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ИЗУЧЕНИЕ МНЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ОБ УСЛОВИЯХ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ
НА ТЕРРИТОРИИ ПАВЛОДАРСКОЙ ОБЛАСТИ

Ж.Е. БАТТАКОВА, Т.И. СЛАЖНЕВА, А.А. АДАЕВА
Национальный Центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В данной статье приведены результаты социологического опроса, проведенного среди жителей г. Экибастуз и
пос. Солнечное. Изучено мнение детского и взрослого  населения об условиях окружающей среды на территории
Павлодарской области.

 Тџжырым

Маћалада Екiбастџз ћаласы мен Солнечное ауылдыѓ тџрѕындарыныѓ арасында Mткiзiлген ќлеуметтiк сџраудыѓ
нќтижелерi кMрсетiлген. Павлодар облыс аймаћтарыныѓ ћоршаѕан орта шарты туралы балалар жќне ересек халыћтыѓ
пiкiрiнiѓ зерттеулерi кMрсетiлген.

 Summary

This article presents the results of a sociological survey conducted among the residents of the Ekibastuz city and
Solnechnoye village. Have been studied the opinions of the child and adult population about environmental conditions on the
territory of Pavlodar region.

Окружающая среда – это не единственный,
но мощный фактор, определяющий такие аспек-
ты здоровья человека как: физическое и психи-
ческое состояние, работоспособность и возмож-
ности адаптации к изменению внешних условий.
Изменения, происходящие в окружающей сре-
де, индуктируются в здоровье человека через ре-
ализацию его биологических, социальных или
духовных потребностей [1, 2].

Многочисленными наблюдениями доказано,
что такие показатели степени благополучия об-
щества как рождаемость, смертность, в том чис-
ле детская, средняя продолжительность жизни,
структура и частота заболеваний находятся в пря-
мой зависимости от качества среды обитания че-
ловека и, в частности, от состава промышленных
выбросов. Наряду с перечисленными объектив-
ными показателями медицинской статистики и
данными специальных научных исследований,
немаловажное значение имеет изучение субъек-
тивного мнения населения, проживающего в ус-
ловиях загрязненной окружающей среды, кото-
рое предъявляет многочисленные жалобы на не-
приятные запахи,  головные боли, плохое общее
самочувствие и другие дискомфортные состоя-
ния [3-6].

В данной статье приведены результаты соци-
ологического опроса, проведенного в рамках на-
учно-технической программы по разработке и
внедрению  современных технологий формиро-
вания здорового образа жизни и профилактики
заболеваний на основе изучения немедицинских
детерминант здоровья населения урбанизирован-
ных территорий. Было изучено мнение взросло-
го и детского населения об условиях окружаю-
щей среды на территории г. Экибастуз и пос.
Солнечное, и ее влияние на здоровье.

На данной территории градообразующими
предприятиями являются угольные разрезы. По
накоплению загрязняющих веществ г.Экибастуз
относится к  урбанизированным провинциям.
Загрязняющие вещества на данной территории –
это пыль, диоксид серы, оксид азота, оксид уг-
лерода. Существует высокая корреляционная за-
висимость заболеваемости населения (0,9-0,7)
острыми вирусными инфекциями, болезнями
мочевыделительной системы, злокачественными
заболеваниями, пневмониями, болезнями органов
пищеварения и органов кровообращения с высо-
ким уровнем загрязняющих веществ в окружаю-
щей среде.
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В исследовании приняло участие 1002 респон-
дента г. Экибастуз и пос. Солнечное  (584 чело-
века среди взрослого населения и 418 детей в
возрасте от 11 до 17 лет).

Оценивая экологическую ситуацию по месту
жительства в целом, большинство респондентов
взрослого населения – 69,72±1,91%, 95% ДИ =
66,0 – 73,5) оценили ее как неудовлетворитель-
ную, около трети опрошенного населения –
30,0±1,9%, 95% ДИ = 26,2 – 33,7 дали удовлет-
ворительную оценку, и только, по мнению
0,35±0,24% опрошенных (95% ДИ = -0,13 – 0,82)
экологические условия на их территории явля-
ются «очень хорошими» (рисунок 1).

Рисунок 2. Удельный вес опрошенных по оценке
экологической ситуации, проживающих

в г. Экибастуз и п. Солнечный

Достоверно значимых отличий среди показа-
телей респондентов мужского и женского пола
по оценке экологической ситуации выявлено не
было.

Воздействие таких неблагоприятных факторов
окружающей среды как загрязненность атмос-
ферного воздуха на здоровье отметили 7,8±1,1%
(95% ДИ = 5,59-9,95) опрошенного населения г.
Экибастуз и п. Солнечный. Сравнительная оцен-
ка показателей по данной переменной между г.
Экибастуз и п. Солнечный не выявила  статис-
тически значимой разницы (г. Экибастуз –
8,37±1,25%, 95% ДИ = 5,9–10,8; п.Солнечный –
4,49±2,2%, 95% ДИ = 0,2 – 8,8%)  (Рисунок 3).

Рисунок 1. Оценка респондентами экологической
ситуации по месту жительства
(г. Экибастуз, пос. Солнечный)

Согласно опросу, удельный вес лиц ответив-
ших, что проживают в неудовлетворительных
экологических условиях достоверно выше среди
населения городской местности (г. Экибастуз) –
72,39±2,02%, 95% ДИ = 68,4 – 76,4%, чем среди
жителей пос. Солнечный – 55,06±5,27%, 95%
ДИ = 44,7 – 65,4 (р<0,01). Охарактеризовали эко-
логические условия по месту жительства как
удовлетворительные 27,2±2,01% опрошенных
жителей города (95%ДИ = 23,3 – 31,1) и
44,94±5,27% жителей села (95% ДИ = 34,6 –
55,2). Распределение ответов респондентов в раз-
резе «город/село» представлено на рисунке 2.

Рисунок 3. Удельный вес респондентов в г. Экибастуз
и п. Солнечный, отмечающих неблагоприятное

воздействие загрязненного воздуха на свое здоровье

69,70

72,39
55,06

8,37
4,49
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Среди мужского населения неблагоприятное
воздействие загрязненного воздуха на  здоровье
отмечают  7,86±2,27%, среди женского -
7,74±1,28% респондентов.

Изучение мнения детского населения показа-
ло, что большинство (59,13±2,57%, 95% ДИ =
54,1 – 64,2) респондентов оценили окружающую
среду как удовлетворительную, в хороших эко-
логических условиях, по мнению опрошенных,
проживают 30,52±2,4% (95% ДИ = 25,8 – 35,2).
10,35±1,52% (95% ДИ = 8,8–14,7) респондентов
дали неудовлетворительную оценку (Рисунок 4).

= 7,2–19,9; плохое санитарное состояние тер-
ритории – 2,7±1,54%, 95% ДИ = -0,3–5,7 (Ри-
сунок 5).

Рисунок 4. Оценка детьми экологической ситуации
по месту жительства (г. Экибастуз, пос. Солнечный)

Сравнительная оценка показала, что существу-
ет статистически значимая разница между пока-
зателями города и села (p<0,05). Так, было выяв-
лено, что достоверно чаще не удовлетворены со-
стоянием экологии респонденты из села –
18,84±4,71% (95% ДИ = 9,6 – 28,1), чем респон-
денты города (8,39±1,61% , 95% ДИ = 5,2 – 11,5).

Согласно опросу, 27,3% детей г. Экибастуз и
п. Солнечный  указывают на наличие неблагоп-
риятных условий среды на проживаемой терри-
тории.

Среди перечисленных факторов преобладали
шум автотранспорта – 11,0±1,53%, 95% ДИ = 8,0
– 14,0, и близость промышленных и строитель-
ных объектов – 7,42±1,28%, 95% ДИ = 4,9 – 9,9.

В разрезе г. Экибастуз и п. Солнечный рас-
пределение ответов было следующим:

· г. Экибастуз: шум автотранспорта –
14,7±2,02%, 95% ДИ = 10,7–18,6; близость про-
мышленных и строительных объектов –
5,21±1,27%, 95% ДИ = 2,7–7,7; плохое санитар-
ное состояние территории – 7,82±1,53%, 95% ДИ
= 4,8–10,8;

· п. Солнечное: шум автотранспорта – 0,9%,
95% ДИ = -0,8–2,6; близость промышленных и
строительных объектов – 13,51±3,24%, 95% ДИ

Рисунок 5. Неблагоприятные факторы среды
по месту жительства, отмеченные детьми

в г. Экибастуз и п. Солнечный

Негативное воздействие факторов окружаю-
щей среды на здоровье отметили 31,23±2,37%,
95% ДИ = 26,6 – 35,9% респондентов города и
села. Сравнительная оценка показателей по дан-
ной переменной между г. Экибастуз и п. Сол-
нечный не выявила  статистически значимой раз-
ницы (г. Экибастуз – 35,4±5,38%, 95% ДИ = 24,8
– 46; п.Солнечный – 30,1±2,64%, 95% ДИ = 25
– 35,3%).

Выводы. Более чем две трети респондентов
среди взрослого населения г. Экибастуз и п. Сол-
нечный – 69,7% дали неудовлетворительную
оценку условиям окружающей среды. Негатив-
ное влияние факторов окружающей среды на здо-
ровье указали 7,8% респондентов. Среди опро-
шенных детей около трети респондентов  (31,2%)
отмечают отрицательное воздействие факторов
окружающей среды на свое здоровье. Таким об-
разом, полученные результаты относительно
субъективного мнения населения свидетельству-
ют о наличии неблагоприятных факторов окру-
жающей среды на изучаемой территории и их
негативном влиянии на состояние здоровья.
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ПОКАЗАТЕЛИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ НАСЕЛЕНИЯ ЗАПАДНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ
(НА ПРИМЕРЕ ГОРОДОВ АКТАУ И ЖАНАОЗЕН)

            Ж.Е. БАТТАКОВА, Т.И. СЛАЖНЕВА, М.А. ДАРИШЕВА, Т.С. ХАЙДАРОВА,
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В статье приведены результаты анализа качества жизни взрослого населения, проживающего в городской мест-
ности. Опрос проведен с использованием стандартизованного международного опросника по оценке качества жиз-
ни SF-36. Наиболее низкими показателями качества жизни в изучаемых городах являются жизнеспособность, пси-
хическое и общее здоровье.

Тџжырым

Мќтiнде ћалада тџратын жасы љлкен тџрѕындардыѓ Mмiр сапасыныѓ нќтижелерi кMрсетiлген. Сауалдама SF-36
Mмiр сапасын баѕалау халыћаралыћ сџраушы љлгiсiн пайдаланып жљргiзiлдi. Зерттеген ћалаларда Mмiр сапасыныѓ
тMмен кMрсеткiштерi: Mмiр ћабiлеттiлiгi, психикалыћ жќне жалпы денсаулыћ болып табылады.

Summary

Article shows results of analysis quality of life among adult population living in urban areas. The survey carried out with
using a standardized international SF-36-questionnaire. In studied cities the lowest levels of indicators quality of life are
vitality, mental and general health.

В современной медицине качество жизни
(КЖ) признано одним из ключевых критериев,
отражающих состояние здоровья в отношении
потенциальных рисков. Изучение качества жиз-
ни является общепринятым в международной
практике, а также высокоинформативным, чув-
ствительным и экономичным методом оценки со-
стояния здоровья населения [1-3].

Простой и приемлемой в применении являет-
ся оценка КЖ согласно вопроснику SF-36. SF-
36 – это общий стандартизированный вопросник
здоровья (J.Ware, 1998) по 36 пунктам и 8 основ-
ным критериям:

1. Физическое функционирование (физичес-
кая активность);

2. Ролевое физическое функционирование
(ролевые ограничения вследствие проблем физи-
ческого здоровья);

3. Ролевое эмоциональное функционирова-
ние (ролевые ограничения вследствие эмоцио-
нальных проблем);

4. Жизнеспособность;
5. Психическое здоровье (эмоциональное бла-

гополучие);
6. Социальное функционирование (соци-

альная активность);
7. Боль;
8. Общее здоровье.
Показатели каждой шкалы варьируют между

0 и 100, где 100 представляет полное здоровье.
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Опросник является общим и может быть исполь-
зован для оценки качества жизни в популяцион-
ных группах [4].

Целью настоящего исследования было изуче-
ние качества жизни взрослого населения, про-
живающего в г.Актау и г.Жанаозен Западно-Ка-
захстанской области. Всего в опросе приняло
участие 721 человек, из них в г.Актау - 406 и
г.Жанаозен - 315. Согласно общепринятой клас-
сификации в статистике, респонденты были раз-
делены на 4 возрастные группы: 18-29 лет, 30-39
лет, 40-49 лет и 50 лет и старше.

Как видно из таблиц 1-2 низкими для рес-
пондентов обоих городов являются 2 параметра
- жизнеспособность, который характеризует
полноту сил, энергии и показатель психичес-
кого здоровья, т.е. эмоционального благополу-
чия респондентов. В двух изучаемых городах
наиболее высокие значения показателей выяв-
лены по параметру социального функциониро-
вания (социальной активности), который харак-
теризует уровень социальных контактов (обще-
ние, проведение времени с друзьями, семьей,
соседями, в коллективе) и возможное их огра-
ничение по причине физического или эмоцио-
нального состояния.

Сравнительный анализ качества жизни насе-
ления проживающего в г. Актау и г. Жанаозен
показал, что такие параметры как физическое
функционирование (p<0,01), жизнеспособность
(p<0,02) и психическое здоровье (p<0,05) дос-

товерно выше в г. Актау по сравнению с г. Жа-
наозен.

Вместе с тем, по таким показателям как роле-
вое эмоциональное (p<0,001) и ролевое физичес-
кое функционирование (p<0,01) качество жизни
населения в г.Актау на 9 и более единиц ниже,
чем в г. Жанаозен.

Анализ изменения качества жизни в 4-х воз-
растных группах показал, что наиболее низкое
качество жизни практически по всем шкалам
опросника отмечено в двух возрастных группах
«40-49 лет» и «50 лет и старше».

Как и в г. Актау, так и в г. Жанаозен показа-
тель общего состояния здоровья исследуемых
постепенно снижается с увеличением возраста
респондентов на 3-7 единиц в каждой возраст-
ной группе. Соответственно чем ниже показатель,
тем хуже состояние здоровья респондентов.

Эти данные согласуются с показателями боли,
которые постепенно снижаются в более старших
возрастных группах, что свидетельствуют о том,
что с увеличением возраста боль все значитель-
ней ограничивает физическую активность иссле-
дуемых.

Таким образом, на урбанизированных терри-
ториях снижены такие параметры качества жиз-
ни как жизнеспособность и психическое здоро-
вье, которые являются индикаторами эмоцио-
нального благополучия и жизненной активнос-
ти исследуемых. Низкие значения данных пара-
метров свидетельствуют об утомлении исследуе-

Таблица 1. Параметры качества жизни среди респондентов, проживающих в г. Актау

Параметры n M m σσσσσ
Физическое функционирование 403 83,62 0,93 18,65
Ролевое физическое функционирование 403 79,52 2,01 40,4
Ролевое эмоциональное функционирование 405 77,04 2,09 44,11
Жизнеспособность 405 58,73 1,1 22,11
Психическое здоровье 405 65,03 1,08 21,81
Социальное функционирование 405 96,79 0,64 12,89
Боль 405 88,69 1,18 23,78
Общее здоровье 405 70,16 1,24 24,92

Таблица 2. Параметры качества жизни среди респондентов, проживающих в г. Жанаозен

Параметры n M m σσσσσ
Физическое функционирование 306 80,61 1,35 23,71
Ролевое физическое функционирование 306 90,52 1,68 29,33
Ролевое эмоциональное функционирование 316 86,39 1,92 34,21
Жизнеспособность 316 52,98 1,4 24,93
Психическое здоровье 316 61,6 1,34 23,81
Социальное функционирование 316 94,94 0,99 17,52
Боль 316 87,0 1,29 22,91
Общее здоровье 316 71,88 1,44 25,66
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мых, снижении их жизненной активности, на-
личии депрессивных и тревожных состояний,
психологическом неблагополучии.
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ИЗУЧЕНИЕ ДЕТЕРМИНАНТ ЗАБОЛЕВАНИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОБРАЗОМ ЖИЗНИ
                            (НА ПРИМЕРЕ АЛМАТИНСКОЙ ОБЛАСТИ)

М.А. ДАРИШЕВА, А.К. ЖУСУПОВ, А.А. АДАЕВА,
А.А. АКИМБАЕВА, А.Е. АБДЫМАНАПОВА

     Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В статье приведены результаты социологического опроса взрослого населения Алматинской области. Изучена
распространенность таких поведенческих факторов риска как табакокурение, злоупотребление алкоголем, недоста-
точное употребление овощей и фруктов, низкая физическая активность и другие.

Тџжырым

Маћалада Алматы облысындаѕы ересек тџрѕындар арасындаѕы ќлеуметтiк сџраудыѓ нќтижелерi келтiрiлген.
Алкогольдi шамадан тыс  пайдалану, темекi тарту, кMкMнiстер мен жемiстердiѓ жеткiлiксiз ћолдануы, физикалыћ
белсендiлiгiнiѓ тMмен деѓгейi, мынадай ћауiп-ћатер факторларыныѓ таралуы талћыланѕан.

Summary

Article shows results of sociological poll among adult population living in Almaty oblast. Prevalence of behavioral risk
factors as tobacco smoking, alcohol abuse, low level of vegetables and fruit consumption, low physical activity were studied.

В развитии большинства хронических неин-
фекционных заболеваний важную роль играют
личные привычки и социальные условия, моде-
ли поведения и такие факторы, как курение, пи-
тание, потребление алкоголя, физическая актив-
ность, а именно те факторы, которые подверже-
ны влиянию культурной среды. Подверженность
этим детерминантам заболеваний, связанных с
образом жизни в основном является доброволь-
ной и значит, может быть изменена, а риск раз-
вития заболевания – значительно снижен [1,2].

С целью изучения распространенности пове-
денческих факторов риска нами проведен соци-
ологический опрос взрослого населения Алма-
тинской области. Всего в Алматинской области
приняло участие 690 человек, из них в г.Талды-
корган - 345 человек, с. Отенай – 345 человек.

Распределение по полу: мужчин – 342, женщин
– 348 человек.

Процент участников исследования, имеющих
высшее образование, выше в городской местно-
сти (44,6%), по сравнению с сельской (12,5%).
В селе выше процент лиц имеющих среднеспе-
циальное образование (40,9%). По социальному
статусу в структуре опрошенных в г.Талдыкор-
ган преобладают служащие (32,8%), частные пред-
приниматели (24,6%) и рабочие (19,1%). В с.О-
тенай более половины опрошенных являются ра-
бочими и 19,1% - служащими. По данным опро-
са, в с.Отенай по сравнению с г.Талдыкорган
выше процент безработных (p=0,01).

Изучение источников информации о здоровом
образе жизни (ЗОЖ) показало, что в сельской
местности выше процент респондентов получа-
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ющих информацию от медицинских работников
- 49,3±2,69%, по сравнению с жителями города
– 29,6±2,46% (p=0,001).

В Алматинской области более половины рес-
пондентов подвергаются воздействию пассивно-
го курения, из них в городе – 59,4±2,64% и в
селе – 52,5±2,69%. При этом мужчины более
подвержены негативному влиянию пассивного
курения (город – 68,8±3,55%; село – 62,2±3,76%),
чем женщины (город – 50,3±3,578%; село –
42,8±3,7%).

Распространенность табакокурения, в целом
по Алматинской области составила 32,9±1,79%,
из них в г.Талдыкорган – 39,1±2,63% и с.Оте-
най - 26,7±2,38%. Таким образом, в сельской ме-
стности распространенность табакокурения дос-
товерно ниже, чем в городе (p=0,001).

По результатам опроса распространенность
курения среди мужчин в возрастных группах 30-
39 лет, 40-49 лет и 50 лет и старше значительно
выше по сравнению с женщинами (рисунок 1).
Вместе с тем в возрастной группе 18-29 лет ку-
рят приблизительно равное количество мужчин
и женщин.

Выявлены определенные различия в количе-
стве выкуриваемых сигарет в день между пола-
ми. Так, установлено что 68,1±5,42% респонден-
тов женского пола курят менее 5 сигарет в день.
В то время как среди мужчин значительное боль-
шинство курят от 5 до 20 сигарет в день
(58,7±4,63%), каждый четвертый – более 20 си-
гарет в день. Следовательно, в среднем мужчи-
ны выкуривают большее количество сигарет в
день по сравнению с женщинами.

Распространенность употребления алкоголя в
Алматинской области составила 39,2±1,86%, из
них среди мужчин – 50,6±2,7% и женщин -
27,9±2,4%. При этом распространенность упот-
ребления алкоголя в сельской местности ниже,
чем в городской (рисунок 2).

Нами изучены виды и еженедельные дозы
употребления алкогольных напитков. Установле-
но, что наиболее популярным алкогольным на-
питком является пиво. Так среди мужчин упот-
ребляют пиво 93,1% респондентов, еженедельно
употребляют до 4-х литров пива – 59,5% и более
4-х литров – 33,5%. Следовательно, треть респон-

Рисунок 1. Распространенность табакокурения среди взрослого населения Алматинской области
в разрезе пола и возраста, (%)

Рисунок 2. Употребление алкоголя среди взрослого населения Алматинской области в разрезе возраста, (%)
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дентов изучаемого региона  употребляют пиво в
опасных дозах. Среди женщин  76,3% опрошен-
ных указали, что употребляют пиво. Еженедель-
но употребляют до 2–х литров пива - 73,2% рес-
пондентов  и более 2 литров - 3,1%. Вино упот-
ребляют 32,7% респондентов мужского пола и
62% женского. Большинство из них пьют вино
в безопасных дозах. Употребляет крепкие спир-
тные напитки 35,8% мужчин  и 17,5% женщин
принявших участие в исследовании. Среди муж-
чин каждый десятый опрошенный употребляет
крепкие алкогольные напитки в опасных дозах.
Среди женщин не выявлено лиц употребляющих
крепкие напитки в опасных для здоровья дозах.

В рационе значительного большинства респон-
дентов Алматинской области преобладают мяс-
ные продукты (78,1±1,57%). При этом  данный
показатель достоверно выше среди респондентов
мужского пола (92,4±1,14%), по сравнению с
женщинами (64,1±2,07%) (t=11,99). Среди жен-

щин выше процент респондентов, в рационе ко-
торых преобладают каши (p=0,001) (рисунок 3).

В изучаемом регионе 41,7% респондентов не
употребляют достаточно овощей и фруктов. В
сельской местности выше процент лиц, употреб-
ляющих недостаточное количество овощей и
фруктов в день (p=0,01) (таблица 1).

В Алматинской области только 11% респон-
дентов регулярно выполняют физические упраж-
нения и всего 3,33% регулярно посещают
спортивные комплексы. Из числа опрошенных -
1,3% занимаются профессиональным спортом.
Таким образом, выявлен низкий уровень физи-
ческой активности, особенно низкие показатели
среди женщин (таблица 2).

38,1% респондентов отметили, что часто ис-
пытывают стресс в жизни. Разность значений
между городом и селом изучаемого региона не
достоверна. По результатам опроса 22,6±1,59%
респондентов имеют хронические заболевания
(город – 22,9±2,26%, село – 22,3±2,24).

Рисунок 3. Продукты питания преобладающие в рационе взрослого населения
Алматинской области в разрезе пола, (%)

Таблица 1. Недостаточное употребление овощей и фруктов ежедневно (менее 400 грамм)
среди взрослого населения Алматинской области, (%)

г.Талдыкорган с.Отенай Алматинская область
мужчины 34,1±4,21 49,4±3,94 41,8±2,91
женщины 39,4±4,34 43,9±3,91 41,7±2,91
оба пола 36,8±2,6 46,7±2,69 41,7±1,88

Таблица 2. Показатели физической активности среди взрослого населения Алматинской области в разрезе пола, (%)

мужчины женщины оба пола
нет 41,5±2,6 62,4±2,56 52±1,9
нерегулярно 35,1±3,2 29,6±3,06 32,3±1,78
регулярно выполняю физические упражнения 16,1±4,21 6,03±2,73 11±1,19
регулярно посещаю спорткомплексы 5,26±0,34 1,44±0,7 3,33±0,68
занимаюсь профессиональным спортом 2,05±0,8 0,57 1,3±0,43

2,59

2,92 4,6

0,58 4,89

4,09 23,9

92,4 64,1
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Респонденты проживающие в г.Талдыкорган
имеют более высокую самооценку здоровья, чем
жители с.Отенай. Совершали попытки изменить
свой образ жизни в пользу более здорового, и
избавиться от вредных привычек - 77±1,6% рес-
пондентов. Достоверно большее число женщин,
по сравнению с мужчинами, совершали подоб-
ные попытки (p=0,01).

Таким образом, респонденты села чаще обра-
щаются за информацией о здоровом образе жиз-
ни к медицинским работникам, по сравнению с
жителями города. Несмотря на то, что во всех
возрастных категориях распространенность ку-
рения выше среди мужчин, в возрасте 18-29 лет
курят приблизительно равное количество муж-
чин и женщин. Мужчины выкуривают большее
количество сигарет в день и имеют более про-
должительный стаж курения, что свидетельству-
ет о более высокой интенсивности курения и

риске развития никотино обусловленных забо-
леваний среди мужчин.

Наиболее популярным алкогольным напитком
является пиво. Среди мужчин треть респонден-
тов употребляют алкоголь в опасных дозах. Креп-
кие алкогольные напитки в опасных дозах упот-
ребляет каждый десятый респондент мужского
пола. Значительный процент опрошенных изуча-
емого региона употребляют недостаточное коли-
чество овощей и фруктов в день, и имеют низ-
кий уровень физической активности.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА И РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ
ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В.Е. ЕГОРЫЧЕВ
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

Возникновение и исходы сердечно-сосудистых заболеваний во многих случаях определяются наличием различ-
ных поведенческих факторов риска. Это способствовало повышению интереса специалистов к вопросам оценки
качества и результативности программ профилактики поведенческих факторов. Для оценки результативности этих
программ используются такие основные показатели как заболеваемость, смертность, качество жизни,  DALY, QALY.
В процессе оценки качества программ важное значение имеют их доступность и реализация на практике.

Тџжырым

Жљрек-тамыр ауруларыныѓ туындауы жќне нќтижесi кMп жаѕдайда ќртљрлi мiнез-ћџлыћ ћауiп факторларыныѓ
болуымен айћындалады. Бџл мiнез-ћџлыћ факторларыныѓ алдын алу баѕдарламаларыныѓ сапасы мен нќтижелiлiгiн
баѕалау мќселелерiне мамандардыѓ ћызыѕушылыѕын арттыруѕа ыћпал еттi. Осы баѕдарламалардыѓ нќтижелiлiгiн
баѕалау љшiн сырћаттанушылыћ, Mлу, Mмiр сљру сапасы, DALY, QALY сияћты негiзгi кMрсеткiштер пайдаланылады.
Баѕдарламалардыѓ сапасын баѕалау барысында олардыѓ (наћты) iске асырылуы мен ћолжетiмдiлiгi маѓызды болады.

Summary

The emergence and outcomes of cardiovascular disease is largely determined by the presence of various behavioral risk factors.
This has contributed to an increasing interest of specialists in the assessment of the quality and effectiveness of prevention
programs of behavioral factors. To evaluate the effectiveness of these programs use the basic indicators such as morbidity,
mortality, quality of life, DALY, QALY. In assessing the quality of programs is the value of their feasibility, and availability.

  Развитие сердечно-сосудистых заболеваний в значительной степени обусловлено наличием раз-
личных поведенческих факторов риска, таких как нерациональное питание, низкая физическая ак-
тивность, курение, низкая медицинская активность и другие. [1, 2, 3, 4, 5, 6].
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О важной роли поведенческих факторов риска
развития сердечно-сосудистых заболеваний свиде-
тельствует тот факт, что у молодых людей, имею-
щих комплекс модифицируемых неблагоприятных
факторов, риск развития сердечно-сосудистых за-
болеваний в трудоспособном возрасте в 7-8 раз
выше, чем у сверстников без таких факторов [7].

Необходимо отметить, что в связи с высокой
заболеваемостью и распространенность сердеч-
но-сосудистых заболеваний в последние годы
среди специалистов отмечается растущий инте-
рес к руководствам по оценке эффективности
программ профилактики этой патологии [8,9].

Программы профилактики поведенческих
факторов риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний проводятся в основном на уровне
организаций первичной медицинской помощи.
Важным аспектом осуществления программ про-
филактики сердечно-сосудистых заболеваний
путем снижения интенсивности воздействия
факторов риска на уровне общины является воз-
можность включения в такие программы непро-
фессиональных консультантов. При этом вмеша-
тельства, основанные на общинном подходе, име-
ют, как правило благоприятное соотношение зат-
раты - эффективность [10,11,12].

Важными источниками сведений относитель-
но качества и результативности программ про-
филактики поведенческих факторов риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний являют-
ся данные анкетирования, интервьюирования и
отчеты участников исследования о своем состо-
янии здоровья, о наличии и динамике модифи-
цируемых факторов риска [13].

Современные программы профилактики по-
веденческих факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний обычно включают об-
разовательные модули, использование техноло-
гий телемедицины (Интернет, видеоконферен-
ции), различные методы улучшения диеты, фи-
зической активности, ментального здоровья и
качества жизни  [14,15,16,17,18,19].

Для оценки качества и результативности про-
грамм профилактики поведенческих факторов
риска используют такие социально значимые
показатели, как смертность, заболеваемость, рас-
пространенность патологии, качество жизни,
годы жизни с поправкой на инвалидность
(DALY), годы жизни с поправкой на качество
жизни (QALY), удельный вес числа случаев за-
болеваний, предотвратимых в результате воздей-
ствия на факторы риска [20,21,22,23].

Однако в ряде случаев необходим достаточно
продолжительный период времени для того, что-
бы та или иная программа в области обществен-
ного здравоохранения оказала достоверное пози-
тивное воздействие на показатели заболеваемос-
ти и смертности от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, поэтому для оценки качества и результа-
тивности профилактики поведенческих факторов
риска развития данной патологии целесообразно
использование промежуточных измерений [24].

К таким индикаторам можно отнести распро-
страненность различных поведенческих факто-
ров развития сердечно-сосудистых заболеваний,
а также распространенность отклонений состоя-
ния здоровья, которые могут косвенно свидетель-
ствовать о наличии неблагоприятных поведенчес-
ких факторов, способствующих развитию дан-
ной патологии. Речь идет о распространенности
недостаточной физической активности, нераци-
онального питания, курения, частых стрессовых
ситуаций, злоупотребления алкоголем [25,26,27].
Косвенно о наличии неблагоприятных поведен-
ческих факторов развития сердечно-сосудистых
заболеваний могут свидетельствовать такие ин-
дикаторы, как распространенность повышенно-
го артериального давления, индекса массы тела
более 25 кг/м2, превышение нормативных пара-
метров окружности поясницы [28,29]. Для оцен-
ки эффективности программ профилактики по-
веденческих факторов риска развития седечно-
сосудистых заболеваний можно использовать
оценку таких показателей, как содержание об-
щего холестерина в крови, липопротеинов низ-
кой плотности, липопротеинов высокой плотно-
сти, гликемия, микроальбуминурия [30,31]. Учи-
тывая то, что многие люди с гипертензией года-
ми могут пребывать в неведении относительно
того, что у них повышено артериальное давление,
для оценки результативности профилактических
программ большое значение имеет показатель
осведомленности лиц с гипертензией о своем
состоянии здоровья [32].

Необходимо отметить, что результативность не
является единственной характеристикой, с помо-
щью которой можно оценить достоинства либо
недостатки той или иной программы в области
профилактики заболеваний. В практическом пла-
не при оценке той или иной программы необхо-
димо учитывать ее осуществимость (реальность)
и доступность  [33].

Таким образом, возникновение и исходы сер-
дечно-сосудистых заболеваний в значительной
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степени определяются наличием различных по-
веденческих факторов риска. Это способствова-
ло повышению интереса специалистов к вопро-
сам оценки качества и результативности программ
профилактики поведенческих факторов. Для
оценки результативности этих программ исполь-
зуют такие основные показатели, как заболевае-
мость, смертность, качество жизни,  DALY,
QALY. Однако,  в реальности ощущается потреб-
ность в промежуточных оценках, для которых
могут быть использованы распространенность
поведенческих факторов сердечно-сосудистых
заболеваний, также показатели индивидуально-
го здоровья: артериальное давление, индекс мас-
сы тела, окружность поясницы, содержание об-
щего холестерина в крови, липопротеинов низ-
кой плотности, липопротеинов высокой плотно-
сти, гликемия, микроальбуминурия и др. При
оценке качества программ имеет значение их осу-
ществимость (реальность) и доступность.
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ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫХ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

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

Резюме

В уменьшении влияния факторов риска на состояние здоровья пациентов и больных гипертонической болезнью,
решающую роль играет изменение образа жизни пациента или немедикаментозные методы профилактики и лечения.
В отличие от лекарственной терапии, воздействующей на отдельное звено патогенеза АГ, несомненным преимуще-
ством немедикаментозных методов является их физиологическое влияние на весь организм.

Тџжырым

Гипертониялыћ ауруды емделушiлер жќне ауруларды денсаулыћтыѓ кљйiне ћауiп-ћатер факторларын ќсер
кiшiрейтуде, шешушi рMл емделушiнi Mмiр сљрудiѓ Mзгерiсi немесе профилактика жќне емдеудiѓ дќрi-дќрмексiз ќдiстерi
ойнайды. Дќрi терапиядан айырмашылыћћа артериялыћ гипертонияныѓ патогенезi жеке буынына ќсер ететiн, дќрi-

дќрмексiз ќдiстердiѓ артыћшылыѕы барлыћ организмге оныѓ физиологиялыћ ќсерi болып табылады.

Summary

In reducing the influence of risk factors on the health of patients and patients with essential hypertension, the decisive role
plays the changing of lifestyle or non-drug methods of prevention and treatment. Unlike drug therapy, which acting on a
single link in the pathogenesis of hypertension, an undoubted advantage of non-drug methods is their physiological effects on
the whole body.

Следует учесть, что практически все лекар-
ственные средства, применяемые в терапии ар-
териальной гипертонии (АГ) могут оказывать по-
бочное действие, особенно при многолетнем  и
комбинированном применении.   Спектр этих
побочных эффектов достаточно широк – от ал-
лергических реакций до развития толерантности
к препарату и синдрома отмены, не говоря уже о
возможности прямого токсического действия
лекарств   при его передозировке. Это требует
постоянного и тщательного контроля над меди-
каментозным лечением, своевременной коррек-
ции доз препаратов, что может в конечном итоге
приводить к определенной психологической за-
висимости больного от принимаемых им лекар-
ственных средств. К этому следует добавить, что
современное медикаментозное лечение не всегда
экономически доступно и может ложиться тяж-
ким бременем на бюджет больного, создавая до-
полнительное психоэмоциональное напряжение.

В настоящее время имеется  целый ряд весьма
значимых факторов риска, которые участвуют в
патогенезе АГ, усугубляют течение заболевания,
способствуют развитию осложнений  и неэффек-
тивности лекарственной терапии: избыточная
масса тела, курение, гиподинамия, повышенное
потребление с пищей поваренной соли и др. В
уменьшении патогенного влияния факторов рис-

ка на состояние больных ГБ, решающую роль
играет изменение образа жизни пациента или
немедикаментозные  методы лечения.  В отличие
от лекарственной терапии, воздействующей на
отдельное звено патогенеза АГ, несомненным
преимуществом немедикаментозных  методов
является их физиологическое влияние на весь
организм. Действительно,  уменьшение массы
тела больного АГ приводит не только к сниже-
нию АД, но и вызывает благоприятные сдвиги в
липидном и углеводном обмене, улучшает окси-
генацию  тканей и т. д.  По существу, действие
немедикаментозных  методов основывается на
мобилизации различных адаптационных и ком-
пенсаторных резервов, имеющихся как непосред-
ственно в сердечно-сосудистой системе, так и
других органах и тканях.

 Эти методы предусматривают активное учас-
тие самого пациента в ходе лечения и реабилита-
ции, что является немаловажным для достиже-
ния серьезного успеха. Таким образом, измене-
ние образа жизни больного является платформой,
на которой строится медикаментозное лечение,
при строго выверенных показаниях, и только в
этом случае можно рассчитывать на дополнитель-
ный эффект антигипертензивной терапии.

Однако следует признать, что на практике ак-
тивная борьба с ФР ССЗ зачастую носит фор-
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мальный характер, поскольку требует нефор-
мального подхода к каждому пациенту и нема-
лых временных затрат, которые несравнимы с
трудозатратами на выписывание рецепта. И, тем
не менее, врач, если он действительно хочет по-
мочь своему пациенту в борьбе с АГ, добиться
хороших результатов в лечении, должен употре-
бить всю силу своего влияния на изменение обра-
за жизни больного и устранение факторов риска.

На базе поликлиники нами были внедрены
следующие профилактические технологии по про-
филактике ССЗ:  краткий опрос по поведенчес-
ким факторам риска, и полученные данные  по
курению, потреблению алкоголя, индекс массы
тела, АД, характер питания – отмечаются  в учет-
ной документации – статистический талон 25-08/
у. Далее проводится обследование больных на
предмет определения сахара крови, холестерина,
проводится снятие ЭКГ. Со специалистами об-
щеврачебной практики проведено ряд лекций, се-
минаров, тренингов по проведению профилакти-
ческих  консультаций с пациентами и по органи-
зации Школ здоровья, Школ по АГ, Школ по са-
харному диабету. Для проведения занятий в Шко-
лах здоровья нами разработаны 7 уроков по веде-
нию здорового образа жизни. В настоящее время
данные Уроки здоровья по приказу Министерства
здравоохранения РК за № 146 от 3 марта 2012 года
«Об утверждении Положения об организации и
еятельности Школ здоровья по поведенческим
факторам риска в организациях, оказывающих
первичную медико-санитарную помощь проводят-
ся во всех поликлиниках страны.

Пациенту обычно нелегко изменить свой сте-
реотип поведения. Следует отметить, что профи-
лактические рекомендации врачей больше вос-
принимаются больными, и следование совету
врача или приверженность к профилактике  в
значительной степени зависит от двух условий:
от остроты понимания необходимости изменить
жизненные привычки и, во-вторых, осознание,
что игнорирование рекомендаций врача со вре-
менем может привести к дополнительным серь-
езным экономическим затратам, осложнениям
болезни, инвалидизации  или  преждевременной
смерти.  Например, совет бросить курить не дол-
жен сопровождаться традиционным запугивани-
ем пациента, что эта пагубная привычка может
привести к развитию рака легкого и инфаркта
миокарда. Рекомендации  врача будут выслуша-
ны с большим вниманием, если в них прозвучит,
что прекращение курения избавит его от кашля,

уменьшит одышку, позволит предотвратить раз-
витие инфаркта миокарда, стенокардии, облите-
рирующего атеросклероза артерий нижних конеч-
ностей и т. д.  Или совет  снизить избыточную
массу тела должен сопровождаться словами, что
это непременно приведет не только к уменьше-
нию  АД, но и к повышению работоспособности,
улучшению самочувствия, увеличению длитель-
ности жизни. Однако нередко для больного будет
непосильной задачей коренным образом изменить
свое поведение сразу. Поэтому в таких случаях
следует предоставить ему возможность высказать
свое мнение о приоритетах, о своей линии пове-
дения и после внесения в нее врачом определен-
ных корректив она утверждается обоими партне-
рами и по возможности строго контролируется.
И может быть здесь необходим не столько конт-
роль, сколько постоянная и заинтересованная под-
держка врачом усилий своего пациента.

Опыт показывает, что у людей, преуспевших
в одной попытке изменить свой образ жизни, по-
является желание продолжить усилия в этом на-
правлении и это им нередко удается, так как при-
вычки у одного и того же человека обычно связа-
ны между собой. Так, например, успешный отказ
от курения придает человеку новый прилив энер-
гии, и он может начать активно заниматься физи-
ческими тренировками, а это, в свою очередь,
позволит ему легче перейти на более правильное и
сбалансированное питание. И в то же время су-
ществуют ситуации, в которых необходимо одно-
временно влиять на несколько факторов риска.
Если работа по обучению своих пациентов пра-
вильному образу жизни, по устранению у них
факторов риска ведется врачом по шаблону, мож-
но быть уверенным в ее не результативности. Для
достижения цели – дать пациенту знания о забо-
левании и способах его контроля, помочь ему при-
обрести соответствующие навыки, врачу следует
пользоваться тактикой, сочетающей в себе различ-
ные методы воздействия: индивидуальные бесе-
ды, групповое обучение (семья), аудиовизуальные
средства, отпечатанные пособия, школы для боль-
ных АГ и т.п. При проведении тренингов со спе-
циалистами поликлиники №10 мы посоветовали
более частое общение с пациентами группы здо-
ровья (лиц, без поведенческих факторов риска) и
для второй группы, в которую входят пациенты с
факторами риска проводить  консультирование не
только при посещении поликлиники, но и по те-
лефону, по E-mail, что удобно для пациентов и для
медицинских работников.
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Программа должна быть достаточно гибкой и
максимально адаптированной к потребностям и
возможностям конкретного больного. Особое
внимание следует уделять отпечатанным пособи-
ям. К ним могут быть предъявлены следующие
требования: достаточное и  доступное изложение
материала, отсутствие противоречий с устными
разъяснениями врача. Оптимальным вариантом
здесь является тот, когда больной прямо в каби-
нете получает пособие по правильному образу
жизни и в ходе беседы с врачом, который ком-
ментирует наиболее важные места, делает на по-
лях пометки. Показано, что в дальнейшем, эти
ремарки будут не только напоминать о беседе с
врачом, но и усилят действие прочитанного. Ра-
зумеется, можно рекомендовать популярную ме-
дицинскую литературу, однако, не стоит преуве-
личивать ее роль: она не сможет заменить живо-
го контакта врача с больным – не случайно го-
ворят, что просто информация не стоит ничего, а
ее интерпретация – дорого. На примере пилот-
ного проекта нами разработаны аудиовидеороли-
ки по первичной профилактике неинфекцион-
ных заболеваний, раздаточные материалы для
врачей, СМП и для пациентов.

В целом, повышение медицинской образован-
ности больного должно быть направлено не на
то, чтобы просто повысить его знания, а чтобы
показать, что необходимо делать именно ему.
Следует выяснить, были ли у него раньше по-
пытки изменить свое поведение (заняться физ-
культурой, снизить массу тела, бросить курить
и т. д.), уточнить методы, которыми он пользо-
вался при этом, какие были затруднения, в чем
преуспел, и какие выводы он сделал. Анализ пре-
жних попыток изменить поведение помогает на-
метить пациенту вместе с врачом новый план дей-
ствий, который желательно записать в истории
болезни. Осуществление этого плана нуждается
в постоянной поддержке врача, поскольку даже
самый внимательный слушатель при первом кон-
такте может запомнить не более 50 % выданных
врачом рекомендаций. Поэтому повторные визи-
ты пациента к врачу, особенно в начале реализа-
ции намеченной программы, крайне необходимы.
В последующем, по мере нарастания положитель-
ных сдвигов в стиле жизни пациента, такие кон-
такты могут становиться реже, и пациент начи-
нает брать все большую ответственность на себя.

 Помимо врача, активную роль в работе по
борьбе с факторами риска у конкретного боль-
ного может играть средний медицинский персо-

нал. В частности, медицинская сестра должна
помочь пациенту осознать стоящие перед ним
задачи. При этом она может дать толковые сове-
ты по претворению в жизнь намеченного плана
изменения образа жизни, рекомендовать популяр-
ную медицинскую литературу, а сами контакты
с медицинской сестрой должны постоянно ук-
реплять уверенность пациента в возможности
достижения поставленной врачом цели. Однако
ситуация в отношении участия среднего медицин-
ского персонала в работе с больными АГ в на-
стоящее время пока еще далека от своего идеала
и в лучшем случае ограничивается измерением
АД и выпиской указанных врачом рецептов. При
опросе  нами выявлено, что СМП в течение обыч-
ной недели выполняют в среднем 15-16 визитов
на дом, в основном в деятельности много време-
ни уходит на лечебные мероприятия.

При проведении  социологического опроса по
профилактической работе специалистов общевра-
чебной практики на базе поликлиники  №10 г.
Алматы (пилотный проект по реализации профи-
лактики ССЗ) установлено, что за последние 5
лет курсы обучения, семинары и т.д. с выдачей
сертификата по формированию здорового образа
жизни прошли  только 53,3% медсестер обще-
врачебной практики. 26,6% медсестер ответили,
что не читают профессиональные журналы, т.е.
не повышают свой профессиональный уровень.
Беседы с пациентами по профилактике сердечно-
сосудистых заболеваний проводят  66,6% средне-
го медицинского персонала. На  профилактику и
формирование здорового образа жизни во время
приема время уделяют время  всего 26,64% опро-
шенных медицинских сестер. У 26,6% опрошен-
ных  медсестер нет времени на занятие профилак-
тикой. Также они считают, что пациенты не ин-
тересуются профилактикой заболеваний и не же-
лают тратить на нее время. Опрос выявил, что все
медсестры знают норму сахара в крови, но 26,6%
медсестер не знают, каким должен быть уровень
холестерина. Никто из опрошенного СМП не смог
указать правильное соотношение в суточной ка-
лорийности здорового питания, согласно рекомен-
дациям ВОЗ. И лишь 6,6% СМП  правильно ука-
зали  норму ежедневного потребления соли, реко-
мендуемое для профилактики и коррекции АГ.

Среднее количество минут в течение одного
приема затрачиваемое на профилактику и ФЗОЖ
на приеме у врача общей практики (ВОП) соста-
вило при первом опросе (в начале пилотного ис-
следования) 1,69 минут, после проведения семи-
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наров, тренингов по профилактике ССЗ  увели-
чилось среднее время, затрачиваемое на проведе-
ние профилактических бесед и профилактичес-
кого консультирования до 5 минут.

К этому следует добавить, что знания меди-
цинских сестер по вопросам профилактики, пре-
вентивной медицины оставляют желать лучше-
го. Так, 61,2 % респондентов не могли правиль-
но назвать продукты питания с повышенным
содержанием холестерина, 47,6 % не знали норм
АД, 32 % – нормальных величин массы тела и т.
д. Это свидетельствует, что без специальной под-
готовки средний медицинский персонал в насто-
ящее время в целом не может быть хорошим по-

мощником врача в его работе с больными АГ.
Здесь необходимо, с одной стороны, обучение
врачом своей медсестры наиболее практически
важным аспектам превентивной медицины вооб-
ще и конкретной работе с пациентами, имеющи-
ми повышенное АД, в частности, а с другой –
большее внимание вопросам профилактики сле-
дует уделить как в период учебы в медицинском
училище (колледже), так и во время курсов по-
вышения квалификации.

 Таким образом, активная работа по измене-
нию образа жизни больного АГ является неотъем-
лемой частью эффективно поставленного лече-
ния и первичной профилактики ССЗ.

УДК 616-084:614.25

ИЗУЧЕНИЕ ЗНАНИЙ И НАВЫКОВ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ
СРЕДИ ВРАЧЕЙ И СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА

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

Алматинский областной центр формирования здорового образа жизни, г. Алматы

            Резюме

Показана реалистичность и результативность разработанной образовательной технологии многофакторной про-
филактики ССЗ (Школа Здоровья) в отношении оздоровления поведенческих ФР ССЗ среди пациентов поликлини-
ки. Показано, что участие медицинских работников первичного звена здравоохранения в Школах Здоровья способ-
ствует повышению эффективности коррекции у пациентов ФР и повышает активность профилактического кон-
сультирования наблюдаемых  контингентов.

Тџжырым

Емханадаѕы емделушiлердiѓ арасында жљрек-ћан тамыр ауруларын дамытатын мiнез-ћџлыћтыћ ћауiп факторла-
рын сауыћтыру жайында жљрек-ћан тамыр ауруларыныѓ  кMп факторлы алдын алуында ќзiрленген бiлiм беру техно-
логиясыныѓ нќтижелiгi жќне шынайылыѕы кMрсетiлген. Денсаулыћ саћтау саласындаѕы бастапћы буын медицина
ћызметкерлерiнiѓ «Денсаулыћ мектебiне» Mз љлестерiн  ћосуы ћауiп-ћатер тобындаѕы наућастарды тљзетудiѓ тиiмдiлiгiн
жоѕарылатуѕа септiгiн тигiзетiндiгi жќне баћылау контингентiне профилактикалыћ кеѓес беру белсендiлiгiн жоѕары-

латындыѕы кMрсетiлген.

 Summary

Was showed the realism and effectiveness of developed educational technology of multifactor prevention of CVD (School
Health) in respect of recovery of behavioral CVD risk factors among clinic patients. It is shown that the participation of
medical professionals of primary care in the School Health enhances the effectiveness of the correction of patient’s risk
factors and increases the activity of preventive counseling of the observed contingents.

Современные эффективные методы лечения
ССЗ позволяют улучшить прогноз и качество
жизни больных, но этих мер недостаточно для
улучшения показателей здоровья населения в
целом [6, 66]. Это связано, прежде всего, со зна-

чительной распространенностью среди населения
ФР развития этих заболеваний, обусловленных
поведенческими привычками и нездоровым об-
разом жизни, что определяет постоянный при-
ток новых случаев заболеваний. В  эпидемиоло-
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гических исследованиях поведенческих факторов
риска развития наиболее распространенных неин-
фекционных заболеваний, проведенных Нацио-
нальным центром проблем ФЗОЖ МЗ РК (всего
проведено 4 широкомасштабных социологических
исследований образа жизни населения РК по 5 ре-
гионам)   продемонстрирована значительная рас-
пространенность среди населения (среди детей
старше 11 лет и взрослого  трудоспособного насе-
ления модифицируемых основных  факторов рис-
ка ССЗ, в частности ИБС, АГ, что определяет
высокие показатели инвалидизации и смертнос-
ти от этих заболеваний и существенный ущерб
обществу, который они наносят [1].

Многофакторность развития и прогрессиро-
вания этих заболеваний неоднократно продемон-
стрирована в научных исследованиях, что поло-
жено в основу концепции их профилактики [40].
В сравнительных контролируемых исследовани-
ях доказана эффективность как отдельных про-
филактических технологий, так и программ про-
филактики ССЗ [14,27,36].

В научных исследованиях последних лет по-
лучены убедительные доказательства клиничес-
кой и социально-экономической эффективнос-
ти обучающих профилактических технологий для
пациентов, в частности пациентов с АГ, прово-
димых как в амбулаторно-поликлинических ус-
ловиях, так и в организованных коллективах, на
рабочем месте [44,57,71]. Сфера здравоохранения
прямо ответственна за внедрение мер медицинс-
кой профилактики ССЗ и ФР развития этих за-
болеваний. Этот аспект деятельности медицинс-
ких работников  тесно связан как с их профес-
сиональной компетентностью. В доступной ли-
тературе найдено много научных работ, позволя-
ющих получить доказательства реалистичности
образовательных профилактических технологий
и форм их проведения медицинскими  работни-
ками первичного звена здравоохранения.  В этой
связи важно отметить, что  формирование у са-
мого врача или медицинской сестры/фельдшера
профилактически ориентированного отношения
к сохранению собственного здоровья и оздоров-
лению своего образа жизни окажет влияние на
его профессиональные навыки, в частности, на
отношение к профилактике ССЗ, коррекции ФР
и активность профилактического консультиро-
вания пациентов.

Эффективность изменения образа жизни на-
прямую зависит от врачей, которые несмотря на
высокую компетентность в диагностике и лече-

нии, не имеют достаточных навыков для обуче-
ния своих пациентов управлять заболеванием: не
умеют общаться на понятном для пациента язы-
ке, стремятся информировать пациента о заболе-
вании, а не научить профилактике управлению
своим заболеванием в конкретных ежедневных
условиях жизни.

С позиции развития профилактического на-
правления в здравоохранении роль медицинско-
го работника первичного звена - врача и средне-
го медицинского персонала возрастает, и ее труд-
но переоценить.

Цель исследования. Изучить эпидемиологи-
ческую ситуацию в отношении основных ФР
ССЗ и оценить готовность, знания и умения вра-
чей и среднего медицинского персонала  общей
практики

В ходе проведения организационного экспе-
римента нами проведен опрос до и после экспе-
римента. Выявлена потребность медицинских
работников первичного звена в знаниях по про-
филактике ССЗ и коррекции основных поведен-
ческих ФР как с позиции самоконтроля, так и
профессионального интереса. 57% опрошенных
ВОП и 33% СМП указали что надо усилить про-
граммы по подготовке в ВУЗах (СУЗах) по про-
филактике и  ФЗОЖ. 100% опрошенных ВОП
проводят лекции и семинары, 57,5% выпускают
стендовую информацию и распространяют бро-
шюры, листовки и лифлеты, 14% организовыва-
ют и работают в ШЗ, выступают и публикуются
в СМИ, проводят беседы и консультации по про-
филактике поведенческих факторов риска 43%
врачей. Опрос показал, что лишь 28% врачей об-
щей практики используют в своей работе индекс
Кетле, для оценки массы тела своих пациентов.

Как показали наши исследования (2010-2011
гг.), проведенные  на базе поликлиники  № 10 г
Алматы,  врачи участковые  в 1,8 раза больше
направляют пациентов к  другим врачам, чем ВОП
(М-ср направлений врачей участковых терапев-
тов 84,6 и М-средняя направлений ВОП 46,9),
поэтому можно сделать заключение, что обще-
врачебная  практика имеет ряд  преимуществ
перед традиционной участковой системой обслу-
живания, так как некоторые разделы по оказа-
нию медицинской помощи по различным специ-
альностям оказываются врачом общей практики.

Нами также установлено, что врачи специа-
листы (как участковые, так и ВОП) не в полной
мере используют информационные блоки по про-
филактике поведенческих факторов риска ССЗ,
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по самопомощи и самоконтролю. Использование
в практике алгоритмов действий медицинских
работников ПСМП по профилактике поведенчес-
ких факторов риска развития ССЗ отмечено толь-
ко у 42,87% ВОП (2011 г). Сложности, возника-
ющие при проведении Школ Здоровья, как от-
метили при опросе ВОП заключаются в отсут-
ствии  времени (100% ответов опрошенных вра-
чей),  отсутствие мотивации указали 85,74%, что
не включено в государственный заказ  и нет офи-
циального определения профилактического
консультирования в Школах здоровья как само-
стоятельной  услуги отметили все опрошенные
врачи (100%), и серьезной проблемой является
сложность вовлечения  и недоверие со стороны
населения (42,87%). Врачи (85,74% - до исследо-
вания 71,45% - после исследования) и СМП
(79,92% -до и 59,94% после исследования) отме-
тили, что испытывают значительные сложности
при вовлечении населения в Школы Здоровья.

До 85,74%  врачей общей практики поликли-
ники №10  обучились проведению профилакти-
ческого консультирования. Впервые продемон-
стрировано, что повышение профилактических
знаний медицинских работников первичного зве-
на о ФР ССЗ и навыков в сохранении собствен-
ного здоровья увеличивает частоту профилакти-
ческого консультирования наблюдаемых ими
пациентов. Улучшились показатели профилакти-
ческой работы ВОП и СМП: увеличилось время,
затрачиваемое на профилактику и ФЗОЖ (с
28,57% до 57,16%). В течение одного приема уве-
личилось  среднее количество минут, затрачива-
емое на профилактику и ФЗОЖ с 1,69 минут до
5 минут.  Увеличилась доля ВОП, которые про-

водят опрос и затем проводят лекции  с 42,9% до
71,45% и от 0 до 42,87% соответственно. Увели-
чилось  количество школ здоровья (с 57,6% до
71,45%). Увеличилась доля ВОП (СМП) исполь-
зующих алгоритмы профилактике с 10,7% до
30,5%.  После проведения обучения ВОП и СМП
в поликлинике №10 больше стали использовать-
ся следующие методы работы: опрос, определе-
ния АД, холестерина, сахара в крови.

Результаты показали что, результативность
мер по коррекции ФР ССЗ зависит от отноше-
ния к ним медицинских работников и активнос-
ти их участия в Школе Здоровья на рабочем мес-
те. Отмечено, что участие медицинских работни-
ков в комплексных обучающих профилактичес-
ких мероприятиях: обучение в Школах Здоровья,
знакомство с тематической литературой, повтор-
ное индивидуальное собеседование оказывает
более выраженное позитивное влияние на дина-
мику ФР, чем только ознакомление с тематичес-
кой литературой.

Результаты исследования обосновали необхо-
димость активного выявления ФР ССЗ и включе-
ния унифицированных методов их оценки в про-
граммы профилактики заболеваний. Показана ре-
алистичность и результативность разработанной
образовательной технологии многофакторной про-
филактики ССЗ (Школа Здоровья)  в отношении
оздоровления поведенческих ФР ССЗ среди па-
циентов поликлиники. Показано, что участие ме-
дицинских работников первичного звена здраво-
охранения в Школах Здоровья способствует по-
вышению эффективности коррекции у  пациен-
тов  ФР и повышает активность профилактичес-
кого консультирования наблюдаемых  пациентов.
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СТРЕСС – АДАМ HМIРIНIЃ ЋАЛЫПТЫ БHЛIГI

Т.П. ПАЛТУШЕВА, Д.О. ДIЛIМБЕТОВА, А.Т. ШАЙКЕНОВА, М.Ћ. ХАМЗИЕВ
Салауатты Mмiр салтын мќселелерiнiѓ ћалыптастырудыѓ џлттыћ орталыѕы,

Алматы облыстыћ салауатты Mмiр салтын ћалыптастыру орталыѕы, Алматы ћаласы

Резюме

В  статье дано общее описание термину «стресс», а также занимаемое им место в жизни человека. Рассмотрены
причины проявления механизмов стресса, их работа и неблагоприятное воздействие на человека, в том числе пути
борьбы и стратегии управления стрессом.

Тџжырым

Маћалада стресс џѕымына жалпы сипаттама берiлiп, оныѓ адам Mмiрiндегi орны айрыћшаланады. Стресстiк
механизмдердiѓ пайда болу себептерi мен оныѓ ћалай жџмыс iстейтiндiгi, стресстiѓ терiс кMрiнiстерi, стресстi басћа-
рудыѓ стратегиялары мен кљресу жолдары кеѓiнен ћарастырылады.

Summary

In this article we give a general description of the term «stress», and a place, which it occupies in human life. Also was
describing the causes of stress mechanisms, their work and the adverse effects on human, the ways of struggle and stress
management strategies.

Ќлеуметтiк-экономикалыћ ћиындыћтарѕа толы
нарыћ заманында Mмiр сљрiп жљрген ќрбiр адамѕа
«стресс» џѕымы бейтаныс еместiгi сMзсiз. Адам
Mмiрiнiѓ ажырамас ћалыпты бMлшегiне айналѕан
бџл «психофизиологиялыћ кљй» адам мiнез-ћџлћы-
ныѓ ћозѕаушы кљшi. Сонымен, стресс дегенiмiз
не, онымен ћалай кљресуге болады деген сџраћтар
аталмыш маћалаѕа Mзек болмаћ.

Стресс – бџл ћоршаѕан ортаныѓ тљрлi жаѕым-
сыз ќсерлерiне тiрi аѕзаныѓ ћорѕаныштыћ  жауа-
бы. «Стресс» сMзi бџл Mмiрдiѓ ћиын жаѕдайлары-
на бейiмделуге ыћпалданѕан аѕзаныѓ жаѕдайын
аныћтайды. Стресс – бџл ћазiргi заманныѓ ажы-
рамас бiр бMлiмi. Стресс – бiздi љнемi ћоршап
жљредi. Бџл механизм адамныѓ тљрлi Mзгерiстерге
толы бџл ќлемде Mмiр сљруiне жќне де ћоршаѕан
ортаныѓ кљрделi жаѕдайларына бейiмделуiне
кMмектеседi. Ќр адам стрестi бiр кез болсада Mз
басынан Mткiзедi.

Стреске алып келетiн себептердiѓ бiрi физи-
калыћ немесе психологиялыћ, яѕни кез келген
ћоздырѕыш болуы мљмкiн. Физикалыћ ћоздырѕ-
ыштар дегенiмiз - бџл суыћ, ыстыћ, аштыћ, шMл,
физикалыћ жљктемелер жќне т.б. Физикалыћ
ћоздырѕыштардыѓ ќсерiнен адам аѕзасы физика-
лыћ кљйзелiске (стреске) џшырайды. Ал психо-
логиялыћ ћоздырѕыштар эмоциалыћ бџзылыста-
рѕа алып келедi. Бџл ренiш, Mкпе, џйћысыздыћ,
кMѓiл- кљйдiѓ тљсуi жќне т.б. [1, 2]

Стрестiк жаѕдайды тудыратын ћоздырѕыш –
бџл оћиѕа емес, ол адамныѓ сол оћиѕаны Mзiнше

ћабылдауы, ойлауы, баѕалауы болып табылады. Бiр
сMзбен айтћанда, стресс адамныѓ физикалыћ та,
психологиялыћ та денсаулыѕына керi ќсерiн
тигiзедi. Олар жљрек- ћантамыр аурулары (мио-
кард инфарктi, гипертониялыћ ауру), асћазан- iшек
аурулары (гастрит, асћазан жќне 12 елi iшектiѓ
ойыћ жарасы), иммунитеттiѓ тMмендеуi сияћты
кMптеген аурулардыѓ дамуына алып келедi. [3]

Стрестiк механизм ћалай жџмыс iстейдi?
Стрестiк жаѕдай туындаѕанда организмнiѓ бар-
лыћ жљйесi белсене жџмыс iстей бастайды, яѕни
жљректiѓ жиырылу жиiлiгi џлѕаяды, артериалдыћ
ћан ћысымы жоѕарылайды, жљрек - ћан тамыр-
лары мен бџлшыћ ет тонусы тMмендейдi, майдыѓ
ыдырауы џлѕаяды, кMѓiл- кљй Mзгередi. Адам ба-
ласы шектен тыс физикалыћ немесе психикалыћ
жљктемеге џшыраѕанда оныѓ аѕзасы еѓ алдымен
ћорѕануѕа тырысады да кейiнiрек сол жаѕдайѕа
бейiмделе бастайды. Бџл жаѕдай оѓ стреске жа-
тады. Бiраћ кMп жаѕдайда адамныѓ аѕзасы ой
жќне физикалыћ жљктемелермен кљресе алмай да
ћалады. Мџндай жаѕдайда кез келген ћосымша
жљктеме аѕзаныѓ ћалыпты жаѕдайын бџзып, аѕза-
ны ћандай да бiр ауруѕа шалдыћтыруы мљмкiн.
Бiраћ стресс – бџл ауру емес ол керiсiнше ћорѕ-
аныштыћ механизм екендiгiн естен шыѕармауы-
мыз керек. Егер аѕза Mзiнiѓ ћорѕаныштыћ
механизмiн созылмалы тљрде џзаћ уаћыт пайда-
ланатын болса, онда адам баласы аурушаѓ болып
кетедi. Яѕни, стрестiѓ ќсерi жљрек ћаѕысы, жо-
ѕары артериалыћ ћысым, гастрит, запор, шаштыѓ
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тљсуi, бMртпе немесе аллергия, менструациялыћ
циклдiѓ бџзылуы сияћты тљрлi кMрiнiстермен
байћалуы ќбден мљмкiн. Бiраћ барлыћ стрестiк
жаѕдай тек зиян келтiредi деп айтуѕа болмайды.
Стресс аѕзаны Mзгерген жаѕдайѕа дайындайды,
оѕан жаћсыраћ бейiмделуге мљмкiндiк бередi.
Тiптi, кMптеген ћуанышты жќне ћайѕылы жаѕ-
дайлар аѕзаны кљштендiре тљседi.

Стресс – менеджментiнiѓ 3 негiзгi стратеги-
ясы бар. Олар:

1) Проблемадан алшаћтау (кету);
2) Проблемаларды Mзгерту;
3) Проблемаѕа деген кMзћарасты Mзгерту.
 Осы  3 стратегияныѓ бiр-бiрiнен айырмашы-

лыћтарын ћарастырайыћ.
Бiрiншi жаѕдай. Келесi жаѕдайды елестетiп

кMрiѓiз: сiз кинотеатрѕа келiп ћызыћ бiр кино
кMруге ыѓѕайланып отырдыѓыз. Кино бастал-
ды. Бiраћ сiздiѓ жаныѓызда отырѕан кMршiѓiз
тынымсыз, ол Mз-Mзiмен бiрнќрселердi айтып,
сMйлеп сiзге кедергi келтiруде. Сiздiѓ мазаѓыз
ћашып, тiтiркенiп, жыныѓыз келе бастады.
Яѕни, сiз стрестiк жаѕдайѕа тљсудесiз. Мџндай
жаѕдайда сiз не iстей аласыз? Еѓ ћарапайым
нџсћа – бџл стресс тудырып тџрѕан жаѕдайдан
алшаћтау. Яѕни, егер кинотеатрдыѓ залы толыћ
толмаѕан болса сiз басћа бiр бос орынѕа ауысып
отырыѓыз. Ал сiздiѓ кMршiѓiз сол отырѕан ор-
нында Mз-Mзiмен сойлеп отыра берсiн.

Екiншi жаѕдай. Ал егерде проблемадан ћашып
кету (алшаћтау) мљмкiн болмаса, яѕни киноте-
атр залында бос орын жоћ болса, онда сiз жа-
ныѓызда отырѕан кMршiѓiзге ћарап оныѓ
аћырын сMйлеуiн Mтiнiѓiз. Егер бџл да мљмкiн
болмаса, яѕни кMршiѓiз сiздiѓ Mтiнiшiѓiздi орын-
дамаса онда сiз баћылаушыны (контролер) ша-
ћырып кMршiѓiзге ескерту жасатыѓыз.

Љшiншi жаѕдай. Егер кMршiѓiз не сiздiѓ
Mтiнiшiѓiзге, не баћылаушыныѓ (контролердiѓ)
ескертуiне мљлдем мќн бермесе онда сiз Mзiѓiздiѓ
проблемаѕа деген кMзћарасыѓызды Mзгертiѓiз.
Оны ћалай жасауѕа болады? Ол Mте оп-оѓай. Егер
кино ћызыћ болса сiз киноѕа ћарап, бар
кMѓiлiѓiздi киноѕа бMлiѓiз, сMйлеп отырѕан
кMршiѓiзге мљлдем мќн бермеуге тырысыѓыз.

Сонымен ћатар мамандар стрестiк жаѕдаймен
кљресудiѓ басћа бiрнеше ќдiстерiн бMлiп ћарас-
тырады. Бiрiншiден, мiндеттi тљрде салауатты
Mмiр сљру бџл:

- Толыћћџнды тамаћтану;
- Ауасы таза, яѕни желдетiлген бMлмеде

џйыћтау;

- Демалу, мысалы, табиѕатта демалу;
- Физикалыћ жаттыѕулар жасау жќне т.б.
Екiншiден, ќр адам Mзiнiѓ љйдегi жќне жџмыс-

таѕы мiндеттерiн жаћсы бiлулерi керек: жџмыс-
та љй шаруаларын, ал љйде жџмыс мќселелерiн
ойламау керек.

Ендi стрессорлыћ жаѕдайѕа Mз аѕзаѓыздыѓ ре-
акциясын ћалай аныћтауѕа болатындыѕын ћарас-
тырайыћ. Ол љшiн стреске кљнделiк арнау керек.
Яѕни, Mзiѓнiѓ жеке стресiѓдi аныћтау љшiн. Бџл Mте
маѓызды, бiрiншiден стрестiѓ пайда болуы ќр адамда
ќртљрлi, екiншiден ережеге сай стрестiѓ бiр ѕана
себебi емес кMптеген себебi болады, љшiншiден сiз
тыѕырыћтан шыѕудыѓ Mзiѓiз љшiн еѓ ыѓѕайлы жо-
лын аныћтай аласыз. Бџл ќдiс ћиын емес, бiраћ
шыдамдылыћты ћажет етедi. Ол љшiн сiз кљнделiк
арнап оѕан бiрнеше апта бойы кљнделiктi Mз бойы-
ѓыздан стрестiѓ кMрiнiстерi ћашан жќне ћалай бай-
ћалѕандыѕын мiндеттi тљрде жазып жљрiѓiз.
КMбiнесе, Mзiѓiздiѓ баћылауыѓызды кешке жџмы-
стан кейiн немесе џйыћтар алдында жазып жљрсеѓiз
жаћсы болады. Oйткенi, келесi кљнi бќрi есiѓiзден
шыѕып кетедi. Бџлай кљнделiк жазу арћылы сiз
Mмiрiѓiзде стрестiк жаѕдайдыѓ пайда болуына не
себеп болѕанын тез жќне оѓай аныћтайсыз. Мљмкiн
стрестi тудыратын себептердi кљнделiгiѓiзде жазы-
лѕан кљнделiктi ћайталанатын жаѕдайлардан тауып
аласыз. Егер бiз кљнделiктi аћтарып ћарайтын бол-
саћ, онда џмытшаћтыћ, жљйкенiѓ тiтiркенуi,
дененiѓ тiтiркенуi, бџлшыћеттiѓ жиырылуы, маза-
сыздыћ, яѕни бiр орында отыра алмау (тыным тап-
пау), ауыздыѓ ћџрѕауы, џйћыныѓ бџзылуы, тез
шаршаѕыштыћ, ћорћыныш сезiмi, кMѓiл-кљйдiѓ
бџзылуы, бастыѓ жиi ауыруы, буындардыѓ ауыруы,
тќбеттiѓ тMмендеуi немесе кMп тамаћ жеу, запор,
жљрек ћаѕысы жќне т.б. сияћты стрестiѓ кейбiр
негiзгi кMрiнiстерiнiѓ ћайталанатындыѕын байћай-
мыз. Мiне осылай ћай уаћыттарда жќне ћай жерде
(љй, жџмыс) мџндай жаѕдайлардыѓ жиi болатынын
аныћтауѕа болады. Яѕни, осы кљнделiкте жазылѕ-
ан жазбаларѕа ћарап ћорытынды жасауѕа болады.
[4]

Оѓ жќне терiс стрестiѓ бiр-бiрiнен айырмашы-
лыћтары. Терiс стрестiѓ кMрiнiстерi:

· Тез шаршаѕыштыћ жќне жџмыста болатын
жиi ћателiктер;

· Орындалѕан жџмыстан ћанаѕаттанушылыћ-
тыѓ болмауы;

· Ќзiл сезiмiнiѓ жоѕалуы;
· Џйћыныѓ нашарлауы, жаман тљстер кMру

немесе кљндiзгi џйћышылдыћ;
· Мазасыздыћ, алаѓдаушылыћ;
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· Жљрек ћаѕысы;
· Дененiѓ тiтiркенуi;
· Бас айналудыѓ  џстамасы;
· Бастыѓ ауыруы, желкенiѓ ауыруы, т.б.;
· Денеге бMртпенiѓ шыѕуы.
Терiс стреспен ћалай кљресуге болады? Стресс

тудыратын жќйттерден ћашып кету мљмкiн емес,
сондыћтан стресстiѓ алдын алу ћажет. Оныѓ
бiрнеше жолдары бар. Атап айтсаћ:

Проблеманы талћылау. Проблемаларыѓызды
жаћындарыѓызбен немесе достарыѓызбен ортаѕа
салып талћылау олардыѓ тез шешiлуiне алып келедi.

Дененi еркiн џстап(босаѓсып) љйрену. Ыѓѕай-
ланып отырып, тынысыѓызѕа зейiн салыѓыз.
Баяу жќне тереѓ дем алып, ќрбiр дем алу мен дем
шыѕаруѕа мќн берiѓiз. Oзiѓiздi жаѕалауда дема-
лып жатћан кљйде елестетiѓiз: жылы ћџм,
теѓiзден соћћан самал жел, толћындардыѓ  жаѕаѕа
жќй ѕана шалпылдауы... Сосын жеѓiл ћозѕалыс-
тармен Mзiѓiздiѓ мойын жќне иыћ бџлшыћ
еттерiѓiздi ућалаѓыз. Тiптi жаћындарыѓыздан
мойын жќне иыћ бџлшыћ еттерiѓiздi ућалап
берудi Mтiнуден  џялмаѓыз.

Жаћсы нќрселер туралы жиi ойлану. Oмiрдiѓ
тек ћана жарыћ жаѕын ойлауѕа тырысыѓыз, кез
келген кљйзелiске жаѕымды еске тљсiрулердi
ћарсы ћоюѕа тырысыѓыз. Яѕни, жаћсы
бiрнќрселердi еске алыѓыз немесе елестетiѓiз.
«Мен Mз Mзiме сенiмдiмiн» деген сияћты бiрнеше
жаѕымды бекiтулердi дайындап алып, оларды
жиi-жиi ћайталауѕа тырысыѓыз.

Џтымды ойлау. Ћандай да бiр мќлiмет алѕан
сайын бџл мќлiметтiѓ жеке сiз љшiн ћандай ќсерi
бар екендiгi жќне одан сiздiѓ Mмiрiѓiз ћаншалыћ-
ты Mзгеретiндiгi туралы ойланыѓыз. Шешiм ћабыл-
дай отырып оныѓ салдары туралы да ойланыѓыз.
Жаѕдайды Mз ћалауыѓыз бойынша Mзгерту мљмкiн
болмаѕанѕа ћынжылудыѓ аса ћажетi жоћ. Жљйке
кљйзелiсiнiѓ алдын алу љшiн кей кездерi «Ћазiр
мен ћорћамын» немесе «Ћазiр мен тiтiркенудi
сезiнiп тџрмын» деп Mз- Mзiѓiзге мойындаѓыз.
Негiзiнен ќр адам Mз денсаулыѕы мен Mз iс-ќрекетi
љшiн жауапты. Соны естен шыѕармау керек.

Hмiр ћозѕалыс. Мiндеттi тљрде спорттыћ зал-
да арнайы бiр жаттыѕумен шџѕылдану мiндеттi
емес, баспалдаћпен кMтерiлу, бау-баћшаѕа ћарау,
серуендеу деген сияћты таѕыда басћа жаттыѕу-
лармен шџѕылданып та кMѓiлiѓiздi аулауѕа  бола-
ды. Егер сiздiѓ кMѓiл кљйiѓiз тљсiп кетсе немесе
бiрнќрсеге ћатты уайымдасаѓыз жќй ѕана серу-
ендеп Mз кMѓiлiѓiздi аулауѕа болады. Ћарапайым
судыѓ Mзi стрестен жаћсы сергiтедi. Су –ол аѕза-
ныѓ ћан айналымын жаћсартып, бойдаѕы жина-
лѕан жљйкелiк тiтiркенудi жуып шаяды. Мыса-

лы љшiн, жќй ѕана ћџбырдан аѕып тџрѕан жылы
суѕа ћолыѓызды џстап тџрсаѓыз бойыѓыз босаѓ-
сып, Mзiѓiздi еркiн сезiне бастайсыз.

Эмоцияны шыѕару. Жылаѕыѓыз келсе - жы-
лаѓыз, кљлкiѓiз келсе - кљлiѓiз, џялмаѓыз, себебi
ол стрестен арылудыѓ еѓ керемет ќдiстерiнiѓ бiрi.
Oйткенi, 1 минуттыћ кљлкi – ыдырайтын кало-
рия мMлшерi бойынша орташа физикалыћ кљштiѓ
45 минутына теѓ келедi.

Жыныстыћ ћарым –ћатынас. Сљйiктi адамыѓ-
мен жыныстыћ ћарым-ћатынасћа тљсу адам аѕза-
сына Mте жаћсы ќсер етедi, яѕни тљрлi абыржу,
уайым-ћайѕы жќне т.б. терiс жљйке
жљктемелерiнен арылуѕа кMмектеседi. Сондыћтан
ол туралы да естен шыѕармау ћажет. Ал егерде
ћандай да бiр себептермен жыныстыћ ћарым-
ћатынасћа тљсе алмайтын болсаѓыз, онда оны
ућалау (массаж) немесе жылы-жылы еркелету-
лермен алмастыруѕа болады.

Дџрыс тамаћтану. Oзiѓiздiѓ ас мќзiрiѓiзге
кMѓiл бMлiѓiз. Тамаћ тек ћана дќмдi емес сау бо-
луы керек. Тамаћ жемес бџрын оныѓ тљрiне,
иiсiне мќн берiѓiз. Алдыѓызѕа ћойылѕан астыѓ
тљрi мен иiсiнен тќбетiѓiз ашылып, сол асты асыћ-
пай шайнап дќмiнен лќззат аласыз. Oйткенi, астыѓ
да тыныштандырѕыш ќсерi бар.

Џйћы – еѓ жаћсы ем. Љнемi џйћыныѓ ћан-
бауы терiс стреске алып келедi. Кљндiз џйыћта-
мауѕа тырысыѓыз, џйћыѕа ерте жатпаѓыз, џйыћ-
тар алдында тамаћ  iшпеѓiз, бiраћ аш ћарынѕа да
жатуѕа болмайды. Oзiѓiз љшiн џйћыѕа жату-тџру
уаћытыныѓ ережесiн белгiлеп алыѓыз. [1, 3, 5]

Терiс стреспен Mзiѓiзше кљресем деген сќтсiз
iс-ќрекеттерiѓiзбен Mзiѓiздi Mзiѓiз ћинамаѓыз,
керiсiнше медициналыћ  кMмекпен психотерапев-
тке ћаралыѓыз.

Сонымен, стресс – бџл адам Mмiрiнiѓ ажыра-
мас ћалыпты бMлiгi болып табылады. Адам оны-
мен Mмiр сљре алады, кљресе алады. Сондыћтан,
жоѕарыда ћарастырылѕан стрестi басћару мен оны-
мен кљресудiѓ ќдiс-жолдарын џтымды пайдалану
– ћоѕам алдында тџрѕан салауатты Mмiр салтыныѓ
келелi мiндеттерiнiѓ бiрi болып табылады.
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЮНЫХ СПОРТСМЕНОВ

     Г.П. КАСЫМОВА, С.М. БАВАЕВ, Б.Н. УСЕНОВА,
Н.С. ПОДКОТИЛОВА

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова,
Центр спортивной медицины и реабилитации, г. Алматы

Тџжырым

Кешендi медициналыћ тексерулер нќтижелерi мен медицинлыћ кMмекке жљгiну материалдары бойынша Алматы
ћ. жас спортсмендердiѓ аурушылдыћ кMрсеткiштерi 2798,8о/

оо
 ћџрайды. Басты аурушылдыћ класстары болып тыныс

алу жљйесiнiѓ аурулары, ас ћорыту мљшелерiнiѓ аурулары, жараћаттар мен уланулар, ћан айналу жљйесiнiѓ аурула-
ры, кMз жќне оныѓ ћосалћыларыныѓ аурулары табылады. Созылмалы аурулары бар жас спортсмендер  42,2% ћџрай-
ды, бџл Mз кезегiнде балалар аѕзасыныѓ Mсуi мен дамуына керi ќсерiн тигiзетiн оћу жќне жаттыѕу-жарыстыћ
жљктемелердiѓ љйлесiмсiздiгiмен тљсiндiрiледi. Жыл сайын 10-нан 20% дейiнгi жас спортсмендер ауру жќне жараћат
себептерiне байланысты спорт сабаћтарынан алыстатылады.

Summary

Indicators of incidence of young athletes of Almaty on materials of negotiability and results of complex medical examinations
make 2798,8%. Leading classes of the diseases are diseases of respiratory organs, diseases of digestive organs, traumas and
poisonings, diseases of system of blood circulation and an illness of an eye and its appendages. Young athletes with chronic
diseases make 42,2% that speaks, quite often, influence of academic, training and competitive loads which negatively
influence on development and growth of a children’s organism. Annually from 10 to 20% of young athletes are discharged of
sports activities because of diseases and traumas.

Интенсификация тренировочного процесса,
психоэмоциональная напряженность соревнова-
тельной борьбы и снижение возрастного ценза
на всех этапах подготовки юных спортсменов
является характерной особенностью современно-
го спорта.

Данная тенденция привела к тому, что в на-
стоящее время во многих видах спорта проводит-
ся 6-12 тренировок в неделю, а на соревновани-
ях различного масштаба (чемпионаты города, об-
ласти, страны, Европы, мира, Олимпийские
Игры) по спортивной гимнастике, плаванию,
фигурному катанию и другим видам спорта, чаще
участвуют и нередко становятся победителями
дети, не достигшие совершеннолетия. В связи с
этим, в современном спорте сложилось направ-
ление, преследующее достижения высоких
спортивных результатов в раннем возрасте. Вме-
сте с тем, ранняя специализированная трениров-
ка с использованием значительных по объему и
интенсивности физических нагрузок без учета
индивидуальных особенностей организма может
привести к пред- и патологическим нарушениям
юного организма [1,2].

Взгляд на спортсменов, как на здоровый кон-
тингент, не верен, так как среди них распростра-
нены острые и хронические заболевания, а так-
же нарушения физического развития, перетрени-
рованность и физическое напряжение.

Ранняя спортивная специализация в совокуп-
ности с высочайшими физическими нагрузками
уже  препубертатном возрасте обуславливает нео-
братимые изменения в организме юного спорт-
смена или спортсменки. Доказан эффект пере-
распределения клеточного фонда в организме
спортсменов силовых видов спорта, относитель-
ного снижения уровня микроциркуляции в по-
перечно-полосатых мышцах и миокарде вслед-
ствие развития рабочей гипертрофии, стойкого
нарушения гормонального статуса у спортсменок,
подвергавшихся хроническим нагрузкам большо-
го объема и интенсивности в пубертатном пери-
оде (плавание, спортивная гимнастика). Обращает
на себя внимание выраженная маскулинизация
(практическое отсутствие молочных желез, узкий
таз, огрубелость черт лица) высококвалифици-
рованных спортсменок в отдельных видах спорта
(легкая атлетика, лыжные гонки и др.). Все это,
ни в коей мере, не может служить доказатель-
ством физического совершенствования в процес-
се занятий спортом, а свидетельствует лишь о
неизбежности платы за рекорды в соответствии
с неумолимостью физиологических законов дли-
тельной адаптации (приспособления) к узкоспе-
циализированной деятельности [3].

В широких масштабах проводятся научные
исследования, посвященные юношескому спорту
в системе подготовки спортивных резервов,



33

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

2012. № 1

включающих рациональное планирование режи-
ма нагрузок, эффективных методов воспитатель-
ной работы с юными спортсменами, разработку
модельных характеристик спортсменов, деталь-
ную структуру тренировочных и соревнователь-
ных нагрузок на различных этапах многолетней
подготовки, совершенствование системы комп-
лексного контроля в управлении тренировкой
юных спортсменов. Эффективность занятий
спортом у детей и подростков определяется не
только выбором спортивной специализации и
учета индивидуальных особенностей юных спорт-
сменов, но и особенностями проведения трени-
ровочных занятий и своевременной реабилита-
цией после перенесенных заболеваний и травм.
Несмотря на приверженность специалистов к
более ранней специализации в детском и подро-
стковом возрасте, следует учитывать важнейший
факт, что в отличие от взрослого, на детский орга-
низм при занятиях спортом приходится двойная
нагрузка - наряду с адаптацией к большим физи-
ческим и психоэмоциональным напряжениям,
связанным с тренировочным процессом, имеет-
ся необходимость гармоничного и полноценного
возрастного развития организма ребенка [4-6].

В связи с этим, особый интерес вызывает со-
стояние здоровья юных спортсменов, исследо-
ванное по материалам заболеваемости по обраща-
емости и результатам проведенных медицинских
осмотров, что в целом позволяет дать полноцен-
ную характеристику состоянию здоровья детс-
кого и подросткового контингента, занимающе-
гося спортом, что немаловажно учитывать при

проведении тренировочных и соревновательных
нагрузок, целесообразности использования меди-
каментозных и немедикаментозных средств вос-
становления, и врачебном контроле.

Показатели заболеваемости юных спортсме-
нов г. Алматы, занимающихся в спортивных сек-
циях и ДЮСШ, полученные по материалам об-
ращаемости в среднем за три года и результатам
комплексных медицинских осмотров составля-
ют 2798,8о/

оо 
(таблица 1). Ведущими классами

заболевания являются болезни органов дыхания
(876,0о/

оо
), болезни органов пищеварения (750,8о/

оо
), травмы, отравления и другие последствия воз-

действия внешних причин (300,0о/
оо

), болезни
системы кровообращения (213,6о/

оо
) и болезни

глаза и его придатков (139,3о/
оо

), что в совокуп-
ности составляет 81,5% всей истинной заболева-
емости.

Следует обратить внимание, что в общей
структуре истинной заболеваемости юных спорт-
сменов высокий уровень также принадлежит
болезням мочеполовой системы (131,4о/

оо
), болез-

ням кожи и подкожной клетчатки(114,1о/
оо

) и
эндокринным болезням, расстройствам питания
и обмена веществ 83,8о/

оо
), что в совокупности

свидетельствует о наличии, как острой, так и
хронической патологии у данного контингента.

Анализ заболеваемости детей, занимающихся
спортом, по материалам обращаемости в среднем
за три года и данным комплексных медицинс-
ких осмотров позволил распределить юных
спортсменов по группам заболеваний следующим
образом: первую группу составляют 21,4% всех

Таблица 1. Показатели структуры истинной заболеваемости юных спортсменов (на 1000 обследованных человек)

Классы болезней Показатели истинной заболеваемости
на оба пола (о/

оо
)

I.Инфекционные и паразитарные болезни 37,3
II. Новообразования 1,3
III.Болезни крови, кроветворных органов
и отдельные нарушения с вовлечением иммунного механизма 7,0
IV. Эндокринные болезни, расстройства питания и обмена веществ 83,8
V. Психические расстройства и расстройства поведения 67,6
VI. Болезни нервной системы 9,1
VII. Болезни глаза и его придатков 139,3
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка 67,1
IX. Болезни системы кровообращения 213,6
X. Болезни органов дыхания 876,0
XI. Болезни органов пищеварения 750,8
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки 114,1
XIV. Болезни мочеполовой системы 131,4
XIX. Травмы, отравления и другие последствия
воздействия внешних причин 300,0
Итого: 2798,8
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юных спортсменов (здоровые); вторую группу –
35,9% (практически здоровые) и третью группу –
42,7% (больные с хроническими заболеваниями).

Юные спортсмены с хроническими заболева-
ниями составляют 42,2%, что объясняется, не-
редко, сочетанным влиянием учебных и трени-
ровочно-соревновательных нагрузок, которые
отрицательно влияют на развитие и рост детско-
го организма. Ежегодно от 10 до 20% юных спорт-
сменов отстраняются от занятий спортом по при-
чине заболеваний и травм.

Таким образом, детальное исследование состо-
яния здоровья юных спортсменов свидетельству-
ет о негативных тенденциях при формировании
спортивного потенциала и специализированном
отборе. Вместе с тем, высокий уровень специ-
альной физической подготовки, нецелесообраз-
ное изыскание резервов повышения эффектив-
ности специальной физической подготовки у
растущего организма, в дальнейшем чревато раз-
витием патологических состояний и перенапря-
жением организма. Желательно, чтобы в эпоху
коммерциализации большого спорта спортивный
потенциал республики повышался не за счет чрез-
мерных физических нагрузок и психоэмоцио-
нального истощения, а на основе глубоко проду-

манной научной базы, влекущей за собой гармо-
низацию личности и спортивное долголетие.
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ЗАНИМАЮЩИМСЯ  СПОРТОМ (НА ПРИМЕРЕ ЦЕНТРА СПОРТИВНОЙ

МЕДИЦИНЫ И РЕАБИЛИТАЦИИ Г. АЛМАТЫ)

    Г.П. КАСЫМОВА, С.М. БАВАЕВ,
Б.Н. УСЕНОВА, Н.С. ПОДКОТИЛОВА

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова,
Центр спортивной медицины и реабилитации, г. Алматы

Резюме

Деятельность «Центра спортивной медицины и реабилитации г. Алматы» по организации лечебно-профилактичес-
кой помощи лицам, занимающимся спортом, многогранна и функциональна, что определяется не только спецификой
выполненных им задач, но и необходимостью выполнения стратегических решений, направленных Президентом Рес-
публики Казахстан Н.А. Назарбаевым на укрепление здоровья населения и процветание отечественного спорта.

Тџжырым

Спортпен шџѕылданатын тџлѕаларѕа емдеу-профилактикалыћ кMмектi џйымдастыру бойынша, Алматы ћаласын-
даѕы «Спорттыћ медицина жќне ћайта ћалпына келтiру орталыѕы» ћызметi шексiз жќне функционалды болып табы-
лады. Бџл Mз кезегiнде, тек орындалѕан мiндеттер ерекшелiгiмен ѕана емес, сонымен ћатар, Ћазаћстан Республикасы-
ныѓ Президентi Н.Ќ.Назарбаевтыѓ халыћ денсаулыѕын ныѕайту жќне отандыћ спортты гљлдендiруге баѕытталѕан
стратегиялыћ шешiмдерiн орындау ћажеттiлiгiмен  аныћталады.

Summary

Activity of «the Center of  sport’s medicine and rehabilitation of Almaty» on the organization of the treatment and
prophylactic help to the persons who are going in sport, is many-sided and functional that is defined not only of specificity of
the problems executed by it, but also of necessity of performance of the strategic decisions directed by the President of
Kazakhstan Republic - N.A.Nazarbayev on strengthening of health of the population and prosperity of domestic sports.

Физические упражнения и двигательная ак-
тивность являются неотъемлемым компонентом
здорового образа жизни, эффективным средством
профилактики многочисленных заболеваний и
укрепления здоровья.

Гармоничное развитие личности, связанное с
развитием высоких спортивных достижений со-
ставляет стратегический приоритет Казахстана.
Доказано, что не сам по себе спорт высших дос-
тижений таит в себе опасность для здоровья, а
связанный с ним так называемые «факторы рис-
ка» - такие, как недочеты отбора – допуска к тре-
нировкам лиц с отклонениями в состоянии здо-
ровья (в том числе, скрыто протекающие) даже
при сохраняющейся высокой работоспособнос-
ти, недочеты образа жизни и методики трениров-
ки, неправильное использование средств искус-
ственного повышения работоспособности (осо-
бенно фармакологических), введение новых ви-
дов спорта без достаточного научного обоснова-
ния (особенно для женщин), плохой врачебно-
педагогический контроль, отсутствие должной
профилактики в определенных видах спорта и
другие. Выявления и изучения «факторов риска»
с учетом специфики спорта, их предупреждения

и устранения сведут опасность для здоровья
спортсменов к минимуму. Выявления и устране-
ния «факторов риска» – важнейшая задача тре-
нера, врача и спортсмена. Становится очевидным,
что только за счет нагрузок все труднее стано-
виться достичь дальнейшего повышения
спортивных результатов, что обосновывает раз-
витие новой системы восстановления в спорте, а
также единство педагогических, психологичес-
ких и медицинских средств в зависимости от
характера и этапа тренировки, и вида спорта, а
также разработку вопросов питания спортсменов,
витаминизацию

Несмотря на развитие кризисной ситуации в
начале 90-х годов прошлого века и закрытие вра-
чебно-физкультурных диспансеров в Казахста-
не, Республиканский врачебно–физкультурный
диспансер, переименованный в Центр спортив-
ной медицины и реабилитации, является коор-
динационной базой по медицинскому обеспече-
нию спортсменов.

Центр спортивной медицины и реабилитации
г. Алматы осуществляет врачебный контроль за
занимающимися физической культурой и
спортом, медицинским обеспечением занятий
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массовым формами физической культуры. Центр
организует медицинское обслуживание учебно-
тренировочных занятий, сборов, спортивных со-
ревнований и оздоровительно-массовых физ-
культурных мероприятий.

Всего за 2008-2010 годы под динамическим
наблюдением находилось 21897 спортсменов,
выполнено 246984 посещений к врачам, число
проведенных углубленных медицинских осмот-
ров составляет 190540. Одновременно, следует
отметить, что число посещений по поводу забо-
леваний в 2010 году по сравнению с 2008 годом,
сократилось на 33,7%.

В 2008 году сотрудниками «Центра спортив-
ной медицины и реабилитации» обслужено 154
соревнования, в 2009 году – 84 и в 2010 году –
108, одновременно, если в 2008 году число учас-
тников соревнования составило 14499 человек,
то в 2009 году – 12355, и в 2010 году – 8585 че-
ловек, что соответственно, на 40,8% ниже по срав-
нению с 2008 годом.

Параллельно, изменилось число обслуженных
учебно-тренировочных сборов: 2008 год – 187;
2009 год – 56 и 2010 год – 263, что отразилось на
числе участников учебно-тренировочных сборов.
Так, в 2009 году, число участников при сопос-
тавлении с аналогичным показателем 2008 года
снизилось на 53,1%, а в 2010 году увеличилось
на 28,5%.

В задачи Центра входит не только оказание
медицинской помощи, но и применение лечеб-
но-физической культуры, физиотерапия, других
немедикаментозных методов в реабилитации
спортсменов. Так, в 2008-2010 годах в «Центре
спортивной медицины и реабилитации» проведе-
ны физиотерапевтические процедуры 2169 спорт-
сменам, лечение в кабинете ЛФК – 605, массаж
проведен – 1736 спортсменам и выполнено 11302
процедур массажа, закончили лечение в кабине-
те лазерной терапии – 618.

Важное значение для своевременной диагно-
стики пред- и патологических состояний у спорт-
сменов имеет проведение функционального и
лабораторного исследований. За анализируемые
три года (2008-2010 года) в Центре проведено
13732 электрокардиографических обследований,
4911 ультразвуковых обследований, эхокардиог-
рафических обследований – 2184; выполнено –
233880 клинических и биохимических анализов.

Отмечается рост проведенных врачебно-педа-
гогических наблюдений в 2010 году при сравне-
нии с 2008 годом на 19,2%, что свидетельствует

о тесной работе медицинских сотрудников Цен-
тра и тренерского состава спортивных команд,
направленных на достижение спортивных ре-
зультатов и сохранение потенциала здоровья
спортсменов. Важным фактором является тот
момент, что врачебно-педагогические наблюде-
ния в основном были проведены на учебно-тре-
нировочных сборах, когда имеет место перенап-
ряженность  компенсаторных возможностей
организма и чрезмерные физические нагрузки.
Тем не менее, на учебно-тренировочных сборах в
2008 году было выполнено 90,8% врачебно-педа-
гогических наблюдений, в 2009 году – 41,3% и в
2010 году – 76,5%.

Число случаев медицинского обслуживания
зависит от врачебной специальности. Наиболь-
шее число (32,8%) зарегистрировано у врачей,
занимающихся контролем за состоянием здоро-
вья спортсменов, доля врачей по лечебно-физи-
ческой культуре составила 16,2%; физиотерапев-
тов – 14,5%; невропатологов – 12,2%; травмато-
логов – 6,0%; офтальмологов – 5,0%; отоларин-
гологов – 4,5%; стоматологов – 3,7%; хирургов
– 2,1% и прочие специальности – 3,0%.

Структура врачебных посещений зависит так-
же от профиля специальности. Несомненно, ко-
ординатором по оценке состояния здоровья
спортсменов и адекватности физических нагру-
зок, является врач по контролю за занимающи-
мися спортом и физической культурой. В связи
с этим, основная задача медицинского обслужи-
вания спортсменов врачами данного профиля –
профилактические мероприятия, направленные
на предупреждение развития пред- и патологи-
ческих состояний у спортсменов. Всего в струк-
туре всех посещений к врачам Центра, профи-
лактический осмотр составил – 77,1%, на долю
лечебно-консультативных посещений приходит-
ся – 18,8% и на долю диспансерных – 4,1%.

По результатам прошедших углубленных ме-
дицинских обследований в 2010 году, 15,2%
спортсменов нуждались в лечении, что наряду с
качеством проведенного углубленного медицин-
ского осмотра свидетельствует о передозирова-
нии физических нагрузок спортсменов, предус-
матривающих перенапряжение органов и систем,
и влекущих за собой развитие заболеваний, так
и состоятельности самих медицинских осмотров
и комплексном подходе в оценке состояния здо-
ровья спортсменов. При этом, наличие патоло-
гии у спортсменов, выявленных при профилак-
тическом осмотре, занимающихся в ДЮСШ и
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спортивных секциях, сборных команд предопре-
деляет целесообразность проведения данных ме-
роприятий.

«Центр спортивной медицины и реабилита-
ции» осуществляет организационно-методичес-
кую работу в организации врачебного контроля
за занимающимися физической культурой и
спортом в системе образовательных учреждений,
а также контроль за организацией широкого вне-
дрения ЛФК в систему медико-социальной реа-
билитации различных групп населения.

Центр обобщает опыт работы по различным
разделам деятельности врачебно-физкультурной
службы в Республике Казахстан, проводит кон-

ференции, совещания по многочисленным аспек-
там спортивной медицины, проводит пропаган-
ду здорового образа жизни среди занимающихся
физической культурой и спортом, а также среди
различных слоев населения. «Центр спортивной
медицины и реабилитации» является клиничес-
кой и учебной базой Казахского Национального
медицинского университета им. Асфендиярова
по последипломной подготовке спортивных вра-
чей. Центр координирует свою деятельность с
органами государственного управления физичес-
кой культурой и спортом, образования, здраво-
охранения и общественными организациями по
спортивной медицине и реабилитации.

УДК 613.2+613.7/8:616.1/.8-056.8

НЕМЕДИЦИНСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ ЗДОРОВЬЯ:
ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ  ФАКТОРЫ РИСКА И МОТИВАЦИЯ К ВЕДЕНИЮ

ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОРОДА АЛМАТЫ

Ж.Е. БАТТАКОВА, Т.И. СЛАЖНЁВА, Ш.Е. КАРЖАУБАЕВА,
Т.С. ХАЙДАРОВА, М.А. ДАРИШЕВА

Национальный  центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В статье приведены показатели распространённости основных поведенческих факторов риска (табакокурение,
потребление алкоголя, питание, физическая активность) развития заболеваний населения города Алматы в 2011году.

Тџжырым

Маћалада  2011 жылдаѕы  Алматы ћаласы тџрѕындарыныѓ ауруларыныѓ дамуы (темекi шегу, алкогольды тџтыну,
тамаћтану, физикалыћ белсендiлiк) негiзгi мiнез-ћџлыћтыћ ћауiп факторларыныѓ таралу кMрсеткiштерi келтiрiлген.

Summary

The article presents the prevalence indicators of major behavioral risk factors (smoking, alcohol consumption, diet,
physical activity) of development of diseases among the population of Almaty city in 2011.

Социально-экономические преобразования,
произошедшие в Казахстане в последние десяти-
летия, выявили ряд негативных факторов, влия-
ющих на состояние здоровья и качество жизни
населения. Научные исследования показывают,
что  большая часть населения не принимает ни-
каких усилий для формирования и поддержания
здорового образа жизни, хотя знают, что здоро-
вье – это высшая ценность и что образ жизни
оказывает влияние на здоровье [1-6].

Одним из значимых факторов, влияющих на
здоровье, является поведение населения.  Регу-

лярное изучение поведенческих и связанных с
ними факторов риска (ФР) и разработка систе-
мы мониторирования поведенческих ФР неин-
фекционных заболеваний (НИЗ) для  оценки
динамики их распространенности среди населе-
ния страны является источником получения на-
дёжной информации для научно-обоснованных
решений в области политики укрепления здоро-
вья и профилактики заболеваний [7,8].

Из 10 основных причин, приводящих к поте-
ре лет здоровой жизни, 5 факторов непосред-
ственно относятся к образу жизни (табак, алко-
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голь, недостаточное потребление фруктов и ово-
щей, недостаточная физическая активность, зап-
рещенные наркотики) и 3 фактора - косвенно
относятся к образу жизни (высокое артериаль-
ное давление, высокий уровень холестерина, вы-
сокий индекс массы тела).

По данным экспертов ВОЗ, в Казахстане на
семь ведущих факторов риска приходится почти
60% общего бремени хронических заболеваний:
табакокурение (13,4%), потребление алкоголя в
опасных дозах (12,8%), повышенное артериаль-
ное давление (12,3%), гиперхолестеринемия
(9,6%), избыточная масса тела (7,4%), недоста-
точное потребление фруктов и овощей (5,5%),
низкая физическая активность (3,5%) [9].

Высокая распространенность факторов рис-
ка привела к росту распространенности хрони-
ческих неинфекционных заболеваний. Именно
эти заболевания, а также травмы, несчастные
случаи и отравления возглавляют структуру за-
болеваемости и смертности населения Казахста-
на [10].

Национальным центром проблем формирова-
ния здорового образа жизни МЗ РК в процессе
проведения национальных опросов населения и
экспертных оценок установлены показатели рас-
пространённости поведенческих факторов рис-
ка, способствующие возникновению неинфекци-
онных заболеваний в республике (рис. 1).

Каждый регион Казахстана имеет свои осо-
бенности образа жизни, отражающие уровень
социально-экономического и культурного разви-

тия и оценка изменений поведенческих факто-
ров характеризует степень эффективности всех
профилактических мер, предпринимаемых госу-
дарством с целью вовлечения населения в про-
цессы самосохранительного поведения и повы-
шения ответственности за своё здоровье.

Была  изучена  распространенность поведен-
ческих факторов риска в г. Алматы среди взрос-
лого населения методом интервьюирования. От-
бор и формирование изучаемых групп  осуществ-
лён методом случайной выборки.. Путем клас-
терной рандомизации определены группы соци-
ологического опроса: школьники, учащиеся СУ-
Зов и ВУЗов, работающие в  организациях г.
Алматы.

Всего в г. Алматы приняли участие в иссле-
довании  689 человек старше 18лет,  из них муж-
чин – 331 и женщин – 358 человек.

Информацию о здоровом образе жизни (ЗОЖ)
в основном городские жители получают через
СМИ (65,0%±1,82). Треть респондентов получа-
ют информацию о ЗОЖ от родственников и дру-
зей (32,1%±1,78). Также значимым источником
информации для населения г. Алматы являются
медицинские работники (25,7%±1,67). 8,1% рес-
пондентов отметили, что не интересуются инфор-
мацией о здоровом образе жизни и профилакти-
ке заболеваний.

Каждый второй опрошенный подвергается
негативному воздействию пассивного курения.
При этом пассивному курению в большей степе-
ни подвержены мужчины (t=4,17).

Рисунок 1. Показатели образа жизни, %
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Распространенность табакокурения в г. Алма-
ты составила 27,7±1,71%.  Мужчины курят дос-
товерно чаще - 43,3±2,73% (t=9,32),чем женщи-
ны -13,0 (t=12.5). Среди мужчин высокие  уров-
ни курения приходятся на наиболее трудоспособ-
ный возраст 30-39 лет и 40-49 лет. Среди жен-
щин большое число курящих выявлено в возрас-
те 30-39 лет, что в 4,3 раза  выше по сравнению с
возрастной группой 18-29 лет (рис. 2).

Более половины респондентов курит от 5 -20
сигарет в день, треть курящих – до 5 сигарет  и
14,9% - более 20 сигарет (рис3.).

Мужчины по сравнению с женщинами вы-
куривают большее количество сигарет в день
и имеют более продолжительный стаж куре-
ния, что значительно повышает риск разви-
тия никотин обусловленных синдромов и за-
болеваний.

Распространенность употребления алкого-
ля в г. Алматы составила 34,5±1,81%.. Из них
среди мужчин – 48,0±2,75% и среди женщин
– 22,1±2,19%. Наибольшее число употребля-

ющих алкоголь выявлено в возрасте 30-39 лет
и 40-49 лет  (рис.4).

Наиболее популярным алкогольным напитком
среди респондентов г. Алматы является пиво.
Употребляют пиво и крепкие алкогольные напит-
ки в опасных для здоровья дозах 8,8% мужчин и
2,5% женщин. Значительный процент женщин
также указало на употребление вина, однако боль-
шинство из них употребляют его в безопасных
дозах.

Каждый четвертый респондент только 1 раз в
день  в питании использует горячие блюда. В
рационе опрошенных преобладают мясные про-
дукты, при этом среди мужчин данный показа-
тель достоверно выше (t=6,56). Процент лиц пре-
имущественно употребляющих мясные продук-
ты больше в возрасте 30-39 лет и 40-49 лет и сни-
жается в возрасте 50 лет и старше.

В рационе 20% опрошенных преобладают
каши, из них среди женщин показатель соста-
вил 25,1%, среди мужчин – 14,5%. Каши в боль-
шей степени употребляют в рационе лица 50-ти
лет и старше.

Рисунок 3. Количество выкуриваемых сигарет в день среди взрослого населения г.Алматы в разрезе пола (%)

Рисунок 2. Распространенность табакокурения среди взрослого населения г. Алматы в разрезе пола и возраста (%)
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Половина (52,5±1,9%) респондентов г. Алма-
ты ежедневно употребляют недостаточное коли-
чество овощей и фруктов (рис. 5).

Согласно рекомендациям экспертов ВОЗ,
среднедневное потребление овощей и фруктов
должно быть не менее 400 грамм [11]. Нами ус-
тановлено, что 52,5±1,9% респондентов г. Алма-
ты не употребляют рекомендуемые 400 грамм
овощей и фруктов ежедневно, при этом показа-
тели среди мужчин и женщин практически не
отличаются (мужчины – 53,9±2,62% и женщи-
ны – 51,1±2,63%) .

Часто испытывают стрессы 41,7% жителей
мегаполиса, при этом женщины достоверно чаще
испытывают стресс (t=3,57) по сравнению с муж-
чинами.

Выявлен низкий  уровень физической ак-
тивности, как мужчин, так и женщин, прожива-

ющих в г. Алматы. Регулярно выполняют физи-
ческие упражнения всего - 17,7% респондентов;
регулярно посещают спортивные комплексы -
8,56%; занимаются профессиональным спортом
- 1,6%.

26,1±1,67% респондентов указали на наличие
хронических заболеваний. В целом респонденты
позитивно оценили свое здоровье. Вместе с тем,
среди мужчин достоверно больше лиц с  высокой
самооценкой своего здоровья (t=2,66). 77,8±1,58%
респондентов совершали попытки изменить свои
привычки и вести здоровый образ жизни, но они
не имели системного характера.

Исходя из вышеизложенного, можно сделать
заключение о недостаточной эффективности про-
филактических мероприятий по снижению  уров-
ня курения и употребления алкоголя. Жители г.
Алматы имеют более высокие показатели, чем

Рисунок 4. Распространенность употребления алкоголя среди взрослого населения
г. Алматы в разрезе пола и возраста (%)

Рисунок 5. Продукты питания преобладающие в рационе взрослого населения г.Алматы в разрезе пола (%).
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средне - республиканский уровень распространён-
ности данных привычек среди населения, а по
физической активности более 2/3 населения не
занимаются совсем или занимаются нерегулярно
физическими упражнениями. Это указывает на
необходимость усиления мер по профилактичес-
кой  работе медицинского персонала, работодате-
лей, организациях образования и в семье.
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Таблица 1. Показатели физической активности среди взрослого населения г.Алматы в разрезе пола (%)

мужчины женщины оба пола
Нет 33,5±3,1 33,8±3,11 33,7±1,8
Нерегулярно 32,9±2,89 43,6±3,05 38,5±1,85
Регулярно выполняю физические упражнения 22,1±3,75 13,7±3,11 17,7±1,45
Регулярно посещаю спортивные комплексы 8,16±3,56 8,94±3,71 8,56±1,07
Занимаюсь профессиональным спортом 3,32±0,48 0 1,6±0,48
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В РАЗВИТИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: КОНКУРЕНТОСПОСОБНОСТЬ
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ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №11»,

Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

В статье описана важность первичной медико-санитарной помощи в развитии здравоохранения Казахстана.

Summary

The article describes the importance of primary health care system in development of health care in Kazakhstan.

Все годы, с начала обретения Казахстаном
независимости, развитию и совершенствованию
системы здравоохранения уделяется особое вни-
мание. В Государственной Программе развития
здравоохранения Республики Казахстан «Сала-
матты Ћазаћстан» на 2011–2015 гг. пристальное
внимание уделено вопросам совершенствования
качества медицинских услуг первичного меди-
ко-санитарного звена.

Единая национальная система здравоохране-
ния (ЕНСЗ) является одной из направлений и
путей достижения, поставленных целей Государ-
ственной программы развития здравоохранения
Республики Казахстан «Саламатты Ћазаћстан» на
2011–2015 гг. В числе основных задач ставит
перед собой формирование конкурентной среды
оказания медицинских услуг, путем повышения
качества, доступности и прозрачности оказыва-
емых услуг, и, в конечном итоге, ориентацию на
конечный результат.

Принцип «деньги идут вслед за пациентом»
позволил реализовать право свободного выбора
пациентом врача и медицинской организации,
тем самым, создавая мощный стимул для повы-
шения качества оказываемых медицинских ус-
луг, в том числе и за счет развития конкуренции
в сфере здравоохранения.

Первичная медико-санитарная помощь, бес-
спорно, является наилучшим способом оказания
полной и эффективной помощи населению. За
последние 20 лет в Казахстане отмечается плано-
мерное развитие здравоохранения. Для обеспече-
ния доступности медицинской помощи населе-
нию республики действует гарантированный

объем бесплатной медицинской помощи
(ГОБМП), перечень которого утвержден Прави-
тельством РК.

На сегодняшний день задачи и цели, постав-
ленные перед первичным медико-санитарным
звеном, кардинальным образом отличаются от тех
целей и задач, которые ставились перед нами в
самом начале становления независимости. С вне-
дрением новой системы, каждому гражданину РК
представилось право самостоятельного выбора
врача, стационара и поликлиники. Так, в 2010 -
2011 гг. правом свободного прикрепления с даль-
нейшим обслуживанием в Городской поликли-
нике №11, г. Алматы, воспользовались 2110 че-
ловек. Это в свою очередь накладывает опреде-
ленные обязательства на менеджеров здравоох-
ранения данной медицинской организации по
выработке управленческой стратегии непрерыв-
ного улучшения качества оказываемых медицин-
ских услуг путем обучения кадрового потенциа-
ла, правильного распределения кадровых ресур-
сов, мотивации и дифференцированной оплаты
медработников.

Сегодня, мы, организаторы здравоохранения
являемся свидетелями становления принципи-
ально новой модели оказания медицинской по-
мощи, сфокусированной на интересах пациента,
рациональном финансировании здравоохране-
ния, профилактике заболеваний и раннем их вы-
явлении.

Министерством здравоохранения РК в целях
реализации целого комплекса национальных про-
грамм наблюдения за состоянием здоровья таких
целевых групп населения, как дети, подростки и
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женщины репродуктивного возраста. Проведение
скрининговых исследований определенных воз-
растных категорий - в организациях первичной
медико-санитарной помощи с 2011 года введены
должности социальных работников, психологов,
вторых медсестер для участковых терапевтов и
педиатров, также созданы новые структурные
подразделения: отделения профилактики и соци-
ально-психологической помощи.

С июля 2010 года успешно действует интер-
нет-портал «Бюро госпитализации». Являясь ча-
стью ЕНСЗ, портал «Бюро госпитализации» обес-
печивает право каждого гражданина РК свобод-
ного выбора стационара. Так, правом свободно-
го выбора стационара из числа прикрепленного
населения Городской поликлиники №11 в 2011
году воспользовались 1298 человек, получивших
лечение в 40 стационарах республики и г. Алма-
ты в плановом порядке. При этом в региональ-
ных клиниках г. Алматы пролечились 93% граж-
дан, выехали в другие регионы 1,0%, в респуб-
ликанских клиниках специализированную по-
мощь получили 6 % жителей.

Внедрение ЕНСЗ позволило обеспечить раци-
ональное использование коечного фонда в РК, и
переместить удельный вес расходов со стацио-
нарной помощи на ПМСП. Перераспределение
средств со стационара на ПМСП в свою очередь,
позволило усилить профилактическую направ-
ленность системы оказания медицинской помо-
щи, широкое применение стационарозамещаю-
щих технологий, ЗОЖ, раннее выявление забо-
леваний, профилактическую лекарственную те-
рапию, что приведет к увеличению ожидаемой
продолжительности жизни, снижению смертно-
сти и первичного выхода на инвалидность.

Опыт прошлых лет показывает, что реализа-
ция ЕНСЗ идет полным ходом, о чем свидетель-
ствует стойкая тенденция к увеличению объемов
стационарозамещающих технологий в организа-

циях первичного медико-санитарного звена: ко-
личество пролеченных больных в дневном ста-
ционаре Городской поликлиники №11 повыси-
лось на 15,1%  и составило 2566 в 2011 году (2228
в 2010 году), при этом выполнение плана госза-
каза по дневным стационарам составило 100%.

Акцентируя внимание системы здравоохране-
ния на первичном медико-санитарном звене для
реализации задач, поставленных ЕНСЗ, актуаль-
ными являются также вопросы мотивации и оп-
латы труда медицинских работников ПМСП.

Так, в 2011 году в соответствии с приказом
Министра здравоохранения РК от 20.05.2011 года
№ 310 «Об утверждении Правил оплаты труда
медицинских работников», созданы условия для
дифференцированной оплаты труда медицинских
работников в зависимости от конечного резуль-
тата. Начат мониторинг за мероприятием выплат
дополнительного компонента подушевого норма-
тива организациям первичной медико-санитар-
ной помощи (далее - ПМСП).

Таким образом, ключевым, можно сказать и
поворотным моментом в совершенствовании си-
стемы качества медицинских услуг, становится
переосмысление роли руководителей медицинс-
ких организаций, от которых теперь требуются
знания и навыки в области финансового менед-
жмента и предпринимательской деятельности.

Вместе с тем в создании конкурентной среды
важно соблюдать осторожность, поскольку не-
координируемая конкуренция в конечном итоге
приводит к производственной обособленности и
фрагментарности. Это неприемлемо для сферы
здравоохранения, которая должна характеризо-
ваться преемственностью в оказании медицинс-
кой помощи на всех уровнях ее оказания. В этом
смысле государство играет  конструктивную
роль, регулируя конкуренцию и обеспечивая уни-
версальные стандарты и преемственность в ока-
зании медицинской помощи.
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ТРАВМАТИЗМ – ПРОБЛЕМА ВО ВСЕМ МИРЕ
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Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК,

Алматинский областной центр формирования здорового образа жизни, г. Алматы,
ГККП сельская больница с. Боралдай, Алматинская область

Резюме

В статье рассказывается об остроте проблемы травматизма, показаны ее особенности, пути решения и меры
профилактики.

  Тџжырым

Маћалада жараћаттану мќселесiнiѓ Mткiрлiгi, оныѓ ерекшелiгi, шешу жолдары жќне  саћтандыру жолдары
кMрсетiлген.

Summary

Article contains information about importance of injuries problem, shows the features, decisions and prevention measures.

В современном мире и Казахстане растет осоз-
нание серьезности этой проблемы общественно-
го здравоохранения и понимание того, что мно-
гие случаи дорожно-транспортного травматизма
можно предотвратить, если воздействовать на
ключевые факторы риска. Ввиду масштабности
этой проблемы правительства разных стран мира
приняли историческое решение активизировать
действия, направленные на решение в следующие
десять лет глобального кризиса в области безо-
пасности дорожного движения. Резолюция Ге-
неральной Ассамблеи ООН провозгласила Деся-
тилетие действий по обеспечению безопасности
дорожного движения в 2011-2020 гг. и была под-
держана рекордно большим числом стран, в том
числе и нашей республикой. В этой связи в рам-
ках проекта «Десятилетие действий» во всех ре-
гионах страны 11 мая 2011 года состоялись про-
пагандистские акции по безопасности дорожно-
го движения. В ноябре 2010 года на «Первой Все-
мирной министерской конференции по безопас-
ности дорожного движения» была принята Мос-
ковская декларация по безопасности дорожного
движения, Всемирной организации здравоохра-
нения предложено сыграть ключевую роль в рам-
ках этого проекта и обеспечить координацию
всех действий.

В республике травматизм во всех его прояв-
лениях занимает второе место в структуре забо-
леваемости (6,88 %), как причина выхода на ин-
валидность - 3 место. Тогда как во всем мире этот
недуг, как результат халатного отношения к себе

и окружающим, занял третье место после опухо-
левых и сердечно-сосудистых заболеваний в
структуре смертности в экономически развитых
странах. Причем независимо от страны, религии,
цвета кожи и языка, травматизм распространен
среди мужского населения в возрасте 15-30 лет.
И если, согласно данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, ежегодно в мире погиба-
ют вследствие травм 3,5 млн. человека, более 2
млн. травмированных людей навсегда остаются
инвалидами, то для Казахстана статистика тако-
ва: ежегодно в республике более 600 тысяч чело-
век получают различные повреждения, из них 22
процента составляют дети, 78 процентов - под-
ростки и взрослые.

Травматизм, как важный показатель влияния
социальных условий жизни на состояние здоро-
вья населения, бывает разным: производственный
(промышленный и сельскохозяйственный), не-
производственный (транспортный, уличный, бы-
товой, спортивный) и детский. С недавних пор
возникло такое понятие, как офисный травма-
тизм. По данным Министерства здравоохранения
РК, за последние годы сложилась отрицательная
динамика уровня первичной инвалидности как
результата полученных травм: в 2007 году он со-
ставил 27,7 случая, в 2008 - 28,8, а в 2009 - 29,2
случая на 10 тысяч населения. И, пожалуй, это
единственная проблема в казахстанской системе
здравоохранения, по которой наблюдается ухуд-
шение ситуации, независимо от мер, предприни-
маемых со стороны государства.
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Хотя травматизм так широко распространен
среди казахстанцев, наряду с этим системный
подход по реабилитации и восстановлению тру-
доспособности лиц, получивших различные трав-
мы, отсутствует. Как показывает анализ несчаст-
ных случаев, основными причинами травматизма
со смертельным исходом являются нарушения
Правил дорожного движения, техники безопасно-
сти, трудовой и производственной дисциплины.

Примечательно, что лидером в структуре ин-
валидности и смертности является дорожно-
транспортный травматизм как в мире, так и в
Казахстане. Так, по оценкам в мире ежегодно в
дорожных авариях погибают более 1,2 млн. че-
ловек и около 50 млн. получают травмы. На долю
Казахстана приходится следующая статистика: за
последние 10 лет в Казахстане произошло свыше
127 тысяч дорожно-транспортных происшествий,
в которых погибли более 25 тысяч и получили
ранения более 151 тысячи человек.

Ситуация усугубляется большим количеством
случаев гибели и травм у детей. Ведь каждый день
в Казахстане в среднем регистрируется 8 дорож-
но-транспортных происшествий с участием де-
тей. Дети являются наиболее уязвимыми и нео-
пытными участниками дорожного движения. В
мегаполисах дети получают травмы в 3 раза чаще.
Это связано с тем, что основной причиной смер-
ти в результате непреднамеренных травм среди
детей и подростков являются дорожно-транспор-
тные происшествия. Причиной 80 процентов не-
счастных случаев становится переход проезжей
части в неположенном месте и вблизи идущего
транспорта.

Постепенно в современном мире и Казахста-
не растет осознание серьезности этой проблемы
и понимание того, что многие случаи дорожно-
транспортного травматизма можно предотвратить,
если воздействовать на ключевые факторы рис-
ка: несоблюдение и незнание правил дорожной

безопасности всеми участниками дорожного дви-
жения; вождение в состоянии алкогольного опь-
янения; нарушение скоростного режима; неис-
пользование шлемов и ремней безопасности; не
соответствующая безопасности конструкция до-
рог и дорожная инфраструктура; быстрый рост
количества автотранспорта.

Стоит отметить, что помимо искалеченных
жизней дорожно-транспортный травматизм на-
носит также весьма ощутимый ущерб экономи-
ке государства. Так, по оценкам казахстанских
медиков, суммарные экономические потери пре-
высили 960 млрд. тенге. Несмотря на то, что доля
дорожно-транспортного травматизма составляет
около 4 процентов от всех травм, именно на эту
группу приходится наибольшее количество смер-
тей и тяжелых повреждений опорно-двигатель-
ного аппарата, особенно мальчиков от 8 до 16 лет.

Большую лепту в грустную статистику вно-
сит и производственный травматизм. Так, соглас-
но официальной статистике, за последние 5 лет
в результате несчастных случаев, связанных с
трудовой деятельностью, погибло более 2 тысяч
казахстанцев. Лидером по количеству смертей
является Карагандинская область. При этом чис-
ло пострадавших при несчастных случаях, свя-
занных с трудовой деятельностью, за тот же про-
межуток времени насчитывает около 18 тысяч
человек.

Хочется отметить, что неблагополучное поло-
жение с травматизмом объясняется, прежде все-
го, неудовлетворительным состоянием культуры
всего общества.
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Резюме

В статье подробно описываются принципы Единой национальной системы здравоохранения (ЕНСЗ).

Тџжырым

Мќтiнде Бiртџтас џлттыћ денсаулыћ саћтау жљйесiнiѓ ћаѕидалары наћты сипатталѕан (БЏДСЖ).

Summary

Article describes in detail the principles of the Unified National Health System (UNHS).

С 1 января 2010 года в Республике Казахстан
с целью дальнейшего совершенствования отрас-
ли здравоохранения Министерством Здравоохра-
нения внедрена Единая национальная система
здравоохранения (ЕНСЗ). Основными принципа-
ми ЕНСЗ явились:

1. Свободный выбор пациентом стационара;
2. Формирование конкурентной среды;
3. Прозрачность оказания медицинских услуг;
4. Финансирование медицинских организа-

ций по конечному результату.
Внедрение ЕНСЗ предоставило право каждо-

му гражданину самостоятельно выбирать врача
и поликлинику на территории города и по необ-
ходимости по направлению врача пациент может
самостоятельно выбрать для лечения любую про-
фильную больницу на территории республики.
Исключением является госпитализация в экст-
ренных случаях, когда пациент доставляется
службой скорой медицинской помощи в дежур-
ную больницу для оказания скорой и неотлож-
ной помощи. Для оказания стационарной меди-
цинской помощи привлечены все имеющиеся в
стране больницы, которые прошли аккредитацию
и готовые оказать качественные медицинские
услуги.

В результате создания таких конкурентных
отношений размещён государственный заказ на
получение гарантированного объёма бесплатной
медицинской помощи (ГОБМП). Некоторые ча-
стные клиники, которые прошли аккредитацию
Министерством Здравоохранения Республики
Казахстан, начали руководствоваться правилами
об оплате за оказанный объём медицинских ус-

луг за счёт средств республиканского бюджета.
При этом Министерство Здравоохранения пол-
ностью оплачивает затраты, использованные на
лечение в выбранном больным стационаре. Для
этого создан во всех регионах Комитет по оплате
медицинских услуг, который финансирует боль-
ницы с учётом достижения ими конечного ре-
зультата. Лечение в больницах осуществляется в
соответствии со стандартами диагностики и ле-
чения, что гарантирует предоставление качествен-
ной медицинской помощи. Для этого республи-
канским экспертным советом подготовлены и
утверждены наиболее эффективные и современ-
ные подходы к диагностике и лечению больных.

Одним из важных составляющих ЕНСЗ яв-
ляется организация работы Портала госпитали-
зации для плановых больных, направляемых из
организаций ПМСП. Чёткая работа Портала дол-
жна обеспечивать защиту прав пациентов в час-
ти прозрачности очередности, свободного выбо-
ра медицинской организации в рамках ГОБМП,
взаимодействия участников ЕНСЗ, планирова-
ния количества случаев госпитализации. Работа
Портала регламентируется приказом МЗ РК.

В 2012 году ЕНСЗ будет продолжать разви-
ваться, а ее принципы сохраняться. Текущий год
является годом совершенствования финансиро-
вания ЕНСЗ в соответствии с Государственной
программой развития здравоохранения «Саламат-
ты Казахстан на 2011-2012 гг.».

По пункту 4 данной программы определены
следующие задачи: совершенствование организа-
ции, управления и финансирования здравоохра-
нения в рамках ЕНСЗ по 4-м направлениям:
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1. Формирование эффективной системы здра-
воохранения, основанной на приоритетном раз-
витии ПМСП;

2. Совершенствование системы управления и
менеджмента в отрасли здравоохранения;

3. Совершенствование механизмов финанси-
рования здравоохранения;

4. Обеспечение высокого качества и доступ-
ности медицинской помощи.

Финансирование здравоохранения – это одно
из важнейших слагаемых устойчивого развития
здравоохранения. Методы финансирования созда-
ют набор определённых стимулов для поставщи-
ков. Эти стимулы должны формировать поведение
поставщиков, направленные на повышение каче-
ства и доступности медицинской помощи, улуч-
шение связей между уровнями оказания медицин-
ской помощи, улучшение потоков движения па-
циентов, стимулировать развитие технологий.

В 2012 году будут внесены изменения в фи-
нансирование следующих видов медицинской
помощи. Во-первых, в финансировании амбула-
торной помощи будет проведена апробация ком-
плексного подушевого норматива, онкологичес-
кие пациенты будут переведены на местный бюд-
жет, за исключением НИИ онкологии и радио-
логии. Деньги на лечение онкологического па-
циента будут идти за ним по всем этапам лече-
ния. Так же изменение методов финансирования
стационарной помощи затронет вопрос возмеще-
ния инвестиционных и капитальных затрат ста-
ционаров.

С 2010 года в Казахстане применялись МЭТы,
которые к концу 2011 года выполнили свою мис-
сию. Финансирование в текущем году будет осу-
ществляться по КЗГ (клинико-затратные груп-
пы). В чём же различие между МЭТ и КЗГ? Раз-
ница в их структуре, и в тех экономических сти-
мулах, которые они создают для стационаров. При

финансировании по КЗГ появляются возможно-
сти формирования фонда экономии, что необхо-
димо для внедрения дифференцированной опла-
ты труда и мотивации трудового коллектива. Воз-
можность накапливать средства и выплачивать
дифференцированную оплату, в первую очередь,
хорошо отразится на пациенте. Во-первых, на
пациенте позитивно отразится качество работы
медицинского персонала, а во-вторых, на паци-
енте положительно отразится работа удовлетво-
рённого человека, мотивированного к своей ра-
боте. В случае КЗГ появляется спрос на каче-
ственную работу ПМСП со стороны стациона-
ров, спрос на развитие стационарозамещающей
помощи.

Предприятия на ПХВ, которые имеют возмож-
ность перепрофилирования коек, проводят пере-
профилирование самой востребованной медицин-
ской помощи. КЗГ также способствуют разви-
тию и снижению стоимости высоких медицинс-
ких технологий. В результате всех этих измене-
ний выигрывает пациент, для которого повыша-
ются качество и доступность медицинской по-
мощи. Для медицинской организации появляют-
ся возможности лизинга медицинского оборудо-
вания и приобретение основных средств на сум-
му до 50 миллионов тенге.
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ЌЛЕУМЕТТIК-ЭКОНОМИКАЛЫЋ ЖАЃЅЫРТУ –
ЋАЗАЋСТАН ДАМУЫНЫЃ БАСТЫ БАЅЫТЫ

Г.А. КЌРIБАЕВА
№11 ћалалыћ емханасы, Алматы ћаласы

Медициналыћ ћызмет кMрсетудiѓ сапасын
арттыру, саламатты Mмiр салтын алѕа бастыру –
ел болашаѕын жаћсартудаѕы мемлекет саясаты-
ныѓ маѓызды мќселелерiнiѓ бiрi болып отыр.

Бљгiнде елiмiзде «Саламатты Ћазаћстан - 2015»
баѕдарламасына алѕашћы болып енген жљрек-ћан
тамырлары ауруларыныѓ мќселесi бойынша жа-
салѕан шаралар 1 жыл iшiнде едќуiр оѓ нќтиже-
лер бердi, ћан айналу жљйесi ауруларынан бола-
тын Mлiм кMрсеткiшi 1,7 есе тMмендедi. Бљгiнде
жљрек-ћан тамырлары жљйесiне жасалатын опе-
рациялар тек Астана мен Алматыда ѕана емес,
Ћазаћстанныѓ барлыћ облыстарында жасалып
жатыр, елiмiзде еѓ жаѓа баѕыттар бойынша он-
даѕан орталыћтар ћџрылды, кMлiктiк медицина да-
мытылуда.

Жљрек-ћан тамырлары ауруларына жќрдем
баѕытында Џлттыћ скрининг компаниясы
белгiлеген жљрек-ћан тамырлары ауруларыныѓ
алдын-алу профилактикалыћ баѕдарламасы бой-
ынша Алматы ћаласы Жетiсу ауданыныѓ денса-
улыћ саћтау џйымдарында да соѓѕы жылдар
iшiнде бiршама жџмыстар атћарылып, оѓ нќти-
желерге ћол жеткiзiлдi. 21204 адам тексеруден
Mткiзiлiп, 4642-22,69%  наућас аныћталып, оныѓ
3675-79,8% айыћтырылды, диспансерлiк тiркеуге
1161-i  алынды.

Ћан айналу жљйесi ауруларынан болатын Mлiм
кMрсеткiшi 2010 жылмен салыстырѕанда 22,5 пай-
ызѕа тMмендедi. Ендiгi жерде мемлекеттiк баѕдар-
лама бойынша ћатерлi iсiк ауруларыныѓ алдын
алу жќне одан болатын Mлiмдi азайту мќселесi
бiрiншi кезекке шыћпаћ.

Елбасы љкiметке екi ай мерзiм iшiнде Ћазаћ-
станда онкологиялыћ  жќрдемдi дамыту баѕдар-
ламасын ќзiрлеу тарсырылѕанын жќне Џлттыћ
медициналыћ холдинг арћауында Астанада ћуат-
ты Џлттыћ ѕылыми онкологиялыћ орталыћ ћџру
ћажеттiлiгiн Mз љндеуiнде мќлiмдедi.

Жалпы бџл баѕытта да аудандыћ медицина
џйымдарында жљйелi тљрде жџмыстар атћарылу-
да, оныѓ iшiнде:

- Сљт безi ћатерлi iсiгiнiѓ алдын-алу маћсатын-
да 4124 ќйел ћаралды, 745 -18%  наућас аныћта-

лып, оныѓ 567-i – 76,6% сауыћтырылды, 294 «Д»
диспансерлiк тiркеуге алынды;

- Жатыр мойыны ћатерлi iсiгiнiѓ алдын-алу
маћсатында 4580 ќйел ћаралып, 297 – 6,57%  ауру
аныћталып, оныѓ 100% сауыћтырылды;

- Тоћ iшек жќне тiк iшек ћатерлi iсiктерiнiѓ
алдын-алу маћсатында 9661 кiсi тексеруден Mтiп,
397 – 4,1% залалсыз iсiк аныћталып емдеуге
жiберiлдi.

Аћпанныѓ 4-i кљнi Алматы ћалалыћ салау-
атты Mмiр салтын ћалыптастыру орталыѕы
џйымдастыруымен №11 ћалалыћ емханасын-
да ћатерлi iсiк ауруларыныѓ алдын алу маћса-
тында осы баѕытта тексерiлгiсi келетiн тџрѕын-
дар љшiн  «Ашыћ есiк кљнi»  жарияланды. Осы
кљнi емханада онколог-маммолог дќрiгерi 32
кiсiнi ћабылдап, оныѓ 3-i ќрi ћарай тексерiлуге
жiберiлдi. Гинекоклог дќрiгерi 25 ќйелдi ћарап
онкоцитологиялыћ тексеруге жiбердi. Мам-
мографиялыћ тексеруден 16 ќйел
Mткiзiлдi.Хирург-проктолог 6 кiсiнi ћабылдап,
оныѓ екеуi ќрi ћарай тексеруге жiберiлдi.
Аудандыћ медицина мекемелерi арћылы 2011
жылы бiрнеше баѕдарламалар  бойынша
53104000 тенге кMлемiнде республикалыћ жќне
жергiлiктi бюджеттер есебiнен наућастарѕа
тегiн дќрiлер босатылды.

Елбасымыз соѓѕы љндеуiнде мќлiмдегендей
Љкiмет љстiмiздегi жылдыѓ бiрiншi шiлдесiне
дейiн азаматтардыѓ Mз денсаулыѕы љшiн ынты-
маћтастыѕы механизмiн енгiзудi ескере отырып,
денсаулыћ саћтау жљйесiн дамыту жMнiнде џсы-
ныстар енгiзуi тиiс.

Бiзде денсаулыћ саћтау iсi тегiн, бiраћ
бљгiнде зейнетаћы ћорларында жасалып жат-
ћандай, денсаулыћ саћтау iсiнiѓ де болашаѕы
медициналыћ саћтандырылуда екендiгiн жќне
адам наућастану оныѓ Mзiне тиiмсiз екенiн
тљсiнуi керек. Адамныѓ Mзi, оѕан жџмыс
берушi жќне мемлекет жауапкершiлiкте бола-
ды. Адамныѓ денсаулыѕы неѕџрлым нашар
болса, ол соѕџрлым аз саћтандырылатын бо-
лады; неѕџрлым жаћсы болса, саћтандыру со-
масы да кMп болмаћ.
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Салауатты Mмiр салтын Mрбiту маћсатында
соѓѕы жылдары елiмiздiѓ бiраз жерлерiнде
спорттыћ нысандар салынды, бiраћ оларѕы
љлкендердiѓ де, балалардыѓ кMп жаѕдайларда
ћол жеткiзе алмайтынын Елбасы атап Mтiп, ата-
лѕан нысандардыѓ келешекте ћарапайым ха-

лыћћа ћол жетiмдi ету шараларын ћарастыру
мiндеттелдi. Елбасы бiздерге медициналыћ
кMмектi сапалы жќне ћолжетiмдi ету жолында
љлкен мiндеттер жљктеп отыр, осы мiндеттердi
абыроймен атћарып, ел сенiмiн аћтау љшiн аян-
бай еѓбектене беремiз.

УДК 616.9-036.22
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В статье освещены мероприятия по противоэпидемической защите войск Вооруженных Сил Республики Казахстан.
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сипатталѕан.

Summary

This article describes the antiepidemic protection actions of the Kazakh Army Forces.

Комплекс мероприятий по противоэпидеми-
ческому обеспечению определяется механизмом
развития эпидемического процесса. Эпидемичес-
кий процесс – это процесс возникновения и рас-
пространения инфекционных заболеваний среди
людей, который связан с жизнедеятельностью
возбудителей инфекционных заболеваний. В за-
висимости от особенностей взаимодействия мик-
ро-и макроорганизмов в определенных соци-
альных и природных условиях, схемы развития
эпидемического процесса будут разными при
разных заболеваниях. Однако, при любой схеме
течения эпидемического процесса выделяют 3
звена: источник инфекции, механизм передачи
возбудителя и восприимчивый организм.

Комплекс мероприятий, направленных на пре-
дупреждение инфекционных заболеваний или на
их прекращение, включает в себя мероприятия в
отношении всех трех звеньев эпидемического
процесса. Основа механизма передачи возбуди-
теля – это свойство микроорганизма перемещать-

ся из одного организма в другой. Механизм пе-
редачи реализуется факторами передачи (элемен-
ты внешней среды). В зависимости от характера
инфекции элементами внешней среды могут
быть: почва, пища, вода, воздух, предметы быта
и обстановки.

Мероприятия, направленные на пресечение
путей передачи возбудителя, заключаются в воз-
действии на элементы внешней среды, которые
преследуют цель не допустить попадания возбу-
дителя из источника инфекции на различные
объекты внешней среды, т.е. предупредить ис-
пользование людьми зараженных пищевых про-
дуктов или контакт с зараженными элементами
внешней среды. Другие мероприятия, обеспечи-
вающие разрыв механизма передачи, заключаются
в уничтожении возбудителя на объектах внеш-
ней среды (дезинфекция) и уничтожения пере-
носчиков (дезинсекция, дератизация).

Однако заболевания можно не допустить и в
условиях возможного заражения. Это достигает-
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ся вакцинацией, обеспечивающей специфичес-
кую невосприимчивость к заболеванию, и экст-
ренной профилактикой, направленной на унич-
тожение возбудителя в организме в период ин-
кубации. Мероприятия по противоэпидемичес-
кому обеспечению условно делятся на профилак-
тические и противоэпидемические.

Профилактические мероприятия направлены
на предупреждение заноса инфекционных болез-
ней в воинские коллективы и создание условий,
препятствующих распространению заболеваний
среди личного состава части. Профилактические
мероприятия преследуют также цель предупре-
дить возникновение эпидемий, обеспечить сис-
тематическое снижение уровня спорадической
заболеваемости и исключить распространение
инфекции за пределами войсковой части.

Профилактические мероприятия планируют-
ся на очередной календарный год в соответствии
с результатами эпидемиологического анализа за
истекший год и результатами санитарно-эпиде-
миологческого наблюдения. Профилактические
мероприятия – это еще и мероприятия, которые
предопределяются отдельными этапами деятель-
ности и боевой подготовкой.

По объему и содержанию противоэпидеми-
ческие мероприятия в войсковой части делятся
на мероприятия в одиночном очаге и мероприя-
тия при развитии вспышки. В первом случае пре-
следуется цель не допустить повторных случаев
заболеваний в части, во втором случае ставится
задача ликвидировать вспышку.

Уставом внутренней службы определено, что
забота о сохранении здоровья военнослужащих
и материально-бытовом обеспечении части явля-
ется обязанностью командира. Непосредственны-
ми исполнителями этих мероприятий являются
медицинские работники. Однако целый ряд ме-
роприятий в системе противоэпидемического
обеспечения выходит за пределы компетенции и
возможностей медицинской службы. Это каса-
ется, прежде всего, ряда санитарно-гигиеничес-
ких мероприятий по размешению, питанию, во-
доснабжению, банно-прачечному обслуживанию
и личной гигиене военнослужащих, а также ре-
жимно-ограничительных и некоторых других
мероприятий. Логическим выводом из этого яв-
ляется комплексный подход к проведению про-
тивоэпидемических мероприятий, реализация
которых осуществляется командирами, должно-
стными лицами вещевой, квартирно-эксплуата-
ционной, продовольственной служб. Своевремен-

ность, полноту и качество проведения этих ме-
роприятий контролирует медицинская служба.
Начальник медицинской службы части органи-
зует деятельность служб тылового обеспечения
в интересах противоэпидемической защиты лич-
ного состава, разрабатывает проекты приказов и
планов, которые становятся обязательными для
всех указанных в этих документах исполнителей,
независимо от их подчиненности.

Действенную практическую помощь в органи-
зации и проведении мероприятий по противоэпи-
демическому обеспечению, начальнику медицин-
ской службы части оказывают специалисты сани-
тарно-эпидемиологического центра ВС РК. Поми-
мо этого, специалистами СЭЦ ВС РК проводятся
специализированные мероприятия по противоэпи-
демическому обеспечению в частях, соединениях,
гарнизонах. Осуществляется методическое руковод-
ство деятельностью начальников медицинских
служб в области профилактики инфекционных
заболеваний и борьбы с ними. Для выполнения
задач по противоэпидемическому обеспечению ча-
стей, соединений, гарнизонов, СЭЦ ВС РК имеет
в своем распоряжении лаборатории, транспортные
средства, дезинфекционно-душевые установки, а
также специалистов (эпидемиологов, бактериоло-
гов, гигиенистов и др.). СЭЦ ВС РК выделяет из
своего состава подвижные группы специалистов
для работы в очагах (по мере возникновения), обес-
печивают противоэпидемическую защиту войск
при учениях. Наряду с выездами в части, соедине-
ния, гарнизоны по эпидемическим показаниям, спе-
циалисты ВС РК проводят в зоне ответственности
плановые обследования и оказывают необходимую
помощь медицинским службам.

По отдельным вопросам противоэпидемичес-
кого обеспечения войск специалисты СЭЦ ВС РК
установили связь с гражданскими учреждениями
(РГКП «Научно-практический центр Санитарно-
эпидемиологической экспертизы и мониторинга»,
комитета ГСЭН МЗ РК, Научный Центр каран-
тинных и зоонозных инфекций им. М. Айкимба-
ева) и получают информацию об эпидемиологи-
ческом и эпизоотологическом состоянии района
размещения (действия) личного состава.

Наиболее частым источником инфекции в ча-
стях является молодое пополнение, определенное
эпидемиологическое значение, как источник ин-
фекции могут быть лица, прибывающие из отпус-
ков, командировок, а также местное население.

Оценка роли отдельных путей заноса инфек-
ционных болезней, актуальность  которых тре-



51

Общественное здравоохранение2012. № 1

бует проведения профилактических мероприя-
тий, осуществляется по результатам эпидемио-
логической диагностики.

Если устанавливается преимущественная роль
пополнения в заносе инфекции (дифтерия, менин-
гококковая инфекция, туберкулез, кишечная ин-
фекция и т.д.), то активизируются мероприятия для
своевременного выявления её источников во вре-
мя приема пополнения. Установление заноса ин-
фекции лицами, прибывающими из отпусков и
командировок, требует усиления барьерных мероп-
риятий (медицинские осмотры, изоляция и т.д.).

При выявлении среди личного состава боль-
ных зоонозными инфекциями (псевдотуберкулез,
лептоспироз, Ку-лихорадка и др.) необходимо
проведение дератизации и усиление ветеринар-
ного надзора, что заранее (при составлении пла-
на противоэпидемического мероприятия) согла-
совывается с территориальными органами здра-
воохранения Министерства здравоохранения РК.

Противоэпидемические мероприятия, направ-
ленные на прерывание путей передачи инфекции
в условиях части, гарнизона основываются на
ведущих типах эпидемий, это в основном мероп-
риятия по профилактике кишечных и трансмис-
сивных инфекций.

При ведущем водном типе течения эпидеми-
ческого процесса дизентерии - это обеспечение
личного состава доброкачественной водой (стро-
ительство водопроводов, организация надежной
очистки и обеззараживания воды, контроль за
техническим состоянием системы водоснабже-
ния, санитарно-гигиенический и бактериологи-
ческий контроль за качеством питьевой воды в
системе и т.д.).

При ведущем пищевом типе течения эпидеми-
ческого процесса – это предотвращение заражения
пищевых продуктов на объектах питания (проведе-
ние качественного обеззараживания посуды и ку-
хонного инвентаря, строгое соблюдение кулинарной
обработки, хранение готовой пищи и её раздачи).

Защита личного состава от трансмиссивных
инфекций при размещении в эндемичных райо-
нах достигается своевременным проведением де-
зинсекции, использованием в период активнос-
ти переносчиков репеллентов.

Задачи создания специфической невосприим-
чивости уличного состава решаются с помощью
прививочных препаратов против соответствую-
щих инфекций с учетом потенциальной эффек-
тивности их применения и целесообразности
иммунизации людей в конкретных условиях.

В плане профилактических мероприятий учи-
тываются и мероприятия, повышающие неспе-
цифическую резистентность личного состава к
инфекционным болезням (физическая трениров-
ка, закаливание, полноценное питание, рацио-
нальный режим труда и отдыха и т.д.).

Планирование мероприятий по профилактике
заноса в часть особо опасных инфекций отлича-
ется некоторыми особенностями. Предусматрива-
ются мероприятия по предупреждению заноса
ООИ в часть и по предупреждению распростране-
ния ООИ и выноса их за пределы части. Особое
внимание уделяется работе по повышению знаний
эпидемиологической профилактики, клиники,
диагностики ООИ. Также особое внимание уде-
ляется выделению и подготовке помещений для
развертывания изоляторов, обсерваторов, созда-
нию резерва дезинфекционных средств, медика-
ментов, защитных средств для персонала.

Это многолетние планы, но один раз в год они
уточняются, корректируются. При возникновении
непосредственной угрозы заноса ООИ в часть,
комплексный план конкретизируется относитель-
но той инфекционной болезни, занос которой наи-
более вероятен. В таких случаях разрабатываются
отдельные планы по холере, или по чуме, или по
натуральной оспе. Проводятся учебно-тренировоч-
ные занятия по организации работы медицинских
учреждений частей в сторогом противоэпидеми-
ческом режиме, при внезапном появлении боль-
ных ООИ, по вопросам перепланирования сома-
тических госпиталей под ВМГ ООИ.

Значительное место уделяется повышению
уровня санитарного просвещения, гигиеническо-
го обучения и воспитания воинов через средства
массовой информации (ведомственное газетное
издание «Сарбаз»). Кроме того, необходимо по-
стоянно подчеркивать, что полученные знания
обязательно должны быть применены в повсед-
невной жизни на практике. Следует уделить осо-
бое внимание формированию здорового образа
жизни военнослужащих (отказ от курения, упот-
ребления алкоголя и т.д.).
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лауды џйымдастыру сџраћтары ћарастырылѕан.

            Summary

The issues of organization of sanitary and epidemiological surveillance in the Armed Forces of the Republic of Kazakhstan
in field conditions are considered.

Правильная организация квалифицированно-
го санитарно-гигиенического надзора и противо-
эпидемических мероприятий в войсках при вы-
ходах на полигоны (в лагеря) является важней-
шим элементом в комплексе мероприятий меди-
цинской службы по сохранению здоровья воен-
нослужащих.

Из опыта обеспечения противоэпидемической
защиты войск-участников таких международных
учений как «Рубеж 2006» в Мангистауской облас-
ти, «Степной орел» в Алматинской области, «Вза-
имодействие 2008», «Взаимодействие 2009», «Мир-
ная миссия 2010» в Жамбылской области отмеча-
ются качественные улучшения санитарно-эпиде-
миологического состояния полевых лагерей, ты-
лового и медицинского обеспечения войск.

Противоэпидемическая защита, санитарно-
эпидемиологический надзор осуществляется са-
нитарно-эпидемиологическими подразделения-
ми, как правило, входящих в состав медицинс-
кого отряда. Состав зависит от поставленных за-
дач, района учений, количества воинских кон-
тингентов и др. факторов. Проведение лаборатор-
ных исследований, инструментальных замеров
производится на базе автолабораторий, санитар-
ная обработка военнослужащих производится за
счет дезинфекционно-душевых установок.

Основные принципы организации санитарно-
эпидемиологического надзора и противоэпиде-

мического обеспечения войск в полевых усло-
виях группируются на следующие этапы:

Изучение санитарно-эпидемической обстановки
состояния района учений. При этом необходимо:

·Выяснить наличие, характер и распространён-
ность инфекционных заболеваний среди населения
для решения вопроса о возможном размещении войск;

·Собрать сведения о фауне данной местнос-
ти, в частности, о грызунах, установить наличие
среди них эпизоотий, а так же эпизоотических
заболеваний среди домашних животных;

·Выявить наличие переносчиков инфекцион-
ных заболеваний (насекомых и клещей) и в слу-
чае необходимости наметить меры борьбы с ними;

·Обследовать санитарно-техническое состоя-
ние источников водоснабжения в предполагае-
мом районе учений, произвести взятие проб воды
для лабораторных исследований, дать санитарную
оценку источников воды;

·Обследовать состояние территории предстоя-
щих учений, наметить мероприятия по её очистке;

·Учесть и обследовать местные санитарно-тех-
нические учреждения (бани, прачечные, больни-
цы, госпиталя, ЛПУ, водоочистные сооружения
и т.д.) для решения вопроса об их временном
использовании для нужд войск.

Часть перечисленных вопросов уточняются и
отрабатываются во взаимодействии с органами
гражданского здравоохранения.
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Противоэпидемическое обеспечение войск не-
посредственно в процессе учений. Санитарно-эпи-
демиологический надзор за территорией и разме-
щением. Наиболее санитарно значимыми объек-
тами являются пункты полевого питания, поле-
вые бани, медицинские пункты, полевые умы-
вальники, наружные уборные и мусоросборные
площадки (ямы). Важнейшим фактором успеш-
ности проводимых мероприятий является пра-
вильное размещение личного состава в палатках
и других приспособленных помещениях, органи-
зация режима отопления в холодный период и
водопотребления в летний, особенно в районах
пустынной и горно-пустынной местности.

На практике, сложности при осуществлении
санитарного надзора за территорией и размещени-
ем, в основном возникают в первые дни развер-
тывания полевых лагерей, в период их обустрой-
ства. В дальнейшем осуществляется текущий над-
зор за очисткой и дезинфекцией умывальников,
туалетов, мусороприёмников и обработка возмож-
ных мест выплода мух и прочих насекомых.

Санитарно-эпидемиологический надзор за во-
доснабжением. Контроль за водоснабжением лич-
ного состава является одной из главных задач
санитарно-эпидемиологического надзора. В ус-
ловиях жаркого климата рекомендуются следу-
ющие минимальные нормы водоснабжения: 15 л
на человека в сутки (4 л – чай и запас воды во
флягах, 3,8 л – приготовление пищи и мытьё
кухонного инвентаря, 1,2 л – мытьё индивиду-
альной посуды (котелков), 3 л – умывание). На
санитарную обработку (помывку) личного состава
рекомендованы нормы водоснабжения – 45 и
более литров на человека.

В связи с тем, что водоснабжение в полевых
условиях, децентрализованное, существует посто-
янная опасность загрязнения воды в процессе её
забора, транспортировки и хранения в подразделе-
ниях. Вода в этих условиях должна подвергаться
обязательному обеззараживанию - хлорированию.
При невыполнении санитарных требований на каж-
дом из этапов водоснабжения существует опасность
вспышек инфекционных заболеваний, фактором
передачи которых является питьевая вода.

В связи с этим, выполнялся ряд профилакти-
ческих мероприятий на водозаборных сооруже-
ниях, открытых водоемах, средствах подвоза и
хранения воды, например:

1. В районах учений (полигонов) на различ-
ных расстояниях (до 1 км) от полевых лагерей,
блокпостов и др. имелись открытые водоемы

(родники, озера и т.д.) используемые местным
населением в основном для хозяйственно-быто-
вых нужд, водопоя домашнего скота. Вода в этом
районе не зависимо от сезона и очистных мероп-
риятий не соответствовала санитарным нормам
по микробиологическим показателям. В связи с
этим на всех прилегающих водоемах устанавли-
вались указатели о запрете употребления воды из
источника. Среди участников проводилась сани-
тарно-просветительная работа о недоброкаче-
ственности данной воды, командованием учений
устанавливался круглосуточный пост военной
полиции, ответственных подразделений.

2. Подвоз воды для питьевых и хозяйствен-
но-бытовых нужд осуществлялся специальными
транспортными средствами (водовозы) из водо-
заборных сооружений находящихся на удалении
до 30 км. Контролировалось обязательное нали-
чие санитарного паспорта на транспорт и сред-
ства хранения воды, медицинского обследования
водителей. Были организованы текущая дезин-
фекция емкостей для воды, ежедневно  осуще-
ствлялось хлорирование воды насыпным мето-
дом с регулярным лабораторным контролем, в том
числе на наличие остаточного хлора в воде.

3. Личный состав полностью был обеспечен
индивидуальными флягами, запасом хлорсодержа-
щих таблеток «Акватабс» (производилось посто-
янное пополнение препаратов), фляги в свою оче-
редь также подвергались дезинфекции. С 2008 года
в практику международных учений прочно вош-
ло такое эффективное профилактическое мероп-
риятие, как обеспечение участников бутилирован-
ной питьевой водой на постоянной основе.

Санитарно-гигиенический надзор за организа-
цией питания. Вопрос правильной организации
питания и должного санитарно-эпидемиологи-
ческий надзора на объектах питания является
обязательным требованием в воинских коллек-
тивах, и в первую очередь в полевых условиях.
На учениях любого уровня предъявляются вы-
сокие требования к безопасности пищевых про-
дуктов на всех этапах – от транспортировки про-
довольствия до выдачи  готового блюда. При зна-
чительных воинских контингентах возникали
свои особенности в выполнении надзора так, что
число полевых пунктов питания достигало до 20,
разобщенное нахождение пунктов питания (ра-
диус до 15 км), наличие работников питания и
продовольствия из различных стран, в том числе
дальнего зарубежья. Весь декретированный кон-
тингент проходил внеочередное лабораторное
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обследование на кишечную группу, специальный
транспорт обязательно имел санитарные паспор-
та, проводилась их текущая дезинфекция, про-
довольствие имело сопроводительную докумен-
тацию, удостоверяющую безопасность продук-
тов, вводились ограничения на использование
скоропортящихся продуктов.

Санитарно-гигиенический надзор за организа-
цией банно-прачечного обслуживания. Помывка
личного состава осуществлялась в полевых ба-
нях с использованием дезинфекционно – душе-
вых установок самих подразделений и санитар-
но-эпидемиологического подразделения меди-
цинского отряда в соответствии с утвержденны-
ми графиками. Помывка военнослужащих в бане
производилась еженедельно с обязательной од-
новременной сменой полного комплекта натель-
ного и постельного белья, с проведением теле-
сного осмотра в профилактических целях.

Кроме того, в зависимости от района учений,
сезона и эпидемиологических показаний созда-
вались прививочные бригады для вакцинации
участников. Например: В 2006 году в Мангиста-

уской области была проведена иммунизация про-
тивочумной вакциной.

Обязательной частью противоэпидемических
мероприятий являлось регулярное проведение
санитарно-просветительной работы среди участ-
ников учений по профилактике инфекционных
заболеваний, соблюдению личной гигиены, про-
филактике тепловых ударов, обморожений, уку-
сов насекомыми и змеями.

 Понимание значения противоэпидемической
защиты войск, населения со стороны медицинс-
кой службы Вооруженных Сил Республики Ка-
захстан, учреждений Министерства Здравоохра-
нения Республики Казахстан и представителей
зарубежных стран-участников военных учений
способствовали успешному выполнению постав-
ленных задач.
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ЭФФЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЙОДА
В ПОВАРЕННОЙ СОЛИ

А.М. ШАЙХИНА, А.С. АМИРОВА
РГКП «Центр санитарно-эпидемиологической экспертизы»,  г. Алматы

Резюме

Применение эффективных методов определения йода в поваренной соли позволяет контролировать её качество
на наличие и количество йода.

Тџжырым

Асћа салатын тџзда йодты аныћтаудыѓ тиiмдi ќдiстерiн ћолдануы, оныѓ  сапасын жќне йодтыѓ мMлшерiн тексеру-
ге мљмкiндiк бередi.

Summary

Application of effective methods for iodine determination in salt allows to control the quality of salt on presence and
quantity of iodine.

Актуальность проблемы «скрытого голода» за
последние несколько лет признают во всем мире
как одну из угроз физическому и интеллектуаль-
ному здоровью человека. К «скрытому голоду»
относится хронический дефицит микроэлемен-
тов и витаминов. Одним из важных микроэле-
ментов, поступающего в организм человека с

пищей и водой, является йод.  Потребление не-
достаточного количества йода вызывает йододе-
фицитные заболевания (ЙДЗ). По данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ),
одна треть жителей земного шара живет в усло-
виях повышенного риска развития ЙДЗ, прояв-
ление которых выражается у более 740 милли-
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онов человек, а у более 50 миллионов людей име-
ется выраженная умственная отсталость в резуль-
тате йодной недостаточности.

При исследовании причин распространения
эндемического зоба у человека было установле-
но, что содержание йода в воздухе, воде и пище-
вых продуктах районов, где наблюдается эта бо-
лезнь приблизительно в 1,5-3 раза меньше по срав-
нению  с содержанием йода в воздухе, воде райо-
нов, где эндемический зоб не встречается. Счита-
ют, что щитовидная железа при пониженном по-
ступлении йода не может снабдить организм не-
обходимым количеством гормона тироксина, для
образования которого необходим йод. При этих
условиях обмен веществ в организме человека на-
рушается: понижаются окислительные процессы
и газообмен, наблюдается задержка организмом
воды и хлоридов, уменьшается содержание каль-
ция и фосфора в крови и т.д. В результате проис-
ходит эндемическое увеличение щитовидной же-
лезы (зоб). Эндемический зоб распространен по-
чти во всех странах и главным образом в тех рай-
онах, которые удалены от морей.

В Казахстане в 11 областях имеются очаги
распространения йодной недостаточности. В этих
регионах население подвержено риску получения
йододефицитных заболеваний. Наибольшее рас-
пространение на юге и востоке Казахстана полу-
чил эндемический зоб. Профилактика йододефи-
цитных состояний решена в Казахстане простым,
универсальным, доступным и приемлемым ме-
тодом – ежедневным потреблением населением
в пищу качественной йодированной соли. Ежед-
невно потребляя йодированную соль (содержа-
ние йода 40 мг\кг соли, соответствует нормам
Технического регламента Таможенного Союза
021\2011 от 9.12.2011г.№880)  в количестве не
более 6 грамм соли в сутки (рекомендовано ВОЗ),
человек удовлетворяет суточную физиологичес-
кую потребность организма жизненно необходи-
мым микроэлементом.

Органами санитарно-эпидемиологического
надзора выборочно осуществляется  контроль
качества йодированной соли. В настоящее время
имеется несколько отличающихся один от дру-
гого вариантов эффективных методов определе-
ний йода в соли, каждый из которых использу-
ется в зависимости от химической формы йода в
соли – йодат калия или йодид калия. Эти мето-
ды регламентируются в стандарте СТ РК Р 51575-
2003 г. «Соль поваренная пищевая йодированная.
Методы определения йода».

В стандарте установлены два метода опреде-
ления:

· Первый метод – это определение массо-
вой доли йода в соли, обработанной йодистым
калием. Сущность которого заключается в окис-
лении йодида-ионов марганцовокислым калием
в щелочной среде до йодат-ионов, удалении из-
бытка марганцовокислого калия щавелевой кис-
лотой в кислой среде, восстановлении йодат-
ионов до йода йодистым калием и титровании
выделившегося йода тиосульфатом натрия в при-
сутствии крахмала.

· Второй метод – определение массовой
доли йода в соли, обработанной йодноватисто-
кислым калием. Метод основан на титровании
йода, выделившегося при взаимодействии йода-
та калия и йодида калия в кислой среде, раство-
ром серноватистокислого натрия в присутствии
индикатора (крахмала).

Эти методы определения йода в соли не тре-
буют сложного оборудования для титрования
соли. В тоже время анализы этими методами за-
нимают много времени – около 5-7 часов.

Известны и широко применяются также эф-
фективные методы быстрого определения йода в
соли. Быстрое определение йода в «пятне» пред-
ставляет собой высокочувствительный метод,
позволяющий быстро обнаруживать его в про-
бах соли. Анализ в пятне представляет собой
экспресс-метод  обнаружения йода в пробах
соли, его легко проводить даже не месте отбора
проб соли. Имеются разновидности для опреде-
ления йодата калия и йодида калия. Наборы для
проведения анализов йода в «пятне», тест-киты
выпускаются компанией МВI Madras, Индия, по
три флакона с пробкой-капельницей по 10 мл в
одной упаковке и снабжен инструкцией по при-
менению на английском языке и цветной шка-
лой сравнения.

Методика проведения очень проста. Неболь-
шое количество образца соли рассыпается тон-
ким слоем на ровную поверхность и наносят 1-2
капли реактива. Появление синего окрашивания
(йодкрахмальная реакция) указывает на наличие
йода. Интенсивность синего пятна зависит от
количества йода. Такие эффективные качествен-
ные методы определения йода или еще их имену-
ют капельными реакциями, которые описаны в
литературе и применялись в лабораториях СЭС в
50-е годы, можно проводить с приготовлением
необходимых реактивов самим в лабораторных
условиях.  Для получения такого реактива на
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йодированную соль необходимо к 10 мл 0,5%
раствора крахмала добавить 2 капли 25% серной
кислоты, 4 капли 0,5% раствора азотнокислого
калия или натрия (нитрит калия или натрия) и
все перемешать. Затем проводить определение,
как было описано выше.

Также в ГОСТ 4233-77 «Реактив. Натрий хло-
ристый. Технические условия» регламентирован
метод определения массовой доли йодидов, ко-
торым  можно определять количество йода в соли.
На базе нашей лаборатории в 2011 году было про-
ведено исследование на содержание йода 218 проб
поваренной соли по СТ РК ГОСТ Р 51575-2003
«Соль поваренная пищевая йодированная. Мето-
ды определения йода».

При этом выявлены на несоответствие коли-
чества йода требованиям нормативных докумен-
тов в четырех пробах:

1 проба соли  йодированной, изготовитель
ТОО «Туз» Атырауская область

-  3 пробы соли йодированной, изготовитель
ЧП Жусамбаев М., Джамбулская область, район
«Сарысу», ауыл Камкалы;

Согласно СТ РК ГОСТ Р 51754-2003 «Соль
поваренная пищевая. Технические условия» и
Технического регламента Таможенного Союза
021\2011 от 9.12.2011 г. №880, норма йода (40+15)
мг\кг в нестандартных пробах поваренной соли
составляло от 7 до 15 мг\кг.

УДК 614.2:616-082(1-22)

ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

З.С. ДАУЛЕТОВА
ГККП «Теректинская центральная районная больница»,

с. Фёдоровка, Западно-Казахстанская область

Резюме

В статье описаны основные направления здравоохранения для комплексного повышения качества медицинских
услуг.

Тџжырым

Мќтiнде дќрiгерлiк ћызметтерiнiѓ сапаларын кешеѓдi жоѕарлату љшiн денсаулыћ саћтаудыѓ негiзгi баѕыттары
сипатталѕан.

Summary

This article describes the main issues of health care system to improve the quality of medical services.

В своем послании Президент Республики Ка-
захстан Н.А. Назарбаев поставил  задачу перед
медицинскими работниками  внедрить следую-
щий комплекс национальных программ: наблю-
дение за состоянием здоровья целевых групп на-
селения.

В первую очередь это дети, подростки, жен-
щины фертильного возраста. Особый акцент сде-
лали на расширение доступности медицинской
помощи для сельских жителей. Вести пропаган-
ду здорового образа жизни.

В рамках внедрения Единой национальной
системы здравоохранения (ЕНСЗ) в 2010 году по
Теректинской центральной районной больнице

была создана служба по управлению качеством
медицинских услуг. Внедрение системы внутрен-
них аудитов позволило уменьшить недовольство
населения  качеством  медицинских услуг.

С июля 2011 года внедрен Портал бюро гос-
питализации, что дало возможность населению
заранее запланировать дату плановой госпитали-
зации. Увеличилось число больных, получивших
стационарозамещающую помощь, что позволило
уменьшить госпитализацию в круглосуточный
стационар. С 2011 года Теректинская централь-
ная районная больница (ЦРБ) перешла  на реали-
зацию стратегического плана, ориентированного
на достижение конечного результата.
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В рамках Госпрограммы РК «Саламатты Ка-
захстан на 2011-2015 гг.», утвержденный прика-
зом МЗ РК №152 от 24.03.2011 года, создана ко-
миссия по подведению ежеквартальных итогов
внутреннего аудита. Для  повышения  мотивации
работников ПМСП с января 2011 года применя-
ются стимулирующие компоненты. Так, за 4 квар-
тала 2011 года по 9-ти основным индикатором
достигнут  положительный результат по недопу-
щению материнской и младенческой смертнос-
тей. Стимулирующие компоненты получили ме-
дицинские работники ПМСП.

Систематически проводится внутренний аудит
– анкетирование населения на удовлетворитель-
ность качеством медицинских услуг, что на се-
годня составляет 90,1 %, неудовлетворенность –
3,3%, сомневавшиеся – 6,6%. По результатам
анкетирования была проверена работа приемно-
го отделения, кухни, физио-кабинета, хозяй-
ственный отдел. Проведено 2 производственных
собрания. В приемном отделении разработан и
внедрен алгоритм неотложной помощи детям,
взрослым, беременным, сортировка больных по
ВОЗ программе.

Приемное отделение полностью оснащено
современным медицинским оборудованием. Все
медицинские работники приемного отделения
прошли аттестацию. Систематически проверя-

ется работа врачебной амбулатории и акимов
округов по охране матери и ребенка. С выез-
дом на место проведены круглые столы для ре-
шения проблемных вопросов и принятия сво-
евременных мер.

По Теректинской ЦРБ внедрено интегрирован-
ное ведение детских болезней. Создан центр по
подготовке медицинских работников. Подготов-
лено 20 врачей, 60 средних медицинских работ-
ников. Интегрированное ведение детских болез-
ней позволяет своевременно выявлять больных
детей раннего возраста и госпитализировать их.

На сегодня основные направления здравоох-
ранения следующие:

1) Укрепление здоровья населения;
2) Развитие системы кадровых резервов;
3) Повышение эффективности системы здра-

воохранения;
4) Своевременное лекарственное обеспечение

населения.
Теректинская центральная районная больни-

ца приложит все усилия, чтобы выполнить зада-
чи, поставленные Президентом Республики Ка-
захстан.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Государственная программа развития здравоох-
ранения «Саламаты Казахстан на 2011-2015 гг.».
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УДК 616-001.16/.17-083.98

КЉЙГЕНДЕРГЕ МЕДИЦИНАЛЫЋ ЖЕДЕЛ ЖЌРДЕМ
 КHРСЕТУ ЖЌНЕ ЕМДЕУ

И.Ю. АЛЕТОВА, Г.К. ИБРАЕВА, Л.А. МОРОЗОВА
Медициналыћ жедел жќрдем станциясы, Алматы ћаласы

Резюме

В статье рассказывается о лечении и об оказании скорой медицинской помощи ожоговым больным.

Тџжырым

Маћалада кљйгендерге медициналыћ жедел жќрдем кMрсету жќне емдеу туралы айтылѕан.

Summary

The article tells about the treatment and the rendering of emergency medical care to the burn patients.

Кљйгендерге жедел кMмек кMрсеткендегi еѓ
бipiншi ќрекет жанып жатћан киiмдердi, отты
сMндiру. Ол љшiн Mртенген киiмдердi жылдам
шешiп тастау керек немесе жанып жатћан жердi
басћа 6ip матамен жауып сMндiруге болады.
Oртенiп жљгiрiп жљргендi ћалайда жылдам џстап
жерге жыѕып, кљйiп жатћан киiмдерiн басып
сMндiрген жMн болады.

Opттi сMндiруге ылѕалды заттарды пайдаланѕ-
ан дџрыс топыраћ, ћџм немесе ылѕалданѕан ма-
талар жќне т.б. Oртенген адамѕа су шашып ћџю
арћылы сMндiруге болады, ал жазѕы мезгiлдерде
суѕа сљѓгiтiп сMндiрген жMн. Oрт аумаѕынан шы-
ѕарда тыныс жолдарын саћтау немесе жараћатын
азайту љшiн, шамасы барлары жылдам мџрын-
ауыздарын суланѕан матамен басып алѕаны жMн.

Оћиѕа болѕан жерде жараћаттанѕан адамды
тексеру, оѕан кMрсететiн кMмек жылдам да жќне
ретiмен ойланып жасалуы керек. Жараћаттыѓ
жалпы жаѕдайына кMѓiл аударѕанда оныѓ есiнiѓ
бар-жоѕын аныћтаѕан жMн. Женiл куйiк алѕан-
дар, ќдетте, жарасыныѓ ћатты ауыруынан шыдам-
сызданып ћатты козѕалып, жылдам кMмек сџрап
баћырады. КMлемдi тљрде жќне тереѓ кљйгенде
жараћаттанѕан адам жарасыныѓ ауырѕанын ай-
тып баћырмайды, тек ћана дiрiлдеп тоѓып, ћатты
шMлдеп су сџрайды. Егерде eci ауытћыѕан неме-
се жоћ болса, онда адам кљйген заттардыѓ ћал-
дыћтарымен, алкогольмен, ќлде басћада заттар-
мен уланѕан немесе кљйiктен басћада жараћат
алѕан. Ќрине, жылдам кMмек кMрсету љшiн,
бџндай жаѕдайда есiнiѓ неден жоћтыѕын тез
аныћтау керек. Керек болѕан жаѕдайда ћарапай-
ым реанимацияльћ жедел кMмек кMрсету керек
(жабыћ жљрек массажы, ауыздан-ауызѕа, ауыз-

дан-мџрын арћылы дем алдыру). Реанимациялыћ
жедел кMмек жљрегi мен тынысы тоћтап ћалѕан
жаралыларѕа жљргiзiледi.

Ќдетте, дќрiгерге дейiнгi кMмек жараћат оша-
ѕыныѓ ћасында болѕандыћтан, алѕашћы кMмек-
тер бџнда да кMрсетiледi. Негiзiнен оларды eci,
жљрек ћызметi жќне тынысы бџзылѕандарѕа
бMледi. Мљмкiндiк болса  анальгетиктер, жљрек
жќне тыныс аналептиктерi жасалынады. Ауыр
жараћаттардыѓ шMлiн басу љшiн тџзды-ciлтiлi су
берiледi (6ip литр суѕа жарты шай ћасыћ тамаћ
содасы жќне 6ip шай ћасыћ ас тџзы салынѕан).

Алѕашћы кMмектiѓ еѓ нeгiзгici ауырсынуды
басу немесе азайту. Жаралылардыѓ кMбici ауыр-
ѕанын басатын дќрiнi керек етедi. Ќскери-дала-
лыћ жаѕдайларда жаралыныѓ Mзi немесе жолда-
сыныѓ кMмегiмен шприц-тюбик арћылы Mзiне
ауырѕанын басатын дќрi жiбередi. Ауыр кљйген
жараћатћа бџны санитар немесе санитарлыћ
нџскаушы жасайды. Ал ћaзipгi тыныштыћ
мезгiлiнде ондай кMмектi жедел жќрдемге келген
медициналыћ ћызметкерлер керсетедi.

Кљйген жерлерiнiѓ жарасын ластанудан жќне
ћосымша жараћаттанудан саћтау љшiн киiмiн
кeciп босатып, жара бетiн дќкемен жауып бай-
лап тастайды. Ауруханаѕа дейнгi тасымалдауѕа
кетеiн уаћытта кљйiктiк шокћа ћарсы емдердi
бастау љшiн, еѓ маѓыздысы кMлемдi жќне тереѓ
кљйгендердiѓ жарасыныѓ пайыздыћ кMлемiн ша-
мамен аныћтау.

Электр тоѕы соћћандаѕы алѕашћы кMмек
негiзiнен тоћћа џшыраѕан адамды электр
жљйесiнен шыѕарып алу, ceбeбi тоћтыѓ салдары-
нан бџлшыћ eттepi жиырылып ћалѕандыћтан, ол
адам Mзiн-Mзi босата алмайды. КMмек кезiнде
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ћауiпсiздiктi саћтау љшiн кMмекшi бар болса ре-
зинка ћолѕап, етiк киiп, болмаса аяѕыныѓ асты-
на ћџрѕаћ мата тMсеп, адамды киiмнiѓ етегiнен
немесе жеѓiнен тартып, тiптi болмаса аяѕымен
тeyiп тоћтан ажырату керек. Ќрине, тоћты ажы-
рататын арнайы мљмкiндiктep болса соны пайда-
ланѕан жMн.

Электр тоѕынан босатћаннан соѓ, тоћћа џшы-
раѕан адамѕа жедел медициналыћ кMмек
кMpceтiлyi ћажет. Шалћасынан жатћызып, жаћ-
сы тыныс алу љшiн тљймелерiн босатып, бетiне,
кеудесiне суыћ су шашып, мљсќтiр спиртiн
иiскетiп, ћатты-ћатты дем алдырады. Oздiгiнен
тыныс алмаса, ауыз бен ауыз немесе аппарат ар-
ћылы дем алдырады, керек болса жабыћ жљрек
массажын жасайды. Электр тоѕы соћћанда есiнен
айрылѕан жараћаттардыѓ барлыѕы да  мiндеттi
тљрде ауруханаѕа жатћызылып 2-3 тќулiк маман
дќрiгердiѓ баћылауында болуы тиiс.

Оттан болѕан кљйiк жарасыныѓ Mзiндiк
ерекшелiктерi болады. Дегенмен, негiзiнен
ќдеттегi кљйiк жарасында ћолданылатын емдердi
пайдаланады, яѕни жараны Mлеттенген тiндерден
тазартып, жара орны грануляциялы тiндермен
толѕаннан кейiн, теpi отырѕызу (аутодермоплас-
тика) операциясын жасайды. Тоћтан болѕан
кљйiк жарасы кMбiнесе тереѓ болѕандыћтан, кей-
де аяћ немесе ћолдарына ампутация да жасауѕа
тура келедi.

Химиялыћ кљйiк мезгiлiнде адам организмiнде
жалпы Mзгерiстер аз байћалады, сондыћтан да
кљйiктiк шок Mте сирек кездеседi. Уаћытында
кMмек кMрсетiлмей химиялыћ заттар денеге сiѓген
мезгiлде ѕана жалпы улану байћалуы ыћтимал.
Дер кезiнде кMрсетiлген алѕашћы кMмек химия-
лыћ кљйiктен саћтануѕа мљмкiншiлiк бередi. Сон-
дыћтан химиялыћ зат тиген киiмдi жылдам
шешiп тастаѕан жMн.

Химиялыћ кљйiктердегi алѕашћы жедел
жќрдемнiѓ негiзгi маћсаты, кљйген жердегi хи-
миялыћ кљйдiргiш заттардыѓ ќсерiн жылдам тоћ-
тату. Алѕашћы жќрдем неѕџрлым жылдам болса,
солѕџрлым нќтижелi болады. Ол љшiн жылдам
краннан су аѕызып, кљйген жердi 10-15 минут
аѕын судыѓ астында џстап жуѕан жMн болады.
Егер жарадан химиялыћ заттыѓ иici кетсе, онда
кMрсетiлген кMмектiѓ дџрыс жќне ќсерлi болѕ-

андыѕыныѓ айѕаѕы. Аѕын сумен жуып болѕаннан
кейiн, жара бетiн лимон ћышћылыныѓ ерiтiндiсiмен
(сiлтiмен кљйгенде) немесе тамаћ содасыныѓ
ерiтiндiсiмен (ћышћылмен кљйгенде) шайып жуа-
ды да, сосын таза дќкемен байлап тастайды.

Химиялыћ Mнiмдер шыѕаратын зауыттарда
немесе басћа да химиялыћ заттармен байланыс-
ты мекемелерде iстейтiн жџмысшылардыѓ бар-
лыѕы да ћауiпсiздiк ережесiн жаћсы бiлуi керек
жќне мiндеттi тљрде орындауы шарт. Сонымен
катар, кMрнектi жерде химиялыћ кљйдiргiш зат-
тардыѓ тiзiмi жќне оѕан ћарсы ћолданылып кљшiн
жоятын заттардыѓ кестесi iлулi тџруы керек.
Мекеменiѓ денсаулыћ бMлмесiнiѓ дќрi ћорабын-
да бџл заттардыѓ барлыѕы да мiндеттi тљрде саћ-
талуы керек.

Оћиѕа болѕан жерде алѕашћы жедел жќрдем
кMрсетiлгеннен кейiн, жараћатты ауруханаѕа та-
сымалдауды џйымдастыру керек. Еѓ    алдымен
eci,    тыныс   жолдары бџзылѕандарды, жану
Mнiмдерiмен уланѕандарды, сонымен ћатар
кљйiктiк шоктаѕыларды тасымалдауѕа кiрiседi. Ол
ушiн тасымалдау алдындаѕы жќне жол кезiндегi
емдеу ќрекеттерiн џйымдастырады. Егер ауруха-
на жаћын болып, оѕан жараћатты 30 минутта
жеткiзуге болатын болса, онда жолшыбай
емдеудiѓ керегi жоћ, егер 1-1,5 саѕат уаћыт ке-
рек болса, онда ауырсынуды басатын анальгетик-
тер жасайды: тамырѕа не бџлшыћ етiне 2 % - 1 мл
пантапон жќне пипольфен ћосып салады, керек
болса жљрек дќрiлерiн жќне тынысты жаћсарта-
тын дќрiлер (1 мл 10 % кофеин, 1-2 мл кордиа-
мин, 0,06 % 1 мл коргликон, 20 мл 40 %. глюко-
заѕа ћосып салады), тынысты жаћсарту љшiн
спазмды басуѕа ћан тамырѕа 10 мл 2,4 % эуфил-
лин ертiндiсiн салады, мљмкiндiк болса шMлiн
бќсеѓдету љшiн су, тџзды-содалы сусын, ыстыћ
шай немесе кофе берген жMн. Егер жол уаћыты
1,5 саѕаттан асатын болса, онда жол мезгiлiнде
ћан тамыры арћылы кљйiктiк шокћа ћарсы
ертiндiлер ћџяды: стабизол немесе рефортан (250-
500 мл), глюкоза (5 % ертiндiсi 500 мл) жќне ма-
нитол (15 % ертiндiсi (200-400 мл). КMлемдi жќне
тереѓ кљйгендердi, кMп факторлы жараћат алѕан-
дарды ауруханаѕа жеткiзгенге дейiнгi кезеѓдегi
жљргiзгiлетiн емдер, мiне, шамамен осындай бо-
луы керек.
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УДК 618.19-073.75 (574.24)

РЕЗУЛЬТАТЫ МАММОГРАФИЧЕСКОГО СКРИНИНГА
В АКМОЛИНСКОЙ ОБЛАСТИ

К.Ж. БУРМАГАНОВ
Акмолинский областной центр формирования здорового образа жизни, г. Кокшетау

Резюме

Мониторинг профилактических скрининговых осмотров подтвердил эффективность проводимых мероприятий
и показал необходимость совершенствования скрининговых программ в Казахстане.

Тџжырым

Тексерулердiѓ алдын алу скринингтiк ћарау барлауы Mткiзiлетiн шаралардыѓ тиiмдiлiгiн растады жќне скрининг
баѕдарламаларыныѓ Ћазаћстанда ќбден жетiлдiрудiѓ ћажеттiгiн кMрсеттi.

Summary

Monitoring of preventive screening examinations confirmed the effectiveness of the conducted activities, and showed the
necessity of improving the screening programs in Kazakhstan.

Инфекция емес ауруларыныѓ алдын алу  –
Профилактика неинфекционных заболеваний

Актуальность. По данным ВОЗ, в мире еже-
годно заболевают раком молочной железы около
1 миллиона  женщин. По данным экспертов, в
общей структуре онкологической заболеваемос-
ти рак молочной железы (РМЖ) становится все
более серьезной проблемой  казахстанских жен-
щин и занимает 2 место в общей структуре онко-
патологии. В целом, как и во всем мире, в Казах-
стане наблюдается устойчивое увеличение слу-
чаев этого заболевания в среднем на 1-2% в год,
ежегодно выявляется более 3 тыс. случаев РМЖ,
в Акмолинской области - в среднем более 170
случаев. РМЖ лидирует среди причин смертнос-
ти женщин. Сегодня в РК действует программа
маммографического скрининга. Благодаря вне-
дрению данной программы удалось добиться по-
вышения выявляемости рака молочной железы
на ранних стадиях до 70%. Доказано, что скри-
нинг-обследования являются одним из осново-
полагающих принципов раннего выявления он-
кологических заболеваний. В связи с этим в Го-
сударственной программе развития здравоохра-
нения «Саламатты Ћазаћстан» на 2011-2015 гг.
предусмотрено расширение видов и целевых
групп скрининга. Программа маммографическо-

го скрининга начата в области в 2008 году, а с
2011 года в маммографический  скрининг   вклю-
чена «вторая» читка маммограм.

Цель. Изучить и сравнить данные скринин-
гового обследования за 2010-2011 гг. по Акмо-
линской области.

Материал и методы. В статье использованы
материалы осмотра  женщин скринингового воз-
раста. Проведена статистическая обработка ма-
териалов исследования.

Результаты. В рамках маммографического
скрининга  (план на  2010-2011 гг. -44797 жен-
щин) осмотрено 47511 - 106%, выявлено 48 слу-
чаев рака молочной железы (0,10%, европейский
стандарт = 0,2-0,3%). Без патологии 22155 - 85%.
Доброкачественные заболевания молочной желе-
зы у 1997 - 7,6%. Больше данных о доброкаче-
ственных образованиях - 97 человек (0,37%), зло-
качественные образования -16 человек (0,06%).
Количество больных с верифицированным ди-
агнозом рака молочной железы 48  случаев  0,1%,
из них по стадиям: IA - 6, IIA - 25, IIB - 7 чело-
век, III cт - 9, IYcт - 1. При этом  за 2010-2011 гг.
всего впервые установлен диагноз РМЖ у
320женщин.
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УДК 616-071-084:614.2:613

СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ
И ФОРМИРОВАНИЯ ЗОЖ НА УРОВНЕ ПОЛИКЛИНИКИ

С.С. САЙДУЛЛАЕВА
  ГККП «Городская поликлиника №20», г. Алматы

Резюме

В статье представлены данные скрининга на выявление неинфекционных заболеваний (ССЗ, СД, БСК, РШМ,
РМЖ, рак кишечника) на уровне поликлиники №20 города Алматы.

В ежегодных Посланиях народу Казахстана
Президент Республики Н.А. Назарбаев подчер-
кивает следующее: «Здоровый образ жизни и
принцип солидарной ответственности  человека
за свое здоровье – вот, что должно стать глав-
ным в государственной политике в сфере здра-
воохранения и повседневной жизни населения.
Для чего необходимо серьезно взяться за профи-
лактику и пропаганду здорового образа жизни».
Основанием воплощения идей стала Государ-
ственная программа развития здравоохранения
Республики Казахстан «Саламаты Ћазаћстан»,
утвержденная Указом Президента Республики
Казахстан от 29 ноября 2010 года №1113 и при-
казы Министерства Здравоохранения Республи-
ки Казахстан № 685 от 10 ноября 2009 года и  №
145 от 16 марта 2011 года «Об утверждении Пра-

вил проведения профилактических медицинс-
ких осмотров целевых групп населения».

 ГККП «Городская поликлиника №20» города
Алматы относительно новая,  открылась в 2009
году в микрорайоне «Жулдыз». Мероприятия по
раннему выявлению и профилактике заболева-
ний  проводятся с момента ее функционирова-
ния. Обслуживаемое население за 3 года возросло
на 9108 человек с 28450 (2009 г.) до 37558 (2012
г.) из них - детей до 14 лет возросло на 2343, от
8171 до 10514 (соответственно).

Планирование и проведение профилактичес-
ких медицинских осмотров целевых групп на-
селения в связи с изменениями численности об-
служиваемого населения и приоритетными на-
правлениями, корректировалось ежегодно (таб-
лица 1).

Таблица 1. Динамика проведения профилактических медицинских осмотров (скринингов)
целевых групп населения 2009-2011 гг.

№ Медосмотр
целевых
групп насел. 2009 2010 2011

осмотр Предвари % осмотр Предвари- % осмотр  %
-тельный (выявле- тельный
диагноз ния) диагноз

1 Дети 5982 3173 53,0 6845 3542 51,7 9140 2865 31,3
2 БСК 3035 590 19,4 3084 935 30,3 5511 1862 33,7
3 Рак шейк.мат 1000 107 10,7 1138 75 66,5 1296 43 3,3
4 Рак мол.жел. 878 183 20,8 881 332 37,6 1116 324 29,0
5 Сахар.диабет ——— ———- ——— ——- 4212 2 0,05
6 Глаукома ——— ———- ——— —— 3293 3 0,09
7 Рак кишечника ——— ———- ——— —— 2056 -
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Основные приоритеты целевых групп медос-
мотров:

1) Дети всех возрастов;
2) Болезни системы кровообращения (БСК);
3) Рак шейки матки (РШМ);
4) Рак молочной железы (РМЖ);
Дополнено в 2011 году:
5) Сахарный диабет (СД)
6) Глаукома
7) Рак тонкой и толстой кишки (РТиТК)
Анализ данных медицинских осмотров целе-

вых групп населения показал, что наблюдается:
- относительное снижение выявления заболе-

ваний в динамике с 2009-2011 гг. у детей;
- рост выявления БСК;
- снижение выявления заболеваемости жен-

щин с подозрением на патологию рака шейки
матки;

- рост выявления абсолютных показателей
патологии молочной железы;

- низкая выявляемость сахарного диабета и
глаукомы;

- не выявлены больные с подозрением на рак
тонкой и толстой кишки;

Основная задача скринингов, раннее выявле-
ние и оздоровление целевых групп - не всегда

выполняется качественно. Причинами некаче-
ственного профилактического скрининга явля-
ются: нехватка специалистов, недостаток усло-
вий, и т.д. Хотя выявленные или с подозрением
на патологию пациенты проходили дообследова-
ние и оздоровление у врачей по профилю заболе-
вания. Сложность представляет организация
школ здоровья: школы диабета, школы здорово-
го сердца и т.д. Для оздоровительных мероприя-
тий необходимы в достаточном количестве спе-
циалисты по профилю и определенные условия
и средства  для проведения профилактической
работы и отслеживания состояния здоровья взя-
тых на диспансерный учет пациентов.

Кроме скринингов, профилактическая рабо-
та с населением осуществляется согласно про-
граммам, месячным и годовым планам посред-
ством лекций, бесед, раздач информационно-об-
разовательных материалов, и санитарно-просве-
тительную работу через СМИ.

Проводится пропаганда спортивных меропри-
ятий, особенно среди школьников по физичес-
кому развитию. Инициируется организация мас-
совых спортивных мероприятий в школах таких
как «Малые спартакиады» под девизом «Мы про-
тив табака и лишнего веса. Мы за здоровый об-
раз жизни!»
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УДК 616-053.2-039.41-084

ПРИНЦИПЫ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЧАСТО И ДЛИТЕЛЬНО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Р.К. СУГУРБЕКОВА
Городская поликлиника №1, г. Тараз

Резюме

Данная статья рассматривает принципы проведения и основные мероприятия комплексного оздоровления, а
также диспансеризацию часто болеющих детей.

Тџжырым

Бџл маћала жиi ауыратын баларлардыѓ диспансеризациясын, кешендi сауыћтырудыѓ негiзгi шараларын жќне
оныѓ Mткiзу ћаѕидаларын ћарастырылады.

Summary

This article contains principles and key activities of a comprehensive rehabilitation and medical examinations of sickly
children.

Частые острые респираторные заболевания
(ОРЗ) занимают ведущее место в структуре забо-
леваемости детей, особенно первых лет жизни. В
среднем, каждый часто болеющий ребенок, в за-
висимости от возраста, переносит от 3-4 до 5-6
эпизодов ОРЗ в год. Среди детей посещающих
ДДУ  58,9% составляют часто болеющие дети.
При чем в 26,8% случаев клинически характер-
ны не только частые и повторные заболевания,
но и длительно (от 7 до 14-18 дней) текущая
респираторная инфекция. У таких детей ОРЗ про-
текает тяжело с осложнениями из-за незрелости
и нарушения специфической иммунной защиты,
а также ослабления неспецифической резистен-
тности растущего организма.

В группу  часто и длительно болеющих (ЧБД)
относятся дети подверженные частым респира-
торным заболеваниям из-за транзиторных, кор-
регируемых отклонении в защитных системах
организма и не имеющие  стойких нарушений
связанные с врожденными и наследственными
патологическими состояниями. Уточнение гене-
за частых ОРЗ позволяет индивидуально адапти-
ровать программу оздоровления. Среди всех при-
чин, способствующих возникновению частых и
длительных заболеваний у детей выделяют две
основные группы: эндогенные и экзогенные.

К эндогенным факторам риска относятся: а)
неблагоприятные анте-и/или постнатальное раз-
витие ребенка, б) остаточные явления перенесен-
ной перинатальной гипоксии,  в) различные фор-
мы диатеза генетический предраспологающие
растущего организма к  определенным заболева-

ниям, г) иммунодефицитные состояния, как пер-
вичные, так и вторичные, д) генетически детер-
минированные энзимопатии или транзиторная
ферментативная недостаточность, е) аллергия как
извращенная реакция организма на определенные
факторы внешней и внутренней среды, ж) дис-
бактериозы, з) очаги хронической инфекции
рото-носоглотки.

Экзогенные факторы:   а) высокая контагиоз-
ность возбудителей ОРЗ, б) низкий уровень са-
нитарной культуры населения (неправильный
образ жизни, дефекты ухода за детьми, пренеб-
режение закаливанием и занятиями физической
культурой  нерациональное питание и режим дня)
в) низкий уровень  материального благополучия
и неблагоприятные социально- бытовые условия,
г) начало посещения детьми дошкольных учреж-
дений в раннем возрасте, д) экологические  на-
рушения,  е) ятрогенные воздействия на иммун-
ную систему.

Оздоровление часто и длительно болеющих
детей включает проведение профилактических
мероприятий, направленных на предупреждение
заболеваний и укрепление здоровья детей, а так-
же лечебных воздействий, способствующих кор-
рекции выявленных патологических отклонений.
Требуется  планомерное и  систематическое про-
ведения целого комплекса медико - социальных
мероприятии. При оздоровлении ЧБД  внимание
должно быть уделено следующим принципам:  1)
индивидуальности ( учитывая особенности нару-
шений состояния здоровья каждого конкретно-
го ребенка), 2) комплексности, 3) постояннос-
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ти( круглый год) т.к. «сезонности» заболеваемо-
сти ЧБД нет, 4) этапности, 5) преемственности.

Одним из важных мероприятий комплексно-
го оздоровления является рациональный режим
дня. Нормализация режима дня  предупреждает
переутомление и перевозбуждение ребенка. Обя-
зательным является дневной сон и отдых, увели-
чение продолжительности сна на 1-1,5 ч. при
нарушений сна, других астеноневротических рас-
стройств показаны прогулки на свежем воздухе
перед сном, прием седативных трав (пустырник,
валериана) или готовых лекарственных форм из
трав (Саносан, Персен) Эти препараты обладают
успокаивающим действием, снимают раздражи-
тельность, нормализуют сон.

Питание должно содержать оптимальное ко-
личество белков, жиров, углеводов, минеральных
солей и витаминов, обязательным включением в
ежедневный рацион свежих овощей и фруктов
.Соблюдение гипоаллергенной диеты, выявление
причинно- значимого аллергена и проведение
специфической гипосенсибилизации  детям с
пищевой аллергией предупреждает развитие тя-
желых форм аллергии, предраспологающей к ча-
стым респираторным заболеваниям.

Учитывая, что нередко одним из причин у де-
тей из группы ЧБД  является дисфункция и /
или незрелость вегетативной нервной системы с
пониженной устойчивостью к изменяющимся
климатическим и гелиографическим факторам
внешней среды, особое внимание должно уде-
ляться рациональному закаливанию и физичес-
кому воспитанию.

Закаливающие процедуры надо начинать при
полном здоровье ребенка в любой сезон года, но
лучше летом. Одно из основных условий закали-
вания-непрерывность, имеет значение постепен-
ность, приучать ребенка к перепадам  воздуха,
воды  нужно осторожно.

Особый подход нужен к ослабленным детям,
закаливания таких детей по щадящей методике и
только после разрешения педиатра. Детям в пе-
риоде реконвалесценции не ранее 5-го дня после
перенесенного ОРЗ контрастные закаливающие
процедуры целесообразно применять в условиях
щадящего режима с использованием  двигатель-
ных нагрузок примерно в половинном обьеме.
Закаливающие процедуры необходимо сочетать
с проведением гимнастики и массажа грудной
клетки. Эти процедуры повышают функциональ-
ную эффективность дыхательной системы. Мас-
саж проводится 2-4 раза в год, курс составляет

14 дней. Рекомендуется систематическое прове-
дение  стопотерапии, представляющией собой
массаж стоп. В оздоровлении часто болеющих
детей важное значение имеет систематическое
проведение специальных комплексов лечебной
физкультуры, направленных на обеспечение хо-
рошего дренажа бронхов и повышение тонуса
дыхательной мускулатуры.

Закаливание воздухом начинают с воздушных
ванн в помещении, оптимальная температура воз-
духа 21-16 С. Продолжительность воздушной
ванны 3-10 мин.целесеобразно сочетать закали-
вание с массажем  и гимнастикой. Существен-
ное значение имеет для закаливания воздухом
рационально подобранная одежда: она должна
обеспечить тепловой комфорт ребенку в помеще-
нии и вне его.

Закаливание водой начинают после предвари-
тельного проведения в течение  1-2 недель воз-
душных ванн в помещении. Постепенное увели-
чение силы воды достигается равномерным сни-
жением температуры воды, увеличением площа-
ди  смачиваемых кожных покровов, заменой ме-
стных водных процедур общими, которые также
даются в порядке возрастающей интенсивности;
влажное обтирание, обливание, ванна, душ, ку-
пание в открытом водоеме. При острых заболе-
ваниях, сопровождающихся повышением  тем-
пературы тела, все закаливающие процедуры ис-
ключаются и восстанавливаются по мере выздо-
ровления  с учетом индивидуальных особеннос-
тей организма ребенка.

Период  реконвалесценции у ЧБД после пе-
ренесенных вирусных инфекций может затяги-
ваться до 2-3 недель, поэтому рекомендуется до-
машний режим 10-14 дней. Обязательно лечение
очагов хронической инфекции, особенно носог-
лотки. Необходима активная фитотерапия, инга-
ляции, применение пре- и  пробиотиков  в тече-
ние 10-14 дней.

В профилактике и реабилитации часто боле-
ющих детей особое место занимает иммунореа-
билитация с использованием иммунотропных
средств. Это растительные препараты из группы
адаптогенов( Апилактоза, Апиликвирит, Женъ-
шенъ медовый), бактериальные лизаты обладаю-
щие общим действием ( ВП-4, Бронхомунал,Ри-
бомунил) и местным действием на слизистые(
ИРС-19 и Имудон).Иммунологическая эффектив-
ность иммуномодуляторов ( Тималин, Т- акти-
вин и др.не доказаны, их рутинное применение
не оправдано.Особую роль  в повышении сопро-
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тивляемости ребенка играет  специфическая про-
филактика  против гриппа. Доказана эффектив-
ность гемофилюсной  и пневмококковой вакцин
для профилактики острых респираторных забо-
леваний  бактериальной этиологии. Эти вакци-
ны применяются у детей: гемофилюсная с 2-х
мес. возраста  3-х кратно и ревакцинация; пнев-
мококковая- с 2-х лет. Возраста один раз в 5 лет.

Диспансеризация:  1)Наблюдения педиатра-4
раза в год, лор, стоматолог, физиотерапевт и др.
специальности 2 раза в год. 2)ОАК, ОАМ-2 раза
в год.3)ЭКГ, Рентгенография органов грудной
клетки и др.( по показаниям).4)План оздорови-

тельных мероприятий.5)Снятие с диспансерно-
го учета проводится  после 2-х лет отсутствия
частых заболеваний.
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БОРЬБА С КУРЕНИЕМ – ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА

Д.И. ЖАБАСОВА
 Городская поликлиника №2, г. Тараз

Резюме

В данной статье рассказывается о негативном действии никотина на ЦНС и о методах борьбы с курением.

Тџжырым

Берiлген мќтiнде орталыћ жљйке жљйесiне никотинныѓ негативтi ќсерi жќне темекi   тартумен кљрес ќдiстерi
туралы айтылады.

Summary

This article shows negative effect of nicotine on central nervous system and fighting methods with smoking.

Будущее – за профилактической медициной.
Пропагандируя здоровый образ  жизни, можно
избежать многих заболеваний, таких как инсульт,
инфаркт, общий атеросклероз.
Нервная система является самой организованной,
самой сложной и самой хрупкой системой наше-
го организма. Головной мозг является центром
поведения всех органов и систем тела, центром
всех движений тела (сознательных и несознатель-
ных), центром сознательного мышления. Весь
организм работает на мозг, а он управляет орга-
низмом.  Поэтому, говоря об опасности курения
для здоровья, следует считать опасность, в пер-
вую очередь, для нервной системы. Попадая в
легкие, никотин через кровь попадает в головной
мозг в течение 7-8 секунд. Никотин действует на

все отделы нервной системы, в том числе и на
центр удовольствия в головном мозге. Понятно,
что именно нервная система привыкает к нико-
тину, делая курящих людей его «рабами». Ком-
поненты табачного дыма, в частности никотин,
активно влияют на все нервные функции, но осо-
бенно чувствительна к нему центральная нервная
система и прежде всего клетки головного мозга.
Тем, кто курит, следует помнить, что под воз-
действием никотина происходит сужение мозго-
вых сосудов, а, следовательно, уменьшается при-
ток крови к нервной ткани. В связи с этим появ-
ляются частые головные боли, ослабление памя-
ти. Нарушения нервной деятельности в резуль-
тате курения могут привести и к более тяжёлым
последствиям. Статистические данные показы-
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вают несомненную роль курения в возникнове-
нии ряда нервных расстройств.

Никотин – это алкалоид без цвета и запаха,
хорошо всасывается в кровь в щелочной среде.
Многие курильщики предпочитают курить, за-
пивая чем-нибудь щелочным, например, кофе или
алкоголем, потому что тогда всасывание нико-
тина происходит активнее. Никотин содержится
в листьях растения под названием табак и не син-
тезируется искусственно. На табачных фабриках
смешивают табак, полученный из различных ча-
стей растений разных сортов, так как концент-
рация никотина в верхних листьях больше, чем
в нижних и в стеблях. Таким образом, получают
табачные смеси, т. е. разные марки табака.
Появление зависимости от какого-либо вещества
сопровождается желанием поддерживать в кро-
ви определенный его уровень. Основной причи-
ной, вызывающей желание закурить, является
необходимость повысить концентрацию никоти-
на, так как период «полувыведения» этого веще-
ства очень короток – 40-100 минут (т.е. через 40
минут после курения содержание никотина в
крови снижается наполовину).

Курение и нарушения работы мозга. Никотин
влияет на разные уровни центральной нервной
системы, вегетативные ее образования, в связи,
с чем нарушаются сосудистый тонус и способ-
ность адаптации сосудов к другим факторам.
Вдыхание табачного дыма способствует повыше-
нию кровяного давления и возникновению эм-
физемы. Данный эффект увеличивает риск ге-

моррагического инсульта у курящих в 2,5 раза.
Смертность от субарахноидальных кровоизлия-
ний особенно велика среди тех, кто выкуривал
ежедневно пачку и более сигарет, и каждый день
употреблял алкоголь.

Экспериментально доказано, что большие
дозы никотина могут вызывать в стенках арте-
рий и артериол дегенеративные изменения, отно-
сящиеся к аноксическому типу. При курении
существенно снижается локальный мозговой
кровоток. Возрастает риск закупорки магистраль-
ных сосудов головы. В них могут формировать-
ся атеросклеротические бляшки, суживаться про-
свет сосудов, ухудшая условия кровоснабжения
мозга. Нарушается деятельность сердца. Эти из-
менения в сердечно-сосудистой системе способ-
ствуют развитию как хронических (начальные
проявления недостаточности кровоснабжения
мозга, дисциркуляторная энцефалопатия, сосу-
дистая деменция), так и острых (преходящие на-
рушения мозгового кровообращения, малый,
ишемический и геморрагический инсульты) це-
реброваскулярных поражений.
Проявления потребления никотина.

Поведенческие проявления ЦНС:
· Тошнота или рвота;
· Повышенная возбудимость;
· Расслабление в стрессовых ситуациях;
· Улучшение кратковременной памяти;
· Уменьшение времени реакции;
·  Повышение внимания и способности ре-

шать проблемы;
· Усиление бессонницы;
· Снижение чувства голода и массы тела;
·  Расслабление скелетной мускулатуры;
· Тремор рук;
Сердечно-сосудистая система:
· Временное повышение сердечного ритма,

кровяного давления, ударного объема, сердечно-
го выброса и коронарного кровотока;

· Длительное снижение кровяного давле-
ния и коронарного кровотока;

· Снижение температуры кожи;
· Системная вазоконстрикция (сужение

сосудов);
· Увеличение притока крови к скелетным

мышцам;
· Повышение содержания в крови свобод-

ных жирных кислот, лактата и глицерола;
· Повышение активации тромбоцитов;
Эндокринная система:
· Повышение в крови уровней катехолами-
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нов, АКТГ, гормона роста, пролактина, р-эндор-
фина, кортизона, вазоп-рессина;

· Раннее развитие менопаузы;
· Повышение риска развития остеопороза

у женщин;
· Снижение массы тела;
· Повышение уровня основного метаболиз-

ма при физической активности и во время отдыха;
Дыхательная система:
· Повышение продукции мокроты;
· Кашель, затрудненное шумное дыхание;
ЛЕЧЕНИЕ.  В этих целях назначаются:

– препараты, вызывающие у курильщика отвра-
щение к табачному дыму (подкожное введение
1%-го раствора апоморфина гидрохлорида, полос-
кание полости рта растворами нитрата серебра –
0,25%, сульфата меди – 0,1%, колларгола – 1%,
протаргола – 1%, танина – 1-2%, сульфата желе-
за – 0,5%, перманганата калия – 0,1%, отварами
корневища змеевика – 100-200 мл, плодов чере-
мухи обыкновенной – 100-200 мл или жевание
ее молодых побегов, смазывание десен эвкалип-
товым маслом);

– средства, способные имитировать действие
никотина в организме (гидрохлорид анабазина по
0,003 г в составе пленок с полиангидроглюкуро-
новой кислотой на бумажной или тканевой ос-
нове, жевательной резинки, в таблетках; гидро-
хлорид лобелина по 0,002 г в составе таблеток
«лобесил»; цитизин по 0,0015 г в составе обоих
видов упомянутых выше пленок и комбиниро-
ванного препарата «табекс»);

– никотин в чистом виде, который вводится
неингаляционным путем, что позволяет избежать
поступления в легкие множества вредных ве-
ществ, образующихся при сгорании табака (же-
вательная резинка с 0,004 г никотина типа «Ни-
коретте»);

– стимулирующие средства: настойки жень-

шеня, заманихи, лимонника, аралии; жидкие эк-
стракты родиолы, левзеи; пантакрин, а также фе-
намин и меридил;

– витамины: масляные растворы ретинола и то-
коферола ацетата, аскорбиновая и никотиновая
кислоты, витамины группы В, поливитамины;

– транквилизаторы бензодиазепинового ряда
(седуксен, феназепам, тазепам и др.), а также фи-
тотранквилизаторы: настои валерианы, пустырни-
ка и др. Если абстиненция характеризуется симп-
томами вялости, утомляемости, снижения рабо-
тоспособности, показаны средства со стимулиру-
ющим эффектом: ноотропил, настойка женьше-
ня, экстракт элеутерококка. При признаках деп-
рессии назначаются антидепрессанты (доксепин
и др.); при агрессивности, дисфории – малые дозы
«поведенческого» нейролептика неулептила.

МЕТОДЫ БОРЬБЫ С ТАБАКОЗАВИСИ-
МОСТЬЮ:

- Резкое прекращение;
- Постепенное уменьшение количества сига-

рет;
- Никотиновая жевательная резинка;
- Гипнотерапия;
- Иглоукалывание (иглорефлексотерапия);
- Медикаментозная терапия;
- Фитолечение;
- Заменители сигарет;
- Полоскания и кремы;
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РОЛЬ ЛИПИДОСНИЖАЮЩИХ ПРЕПАРАТОВ
В ПРОФИЛАКТИКЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Л.А. ОСПАНОВА
ГККП «Аркалыкская региональная больница», г. Аркалык

Резюме

Применяемые препараты триглицериды понижают уровень холестерина его производных при ишемической бо-
лезни сердца, восстанавливают васкуляризацию миокарда, снижают на 30 % угрозу смертности среди больных.

Тџжырым

Жљректiѓ ишемиялыћ ауыруы кезiнде холестерин мен оныѓ туындылары, љшглицеридтердi тMмендететiн препа-
раттарды ћолдану миокардты ћайта васкуляризациялау, миокардтыѓ ћайта Mлiктену ћауiпiн жќне бџл наућастар
арасында 30%   Mлiмдi тMмендетедi.

Summary

The article presents against reception statins, ω-3 polyunsaturated fatty acids drugs at sick of an ischemic heart trouble
the general death rate has decreased for 30%, the risk of development of a heart attack of the myocardium, fatal coronary
complications and requirement for carrying out revascularization a myocardium has simultaneously decreased.

В США от сердечно-сосудистых заболева-
ний ежегодно умирает 1 млн. человек,  что со-
ставляет 50% от всех смертей. По данным ВОЗ,
в 2005 году на долю инфаркта миокарда в струк-
туре смертности во всех странах мира, вклю-
чая развивающиеся, приходилось 13% – боль-
ше, чем на любое другое заболевание. В 2009
году по данным Агентства Республики Казах-
стан по статистике, болезни системы кровооб-
ращения  явились причиной смерти 160 тысяч
человек [1]. На прогноз ишемической болезни
сердца (ИБС) оказывают влияние такие фак-
торы, как возраст больного, пол, наличие ИМ
в анамнезе, сахарный диабет, артериальная ги-
пертония (АГ), дислипидемия, курение и пред-
шествующие цереброваскулярные события.
Вместе с тем в лечении больных, страдающих
различными формами ишемической болезни
сердца (ИБС), в последние годы появились
эффективные методы медикаментозного лече-
ния, которые необходимо использовать в кли-
нической практике. Учитывая данные много-
численных клинических исследований, врачи
всего мира, пришли к выводу, что снижение
риска осложнений и увеличение продолжитель-
ности жизни у больных ИБС можно добиться,
назначая с первых дней заболевания b-адреноб-
локаторы, липидоснижающие средства, анти-
агреганты и препараты ингибирующие ренин-
ангиотензиновую систему [2].

Снижение повышенного уровня холестерина в
плазме крови с помощью статинов сопровожда-
ется значительным снижением общей смертнос-
ти и риска сердечно- сосудистых осложнений, в
том числе фатальных. Исследование (4S) прово-
дившееся в Скандинавии впервые четко продемон-
стрировало преимущества от снижения липидов
у 4444 больных ИБС. В исследование включались
больные стенокардией и/или после ИМ с исход-
ным уровнем общего холестерина 5,5–8,0 ммоль/
л. На фоне приёма симвастатина в среднем 5,4 года
наблюдения общая смертность пациентов умень-
шилась на 30%,   снизилась потребность в прове-
дении реваскуляризации миокарда.

Более 9000 больных с ИБС были включены в
исследование LIPID. Диапазон исходного уров-
ня  общего холестерина был широким.  Одна груп-
па пациентов в течение 6 лет принимала 40мг
правастатина, другая плацебо. В группе правас-
татина риск развития смерти от коронарных ос-
ложнений снизился на 24% , повторного ИМ на
29%. В другом исследовании CARE участвовали
4159 больных через 3–20 месяцев после перене-
сенного ИМ с исходно более низким уровнем
общего холестерина (в среднем 209мг/дл). Пра-
вастатин в дозе 40мг снизил относительный риск
развития фатального коронарного события или
повторного ИМ на 24%.

Статины необходимо применять после ИМ
незамедлительно после развития острого собы-
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тия, либо по крайней мере еще в период пребы-
вания больного в стационаре. Данные Шведско-
го регистра больных с ИМ указали на более бла-
гоприятное течение заболевания в постинфаркт-
ном периоде при раннем и агрессивном приме-
нении статинов. Исследование MIRACL вклю-
чившее в себя 3086 больных ОКС показало, что
назначение   статинов в первые 96 часов и далее
в течение 16 недель, практически независимо от
исходного уровня липидов способно благопри-
ятно повлиять на прогноз заболевания.

Эффективность фибратов изучали у больных
с ИБС, в том числе после ИМ, с другим типом
нарушений липидного обмена. В исследование
с гемфиброзилом были включены больные с хо-
лестерином липопротеидов высокой плотности
менее 1,01 ммоль/л и холестерином липопроте-
идов низкой плотности <3,6 ммоль/л и тригли-
церидами <7,7 ммоль/л. У больных после ИМ
на фоне гемфиброзила на 24% снизилась смерт-
ность. В исследовании BIP безафибрат, назна-
ченный больным после перенесенного ИМ или
со стабильной стенокардией с низким уровнем
холестерина липопротеидов высокой плотнос-
ти <45 мг/дл, ассоциировался с недостоверным
снижением на 7,3% риска фатальных и нефа-
тальных коронарных осложнений. Однако, в
группе больных с исходно повышенным уров-
нем триглицеридов был получен более благопри-
ятный результат.

В Италии провели многоцентровое, рандоми-
зированное, двойное слепое, плацебо-контроли-
руемое исследование в котором принимали учас-
тие 935 пациентов. В исследовании  оценивали
влияние приема этиловых эфиров омега-3 жир-
ных кислот   на гликемический профиль паци-
ентов с гипертриглицеридемией, как имеющих
нарушение толерантности к глюкозе (НТГ) или
сахарный диабет (СД), так и без этих состояний.
У 55% пациентов имелась нарушение толерант-
ности к глюкозе или сахарный диабет  2 типа.
Пациенты получали в течение 2 месяцев этило-
вые эфиры омега-3 ПНЖК в дозе 1 г в сутки в
три приема либо соответствующее плацебо. За-
тем в течение 4 месяцев пациенты получали эти-
ловые эфиры омега-3 ПНЖК в дозе 1 г в сутки в
два приема либо плацебо.  Через 6 месяцев на фоне
проводимой терапии концентрация триглицери-
дов (ТГ) в плазме достоверно снизилась на 21,53%
по сравнению с исходным уровнем, что на 15%
больше, чем в группе плацебо.   Таким образом,
данное исследование свидетельствует о том, что

этиловые эфиры омега-3 ПНЖК представляют
собой одну из значимых возможностей при ле-
чении растущей доли популяции лиц среднего
возраста, включая женщин в постменопаузе, у
которых гипертриглицеридемия может являться
одним из главных факторов риска сердечно-со-
судистых заболеваний и смертности от них.

В Италии было проведено рандомизированное,
двойное слепое, плацебо-контролируемое иссле-
дование на базе 326 кардиологических центров и
31 центра внутренних болезней. В исследование
включали пациентов с хронической сердечной
недостаточностью II-IV класса по классифика-
ции NYHA, независимо от ее причины и вели-
чины фракции выброса левого желудочка, кото-
рым в течение 3,9 лет назначали в случайном по-
рядке ω-3 ПНЖК в дозе 1 г в сутки (n=3494) или
плацебо (n=3481).   Первичными конечными точ-
ками были: смертность, а также смертность или
госпитализации по сердечно-сосудистым причи-
нам. В исследовании пациентам было рекомен-
довано применять любые препараты с доказан-
ной эффективностью при ХСН (ингибиторы
ангиотензинпревращающего фермента, β-адре-
ноблокаторы, диуретики, сердечные гликозиды).
Исследование GISSI-HF показало, что длитель-
ное назначение ω-3 ПНЖК  в дозе 1 г в сутки
было эффективным в снижении как общей смер-
тности, так и частоты госпитализаций в связи с
сердечно-сосудистыми причинами. Хотя, этот
благоприятный эффект был менее выраженным,
чем в исследовании GISSI-Р, следует отметить,
что он был достигнут в популяции пациентов,
уже получавших рекомендуемые препараты.

Согласно Европейским и Российским реко-
мендациям, липидоснижащие препараты долж-
ны получать больные ИБС, у которых, несмотря
на диетические мероприятия, уровень общего
холестерина превышает (4,9 ммоль/л) и/или уро-
вень ХС ЛПНП более 2,97 ммоль/л, а критерием
эффективности терапии статинами считается
снижение ХС ЛПНП<2,5 ммоль/л. Американс-
кие эксперты рекомендуют больным, госпитали-
зированных с ИМ, получить незамедлительно
результаты ранее проведенных анализов липидов,
а если это невозможно, то определить показате-
ли липидного профиля натощак в пределах пер-
вых 24 часов после поступления. Больным с ХС
ЛПНП>100 мг/дл следует назначить статины до
выписки из стационара, с достижением как ми-
нимум целевого уровня ХС ЛПНП<100 мг/дл, а
лучше оптимального – <70 мг/дл.    У больных с
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низким уровнем ХС ЛПВП  следует использо-
вать препараты никотиновой кислоты или фиб-
раты. Статины оказывают незначительное воздей-
ствие на ТГ плазмы, их не следует назначать в
тех случаях, когда гипертриглицеридемия имеет
первостепенное значение (гиперлипидемия I, IV
и V типов). У лиц с высоким уровнем ТГ назна-
чаются фибраты, препараты никотиновой кисло-
ты (до начала терапии статинами) или препараты
омега 3-полиненасыщенных жирных кислот.
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Резюме

В статье приведены результаты исследования состава и физиологической ценности молока млекопитающих.

Тџжырым

Бџл маћалада сљтћоректiлер сљтiнiѓ ћџрамы мен физиологиялыћ ћџндылыѕы туралы зерттеу нќтижелерi келтiрiлген.

Summary

This article describes the results of research on composition and physiological value of mammals milk.

Соѓѕы жылдары бiздiѓ жќне де басћа кMпте-
ген елдер ѕалымдарыныѓ кљш-жiгерi аѕзасыныѓ
барлыћ ћызметiн жандандырып, денсаулыћты
жаћсартуѕа кMмектесетiн, ќртљрлi ауру - сырћауѕа
ћарсы биологиялыћ ћорѕаныш механизмдерiн
ћалыптастыратын жќне физологиялыћ
процестердi реттеуге ћатысатын функционалды
компоненттермен жабдыћтауѕа арналѕан жаѓа
шикiзат кMздерiн табуѕа баѕытталды.

Сљт – сљтћоректiлердiѓ тiршiлiгiнде аса маѓыз-
ды роль атћаратын, таѕамдыћ ћџндылыѕы Mте жо-
ѕары табиѕи Mнiм. Сљтћоректiлердiѓ эволюция-
сы процесiнде алуан тљрлi биологиялыћ тљрлер
сыртћы ортаныѓ жќне туар кездегi организмнiѓ
ћалыптасу дќрежесiне байланысты химиялыћ
ћџрамы жаѕынан мейлiнше ќр тљрлi сљт бMлу
ћабiлетiне ие. Олардыѓ ќрћайсысыныѓ химиялыћ

ћџрамы Mз тMлiнiѓ физиологиялыћ
ерекшелiктерiне ѕажап бейiмделген [1].

Сљтћоректiлердiѓ сљтi ћџрамындаѕы негiзгi
таѕамдыћ заттардыѓ мMлшерi мен Mзара ћарым-
ћатынасы жаѕынан елеулi айырмашылыћтарѕа ие.
Сљттiѓ таѕамдыћ Mнiм ретiндегi ћџндылыѕы, оныѓ
компоненттер ћџрамыныѓ тым байлылыѕы жќне
олардыѓ ћолайлы теѓесуi, барлыћ таѕамдыћ зат-
тардыѓ жаћсы сiѓуi сияћты факторларѕа байла-
нысты. Бiздiѓ елiмiздiѓ тљрлi аудандары мен
кейбiр шетелдердегi халыћтар џлттыћ ќдет-ѕџры-
пћа байланысты немесе сиыр џстау мљмкiндiгi
жоћ жерлерде сиырдан басћа ћой, ешкi, тљйе, бие,
бџѕы, ћодас, енеке, зебу, есек сљттерiн таѕам
ретiнде немесе емдiк ћасиетiне байланысты пай-
даланады [1, 2].
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Кесте 1. Ќр тљрлi сљттердiѓ химиялыћ ћџрамы, % [3, 4]

Сљт тљрi Су Ћџрѕаћ зат Май Аћуыз Сљт ћанты Минералды
заттар

Ќйел 87,6 12,4 3,4 1,3 7,4 0,3
Сиыр 87,5 12,5 3,7 3,3 4,7 0,7
Бие 88,8 11,2 1,9 2,0 6,7 0,3
Тљйе 87,1 13,6 4,5 3,5 4,9 0,7
Ешкi 87,0 13,1 4,1 3,4 4,6 0,9
Зебу 83,6 16,4 7,7 4,3 3,6 0,8
Ћодас 82,7 17,3 7,8 4,7 4,5 0,8
Ћой 82,9 17,1 6,7 5,8 4,6 0,8
Енеке 81,3 18,7 8,7 4,3 4,9 0,8
Бџѕы 63,3 36,7 22,5 10,3 2,5 1,4
Есек 90,0 10,0 1,5 1,9 6,2 0,4

Кестедегi мќлiметтерге талдау жљргiзсек
сљтћоректiлер сљтiнiѓ арасында ќйел жќне сиыр
сљттерiнiѓ ћџрамындаѕы ћџрѕаћ заттыѓ мMлшерi бџѕы
сљтiмен салыстырѕанда бiршама тMмен, ал бие мен
есек сљттерiнде Mте тMмен екендiгiн кMруге болады.

Есек жылћы туысына жататын сљтћоректi таћ
тџяћты жануар. Есектi адамзат баласы ертеден
ћолѕа љйретiп баѕып, кљш кMлiгi ретiнде пайда-
ланса, кейбiр елдерде оныѓ етi, сљтi, терiсi мен
ћанынан емдiк Mнiмдер Mндiредi.

Есектiѓ сауылу кезеѓi Mте ћысћа, тек 100
ћанша кљн, тќулiгiне 0,5 кг ѕана сљт бередi, бљгiнгi
кљнi ауыл шаруашылыћтыѓ ќсерлесу дќрежесiнiѓ
артуы мен ћатынас ћџралдарыныѓ љздiксiз даму-
ына байланысты есектi кљш кMлiгi ретiнде пай-
далану мљмкiндiгi тMмендеп, жылдан-жылѕа саны
да кљрт азаюына байланысты жабайы есек Халы-
ћаралыћ Табиѕат Ћорѕау Одаѕыныѓ Ћызыл
кiтабына енгiзiлген.

Ћытай, АЋШ, Индия, Франция, Египет
елдерiнде сонау ерте заманнан берi есек сљтiнiѓ
емдiк жќне диеталыћ ћасиетiн Mте жоѕары баѕа-
лайтындыѕы жайлы кMптеген деректер бар.
Ћытайдыѓ Таѓ дќуiрiнiѓ дќрiгерi Цун Сы Мау-
дыѓ «Алтын рецепт» жќне Миѓ дќуiрiндегi Ли
Щы Жынныѓ «Дќрiлiк каталогы» кiтаптарында
есек сљтiнiѓ дќмiнiѓ тќттi, ќрi усыз, негiзiнен
балалар аѕзасындаѕы суыћты айдау, дене темпе-
ратурасын тљсiру, талма ауруы жќне сары ауру-
ды емдеуге ћолданылатындыѕы, жылы кљйiнде
љнемi iшсе ыстыћ уытты жойып, цистит, диабет,
шџѕыл жљрек шаншуы, демiкпе жќне талма ауру-
ларынан арылуѕа, ћызыл шешек шыѕудыѓ алдын
алуѕа болатындыѕы, кMзi ћызарып ауырѕандар
есек сљтiне талћурайды батырып, шырынын сы-
ѕып тамызса жазылатындыѕы жайлы жазылѕан.
Оѓтљстiк Американыѓ Перу елдi мекенi есек
сљтiн «Дерт бiткенге шипалы дќрi» деп есептейдi.

Олар есек сљтi демiкпе, кеѓiрдек ћабыну, диабет,
ревматизм, анемия, жалаћ жара, асћазан ћабыну
жќне ћуыћ тљбi безi ауруларын жќне ќйелдер ауру-
ларын емдеуде, тiптi кейбiр физикалыћ еѓбекпен
шџѕылданатын адамдардыѓ жџћпалы ауруларѕа
шалдыѕуыныѓ алдын алуѕа жќне аѕзаѕа кљш ћуат
бередi деп ћарайды. Америкалыћтар есек сљтiн
жџмыс Mнiмдiлiгiн арттыруѕа кMмектесетiн
сергiткiш ретiнде пайдаланады. ХVI-шы ѕасырда
Француз халћы кеѓiнен есек сљтiн iшуге ћџмар
болѕан, себебi кезiндегi Француз патшасы есек
сљтiн љнемi тџтынса аѕзаѕа кљш - ћуат бiтiрiп, ден-
саулыћ жаћсара тљседi деп санаѕан. Осыдан ќлде
неше ѕасыр бџрын-аћ Египет пен Рим ќйелдерi
терiнiѓ кљту љшiн есек сљтiмен жуынатын болѕ-
ан, Mйткенi терiге тегiстiк пен биязылыћ берiп,
ажарландыра тљседi. Есек сљтiнiѓ маѓызды бiр
ћасиетi џзаћ ѕџмыр сљруге кMмектесетiндiгiнде.
Бџѕан жаћында Эквадор елiнде 116 жасћа келген
кею ана Mзiнiѓ џзаћ Mмiр сљрудегi ћџпиясы есек
сљтiн iшетiндiгiнде екендiгiн жариялауы наћты
мысал бола алады [4, 5].

Ислам дiнiнде есектiѓ етi де, сљтi де харам бо-
лып саналады, сондыћтан ћазiрге дейiн Ћазаћстан
мен ТМД елдерiнде есек сљтiнiѓ химиялыћ
ћџрамы мен ћасиетi туралы зерттеу нќтижелерi Mте
аз. Осыѕан орай шетел ѕалымдары мен
дќрiгерлерiнiѓ есек сљтiнiѓ химиялыћ ћџрамы мен
ћџндылыѕы жайлы еѓбектерi мен зерттеу жџмы-
старынан алынѕан мќлiметтерге сљйене отырып,
есек сљтiнiѓ ћџрамы мен басћа да мал сљттерiнiѓ
ћџрамына салыстырмалы тљрде талдау жљргiзiлдi.

Сљттегi еѓ ћџнды зат – белок. Сљт белоктары-
ныѓ аса ћџндылыѕы белоктарыныѓ алмастырыл-
майтын амин ћышћылды ћџрамын ћамтамасыз
ететiн биологиялыћ толыћ ћџндылыѕы болып та-
былады. Ауыстыруѕа келмейтiн амин ћышћыл-
дарыныѓ ќрћайсысы белгiлi бiр биологиялыћ
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роль атћарады. Сљттiѓ толыћћџндылыѕы ћџра-
мында: триптофан, лизин, метионин жќне бала-
лар аѕзасы љшiн аса ћажеттi гицтидиндердiѓ жо-
ѕары болуымен сипатталады.

Кестедегi кMрсеткiштерден ќйел жќне сиыр
сљттерiнiѓ ћџрамында 9 тљрлi (нќрестелерге
ћажеттi гистидин) алмастырылмайтын амин
ћышћылдарыныѓ мMлшерi 43% жќне 42,54%, ал
бие жќне есек сљттерiнiѓ ћџрамында 41,87% жќне
42,52% екендгiн кMруге болады. Осы сљттердiѓ
iшiнде есек сљттiнiѓ ћџрамында алмастырылмай-
тын амин ћышћылдардыѓ барлыѕы бар, ќрi ќйел
сљтiндегi мMлшерге Mте жаћын болѕандыћтан, то-
лыћћџнды белоктар ћатарына жатћызылады. 

Белоктарыныѓ ћџрамына байланысты сљттi
казеиндiк жќне альбуминдiк (сарысу белокты)
деп екi топћа бMледi. Казеинмен салыстырѕанда
сарысу белоктары – альбуминдер мен глобулин-
дер аѕзаѕа ас ћорыту ферменттерiнiѓ ќсерiнен тез
ћорытылып, сiѓiрiледi.

Кестедегi мќлiметтерден сиыр, ћой, ешкi, тљйе
сљттерiнiѓ ћџрамында неѕџрлым iрi дисперстi жќне

ћиын ћорытылатын казеиннiѓ мMлшерi кMп, ал
ќйел, бие жќне есек сљттерiнде сарысу белоктары
кMп болатындыѕын кMруге болады. Осы сљттердiѓ
арасында ќйел сљтiнде сарысу белоктары еѓ жоѕа-
ры 71%, бие жќне есек сљттерiнде жеке-жеке
49,3% жќне 64,3%. Бџл есек сљтiнiѓ ћџрамында
сарысу белогыныѓ мMлшерi тљйе сљтiндегiден 6,3
есе, сиыр сљтiнен 3,2 есе, ћой сљтiнен 2,8 есе, ешкi
сљтiнен 2,6 есе, бие сљтiнен 1,3 есе кMп екендiгiн,
ал ќйел сљтiндегi мMлшерге Mте жаћын, оныѓ 91%-
iн иеленетiндiгiн дќлелдейдi.

Бџѕы сљтiнде май мMлшерi еѓ жоѕары орта
есеппен 22,5% болса, ал ќйел жќне сиыр
сљттерiнде 3,4 жќне 3,7%, бие жќне есек
сљттерiнде Mте аз 1,9% жќне 1,5%. Бџл есек
сљтiндегi май мMлшерiнiѓ сиыр сљтiндегiнiѓ ќреѓ
40%-iн ћџрайтындыѕын дќлелдеп отыр. Сљт май-
ыныѓ ћџрамында линоль, линолен жќне арахи-
дон ћатарлы биологиялыћ маѓызы зор кMп ћаныћ-
паѕан май ћышћылдары бар, олар ауыстыруѕа
келмейтiн май ћышћылдарына жатћызылады.

Кестедегi кMрсеткiштерден ќйел, сиыр жќне
бие сљттерiнiѓ ћџрамындаѕы май ћышћылдары-

Кесте 2. Ќртљрлi сљт белоктарыныѓ ауыстырылмайтын амин ћышћылдар м�лшерi, % [3, 4]

Ауыстырылмайтынамин Ќйел Сиыр Бие Есек
ћышћылдары
Валин 6,0 5,33 5,6 6,87
Изолейцин 5,8 4,57 3,91 5,62
Лейцин 10,1 9,66 10,87 9,91
Лизин 6,2 7,78 7,61 6,10
Метионин 1,8 2,41 3,41 2,27
Треонин 4,6 4,18 4,16 3,83
Триптофан 1,8 1,53 - 1,13
Фенилаланин 4,4 4,17 3,94 4,18
Гистидин 2,3 2,37 2,36 1,98
Барлыѕы 43,0 42,54 41,87 42,52

Кесте 3.  Ќртљрлi сљттер ћџрамындаѕы казеин мен сарысу белоктарыныѓ м�лшерi, % [3, 4]

Тљрi Казеин Сарысу белоктары
Ќйел 29 71
Сиыр 80,2 19,8
Бие 50,7 49,3
Тљйе 89,8 10,2
Ешкi 75,4 24,6
Ћой 77,1 22,9
Есек 35,7 64,3

Кесте 4. Ќртљлi сљт майларыныѓ ћџрамындаѕы май ћышћылдарыныѓ м�лшерi, % [3, 4]

Май ћышћылдары Ќйел сљтi Сиыр сљтi Бие сљтi Есек сљтi
Пальмитин 23,61 32,31 27,26 28,55
Стеарин 5,83 7,82 0,97 1,75
Олеин 26,27 22,44 21,33 28,10
Линол 9,57 2,59 13,19 27,95
Линолен 0,62 0,91 4,34 2,75
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ныѓ мMлшерi ћарайлас, ал есек сљтiнде Mте жоѕа-
ры, ќсiресе ауыстыруѕа келмейтiн ћаныћпаѕан
май ћышћылдарыныѓ мMлшерi Mте кMп екендiгiн
кMруге болады. Есек сљтiнiѓ ћџрамында линол
ћышћылыныѓ мMлшерi жалпы май ћышћылдар
мMлшерiнiѓ 27,95% иеленедi, бџл ќйел, сиыр
жќне бие сљттерi ћџрамындаѕы мMлшерден жеке-
жеке 18,38%, 25,36%, 14,76% жоѕары. Биологи-
ялыћ ћџндылыѕы жаѕынан ћџндыраћ арахидон
сияћты май ћышћылдары адам аѕзасында линол
жќне линолен ћышћылдарынан пайда болады.
Есек сљтiнде линол мен линолен ћышћылдары-
ныѓ ћосындысы барлыћ май ћышћылдар
мMлшерiнiѓ 30,7% иеленедi, бџл ќйел, сиыр жќне
бие сљттерi ћџрамындаѕы мMлшерден жеке-жеке
20,51%, 27,2%, 13,17% жоѕары, сиыр сљтiндегi
мMлшерден 9 есе жоѕары. Демек, есек сљтiнiѓ
майында биологиялыћ жаѕынан ћџнды кMп
ћаныћпаѕан май ћышћылдары мол деп айтуѕа
болады.

Сљт стеринi негiзiнен холестерин тљрiнде
ћалыптасады. Ќйел, сиыр, ћой жќне есек
сљттерiнiѓ ћџрамында холестериннiѓ мMлшерi
жеке-жеке 11, 15, 31 жќне 2,2 мг екендiгi аныћ-
талѕан. Осы зерттеу нќтижелерi есек сљтiнде хо-
лестерин мMлшерi ќйел, сиыр жќне ћой
сљттерiндегi мMлшердiѓ 20%, 14,7% жќне 7,1%-
на теѓ келетiндiгiн дќлелдейдi. Сондыћтан есек
сљтi холестерин мMлшерi тMмен сљтке жатћызы-
лады. Дќрiгерлер есек сљтiн диабетпен, ћан ћысы-
мымен ауыратын наућастарды тамаћтандыруда
таптырмайтын органикалыћ таѕам деген кMзћа-
расты џстанады.

Ќртљрлi сљттердiѓ арасында ќйел сљтiнде
бифидогендi микроорганизмдердiѓ дамуына
кMмектесетiн лактозаныѓ мMлшерi 7,4%-ѕа дейiн
жетсе, ал бие жќне есек сљттерiнде 6,7%, 6,2%.
Бџл бие жќне есек сљттерiнiѓ ћџрамында аѕзаны
асћазан-iшек ауруларынан ћорѕайтын
бифидогендi микроорганизмдердi дамуында ма-
ѓызды роль атћаратын лактоза мMлшерiнiѓ ќйел
сљтiндегiден тMмендеу, ал басћа мал сљттерiмен
салыстырѕанда бiршама жоѕары екендiгiн
кMрсетедi. 

Кестедегi мќлiметтерден ќйел сљтiнде кальций
мMлшерi еѓ аз, ал сиыр сљтiнде Mте кMп екендiгiн
кMремiз. Сљт ћџрамындаѕы кальций мен фосфор
ћатынасыныѓ маѓызы зор. Ќйел сљтiнде бџл 2,3:1,
сиыр сљтiнде 1,4:1, ал есек сљтiнде 1,7:1 екендiгi
белгiлi болды, бџдан есек сљтiндегi кальций мен
фосфордыѓ ћатынасы ќйел сљтiндегi ћатынасћа
Mте жаћын екендiгiне кMз жеткiзуге болады. Сон-
дай-аћ зерттеу нќтижелерi микроэлементтердiѓ
iшiнде селеннiѓ мMлшерi есек сљтiнде басћа мал
сљттерiндегiден 5-6 есе кMп болатындыѕын
кMрсеттi. Ћазiргi кезде зерттеу нќтижелерi
селеннiѓ (Se) тотыѕуѕа ћарсы тџру, ћалћанша безi
гормондарын реттеу, организмнiѓ ћалыпты им-
мунитет жќне кMбею ћабiлетiн саћтау, кэшан
ауруыныѓ алдын алу сияћты бiрћатар маѓызды
роль атћаратындыѕы дќлелдедi.

Сљт ћџрамында зат алмасу процестерiн реттеп
отыруда маѓызы зор барлыћ витаминдер
кездеседi. Бiраћ, ќртљрлi сљтте олардыѓ ќрћайсы-
сыныѓ мMлшерi бiрдей емес.

Кесте 5. Ќртљлi сљт ћџрамындаѕы минералды заттардыѓ м�лшерi, мг/100 г [3, 4]

Минерал заттар Ca P K Na Mg Fe Zn Cu Se, мкг/100 г

Ќйел 30 13 - - 32 0,10 0,28 0,03 -
Сиыр 104 73 109 37,2 11 0,3 0,42 0,02 1,94
Ћой 82 98 135 20,6 - 0,5 0,29 0,04 1,75
Бие 58,8 39,4 - - - 0,05 0,51 0,01 1,77
Есек 84,9 50 49,6 9,8 9 0,1 0,3 0,01 10,0

Кесте 6. Ќртљлi сљт ћџрамындаѕы витаминдердiѓ м�лшерi, мг/100 г [3, 4]

Минерал заттар A В1 В2 C Е
Ќйел 11,00 0,01 0,05 5,00 -
Сиыр 34,00 0,03 0,14 1,00 0,21
Ћой 84,00 0,04 0,12 - 0,19
Бие 0,03 0,02 0,02 8,7 0,2
Есек - 0,006 0,02 4,75 0,02
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Кестеден ћой сљтiнде А витаминi, ал сиыр
сљтiнде Е витаминнiѓ мMлшерi басћа сљттерден
жоѕары екендiгiн кMремiз. Мџнда еѓ айырмашы-
лыћ кMп витамин - ол С витаминi, оныѓ бие
сљтiнде мMлшерi еѓ жоѕары, одан кейiн ќйел
сљтiнде болса, есек сљтiнде сиыр сљтiндегiден 4,75
есе кMп. Яѕни есек сљтiндегi С витаминiнiѓ
мMлшерi ќйел сљтiндегi мMлшермен бiрдей, ал ба-
сћа витаминдер мMлшерi тMмен.

Жаћын жылдардан берi шетелдiѓ таѕам тану-
шы ѕалымдары мен медицина дќрiгерлерi кMпте-
ген зерттеулер мен клиникалыћ тќжiрибелер
жљргiзу арћылы есек сљтiнiѓ иммунитеттi реттеу,
дџрыс Mсу, кќрiлiктi кешеуiлдету, терiнi ажарлан-
дырып, денсаулыћты саћтауда, сондай-аћ созыл-
малы кеѓiрдек ћабынуы, тыныс жолдарыныѓ
ћабынуы, Mкпе, туберкулез, ауыз ћуысы жќне
асћазан жарасы, iш ћату, туыттан кейiн немесе
ауыр наућастан айыћћандарда болатын анемия
ћатарлы наућастарды емдеу жаћтарында аса ма-
ѓызды рол атћаратындыѕын дќлелдедi. Бџѕан ба-
лалар дќрiгерлерi де атсалысуда, олар есек сљтiнiѓ
ћџрѕаћ зат мMлшерiнiѓ (май мMлшерi) тMмен, жал-
пы белок пен минералды заттар мMлшерiнiѓ
тMмендiгi балалардыѓ бљйрегiне ауыртпашылыћ
тљсудiѓ алдын алып, бљйректiѓ толыћ

жетiлмеуiнiѓ алдын алуѕа болатындыѕын, сары-
су белоктары, лактоза, селен жќне С
витаминдерiнiѓ мMлшерi басћа сљттерден жоѕары
екендiгiн дќлелдедi. Олар ќйел сљтi мен есек
сљтiнiѓ ћџрамындаѕы негiзгi таѕамдыћ заттардыѓ
Mзара ћатынасындаѕы айырмашылыћты ћоспалар
ћосу арћылы толыћтыруѕа болатындыѕын зерт-
теп, есек сљтiнiѓ балаларды тамаћтандыруѕа ар-
налѕан сљт жќне толыћћџнды алмастырѕыштары
ретiнде ћолдануѕа болатын шикiзат кMзi санала-
тындыѕын дќлелдеп отыр.
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  ЋАТЕРЛI IСIКТIЃ АЛДЫН АЛУ ШАРАЛАРЫ

   И.Ю. АЛЕТОВА, Г.К. ИБРАЕВА, Л.А. МОРОЗОВА
   Медициналыћ жедел жќрдем станциясы, Алматы ћаласы

Резюме

В статье описана профилактика опухолевых заболеваний.

Тџжырым

Маћалада ћатерлi iсiктiѓ алдын алу шаралары сипатталѕан.

Summary

This article describes preventive measures of cancerous sicknesses.

Ћатерлi iсiк дегенiмiз не? Ћатерлi iсiк деп -
iсiктiѓ  Mсiп, жан-жаѕын коршаѕан џлпа ѕана емес,
ћан тамырлары мен лимфа тамырлары арћылы
басћа мљшелерге таралуын айтады (метастаз). Iсiк
џлпа мен басћа мљшелерге таралѕаннан кейiн олар-
дыѓ ћалыпты жаѕдайы мен ћызметiн бџзады. Oте
тез Mсу арћылы адамныѓ тiнiне ћажеттi ћорек зат-
тарды  Mзiне алып, сол арћылы басћа мљшелердi
заћымдайды, соныѓ ќсерiнен адам аѕзасы азады.
Iсiк Mте жаћсы тамырланады, бiраћ тез Mсуi оныѓ
тамырларын азсынады, сол себептi iсiктiѓ жасу-
шаларыныѓ бџзылу процесi басталады. Бџл адам
аѕзасыныѓ улануына ќкелiп соѕады - адам аѕза-
сы тљрлi улы затћа тола бастайды.

Ћатерлi iсiк неге пайда болады? Адам тiнiне
сыртћы ћоршаѕан ортадан тљрлi зиянды заттар
енедi (радиация, химиялыћ заттар, биологиялыћ
агенттер). Сол арћылы жасушаларда генетикалыћ
Mзгерiстер пайда болады. Жасушаныѓ ћџрылысы
- Mзi жайлы, оныѓ атћаратын ћызметi жайлы
мќлiметтер  саћтайды. Ал  осы  Mзгерген жасу-
шалар адам тiнiне жат болѕандыћтан олар иммун-
дыћ жљйе арћылы жойылып отырады, сол арћы-
лы адам тiнi тазарады. Бiраћ, Mзгерген жасуша
мен ћалыпты жасушалардыѓ сырттай айырмашы-
лыѕы шамалы болуы себептi жќне иммундыћ
жљйенiѓ ћызметiнiѓ бќсендеуi себептi олар адам
тiнiнiѓ Mзiн-Mзi ћорѕау жљйесiн алдауы мљмкiн.
Катерлi iсiк жасушаларыныѓ ћалыпты жаѕдай-
даѕы жасушалардан айырмашылыѕы олар Mте тез
Mседi, сол себептi оларды ћатаѓ баћылап отыру
мљмкiн емес.

Канцерогенез дегенiмiз не? Канцерогенез деп
ћалыпты жаѕдайдаѕы жасушалардыѓ ћатерлi iсiк
жасушаларына айналу процесiн айтады.

Нќтижесiнде жасушалар мќѓгi Mлмейтiн жасу-
шаѕа айналып, тез Mсiп Mнедi, адам тќнiнiѓ Mзiн-
Mзi ћатаѓ баѕалау ћасиетiне кMнбейдi. Ћалыпты
жаѕдайда жасушалардыѓ бMлiнуi гормондар арћ-
ылы, Mсiп-Mну факторлары арћылы Mтедi.

Ѕалым-дќрiгерлер канцерогенездiѓ бiрнеше
саты арћылы Mтетiндiгiн аныћтаѕан:

1. Мутация (жасуша Mзгеруi);
2. Oзгерген жасушалардыѓ Mсiп Mнуi;
3. Ћатерлi iсiктiѓ аса ћатерлi  жасушалары-

ныѓ iрiктелiнуi;
4. Ћатерлi iсiктiѓ тљрлi тљрлерiнiѓ пайда болуы;
5. Пайда болѕан жасушалардыѓ басћа мљше-

лер мен џлпаларѕа Mтуi.
Канцероген дегенiмiз не? Канцероген деп

ћалыпты жаѕдайдаѕы жасушаларды Mзгерту
процесiн iске ћосатын химиялыћ, физикалыћ
жќне биологиялыћ факторларды айтады.  Хими-
ялыћ, физикалыћ, биологиялыћ
канцерогендердiѓ тљрлерi Mте кMп.

Олар физикалыћ, химиялыћ, тiрi канцероген-
дер деп бMлiнедi жќне олар былай жiктеледi (клас-
сификация):

1. Туа бiткен генетикалыћ аћау;
2. Сырттан келген заттар;
3. Темекi, iшiмдiк;
4. Созылмалы ћабыну;
5. Мамандыћћа байланысты себептер;
6. Радиация;
7. Ћоректi заттардыѓ улануы (афлотоксин);
8. Ятрогендi факторлар - дќрi-дќрмек, рентген

сќулесi т.б.
Адам тќнiнде канцерогенез процесiнiѓ даму-

ына Mте аз уаћыттан ондаѕан жылдарѕа  дейiн
уаћыт ћажет.
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Канцерогендерден ћџтылуѕа бола ма? Жоћ.
Кейбiр канцерогендерден ћџтылудыѓ амалы жоћ,
бiраћ та олардыѓ адам тќнiне ќсерiн азайтуѕа бо-
лады. Мысалы: темекi шегу-Mкпе ћатерлi iсiгiн
туѕызатын бiрiншi себеп. Темектi шекпейтiндер
бџл ћатерден аулаћ деуге болады. Адам тќнiне жау
табиѕи канцерогендер онсызда Mте кMп, не  себептi
адам Mзiн-Mзi ћосымша ћатерге џшыратуы керек.

Ћатерлi iсiктiѓ тџћым ћуалауы мљмкiн бе?
Ќбден мљмкiн. Бiраћ та осы мљмкiндiктi адам тќнi
ћолданбауы да мљмкiн. Себебi, ол љшiн адамныѓ
тќнiнiѓ жќне сыртћы ћоршаѕан ортаныѓ керi
ќсерi тиюi ћажет.

Ћатерлi iсiкке айналатын аурулар бар ма? Бар.
Бџл аурулар ћатерлi iсiкке Mтуi мљмкiн. Ол љшiн
керi ќсерiн тигiзетiн себептер ћажет.

Ћатерлi iсiктiѓ алѕашћы жќне екiншi алдын алу
шаралары дегенiмiз не? Алѕашћы алдын-алу ша-
ралары дегенiмiз ћатерлi iсiктi болдырмаудыѓ
мљмкiншiлiгiн туѕызу. Мысалы: темекi шекпеу,
дџрыс тамаћтану, микроэлементтер ћабылдау кан-
церогенез процесiн тежеп, ћатерлi iсiктi болдыр-
мауѕа ыћпал ете алады. Екiншi сатыдаѕы алдын-
алу шаралары деп, адам тќнiндегi Mзгерiстердi дер
кезiнде тауып, емдеу. Мысалы: емшек бездерiнiѓ
iсiгi. Ол љшiн ќрбiр адам Mзiн-Mзi тексеруi ћажет,
болмаса маммографиядан Mтуi ћажет. Жатыр мой-
ыныныѓ iсiгiн табу љшiн ќйел адамдар цитологи-
ялыћ тексеруден Mтулерi ћажет.

Алдын алу шараларыныѓ негiзгi баѕыттары
осындай:

1. Темекiден, насыбайдан, алкоголь
iшiмдiктерiнен мљмкiндiгiнше бас тарту;

2. Дџрыс тамаћтану;
3. Канцероген болып есептелiнетiн заттармен

мљмкiндiгiнше аз ћарым-ћатынаста болу.
Кљн сќулесiн белгiлi мерзiмдерде ћабылдау,

белгiлi канцерогендермен џзаћ ћатынаста болмау.
Ћатерлi iсiктiѓ пайда болу мљмкiншiлiгiн азайта-
тын дџрыс тамаћтану шаралары.

Семiрудiѓ алдын-алу шаралары. Тќжiрибе
жасау арћылы Mте ћџнарлы таѕамдар iсiктiѓ жыл-

дам Mсуiне себепкер екенi аныћталды. Кейбiр
iсiктердiѓ пайда болуы мен кMп каллория жџмсай-
тын жџмыстардыѓ бiр-бiрiне керi пропорционал-
ды екенi аныћталды.

Аса майлы таѕамдарды аз ћолдану. Эпидеми-
ологиялыћ тексерулер мен жануарларѕа тќжiрибе
жљргiзу арћылы емшек бездерiнiѓ, тоћ iшек жќне
ћуыћасты бездерiнiѓ ћатерлi iсiктерiнiѓ пайда
болуы мен аса майлы таѕам ћолданудыѓ арасын-
да тiкелей ћарым-ћатынас бар екенi аныћталды.
Кљнделiктi тамаћтануда тљрлi кMкMнiстер мен
жемiстердi ћолдану iсiк пайда болуын азайтатын-
дыѕы да тќжiрибе арћылы аныћталѕан.
КMкMнiстер мен жемiстер арћылы адам аѕзасына
ћажеттi дќрумендер, басћаша заттар ћамтамасыз
етiледi. Клетчаткаѕа бай таѕамдарды ћолдану та-
маћтыѓ мезгiлiнде ћорытылып сiѓуiн жылдамда-
тады, сол себептi канцерогендер iшектiѓ iшкi
ћабатында џзаћ тџра алмайды. Ондай таѕамдарѕа
кMкMнiстер, жемiстер жќне даћылдар жатады.
Клетчаткаѕа бай таѕам канцерогендi заттарды
«орап алып» сыртћа мљмкiндiгiнше жылдам шы-
ѕарады жќне де Mттiѓ ћышћылдыћ ћџрамына
ќсерiн тигiзедi.

Алкогольдi iшiмдiктердi ћолданбау.
Алкогольдi iшiмдiктер ауыз куысыныѓ, ћызыл
иектiѓ, Mѓештiѓ, бауыр мен емшек бездерiнiѓ
ћатерлi iсiктерiнiѓ пайда болуына ќсерiн тигiзедi.
Ћаћталѕан жќне сљрленген таѕамдар мен ћџрамын-
да нитритi бар таѕамдарды ћолдануды азайту.
Сљрлеу, отћа ћаћтау жќне ыстау таѕамда
канцерогендi заттардыѓ пайда болу мљмкiншiлiгiн
арттырады. Нитриттар мен аћуыздыѓ асћазандаѕы
ћышћыл ортада аса ћатерлi канцерогендi
нитрозаминдердiѓ пайда болуына себепкер екенi
де аныћталды.

СMйтiп, ћатерлi iсiктердiѓ алдын алу шарала-
ры осы кеселдер жайлы хабардар болуды, дер
кезiнде медициналыћ тексеруден Mтiп тџруды,
еѓбек жќне демалыс, тамаћтану тќртiптерiн саћ-
тауды, зиянды ќдеттерден бас тартуды, салауат-
ты Mмiр салтын џстануды талап етедi.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЦЕЛЕВОГО ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ОСМОТРА
ДЕТЕЙ ОТ 0 ДО 17 ЛЕТ ПО ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКЕ №4 ГОРОДА УРАЛЬСКА

ЗАПАДНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2009- 2011 гг.

К.Т. АЛДИЯРОВА
Городская поликлиника №4, г. Уральск

Резюме

В статье дан анализ результатов целевого профилактического осмотра детей г. Уральска.

Тџжырым

Мќтiнде Орал ћаласындаѕы балалардыѓ маћсаттыћ алдын алу байћауыныѓ талдау нќтижелерi берiлген.

Summary

The article shows analysis of target preventive inspection,s results among children in Uralsk city.

Таблица 1. Планы осмотров за отчетные годы

2009 год 2010 год 2011 год
Подлежало ЦПО 13780 15074 8435
Осмотрено 13780-100% 15074-100% 8435-100%
Выявлено больных 6256-57,3% 6796-45,15 2518-29,9%
Оздоровлено 4265-68,2% 4507-66,5% 1812-71,9%
Из них состоят на «Д» -учете 2598-23,8% 3625-24% 1799-21,3%

Рисунок 1. Структура выявленных заболеваний

Согласно приказу МЗ РК по проведению
ЦПО детского населения №219 от 05.04.2007,
№685 от 10.11.2009, №215 от 16.03.2011 прово-

дились осмотры детей от 0 до 17 лет включи-
тельно. Планы осмотров составлялись в конце
отчетного года.

I-е место –
заболевания
органов
пищеварения

II-е место –
заболевания
органов
зрения

III-е место –
заболевания
крови (ЖДА)

IV-е место –
заболевания
нервной
системы

V-е место –
заболевания
костно-
мышечной
системы
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Из  числа осмотренных дети распределены по
следующим группам здоровья:

· 1 группа здоровья – 15,7%;
· 2 группа здоровья – 63,4 %;
· 3 группа здоровья – 21,9 %;
При проведении анализа результатов ЦПО в

2009, 2010, 2011 гг. отмечается снижение коли-
чества больных детей с 57,3% до 29,9% за счет
снижения заболеваемости органов пищеварения
с 56% до 31% в 2011 году в основном за счет оз-
доровления детей с кариесом. Но отмечается рост
заболеваний органов зрения с 10,8% до 18%, ор-
ганов нервной системы с 5,7% до 7,9%, костно-
мышечной системы  с 5,4% до 9%.

Снижение уровня заболеваемости связано с
оздоровлением детей в предыдущие годы по ре-
зультатам ЦПО, в основном за счет санации зу-
бов, лечения железодефицитных анемий. Лече-
ние  железодефицитных анемий проводились  на
основании приказа МЗ РК №376 от 21.06.2007,
№446 от 04.09.2009 «Об утверждении Перечней
лекарственных средств и изделий медицинского
назначения для бесплатного и льготного  обеспе-
чения населения в рамках гарантированного объе-
ма бесплатной медицинской помощи на амбула-
торном уровне препаратами железа, аскорбино-
вой и фолиевой кислотами».

Получили лечение с железодефицитной ане-
мией за 2009 год  920 больных на сумму
1345627 тенге, сняты с выздоровлением 441
детей, за 2010 год получили лечение 913 детей,
сняты с выздоровлением 285 больных, за 2011
год 898 больных, сняты с учета с выздоровле-
нием-175 больных, всего выписано рецептов на
общую сумму 1630751 тенге. Специалистами

поликлиники, участковыми врачами оздоров-
лены в среднем 70% детей.

Обследование и лечение детей проводились
согласно протоколам диагностики и лечения бо-
лезней детского возраста  в условиях поликли-
ники с использованием дневного стационара, в
отделении реабилитационного лечения: физио-
кабинета, кабинета ЛФК, массажа.

Через отделение  реабилитационного лечения
за 11 месяцев 2011 года прошли  22% больных (в
2009 - 6,7% больных, в 2010 - 12% больных).
Ежегодно получают  реабилитационное лечение
в дневном стационаре от 10% до 28% больных, в
дневных стационарах больниц - 3,8% больных.

В стоматологических кабинетах городской
поликлиники №4, детских дошкольных учреж-
дениях и школах проведена санация полости рта
67% детей.

Выводы:
1. Осмотрены 100% детей подлежащих ЦПО.
2. Снизился процент выявленных больных с

56% до 31% за счет снижения заболеваний орга-
нов пищеварения, в том числе кариеса.

3. Проводится оздоровление больных в 70%,
в условиях поликлиники и дневного стациона-
ра, многопрофильной детской больницы.

4. Лечение  железодефицитной анемии про-
водилось на основании приказа МЗ РК №376 от
21.06.2007, №446 от 04.09.2009 «Об утверждении
Перечней лекарственных средств и изделий ме-
дицинского назначения для бесплатного и льгот-
ного обеспечения населения в рамках гарантиро-
ванного объема бесплатной медицинской помо-
щи на амбулаторном уровне» препаратами желе-
за, аскорбиновой и фолиевой кислотами. Охва-
чены 100% больных выявленных на ЦПО.

Таблица 2. Градация выявленных заболеваний

2011 год 2010 год 2009 год
I место - заболевания органов пищеварения 31% 54% 56%
II место - заболевания органов зрения 18% 11,50% 10,80%
III место - заболевания крови (ЖДА) 16,6% 8,40% 15,20%
IV место - заболевания нервной системы 7,90% 6,00% 5,70%
V место - заболевания костно-мышечной системы 9% 6,40% 5,40%

Таблица 3. Оздоровление детей с хирургической патологией выявленных на ЦПО

2009 год 2010 год 2011 год
Грыжа 14 17 5
Варикоцеле 2 35 1
Крипторхизм 3 6 -
Водянка яичка 1 9 -
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БЕРЕМЕННОСТЬ И УГРОЗА

З.С. САЙЛАУ
ГКП «Алматинская многопрофильная клиническая больница», г. Алматы

Резюме

В статье рассказывается о беременности, и какие трудности могут ожидать будущую мать перед родами.

Тџжырым

Мќтiнде жљктiлiктiѓ ћауiптiлiгi жќне нќрестенi дљниеге ќкелу болашаћ ананыѓ ћиындыћтары туралы айтылады.

Summary

The article shows information about pregnancy, and what kind of complications might be expected before childbirth.

Ожидание малыша — один из наиболее важ-
ных периодов в жизни любой женщины. Как бы
это ни было печально, бешеный темп жизни,
большое количество различных факторов, пока-
зывают, что диагноз «угроза выкидыша» являет-
ся на сегодня одной из наиболее актуальных про-
блем. Именно для того, чтобы суметь правильно
подготовиться и не допустить возможных ослож-
нений, каждой женщине необходимо как можно
больше знать о возможной потере беременности
и причинах, способных спровоцировать выки-
дыш, а также о возможных методах сохранения
беременности. Угроза выкидыша подразумевает
под собой высокий риск самопроизвольного
аборта. Выкидышем или самопроизвольным абор-
том, по сути, является прерывание беременнос-
ти без постороннего вмешательства. В большин-
стве случаев выкидыш происходит в первые 20
недель после оплодотворения. Как показывает
статистика, наиболее часто выкидыш случается
на сроке в 12 или 13 недель. Не последнюю роль
в невынашивании женщиной беременности иг-
рают различные дефекты матки. К примеру, если
матка имеет не грушевидную, а седловидную или
двурогую форму. Иногда случается, что во вре-
мя беременности у женщины остается открытой
шейка матки, что также приводит к выкидышу.
В некоторых случаях для сохранения беременно-
сти и приходится ее временно зашивать. Еще од-
ним из наиболее частых дефектов матки встре-
чается сращение ее внутренних стенок. Такие по-
следствия возможны после абортов или воспале-
ний. Угроза выкидыша и ее причины зачастую
кроются в недостатке гормонов, поддерживаю-
щих беременность. Также причиной прерывания
беременности могут стать различные инфекции
и болезни ППП (хламидиоз, сифилис и пр.).

Инфекция способна спровоцировать преждевре-
менное сокращение матки, и даже проникнув
через плацентарный барьер, вызвать преждевре-
менное сокращение матки, что в свою очередь
грозит разрушением плода. Одной из наиболее
загадочных причин, при которых возникает уг-
роза выкидыша — это генные или хромосомные
аномалии половых клеток одного или обоих ро-
дителей, либо несовместимость их генетическо-
го материала. Любая беременная женщина долж-
на знать признаки угрозы выкидыша, чтобы об-
ратиться за квалифицированной медицинской
помощью. Случаи травм, падений и ушибов под-
робно рассматривать не стоит, потому что спрог-
нозировать их, а соответственно и предотвратить,
невозможно.

Угрожающий выкидыш можно заподозрить в
том случае, когда беременная женщина начинает
жаловаться на несильные, но постоянные боли в
нижней части живота, боли протекают без кро-
вянистых выделений. При первых же появлени-
ях подобных симптомов беременная женщина
должна сохранять строгий постельный режим,
полностью должна быть исключена половая
жизнь.

Начинающийся выкидыш характеризуется
наличием схваткообразных, тянущих болей, кроме
того появляются кровянистые выделения. При-
чиной кровянистых выделений является начало
отслойки плодного яйца от стенки матки. Само
собой разумеется, что в таком случае необходи-
ма экстренная госпитализация беременной жен-
щины в стационар. На этой стадии выкидыша в
некоторых случаях беременность возможно спа-
сти.

Выкидыш в ходу, либо, как его ещё называ-
ют, неполный выкидыш. В результате продолже-
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ния отслойки плаценты усиливаются кровоте-
чения, потом появляются сгустки крови. Это
говорит о том, что часть плодного яйца уже по-
кинула матку. В большинстве случаев женщи-
не необходимо проводить чистку полости мат-
ки, во избежание осложнений.  Четвёртая, ко-
нечная стадия выкидыша, самостоятельно на-
ступает в 1 случае из 3. Плодное яйцо самосто-
ятельно покидает полость матки, матка сокра-
щается, кровотечение прекращается. Однако в
данном случае обращение к врачу обязательно.
В полости матки могут оставаться маленькие
элементы плаценты, что может привести к воз-
никновению воспаления слизистой оболочки
матки – эндометриту.

Угроза невынашивания беременности – это
одна из основных причин, когда женщине при-
ходится «лечь на сохранение», или, говоря меди-
цинским языком, госпитализироваться. Обычно
выкидыш происходит в первые 12 недель, когда
женщина еще может не знать, что беременна.
После 25-й недели беременности речь может идти
уже не о выкидыше, а о преждевременных ро-
дах. И, если малыш в силу определенных причин
появляется на свет раньше положенного срока,
то он при соответствующем уходе в специальном
отделении роддома, имеет все шансы на выжива-
ние, даже если весит около 900 гр.

Гормональные нарушения у беременной. Чаще
всего они проявляются изменением менструаль-
ного цикла, избыточным ростом волос на лице и
теле, нарушением обмена веществ. Но некоторые
гормональные заболевания имеют неявное, невы-
раженное течение и проявляют себя только при
особых обстоятельствах и нагрузках. Такой на-
грузкой как раз и является беременность. Поэто-

му так важно в процессе планирования беремен-
ности провести исследование гормонального
фона, выявить скрытые формы нарушений и про-
вести коррекцию.

Как распознать опасность? В основном, это
всегда особые выделения из влагалища. Они мо-
гут быть коричневатыми и мажущими, или явно
красными и более обильными. Боли внизу жи-
вота (причём, болей может и не быть, только
выделения). При любых подозрениях на подоб-
ные отклонения женщина должна тут же обра-
титься врачу, и без промедлений. Приведу при-
мер: у моей пациентки была угроза прерывания
на сроке 6 недель, она еще не знала, что беремен-
на. В предыдущий день надумала сделать пере-
мену интерьера и принесла тяжелую стойку для
цветов из магазина (сделала огромную глупость).
Она думала, что приходят месячные, были корич-
неватые выделения, и никаких намеков на боль.
Она обратилась ко мне в тот же день. Оказалась,
что пациентка действительно беременна, и  тут
же ее поместили в стационар.  Делали уколы, пила
таблетки, порошки. Она покорно все принимала
и выполняла указания, так как она очень хотела
малыша, и сохранила его!

Лечение угрозы прерывания беременности
обязательно должно проходить в стационаре. Как
правило, оно заключается в соблюдении постель-
ного режима. Врачом назначаются препараты,
снижающие сократительную активность матки.
Если все же такое несчастье произошло с вами,
то не стоит планировать следующую беремен-
ность ранее, чем через год. Также важно опреде-
лить причины случившегося, чтобы провести
необходимое лечение. Всем будущим мамам же-
лаем крепкого здоровья и беременности без ос-
ложнений!
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Резюме

В статье приведены показатели лечения детей первого года жизни с органическими поражениями ЦНС с включени-
ем в терапию Танакана (компании «Бофур Ипсен»), прием которого улучшил показатели моторного развития, церебро-
васкулярные и ликвородинамические показатели, повысил эффективность проводимой ранней реабилитации.

Тџжырым

Мќтiнде балалардыѓ  Mмiрiнiѓ алѕашћы жылында Танакан терапиясы («Бофур Ипсен» серiктестiктер) ћосынды-
сымен орталыћ жљйке жљйесiнiѓ органикалыћ заћымдануыныѓ  емделу кMрсеткiштерi келтiрiлген, оныѓ  ћозѕалыс
дамуы, цереброваскуляр жќне ликвородинамиялыћ кMрсеткiштердi жаћсартты, ерте Mткiзiлетiн оѓалтудыѓ тиiмдiлiгiн
жоѕарылатты.

Summary

In article are published indicators of treatment of the CNS organic disorders with application Tanakan (company “Bofur
Ipsen»). Application of Tanakan improved indicators of motor function and cerebrovascular liquorodynamic indicators,
increased efficiency carried out by early rehabilitation.

В настоящее время перинатальные гипокси-
ческие поражения ЦНС у новорожденных и их
последствия представляют собой важную ме-
дико-социальную проблему, так как в дальней-
шем они могут привести к разнообразным по
проявлению и степени тяжести неврологичес-
ким нарушениям: от легкой задержки психо-
моторного развития до выраженных отклоне-
ний, церебрального паралича, приводящих ре-
бенка к инвалидности.

Среди причин поражений головного мозга,
приводящих к развитию неврологических ослож-
нений, инвалидности или летальному исходу, ос-
новное место занимает цереброваскулярная па-
тология. Нарушения мозгового кровообращения
выявляются при компьютерной томографии и
нейросонографии у доношенных и  недоношен-
ных новорожденных. Использование современ-
ных нейровизуализирующих методов исследова-
ния делает возможной прижизненную диагнос-
тику у новорожденных нарушений мозгового
кровообращения геморрагического или ишеми-
ческого характера, в том числе гипоксически-
ишемических энцефалопатий.

Патогенез нарушений мозгового кровообраще-
ния у новорожденных в значительной мере отли-
чается от такового у взрослых. Кровоизлияния
обусловлены нарушением венозного кровообра-
щения. По локализации они разделяются на суб-
дуральные, субарахноидальные, пери- и интравен-

трикулярные и паренхиматозные (кортикальные
и мозжечковые).

 Ишемии чаще всего связаны с расстройством
артериального кровообращения. В зависимости
от локализации очага выделяют кортикальный
некроз, перивентрикулярные лейкомаляции, ста-
тус марморатус подкорковых узлов, инфаркты
зон коллатерального кровообращения, инфаркты
верхнесрединных поверхностей полушарий. Ге-
моррагические инфаркты, как правило, локали-
зуются в белом веществе головного мозга.

 В патогенезе циркуляторной гипоксии в ран-
нем постнатальном периоде, особенно у преждев-
ременно родившихся детей, ведущим фактором
является нарушение динамического контроля
мозгового кровообращения. При колебаниях
уровня систолического давления интенсивность
мозгового кровотока не остается стабильной, что
приводит к разрыву незрелой сосудистой стенки
или развитию артериальной гиперперфузии моз-
га на фоне системной гипотензии.

 Вероятность нарушений мозгового кровооб-
ращения резко возрастает у детей с аномалиями
развития сосудистой системы мозга. Кровоизли-
яния и размягчения нервной ткани в зоне ише-
мического очага сопровождаются гипергидрата-
цией нервной ткани, что создает дополнительные
затруднения кровотоку.

Вот почему так важна проблема раннего сво-
евременного эффективного лечения и реабили-
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тации детей с перинатальным поражением ЦНС.
Не следует упускать время, необходимо в пол-
ной мере воспользоваться высокой нейроплас-
тичностью развивающегося мозга и активно спо-
собствовать восстановлению поврежденных
структур и функций ЦНС.

Действие применяемых при лечении гипок-
сически-ишемических энцефалопатий препара-
тов направлено на усиление мозгового кровото-
ка и увеличение метаболизма нервной клетки.
Вместе с тем в детском возрасте крайне нежела-
тельна  полипрагмазия, поскольку каждый из
назначаемых препаратов нередко вызывает побоч-
ные эффекты, а кроме того, трудно прогнозиро-
вать взаимодействие применяемых препаратов в
детском организме. Поэтому наиболее перспек-
тивным представляется использование комплек-
сных лекарственных средств.

Широкий спектр действия препарата танака-
на обеспечивает влияние практически на все зве-
нья патогенеза церебральной сосудистой недоста-
точности, и прежде всего гипоксически-ишеми-
ческого. Он улучшает кровоснабжение ишеми-
зированных участков мозговой ткани, влияя на
артерии, капилляры и вены. На уровне артерий,
с одной стороны, восстанавливается пристеноч-
ный тонус мелких артерий, благодаря чему под-
держивается адекватное перфузионное давление,
в другой - происходит релаксация спазмирован-
ных сосудов.

Танакан увеличивает резистентность стенок
капилляров и снижает их повышенную прони-
цаемость независимо от проникающих веществ
и защищает ткани от отека. На уровне вен тана-
кан повышает их тонус и восстанавливает воз-
вратный отток крови. Таким образом, препарат
не только улучшает кровоснабжение ишемизи-
рованных участков головного мозга, но и оказы-
вает выраженное противоотечное действие.

Учитывая рост числа детей с перинатальной
патологией, рождение недоношенных детей с
малым весом, незрелых детей, увеличение числа
врожденных аномалий развития головного моз-
га, проводилась комплексная реабилитация де-
тей в возрасте до 1 года.

До назначения танакана и после завершения
курса лечения проводили клиническое невроло-
гическое исследование, нейросонографию и уль-
тразвуковую допплерографию интракраниальных
артерий.

Проведено клиническое  исследование эффек-
тивности танакана у 134 детей от 1 месяца до 1

года жизни с гипоксически-ишемической энце-
фалопатией. Девочек было 65, мальчиков - 69.
Недоношенных было 16, из них девочек - 7, маль-
чиков - 9. Критериями исключения из группы
наблюдения являлись наличие судорожного син-
дрома в анамнезе, грубого церебрального органи-
ческого дефекта, тяжелых сопутствующих забо-
леваний, острых инфекционных заболеваний на
момент обследования. Танакан давали внутрь по
0,25 мл стандартизированного раствора 1-2 раза
в день (утром и в обед) в течение 1-2 месяцев. В
этот период другие вазоактивные, ноотропные и
антиагрегантные препараты не использовали.
Всем детям проводили массаж мышц туловища
и конечностей, физиолечение.

В клинической картине гипоксически-ишеми-
ческой энцефалопатии у 45 больных доминиро-
вал синдром пирамидной недостаточности, при-
чем в половине случаев он сочетался с неболь-
шой задержкой психомоторного развития. У 32
детей имелся синдром мышечной гипотонии. У
51 ребенка преобладали гипертензионно-гидроце-
фальные проявления. Синдром мышечной дис-
тонии отмечался у 28 детей. В 49 случаях отмеча-
лись вегетативные дисфункции в виде мрамор-
ности кожных покровов, акроцианоза, похоло-
дание дистальных отделов конечностей. У 20 де-
тей  было нарушение сна.

 При допплерографии у больных выявлялось
статистически достоверное увеличение по срав-
нению с контролем индекса резистентности, что
указывало на повышение периферического сосу-
дистого сопротивления. Статистически достовер-
ное уменьшение транссистолического времени
указывало на повышение у больных внутричереп-
ного давления. Нейросонографическое исследова-
ние выявило из 51 больного у 17 больных вентри-
куломегалию с расширением 3 желудочков и бо-
ковых желудочков, у 13 детей кисты сосудистых
сплетений 1-2 степени, у 12 субэпиндемальные
кисты 1-2 степени, у 9 ПВК 1 степени.

 После лечения танаканом у всех больных про-
изошло выраженное или умеренно выраженное
улучшение состояния. У пациентов с признака-
ми пирамидной недостаточности отмечалось сни-
жение мышечного тонуса, улучшение рефлектор-
ной сферы, появление новых двигательных на-
выков, оживление психических реакций.

 На фоне лечения танаканом значительно
уменьшилась выраженность синдрома мышечной
гипотонии: тонус в руках в большинстве случа-
ев повысился до нормы, в ногах сохранялась лег-
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кая гипотония. Значительное улучшение отмеча-
лось в психической сфере. У 22 из 28 детей с
синдромом мышечной дистонии тонус практи-
чески нормализовался, исчез патологический
асимметричный тонический рефлекс, появились
установочные выпрямительные рефлексы, ожи-
вились психические реакции. Уменьшилась вы-
раженность не только церебральных, но и спи-
нальных симптомов.

У детей с гипертензионно-гидроцефальным
синдромом, с положительной динамикой по дан-
ным нейросонографии, уменьшились беспокой-
ство и частота срыгиваний, повысилась эмоцио-
нальная активность, нормализовался сон.

У всех больных значительно уменьшились ве-
гетативно-висцеральные и вегето-сосудистые на-
рушения. Кожные покровы приобрели розовый
цвет без выраженного «мраморного»  рисунка,
конечности стали теплые на ощупь (таблица 1).

По результатам допплерографического иссле-
дования, после лечения у больных улучшилась
церебральная гемодинамика. Так, существенно
увеличилось кровенаполнение мозга, о чем сви-
детельствовало статистически достоверное умень-
шение пульсового индекса.

Согласно данным нейросонографии, после
лечения танаканом у 17 пациентов с вентрикуло-
мегалией уменьшились размеры III и боковых
желудочков, а у 6 детей с гидроцефалией разме-
ры желудочков мозга не изменились. Рассоса-
лись кисты различной локализации (таблица 2).

Из побочных эффектов отмечалась аллерги-
ческая реакция в виде высыпаний на коже 7 де-
тей. Симптомы нервно рефлекторной возбудимо-
сти у 4 детей, которые с уменьшением дозиров-
ки купировались.

Таким образом, результаты проводимого ле-
чения, свидетельствуют об эффективности тана-
кана при гипоксически-ишемической энцефало-
патии у детей раннего возраста. Повышая уро-
вень мозгового кровотока и снижая внутричереп-
ное давление, танакан оказывал положительное
воздействие на двигательные функции и психо-
эмоциональную сферу, способствовал значитель-
ному уменьшению выраженности вегетативно-
висцеральных и вегето-сосудистых нарушений.
Комплексность действия препарата, а также от-
сутствие выраженных побочных эффектов позво-
ляют рекомендовать его для широкого примене-
ния у детей с перинатальными повреждениями
ЦНС гипоксически-ишемического генеза.

Таблица 1. Синдромы до и после лечения

Синдромы Доношенные  118 Недоношенные 16
До лечения После лечения До лечения После лечения

Синдром пирамидной недостаточности 35    7    10    3
Синдром мышечной гипотонии 22    5    4    1
Синдром мышечной дистонии 26    6    2    -
Гидроцефально
гипертензионный синдром 41    20    10    5
Синдром вегето-висцеральной дисфункции 38    5    11    2
Синдром нарушения сна 18    4    2    -

Таблица 2. Размеры кист различной локализации

До лечения После лечения
вентрикуломегалия 17 6
ВЖК 1-2ст 13 4
СЭК 1-2ст 12 5
ПВК 1-2ст 9 1
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ГИСТЕРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
ВНУТРИМАТОЧНЫХ СИНЕХИЙ

               Г.З. ВОЛЬНОВА
Городская многопрофильная больница, АО «Талап», г. Уральск

Резюме

В статье дана информация о гистероскопической диагностике и лечении внутриматочных синехий.

Тџжырым

Мќтiнде гистероскопиялыћ диагностикаѕа жќне ћџрсаћтаѕы жабыспалардыѓ емделуi туралы мќлiмет берiлген.

Summary

The article gives information about hysteroscopic diagnosis and treatment of intrauterine synechiae.

Синдром Ашермана, характеризующийся об-
разованием внутриматочных синехий, является
одним из видов внутриматочных патологий, тре-
бующей хирургической коррекции. Эндоскопи-
ческое лечение синдрома Ашермана относится к
наиболее сложным эндохирургическим вмеша-
тельствам. У всех больных клиническая картина
характеризовалась нарушением овариально-мен-
струального цикла: гипоменструальным синдро-
мом или аменореей и вторичным бесплодием.

Цель исследования. Проведение гистероско-
пии с целью лечения внутриматочных синехий и
их последствий.

Материалы исследования.  За 2010-2011 гг. в
нашей клинике проведено 170 диагностических
и оперативных гистероскопий.  Внутриматочные
синехии  в полости матки при диагностических
гистероскопиях, проведённых по поводу беспло-
дия и нарушения овариально-менструального
цикла, обнаружены у 32 пациенток. Также  от-
мечено сочетание внутриматочных синехий с дру-
гими видами внутриматочной патологии: поли-
пами эндометрия, подслизистой миомой матки,
аденомиозом. Внутриматочные синехии были
выявлены у пациенток в возрасте от 25 до 45 лет
в виде тяжей различной толщины (до 5 мм) и
протяжённости (до 2 см), их можно было оха-
рактеризовать, как бессосудистые образования,
у некоторых женщин синехии были представле-
ны множественными плотными сращениями.
Гистероскопия проводилась гистерорезектоско-
пом фирмы «Olimpus». На дооперационном эта-
пе обследования всем больным проводилось об-
щеклиническое обследование, гистеросальпин-
гография, УЗИ трансвагинально. Гистерорезек-

тоскопическое разделение сращений производи-
ли в условиях постоянно-проточной жидкостной
гистероскопии с использованием 5% раствора
глюкозы. Для рассечения синехий использовал-
ся игольчатый электрод с подачей тока в режиме
«резания» мощностью 50-70 Вт. Ткани рассека-
ли неглубокими (2-3 мм) пассажами электрода в
направлении от себя. Оперативное вмешательство
осуществлялось в I фазу цикла под внутривен-
ным наркозом. Во всех случаях, после операции
разделения синехий, мы сразу вводили ВМК (пет-
лю Липса).  В послеоперационном периоде про-
водилась антибактериальная терапия (орципол по
1 тб через 12 часов, цефамед по 1 гр. Через 12
часов, 7-10 дней флузамед 150 мг однократно),
ультразвук с гидрокортизоном или лидазой на
низ живота до 10 процедур. В дальнейшем всем
больным проводилась циклическая гормонотера-
пия в течение 2-х месяцев, препаратом фемостон
2/10, через 2 месяца проводилась контрольная
гистероскопия, удаление ВМК, после чего в те-
чение ещё одного месяца продолжалась цикли-
ческая гормональная терапия фемостон 2/10. У
всех пациенток после разделения синехий отме-
чена нормализация менструальной функции в
течение первого полугодия во всех случаях, у 7
пациенток в течение первого полугодия наступа-
ла беременность.

Заключение и выводы. Таким образом, элект-
рохирургический синехиолизис является
эффективным методом лечения синдрома Ашер-
мана. Прогноз по стойкой нормализации менст-
руальной и генеративной функции определяется
изначальной сохранностью и способностью эн-
дометрия к регенерации.
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ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ БЕСПЛОДИЯ У ЖЕНЩИН
С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ГЕНИТАЛИЙ

Г.З. ВОЛЬНОВА
Городская многопрофильная больница, АО «Талап», г. Уральск

Резюме

В статье описаны принципы лечения бесплодия у женщин с воспалительными заболеваниями гениталий.

Тџжырым

Мќтiнде ќйелдердегi жыныстыћ мљшелердiѓ iсiп ћызару ауруларына байланысты бедеулiктi емделудiѓ ћаѕидалары
сипатталѕан.

Summary

The paper contains principles for infertility treatment among women with inflammatory diseases of genitals.

Разработка эффективных методов лечения бес-
плодия в браке занимает одно из ведущих мест в
гинекологии. Это обусловлено с одной стороны,
высокой частотой бесплодного брака, с другой -
необычайным разнообразием факторов беспло-
дия. Вопросы терапии больных с бесплодием вос-
палительного генеза в настоящее время остают-
ся дискутабельными и требуют своего адекват-
ного решения.

Цель исследования - совершенствование так-
тики ведения больных с бесплодием воспалитель-
ного генеза с учетом использования современных
медицинских технологий.

В нашей клинике за 2009-2010гг. проведено
лечение 93 пациенток с бесплодием воспалитель-
ного генеза. При выявлении возбудителей ИППП
(хламидии, микоплазы, уреаплазмы) у обследуе-
мых женщин проводилась санация урогениталь-
ного тракта совместно с половыми партнерами.
Санация включала общее и местное лечение. Об-
щее лечение включало назначение антибактери-
альных препаратов (тетрациклины, макролиды и
фторхинолоны), антимикотиков, эубиотиков,
индукторов интерферона, препаратов, улучшаю-

щих функцию печени и желудка. В качестве ме-
стного лечения применяли ванночки с раствором
хлоргексидина. Контроль эффективности прове-
денной терапии проводили через 2 недели мето-
дом ИФА сыворотки крови на наличие титров
антител к хламидиям и через 1,5-2 месяца иссле-
дование соскобов из цервикального канала и
уретры методом ПЦР. Результаты ИФА сравни-
вали до и после лечения. Снижение или исчез-
новение титров  антител к JgM считали благо-
приятным прогностическим признаком.

Противовирусная терапия  целесообразна у
женщин при активном течении ВПГ и (или)
ЦМВИ при обязательном проведении имуннокор-
регирующей терапии (индукторы интерферона,
иммуноглобулины, иммуномодуляторы: виферон,
циклоферон, ридостин,  ликопид). Цель противо-
вирусной терапии - перевести  активное течение
инфекционного процесса в латентную стадию.

После оценки эффективности санации поло-
вых партнеров проводилась диагностическая ла-
пароскопия и гистероскопия с целью уточнения
состояния  полости матки, маточных труб, яич-
ников, матки, наличия и выраженности спаеч-
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ного процесса органов малого таза. При лапарос-
копии оценивалась перспектива восстановления
репродуктивной функции женщины. При пред-
варительно выявленной ановуляции проводилась
коррекция эндокринных нарушений.

При отрицательном результате (непроходимо-
сти маточных труб в интерстициальном отделе
рекомендовали проведение повторной лапароско-
пии для уточнения состояния маточных труб.
При совпадении результатов (окклюзии интер-
стициальных отделов маточных труб) рекомен-
довали экстракорпоральное оплодотворение. При
восстановлении проходимости маточных труб в
интерстициальном отделе после отмены оральных
контрацептивов проводили УЗ-биометрию фол-
ликулов с целью определения овуляции. Паци-
енткам рекомендовалась активная половая
жизнь, особенно в дни предполагаемой овуляции.
При задержке менструации на 2-3 дня проводи-
лось определение хорионического гонадотропи-
на в сыворотке крови или мочи. Через две неде-
ли задержки менструации — УЗИ органов мало-
го таза с целью определения плодного яйца в
полости матки. При установлении маточной бе-
ременности пациентка госпитализирована в спе-
циализированный стационар для превентивной
сохраняющей терапии. Сохраняющая терапия
включала назначение седативных, спазмолитичес-
ких препаратов, витаминов. При низкой базаль-
ной температуре применяли гестагены, как пра-
вило, дюфастон по 5-10 мг в сутки. При появле-
нии мажущих кровянистых выделений назнача-
ли малые дозы эстрогенов до прекращения
кровянистых выделений. Контроль УЗИ за раз-
витием плодного яйца осуществляли через 10-14
дней. При прогрессировании беременности и от-
сутствии клинических симптомов прерывания
беременности пациентка выписывалась. После-
дующие госпитализации осуществлялись в кри-
тические сроки, и по показаниям. Сохраняющая
терапия включала комплекс общепринятых ле-
карственных препаратов в зависимости от при-
чины угрозы прерывания беременности.

При окклюзии ампулярных отделов маточных
труб и наличии спаечного процесса органов ма-
лого таза, подтвержденного лапароскопически,
проводилась хирургическая коррекция выявлен-
ных нарушений и фонофорез операционной зоны
с гидрокортизоном или лидазой. В течение 3-4
менструальных циклов, на фоне применения низ-
кодозированных КОК, осуществляли комплекс
реабилитационных мероприятий, включающих
применение физиотерапевтических процедур и

эфферентных методов. Через 3-4 месяца прово-
дили контроль состояния маточных труб с помо-
щью эхогистеросальпингоскопии. При проходи-
мых маточных трубах отменяли прием оральных
контрацептивов, назначали УЗ-биометрию фол-
ликулов с целью контроля овуляции. Далее так-
тика ведения больных определялась по указан-
ной выше схеме. При окклюзии маточных труб,
выявленной по  эхогистеросальпингоскопии,
проводили повторную лапароскопию. При совпа-
дении результатов (реокклюзии маточных труб)
пациентке рекомендовали экстракорпоральное
оплодотворение. При проходимых трубах и ми-
нимальных спайках проводили сальпинголизис,
фонофорез раствором гидрокортизона операци-
онной зоны. В период реабилитации (3-4 меся-
ца) применяли ванны, влагалищные орошения,
грязелечение. При отсутствии эффекта от про-
водимой терапии пациенткам рекомендовали эк-
стракорпоральное оплодотворение.

Разработанная система лечебных мероприятий
с применением современных медицинских тех-
нологий (лапароскопия, гистероскопия), позво-
лила восстановить репродуктивную функцию у
11 (12%) больных. С учетом эффективности пред-
лагаемых методов лечения бесплодия у женщин
с воспалительными заболеваниями гениталий
ожидание беременности не должно затягиваться
более чем на 6 -12 месяцев.
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ЗДОРОВАЯ МАМА – ЗДОРОВЫЕ ДЕТИ – КРЕПКАЯ СЕМЬЯ

Р.А. КАРИБАЕВА
Перинатальный центр, г. Кызылорда

Резюме

Здоровая мать, здоровый ребенок в желаемое время, и крепкая семья – это залог развития процветающего общества.

Тџжырым

Денi сау ана, Mзiѓ ћалаѕан уаћытта денi сау баланы дљниеге ќкелу жќне берiк отбасы – бџл Mскелеѓ ћоѕамныѓ
дамуыныѓ кепiлi.

 Summary

Healthy mother, healthy child on desired time and a strong family - is a key to development of a prosperous society.

Состояние здоровья матери и ребенка являет-
ся одним из показателей благосостояния обще-
ства. Репродуктивное здоровье женщины подра-
зумевает собой  состояние полного физическо-
го, умственного и социального благополучия, а
все вместе – отсутствие болезней и недугов.

Вследствие этого, охрана репродуктивного здо-
ровья женщины, как основного звена в увеличе-
нии народонаселения республики является одной
из центральных проблем в политике государства.
В республике 2/3 населения составляют дети до 18
лет и женщины детородного возраста. В период
социально-экономических проблем преобразований
последних лет в области наблюдается снижение
рождаемости и естественного прироста населения.

Неблагоприятная экологическая обстановка
способствует снижению индекса здоровья жен-
щин детородного возраста, росту социально-зна-
чимых болезней: туберкулеза, онкозаболеваний,
анемий, инфекционных болезней. Остается вы-
соким показатель рождения детей с низкой мас-
сой тела, ослабленных и подверженных различ-
ным заболеваниям.

В этой связи – охрана репродуктивного здо-
ровья женщин, как основа безопасного материн-
ства имеет приоритетное значение. Национальная
политика охраны репродуктивного здоровья на-
правлена на создание условий, обеспечивающих
охрану и улучшение репродуктивного здоровья
населения Казахстана, что соответствует долго-
срочной Стратегии развития «Казахстан 2030».
Соответственно этому в области принята регио-
нальная программа «Стратегия развития здоровья
народа до 2030 года», где одними из приоритет-
ных направлений выделены «Безопасное материн-
ство» и «Планирование семьи».

В Конституции Республики Казахстан провоз-
глашено: «Семья, материнство, отцовство и дет-
ство находятся под защитой общества и государ-
ства. Семья несет ответственность за воспитание
и защиту детей. В обеспечении благосостояния
детей – женщины играют ключевую роль. По-
этому проблема социальной, экономической и
медицинской защищенности женщины являет-
ся чрезвычайно актуальной».

Общеизвестно, что здоровый ребенок может
родиться только от здоровой матери. Подготов-
ка к материнству начинается задолго до наступ-
ления беременности. В идеале она должна начи-
наться еще с детства и непрерывно продолжать-
ся в виде подготовки к беременности, родам, а
самое главное - к материнству.

Беременность является важнейшим периодом
в жизни женщины, приносящим ей радость и
надежду на будущее. Одним из основных этапов
безопасного материнства является своевременное
наблюдение и обследование беременных женщин
у врачей женских консультаций.

Профилактическая работа женских консуль-
таций направлена, в первую очередь, на выявле-
ние групп риска беременных, у которых возмож-
ны акушерские осложнения и обострения различ-
ных заболеваний внутренних органов во время
беременности. Поэтому своевременное выявление
и лечение различных патологий, заблаговременная
госпитализация беременных и их дородовая под-
готовка является существенным моментом в бла-
гоприятном исходе родов. Эти примеры помогут
рождению здорового и  желанного ребенка.

В параметры здорового образа жизни входят:
рациональное питание, занятие физкультурой и
спортом, отсутствие вредных привычек, про-
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фессиональных вредностей, эмоциональных и фи-
зических перегрузок, инфекций, серьезных на-
следственных и соматических заболеваний, а так-
же наличие благоприятной экологической среды.

Интервал между родами менее 2-х лет оказы-
вает неблагоприятное влияние на течение бере-
менности, родов, здоровье новорожденного и
матери. Возраст женщины при первой или пос-
ледней беременности, интервалы между родами,
общее количество беременностей в течение жиз-
ни, социально-культурные, экономические усло-
вия женщины, а главное наличие различных за-
болеваний, осложняющих течение беременности
и родов – это факторы, которые обуславливают
угрозу жизни, как плоду, так и матери.

Большим риском для репродуктивного здоро-
вья женщины является наступление нежелатель-

ной беременности. Одним из распространенных
методов регуляции рождаемости является аборт,
который наносит непоправимый вред здоровью
женщины. Перенесшие аборт женщины приоб-
ретают хронические заболевания, приводящие к
бесплодию, инвалидизации.

В настоящее время существует широкая сеть
службы планирования семьи, которая предусмат-
ривает наступление беременности в наиболее оп-
тимальные и удобные периоды жизни женщины.
Планирование семьи является рациональным
определением репродуктивного поведения, даю-
щим возможность супружеским парам с чувством
ответственности решать вопрос о количестве и
времени рождения своих детей, и дать им воз-
можность использовать весь диапазон безопас-
ных и эффективных методов контрацепции.

УДК 618.2-084:615.35

В НОВЫЙ ВЕК – СО ЗДОРОВЫМ ПОТОМСТВОМ

Г. ЖУМАШЕВА
 Городской родильный дом, г. Кызылорда

Резюме

В данной статье описаны основные принципы полноценного питания беременной женщины и важность их
соблюдения.

Тџжырым

Мќтiнде жљктi ќйелдiѓ ћџнды тамаћтанудыѓ негiзгi ћаѕидалары жќне олардыѓ    маѓыздылыѕы  сипатталѕан.

Summary

This article describes basic principles of nutrition of the pregnant women and importance of its compliance.

Охрана здоровья женщины является централь-
ной проблемой политики государства. Здоровое
начало жизни – это основа сохранения нации,
прочности фундамента государства.

Наступил новый век, в котором будет жить
наше молодое поколение. В Конституции Респуб-
лики Казахстан провозглашено: «Семья, материн-
ство, отцовство и детство находятся под защи-
той общества и государства. Семья несет ответ-
ственность за воспитание и защиту детей».

Общеизвестно, что здоровый ребенок может
родиться только от здоровой матери. Подготов-
ка к материнству должна начинаться с раннего
возраста, задолго до наступления беременности.
Девочка - это будущая мать, поэтому с детства у
нее должно воспитываться и формироваться со-

знание ответственности за свое здоровье. Такие
принципы должны прививаться в каждой семье
матерью.

Беременность является важнейшим периодом
в жизни женщины, приносящим ей радость, и
надежду на будущее. Подготовка к беременнос-
ти очень важна. Организм будущей мамы должен
быть максимально подготовлен к зачатию, вы-
нашиванию ребенка и родам. Главное условие для
вынашивания беременности: беременность дол-
жна быть запланированной, а ребенок – желан-
ным. Это решение принимается совместно, обо-
ими супругами. Поэтому ведение здорового об-
раза жизни (занятие физкультурой и спортом, от-
сутствие вредных привычек, профессиональных
вредностей, инфекций, серьезных наследствен-
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ных и соматических заболеваний, рациональное
питание) и своевременное выявление и лечение
различных заболеваний у обоих супругов явля-
ются залогом нормальной беременности. Зача-
тие ребенка на здоровом фоне, а также последу-
ющее наблюдение и обследование беременной у
врачей, дородовая подготовка и своевременная
госпитализация в стационар являются суще-
ственными моментами в благополучном исходе
беременности и родов.

Для поддержания хорошего самочувствия
беременной женщины, укрепления иммуните-
та, защиты от неблагоприятных воздействий ок-
ружающей среды, правильного развития плода
необходимы витаминно-минеральные комплек-
сы, и лучше всего их принимать за 3-6 месяцев
до планируемой беременности. Комплекс ви-
таминов желательно принимать и будущему
папе, так как недостаток витаминов, макро- и
микроэлементов отрицательно сказывается на
качестве спермы. Заметим, что процент среди
беременных женщин США, регулярно получа-
ющих витаминные и минеральные комплексы,
равняется 90 %.

· Витамин  С (аскорбиновая кислота)
Витамин С – это злейший враг всех болезней.

Дефицит данного витамина в организме матери
приводит к снижению защитных сил организма,
анемии, а также к преждевременному прерыва-
нию беременности.

· Витамин  Е
Недостаток этого витамина в ранние сроки

беременности может явиться причиной самопро-
извольного аборта, так как при его дефиците воз-
никают некротические изменения в плаценте.

· Витамин В1 (тиамин)
Недостаток витамина В1 нарушает пищеваре-

ние, появляются мышечная слабость, болевые
ощущения в области сердца. Так как этот вита-
мин участвует в производстве энергии клетками,

его недостаток может негативно сказаться на рос-
те и развитии многих органов и систем плода.

· Витамин В2 (рибофлавин)
Дефицит  витамина В2 вызывает поражение

глаз, кожи, задержку роста плода.
· Витамин В6 (пиридоксин)
Недостаток витамина В6 в рационе беремен-

ных женщин приводит к рождению детей с судо-
рожным синдромом.

· Железо
При недостатке могут развиваться головокру-

жения, нарушения концентрации внимания, голов-
ная боль, снижение памяти. У женщин, страдаю-
щих анемией, чаще наблюдаются преждевременные
роды и рождаются дети с низкой массой тела.

· Йод
Последствия его недостатка в организме мо-

гут быть очень серьезными: развитие врожден-
ных пороков, спонтанный выкидыш, мертворож-
дение.

· Кальций
Дефицит кальция может привести к задерж-

ке роста плода. Недостаток в организме  ведет к
развитию токсикозов и нейровегетативных нару-
шений. Он необходим для полноценной работы
почек, активно влияет на уровень холестерина
крови и способствует профилактике остеопоро-
за и кариеса у будущей мамы.

· Магний
Недостаток  магния может привести к разви-

тию судорожного синдрома.
· Медь
Недостаток меди приводит к нарушению вса-

сываемости железа и развитию анемии.
· Селен
Недостаток в организме проявляется сниже-

нием функции печени, развитием заболеваний
сердца и болезней кожи. Отмечена взаимосвязь
между дефицитом селена и частотой синдрома
внезапной детской смерти.
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КЕНЕТ HЛУ СИНДРОМЫ

Г.К. ИБРАЕВА
Медициналыћ жедел жќрдем станциясы, Алматы ћаласы

Резюме

В статье приведены данные о синдроме мгновенной смерти младенцев.

 Тџжырым

Маћалада сќбилердiѓ кенет Mлу синдромы туралы мќлiметтер келтiрiлген.

Кенет Mлу синдромы (КOС)-сќбидiѓ кљтпеген,
зорлыћсыз Mлiмi жќне мџнда Mлiмге душар еткен
аурудыѓ клиникалыћ, патологоанатомиялыћ
кMрiнiсiнiѓ наћты себебi болмайды. КOС 500 тiрi
туылѕан баланыѓ бiреуiнде кездеседi (жер жљзi
елдерiндегi орташа кMрсеткiшi 0,2-3,5%). КOС
жиiлiгi 2-4 ай арасы, ал 1,5 жастан кейiн Mте си-
рек. КMп елдерде (АЋШ) КOС постнеонаталдыћ
балалар Mлiмiнiѓ негiзгi себебi (1 айдан 1 жасћа
дейiн). КOС жиiлеуi кMбiне жылдыѓ суыћ
мерiзiмiне келедi (кљн суыѕаннан 4-5 кљннен соѓ).

Этиологиясы. Аныћтамасыныѓ Mзi-аћ
себебiнiѓ белгiсiз екенiн аѓѕартады. КOС-ныѓ
аныћталѕан ћауiптi жайларын былайша бMледi:

I. Ћоѕамдыћ: 1) ата-анасыныѓ, ќсiресе анасы-
ныѓ зиянды даѕдылары (темекi шегу, алкоголизм,
наркомания ж.б.); 2) џй-тџрмыс жайларыныѓ
ћолайсыздыѕы; 3) жџмсаћ (мамыћ) жастыћ, мат-
рац, тыѕыз ћџндаћтау.

II. Ћоѕамдыћ:1) отбасында бџрында КOС-нан
баланыѓ Mлгенi (ќсiресе егiздiѓ сыѓары); 2) бала-
да бџрын КOС ћауiпi болѕан; 3) анасыныѓ ауыр
акушерлiк-гинекологиялыћ анамнезi (кMптеген
аборт пен тљсiктiѓ болуы, туу кMптiгi жќне ара-
сыныѓ тым жиiлiгi, алѕашћы жљктiлiктiѓ тым
жас не егде кезге сќйкес келуi); 4) жљктiлiктiѓ
ћиын Mтуi (тџраћты артериалдыћ гипотония,
ќсiресе туу алдында; жљктiлiк кезiндегi анемия,
анасыныѓ тапалдыѕы-бойы 149 см-ден кем, аса
жылдам туу, преэклампсия т.б.); 5) неонаталдыћ
дерт (баланыѓ не аса љлкен не аса кем массамен
туылуы, жатырiшiлiк даму кiдiрiсi нќрестелiк
асфиксия, кеш емiзу, алѕашћы кљндерi зондпен
тамаћтандыру, жџлын-ми жараћаты, апноэ џста-
маларыныѓ 20 сек. артыћћа созылып џйћы
кезiнде кMз ойнаћшуымен бiлiнiп, Mмiрiнiѓ алѕа-
шћы апталарында оныѓ белгiлi болуы; тыныс алу
бџзылыстары, бронх-Mкпелiк дисплазия); 6) жиi
инфекциялар (ќр айѕа бiрден артыћ); 7) салмаћ
ћосудыѓ ћџбылулары (аса кMп немесе Mте аз ћосу),

дисгормониялыћ даму; 8) атопиялыћ не лимфа-
тико-гипоплазиялыћ диатез; А
иммуноглобулинiнiѓ секреторлыћ бMлiгiнiѓ
кемiстiгi; 9) вегатативтiк дисфункцияныѓ гипер-
симпатикотония жќне гиповаготониямен бiрге
жљруi, мќселен, жљрек аритмиясына жќне
жљректiѓ электрлiк тџраћсыздыѕына соћтыруы,
бради-, тахиаритмиялар (СТЭС, Романо-синдро-
мы, т.б.); 10) кардиомиопатиялар, Кавасаки,
Марфан синдромдары.

Патаномиясы. А.В.Цинзерлинг бойынша ке-
нет ћайтыс болѕан балалар 3 топћа бMлiнедi: 1)
балаларда Mмiрге аса ћатер туѕызатын клиника-
лыћ- анатомиялыћ жайлар аныћталмайды (сек-
ция жасап кMргендегi КOС-ныѓ 8,7%); 2) балада
аз ѕана жедел респираторлыћ-вирустыћ инфек-
ция белгiлерi табылады (КOС-ныѓ 58,7%); 3) ке-
нет Mлiм - Mлгенге дейiн тљрлi аурулары болѕан
iштен бiткен даму аћаулары, ћатерлi iсiктер, ауыр
инфекциялар - КOС диагнозы ћойылып, патоло-
го-анатомияда кMрген балалардыѓ 32,6%.

КOС – шынында алѕашћы 2 топћа келетiн
термин. Дегенмен, бџл балалардан, ќдетте, се-
лекцияда ашып кMргенде табылатыны; 1) созыл-
малы гипоксия сипаты-Mкпе артерияларында тегiс
бџлшыћеттiѓ аса мол дамуы, оѓ ћарыншаныѓ
џлѕаюы жќне ћанда феталдыћ Нв мMлшерiнiѓ
кMбеюi, сљйек миынан гемопоэздiѓ жоѕарылауы;
2) айырша бездерi кMлемiнiѓ љлкен болуы;  3)
бљйрекљстi безiндегi хромофиндiк тiн гиперпла-
зиасы. Ми баѕанында катехоламиндер ћорыныѓ
азаюы жќне допамин-бетагидроксилаза
белсендiлiгiнiѓ тMмендеуi, бiраћ гипоталамус пен
ћџйрыћты денеде тироксин-гидроксилаза
белсендiлiгi жоѕары; 4) бљйрек љстi бездерi дис-
функциясыныѓ белгiлерi мен аденоматозды
Mскiндер ћыртысында микрокисталар жќне алып
клеткалар, бездер тMѓiрегiнде кMп мMлшерде ћош-
ћыл тљстi май табылуы; 5) ми баѕаныныѓ глиоз-
ды жќне шеткерi нерв талшыћтарындаѕы
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милеиннiѓ жойылуы; 6) мидыѓ iсiгi мен iсiнуi;
7) сероздыћ ћабаттаѕы петехийлар; 8) iштiѓ кебуi;
9) сегменттiк Mкпе iсiнуi; 10) экстрамедулярлыћ
гемопоэз ошаћтары.

Патогенезi. КOС-ныѓ 2 вариант бар деп сана-
лады: 1) бiрiншiлiк жљрек тоћтауы, бџл ћарынша-
лар фибрилляциясынан болады да, оѕан байланы-
сты ми Mлiмi; 2) тыныс алудыѓ бiрiншiлiк тоћтауы,
артынан бiртiндеп жљрек ћабiлетiнiѓ сMнуi.

КOС патогенезi гетерогендi деп саналып, ќр
баланыѓ Mлiмi негiзiнде шешушi орын алатында-
ры: 1) тыныс тоћтауы, перинаталдыћ энцефало-
патияѕа байланысты апноэ (гипоксиялыћ не ин-
фекциялыћ-гипоксиялыћ негiздi) жќне басћа ми
бџзылыстары (аневризма, ангиомалар, iсiктер,
инфекциялыћ бџзылыстар т.б.); 2) џзарѕан Q-Т
интервалы синдромынан жљректiѓ тоћтауы. Бџл
тљрлi жљрек аритмияларыныѓ кMрiнiсi болып,
вегетативтiк дисфункция, электролиттiк
Mзгерiстер, жљректiѓ Mткiзгiш жљйесiнiѓ диспла-
зиясы, басћа да тљрлi себептi энцефалопатиямен
байланысты; 3) сиыр сљтiне анафилактикалыћ
шоктыѓ дамуы; 4) РС-вирустыћ не басћа инфек-
циялардыѓ сџрапыл аѕымы (вирустыћ жќне бак-
тери-алдыћ); 5) Пьерр Робин синдромында џйћы
кезiнде тiлмен бiтелуден болатын обструктивтi
апноэ (кiшкене, гипоплазиялыћ тMменгi жаћ
сљйегi), бџндай жаѕдайда Даун синдромы, мио-
патия мен ауыр энцефалопатияларда да байћала-
ды; 6) таѓдай, жџтћыншаћ жќне де басћа Валь-
дейер-Пирогов жљзiгi бездерiнiѓ џлѕаюымен бо-
латын аденосинусопневмопатиялар кезiндегi ты-
ныс жолдарыныѓ обструкциясы; 7) шыѕу тегi ќр
тљрлi тырысулар (мќселен, спазмофилия кезiнде);
8) аса ћызыну не аса тоѓу; 9) ата-аналар себепшi
болатын тыныс жолдарыныѓ бiтелуi (кездейсоћ
не ќдейi); 10) жоѕарѕы тыныс жолдары
рефлекстерiнiѓ аса белсендiлiгi, ќсiресе ћарын-
Mѓеш рефлюксi, лоћсу, ћџсулар.

ХХ ѕасырда 80-шi жылдардыѓ соѓы мен 90-
шы жылдардыѓ басында кейбiр КOС-нан ћайтћ-

ан балаларда Р-субстанциясы бMлiгiнiѓ тMмен
деѓгейi аныћталѕан-бџл эндогендiк эндорфиндер
антогонисi, яѕни тыныс тоћтауы эндогендiк нар-
котикалыћ заттардыѓ, эндорфиндердiѓ аса кMп
мMлшерiне байланысты.

И.М.Воронцов КOС-ын ерекше шекаралыћ
жаѕдайѕа жатћызып, оны баланыѓ Mте тез Mсiп
оныѓ тiндiк ћџрылымдарыныѓ белсендi
жетiлуiмен, яѕни Mмiрiнiѓ алѕашћы жылындаѕы
адаптациясыныѓ айћын бџзылуымен сипаттайды.

Бџныѓ соѓы болмашы бiр жайлардан болатын
Mлiмге ќкеледi. Бџл шекаралыћ жаѕдайдыѓ
маркерiне (таѓбасына) И.М. Воронцов
фенотиптiк кMрiнiстердi жатћызады, яѕни ол ба-
ланыѓ биологиялыћ жетiлу ћарћыны мен
сќйкестiгiнiѓ ара-ћатынасы бџзылысы.

Алдын алу шаралары. Барлыћ балаларды,
ќсiресе жоѕарыда аталѕан ћауiптi топћа жататын-
дарды, ћатты тMсекке жатћызып, баланы жасы-
на сай уалау, гимнастика, шыныћтыру ћажет.
Энцефалопатиясы бар балаларѕа невропатологтыѓ
ћадаѕалауымен нейротропты дќрiлер, адаптоген-
дер, витаминдер жќне нерв талшыћтарыныѓ
миелинденуiн демеушi дќрi-дќрмек-тер курсы
жљргiзiледi. Дегенмен, бџлардыѓ игi ќсерiн ешкiм
дќлелдеген жоћ. Осымен бiрге, егер балада апноэ
џстамасы болып, абортивтi КOС-на ќкелсе,
ћосымша алдын алу љшiн жљйелi тљрде эуфил-
лин ћолдану жMн - iшке ќрбiр 8 саѕат сайын 2.5мг/
кг есебiнен, бџл кезде кљнi-тљнi (љйде де)
жљрек, тыныс жџмысын кардиореспираторлыћ
монитор ћадаѕалауы тиiс; љйде бала анасымен
бiр бMлмеде, бiраћ бMлек тMсекте жатуы керек.
Бџл балаларды тек шалћасынан жатћызады,
тMсегi тербелмелi болѕан жMн. Бџндай жаѕдай-
да ата-аналары жљректiѓ жабыћ массажы,
ауызѕа љрлеу арћылы тыныстандыру жќне алѕ-
ашћы дќрiлiк кMмек кMрсету ќдiстерiн бiлуi
тиiс. Q-Т интервалы џзаруы синдромында ав-
торлардыѓ кMбi 0.5-2мг/кг есебiмен кљнiне 3рет
обзидан берудi џсынады.
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АКУШЕРЛIК  ЖЌНЕ  ГИНЕКОЛОГИЯДАЅЫ  ДЕОНТОЛОГИЯ

Р.А. КЌРIБАЕВА
Облыстыћ  медицина  орталыѕы, Перинаталды  орталыћ, Ћызылорда ћаласы

Резюме

В статье рассказывается о деонтологии в акушерстве и гинекологии.

Тџжырым

Маћалада акушерлiк жќне гинекологиядаѕы деонтология туралы аћпарат берiлген.

Summary

The article tells about deontology in obstetrics and gynecology.

Тџрѕындарѕа  акушерлiк-гинекологиялыћ
кMмек  кMрсету  –  денсаулыћ  саћтау  жљйесiнде
ерекше  маѓызды  орынды  иеленедi . Оны  џйым-
дастыру  акушерлiк  баѕыттаѕы  мекемелердiѓ
барлыћ  медицина  ћызметкерлерiнiѓ  ћызмет
мазмџны  мен  баѕытын  аныћтап, соѕан  тќн
ерекшелiктердi  иеленiп, оларѕа  ћатаѓ  талап
ћойылады . Соѓѕысына  еѓ  тиiмдi  ћазiргi  зама-
нѕы  профилактика, диагностика   жќне  емдеу
тќсiлдерi  мен  бџйымдарын  ћолдана  бiлу
ептiлiгiмен  ћатар, ќйел, ана, бала  денсаулыѕын
ћорѕау  саласында  жџмыс  iстейтiн  медиктiк
ќдептiк  нормаларын  кљнделiктi  мљлтiксiз  орын-
дау  ћажетттiлiгi  жатады.

Акушер-гинеколог  дќрiгерлер  жаѓа  адам-
ныѓ  дљниеге  келуi  басталуында  тџрады, олар
бiздiѓ  ћоѕамныѓ  таѕы  бiр  жаѓа  мљшесiнiѓ
пайда  болу  iѓгќсiн  естидi, анасын  нќрестелi
болуымен  ћџттыћтаумен  ћатар, медиктер  шар-
ты  бойынша   кљту  залында  немесе  телефонда
жаћсы  хабар  есiткiсi  келген  баланыѓ  ќкесi
мен  туысћандары  жMнiнде  џмытпауы  керек.
Кемiс  сќби  дљниеге  келгенде, оныѓ  ќкесi  мен
туѕан – туысћандарын  бас  дќрiгердiѓ  немесе
оныѓ  орынбасарыныѓ  арнайы  шаћырып  сџхбат-
тасћаны  жMн. Кемiстiк  себебiн  тљсiндiрiп, ты-
ныштандырып, кеудесiне  љмiт  отын  џялатып,
олармен  бiрге  анасыныѓ  психикасына оѓды
ќсер  етуге  тырысћаны  дџрыс. Бџл  кезде  ба-
рынша  шыдамдылыћ, сабырлыћ  танытып,
негiзгiсi  мен  ћосалћысын  ажырата  бiлу  ћажет.

Акушерлiк – гинекологиялыћ  мекеме  меди-
цина  ћызметiнiѓ  жџмысы  -  ќйел  Mмiрiнiѓ  бар-
лыћ  кезеѓiнде  оныѓ  денсаулыѕын  ныѕайту  мен
тек  ќйел  аѕзасына  тќн  мљмкiн  болар  кеселдер
жќне  асћынулардыѓ  алдын  алуѕа  баѕытталѕан.

Аталѕан  мекеме  медицина  ћызметкерлерiнiѓ
алдында  тџрѕан  маѓызды  мiндеттерге  мыналар
жатады: ана  мен  џрыћ  љшiн  жљктiлiк  пен  бо-
санудыѓ  ћолайлы  нќтижесiн  ћамтамсыз  ету,
ана  денсаулыѕын  саћтай  отырып, денi  сау  ба-
ланы  дљниеге  келтiру; гинекологиялыћ
кеселдердiѓ  алдын  алу, оныѓ  iшiнде  жасанды
тљсiк (аборт)  санын  азайту  жолымен; гинеко-
логиялыћ   кеселдерде  ќйелдерге  амбулатория-
лыћ  жќне  стационарлыћ  медициналыћ  жќрдем
беру; барлыћ  тџрѕындардыѓ   жќне  еѓ  алдымен
ќйелдердiѓ  денсаулыѕын  саћтау  саласында  са-
нитарлыћ  мќдениетiн  кMтеру; салауатты  Mмiр
салтын  насихаттау; ќйелдердiѓ  еѓбек  ету  жќне
тџрмыс  жаѕдайын  жаћсартуѕа  баѕытталѕан
шараларды  Mткiзуге  белсене  араласу.

А.П.Чеховтыѓ  адамныѓ  жан  дљниесiн  тану-
да  ћандай  керемет  ћабiлет   танытћаны  тарих-
тан  белгiлi. Ол жMнiнде А.И. Купринды еске ала
отырып, былай деп  жазды: «Ол адамныѓ бет
ќлпетiнен, даусынан жќне жљрiс-тџрысынан ба-
сћа адамдардан  жасырын  тџрѕан, кMрiне
бермейтiн,  орташа  баћылаушы  назарына  ша-
лына  бермейтiн  нќрселердi кMрiп жќне естiп
бiлдi». Дќрiгер Чеховтыѓ наућасына ћарым-ћаты-
насы бљгiнгi  кљнi де эталон ретiнде ћабылдана-
ды.

Л.Д. Дмитриенко Mзiнiѓ «Дќрiгер, сырћат
жќне  адам» (1929 ж.) кiтабында: «Жаћсы  дќрiгер
- Mз  нерв  жљйесiн  тџрмыс орнында сапалы тљрде
жандыратын  ќлемдегi  еѓ џлы ќртiс: Mзiнiѓ жал-
ѕыз  ѕџмырын  ол мыѓдаѕан  Mзге  ќртљрлi
Mмiрлердiѓ  бџралаѓында жќне шытырманында
кљйзелiске салады», - деп  жазды. Бџл  керемет
сMйлемде  бай  дќрiгерлiк  тќжiрибенiѓ  џзаћ
жылдар  бойында  сезiнген  шындыћ  жатыр. Тек
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осындай  дќрiгер  ѕана  ћџрметтi  табыс  пен  бе-
делге  ие  бола  алады. Oйткенi  оныѓ
тќжiрибесiнде  еѓ  оѓтайлы  емдеу  ќдiстерiн
ћолданумен  ћатар , ћарапайым  да  мейiрiмдi
адамгершiлiк  љлкен  орын  алады.

Бљгiнге  дейiн  ежелгi  парсы  маћалы: «Садаћ
оѕы тќндi, ал тiл - жанды  жаралайды» (ћазаћта
«Тiл тас жарады, тас жармаса бас жарады»  де-
генмен  бiрдей)  деу  Mз  Mзектiлiгiн   жоѕалта
ћойѕан  жоћ. СMздiѓ кљштi  психоэмоционалдыћ
фактор  ретiндегi  мыћтылыѕы, адамныѓ  ком-
пенсаторлыћ  ћабiлетiн  аныћтап, оныѓ  жасы-
рын  мљмкiндiгiн  табатын  ќмбебап (универсал-
ды)  тќсiлдердiѓ  жоћтыѕымен  арта  тљседi.

Акушерлiк-гинекологиялыћ мекеменiѓ  жан-
жаћты  ћызметi  кMбiне  оныѓ  бастапћы  профи-
лактикалыћ  баѕытымен  сипатталады, ќсiресе
акушерлiк  тќжiрибеде  асћыну  ћаупi  туѕанда
немесе оныѓ  бастапћы  белгiлерi  аныћталѕан  дер
кезiнде  алдын  алу  шарасын  Mткiзу  жљктiлiктiѓ,
босанудыѓ  жќне   кейiнгi  кезеѓнiѓ  одан  соѓѕы
аѕымын  тљбегейлi  Mзгертуге  жќне  џрыћ  не
нќресте  љшiн  ћолайлы  нќтижесiн  аныћтауѕа
мљмкiндiк бередi.

Мiне, сондыћтан  ќйел  консультациясы  не-
месе  стационардыѓ  жетекшi   дќрiгерiне  жљктi
ќйелдiѓ   кљмќндануына   тљсiнiстiкпен  ћарауы-
мыз, оѕан  жауапты  сау  ана  болуѕа  баратын
ауыр « џзаћћа  созылатын »  бала    босану  деген
сMздерден  аулаћ  болу  керек. Oйткенi  олар
кездесуi  мљмкiн  аурудан, босанудыѓ  белгiсiздеу
нќтижесi  алдында, ќсiресе  алѕаш  рет  бала  бо-
санатын  ќйелдердегi  ћорћынышты  кљшейту
мљмкiн. Жљктi  ќйелге  абайлап, мейiрiммен
ћарау  -  болашаћ  ананыѓ кMтерiѓкi   психологи-
ялыћ  кMѓiл-кљйiн  ћамтамасыз   етедi.

Акушерлiк-гинекологиялыћ  ѕылымѕа  тќн
ерекшелiктердiѓ  бќрi  оныѓ  салыстырмалы  тљрде
жаѓа  медициналыћ  iлiм – перинатологиямен
тыѕыз  байланыста. Бџл  iлiмнiѓ  негiзгi  мќнi
жљктiлiктiѓ  љшiншi  триместрдi  бойындаѕы  џрыћ
жќне  Mз  Mмiрiнiѓ  алѕашћы  кљндерiндегi  нќресте
туралы  iлiмде  жатыр. Жљктi  жќне  босанѕан
ќйелге  баћылауды  жљзеге  асыру  мен  кMп  жаѕ-
дайда  мекеменiѓ  ауласынан  бастап, ќртљрлi
кMмекшi  бMлмелердi  жќне  т.б.  ћосћандаѕы
мекеменiѓ  сыртћы  тљрi  жатады. Мџндай  режим
бойында  сырћаттардаѕы   кMтерiѓкi  кMѓiл-кљй
тудыратын, ћызметкерге  сенiм  орнататын  жќне
терiс  эмоциялардыѓ   алдын  алатын   немесе
болдырмайтын  шаралар  ћажет    етедi. Соѓѕысы-
ныѓ  жљктiлiктiѓ  де, босанудыѓ  да  ћолайлы

Mтуiне  ыћпал  етпейтiнi   белгiлi.
Деонтологиялыћ  ережелер  акушерлiк –ги-

некологиялыћ  практикада  аса  маѓызды  рMлге
иеленедi. Бџл еѓ  алдымен  акушерлiк-гинеколо-
гиялыћ  мекеме   ћызметкерлерiнiѓ  ќйелдерге
жљктiлiгi, босануы, сондай-аћ  гинекологиялыћ
кеселдерiне  байланысты  емдiк – профилакти-
калыћ  кMмек  кMрсету  кезiнде  адамдар  Mмiрiнiѓ
интимдiк   тџстарына  кезiгiп, кейде  оѕан
бiрћатар  тљзетулер  енгiзу  сауалы  тџратынды-
ѕынан   туындайды. Ќрине, мџндай  кMмек  кMрсе-
ту  љшiн  медицина  ћызметкерлерiнiѓ  осындай
тобы  жоѕары  мќдениетке,
коммуникабельдiлiкке, ќдеп  саћтау  сезiмiне  ие
болуы  ћажет. Акушер-гинеколог   дќрiгерлер  мен
акушеркалардыѓ  ћызметiндегi  аталѕан
моральдiк-ќдептiк  принциптердi  саћтау, тiкелей
алѕанда  ќйел  денсаулыѕын  ћорѕауда  ѕана  емес,
оѕан  ћоса  оныѓ  отбасыныѓ  берiктiгiн, ана  ба-
ћыты  мен  бала  баћытын  ћамтамасыз  етуде  аса
маѓызы  бар.

Дќрiгер келбетi. Акушер-гинеколог
дќрiгерлер  мен  акушеркалар  медициналыћ  де-
онтология  мен  этикалыћ  негiздер  туралы
мќлiметтердi  медициналыћ  институт  пен  учи-
лище  ћабырѕасында  жљрiп-аћ   алады. Алайда
бџл  негiздер  мен  ептiлiктердi  тиiмдi  пайдала-
нуды  жетiлдiруде  тiкелей  практикалыћ  ћыз-
мет  барысында  иеленедi. Сол  кезде  дќрiгердiѓ
ћажеттi  келбетi  ћалыптасады. Бџл  уаћытта
дќрiгер  Mзi  таѓдап  алѕан  кќсiп  саласындаѕы
џдайы  артып  отыратын  бiлiм  мен  тќжiрибенi
џштастыру  ептiлiгiн  иеленедi, Mз  наућас
ќйелдерiне деген   жоѕары  моральдiк  борышын
Mтейдi. Мџныѓ  бќрiнiѓ  акушерлiк-гинекологи-
ялыћ  мекеме  орта  буын  медицина
ћызметкерлерi – акушеркалар  мен
мейiрбикелерге  де  ћатыстыѕы  бар.

Џжымдаѕы дќрiгер. Емдеу – профилактикалыћ
мекеме   медецина   ћызметкерлерiнiѓ  барлыћ
жџмысына  жауапкершiлiкке, атап  айтћанда
олардыѓ  медициналыћ  деонтология  тџжырым-
дарын  мекеме  басшылары, сондай-аћ  бMлiмше
жќне  лаборатория  меѓгерушiлерiне  жљктеледi.
Олар  Mздерiне  баѕынышты  ћызметкерлердiѓ
кќсiби  деѓгейiн  кMтеруге, олардыѓ  ой-Mрiсiн
кеѓейтуге  жќне  байсалдылыћ, ћарым-ћатынас-
таѕы  ћарапайымдылыћ, сыпайылыћ, наућаста-
рѕа  жанашу  мен  жџмыстаѕы  ќрiптестерiне
ќдiлдiк  сияћты, моральдiк  ќдептiѓ  ћасиеттерiн
бойларына  сiѓiруге  мiндеттi.

Деонтологиялыћ  тќрбие  мен  Mзiн-Mзi  тќрби-
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елеу, сондай-аћ  медицина  ѕылымы  мен  прак-
тикасыныѓ  ћазiргi  заманѕы  жетiстiктерiмен
танысу  процесiнде, жаѓа  ћџрал-жабдыћтарды
ћолдануды, лабораториялыћ  зерттеулердi
жљргiзудi  љйрете  кезiнде  жљзеге  асуы  мљмкiн.

Дќрiгерлердi, акушеркаларды, мейiрбикелердi
жќне  кiшi  буын  медицина  ћызметкерлерiн
деонтологиялыћ  тќрбиелеуде   ћызметтiк –
нџсћаулыћ, ћџћыћтыћ, тарихи  жќне  т.б.  си-
паттаѕы   материалдарды  пайдалануѕа  болады.
Мџндай  материалдар  ћатарына  еѓ  алдымен
жалпы  алѕанда  азаматтар, оныѓ  iшiнде  меди-
цина  ћызметкерлерiнiѓ   ћџћыѕы  мен
мiндеттерiн  наћтылайтын  заѓдылыћ  актiлер,
оѕан  ћоса  ел  денсаулыѕындаѕы  жќне  ана  мен
бала  денсаулыѕын  ћорѕау  бойынша  љкiмет
ћаулылары  жатады.

Акушер-гинеколог  дќрiгерiнiѓ  мiндетiне
ќйелде  Mз  денсаулыѕы  мен  болашаћ  перзентiнiѓ
денсаулыѕына  жауапкершiлiкпен  ћарауды
тќрбиелеу  кiредi. Ќрбiр  ќйел  жљктiлiк  кезiнде
Mз  организмiнiнде  болатын  Mзгерiстер  туралы
тљсiнiкке  иеленiп, жљктiлiк  аѕымына  жќне  џрыћ
дамуына  оѓды  немесе  терiс  ќсер   ететiн  фак-
торларымен    таныстырылуы  ћажет.

Гинекологиялыћ  бMлiмше  медицина
ћызметкерлерiнiѓ  жџмысы  кMбiне  џзаћ  мерзiм
бойына  кеселден  зардап   шегетiн  наућастар
шаѕымына   шыдамдылыћпен   ћарауды  талап
етедi. Ћысћа  уаћыт  iшiнде  орындалѕан  жќне
мейлiнше  аћпарат  мол  тексеру, дџрыс  таѓдалѕ-
ан  ем  дќрiгер  мен  пациент  ќйел  арасындаѕы
Mзара  тљсiнiктiѓ  тез  орнауына  жќрдемдеседi.

Џзаћ  жылдар  бойына  жџмыс  iстеп, аз  бiлiм
алуѕа  да  болады. Oйткенi  шынайы  бiлiм  адам-
ныѓ  жљрегiнен  Mткенде  ѕана  ћџнды  дљниеге
айналады. Мџндай  бiлiмдi  кiтаптан  табу  ћиын,
кMргендi, естiгендi, оћыѕанды  ойша  тоћи  бiлуге
џмтылуды  жеке  тќжiрибе  байытып, ескi  де
жаѓа  шипагерлiк  Mнерге  жеке  љлес  ћосуѕа
мљмкiндiк  бередi.

Дќрiгердiѓ кќсiби  ћызметiн  Mз
ќрiптестерiмен, орта  буын  медицина
ћызметкерлерiмен  жќне  басћа  ћызметкерлер-
мен  тiкелей  ћарым-ћатынас  жасауы  наућас-

тардыѓ  кMз  алдында  болып  жатады. Олар  Mз
баћылаулары  арћылы  кейде  емдеушi  дќрiгер
тџлѕасы  туралы  Mте  наћты  тџжырым  жасайды.
Oзiнен  лауазымы  тMменге  кMѓiл  бMлмейтiн,
Mзiне  дќрежесi  теѓге   немесе  жасы  келген
адам  жќне  сырћаттар  арасында  беделге  ие
мейiрбикеге  менсiнбей  ћарайтын  дќрiгер  наућ-
ас адамныѓ  алдында  кMп  нќрсенi  жоѕалтады.

Медицина  ћызметкерлерi   џжымында  ћалып-
тасћан  тџлѕа  аралыћ  ћарым-ћатынас  бойынша
наућас  адамдар  оныѓ  ќрбiр  мљшесiнiѓ  алар
орнын  аныћтап, Mздерiнше  баѕа  бередi.

Дќрiгер  ќрекетiне  негiзсiз  шаѕымдарын  тљсу
оћиѕалары  да  кездеседi. КMбiне  ћайѕы  болѕан
адамныѓ  туыстары  кiнќ  тартады. Оларѕа  ме-
диктер  адам  Mмiрiн  саћтап   ћалу  љшiн  барлыћ
ћажеттi  шараларды  тљгел  ћолданбаѕандай
кMрiнедi. Дќрiгерге   жаѕдайды  талдаудыѓ  ћолай-
сыз  сќттерiн  бастан  кешуге  тура  келедi. Тек
оныѓ  Mз  борышын  адал  жќне  мљлтiксiз  орын-
дауында  деген  сенiмдi, џжымныѓ  адамгершiлiк
демеуi  кMѓiлiн  жџбатады.

Oмiр  бiздiѓ  денсаулыћ  саћтау  iсiнiѓ
Mзектiлiгi  елдiѓ  ќлеуметтiк – экономикалыћ
дамуыныѓ  жеделдеуiмен  айћындалатын  жаѓа
проблемалар  ћояды. Медицина  мекемелерiн  тех-
никалыћ  жабдыћтаудыѓ  Mрiстеуi  дќрiгер  мен
наућас  арасын  барынша  алшаћтата  тљседi. Ме-
дицинаны  техникаландыру  медицина
ћызметкерлерiнiѓ  психикасына  да  Mз  ќсерiн
тигiзедi.

Сезiм  мќдениетiнiѓ  жалпы  мќдениеттен, зи-
ялылыћтан  ажырамайтындыѕы  белгiлi. Ерекше
љлгiлер  мен  мысалдарѕа  сљйене  отырып, Mзiн-
Mзi  тќрбиелеу  жќне  Mз  эмоционалдыћ  ќрекет
басћара  бiлу  медик  тџлѕасыныѓ  ћалыптасуы-
ныѓ  ћажеттi  алѕы  шарты  болып  табылады.

Медицина  ћызметкерлерiнiѓ   кќсiби  жџмы-
сыныѓ  этикалыћ – деонтологиялыћ  аспектiлерi
кљрделi, олардыѓ  тыѕыз  байланысы  кMбiне
ќлеуметтiк – психологиялыћ  факторлардан  ту-
ындап  жатады. Тџлѕаныѓ  адамгершiлiк  негiзi,
медиктiѓ  танымы  оныѓ  белсендi  Mмiрлiк   џста-
нымында, тџрѕындарѕа   кMрсетiлетiн   медици-
налыћ  ћызмет  сапасын  арттыруѕа  баѕытталѕан
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ќрекетiнде   жљзеге  асуы  тиiс.
УДК 618.2-084:614.2(574.54)

ОПЫТ ВНЕДРЕНИЯ СТАНДАРТОВ ЭФФЕКТИВНЫХ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ
ТЕХНОЛОГИЙ В КЫЗЫЛОРДИНСКОМ ГОРОДСКОМ РОДИЛЬНОМ ДОМЕ

Г. ЖУМАШЕВА
Городской родильный дом, г. Кызылорда

Резюме

В Кызылординском городском родильном доме получен передовой опыт в области применения доказательных
перинатальных технологий, который может быть  рекомендован к применению в общегосударственном  масштабе.

Тџжырым

  Ћызылорда ћалалыћ босану љйiнде дќлелдеу перинатальдi технологияларыныѓ озыћ тќжiрибесi алынып, мемле-
кет аралыћ масштабта ћолдануѕа кеѓес бере алады.

Summary

In Kyzylorda city maternity hospital has gained best practices in using of evidence-based perinatal technologies, which

could be recommended for implementation on a national
level.

С охраной репродуктивного здоровья связана
одна из целей тысячелетия  в области  развития,
предусматривающая к 2015 году снижение мате-
ринской    смертности на 3/

4
 и достижение всеоб-

щего доступа к услугам и товарам репродуктив-
ного  здоровья.

В течение  нескольких  десятилетий  ведение
беременных  женщин  и родовспоможение в Кы-
зылординской  области  осуществлялось в соот-
ветствии  с принципами  советской  школы аку-
шерства,  которая, в частности, предусматривала
ежемесячные  явки  женщин на осмотр  при фи-
зиологически  протекающей беременности, рас-
пределения  женщин по  группам  риска,  соблю-
дения  стерильности  во  время  родов, активного
ведения  II  периода  родов  в литотомическом
положении с использованием  так называемой
«защиты  промежности», регулирования потуг, с
применением  спазмолитиков и анальгетиков,
достаточно  широким  использованием   эпизио-
и перинеотомии,  ушиванием даже  небольших
разрывов  промежности;  выжидательного  веде-
ния  III периода  родов и т.п.

Между  тем,  вышеуказанные  положения  не
исходили из итогов мультицентральных  рандо-
мизированных контролируемых клинических
испытаний соответствующих  вмешательств, ре-
зультаты  которых  признаются наиболее  досто-
верными с  позиций клинической  эпидемиоло-
гии, а часто  имели  субъективный  характер, ос-
нованный на личном  клиническом  опыте.  Ме-

дицинская  помощь  женщинам с гестационной
токсемией  не была  унифицирована, и оказыва-
лась  разными  акушер-гинекологами, исходя из
мнений и рекомендаций  разных  школ. Мета-
анализ, проведенный с участием  консультантов
Всемирной  организации здравоохранения (ВОЗ),
поставил под вопрос казавшиеся  незыблемыми
парадигмы  акушерства. Эксперты ВОЗ пересмот-
рели  рекомендации к  ведению  беременности  и
родов, и включила эти рекомендации в програм-
му «Безопасное  материнство».

С  2007  года  в Кызылординской  области  с
большой численностью  населения  и  высоким
коэфициентом рождаемости,  в стране начато
внедрение программы здорового материнства
включающей в себя следующее:

1. Эффективные  перинатальные  технологии,
касающиеся:

а) ведение беременных  женщин в предродо-
вом  периоде;

б) ведение родов;
в) ведение осложнений родов (клинические

протоколы);
2. Технологии  ведения  инфекций, передаю-

щихся  половым  путем (ИППП) (клинические
протоколы), внедрение  дружественных  услуг
для молодых людей.

3. Информирование  населения и,  прежде
всего  молодых  людей об их репродуктивных
правах, поддержании  репродуктивного  здоро-
вья, профилактики ИППП и ВИЧ/СПИДа.

Методы  исследования. Основу  исследования
составили  материалы  экспертной оценки эф-
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фективности  внедрения  перинатальных  техно-
логий,  а также материалы социологических  ис-
следований по выполнению эффективных  тех-
нологий репродуктивного  здоровья и планиро-
вания  семьи  вгородском родильном доме.

Результаты  и  их обсуждение. В результате
внедрения  программы «Безопасное материнство»
в роддоме осуществлена регионализация перина-
тальной  помощи, которая  позволила  улучшить
доступ к неотложной  акушерской  помощи.

Свою роль в снижении  данного  показателя
сыграло внедрение  протоколов  ведения  нор-
мальной  беременности и  тренингов по антена-
тальному  уходу.  Внедрение  протоколов   реко-
мендуемых ВОЗ, в том числе  клинического  про-
токола ведения гестационной токсемии,  приве-
ло к снижению  показателей  материнской  смер-
тноти (МС) от эклампсии.

За счет  внедрения  протокола  по преэкламп-
сии удалось повысить  качество  диагностики
данного  осложнения  беременности и снизить
гипердиагностику. Если в 2007 году  показатель
частоты  преэклампсии составлял 19,7%, то в 2011
году  снизился до 11,2%.

Основным  отличием  эффективной  помощи
женщине  в родах от  традиционной  модели  яв-
ляется  обязательное  присутствие  партнера на
протяжении всего  периода  родов.  Необходимо
отметить, что в горроддоме  проводятся  партнер-
ские  роды. Если процент  партнерских  родов  в
2007 году составил 23,7%, то в  2009 году этот
показатель был равен 37,5%, в 2011 году - 63,1%.

В городском родильном доме ведется  физио-
логическое  ведение  родов, имеются  приспо-
собления  для  ведения  родов в свободной  пози-
ции (мячи, шведские стенки).   Если в 2007 году
показатель  свободного  выбора  позиции  со-
ставлял 12,7%, то в 2009 году он равнялся 23%, и
в 2010 году - 73,4%.

Внедрение  данных надлежащих  практик  в
родовспомогательные учреждения области  ста-
ли  возможными  благодаря  обучению медицин-
ских  работников  при  непосредственной  под-
держке Фонда  Народонаселения ООН.

Эпизиотомия проводится  при  появлении
признаков гипоксии плода, когда  необходимо
быстро  завершить  роды. За период внедрения
программы  процент  эпизиотомии  снизился.
Если в 2007 году  он составлял 2,3%  , то в 2010
году - 1,0%.

Показания к эпизиотомии со стороны плода,
основанные на доказательствах, были  внедрены

в практику родовспомогательных  учреждений
благодаря проведенным тренингам  при поддер-
жке Фонда Народонаселения ООН.

По данным формализованных  интервью трав-
матизм в родах  существенно  снизился за счет
внедрения  выжидательной  тактики   ведения
второго  периода  родов и не управления потуга-
ми.  Частота  разрывов  промежности  снизилась
в 1,5 раза. Разрывы промежности III степени
встречаются в единичных случаях.

Один из  главных принципов эффективного
перинатального  ухода – это индивидуальный
родильный зал. Это обязательное  условие  для
внедрения научно-доказательного  перинатально-
го ухода, основными  принципами   которого
является уважение  к женщине и ее  семье, а так-
же  их участие  в уходе. В рамках  внедрения
программы  безопасного материнства в нашем
родовспомогательном учреждении организованы
14 индивидуальных  родовых  залов.

Эффективность  родов по партограмме конт-
ролируется  в 90% случаях. По данным формали-
зованных интервью внедрение  партограмм  при-
вело к снижению  частоты  затяжных родов в  2,5
раза. Партограмма  ведется  обученными  акушер-
ками с начала  родовой  деятельности, что  позво-
ляет  своевременно  диагностировать  затяжные,
обструктивные роды, инфекцию в родах.

Активное  ведение  3  периода  родов  внедре-
но во всех  родовспомогательных  учреждениях.
Это стало  возможным благодаря  проведенному
обучению акушер-гинекологов и акушерок. По
мнению специалистов, с внедрением  в практи-
ку родовспомогательных  учреждений активно-
го ведения 3 периода родов связано снижение
частоты  акушерских  кровотечений.

В динамике  акушерские  кровотечения  име-
ют  тенденцию к снижению.  Если в 2007 году
данный  показатель  составлял 3,2%, то в 2011
году он  снизился до 1,4%.

Выводы:
1) Материнская смертность за последние 2 года

не зарегистрирована по стационару;
2) Показатели  перинатальной  смертности

снижены с 18% до 10,2%, показатель ранней нео-
натальной смертности  снизили с 9,0% до 3,2%;

3) Существенно  снижено количество  ослож-
нений  беременности и родов, в частности, час-
тота кровотечений и травматизма в родах. В 2,5
раза снизилась    частота   развития    кровотече-
ний   и    разрывов    промежности.   Беремен-
ность  и  роды  в  нашем стационаре стали  более
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безопасными.

УДК 618.3-06:616.211-002-056.3

СЕЗОННЫЙ АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ У БЕРЕМЕННЫХ

Д.Н. ГАБДУЛЛИНА
Поликлиника «Гармония», г. Семей

Резюме

Женщины, у которых период беременности совпадает с обострением сезонного аллергического ринита, должны
находиться под наблюдением аллерголога, получать адекватную безопасную терапию, проводить элиминационные
мероприятия. Комплексный подход позволит улучшить качество жизни и предотвратит осложнения беременности.

Тџжырым

Ќйелдердiѓ жљктiлiк мерзiмiнде маусымды аллергиялыћ риниттiѓ асћынуымен дќл келсе, онда ол аллергия мама-
ныныѓ баћылауында болу, адекватты ћауiпсiз терапия алуы, элиминация шаралары Mткiзуi керек. Кешендi тќсiлдеме

тџрмыс сапасын жаћсартуѕа мљмкiндiк бередi жќне жљктiлiк кезiндегi кедергiден саћтап ћалады.

  Summary

Seasonal allergic rhinitis among majority of pregnant women occurs more hard compare to previous years. Women who
have pregnancy coincides with the acute period of seasonal allergic rhinitis should be under the supervision of an allergist,

take adequate safe therapy, carry out elimination. An
integrated approach will improve the quality of life and prevent
complications of pregnancy.

Аллергический ринит является одним из наи-
более часто встречающихся заболеваний. В 2009
году аллергический ринит в Республике Казах-
стан у взрослого населения составил 9%. Бере-
менные - это чаще всего женщины молодого воз-
раста от 18 до 35 лет. Как и все остальные люди,
они могут болеть аллергическим ринитом. Одна-
ко при беременности часто наблюдается ринит,
вызванный гормональными нарушениями. Все-
му виной гормональные изменения. У беремен-
ных благодаря эстрогенам все слизистые носа
утолщаются, становятся полнокровными, по-
этому дыхание через нос затрудняется. Зало-
женность носа  приводит к проблемам с сосу-
дами, что отражается на артериальном давле-
нии, сердце и головном мозге беременной жен-
щины. Отсутствие полноценного носового ды-
хания приводит к гипоксическим нарушениям
у матери и плода. У женщин с ринитом бере-
менных, чаще всего аллергии в анамнезе нет, и
у большинства пациенток, после рождения ре-
бенка, клиника проходит. Но есть группа жен-
щин, которые болели сезонным аллергическим
ринитом до беременности.

Под наблюдением находились 23 женщины,
у которых в анамнезе в течение 2-5 лет в летнее
время наблюдался аллергический сезонный ри-

нит. У двух пациенток сезонный аллергический
ринит весеннего периода, у трех - летнего перио-
да, у 18 - осеннего. Заболевание протекало более
тяжело, чем в предыдущие годы у 17 женщин
(73,9%). Однако, 5 женщин (21,7%) отметили, что
во время беременности чувствуют себя значитель-
но лучше. У всех женщин кроме аллергического
ринита наблюдался конъюнктивит. Весенний
период совпадает с цветением деревьев, летний -
с цветением злаковых трав. Эти периоды продол-
жаются около месяца. Женщины, болеющие в
весенний и летний периоды, легче поддаются
лечению. Контроль над болезнью наступает бы-
стрее. Осенний период связан с цветением сор-
ных трав, цветение которых в нашем регионе на-
блюдается около 3 месяцев. Из-за длительного
контакта больных с аллергенами наблюдаются
тяжелые проявления аллергии, что значительно
ухудшает качество жизни человека.

Ошибочным является мнение части пациен-
ток и, к сожалению некоторых врачей, о том, что
во время беременности следует отказаться от ле-
чения и прекратить прием лекарственных препа-
ратов вследствие их возможных побочных эф-
фектов. Как правило, такой подход является ос-
новной причиной развития как обострений и ос-
ложнений аллергического ринита, так и течения
беременности и родов.

Принципы лечения сезонного аллергическо-
го ринита у беременных имеют ряд особеннос-
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тей. Очень большое значение имеет проведение
образовательных программ для беременных. Важ-
ную роль в этот период играет элиминационная
терапия. Необходимо научить пациентку мероп-
риятиям, которые необходимо проводить, чтобы
сократить контакт с аллергенами и триггерами.
Элиминация может быть полной или частичной.
Полная элиминация – это выезд больных в дру-
гую местность, где нет растений, пыльца кото-
рых вызывает развитие аллергии; пребывание
пациенток в помещениях, воздух в которых очи-
щается от пыльцы с помощью фильтров. Частич-
ная элиминация – это запрет выезда за город в
период цветения растений; прогулки в сухую вет-
реную погоду; окна и форточки рекомендуется
закрывать плотной тканью, не пропускающей
пыльцу; при возвращении домой с улицы при-
нимать душ и переодеваться; носить защитные
очки; меньше пребывать на улице в утренние
часы; не использовать фитопрепараты; исклю-
чить из употребления пищевые продукты с пере-
крестными свойствами и т.д. Это позволит до-
биться улучшения течения заболевания и снизить
риск его обострений при той же или даже мень-
шей терапии.

Для устранения аллергена со слизистой носа
хорошо использовать солевые растворы (Сино-
марин и т.д.). Это позволяет сократить контакт
аллергена со слизистой носа и способствует ее
восстановлению. Промывание полости носа яв-
ляется неотъемлемой частью терапии аллергичес-
кого ринита. Гипертонический раствор морской
воды эффективно промывает и очищает носовую
полость, разжижая и удаляя избыточное количе-
ство слизи, блокирующей носовые ходы. Мик-
роэлементы, входящие в состав препаратов, по-
вышают местный иммунитет и способствуют
эффективной работе микроресничек слизистой
оболочки носа.

В последние годы появились препараты (Ал-
лергиз и т.д.), которые позволяют защитить сли-
зистую носа от агрессивного воздействия аэро-
аллергенов. Аллергиз состоит из натуральных
компонентов в виде белого инертного мелкодис-
персного порошка растительной целлюлозы. По-
рошок из спрея - дозатора попадает на слизис-
тую носа, образует прочную гелеобразную плен-
ку, выстилающую носовую полость и служащую
естественным барьером для аэроаллергенов раз-
личной природы: бытовых, пыльцевых, грибко-
вых, производственных и других микрочастиц,
попадающих в носовую полость при дыхании.
Аллергиз действует как естественный барьер.

Аллергиз используется перед предполагаемым
контактом с аллергенами, например, перед выхо-
дом на улицу в период  цветения, контактом с
животными, посещением мест массового скопле-
ния людей, проведением домашней уборки и т.д.
Действие наступает через 10-15 минут. Необходи-
мо повторять впрыскивание в нос через каждые
5-6 часов. Впрыскивание производить на сухой
чистый нос. Необходимо поддерживать наличие
постоянного слоя порошка на внутренней повер-
хности носа, что создает барьер между аллергеном
и чувствительной мембраной слизистой носа.

Основной стратегией в лечении при беремен-
ности является использование лекарственных
средств, способных эффективно контролировать
симптомы заболевания, но не влияющих на тече-
ние беременности и развитие плода, то есть с
доказанным уровнем безопасности. Особо стро-
гие требования должны предъявляться в отноше-
нии I триместра беременности как наиболее уяз-
вимого в плане любых медикаментозных воздей-
ствий. В более поздние сроки возможно исполь-
зование препаратов группы А и В, с доказанным
уровнем безопасности для плода. К категории А,
к сожалению, не относится ни один из препара-
тов, применяемых для лечения сезонного аллер-
гического ринита. В категорию B входят такие
лекарственные средства, как ипратропиум бро-
мид, салметерол, сальбутамол, тербуталин, кро-
молин натрия, недокромил, зилеутон, зафирлу-
каст, будесонид, хлорфенирамин, клемастин, ло-
ратадин, цетиризин.

Системные антигистаминные препараты при-
меняются при беременности по назначению вра-
ча только в случаях крайней необходимости, ког-
да ожидаемая польза  превышает возможный
риск для плода. Назначение антигистаминных
препаратов первого поколения в силу их много-
численных побочных эффектов нежелательно
или вообще противопоказано. Возможно приме-
нение антигистаминных препаратов местного дей-
ствия (Аллергодил и т.д.), обладающих необхо-
димым терапевтическим эффектом  и лишенных
системных побочных действий.

В случае наличия выраженной заложенности
носа у беременных с сезонным аллергическим
ринитом иногда возникает необходимость в при-
менении деконгестантов. С этой целью возмож-
но кратковременное использование лекарствен-
ных средств местного действия на основе окси-
метазолина или тетризолина. При этом противо-
показано применение системных деконгестантов,
особенно содержащих псевдоэфедрин.
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Доказана безопасность и хорошая переноси-
мость беременными женщинами препаратов кро-
моглициевой кислоты в качестве базисной про-
филактической терапии при сезонном аллерги-
ческом рините. При более тяжелых формах се-
зонного аллергического ринита применяются
эндоназальные глюкокортикоидные средства
(ГКС), среди которых предпочтение должно от-
даваться препаратам с низкой биодоступностью.
При сезонном аллергическом конъюнктивите с
тяжелым течением возможно применение ГКС в
форме глазных капель. Дозы препаратов и схе-
мы их применения у беременных такие же, как и
у других больных.

Таким образом, беременность часто влияет на
клиническое течение, подходы к лечению сезон-
ного аллергического ринита, что требует особен-
ного контроля данного заболевания у беременных
женщин. Если  период беременности совпадает с
сезоном цветения, то на фоне прогестеронового
всплеска заболевания протекает у большинства
женщин тяжелее.

При лечении беременных с сезонным аллер-
гическим ринитом необходимо учитывать воз-
можные побочные эффекты противоаллергичес-
ких препаратов. Назначение современных и эф-
фективных лекарственных средств позволяет в
большинстве случаев контролировать течение
болезни и избегать развития побочных эффек-

тов медикаментозных препаратов. В связи с этим
наличие заболевания, не должно служить при-
чиной отказа от желания иметь ребенка. Важное
значение для пациенток имеет планирование на-
чало беременности на период ремиссии заболе-
вания. Перед началом опыления причинно зна-
чимых аллергенов следует провести предсезон-
ную профилактику обострений поллиноза с по-
мощью фармакотерапии, большое внимание уде-
лять элиминационным мероприятиям.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Геппе Н.А. и др. Новое в профилактике и терапии
сезонных аллергических ринитов у детей // Лечащий
врач, 2010, №1, с. 39-43.

2. Глобальная стратегия лечения и профилактики
бронхиальной астмы. Пересмотр 2002. Русская версия /
Под ред. акад. РАМН Чучалина А.Г. – М.: Издательство
«Атмосфера», 2002, с.1-160.

3. Емельянов А.Е. Современные представления о ди-
агностике и лечении аллергического ринита // Лечащий
врач, 2003, №3, с.4-11.

4.  Зайцева О.В. Аллергический ринит: диагностика
и лечение //Лечащий врач, 2010, №5, с. 44-47.

5. Хаитов Р.М. Клиническая аллергология: Рук-во
для практических врачей // Под ред.. – М.: МЕДпресс-
информ, 2002,  624 с.

6. Хаитов Р.М.  и др. Рациональная фармакотерапия
аллергических заболеваний: Рук-во для практикующих
врачей // Под ред.– М.: Изд-во «Литера», 2007,  504 с.



100

2012. № 1

УДК 618.39:343.621:340.62

ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОИЗВОДСТВА «НЕЗАКОННОГО АБОРТА»

С.С. БУЗДАЕВА, А.Н. НУРБАКЫТ, М.Н. ЖАКУПОВА, Е.Ж. САРСЕНБАЕВ
Казахский Национальный медицинский университет им С.Д. Асфендиярова,

Высшая школа общественного здравоохранения, г. Алматы
КГКП «Центральная районная больница Талгарского района»,

г. Талгар, Алматинская область

 Резюме

К преступлениям против здоровья относятся различные виды причинения вреда здоровью, в том числе и незакон-
ное производство аборта. При этом правовое регулирование всех действий связанных с жизнью и здоровьем плода,
жизнью и здоровьем человека должно быть различным.

Тџжырым

Денсаулыћћа ћарсы ћылмысћа денсаулыћћа ћауiптi ќсерiн тигiзетiн ќр тљрлi себептер жатады, соныѓ iшiнде
заѓсыз тљрде тљсiк жасау жатады. Џрыћтыѓ жќне адамныѓ Mмiрiмен байланысты ќрекеттерге ћатысты ћџћыћтыћ
реттелулер ќртљрлi болуы ћажет.

Summary

Various kinds of a tresspass concern crimes against health to health, including illegal manufacture of abortion. Thus
legal regulation of all actions connected with life and health of a fruit and life and health of the person should be various.

Аборт – это искусственное прерывание бере-
менности, который разделяют на правомерный и
незаконный. Согласно ст. 104 Кодекса РК «О
здоровье народа и системе здравоохранения» от
18 сентября 2009 года «искусственное прерыва-
ние беременности проводится по желанию жен-
щины при сроке беременности до 12 недель, по
социальным показаниям - при сроке беременно-
сти до 22 недель, а при наличии медицинских
показаний - независимо от срока беременности».

Незаконным считается искусственное преры-
вание беременности, если оно совершено:

· Вне стационарного лечебного учреждения;
· Лицом, не имеющим медицинского образо-

вания соответствующего профиля (акушер- ги-
неколог);

· При отсутствии медицинских показаний для
аборта.

Объектом преступления является здоровье
беременной женщины, при этом совершаются
противоправные действия, направленные на из-
гнание плода из утробы женщины, т.е. прерыва-
ние беременности. Преступление считается окон-
ченным в момент, когда была прервана беремен-
ность искусственным путём, независимо от спо-
соба её прерывания. При этом виновный созна-
ёт, что нарушает соответствующие правила про-
изводства аборта, и желает совершить указанные
действия. Мотивы могут быть самые разные: ко-
рысть, чувство сострадания к женщине.

Причинение вреда здоровью неразрывно свя-
зано с понятиями жизни и смерти человека.
Юридически началом жизни человека считается
начало физиологических (обычных) родов, то
есть момент, когда какая-либо часть тела ребён-
ка показалась из утробы матери. Причинение
вреда ребёнку до этого момента не может квали-
фицироваться как причинение вреда здоровью.
Существует мнение, что уголовно–правовая ох-
рана человеческой жизни и здоровья должна на-
чинаться с момента зачатия.

Если жизнь человека начинается с момента
зачатия, то и охрана этой жизни и здоровья на-
чинается именно с данного момента до полного
рождения и выхода эмбриона (плода) из организ-
ма женщины. Если признать такую позицию вер-
ной, то государство в этом случае должно кри-
минализировать все виды абортов и отказать жен-
щинам в их праве распоряжаться собственным
телом, и правом рожать или нет ребёнка. В связи
с вышесказанным, особую актуальность приоб-
ретает следующий вопрос: «С какого момента
уголовный закон должен начать охрану жизни и
здоровья?».

Исходя из вышесказанного и с учётом новей-
ших медицинских нормативных актов, можно
утверждать, что под убийством плода следует
признавать прерывание беременности на сроках
свыше 22 недель, если, конечно, речь не идёт о
состоянии крайней необходимости, когда преры-



101

Клиническая и экспериментальная медицина2012. № 1

вание беременности производится для сохране-
ния жизни самой беременной. На практике рас-
пространены случаи, когда производится искус-
ственное прерывание беременности на более по-
здних сроках. Ребёнок, который рождается в ре-
зультате такой «операции», часто оказывается
жизнеспособным.

Таким образом, уголовный закон защищает
жизнь и здоровье человека с момента начала фи-
зиологических родов. Жизнь и здоровье плода,
жизнь и здоровье новорожденного – это два са-
мостоятельных явления, которые можно рассмат-
ривать как со стороны биологических, так и со-
циальных аспектов. При этом правовое регули-
рование всех действий связанных с жизнью и
здоровьем плода, жизнью и здоровьем человека
должно быть различным. Соответственно, зако-
ном должны охраняться жизнь и здоровье, как
плода, так и новорожденного ребёнка. Для ис-

ключения спорных вопросов по констатации
жизни следует законодательно закрепить, с ка-
кого момента охраняется жизнь человека. Дан-
ным моментом следует признать начало физио-
логических родов.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА
ПОСРЕДСТВОМ ИРРИГАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ С ПРИМЕНЕНИЕМ СИНОМАРИНА

        Д.Е. ЖАЙСАКОВА, Ж.Т. МУКАНОВА, У.М. АДИЛЬХАНОВА, К.А. АНДРЕЮШКИНА
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,

Городская клиническая больница №5, г.Алматы

Резюме

Полученные результаты хирургического лечения больных с аденоидами и септопластикой в послеоперационном
периоде с помощью ирригационной терапии с применением Синомарина являются весьма перспективным направ-
лением в оториноларингологии.

Тџжырым

Синомаринды операциядан кейiнгi жуып-шаю терапиясында пайдалану аденоидпен, септопластика ауруыныѓ
хирургиялыћ емдеуiнде алынѕан нќтижелерi   оториноларингологиядаѕы перспективтi баѕыт болып табылады.

Summary

The obtained results of surgical treatment of patients with adenoids and septoplasty in postoperative period by irrigation
therapy with using of Sinomarin are very promising direction in otorhinolaryngology.

Клиникалыћ жќне эксперименталдi медицина  –
Клиническая и экспериментальная медицина

Стремительное развитие хирургической на-
уки, использование ею современных техничес-
ких достижений послужило толчком в выборе
лечения больных в послеоперационном периоде.
Эффективность любой операции определяется не
только техникой ее выполнения, объемом, но и
большое значение имеет также послеоперацион-
ное ведение пациентов. Это относится не в мень-
шей мере и к хирургическим операциям в облас-
ти полости носа и носоглотки 1,7.

При проведении операции в той или иной сте-
пени происходит нарушение целостности слизи-
стой оболочки. Течение послеоперационного пе-
риода ухудшает качество жизни пациента, что
выражается в нарушении дыхания, в ощущениях
местного дискомфорта, болезненности, сухости,
жжения, нарушения обоняния2,3.

В патологии ЛОР-органов громадное значение
имеют заболевания, связанные с воспалением
глоточной миндалины, т.е. аденоидит и часто
сопутствующая ему гипертрофия этой миндали-
ны, а именно, аденоиды разной степени выражен-
ности. К сожалению, до настоящего времени нет
единой стратегии лечебных программ по ведению
больных детей с патологией лимфаденоидного
кольца, особенно, в послеоперационном перио-
де4. Такая категория больных требует особого
внимания и наблюдения в послеоперационном
периоде, связанного с нередкими осложнения-

ми в бронхолегочном аппарате. Это объясняется
гипертрофией глоточной миндалины, которая,
блокируя носоглотку и полость носа, ведет к ухуд-
шению носового дыхания,  снижению аэрации
околоносовых пазух и, как следствие, ухудше-
нию в клиническом течении синуситов, разви-
тию  патологии органа слуха и нижних дыхатель-
ных путей5,8.

В последние годы значительно возросло чис-
ло пациентов с тяжелыми последствиями нера-
ционально проведенного лечения данной патоло-
гии с использованием от 5 до 7 видов антибакте-
риальных препаратов. Предложенные методики
местного применения антибиотиков в виде ка-
пель в нос, промывания носовой полости, носог-
лотки, устраняют инфекционный агент, но в тоже
время, их применение неблагоприятно сказыва-
ется на состоянии слизистой оболочки,  вызы-
вая  угнетение активности реснитчатого эпите-
лия, снижение иммунного статуса слизистой обо-
лочки верхних дыхательных путей.

Деформация перегородки носа является наи-
более часто встречающейся патологией в ЛОР-
практике и при нарушении носового дыхания
требует хирургического лечения. Подслизистая
резекция носовой перегородки  влечет за собой
ряд осложнений:  перфорацию перегородки, об-
разование синехий, гематомы носовой перегород-
ки, носовые кровотечения. С целью предупреж-
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дения и оптимизации течения послеоперацион-
ного периода на завершающем этапе хирургичес-
кого лечения используются  различные лекар-
ственные препараты, включающие в себя анти-
биотики, антисептические, противоотечные сред-
ства, масляные растворы и т.д.  Важной пробле-
мой оториноларингологических операций явля-
ются интра – и послеоперационные кровотече-
ния. При операциях на перегородке носа часто
встречающейся проблемой является скопление
крови между мукоперихондриальными лоскута-
ми с образованием гематомы. Поэтому с целью
предотвращения этого осложнения, а также кро-
вотечения из сосудов слизистой оболочки ис-
пользуется передняя, а при показаниях - задняя
тампонады полости носа в течение 24-48 часов
после операции. Таким образом, вышесказанное
убедительно свидетельствует о том, что пробле-
ма регенерации тканей и гемостаза требует осо-
бого внимания в выборе медикаментозных пре-
паратов в послеоперационном периоде. В этой
связи, местная терапия патологии глотки и носа
прооперированных больных является важнейшей
частью терапии, а часто и самостоятельным ме-
тодом лечения1,5,8.

Многочисленными исследованиями установ-
лено, что при воздействии морской воды на сли-
зистые оболочки верхних дыхательных путей
улучшается местное кровообращение, усиливают-
ся ферментативные и обменные процессы, про-
является гипосенсибилизирующее, болеутоляю-
щее и противовоспалительное действие6,7,8.

Сотрудниками кафедры оториноларингологии
КазНМУ и врачами 5 Городской клинической
больницы ЛОР-отделения №2 было изучено те-
рапевтическое действие на  слизистую оболочки
носоглотки и полости носа гипертонического
2,3% раствора  морской воды «Синомарин» в виде
продолжительного орошения, а также промыва-
ния после аденотомии и подслизистой резекции
носовой перегородки. Благодаря осмотическому
эффекту гипертонический раствор морской воды
снимает отек и освобождает проходимость соус-
тьев околоносовых пазух. Микроэлементы, вхо-
дящие в состав морской воды, особенно ионы
магния, оказывают репаративное действие на
мерцательный эпителий, восстанавливая его фун-
кции. Природные антисептики - ионы хлора и
йода – оказывают противовоспалительное и ан-
тисептическое действие, повышают сопротивля-
емость к инфекции и препятствует запуску кас-
када воспалительных и аллергических реакций.

Формы выпуска в виде не дозированных спреев
позволяют тщательно промывать носовую по-
лость и механически удалять корочки, разжижа-
ют густую слизь, создают на поверхности сли-
зистой слабощелочную среду, которая препят-
ствует размножению болезнетворных микроор-
ганизмов. Многообразие форм выпуска дает воз-
можность для широкого применения этого сте-
рильного  раствора морской воды  не только во
всех возрастных категориях, но и при различных
состояниях слизистой носовой полости. При
выраженной атрофии и легкой ранимости кро-
веносных сосудов, можно применять Синомарин
в виде капель или микронизированного душа
(форма Мини), который обеспечивает микродиф-
фузное распыление препарата, обеспечивает глу-
бокое и мягкое орошение слизистой.

Целью нашего наблюдения явилось изучение
эффективности применения Синомарина в комп-
лексном лечении больных, перенесших хирурги-
ческие вмешательства в полости носа (подслизи-
стая резекция носовой перегородки и аденотомия).

Методика лечения заключалась в следующем:
всем пациентам проводилась десенсибилизиру-
ющая и общеукрепляющая физиотерапия. Мест-
но проводилась ирригационная терапия в виде
применения Синомарина в виде капель (форма
Нео) или микронизированного душа (форма
Мини). В контрольной группе промывание но-
совой полости и носоглотки проводилось физи-
ологическим раствором. Под нашим наблюдени-
ем находилось 50 детей в возрасте от 3 до 10 лет,
подвергшихся оперативному вмешательству по
поводу аденоидита. 20 детей составили конт-
рольную группу. В другую наблюдаемую группу
вошли пациенты с деформацией носовой перего-
родки, которым проводилась подслизистая резек-
ция носовой перегородки. Пациентам обеих групп
диагноз ставился на основании анамнеза заболе-
вания, эндоскопического исследования полости
носа и носоглотки.

При эндоскопическом исследовании жестким
эндоскопом 70% оценивали следующие призна-
ки: наличие отека слизистой оболочки, характер
секрета и его локализацию, состояние носовой
перегородки, наличие гребня, шипа, состояние
проходимости общего носового хода, остеомеа-
тального комплекса. При эндоскопии носоглот-
ки определяли состояние слизистой  носовой
полости, наличие лимфатических образований в
куполе носоглотки, в устьях трубной миндали-
ны, а также состояние розенмюллеровских ямок.
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В зависимости от применения препаратов,
при медикаментозном лечении, больные с диаг-
нозом аденоиды были разделены на 2 клиничес-
кие группы:

1. В первую клиническую группу вошли  25
человек, лечение которых проводилось традици-
онным медикаментозным путем, орошение носог-
лотки  проводилось физиологическим раствором.

2. Вторую группу составили 25 детей, кото-
рые при лечении получали Синомарин в виде
капель и спрея.

В результате проводимого лечения следует от-
метить, что у пациентов 2-ой группы снять симп-
томы реактивного отека слизистой удалось на 6
сутки. Нормализация носового дыхания и купи-
рование явлений отека, инфильтрации после аде-
нотомии наступало на 7-8 сутки, что объективно
подтверждалось данными эндоскопии носоглот-
ки и улучшением данных акустической ринома-
нометрии. У всех детей 2 группы к концу прово-
димого лечения определялась тимпанограмма типа
«А». В первой  группе  у двоих регистрировались
тимпанограммы типа «В», когда отмечалось сни-
жение подвижности структур среднего уха. Эф-
фективность лечения у пациентов 1 группы со-
ставила 73%, у пациентов 2 группы  - 93%.

Хирургическое вмешательство на носовой пе-
регородке требует использование различных
форм тампонады. Существенный недостаток там-
понады носа – выключение носового дыхания.
После удаления тампонов у пациентов наблюда-
лись реактивные явления в виде незначительной
отечности слизистой оболочки полости носа в
задних отделах. В связи с развитием такой про-
блемы мы включили в разработку своих иссле-
дований больных с деформацией носовой пере-
городки, которым была произведена подслизис-
тая резекция носовой перегородки в количестве
30 человек. Пациенты после операции были раз-
делены на 2 группы по 15 человек. Основной груп-
пе  носовое орошение проводили Синомарином
в виде спрея. Контрольная группа получала оро-

шение в виде промывания физиологическим ра-
створом. При сравнительной оценке динамики
функционального состояния слизистой оболоч-
ки полости носа учитывали выраженность кли-
нических симптомов (затруднение носового ды-
хания, образование корок в полости носа и др.)
по 10-балльной шкале. Результаты риноскопии
и оптической эндоскопии носа (выраженность
реактивных явлений) оценивались по 3-х балль-
ной шкале. (таблица 1)

Выраженность реактивных явлений в полос-
ти носа определялись при риноскопии и опти-
ческой эндоскопии носа по следующей балльной
системе: отечность слизистой полости носа – нет
– 0 баллов, незначительная – 1 балл, умеренная
– 2 балла, выраженная  – 3 балла.

Таким образом, назначение орошения носовой
полости в послеоперационном периоде после эн-
доназальных вмешательств считаем оправдан-
ным. Установлено, что клинические симптомы
у лиц основной группы после септопластики,
получавшие Синомарин в виде спрея, по сравне-
нию с контрольной группой менее выражены.
Орошение помогает удалить секрет в носоглот-
ке, в носовой полости, промывает раневую по-
верхность. Влияние носового орошения морской
водой на слизистую оболочку носа, а значит и на
мукоцилиарный клиренс, проявляется также в
минимизации вероятности послеоперационного
инфицирования и улучшения носового дыхания.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

М.А. ИЗБАСАРОВ
Центральная городская клиническая больница, г.Алматы

Резюме

Ухудшение экологического состояния окружающей среды приводит к росту числа заболеваний, в том числе и
аллергического ринита (АР). Появление новых безопасных и эффективных методов профилактики и лечения АР
позволяет пациентам и врачам проводить терапию без опасения развития побочных эффектов и взаимодействия
применяемых препаратов.

Тџжырым

Ћоршаѕан ортаныѓ экологиялыћ кљйiнiѓ нашарлауы аурулардыѓ саныныѓ Mсуiне, сонымен ћатар аллергиялыћ
ринитћа алып келедi. Аллергиялыћ риниттыѓ алдын алуы, жаѓа ћауiпсiз жќне тиiмдi ќдiстерiнiѓ пайда болуы
емделушiлерге жќне дќрiгерге аллергиялыћ ренит  емдеу терапиясында ћосымша эффектiлердiѓ дамудыѓ ћауiптенуi

жќне ћолданылатын препараттардыѓ Mзара iс-ќрекетiсiз Mткiзу.

Summary

The worsening state of the environment leads to an increase of diseases, including allergic rhinitis (AR). The appearance
of new safe and effective methods of prevention and treatment of AR allows to the patients and doctors to carry out treatment
without fear of side effects and interactions of the drugs.

Современная деятельность человека привела
к резкому ухудшению экологической обстанов-
ки: в природную среду выбрасываются большие
количества газообразных, жидких и твердых от-
ходов производства. Кроме химических отходов,
в природе встречаются биологические загрязне-
ния, вызывающие у человека различные заболе-
вания. Это болезнетворные микроорганизмы,
вирусы, гельминты и простейшие. Пыльца рас-
тений, появляющаяся в период цветения, вызы-
вает аллергическую реакцию слизистой оболоч-
ки носа у пациентов, страдающих аллергическим
ринитом. Одна из главных функций иммунной
системы человека — это распознавание чужерод-
ных антигенов при их взаимодействии с кожей

и слизистыми оболочками, контактирующими с
окружающей средой.

При аллергическом рините в полости носа
клетки мишени индуцируют медиаторы воспале-
ния, появление которых влечет развитие слож-
ного каскада иммунологических реакций. Среди
таких медиаторов наибольшее патогенетическое
значение имеют гистамин и лейкотриены, выс-
вобождение которых и приводит к таким симп-
томам, как заложенность носа, приступы паро-
ксизмального чихания, ринорея.

Для больных аллергическим ринитом,  в пер-
вую очередь необходимо предупредить  контакт
с причинным аллергеном. В современной меди-
цине этот этап лечения называют  элиминацион-
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ным. В его основе – предупреждение контакта
пылевых частиц, пыльцы растений, бактерий,
вирусов, плесневых и дрожжевых грибов, смол,
поступающих с вдыхаемым воздухом со слизис-
той носовой полости.

В настоящее время стандарты лечения аллер-
гического ринита утверждены в нормативном
документе ARIA (Allergic Rhinitisandits Impacton
Asthma), принятый ВОЗ в 1999 году. В этих стан-
дартах  использован принцип ступенчатой тера-
пии, основанный на использовании различных
лекарственных препаратов в зависимости от тя-
жести течения ринита. Первая ступень лечения
предполагает элиминацию аллергена, вдыхаемо-
го с воздухом. Во многих случаях  достаточно
устранить контакт с аллергеном, чтобы заболе-
вание полностью прекратилось без какого-либо
лечения. Например, при аллергии на клещей до-
машней пыли больному желательно переехать в
другое помещение или провести антиакарицид-
ные мероприятия, при аллергии на пыльцу рас-
тений — уехать в другую климатическую зону,
где эти растения не произрастают. Но далеко не
всегда есть возможность осуществления этих
мероприятий.

В настоящее время в арсенале врачей появи-
лось средство для проведения именно элимина-
ционной терапии аллергического ринита. Ком-
пания «Назалез» (Великобритания),  в 2001 году
предложила препарат на основе мелкодисперс-
ной целлюлозы, действие которого основано на
создании на поверхности слизистой оболочки
носа тончайшей гелеобразной пленки, на кото-
рой задерживаются аллергены и все вредные при-
меси вдыхаемого воздуха. У нас в Казахстане он
известен под названием «Аллергиз». Со времени
применения этого препарата было проведено до-
статочное количество клинических исследова-
ний, подтвердивших его эффективность.

В 2003 году Джослинг П. и Стедман С. прове-
ли открытое клиническое исследование «Приме-
нение порошка целлюлозы для лечения сезонно-
го аллергического ринита» с участием 102 паци-
ентов. В 2004 году Дж.С. Эмберлин, Р.А. Льюис
- двойное слепое, плацебо контролируемое иссле-
дование по применению порошка целлюлозы у
взрослых пациентов с симптомами АР (97 паци-
ентов). На Всемирном конгрессе по аллерголо-
гии в Мюнхене, в 2005 году В. Айвазис, Е. Бор-
ли, Е. Марато (Салоники, Греция) представили
исследование по изучению назального мукоци-
лиарного клиренса и мощности носового дыха-

ния у детей до и после терапии порошком цел-
люлозы у 100 детей с АР. Дж. С. Эмберлин, Р.А.
Льюис, используя метод провокационных тестов
аллергенами домашнего клеща у людей, сенси-
билизированных к данному аллергену, доказали
эффективность мелкодисперсного порошка цел-
люлозы в предотвращении симптомов АР, это
исследование было представлено на Всемирном
конгрессе по аллергологии (Вена, июнь 2006
год).

В 2008 году проведен мета-анализ клиничес-
ких исследований за 2004-2008 гг. (опубликован
в Open Allergy Journal, 2008, 1, 1-4), который
показал эффективность и, что не менее важно,
абсолютную безопасность применения мелкодис-
персного порошка целлюлозы при сезонном и
круглогодичном АР. Н.Аберг, М.Бенсон (Гете-
борг, Швеция) в 2009 году провели плацебо кон-
тролируемое клиническое исследование по при-
менению назального порошка целлюлозы по про-
филактике и лечению сезонного аллергического
ринита у детей.

Таким образом,  проведенные  клинические
исследования доказали, что инертный мелкодис-
персный порошок  целлюлозы является эффек-
тивным и безопасным средством профилактики
и лечения  аллергического ринита у взрослых и
детей. Он способен создать естественный, лишен-
ный побочных эффектов, барьер на пути проник-
новения аллергенов и окисляющих поллютантов
в воздухоносные пути.

В России, применение препарата на основе
мелкодисперсной целлюлозы в комплексной те-
рапии у больных аллергическим ринитом, после
проведения ряда исследований,  доказавших его
эффективность и безопасность, одобрено прези-
диумом РААКИ (Российская Ассоциация Ал-
лергологов и Клинических Иммунологов) в 2010
году.

 На сегодняшний день вопросы безопасности
применяемых лекарственных средств достаточ-
но актуальны. В медицинской литературе перио-
дически публикуются сведения о побочных эф-
фектах широко применяемых препаратов. Так,
осенью 2011 года в журнале «Фармация Казах-
стана» было опубликовано заключение Европей-
ского медицинского агентства (ЕМЕА) о резуль-
татах анализа системных побочных реакций, а
также биологических эффектов при регулярном
использовании ингаляционных глюкокортикос-
тероидов (ИК): «Регулярное  применение ИК
может быть ассоциировано с риском развития
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психических или поведенческих отклонений».
Кроме того, ЕМЕА обращает внимание специа-
листов на то, что ИК могут вызывать задержку
роста у детей. Соответствующие предостереже-
ния были внесены в инструкции по медицинс-
кому применению кортикостероидов для инга-
ляционного или интраназального применения.
Поэтому появление в арсенале врачей препарата
без побочных эффектов, оказывающего только
местное защитное действие и имеющего офици-
альные показания в любом сроке беременности
и у детей, можно назвать новым подходом в ле-
чении и профилактике АР.
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              СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ГОНАРТРОЗА

      Ш.М. КАЙЫРГАЛИ, Г.С. ЕСИРКЕПОВА, Г.А. КАЛИЕВА, Ж.Б. БИЖИГИТОВ
Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,

Городская поликлиника №8, г. Алматы

Резюме

Современные методы лечения гонартроза имеют хорошую доказательную базу, использование данных методов
терапии улучшит качество жизни больных, уменьшит процент инвалидизации и временной нетрудоспособности
пациентов.

Тџжырым

Тiзе буыныныѓ артрозын емдеуде ћолданылатын заманќуи ќдiстер жаћсы дќлелдiк негiзделген. Бџл ќдiстердi ћол-
дану нќтижесiнде наућастардыѓ Mмiр сљру сапасын жаћсартып, мљгедектiк пен уаћытша еѓбекке жарамсыздыћты
азайтуѕа болады.

Summary

 Modern methods of treatment of оsteoarthritis  have good evidence, the use of these methods of therapy improves quality
of life of patients, reduces the percentage of disability and sickness patients.

Дегенеративные поражения суставов являют-
ся самыми частыми патологическими состояни-
ями, встречающиеся среди заболеваний костно-
мышечной системы. При остеоартрозе в патоло-
гический процесс вовлекаются гиалиновый
хрящь, субхондральная кость, синовиальная обо-
лочка и другие структуры сустава, такие как внут-
рисуставные связки, суставная капсула и при-
лежащие к суставу мышцы и сухожилия [1]. На
раннем этапе формирования остеоартроза дегене-
ративные изменения развиваются в коленных, та-
зобедренных, дистальных межфаланговых суста-
вах кистей. В клинической практике из перечис-
ленных локализаций самым частым является го-
нартроз (ГА). Среди факторов риска развития ГА
известны избыточная масса тела, некоторые эн-

докринные заболевания, последствия травм, на-
капливающиеся в течение жизни, длительно суб-
клинически протекающие ортопедические откло-
нения [2].

Исходя из знаний о патогенезе гонартроза,
общие задачи лечения данного хронического про-
грессирующего заболевания суставов могут быть
сведены к предотвращению деструкции хряща,
уменьшению боли и к улучшению функции сус-
тавов. Немедикаментозное лечение гонартроза
заключается в организации регулярных образо-
вательных программ для пациентов, в ежеднев-
ном выполнении больным физических упражне-
ний на укрепление мышц нижних конечностей,
в использовании поддерживающих средств: тро-
сти, стельки, ортезы и снижения массы тела.
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Условно все препараты, применяемые при ле-
чении остеоартроза, в том числе и гонартроза,
подразделяют на две группы: симптом - модифи-
цирующие препараты и структурно - модифици-
рующие   лекарственные средства. К препаратам
первой группы относят нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВП), наиболее ча-
сто используемые при лечении остеоартроза и
имеющие преимущественное значение для уст-
ранения основных проявлений этого заболева-
ния, главным образом боли и синовита. При дли-
тельном применении НПВП, воздействуют на
различные патологические звенья воспаления,
прежде всего, подавляют активность фермента
циклооксигеназы и биосинтез простагландинов,
приводят к ограничению воспаления и анальге-
тическому эффекту. НПВП, применяемые при
остеоартрозе, должны обладать бесспорной про-
тивовоспалительной активностью при минималь-
ном риске возникновения побочных реакций и
сочетаться с целым рядом других лекарственных
препаратов. Такой подход к терапии обусловлен,
прежде всего, возрастом пациентов, страдающих
остеоартрозом, и постоянным наличием у данных
больных так называемых сопутствующих пато-
логий, прежде всего, сердечно-сосудистой, эн-
докринной систем и желудочно-кишечного трак-
та. Следует учитывать, что с возрастом в орга-
низме гериатрического пациента развиваются
нормативные изменения, такие как, уменьшение
массы печени, замедление тока крови, снижение
скорости фильтрации в клубочках почек, что в
целом увеличивает риск возникновения токси-
ческих реакций при применении НПВП. В тех
случаях, когда назначение НПВП затруднено или
невозможно, используется   внутрисуставное,
введение ГКС, которые уменьшают уровень кле-
точного метаболизма, подавляют клеточную про-

лиферацию, продукцию металлопротеиназы и
ИЛ-1, участвующего в деструкции хряща [3].

 К препаратам второй группы, т.е. к структур-
но-модифицирующим средствам, могут быть от-
несены глюкозамина сульфат (препарат дона),
хондроитина сульфат (препарат структум, хонд-
роксид), комбинированные препараты (хондрок-
сид капсулы, терофлекс, артра), а также гиалу-
роновые соединения (остенил, гиалган, супла-
зин). Структурно-модифицирующие препараты
подавляют выработку энзимов, вызывающих де-
струкцию хряща, усиление метаболических про-
цессов в субхондральной кости и стимулируют
выработку хондроцитами полноценных гликоза-
миногликанов [4]. Хирургическое лечение
коленного сустава – артропластика рекоменду-
ется пациентам с III и IV рентгенологическими
стадиями ОА, имеющих выраженный болевой
синдром, который не купируется лекарственны-
ми препаратами и имеет выраженную функцио-
нальную недостаточность.

Таким образом, применяемые в настоящее
время методы лечения гонартроза имеют хоро-
шую доказательную базу, использование которых
улучшает качество жизни больных, уменьшает
процент инвалидизации и временной нетрудос-
пособности пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ РАЦИОНАЛЬНОЙ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Г.Б. НУРМАНОВА
   Областной кардиологический центр, г. Уральск

Резюме

Рациональное  лечение  артериальной  гипертензии  в  пожилом  возрасте  остается   открытым  вопросом в
современной  медицине. Множество  новых  антигипертензивных  препаратов  не решило  проблему, а только усугу-
били ее. Есть великолепное правило  рациональной  фармакотерапии: «От слабого к сильному, от простого к слож-
ному, от  короткого к длинному». К сожалению, это правило не всегда соблюдается.

Тџжырым

Ћазiргi таѓдаѕы медицинада кќрiлiк жаста артериальдыћ гипертензиядан џтымды емделу басты сџраћ болып ћала
бередi. КMптеген жаѓа антигипертензивтi препараттар бџл мќселенi ћиындатпаса, жеѓiлдете ћойѕан жоћ. Рационалды
фармакотерапияныѓ мынадай  тамаша ережесi бар: «Ќлсiзден мыћтыѕа, ћарапайымнан кљрделiге, ћысћадан џзынѕа».
Oкiнiшке орай, бџл ереже љнемi саћталмайды.

Summary

Rational treatment of an arterial hypertension in advanced age remains an open question in modern medicine. The set of
new antihypertensive preparation has not solved a problem but only has aggravated it. There is a magnificent rule of rational
pharmacotherapy: «From weak to strong, from simple to difficult, from short to long». Unfortunately, the rule not always is
observed.

Несмотря на достигнутые успехи в диагнос-
тике артериальной гипертензии,  проблема до сих
пор остается актуальной, особенно в гериатрии.
В пожилом и старческом  возрасте данная пато-
логия является основным фактором риска раз-
вития ОНМК, сердечной недостаточности, а так-
же ИБС, почечной недостаточности, атероскле-
роза  периферических сосудов  и т.д. Поэтому
рациональное лечение остается открытым  воп-
росом в современной медицине. Множество но-
вых антигипертензивных препаратов  не решило
проблему, а только усугубило ее.  Есть велико-
лепное правило рациональной  фармакотерапии:
«От слабого к сильному, от простого к сложно-
му, от короткого к  длинному».  К сожалению,
это правило не всегда соблюдается.

Медикаментозная терапия поздних форм ар-
териальной гипертензии независимо от  причин
ее развития должна быть очень осторожной и
обоснованной.

Не секрет, что снижение артериального дав-
ления должно быть главным, медленным, по воз-
можности достигающим возрастной нормы. Рез-
кое снижение  артериального давления при воз-
растных изменениях в сосудах (атеросклероз,
снижение  эластичности и тонуса, пульсового
кровенаполнения и т.д.) приводит к нарушению
кровоснабжения жизненно важных органов. От-

ветственность за развитие церебральной, коронар-
ной, почечной недостаточности после проведен-
ной фармакотерапии, которая  кажется адекват-
ной на первый взгляд, целиком и полностью ля-
жет на врача,  поспешившего резко снизить ар-
териальное давление.

Необходимо учитывать, что стареющий орга-
низм подвержен опасности перепадов  давления
и возможно толерантен к назначаемым препара-
там, а может быть наоборот, чувствителен к на-
значаемым препаратам. Поэтому начало терапии
должно сводиться к применению минимально-
терапевтических доз комбинаций, с последую-
щим увеличением  дозы до достижения терапев-
тического эффекта. Монорежим в данной ситуа-
ции не приемлем.

Пожилой и старческий возраст всегда требу-
ет комбинации препаратов, потому что зависит
от нарушения многих функций организма. Глав-
ная   задача - разорвать  порочный  круг на уров-
не ОЦК-ренин ангиотензинной системы.

Вот, например, что получается при сочетании
ингибиторов АПФ с гипотиазидом (таблица 1).

После снижения и нормализации артериаль-
ного давления дозы препаратов  должны быть
снижены до уровня профилактических. Во вре-
мя стойкой нормализации  артериального давле-
ния могут допускаться кратковременные переры-
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вы в приемах, но  только одного или нескольких
препаратов. Лечение в пожилом возрасте долж-
но быть  систематическим, а не курсовым. Пра-
вильной комбинацией двух препаратов  обеспе-
чивается стойкое снижение артериального дав-
ления практически у 70-80%  больных. Длитель-
ный прием диуретика обычно вызывает гипока-
лиемию, поэтому больным следует периодичес-
ки назначать внутрь препараты калия или с
уменьшением  дозы петлевых диуретиков назна-
чать совместно калийсберегающие диуретичес-
кие  средства. У некоторых больных из-за систе-
матического приема диуретических  лекарствен-

ных препаратов в плазме крови повышается кон-
центрация триглицеридов и холестерина. Данные
изменения требует врачебного контроля.

Больным сахарным диабетом или лицам со
сниженной толерантностью к нагрузке глюкозой
вместо петлевых диуретиков (гипотиазида, бри-
напьдикса, хлорталидона и др.)  назначают диу-
ретики, действующие на нефрон-верошпирон по
250мг 2-3 раза в день по 15 дней с перерывами в
5 дней или подобный – амилорид.

При неэффективности сочетания двух препа-
ратов, были рассчитаны и определены  возмож-
ности сочетания трех и четырех лекарственных
средств (таблица 2).

Таблица 1. Сочетание   ингибиторов  АПФ  с  гипотиазидом  в  пожилом  возрасте

Препараты Число Исходное АД Доза АД  после   лечения
больных (мм.рт. ст)

Каптоприл+ гипотиазид 215 183,2+14,5 50 мг 3 р/сут +25-50 мг 123+13,5/87+4,9
(неэффективен 1 р/сут, затем 1 р 3 сут)
у 44 больных)

Эналаприл+  гипотиазид 154 183,2+23,7/107,6+14,5 20 мг 3 р/сут+25-50 мг 125,3+14,4/84+7,7
(неэффективен 1 р/сут, затем 1 р  в 3 сут
у 12 больных)

Периндоприл+ гипотиазид 76 183,2+23,7/107,6+14,5 4-8 мг 1 р/сут+25-50 мг 119,7+8,3/88,1+5,5
(неэффективен 1 р/сут,   затем 1 р в 3 сут
у 8 больных)

Таблица 2. Эффективность комбинаций у лиц пожилого возраста при артериальной   гипертензии
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Несмотря на эффективность сочетаний трех
и четырех лекарственных средств, необходимо
помнить, что назначаются они при тяжелых на-
рушениях, сопряженных с  кардиальной симп-
томатикой, развивающейся сердечной недоста-
точностью, с  выраженными проявлениями ак-
тивизации симптомо-адреналовой системы: тре-
мор рук, слабость, сердцебиение, раздражитель-
ность, потливость, плохой сон и т.д., отягчен-
ных   повышенной массой тела и при неэффек-
тивности комбинации двух препаратов  антиги-
пертензивной направленности.

Если не достигнут результат сочетанием трех
или четырех лекарственных  препаратов, а также
при быстром прогрессировании болезни или раз-
витии злокачественного гипертензивного синд-
рома, то целесообразно перейти к назначению
двух симпатолитиков (гуанетидин в возрастаю-
щих дозах), фуросемида в больших дозах, пери-

ферического вазодиалататора или альфа-адреноб-
локатора. Среди альфа- адреноблокаторов наибо-
лее эффективным в данной ситуации будет счи-
таться апрессин (200 мг  в  сутки) или пратсиол
(15мг в сутки).

Альфа-адреноблокаторы можно заменить кап-
топрилом (75-100мг в сутки) или  диазоксидом
(600-800мг в сутки). Следует помнить, что при
снижении скорости  клубочковой фильтрации до
30-40 мл/мин и повышения уровня креатинина в
крови, тиазидные диуретические средства и их
заменители становятся неэффективными и опас-
ными, вызывая дальнейшее повреждение почек.
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ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Г.Б. НУРМАНОВА
Областной кардиологический центр, г. Уральск

Резюме

Хроническая сердечная недостаточность является одной из важных проблем  современной медицины. На основа-
нии  результатов 324  исследований было сделано следующее предположение: сердечная недостаточность иногда не
является совокупностью симптомов, а может проявляться в виде отдельных признаков, как например, аритмия.

Тџжырым

Созылмалы жљрек жетiспеушiлiгi ћазiргi таѓдаѕы медицинаныѓ еѓ басты проблемасыныѓ бiрi. 324 зерттеулердiѓ
ћорытындылары негiзiнде келесiдей тџжырым жасалды: жљрек  жетiспеушiлiгi симптомдардыѓ жиынтыѕы ќсерiнен
ѕана емес, кейде ол аритмия сияћты жеке кMрiнiс ретiнде байћалуы мљмкiн.

Summary

Chronic heart failure is one of the important problems of modern medicine. On the basis of results of the 324 researches
has been made the following assumption: the heart failure sometimes is not set of symptoms, and for example, the arrhythmia
can be shown in the form of separate signs.

Как известно, проблема хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН) является од-
ной из главнейших проблем в гериатрической
практике во всем мире. В Республике Казах-
стан  немаловажным фактором является не-
своевременное обращение пожилых людей и
стариков, особенно в отдаленных от област-
ных центров районах. Возрастные  изменения,

снижение сократительной функции миокар-
да за счет нарушений его функциональных и
обменных процессов, нарушений нейро-гумо-
ральной регуляции, возникающие из-за про-
грессирования различных заболеваний сердца
и сосудов планомерно приводят к  развитию
сердечной недостаточности, которая крайне
проблематична вследствие ряда причин.
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По проведенным исследованиям у 324 больных
в возрасте от 62 до 89 лет было  установлено, что
чаще всего причиной сердечной недостаточности
являлись  ишемическая болезнь сердца с сопутству-
ющей гипертензией, которая составила в  прове-
денных наблюдениях 82% от всех случаев сердеч-
ной недостаточности (265 больных). Другими при-
чинами развития сердечной недостаточности слу-
жили  хронические неспецифические заболевания
легких (24 больных), ревматизм и сопутствующие
ему миокардиты (18 человек), заболевания щито-
видной  железы (14 больных), и другие  патологии,
сопряженные с  нарушениями  бронхиальной  про-
водимости (онкология) - 3 пациента.

Развитие сердечной недостаточности в данной
возрастной группе происходит незаметно, невы-
разительно, исподволь  за  счет  характерной для
этого возраста общей  слабости, полиартрита раз-
личного генеза, нарушения кровообращения ниж-
них  конечностей, заболевания мочевыделитель-
ной системы  и  т.д.

Уменьшение  сердечного  выброса происхо-
дит на фоне сопутствующих патологий, учиты-
вая возрастные изменения  гемодинамики. Сни-
жение  сократительной  способности  миокарда
и другие факторы сильно влияют на развитие
сердечной недостаточности, которая протекает
так вяло и бессимптомно, что обнаруживается
только в тяжелой, запущенной стадии.

Конечно, когда все признаки сердечной не-
достаточности проявляются   практически одно-
временно, постановка  диагноза  затруднения не
вызывает (случая), но как видно, это происхо-
дит в данной возрастной группе не всегда. Так,
например, у ряда больных сердечная недостаточ-
ность при легочной патологии  проявилась толь-
ко кашлем и одышкой при незначительной фи-
зической нагрузке (52 пациента).

У некоторых больных первым признаком даль-
нейшего развития сердечной недостаточности яви-
лась тахикардия, особенно в случаях нарушения
функции щитовидной  железы (тиреотоксикоза)
-11 больных. У ряда больных с развивающейся
сердечной недостаточностью признаками  заболе-
вания служили нарушения  ритма, особенно мер-
цательная  аритмия  с большим  числом  желудоч-
ковых  сокращений - 94 человека.

Особенными признаками развития сердечной
недостаточности  на  фоне  мнимого   благополу-
чия служат следующие симптомы, что отмечалось
в 100% случаев: общая  утомляемость, снижение
физической активности, работоспособности, ум-
ственного  потенциала, нарушение сна, шум в ушах,

покачивание при выполнении любых  движений,
двигательное эмоциональное беспокойство, спу-
танность мыслей, нечленораздельная  речь.

Необходимо отметить, что при диагностике
хронической сердечной  недостаточности  очень
затруднительной  оказывается  интерпретация
отеков  в данной  возрастной группе. Перифери-
ческие отеки сами по себе еще не могут свиде-
тельствовать   о наличии сердечной недостаточно-
сти, так как встречаются и при других нозологи-
ях. Провоцировать отеки могут варикозные рас-
ширения вен, гиподинамия, связанная с продол-
жительным  нахождением в статичном состоянии
(сидение, лежание, стояние в  очередях), заболе-
ваниями печени, почек, различными опухолями,
локализованными во внутрибрюшной полости.

Акроцианоз является одним из главных  при-
знаков развития сердечной  недостаточности,
поскольку только этот симптом всегда сопровож-
дает это заболевание (324 больных). Кроме того,
у некоторых больных зафиксировано набухание
шейных вен и увеличение границ сердца без со-
путствующих признаков развития сердечной
недостаточности (42 человека).

В 103 случаях зафиксировано наличие асцита
с отечностью нижних конечностей  и области
крестца. Кроме  того, в  118  случаях  отмечалась
никтурия, которая заметно отличается от  учащен-
ного мочеиспускания из-за недостаточности
сфинктера мочевого пузыря, что характерно для
данной возрастной группы.

В 100 % случаев сердечная недостаточность
характеризовалась увеличением печени с чувстви-
тельным, лабильным нижним краем с положи-
тельным синдромом  гепатоюгулярного рефлюк-
са. Помимо всего, у некоторых больных разви-
тие сердечной недостаточности без дополнитель-
ных признаков проявлялось в виде «застойного»
гастрита или быстрым  формированием язвенно-
го процесса (93 пациента). В 31 случае сердечная
недостаточность проявлялась в виде пневмонии,
тяжело поддающейся лечению.

Таким образом, развитие сердечной недостаточ-
ности в пожилом и старческом  возрасте  следует
подозревать при наличии  следующих  признаков:

1. Необъяснимая  тахикардия  или  внезапно
наступившая  мерцательная  аритмия;

2. Кашель и одышка, трудно поддающиеся
лечению;

3. Наличие акроцианоза;
4. Быстрое формирование язвенной болез-

ни или длительно текущего гастрита;
5. Наличие отеков, увеличенной печени,
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расширение границ сердца, никтурия;
6. Вялотекущая застойная пневмония;
7. Проявление общеклинических диагнос-

тических признаков: утомляемость, снижение
активности  и  т.д.
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ИММУНОМОДУЛЯТОРЫ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ
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Резюме

В статье описаны иммуномодуляторы в комплексной терапии воспалительных заболеваний органов малого таза.

Тџжырым

Маћалада кiшi жамбас мљшелерiнiѓ ћабыну ауруларын кешендi терапиялаудаѕы иммуномодуляторлар сипаттаѕан.

Summary

This article describes the immunomodulators in the complex treatment of inflammatory diseases of the pelvic organs.

Под воспалительными заболеваниями органов
малого таза (ВЗОМТ) понимают весь спектр вос-
палительных процессов верхнего отдела репро-
дуктивного тракта у женщин. Они могут быть
представлены как одной нозологической формой
(эндометрит, сальпингит, оофорит, тубоовариаль-
ный абсцесс, пельвиоперитонит), так и любыми
другими их сочетаниями. Значение воспаления
двойственно. С биологической точки зрения это
процесс защитно–приспособительного характе-
ра, направленный на уничтожение агента, выз-
вавшего повреждение, и восстановление повреж-
денной ткани.

С клинических позиций – это болезнь, харак-
теризующаяся не только местными, но и общи-
ми проявлениями: лихорадкой, изменениями со-
става белков крови, явлениями интоксикации,
увеличением скорости оседания эритроцитов и
т.д. Инфекции, передающиеся половым путем,
оказывают множество неблагоприятных воздей-
ствий на здоровье человека, но наиболее значи-
мым из них является вред, наносимый репродук-
тивной функции. При этом страдают как муж-
чины, так и женщины, однако надо признать, что
женское здоровье в осуществлении репродуктив-
ной функции играет большую роль. Больные с
ВЗОМТ составляют 60–65% всех пациенток на

приеме у гинеколога, при этом именно воспали-
тельные заболевания органов малого таза явля-
ются самой частой причиной негормонального
бесплодия, эктопических беременностей, невы-
нашивания беременности, пороков развития пло-
да и др. Наибольший пик заболеваемости ВЗОМТ
наблюдается у лиц в возрасте от 15 до 24 лет,
после 30 лет их частота значительно уменьшает-
ся, что может быть обусловлено как изменением
полового поведения, так и появлением защитных
антител в цервикальном канале.
Риск развития ВЗОМТ зависит от сексуальной
активности, частоты смены партнера, возраста,
способа контрацепции, инвазивных гинекологи-
ческих вмешательств. Эти заболевания редко
встречаются во время беременности, в пери– и
постменопаузальном периодах. Если ВЗОМТ воз-
никают у женщин этих групп, то наиболее часто
являются вторичными или распространяющими-
ся из других очагов интраабдоминального вос-
паления. Практически все микроорганизмы, при-
сутствующие во влагалище (за исключением лак-
то– и бифидобактерий), могут принимать учас-
тие в формировании ВЗОМТ. Обычно обнаружи-
ваются ассоциации от 3 до 8 видов микроорга-
низмов. Смешанная инфекция, с одной стороны,
утяжеляет течение воспалительного процесса, а
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с другой стороны, лишает его нозологической
специфичности. Вероятнее всего, причиной фор-
мирования микст–инфекций является неэффек-
тивность антибактериальной терапии. Неправиль-
но подобранные препарат, доза, режим приема,
небрежность пациента в процессе лечения – все
это приводит лишь к купированию острых сим-
птомов и развитию хронического процесса. В
дальнейшем, при последующих заражениях дру-
гими возбудителями формируется ассоциация,
которая, в свою очередь, целиком может переда-
ваться партнеру. В настоящее время главенству-
ющую роль в формировании ВЗОМТ представ-
ляет условно–патогенная флора. Установлено, что
половым путем передается свыше 20 возбудите-
лей [5,18].

Воспалительный процесс может развиться и
в результате активации нормальной эндогенной
флоры влагалища, при ослаблении факторов ес-
тественной резистентности под воздействием
ряда повреждающих агентов окружающей среды,
а также после родов, абортов, при использова-
нии внутриматочных контрацептивов.
Важную роль в патогенезе воспалительных про-
цессов в гениталиях играет иммунная система.
При хронических рецидивирующих воспалитель-
ных заболеваниях возникает состояние вторич-
ного иммунодефицита. Состояние гуморального
и клеточного иммунитета у пациенток с хрони-
ческими ВЗОМТ также претерпевает значитель-
ные изменения. Отмечается снижение содержа-
ния T–хелперов, T–супрессоров, В–лимфоци-
тов, IgG, избыток IgM. В сумме происходит уг-
нетение Т–зависимых иммунных реакций, селек-
тивная недостаточность количества В–клеток,
гиперпродукция IgM, торможение поглотитель-
ной и метаболической активности фагоцитов.
Основной спектр микроорганизмов, ответствен-
ных за возникновение воспалительных заболева-
ний гениталий, состоит из следующих предста-
вителей: хламидии, гонококки, микоплазмы, уре-
аплазмы и трихомонады. Ежегодно в мире реги-
стрируется 100 млн. случаев заражения хлами-
диозом, 62 млн. – гонорей, 170 млн. – трихомо-
ниазом. Каждое по отдельности из этих заболе-
ваний наносит значительный вред здоровью че-
ловека, однако, в настоящее время наблюдается
неуклонная тенденция к ассоциации этих возбу-
дителей, возникновению так называемых микст–
инфекций, что, несомненно, существенно ухуд-
шает течение и прогноз заболевания. По нашим
данным, сочетание хламидий с гонококком от-

мечается у 33,7% пациенток, с уреаплазмой – у
19,1%, с трихомонадой – у 31,3%, хламидийно–
кандидозная ассоциация – у 9%. Одновременно
три различные инфекции встречаются у 10,6%,
4–5 инфекций – у 5,6%. Лечение следует назна-
чать при наличии у пациентов клинических про-
явлений воспалительного процесса и в том слу-
чае, если U. urealyticum и M. hominis выявля-
ются в количестве более 104 КОЕ/мл [4,17].
Минимальные критерии ВЗОМТ:

• Болезненность при пальпации в нижней ча-
сти живота;

• Болезненность в области придатков;
• Болезненные тракции шейки матки.
Основное место в терапии воспалительных за-

болеваний органов малого таза занимают анти-
бактериальные средства, подобранные с учетом
данных микробиологического исследования.
Учитывая полиэтиологичность воспалительных
заболеваний придатков матки, а также необхо-
димость начинать лечение как можно раньше,
еще до лабораторной идентификации возбудите-
ля, врачи применяют комбинации антибактери-
альных препаратов, способных устранять наи-
большее число возможных патогенных микроор-
ганизмов, либо препараты широкого спектра дей-
ствия, обеспечивающие достаточный клиничес-
кий эффект в виде монотерапии.
В настоящее время существуют многочисленные
иммуномодулирующие препараты как естествен-
ного, так и искусственного происхождения. Идет
интенсивный поиск иммуномодулирующих
средств, применение новых наукоемких техно-
логий в этой области расширяет возможности
разработки новых мощных, в частности, реком-
бинантных эндогенных цитокинов, обладающих
оптимальным лечебно–профилактическим по-
тенциалом с минимальными побочными эффек-
тами. Следует отметить, что процессы воспале-
ния и иммунитета очень тесно связаны, а в на-
стоящее время воспалительная и иммунная реак-
ции рассматриваются как единое целое. В схему
современной комбинированной терапии хрони-
ческих ВЗОМТ входит иммуннозаместительная
и стимулирующая терапия. Иммуномодуляторы
– это лекарственные средства, обладающие им-
мунотропной активностью, которые в терапевти-
ческих дозах восстанавливают функции иммун-
ной системы (эффективную иммунную защиту).
Иммуномодуляторы не должны вызывать чрез-
мерную сенсибилизацию и индукцию иммуно-
патологических реакций, а также не должны по-
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тенцировать ее у других медикаментов. Необхо-
димыми качествами приемлемости кандидата так-
же являются предсказуемость схемы метаболиз-
ма и путей выведения из организма, высокая со-
вместимость с другими препаратами, применяе-
мые при инфекционных и воспалительных забо-
леваниях. Наиболее известным представителем
веществ этого класса является нуклеозид адено-
зин, который влияет на все аспекты иммунной
системы. Инозин является метаболитом аденози-
на, формируемым вследствие расщепления пос-
леднего под воздействием диаминазы. Инозин
обладает аналогичными предшественнику свой-
ствами, включая противовоспалительный эф-
фект при эндотоксическом и септическом шоке.
Он ингибирует секрецию провоспалительных ци-
токинов, в том числе фактора некроза опухоли
(TNF–α) и интерлейкина (IL).
Инозин также ингибирует продукцию радикалов
супероксида стимулированными нейтрофилами.
Усваиваемость инозина высокая (более 90%), а
полная элиминация инозина и его метаболита,
мочевой кислоты из организма происходит в те-
чение 48 часов, следовательно, кумуляции инози-
на в организме не происходит.
Следует отметить, что с целью повышения эффек-
тивности лечебно–реабилитационных мероприя-
тий у женщин репродуктивного возраста с хрони-
ческими ВЗОМТ для снижения выраженности
воспалительно–деструктивных процессов, акти-
вации саногенетического потенциала организма,
улучшения психоэмоционального состояния и

восстановления нарушенных репродуктивных
функций целесообразно использование иммуно-
модулятора Гроприносин. Применение препарата
Гроприносин оказывает выраженное корригиру-
ющее влияние на показатели иммунного и окси-
дантного статусов, а также позволяет получить
высокий процент выздоровления при воспалитель-
ных заболеваниях половых органов [2,6].

Таким образом, включение в комплекс лечеб-
ных мероприятий, при хронических ВЗОМТ, им-
муномодулирующего препарата Гроприносин по-
зволяет существенно снизить частоту основных
клинических проявлений и рецидивов, а также
восстановить генеративную функцию. Это дает
право рекомендовать Гроприносин для широкого
использования в практическом здравоохранении.
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Резюме

В статье дана информация об аплазии левого легкого.

Тџжырым

Мќтiнде Mкпенiѓ сол жаѕындаѕы аплазиясы туралы аћпарат берiлген.

Summary

The article gives information about aplasia of the left lung.

Пороки развития легких и бронхов встреча-
ются крайне редко, в основном связанные с не-
доразвитием легкого, его анатомических, струк-
турных и тканевых элементов. К ним относятся
агенезия, аплазия, гипоплазия (простая и кистоз-
ная), а также врожденная долевая эмфизема и тра-
хеобронхомегалия.

Прижизненное распознавание и дифференци-
альная диагностика врожденных аномалий лег-
ких стали возможными лишь с применением
специальных методов рентгенологического ис-
следования (бронхография, ангиография и др.).

Приводим наше наблюдение. Больной Т., 18
лет, поступил в хирургическое отделение с диаг-
нозом: острый аппендицит. Клинические и ла-
бораторные данные соответствовали установлен-
ному диагнозу. В экстренном порядке больному
произвели аппендэктомию. При флюорографи-
ческом обследовании органов грудной клетки у
него обнаружено отсутствие левого легкого. Ка-
ких-либо жалоб со стороны системы дыхания у
больного не было.

При осмотре общее состояние удовлетвори-
тельное. Пульс - 70 ударов в минуту, АД-110/70
мм рт.ст. Дыхание в легких справа везикуляр-
ное, слева не проводится, иеркуторно-тимпани-
ческий звук. Живот мягкий, безболезненный.

На прямой передней рентгенограмме: грудная
клетка слева расширена, легочные поля справа

прозрачные во всех отделах, сосудистый рису-
нок обычной структуры. Слева легочный рису-
нок отсутствует, лишь в области левого корня
легкого имеются тени овальной формы и сред-
ней интенсивности размерами около 4х2 см и
4,5х2,5 см - рудиментарные остатки легочной
ткани. Органы средостения несколько смещены
вправо. Границы сердца в пределах нормы. Боль-
ной выписан на 10-й день после операции в удов-
летворительном состоянии. Со стороны анализов
крови и мочи изменений нет.

Через месяц больному под местной анестези-
ей сделали бронхографию. На бронхограмме ле-
вого легкого контрастируются только укорочен-
ные, суженные и недоразвитые верхние и ниж-
недолевые бронхи с единичными сегментарны-
ми ветвями, а остальные сегментарные бронхи
отсутствуют. Из анамнеза выяснено, что больной
каких-либо заболеваний или травм легких не по-
мнит, туберкулез у себя и родственников отри-
цает, вредных привычек не имеет. Работает ка-
менщиком. В настоящее время чувствует себя
хорошо.

Таким образом, у обследованного нами боль-
ного имеется врожденная патология - аплазия
левого легкого с недоразвитием главных, отсут-
ствием сегментарных и субсегментарных брон-
хов, однако это не отразилось на его физичес-
ком развитии и самочувствии.



117

Клиническая и экспериментальная медицина2012. № 1

УДК 618.15/.16-002
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Резюме

В статье описаны основные принципы терапии вульвовагинального кандидоза.

Тџжырым

Маћалада сарпай-iншектiк кандидоз терапиясыныѓ негiзгi ћаѕидаттары сипатталѕан.

 Summary

The article describes the basic principles of treatment of the vulvovaginal candidiasis.

Организм человека и его микрофлора являются
составными частями единой экологической си-
стемы, находящейся в состоянии динамическо-
го равновесия. В свою очередь, на оба вышеназ-
ванных компонента этой экологической систе-
мы оказывают влияние экзогенные факторы
внешней среды.Нормальная микрофлора влага-
лища у женщин характеризуется большим раз-
нообразием видов бактерий и подразделяется на
облигатную, характерную для здоровых женщин,
и транзиторную. Взаимодействия между предста-
вителями нормальной микрофлоры и клетками
вагинального эпителия осуществляются на кле-
точном и молекулярном уровнях и постоянно
контролируются со стороны других систем мак-
роорганизма. Результатом этих взаимодействий
является создание и поддержание высокой ко-
лонизационной резистентности во влагалище к
заселению его патогенными и условно–патоген-
ными микроорганизмами, что в свою очередь,
способствует поддержанию состояния здоровья
у женщины на оптимальном уровне.
При самых разнообразных внешних воздействи-
ях, экстремальных условиях, стрессовых ситуа-
циях, в случаях снижения иммунного статуса,
при гормональных нарушениях, возникновении
гинекологических заболеваний как инфекцион-
ной, так и неинфекционной этиологии, в гени-
тальном тракте могут происходить качественные
и количественные изменения микрофлоры.
Следует особо отметить, что антибактериальная
терапия, с успехом используемая для профилак-
тики и лечения заболеваний инфекционной эти-
ологии, в то же время является одной из причин
развития дисбактериозов влагалища. Кроме ан-
тибактериальной терапии, повреждающее дей-
ствие на нормальную микрофлору влагалища

способны оказывать гормональная терапия и хи-
миотерапия, применение внутриматочной или
местной контрацепции и дезинфектантов. В слу-
чае же применения антибиотиков на фоне уже
развившихся дисбактериозов влагалища усили-
вается степень их выраженности.
Уменьшение во влагалище количества бактерий,
принадлежащих к нормальной микрофлоре жен-
ского полового тракта, приводит к выраженно-
му снижению, а в ряде случаев к полной утрате
колонизационной резистентности влагалища, за-
селению его условно–патогенными микроорга-
низмами экзогенного происхождения и избыточ-
ному размножению эндогенных микроорганиз-
мов, не способных доминировать в норме, что
обусловливает формирование патологических
состояний у женщин. Особую опасность пред-
ставляют для беременных женщин нарушения
микрофлоры родовых путей, так как они могут
явиться причиной прерывания беременности,
преждевременных родов, внутриутробного инфи-
цирования плода и послеродовых осложнений у
матери. Учитывая то, что число факторов, спо-
собствующих нарушению нормальной микрофло-
ры влагалища велико и их спектр возрастает, а
также то, что частота этой патологии высока и
не имеет отчетливой тенденции к снижению, про-
филактика и лечение дисбактериозов влагалища,
разработка и внедрение эффективных методов их
диагностики является одной из важных проблем
современной медицины [6,12]. В настоящее вре-
мя во многих странах мира отмечен рост ваги-
нальных инфекций, которые прочно занимают
ведущее место в структуре акушерско–гинеко-
логической заболеваемости. Одной из наиболее
частых причин обращения женщин к врачу яв-
ляются поражения слизистой влагалища и наруж-
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ных половых органов, обусловленные дрожже-
подобными грибами – вульвовагинальный кан-
дидоз (ВК).К 25 годам более чем половине со-
временных женщин хотя бы один раз ставили
диагноз «вагинальный кандидоз». По данным за-
рубежных исследований, у 75% женщин детород-
ного возраста отмечали один эпизод этого забо-
левания, а у 50% – повторный. У беременных
данное заболевание встречается в 30–40% случа-
ев, перед родами этот показатель может дости-
гать 45–50%.Диагноз ВК ставят, оценивая дан-
ные анамнеза, жалоб, клинических проявлений
и результаты лабораторных исследований.
Клиническая картина обычно характеризуется
следующими симптомами:

• Обильными или умеренными творожисты-
ми выделениями из половых путей;

• Зудом, жжением и раздражением в области
наружных половых органов;

• Усилением зуда во время сна или после вод-
ных процедур и полового акта;

• Неприятным запахом, усиливающимся пос-
ле половых контактов.

Основными методами диагностики урогени-
тального кандидоза являются:

• Микроскопия мазков вагинального отделя-
емого в нативных и окрашенных по Граму пре-
паратах. Данный метод позволяет определить на-
личие гриба, его мицелия или спор; выявить на-
личие микробов – ассоциантов; определить при-
надлежность к облигатно–анаэробным видам или
лактабактериям;

• Культуральный метод – посев материала на
питательную среду Сабуро. Данный метод позво-
ляет определить родовую и видовую принадлеж-
ность грибов, их чувствительность к антифунгаль-
ным препаратам, выявить степень колонизации,
наличие сопутствующей бактериальной флоры;

• Метод ПЦР основан на обнаружении в ис-
следуемом материале единичных молекул ДНК
возбудителей.

Терапию урогенитального кандидоза проводят
только при наличии клинических признаков
вульвовагинита и при выявлении грибов рода
Candida при микроскопии или культуральном
исследовании. При бессимптомном носительстве
лечение не требуется.Новые сведения об этиоло-
гии, эпидемиологии и патогенезе ВК внесли из-
менения в укоренившиеся в последние десяти-
летия подходы к терапии. Так, некоторые из них
теперь признаются необоснованными. Практика
показывает, что часто контакт грибов рода

Candida и слизистых оболочек формирует тран-
зиторное кандидоносительство, не требующее
назначения антифунгальной терапии. Однако при
изменениях в системе резистентности макроор-
ганизма может происходить интенсивный рост
грибов и устойчивая колонизация слизистых обо-
лочек. Лечение при ВК до настоящего времени
остается одной из важнейших проблем в акушер-
стве и гинекологии. По результатам сравнитель-
ных исследований лечение антимикотиками ме-
стного действия не способствует сокращению
рецидивов заболевания, так как не исключается
возможность источника реинфекции в кишечни-
ке. Многие пациентки считают местную терапию
неприятной процедурой и преждевременно пре-
кращают лечение. Однако опросы свидетельству-
ют, что многие пациентки предпочитают интра-
вагинальный способ лечения кандидоза перораль-
ному. Лекарственные средства, применяемые для
лечения ВК должны отвечать следующим требо-
ваниям:

• Иметь широкий спектр действия;
•  Обладать избирательным противогрибковым

(фунгицидным или фунгистатическим) действием;
• Иметь минимальную частоту выработки ре-

зистентности у возбудителей;
•  Быть хорошо совместимым с препаратами

других фармакологических групп;
• Быть нетоксичным даже в случае длительного
применения;

• Быть устойчивым и хорошо всасываться из
желудочно–кишечного тракта;

• Длительно действовать;
• Быть экономически доступным.
В соответствии с химическим строением, пре-

параты для лечения ВК подразделяются на сле-
дующие группы:

• Препараты полиенового ряда (нистатин, ле-
ворин);

• Препараты имидазолового ряда (бутокона-
зол, клотримазол);

• Препараты триазолового ряда (флуконазол,
итраконазол);

• Комбинированные препараты (клион Д, мак-
мирор комплекс).

Вагинальный крем является эмульсией типа
«вода в масле», поэтому придает биоадгезивное
свойство носителю бутоконазола. При интрава-
гинальном применении бутоконазол находится на
слизистой влагалища в течение 4–5 дней. Крем
обладает высоким биоадгезивным свойством.
При лечении ВК препаратом Гинофорт, клини-
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ческое и этиологическое излечение наступило
практически у всех пациенток, что говорит о том,
что препарат является высокоэффективным сред-
ством, который быстро купирует симптомы, удо-
бен в применении, не вызывает побочных реак-
ций при приеме. Следует также отметить высо-
кую эффективность препарата при рецидивиру-
ющем течении заболевания и уменьшение коло-
низации грибов рода Candida в прямой кишке
после его приема.Благодаря высокой активнос-
ти против Candida albicans, особенностям фар-
макокинетики и удобной схеме применения Ги-
нофорт является высокоэффективным препара-
том для лечения пациенток с ВК, способным
обеспечить длительную защиту от рецидива.
Высококомплаентный препарат Гинофорт может

быть препаратом первого выбора, как для лече-
ния, так и профилактики эпизодов ВК.
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ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ
ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

Ж.К. ШИНЫБАЕВА
Городская поликлиника №5, г. Тараз

Резюме

В данной статье описаны физиотерапевтические методы коррекции обмена веществ при ишемической болезни
сердца, приведены их краткие характеристики и техника выполнения, основные противопоказания к физиотерапии.

Тџжырым

Бџл маћалада жљректiѓ ишемиялыћ ауруы кезiндегi зат алмасуды коррекциялаудыѓ физиотерапевтiк ќдiстерi
ћысћаша сипаттамасы, орындалу техникасы жќне физиотерапияѕа ћарсы негiзгi кMрсетiлiмдерi сипатталѕан.

Summary

This article describes the physiotherapeutic methods of correction of a metabolism during ischemic heart disease, also are
given a brief description of their technique and performance, the main contraindications to physiotherapy.

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – это за-
болевание, характеризующееся наличием острой
или хронической коронарной недостаточности,
несоответствием потребности миокарда в кисло-
роде вследствие атеросклеротического сужения
или спазма венечных артерий, ухудшения реоло-
гии крови и микроциркуляции, приводящее к на-
рушению структуры и функции сердца. Наибо-
лее частой причиной ИБС является атеросклероз
коронарных артерий. В основе развития ИБС ле-
жат такие факторы риска, как пожилой возраст,
высокое АД, курение, дислипидемия, сахарный
диабет, ожирение (в первую очередь абдоминаль-
ное), а также наследственность, высокий уровень

гомоцистеина и алипопротеина крови, малопод-
вижный образ жизни и большая концентрация
фибриногена. Вероятные факторы: высокий уро-
вень триглицеридов, негативные черты характе-
ра (враждебное поведение), большие запасы же-
леза, очаги хронической инфекции.

Коррекция метаболических нарушений в ми-
окарде может быть достигнута при воздействии
физических факторов непосредственно на мио-
кард, при применении методов, оказывающих
трофическое влияние на сердце через вегетатив-
ную нервную систему и путем специфического
действия на метаболизм миокарда. Физические
методы не предназначены для купирования при-
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ступов стенокардии и применяются преимуще-
ственно в период ремиссии ИБС, при стабиль-
ном течении с редкими приступами, по оконча-
нии обострения.

Методы коррекции обмена веществ. Инфра-
красная лазеротерапия. При поглощении энер-
гии лазерного излучения фотоакцепторами  (мо-
лекулами нуклеиновых кислот и кислорода) ак-
тивируется система мембранной организации
молекул (дыхательной цепи, митохондрий, сис-
темы вторичных мессенджеров - цАМФ и
цГМФ), улучшается сопряжение процессов окис-
ления и фосфорилирования, в результате чего
увеличиваются синтез макроэргов и аэробная
мощность миокарда в отношении окисления сво-
бодных жирных кислот и глюкозы. В результате
инициации окисления с фосфорилированием
активируется цикл трикарбоновых кислот (цикл
Кребса), а увеличение напряжения кислорода в
миокарде под действием лазерного излучения в
комплексе с усилением окислительного фосфо-
рилирования транспортом ионов кальция через
мембрану сарколеммы, нарастанием числа фун-
кционирующих коллатералей и активацией
транспорта кислорода в капиллярах создает ус-
ловия для экономного потребления кислорода.
Нарастание содержания  молекул и РНК приво-
дит к увеличению содержания в кардиомиоци-
тах различных органоидов, прежде всего рибо-
сом и гранулярного эндоплазматического рети-
кулума, и следующей за этим активации синтеза
белков. В результате усиления метаболизма кар-
диомиоцитов повышается коронарный резерв
миокарда, что приводит к улучшению физичес-
кой и психологической составляющей качества
жизни больных, предупреждает прогрессирова-
ние ИБС и развитие дисфункции миокарда ле-
вого желудочка сердца.

Облучение проводят по полям (середина ле-
вой грудино-ключично-сосцевидной мышцы,
второе межреберье справа и слева от грудины,
средняя треть грудины, четвертое межреберье по
левой среднеключичной линии,  угол левой ло-
патки, паравертебрально на уровне Тш-Тп и др.);
в течение одной процедуры облучают 4-5 полей,
по 1-2 минуты каждое, контактно, в непрерыв-
ном режиме с выходной мощностью до 40 мВт,
или в импульсном режиме с частотой 20-1000
импульсов, ежедневно; курс 10-15 процедур.

ДМВ-терапия области сердца. Электромагнит-
ное излучение дециметрового диапазона в резуль-
тате поляризации гидратных оболочек гликоли-

пидов и белков вызывает конформационные пе-
рестройки мембран кардиомиоцитов и усилива-
ет транспорт гидратированнных ионов через мно-
гомембранные системы миокарда. В результате
нарастания транспорта протонов по дыхательной
цепи увеличивается интенсивность фосфорили-
рования в митохондриях, снижается уровень пе-
рекисного окисления липидов в кардиомиоци-
тах, стабилизируются их сарколемма, активиру-
ются процессы регенерации при одновременном
снижении потребности миокарда в кислороде.
Повышается также активность ряда ферментов
дыхательной цепи, активируется система вторич-
ных посредников (циклические нуклеотиды, ионы
кальция). Применяют электромагнитные колеба-
ния частотой 460 МГц мощностью 15-20 Вт, по
10-12 мин, ежедневно; курс 10-12 процедур.

Лекарственный электрофорез. Применяют
метаболические корректоры и сосудорасширяю-
щие препараты: 2-5% раствор калия хлорида, 2%
раствор магния сульфата, 1% раствор метиони-
на, 1% раствор панангина, 2% раствор витамина
В1, 2% раствор витамина В6, 100-200 мкг вита-
мина B12. Метионин обладает липотропным дей-
ствием, участвует в процессе переметилирования.
Витамин B1 увеличивает скорость нервно-мышеч-
ной передачи в синапсах. Витамин B6 входит в
состав ферментов, осуществляющих декарбокси-
лирование и периаминирование аминокислот, уча-
ствует в процессах липидного обмена при атерос-
клерозе, а витамин B12 уменьшает содержание
холестерина, увеличивает холестерино-лецитино-
вый индекс, участвует в процессе синтеза нукле-
иновых кислот. Назначают при стенокардии на-
пряжения I-II ФК транскардиально и сегментар-
но; по 10-15 минут, ежедневно; курс 10-15 проце-
дур. Электрофорез витаминов проводят по интра-
назальной методике, при силе тока 0,3- 3,0 мА, по
10 минут, ежедневно; курс 10-15 процедур.

Противопоказания: нестабильная стенокар-
дия, спонтанная стенокардиия Принцметала, не-
достаточностью кровообращения выше I степе-
ни - для бальнеопроцедур и выше II степени -
для аппаратных методов физиотерапии, атриовен-
трикулярная блокада выше I степени, хроничес-
кая аневризма сердца, острый период инфаркта
миокарда, выраженная вегетоэндокринная дис-
функция. Также сложные нарушения ритма сер-
дца (мерцательная аритмия, тахисистолическая
форма, пароксизмальная тахикардия, политопная
экстрасистолия, монофокальная частая экстра-
систолия разного происхождения), стабильная
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стенокардия IV ФК (применяют другие методы,
в том числе, лазеротерапию, магнитотерапию).
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Из общего числа проведенных операций первое ранговое место занимал острый аппендицит (68,6%), второе место
– острый холецистит (18,2%) и третье - перфоративная язва двенадцатиперстной кишки и желудка (4,8%).

Тџжырым

Жалпы жасалынѕан оталар арасында жедел соћыр iшек (68,6%) бiрiншi орынды, екiншi орынды-жедел холецистит
(18,2%) жќне љшiншi орынды – перфоративтi он екi елi iшек пен асћазан жарасы (4,8%) алады.

Summary

From total number of the spent operations the first a place was occupied with an acute appendicitis (68,6%), the second
place – a sharp cholecystitis (18,2%) and the third - ulcer of a duodenal gut and a stomach (4,8%).

Планирование производственной деятельно-
сти хирургических отделений клинической боль-
ницы должна базироваться на их медико-эконо-
мическом анализе, заболеваемости населения ре-
гиона, тенденциях возможных изменений и рис-
ков, а также объемах и структуре специализиро-
ванных видах медицинской помощи, оказывае-
мой населению в лечебно-профилактических
организациях.

Низкая оперативная активность, а в некото-
рых лечебно-профилактических организациях
почти полное отсутствие плановой хирургии, вы-
нуждает многопрофильные больницы использо-
вать свой коечный фонд для оказания помощи
более низкого технологического уровня, чем пре-
дусмотрено лицензированием. Подобная ситуа-
ция имеет не только отрицательные экономичес-
кие последствия, но и создает очередность для
больных на оперативное лечение с более слож-
ной патологией. Более того, низкая оперативная
активность, и, как следствие этого, отсутствие

должной частоты оперативной практики у хирур-
га, безусловно, отражается и на качестве лече-
ния больных, увеличивая количество послеопе-
рационных осложнений.

Динамика оперативной деятельности ЦРБ
Талгарского района по отдельным нозологиям в
2008-2010 гг. показало, что в 2008 году из обще-
го числа проведенных операций первое ранговое
место занимал острый аппендицит (68,6%), вто-
рое место – острый холецистит (18,2%) и третье
- перфоративная язва двенадцатиперстной киш-
ки и желудка (4,8%).

Анализ хирургического лечения больных с
острым аппендицитом ЦРБ Талгарского района
показало (таблица 1), что число госпитализиро-
ванных данной категории больных в 2008 году
составило 779 человек. При этом в 2009 году по
сравнению с 2008 годом, число больным с ост-
рым аппендицитом увеличилось на 2,8% и соста-
вило 825 больных.
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Установлено, что в 2010 году по отношению к
предыдущему году отмечено снижение числа гос-
питализированных данного контингента на 1,6%
и их составляло 815 человек. Число госпитали-
зированных больных с острым аппендицитом
позже 24 часов в 2008 году было 38, в 2009 году -
46 и в 2010 году – 41 человек.

Сравнительная оценка числа госпитализирован-
ных больных позже 24 часов с острым аппендици-
том показала ее рост в 2009 году по отношению к
2008 году на 21,1% (или на 8 человек), а в 2010
году, наоборот, отмечено ее снижение (данной ка-
тегории больных) на 13,1% или на 5 больных.

Из общего числа госпитализированных и чис-
ла госпитализированных позже 24 часов больных
с острым аппендицитом был определен удельный
вес поздней госпитализации. Так, в 2008 году они
составили 4,7%, в 2009 году – 5,5% и в 2010 году
– 4,9%. При этом, если в 2009 году по сравне-
нию с 2008 годом  было отмечено увеличение дан-
ного показателя на 17,1%, то в 2010 году выявле-
но их снижение на 10,9%.

Далее была изучена хирургическая активность
больных с острым аппендицитом ЦРБ  Талгарс-
кого района (таблица 2). Отмечено, что в 2008 году
данного контингента больных всего было опери-
ровано 796, в 2009 году  - 819, и в 2010 году  - 812
больных с острым аппендицитом.

 Следует отметить, что в 2009 году по сравне-
нию с 2008 годом число оперированных больных
с данной патологией выросла на 2,8% (или на 23
человека), а в 2010 году по отношению предше-
ствующему году выявлено снижение изучаемого
показателя на 0,9% (или на 7 человек).

Удельный вес хирургической активности
больным с острым аппендицитом установило, что
она составляла в 2008 году – 99,6%, в 2009 году
– 99,1% и в 2010 году – 99,2%. При этом в 2009
году отмечено снижение хирургической актив-
ности данного контингента больных на 0,6%, а в
2010 году – почти не изменилась. За исследуе-
мые 2008-2010 гг. данных об умерших и после-
операционной летальности больных с острым
аппендицитом не зафиксировано.

Таблица 1. Анализ госпитализации больных с острым аппендицитом в ЦРБ  Талгарского района

Наименование 2008 2009 Темп прироста 2010 Темп прироста
показателей к 2008 к 2009

Госпитализировано 779 825 102,8 815 98,4
из них, позже 24 ч. 38 46 121,1 41 86,9
% поздней госпитализации 4,7 5,5 117,1 5,0 89,1

Таблица 2. Анализ хирургической активности больных с острым аппендицитом в ЦРБ  Талгарского района

Наименование 2008 2009 Темп прироста 2010 Темп прироста
показателей   к 2008  к 2009

Оперировано 796 819 102,8 812 99,1
% хирургической
активности 99,6 99,1 99,4 99,2 100,1
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УДК 616.82-09:614.2

ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ РАБОТЫ ОТДЕЛЕНИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО
ПРОФИЛЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ ГОРОДА ТАЛГАР

Е.Ж. САРСЕНБАЕВ
КГКП «Центральная районная больница Талгарского района», г. Талгар

Резюме

Уровень заболеваемости и его структура характеризуют степень развития инфраструктуры территориального
здравоохранения, эффективность и качество организации лечебно-профилактических мероприятий.

Тџжырым

Сырћаттанушылыћ деѓгейi мен оныѓ ћџрылымы аймаћтыћ денсаулыћ саћтау жљйесiнiѓ инфраћџрылымыныѓ
деѓгейiн жќне де емдеу—профилактикалыћ шаралардыѓ тиiмдiлiгi мен сапасын сипаттайды.

Summary

Level of disease and its structure characterize degree of development of an infrastructure of territorial public health
services, efficiency and quality of the organization of treatment-and-prophylactic actions.

Общеизвестно, что заболеваемость является
одним из важнейших индикаторов здоровья на-
селения. С другой стороны, уровень заболевае-
мости и его структура характеризуют степень
развития инфраструктуры территориального здра-
воохранения, эффективность и качество органи-
зации лечебно-профилактических мероприятий.

Динамика показателей работы хирургического
отделения Центральной районной больницы (ЦРБ)
Талгарского района представлена в таблице 1. При
этом динамическая оценка изучаемого показателя
проводилась в течение 2008-2010 годов.

Количество поступивших и выписанных эк-
стренных хирургических больных в ЦРБ Талгар-
ского района была неоднозначной. Так, количе-
ство поступивших экстренных больных в 2008
году составило 2020 случаев, в 2009 году данный
показатель увеличился на 7,7% по сравнению с
предыдущим годом, и составила 2175 случаев
поступления хирургических больных. В 2010 году
число поступивших экстренных  хирургических

больных увеличилось еще на 3,6% по сравнению
с 2009 годом и составило 2253 человек.

Динамика числа выписанных хирургическо-
го профиля экстренных больных показало, что
в 2008 году их было 1936, а в 2009 году этот по-
казатель увеличился на 7,5% по отношению к
2008 году, и составила 2081 больных. При этом
в 2010 году отмечено увеличение числа выпи-
санных экстренных хирургических больных на
3,6% по сравнению с 2009 годом и составило
2155 случаев.

Установлено, что в течение исследуемого пе-
риода число развернутых коек для хирургичес-
ких больных в ЦРБ Талгарского района не изме-
нилось и составляло 40 коек. При этом факти-
чески проведенных койко-дней в 2008 году со-
ставило 12577 дней, в 2009 году изучаемый по-
казатель увеличился на 14,8% и составил 14441.
В 2010 году отмечено ее дальнейшее увеличение
проведенных койко-дней хирургическими боль-
ными на 19,7% и составило 17279 дней.

Таблица 1. Динамика показателей работы хирургического отделения ЦРБ Талгарского района за 2008-2010 гг.

2008 2009 Темп 2010 Темп
прироста прироста
к 2008 году к 2009 году

Развернуто коек 40 40 100,0 40 100,0
Поступило больных 2020 2175 107,7 2253 103,6
Выписано больных 1936 2081 107,5 2155 103,6
Фактически проведено койко-дней 12577 14441 114,8 17279 119,7
Средняя занятость койки 6,0 6,1 101,7 7,3 119,7
Оборот койки 50,2 57,0 113,5 59,0 103,5
Работа койки 296,9 361,0 121,6 432,0 119,7
Летальность 3,8 4,5 118,4 4,6 102,2
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Следующим этапом исследования явилось
изучение динамики средней длительности пре-
бывания больного хирургического профиля и
оборот койки. Средняя длительность пребывания
больного на хирургических койках составила в
2008 году – 6,0, в 2009 году – 6,1 и в 2010 году –
7,3 дней. Установлено, что средняя длительность
пребывания больного на койке в 2009 году по
отношению к 2008 увеличилась на 1,7%, в 2010
году отмечено ее дальнейшее увеличение на 19,7%.

Вместе с этим, за исследуемый период отме-
чено увеличение оборота коек в 2009 году на 13,5%
и на 3,5% - в 2010 году. В абсолютном значении
оборот хирургических коек составило в 2008 году
– 50,2, в 2009 году – 57,0 и в 2010 году – 59,0.
Показатель работы койки хирургического отде-
ления ЦРБ Талгарского района увеличивался в
течение исследуемого периода и составил: в 2008
году – 296,9, в 2009 году – 361,0 и в 2010 году  -
432,0. При этом в изучаемый показатель работы

хирургической койки в 2009 году по сравнению
с 2008 годом увеличился на 21,6%. В 2010 году
по отношению к предыдущему году увеличился
еще на 19,7%.

На основании полученного результата иссле-
дования предлагаются следующие предложения,
направленные на повышение эффективности
экстренной медицинской помощи больным хи-
рургического профиля:

·Своевременно проводить оперативное лече-
ние;

·Вовремя выявлять больных хирургического
профиля, не допуская экстренного случая и раз-
личных видов осложнений;

·В организациях ПМСП провести санитарно-про-
светительную работу с диспансерными и хроничес-
кими больными хирургического профиля о своев-
ременном обращении при различных симптомах за-
болевания для исключения самолечения и сниже-
ния экстренного случая госпитализации и т.д.

УДК 616-003.217-005.98-07/08

ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ОТЕЧНО-АСЦИТИЧЕСКИМ
СИНДРОМОМ В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ

Г.Г. АЙДАРОВА
КГКП  «Городская поликлиника № 5», г. Тараз

Резюме

Ведение пациента с асцитом – непростая задача, с которой сталкивается терапевт в своей ежедневной практике
и требует от него особого внимания, профессионального чутья на малейшее изменение в состоянии проводимой
диуретической терапии.

Тџжырым

Терапевт дќрiгердiѓ кљнделiктi тќжiрибесiнде кездесiп отыратын асцитi бар наућастарды емдеу - оѓай мiндеттердiѓ
бiрi емес жќне де диуретикалыћ терапияны жљргiзуде кќсiби бiлiктiлiктi, ерекше кMѓiл бMлудi талап етедi.

Summary

Conducting the patient with an ascites – an uneasy problem which the therapist in the daily practice faces and demands
from it special attention, a professional scent to the slightest change in a condition spent therapy.

Отечно-асцитический синдром – это одно из
клинических проявлений ряда заболеваний.
Встречается при следующих заболеваниях: цир-
розе печени, остром алкогольном гепатите, цир-
розе-раке, злокачественных опухолях, застойной
сердечной недостаточности, туберкулезном пери-
тоните. Более редко – при нефротическом синд-
роме, остром панкреатите.

Среди всех перечисленных заболеваний акту-
альным является цирроз печени. Он занимает

первое место среди причин инвалидности и смер-
тности от болезней органов пищеварения. Тя-
жесть и прогноз цирроза зависит от объема со-
хранившейся функционирующей массы парен-
химы печени, выраженности портальной гипер-
тензии, и активности основного заболевания,
приведшего к нарушению функции печени [1].

Алгоритм диагностики отечно-асцитического
синдрома в условиях поликлиники.

1. Осмотр пациента. Если кожа живота на-
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пряженная, блестящая, отмечается выбухание
пупка, при пальпации отмечается диффузная бо-
лезненность – это признаки быстрого накопле-
ния жидкости в брюшной полости, а появление
пупочной грыжи – признак повышения внутри-
брюшного давления. При вертикальном положе-
нии пациента конфигурация живота отвисшая,
напоминает форму живота «лягушки».

2. Лабораторное обследование.  Общий анализ
крови: тромбоцитопения – признак гиперспле-
низма; повышение СОЭ – проявление иммуно-
воспалительного синдрома; биохимическое ис-
следование крови.

3. Инструментальные исследования. УЗИ ор-
ганов брюшной полости. Увеличение селезенки,
расширение сосудов воротной системы и види-
мые коллатерали, свидетельствуют о наличии
портальной гипертензии; ФЭГДС – уточняет сте-
пень варикозного расширения вен пищевода.
Доплерография выносящих сосудов печени для
верификации диагноза, так как при обструктив-
ных  нарушениях в системе печеночной вены, в
том числе синдром Бадда-Киари, типичны гепа-
тосиленомегалия, боли в животе, асцит, желту-
ха, диспепсические явления.

 Базисная терапия больных с отечно-асцитичес-
ким синдромом в амбулаторных условиях. При ком-
пенсированном циррозе физические нагрузки
умеренной интенсивности не противопоказаны;
при каждом визите к врачу необходимо взвеши-
вать больного, измерять окружность живота, т.е.
проводить мониторинг нутритивного статуса.

Лекарственная терапия.  Применяют спиро-
нолактон (верошпирон) в средней дозе 100-200
мг\сутки. В случае не эффективности назнача-
ют комбинированную схему приема диуретиков.
Данная информация актуальна для специалистов
ПМСП, так как такие осложнения как спонтан-
ный бактериальный перитонит встречаются не
часто. Клинический случай из моей практики:
ко мне обратились родственники пациентки по
поводу резкого ухудшения состояния здоровья

сестры. На момент осмотра выраженные симп-
томы  интоксикации – лихорадка пятый день,
ознобы, боли в животе, одышка, выраженная
слабость, головная боль, вынужденное положе-
ние тела, температура 39,9 0 .

Больная инвалид II группы, наблюдалась по
поводу цирроза печени вирусной этиологии (В)
с синдромом портальной гипертензии, отечно-
асцитический синдром. В виду рефрактерного
асцита, и появления признаков дыхательной не-
достаточности обратилась в поликлинику. Была
сделана обзорная R-графия органов грудной клет-
ки, выявлен экссудативный плеврит справа, в
крови – лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, ус-
коренное СОЭ – 72 мм/г. Участковым врачом
была направлена к торакальному хирургу, кото-
рым была проведена пункция плевральной поло-
сти и удалена жидкость в объеме 2,5 л. Материал
был взят на бак посев, назначена противовоспа-
лительная терапия, в анамнезе – за последние две
недели был дважды проведен лапороцентез - уда-
лено 3,5 л жидкости.

В связи с неоднократным удалением большо-
го количества асцитической жидкости, наличи-
ем признаков портальной гипертензии и выра-
женных симптомов интоксикации, больная была
доставлена в областную больницу с диагнозом:
«Спонтанный бактериальный перитонит, цирроз
печени вирусной этиологии, прогрессирующее
течение, синдром портальной гипертензии, отеч-
но-асцитический синдром, декомпенсация. Плев-
ральный выпот справа, DН II-III». Диагноз СБП
был подтвержден в стационаре.

Типичная ошибка участкового врача – недо-
оценка значимости вторичной бактериальной
инфекции, а появление выпата в плевральной
полости, как вторичное проявление асцита, по-
служило несвоевременной госпитализацией.
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МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ
ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПУНКТА ГОРОДА ТАРАЗ

Г.Г. АЙДАРОВА
КГКП «Городская поликлиника №5», г. Тараз

Резюме

Основной задачей нашего исследования были анализ и выявление недостатков в организации детской травмато-
логической помощи на уровне первично медико-санитарной помощи.

Тџжырым

Зерттеудiѓ негiзгi маћсаты алѕашћы медициналыћ-санитарлыћ кMмек кMрсету кезеѓiнде балаларѕа травматологи-
ялыћ кMмектi џйымдастырудаѕы кемшiлiктердi аныћтау жќне талдау болып табылады.

Summary

The primary goal of our research was the analysis and revealing of lacks of the organization of the children’s traumatologic
help at level of initially medico-sanitary care.

Детский травматизм, по-прежнему, является
одной из актуальных проблем организации пер-
вичной медико-санитарной помощи, особенно
среди городского населения. Первичная медико-
санитарная помощь по утверждению отечествен-
ных и зарубежных исследователей считается яд-
ром службы здравоохранения, вокруг  которого
группируются  все  остальные  звенья  системы,
деятельность  которых ориентирована  на под-
держку и обеспечение ее бесперебойного функ-
ционирования.

Важным звеном системы оказания специали-
зированной травматологической помощи населе-
нию является амбулаторно-поликлиническая
служба, так как подавляющее большинство боль-
ных с травмами получают лечение в амбулатор-
ных условиях. Кроме того, почти все пациенты,
сначала лечившиеся в стационаре, завершают ле-
чение в поликлинике. Исходя из этого, на сегод-
няшний день актуальным является разработка
медико-организационных стандартов в амбула-
торной травматологической помощи [1].

Анализ и оценка динамики изменения но-
зологической структуры травм среди детей
города Тараз показали, что в 2008 году  наи-
больший удельный вес занимали травмы вер-
хних конечностей (36%), затем следуют трав-
мы нижних конечностей (26%) и травмы го-
ловы (24,4%). Далее следовали термические
и химические ожоги (4,2%), травмы живота,
нижней части спины, поясничного отдела по-
звоночника и таза и прочие (3,0%), травмы
грудной клетки (1,6%), а число остальных,

редко встречающихся травм, колебалось в
пределах от 0,2% до 0,8%. В 2009 году число
травм верхних и нижних конечностей умень-
шилось на 3%, а число травм головы увели-
чилось на 3%.

В 2010 году, также как и в предыдущих годах
исследования, на первом месте среди травм сто-
яли травмы верхних конечностей (33,7%), далее
идут травмы головы (28,1%) и травмы нижних
конечностей (25,8%), термические и химические
ожоги (4,6%), травмы живота, нижней части спи-
ны, поясничного отдела позвоночника, таза и
прочие (2,9%). Далее проведено изучение дина-
мики изменения травматических случаев в ис-
следуемых поликлиниках по отдельности за 3
года  (2008-2010 гг.).

В структуре травматических случаев в город-
ской поликлинике г. Тараз доля обращения  по
поводу травм головы составила в 2008 году 26,2%
, в 2009 году – 28,5%, что больше на 2,3% от по-
казателя 2008 года и в 2010 году возросла до
30,2%, что на 1,7% больше показателя 2009 года.
Самое большое количество обращений по пово-
ду травм верхних конечностей, далее следуют
травмы головы, травмы нижних конечностей и
прочее. Полученные результаты, во-первых, отра-
жают специфику по нозологической структуре
травм среди детей. Во-вторых, свидетельствуют
о влиянии общих для взрослых и детей причин
на уровень и частоту травм. Результаты исследо-
ваний показывают, что основными причинами
травматизма среди детей является рискованное
поведение в быту и на улице.
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Особенно настораживает факт негативной тен-
денции к увеличению числа травм  верхних и
нижних конечностей, который, безусловно,
свидетельствует о повышении частоты автодорож-
ных травм среди детей и нацеливает ПМСП г. Та-
раз на приоритетное внимание к этой проблеме.

Из этого следует, что органам образования,
дорожной полиции следует усиливать профилак-
тическую работу, направленную на повышение
уровня знаний среди детей правил дорожного
движения, пользования мопедами, велосипеда-

ми, роликовыми  коньками, самокатами, выра-
ботку навыков поведения на улицах и дорогах,
особенно период прихода и ухода из школы, лет-
них каникул. Здесь нужны согласованные и со-
дружественные с органами здравоохранения пла-
номерные мероприятия.
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СНИЖЕНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ
ЧЕРЕЗ САНИТАРНОЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ

  Г.С. УШКЕМПЕРОВА,  Т.П. ПАЛТУШЕВА, Н.Ж. КУЛЬБАЕВА, Т.С. ХАЙДАРОВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

ГКП «Павлодарский противотуберкулезный диспансер», г. Павлодар

Резюме

При имеющейся тенденции к снижению заболевания туберкулезом подросткового населения Павлодарской об-
ласти, показатель заболеваемости среди них выше республиканского. Одним из факторов высокой заболеваемости
подростков является не полная информированность о профилактике и лечении туберкулеза. В связи с этим необхо-
димо усилить профилактическую работу среди подростков.

Тџжырым

Павлодар облысы тџрѕындарыныѓ жасMспiрiмдерi арасында туберкулез ауруымен ауыру љрдiсi тMмендегенiмен,
олардыѓ арасындаѕы ауру кMрсеткiшi республикадаѕыдан жоѕары болып отыр. ЖасMспiрiмдер арасында мџндай
жоѕары кMрсеткiш болу факторыныѓ бiр себебi – туберкулездi емдеуде жќне алдын алуда аћпараттандырудыѓ толыћ
болмауында. Осыѕан байланысты жасMспiрiмдер арасында алдын алу жџмыстарын  кљшейту ћажет.

Summary

The sick rate index  of  tuberculosis among teenagers’ in the Pavlodar Region is higher than that of the republican one
although  there is a tendency of its lowering  in the region. One of the factors of high level of sick rate among teenagers is
incomplete information of tuberculosis prophylaxis and its treatment. In this connection it is necessary to intensify preventive
prophylactic work among teenagers.

Инфекция ауруларыныѓ, ВИЧ/СПИД, туберкулездiѓ,
маскљнемдiк жќне нашаћорлыћтыѓ алдын алу  –

Профилактика инфекционных заболеваний, ВИЧ/СПИДа,
туберкулеза, алкоголизма и наркомании

Согласно данным  ВОЗ в 2010 году в мире за-
регистрировано 8,8 миллиона новых случаев ту-
беркулеза, это на 6,4% меньше чем в 2009 году.
Число умерших от туберкулеза снизилось с 1,8
миллиона человек в 2008 году до 1,1 миллиона в
2010 году. Несмотря на наметившуюся тенден-
цию снижения заболеваемости, туберкулез до сих
пор остается серьезной проблемой современнос-
ти и общественного здравоохранения. Так, рас-
тут случаи заболевания туберкулезом с множе-
ственной лекарственной устойчивостью. По дан-
ным ВОЗ, особенно  тяжелая   ситуация сложи-
лась в Восточной Европе, в частности, в России,
Украине и Азербайджане.

В Казахстане по данным Национального Цен-
тра проблем туберкулеза (НЦПТ) заболеваемость
туберкулезом находится на высоком уровне, од-
нако, начиная, с 2002 по 2011 годы отмечается
стойкая тенденция снижения заболеваемости. За
упомянутый промежуток времени  заболевае-
мость туберкулезом в нашей стране снизилась на
47,4% (с 165,1 до 86,8 на 100 тыс. населения со-
ответственно).

Мониторинг эпидемиологической ситуации
по туберкулезу в  республике, проведенный
НЦПТ, выявил   проблемы, требующие своего
незамедлительного решения:

· Большим, с тенденцией к увеличению,  оста-
ется резервуар трудноизлечимых  форм туберку-
леза с множественной лекарственной устойчиво-
стью (МЛУ ТБ). Так,  заболеваемость МЛУ ТБ  в
2010 году составил 10.1 на 100 тыс. населения,
против 5,0 в 2003 году - показатель вырос в 2 раза;

· Высокий уровень заболеваемости, смертно-
сти, инвалидности и распространенности лекар-
ственно устойчивой формы туберкулеза регист-
рируется среди осужденных лиц.  Так, показа-
тель  заболеваемости и смертность среди осуж-
денных в пенитенциарной системе в 2011 году
составил  522,5 и 61,4 на 100 тыс. населения,
против 86,8 и  10,5 заболеваемости и смертности
от туберкулеза в среднем по республике, соот-
ветственно;

· Продолжает оставаться на высоком уровне
показатель заболеваемости среди подростков
(92,4 на 100 тыс. населения в 2011 году), сохра-
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няется регистрация заболеваемости среди контак-
тных подростков в очагах туберкулеза. Заболева-
емость  туберкулезом среди подростков в 5,9 раза
выше, чем среди детей;

· Остается низким охват населения флюорогра-
фическим обследованием, так в 2010 году  охваче-
но флюорографией всего 59.6% населения, подле-
жащее обследованию (взрослые и подростки);

· Недостаточная межведомственная интегра-
ция всех заинтересованных служб, ведомств,
организаций;

· Недостаточным остается освещение вопро-
сов по туберкулезу  через средства массовой ин-
формации, а также из других источников, в т.ч.
и через санитарное просвещение населения че-
рез организации здорового образа жизни.

Данные полученные в результате проведенно-
го мониторинга позволяют  целенаправленно пла-
нировать работу, в т.ч. и межсекторальную дея-
тельность по профилактике туберкулеза среди
населения Казахстана.

Интересной в этом направлении является ра-
бота противотуберкулезной службы Павлодарской
области. Противотуберкулёзную помощь населе-
нию Павлодарской области оказывают 12 специ-
ализированных лечебных организаций, общая
мощность которых составляет 915 коек, из них
560 развернуто в областном противотуберкулёзном
диспансере, и 355 коек. Функционируют в  райо-
нах противотуберкулёзные больницы.

Составной частью борьбы с туберкулезом в
Павлодарской области является информационно-
образовательная работа, которая в совокупности
с другими мероприятиями может повлиять и вли-
яет на своевременность выявления, а также на
предупреждение и снижение риска возникнове-
ния заболевания.

При осуществлении санитарной просветитель-
ной работы используются все доступные в кон-
кретных условиях методы и средства, при этом
обращается особое внимание на воспитание ги-
гиенических навыков и формирование у населе-
ния знаний о ранних симптомах туберкулеза, о
необходимости своевременного обращения за
медицинской консультацией и помощью, значи-
мости  обязательного соответствующего обсле-
дования и специализированного лечения.

 Для проведения вышеупомянутой работы, на
базе Областного противотуберкулезного диспан-
сера с 2006 года функционирует «Кабинет здо-
рового образа жизни», который оказывает орга-
низационно – методическую помощь в проведе-

нии санитарно – просветительных мероприятий
противотуберкулезным больницам области, а
также осуществляет мероприятия по повышению
навыков и уровня знаний среди населения по
проблемам туберкулеза. Кабинет оснащен необ-
ходимым оборудованием,  аппаратурой, методи-
ческой литературой, аудио- и видео- информа-
ционно – образовательными материалами по
различным аспектам здорового образа жизни.
Имеется библиотека и читальный зал для сотруд-
ников диспансера.

Для обучения пациентов навыкам здорового
образа жизни и профилактики туберкулеза в дис-
пансере работает «Школа пациентов», «Школа
здоровья», а также проводятся индивидуальные
психологические консультации больных.

Программа «Школа пациентов» составлена с
учетом совокупности средств и методов индиви-
дуального и группового воздействия на пациен-
тов, направленные на повышение уровня знаний
и практических навыков по рациональному ле-
чению заболевания, профилактике осложнений,
профилактике вредных привычек, и в целом,
принципам здорового образа жизни пациентов.

Цель и задачи Школы – это выработка навы-
ков к самоконтролю здоровья,  своевременному
обращению в медицинские, в том числе и проти-
вотуберкулезные организации, приверженность
к обязательному завершению лечения, которое в
таком случае, может завершиться полным  выз-
доровлением.   Помимо  этого, программы Школ
нацелены на помощь больным туберкулезом адап-
тироваться к новым условиям жизни.

Программа «Школа пациентов» состоит из 8
занятий, посвященных сведениям необходимым
для людей заболевших туберкулезом. Занятия
проводятся в группах (по палатам) больных, на-
чало занятий проводится с одновременным нача-
лом лечения больных  имеющих схожие пробле-
мы и интересы.

«Школа здоровья» проводится во всех отделе-
ниях диспансера, тематика школы соответствует
разработанному комплексному плану по форми-
рованию здорового образа жизни, согласованно-
го с Областным центром формирования здорово-
го образа жизни.  Обучающие программы по ук-
реплению здоровья активно пропагандируют про-
филактику поведенческих факторов риска (ку-
рение, употребление наркотиков, злоупотребле-
ние алкоголем). Занятия проводятся  подготов-
ленными врачами и медицинскими сестрами,
излагаются в доступной для пациентов форме.
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 Информация, представленная медицинскими
работниками, подкрепляется наглядными инфор-
мационно – образовательными материалами,
аудио-видео продукцией.

Межведомственная работа по профилактике
туберкулеза проводится в соответствие с  прика-
зом Министерства здравоохранения Республики
Казахстан от 17.06.2011 года №404 «О мерах со-
вершенствования мероприятий по борьбе с тубер-
кулезом в Республике Казахстан»

Создан областной консультативно–методи-
ческий Совет, куда входят  представители Депар-
тамента госсанэпиднадзора, областного центра
формирования здорового образа жизни, област-
ного противотуберкулезного диспансера и
ПМСП. Работа Совета проводится в соответствии
с  утвержденным положением о Совете, где  оп-
ределены состав совета и  перечень входящих в
Совет организаций, определены  целевые груп-
пы населения  и кратность проведения  инфор-
мационно-образовательной  (санитарно-просвети-
тельной) работы.

В работе с населением используются методы
как «устного», так и «письменного» слова. Кро-
ме работы в «Школах здоровья»,  врачами фти-
зиатрами и фтизиопедиатрами областного диспан-
сера  проводятся встречи  с  работниками пред-
приятий и организаций, а также с населением на
закрепленных участках. Тематика работы, как
правило,  определяется  после  оценки  уровня
знаний и информированности населения по воп-
росам профилактики туберкулеза путем  анкети-
рования.

Так, проведенное в начале 2010 года Област-
ным противотуберкулезным диспансером аноним-
ное анкетирование здорового населения выявило
недостаточность знаний и навыков по профилак-
тике туберкулеза среди здорового населения.

 Анкетирование пациентов, обратившихся в
противотуберкулезный диспансер,  выявило важ-
ность постоянного повышения навыков и зна-
ний по проблемам туберкулеза, дифференциро-
ванного подхода к каждому пациенту, особенно
проживающих в очагах туберкулезной инфекции.

По итогам 2011 года в Павлодарской области
было выявлено 39 впервые заболевших подрост-
ков (в 2010 году - 41). Показатель заболеваемос-
ти подростков  в 2011 году снизился на 13,6% и
составил 117,5 на 100 тыс. подросткового насе-
ления, соответственно в 2010 году -123,7.

При имеющейся тенденции к снижению за-
болеваемости туберкулёзом подросткового насе-

ления Павлодарской области, заболеваемость сре-
ди них остаётся на 13,1 %  выше аналогичного
республиканского показателя.

 Проведенное Областным противотуберкулез-
ным диспансером анонимное анкетирование 430
подростков (87 студентов ВУЗов, 226 студентов
ССУЗов, 117 учащихся общеобразовательных
школ города) о путях передачи туберкулеза выя-
вило следующие данные: воздушно-капельный
путь передачи туберкулеза отметили 89,2% опро-
шенных (в т.ч. школьники - 76%,) а половой путь
передачи отметили 9,5% опрошенных, студенты
ССУЗов -10,6%.

О симптомах и признаках туберкулеза знали
75,5% опрошенных. Основный симптом тубер-
кулеза - «кашель более 2-х недель» назвали все
опрошенные. Все характерные симптомы заболе-
вания назвали лишь 5,0% респондентов. Мень-
ше всего в данном вопросе информированы сту-
денты высших учебных заведений, так 11,4% из
них не назвали ни одного признака заболевания.

В контексте определения мер защиты от ту-
беркулеза 71,6% указали на вакцинацию БЦЖ,
59,3% на отказ от курения, употребления алко-
голя и наркотиков, 57,6% считают, что необхо-
димо вести активный образ жизни. Важность сво-
евременного обследования и наблюдения боль-
ных из группы риска (сахарного диабета, заболе-
ваний легких, ВИЧ/СПИДа, язвенной болезни
желудка) отметили лишь 40% респондентов.

 54,6% опрошенных респондентов считали, что
лечение противотуберкулезными препаратами
нельзя прерывать, среди  студентов средне-спе-
циальных учебных заведений - 40% такого же
мнения.  80,4% опрошенных считают целесооб-
разным своевременное обращение в медицинское
учреждение, а 60,6% получение полного курса
лечения. Необходимость соблюдения всех «пун-
ктов» для излечения от туберкулеза отметили
лишь 5% опрашиваемых.

На вопрос: «Если Вы заподозрите у себя ту-
беркулез, что будете делать?» - 95,5% респонден-
тов отмечают, что пойдут на прием к врачу. При
этом, учащиеся колледжей (3,7%) намерены на-
чать лечиться самостоятельно, и 4,8% просто не
обратят внимания на проявление признаков за-
болевания.

Уверены, что человек, излеченный от тубер-
кулеза, может работать в коллективе - 80% сту-
дентов ВУЗа, 73,8% - студенты ССУЗов, а среди
школьников - 91,4%. Только  9% опрошенных
заявили, что люди, переболевшие туберкулезом,
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не могут работать в одном коллективе или учит-
ся с ними, 9,5% не знали ответа на данный воп-
рос.

Выводы. Таким образом, большинство опро-
шенных слабо информированы о заболевании,
также нет должной настороженности в отноше-
нии симптомов заболевания и тактики самосох-
ранения.  Это в свою очередь создает почву для
дискриминации людей переболевших туберкуле-
зом и в целом влияет на частоту и  своевремен-
ность обращения за медицинской помощью при
появлении признаков туберкулезной инфекции.
Проведенный анализ позволил скорректировать
план информационно-образовательной работы по
вопросам профилактики туберкулеза, работать
как на уровне популяций, так и по возрастным и
образовательным группам, особое внимание было
посвящено работе среди подростков.

В целях повышения качества информацион-
но-образовательной работы, стали широко ис-
пользоваться современные технологии и интерак-
тивные методы работы, особое внимание стали

уделять вопросам формирования у населения, в
т.ч. подростков, знаний о ранних симптомах ту-
беркулеза, на воспитание гигиенических навы-
ков, на укрепления здоровья, профилактику по-
веденческих факторов риска.
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Резюме

Описаны влияние высокой температуры, влажности, воды, почвы и солнечной радиации на рост заболеваемости
инфекционными болезнями населения тропических стран.

Тџжырым

Тропикалыћ елдерде тџратын халыћтыѓ жџћпалы аурулармен сырћаттанушылыѕыныѓ Mсуiне жоѕарѕы температу-
раныѓ, ылѕалдылыћтыѓ, су мен топыраћтыѓ, жќне кљн сќулесiнiѓ ќсерi баяндалѕан.

Summary

We have described the effect of high temperature, humidity, water, soil and solar radiation, increasing incidence of
population with infectious diseases in tropical countries.

Жоѕарѕы температураныѓ ќсерi. Тропиктердiѓ
температура жаѕдайы адам аѕзасына тiкелей жќне
жанама ќсер етедi. Ыстыћ аѕзаныѓ жылу жќне
су-электрит балансын реттейтiн механизмдерiн
бџзады.  ШMл басу љшiн су iшу кMбейедi, су-тџз
алмасу бџзылады, ћарын сMлiнiѓ ћышћылдыѕы
тMмендейдi, нќтижесiнде iшек жџћпалары мен
инвазия ћоздырѕышына ћарсы ћарынныѓ

барьерлiк ћызметi тMмендейдi. Шикi суды кMп
iшу ќртљрлi iшек жџћпаларын жџћтыру ћаупiн
арттырады.

Ыстыћ жаѕдайда салћын тию аурулары жиi
кездеседi. Бџл ћысћа мерзiмдi ауа райыныѓ сал-
ћындауына жергiлiктi тџрѕындарыныѓ тџратын
жерлерi, киiмдерi суыћћа бейiмделмеген. Ћџрѕаћ
климатты елдерде џзаћ уаћыт ћџрѕаћшылыћ пен
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ауаныѓ шаѓдануы   тџрѕындардардыѓ жоѕарѕы
тыныс жолдарыныѓ созылмалы аурулары (ринит,
бронхит), кMздiѓ кiлегей ћабатыныѓ (конъюкти-
вит) ауруларына шалдыћтырады.

Тропиктердiѓ климаты инфекциялыћ
процесстiѓ аѕымын нашарлатады. Мысалы: бала-
ныѓ ћарапайым диареясында сусыздану синдро-
мы ыссы климат жаѕдайында ауыр тљрде бола-
ды.(2)

Жџћпалы аурулардыѓ таралуына ћолайлы то-
пыраћтыѓ, судыѓ жќне жануарлар ќлемiнiѓ
ћасиетiн айћындай келе, климат тропик тџрѕын-
дарыныѓ патологиясына жанама фактор болады.

Ћолайлы температура, ылѕалдылыћ жќне орга-
никалыћ заттарѕа бай топыраћ геогельминтоз
жџмыртћасыныѓ (анкилостома), тереѓ микоздар-
дыѓ ћоздырѕыштарыныѓ жќне т.б. тез жетiлуiне
ќсер етедi. КMптеген аурулардыѓ ћоздырѕыш та-
сымалдаушылары: це-це шыбыны - трипаносо-
моз ћоздырѕышын тасымалдаушы, триатомды
ћандала – Шагас ауруыныѓ ћоздырѕышын тасы-
малдаушы, кMптеген моллюскалар тљрлерi – ши-
стосома, филярийдiѓ аралыћ иесi тек ћана ыссы
климат жаѕдайында Mмiр сљре алады. Безгек ћоз-
дырѕышын тасымалдаушылар тропикте болып
ћана ћоймай, ќр тљрлiлiгi кMп кездеседi. Ќртљрлi
экологиялыћ ортада мекендеген ќртљрлi безгек
ћоздырѕышын тасымалдаушылар ќртљрлi эколо-
гиялыћ жаѕдайда жќне жылдыѓ ќртљрлi маусым
бойына ауру таратады. Бџдан басћа тропикте аса
тиiмдi тасымалдаушы – Anophelis gambial
кездеседi. Олардыѓ тиiмдiлiгi безгек паразитiн
жџћтыру љшiн жоѕары ћабылдаѕыштыѕымен
Mмiрiнiѓ џзаћтылыѕы, адамѕа шабуыл жасаѕыш-
тыѕымен сипатталады.(4)

Жџћпалы жќне инвазиялыћ аурулардыѓ тара-
луына тропикалыћ шMл даланыѓ климаты ћолай-
сыз болѕанымен, ылѕалды болатын оазистерде
безгектiѓ, дракункулездiѓ, шистосомоздыѓ, фи-
ляриидоздыѓ белсендi ошаћтары ћалыптасады.
Бџдан басћа кейбiр аурулар (трахома, терi жќне
висцеральдi лейшманиоз жќне т.б.) ыссы, ћџрѕаћ
климатта таралѕан.

Судыѓ маѓызы. Су жџћпалы аурулардыѓ тара-
луына љлкен маѓызы бар. КMптеген ћоздырѕыш-
тар (iш сљзегi, бактериальды немесе амёбалы ди-
зентерия, лептоспироз, тырысћаћ) суда џзаћ саћ-
талып, кMбейедi. Кейбiр ауру ћоздырѕыштары су
гидробионты – моллюскаларда (шистосомдар
жќне т.б. трематодтар), ракта (дракункулез) аѕза-
сында Mседi. Аралыћ иеден шыћћан личинкалар
адамдар суда шомылѕанда немесе су ћоймасында

жџмыс жасаѕанда терi арћылы (шистосомдар)
немесе су жџтћанда сумен циклоп-рактарды
жџтћанда организмге енедi.

Су аралыћ ие мен ћоздырѕыштардыѓ биото-
пы ѕана емес, ол кMптеген аурулардыѓ тасымал-
даушы – жќндiктердiѓ мекенi.

Су ћоймаларында кMптеген жќндiктердiѓ
тљрлерi кMбейедi:

·Маса – безгек, филяриидоз, сары ћызба, денге
тасымалдаушысы;

·Мошки - (Simulliidae) маса тџћымдастыѕына
жатады, (мошки ћазаћша шiркей деп кеткен) он-
хоцеркоздыѓ тасымалдаушысы;

·Мокрицы - (Ceratopogonidae) маса тџћымда-
стыѕына жатады, (ћазаћша бџл да шiркей аталып
кеткен) дипеталонематоздыѓ тасымалдаушы-
сы.(1,3)

 Сондыћтан тропикте су факторы кMптеген
трансмиссивтi, iшек инфекциясын жќне инва-
зиялардыѓ таралуына себепшi болады. Жауын-
шашын тљсуi аурулардыѓ таралуына кMп ќсерi
бар. НMсер жауын кезiнде ашыћ су аѕар жыралар
суѕа толып, аћћан лас сулар ћоздырѕыштарды
басћа аймаћћа, Mзендер мен тоѕандарѕа аѕып лас-
тайды. Бџныѓ бќрi сырћаттанушылыћты жоѕары-
латады. Сонымен ћатар, нMсер жауын су бетiнен
маса личинкаларын, моллюскаларды жуып, шай-
ып кетiп, инфекция мен инвазияныѓ таралуын
уаћытша азайтады. Соѕан ћарамастан нMсерден
кейiн жаѓадан жќндiктердiѓ Mсiп-Mнетiн жерлерi
кMбейiп, адамдарда сырћаттанушылыћтыѓ
кMрсеткiшi кMтерiле бастайды.

Ћуаѓшылыћ кезеѓiнде ауру жџћтыру ћаупi Mте
жоѕары. Су кMздерiнiѓ кMлемi мен саныныѓ аза-
юына байланысты тџрѕындар ластанѕан, сапасыз
суды пайдалануѕа мќжбiр болады. Еѓ iрi безгектiѓ
эпидемиясы Шри-Ланкада 1934-1935 жж.
ћуаѓшылыћтыѓ нќтижесiнде болды.

Топыраћтыѓ геогельминтоздардыѓ таралуына
маѓызы Mте зор, ќсiресе егiншiлiкпен айналыса-
тын аймаћтарда тџрѕындар топыраћпен љнемi
жанасады. Геогельминттердiѓ ћоздырѕыштары-
мен топыраћтыѓ ластануы канализация жоћ жер-
лерде жќне топыраћты адам экскременттерiмен
тыѓайту дќстљрге айналѕан жерлерде Mте жоѕары.

Кљн радиациясыныѓ маѓызы. Кљн сќулесiнде
ультракљлгiн сќулелердiѓ басымдылыѕы ћоѓыр-
жай климатпен салыстырѕанда тропикте
ультракљлгiн сќулелердiѓ кљштiлiгiнен кљн
кљйiгi, терi рагы жиi кездеседi. Ћара терiлiлерге
ћараѕанда аћ терiлiлерде терi рагы жиi кездесетiнi
байћалады. Терiнiѓ ћаралыѕы ультракљлгiн
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сќуленiѓ кMп тљсуi ќсерiнен Д-дќруменiнiѓ аса
кMп тљзiлуiнен ћорѕайды.
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Резюме

В Республике Казахстан необходимо проводить работу в области дальнейшего совершенствования национально-
го законодательства по ВИЧ/СПИДу в сфере труда и принять меры по усилению межведомственного взаимодей-
ствия по вопросам его применения и исполнения.

Тџжырым

Ћазаћстан Республикасында АИТВ/ЖИТС бойынша еѓбек бабында џлттыћ заѓнаманы ары ћарай жетiлдiру
љшiн, ведомствоаралыћ ћарым ћатнасты ныѕайту жMнiнде шара ћолдану  арћылы жџмыс жљргiзу, жќне ћолдану мен
орындалуын ћадаѕалау ћажет.

Summary

In Republic of Kazakhstan, it is need to work on further improvement of national legislation on HIV / AIDS in the
workplace and take steps to enhance interagency cooperation on its implementation and enforcement.

По оценкам Международной организации тру-
да (далее - МОТ) 80% ВИЧ-инфицированных, про-
живающих в странах СНГ, относятся к трудоспо-
собному населению, 75% - это люди моложе 30
лет. Основной путь передачи ВИЧ – инъекцион-
ное употребление наркотиков. В тоже время ха-
рактер эпидемии  меняется. Так, среди вновь вы-
явленных случаев увеличивается доля полового
пути передачи. Это соответствует общей тенден-
ции перехода эпидемии из групп высокого риска
(потребители инъекционных наркотиков, работ-
ники коммерческого секса и пр.) в общее населе-
ние. Среди основных факторов, затрудняющих
борьбу с распространением эпидемии, можно на-
звать сложную экономическую ситуацию в боль-
шинстве стран, недостаточный уровень знаний по
данной проблеме, рискованное сексуальное пове-
дение, высокий уровень трудовой миграции.

На 1 января 2012 год в РК зарегистрировано
17763 случаев ВИЧ-инфекций. Показатель рас-
пространенности на 100 тысяч населения состав-
ляет 86,8. В возрастной структуре преобладают
лица 20-39 лет (77,5%). Наблюдаются изменения
социально-профессионального статуса ВИЧ-ин-
фицированных: в динамике, по годам отмечает-
ся увеличение доли рабочих и служащих с 13% в
2006 году до 26%  в 2011году [5].

В мае 2005 года в Женеве на совещании экспер-
тов по вопросу ВИЧ/СПИДа и сферы труда был
одобрен «Свод практических правил», который стал
руководством для политических дятелей, объедине-
ний работодателей и работников, других социальных
партнеров в деле разработки и осуществления на
рабочих местах программ профилактики и лечения
заболевания ВИЧ/СПИД. Это важный вклад МОТ
в борьбу с ВИЧ/СПИДом в мировом масштабе [6].
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Свод устанавливает рамки действий на рабо-
чих местах и охватывает основные вопросы про-
филактики, изменения поведения и защиты прав
работников. Целью Свода является определение
основных подходов к проблеме ВИЧ/СПИДа в
сфере труда.

В 2010 году МОТ приняла Рекомендацию
№200 о ВИЧ/СПИДе  и сфере труда. Данная меж-
дународная трудовая норма по ВИЧ/СПИДу ох-
ватывает сферу труда и считает основополагаю-
щим участие представителей сферы труда в от-
ветных мерах борьбы с ВИЧ-инфекцией, призы-
вает к разработке, принятию, осуществлению и
мониторингу национальных программ по ВИЧ/
СПИДу и сфере труда, способствует укреплению
международного сотрудничества [7].

Республика Казахстан выражает свою привер-
женность принципам международного трудово-
го права, стремится к реализации программ по
профилактике ВИЧ/СПИДа в сфере труда в со-
ответствии с нормами международных трудовых
стандартов [9].

В настоящее время целями Государственной
программы развития здравоохранения Республи-
ки Казахстан «Саламатты Ћазаћстан» на 2011 -
2015 гг. предусмотрено усиление взаимодействия
государственных, общественных и бизнес-струк-
тур в повышении уровня безопасности условий
жизни и труда, улучшения общественного здо-
ровья и  предусматривающее разработку и вне-
дрение межсекторальных подпрограмм по воп-
росам борьбы с ВИЧ/СПИДом [2].

В 2008 году в Республике Казахстан  было
подписано Генеральное соглашение между Пра-
вительством, республиканскими объединениями
работников (профсоюзами) и  республикански-
ми объединениями работодателей на 2009-2011 гг.,
определяющее позиции и обязательства по основ-
ным принципам регулирования социальных и
трудовых отношений на уровне республики. В
соответствии с п. 63, стороны Генерального со-
глашения возлагала на себя обязательство, при-
нимая во внимание Свод практических правил
МОТ по вопросу «ВИЧ-СПИДа» в сфере труда,
продолжить совместную работу по профилакти-
ке ВИЧ/СПИДа на рабочих местах [1].

С 2010 по 2012 гг.  в РК действует «Нацио-
нальная программа по достойному труду в Рес-
публике Казахстан» (НПДТ), в которую вклю-
чены вопросы профилактики ВИЧ/СПИДа.  Од-
ним из приоритетов НПДТ является дальнейшее
развитие трехстороннего сотрудничества и соци-

ального диалога. В программе особое внимание
уделяется вопросам ВИЧ/СПИДа в сфере труда
и трудовой миграции. Также планируемые дей-
ствия предполагают внедрение в систему охраны
труда вопросов профилактики ВИЧ/СПИДа.
Программа  направлена на обеспечение более тес-
ного сотрудничества МОТ и трехсторонних парт-
неров Республики Казахстан, а также дальней-
шее развитие деятельности МОТ в стране, и дос-
тижение результатов и положительных измене-
ний в социально-трудовой сфере [4].

В стране получает широкое развитие одна из
главнейших форм социального партнерства –
социальная ответственность бизнеса, формиру-
ется эффективная благотворительная практика,
как у международных, так и у отечественных
компаний, поднимается престиж значимости со-
циальных проектов.  В  республике заключают-
ся Меморандумы и Соглашения по социальной
ответственности бизнеса, успешная реализация
которых заметно влияет на развитие социальной
инфраструктуры регионов и позволяет принимать
меры по сохранению рабочих мест и занятости
работников предприятий и организаций [8].

По данным  Всемирного экономического фо-
рума 2010-2011 гг. Казахстан занимает 86 место
из 133 стран  по индикатору Глобальный индекс
конкурентоспособности (ГИК): «Влияние ВИЧ/
СПИДа на бизнес». В целях формирования прин-
ципа партнерства «государство-бизнес», реализа-
ции программы профилактики ВИЧ на рабочих
местах, а также признание того факта, что вло-
жение средств в профилактику ВИЧ также яв-
ляется вложением инвестиций в интересах лю-
дей, всеми центрами СПИД в регионах РК про-
водится разъяснительная, консультативная рабо-
та для представителей бизнеса по теме: «Деловое
влияние ВИЧ-инфекции на бизнес».

В  2011 году по данным Республиканского цен-
тра по профилактике и борьбе со СПИДом было
проведено 606 семинаров с руководителями биз-
нес-структур, охвачено 32584 рабочих мест [5].

В 2011 году в г.Астана прошел семинар на тему
«ВИЧ/СПИД и сфера труда», организованный
субрегиональным бюро МОТ, на котором рас-
сматривались вопросы национальной политики
по профилактике ВИЧ-инфекции в сфере труда,
социального партнерства в противодействии
ВИЧ/СПИДа на рабочих местах. На семинар
были приглашены представители Министерства
труда и социальной защиты населения, Федера-
ции профсоюзов, Конфедерации работодателей,
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бизнеса, специалисты центров СПИД [3].
В процессе работы участники семинара, озна-

комившись с эпидситуацией по ВИЧ/СПИДу в
мире и в Казахстане, нормами международных
трудовых стандартов и национального законода-
тельства, сделали вывод о необходимости при-
нятия следующих мер:

· Принятие нормативно-правового акта, регу-
лирующего трудовую деятельность лиц с ВИЧ-
статусом и СПИДом (возможно принятие дан-
ного НПА в форме приказа Министра труда и
социальной защиты населения);

· Дальнейшее совершенствование законода-
тельства Казахстана по ВИЧ/СПИДу в сфере
труда;

· Принятие мер по действенному применению
Свода практических правил МОТ по вопросу
«ВИЧ/СПИДа и сфера труда»;

· Усиление деятельности инспекторов тру-
да, предоставление им дополнительных полномо-
чий инспектирования по вопросам ВИЧ/СПИ-
Да на предприятиях всех форм собственности;

· Усиление межведомственного взаимодей-
ствия по вопросам применения и исполнения
НПА в сфере ВИЧ/СПИДа, в частности, в сфе-
ре труда;

· Активизация усилий по созданию благо-
приятных правовых, социальных и политичес-
ких рамок с целью ликвидации стигматизации,
дискриминации и насилия, связанных с ВИЧ;

· Содействие расширению доступа к предот-
вращению, лечению, уходу и поддержке больных
ВИЧ/СПИДом;

· Доступ населения к образовательным про-
граммам; содействие лицам, нуждающихся в ме-
дицинской помощи, в получении доступа к ме-
дицинскому сервису;

· Проведение обучающих циклов по вопро-
су «ВИЧ/СПИДа и сфера труда» с последующей
разработкой методических указаний по внедре-
нию национальной политики, политики на рабо-
чих местах и программ по борьбе с распростра-
нением ВИЧ/СПИДа и смягчению его послед-
ствий.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ СИТУАЦИЯ ПО МАЛЯРИИ В МИРЕ
И ГЛОБАЛЬНАЯ СТРАТЕГИЯ БОРЬБЫ С НЕЙ

К.Н. НАБЕНОВ
Казахский Национальнальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы

Резюме

В мире отмечается высокий уровень заболеваемости малярией. Описаны факторы, способствующие росту забо-
леваемости, и основные принципы противомалярийных мероприятий.

Тџжырым

Дљние жљзiнде безгекпен сырћаттанушылыћ жоѕары деѓгейде Mсуде. Сырћаттанушылыћтыѓ Mсуiне себепкер фак-
торлар жќне безгекке ћарсы шаралардыѓ негiзгi ћаѕидалары келтiрiлген.

 Summary

In the world there is a high incidence of malaria. Have been described the factors which contributing to the growth of
disease, and the basic principles of malaria interventions.

В настоящее время малярия распространена на
территории многих стран, за исключением стран
с умеренной зоной. В год 41% населения мира
находится под угрозой заражения, а из них - 300-
500 млн. заболевают. Малярия ежегодно убивает
1,5 млн. людей, большинство которых жители
Африки (≈  80%) и приносит значительный со-
циально-экономический ущерб странам тропи-
ческой зоны. [1,3]

Распространение малярии на эндемичных тер-
риториях носит зонально-очаговый характер, оп-
ределяемый совокупностью природных и соци-
ально-экономических факторов.

Малярия приурочена к разным возрастным
группам населения. В тропиках  -  наиболее под-
вержены риску заражения дети в возрасте от 7
месяцев до 9 лет, а также молодые беременные,
особенно первородящие.

Угроза высокого риска заражения существу-
ет также и для иммигрантов, беженцев, сезон-
ных рабочих на вновь осваиваемых территориях,
особенно в малярийных местностях. В последние
три десятилетия (с 1980 г.) маляриологическая
ситуация в мире, в том числе и в странах СНГ,
значительно ухудшилась после осуществления
глобальной компании ликвидации малярии под
эгидой ВОЗ (1959-1968 гг.).

Этому способствовали следующие факторы:
·Завоз малярии из эндемичных зон на терри-

тории, свободные от малярии, но где есть благо-
приятные природные и социально-экономичес-
кие предпосылки;

·Интенсивные международные перемещения,
миграции;

·Эндемичность по малярии всей зоны тропи-
ков, показатели заболеваемости и смертности от
малярии остаются теми же, что и 100 лет назад;

·Устойчивость к ДДТ и другим инсектици-
дам у десятки видов анофелес-переносчика  ма-
лярии,  и  интенсивность их  популяции;

·Во многих странах Юго-Восточной Азии,
Африки и Южной Африки регистрируется ре-
зистентность возбудителя тропической малярии
P.Falciparum к основному противомалярийному
препарату – хлорохину (делагилу);

·Рост миграционных процессов привел к уве-
личению завоза малярии из тропиков в страны
умеренного пояса;

·Климатические изменения (потепление и ув-
лажнение) способствуют формированию маля-
рийных очагов при наличии всех 3-х звеньев эпи-
демического процесса.

С учетом вышеперечисленных особенностей
маляриологической ситуации в мире, Всемирной
организацией здравоохранения (ВОЗ) была раз-
работана глобальная стратегия борьбы с маляри-
ей (ГСБМ), которая была утверждена к исполне-
нию в октябре 1992 года в Амстердаме на меж-
дународной конференции Министров здравоох-
ранения по борьбе с малярией. [2,3]

Основой ГБСМ является признание многооб-
разия эпидемиологических проявлений малярии.
Поэтому универсальной формулы борьбы с ней
не может быть. Многообразие болезни определя-
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ет необходимость выбора комплекса мероприя-
тий, а не одного метода для борьбы с малярией.
В этом – одно из главных отличий современной
стратегии борьбы от стратегии ликвидации ма-
лярии, использованной в 50-60-е годы прошлого
столетия.

Стратегия утверждает, что борьба с малярией
должна являться не только важным компонен-
том развития национального здравоохранения, но
и частью национального плана развития страны.

Стратегия определяет конечную цель борьбы
с малярией в предупреждении смертности и сни-
жении заболеваемости. В этой связи в профилак-
тике малярии роль эффективного эпидемиоло-
гического надзора исключительна важна.

Противомалярийные мероприятия в стратегии
борьбы складываются из четырех основных эле-
ментов, которые зависят от эпидобстановки:

·Обеспечение ранней диагностики и своевре-
менного эффективного лечения - 1-звено эпиде-
мической цепи;

·Выборочное использование профилактичес-
ких мероприятий, включая использование мер
борьбы с переносчиками – в отношении 2-звена
эпидемической цепи;

·Предупреждение, ранее выявление и прове-
дение эффективных мер борьбы с эпидемиями
малярии;

·Осуществление научных исследований для
проведения регулярной оценки маляриогенной
обстановки в стране. [1]

В связи с этим, должны быть лучше подго-
товлены специалисты для борьбы с малярией на
современном этапе в повседневной практике
улучшения диагностики и лечения, особенно тя-
желых случаев.

При проведении предупредительных противо-
малярийных мероприятий, как комароистреби-
тельных, следует проводить в тех случаях, когда
они действительно необходимы, и когда они обес-
печивают долговременный эффект. Применение
других методов определяется конкретной эпиде-
миологической ситуацией.

Для успешного осуществления борьбы с ма-
лярией также необходима политическая поддер-
жка со стороны руководства различного уровня.
Для эффективной борьбы с малярией необходи-
мо знать распространение видов в мире и маля-
риогенность территории.

Маляриогенность определяют следующие ус-
ловия:

A. Наличие температуры воздуха, при ко-
торой завершается спорогония в комаре;

Б. Наличие комаров Anopheles, восприимчи-
вых к заражению возбудителями малярии;

В.  Способность самок комаров доживать до
эпидемиологически опасного возраста;

Г. Численность комаров и наличие контакта
с человеком;

Д. Наличие населения, восприимчивого к за-
ражению возбудителями малярии.

Если одно или несколько условий исключить,
то территория временно становится немалярио-
генной только на период отсутствия этих усло-
вий.

Противоэпидемические мероприятия должны
проводиться с учетом вышеперечисленных усло-
вий. Например, среди 20% существующих видов
этого рода комаров имеются различия в способ-
ности к передаче возбудителей. Комары фауны
СНГ – An. atroparvus, An. sacharovi успешно
заражались возбудителями трехдневной малярии
из Азии, Африки и Южной Америки, но не за-
ражались Pl. falciparum из Африки. Или другой
пример: если населенные пункты находятся в
пределах дальности полета комара от мест его
выплода, то вероятность нападения на человека
возрастает и будет зависит от численности и на-
личия, или отсутствия других прокормителей
(животных). Последние являются зообарьером.

На территории СНГ население воспримчиво
к заражению, миграционные процессы способ-
ствуют распространению малярии по территории,
где может сформироваться эндемичный очаг при
благоприятных климатических условиях для раз-
вития комаров – так называемые «анофилоген-
ные водоемы». Большое значение имеет подвер-
женность территории притоку людей и залету
комаров из эндемичных по малярии местностей
– из Афганистана, Таджикистана, Азербайджа-
на и юга Узбекистана.
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Резюме

Профилактика детских инфекций остается актуальной и среди взрослого населения.

  Тџжырым

Балалар жџћпалы ауруларыныѓ алдын алу шаралары ересек тџрѕындардыѓ арасында да Mзектi болып табылады.

Summary

Prevention of childhood infections has remained an actual problem among adult population.

По определению ветряная оспа – это острая
вирусная инфекция, характеризующаяся умерен-
но выраженной общей интоксикацией, доброка-
чественным течением, везикулезной экзантемой,
а также длительной персистенцией вируса в виде
латентной инфекции, при активизации которой
заболевание протекает в виде опоясывающего
лишая. По ветряной оспе общепринятого стан-
дартного определения случая не разработано [1].

Традиционно относят данное заболевание к
«детским» и «неуправляемым» доброкачествен-
ным инфекциям, также нельзя не отмечать роста
показателей заболеваемости и наличия возмож-
ных осложнений. На фоне снижения заболевае-
мости «управляемыми» инфекциями (за счет ак-
тивной иммунизации, прививочных компаний и
др.), значимость ветряной оспы остается актуаль-
ной в организованных коллективах гражданских
учреждений, в том числе и воинских.

Военно-эпидемиологическое значение ветря-
ной оспы определяется следующими основны-
ми критериями: уровень заболеваемости в под-
разделении, количество трудопотерь в связи с
полным или частичным отвлечением от выпол-
нения служебных обязанностей,  эпидемичес-
кий потенциал (контагиозность) как способ-
ность возбудителя в короткие сроки выводить
из строя военнослужащих и экономические зат-
раты на лечебно-диагностические и противоэпи-
демические мероприятия.

Основной группой риска заболевания являют-
ся дети дошкольного возраста, но по данным от-
дельных авторов наметилась общая тенденция
увеличения  заболеваемости ветряной оспой
взрослого населения. Среди взрослых регистри-
руются единичные случаи летальных исходов
этой болезни [1].

Заболеваемость переносится преимуществен-
но в детском возрасте, и считается, что постин-
фекционный иммунитет сохраняется пожизнен-
но. Однако фиксируются повторные случаи за-
болеваний у переболевших лиц с документаль-
ным подтверждением перенесенной болезни.
Факторами повторного заболевания являются
перенесение первичной инфекции в возрасте до
12 месяцев, перенесение инфекции в очень лег-
кой форме и генетические факторы.

В общей структуре заболеваемости, 10%-12%
случаев приходится на лица в возрасте от 15 лет
и старше. Именно данная возрастная группа по-
падает в организованные (воинские) коллекти-
вы. Это воспитанники военных школ-интерна-
тов, РШ «Жас улан», кадеты Кадетского корпу-
са, курсанты военно-учебных заведений и воен-
нослужащие по призыву, где увеличивается риск
их заражения. Заражение чаще всего происходит
в воинских коллективах при высокой плотности
размещения в казармах (общежитиях) и на заня-
тиях в учебных классах.
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Рисунок 1. Заболеваемость ветряной оспой
в Вооруженных Силах РК за 2008-2010 гг.

Проведение ежедневного телесного осмотра в
воинских коллективах на раннее выявление спе-
цифической сыпи и изоляции больного являет-
ся неэффективным методом,  так как в инкуба-
ционный период сыпи нет, человек чувствует
себя здоровым, но может заражать сослуживцев.
Профилактические и противоэпидемические ме-
роприятия должны быть направлены, в первую
очередь, на оптимизацию рационального разме-
щения личного состава в казармах. Имеются со-

ответствующие рекомендации, такие как регуляр-
ное проветривание, учащение вентиляции, стро-
гое соблюдение требований «карантина» (обсер-
вации) для прибывающего молодого пополнения,
которые способны снизить заболеваемость воз-
душно-капельными инфекциями, в целом, за счет
уменьшения риска заражения, разрежения плот-
ности источников инфекций и концентрации
возбудителей в воздухе.

В Республике Казахстан специальные мероп-
риятия для профилактики ветряной оспы не раз-
работаны, эпидемиологический надзор (террито-
риальные органы санитарно-эпидемиологическо-
го надзора) сводится к сбору и анализу заболева-
емости, в основном, в детских дошкольных уч-
реждениях. ВОЗ рекомендует всем странам вы-
борочную вакцинацию против ветряной оспы для
восприимчивых групп – больных с иммуноде-
фицитами и лиц ожидающих трансплантацию. В
отдельных странах производится вакцинация де-
тей, иммунитет длится 10-20 лет.
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В статье рассказывается о ботулизме, об особенностях заболевания и способах его профилактики.

Тџжырым

Маћалада ботулизм, аурудыѓ ерекшелiктерi жќне оныѓ алдын алу шаралары туралы айтылѕан.

Summary

The article publishes information about botulism, features of disease and prevention methods.

Ботулизм относится к наиболее тяжелым пи-
щевым отравлениям. Возникает при употребле-
нии пищи, содержащей токсины ботулиновой
палочки. Возбудитель ботулизма широко распро-
странен в природе, также обитает в кишечнике
теплокровных животных, рыб, человека, грызу-
нов, птиц, кошек, в почве, в иле водоемов.

Ботулизм (от лат. botulus «колбаса») — это
тяжёлое токсико-инфекционное заболевание, ха-
рактеризующееся поражением нервной системы,
преимущественно продолговатого и спинного
мозга [1].

Ботулотоксин попадает в организм человека
через слизистые оболочки дыхательных путей,
желудочно-кишечного тракта, повреждённую
кожу и лёгкие. От человека к человеку инфек-
ция не передаётся. Несмотря на то, что ботулизм
регистрируется гораздо реже, чем другие кишеч-
ные инфекции и отравления, он продолжает ос-
таваться актуальным и опасным для жизни забо-
леванием, смертельная доза для человека состав-
ляет сотые доли миллиграмма на 1 килограмм
массы тела.

Первыми признаками болезни являются не-
домогание, головная боль, головокружение, и
нередко рвота.  Рвота и понос непродолжитель-
ны, затем развиваются чувство распирания в
желудке, метеоризм, запоры – это начало пареза
желудочно-кишечного тракта.

Основными симптомами являются: наруше-
ние дыхания (частое, поверхностное), мышечная
слабость, парезы, параличи, тахикардия, повы-
шение артериального давления, сухость во рту,
нарушение глотания, гнусавость голоса, ограни-
чение движения языка. Расстройство зрения ха-

рактеризуется двоением в глазах, дрожанием глаз-
ных яблок, опущением век.

В современной медицине ботулотоксин явля-
ется активным составляющим косметического
средства Ботокс (известного также под названи-
ем Диспорт), использующегося для разглажива-
ния морщин и уменьшения потоотделения. Дис-
порт с помощью инъекций вводится подкожно
в мимические мышцы. Его также применяют для
ослабления чрезмерной мышечной активности.
Получить отравление нейротоксином практичес-
ки невозможно, так как в косметологии исполь-
зуются крайне низкие концентрации яда. Но
может случиться так, что токсин приведет к смер-
ти. На сегодняшний день Ботокс разрешен для
клинического применения в 58 странах мира.

Отравление токсином возможно только при
употреблении продуктов, в которых в анаэроб-
ных условиях (отсутствие кислорода) произош-
ли размножение возбудителя и накопление ток-
сина. В настоящее время консервы фабричного
производства редко являются причиной заболе-
вания. В основном, заражение происходит вслед-
ствие употребления грибов, овощей, рыбы и мяса
домашнего консервирования. Однако эпидемии
ботулизма могут возникать также из более нео-
жиданных источников. Например, в июле 2002
года на Аляске у 14 человек были установлены
симптомы ботулизма после употребления кито-
вого мяса, двум из пострадавших потребовался
аппарат искусственной вентиляции лёгких. Су-
ществуют и другие источники инфекции, напри-
мер, чеснок или приправы, сохраняемые в рас-
тительном масле без подкисления, перец чили,
плохо вымытый тушёный в алюминиевой фоль-
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ге картофель, рыба домашнего консервирования,
в частности — ферментированная рыба, таранка
и прочее.  Около 50% случаев болезни связаны с
грибами, второе место занимают мясные изделия.
Но, помимо пищевого ботулизма, регистрируют-
ся единичные случаи ботулизма у детей до года,
находящихся на искусственном вскармливании
питательными смесями, содержащими мёд. Пред-
полагают, что споры заносятся с пылью в нектар,
перерабатывающийся пчёлами в мёд, который
впоследствии используют в питательных смесях.
Иногда возбудитель размножается в некротизи-
рованной ткани и обусловливает возникновение
раневого ботулизма.

Выздоровление при ботулизме наступает мед-
ленно. Одним из ранних признаков улучшения
является восстановление слюноотделения. Посте-
пенно регрессирует неврологическая симптома-
тика. Полное восстановление зрения и мышеч-
ной силы наступает позже всего. Расстройство
зрения может длиться несколько месяцев. Не-
смотря на тяжелейшие неврологические расстрой-
ства, у переболевших ботулизмом не остаётся
никаких последствий заболевания.

Главную роль в лечении ботулизма играет ан-
титоксическая сыворотка. При раннем введении
противоботулинической сыворотки прогноз бла-
гоприятный. Без применения современных ме-
тодов лечения летальность может составлять 30-
60 %. Смерть, как правило, наступает от парали-
ча дыхательной мускулатуры и последующей ги-
поксии (дыхательной недостаточности). Своев-
ременное лечение болезни снижает процент ле-
тальности исхода до 10%, а в специализирован-
ных центрах — до 3-4 %. При отсутствии воз-
можности проводить искусственную вентиляцию
лёгких погибает 65 % заболевших. Восстанови-

тельный период длится несколько месяцев и за-
канчивается полным выздоровлением больного.

Профилактика пищевого ботулизма затрудня-
ется в связи с широким распространением боту-
лотоксина в природе и его устойчивостью в не-
благоприятных условиях окружающей среды.
Основными профилактическими мерами против
заражения является создание условий, препят-
ствующих росту и размножению спор бактерий,
а также предотвращение попадания возбудителя
в пищу. К последним относятся меры по поддер-
жанию чистоты в местах, где приготавливают
пищевые продукты, представляющие собой бла-
гоприятное место для развития возбудителя за-
болевания [2].

Продукты домашнего консервирования в гер-
метически закрытой таре являются наиболее опас-
ными для человека, так как в домашних услови-
ях добиться полного уничтожения Clostridium
botulinum невозможно. Больше всего это каса-
ется грибов, потому что отмыть их от частичек
грунта, в котором содержатся споры ботулоток-
сина, очень сложно. Перед употреблением кон-
сервов необходимо прогреть вскрытые банки при
температуре 100 С° в течение 30 минут (в кипя-
щей воде) для разрушения токсина. Продукты
питания, не подлежащие термической обработ-
ке, но представляющие собой благоприятное ме-
сто для токсина (соленая и копченая рыба, сало,
колбасы), должны храниться при температуре не
выше 10 С°.
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ПОЛИОМИЕЛИТ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЕГО ПРОФИЛАКТИКА

О.К. ДАРИБАЕВ
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

Полиовирус высококонтагиозен и при попадании в семью или коллектив инфицирует практически всех воспри-
имчивых лиц.

Тџжырым

Поливирус жоѕары жџћпалы болып табылады, егер жанџя немесе џжымѕа жџћћан уаћытында ондаѕы барлыћ
ћабылдаѕыш адамдар наућастанады.

Summary

Highly contagious poliovirus in case of infection practically will hit all receptive people in a family or collective.

Полиомиелит (болезнь Гейне-Медина, детский
церебральный паралич) - острая энтеровирусная
инфекция, поражающая слизистые оболочки
кишечника и носоглотки, серое вещество спин-
ного мозга и некоторые другие отделы ЦНС с
развитием вялых атрофических парезов мышц,
преимущественно ног и туловища.

Полиомиелит является одним из древнейших
заболеваний человека. Как свидетельствуют ар-
хеологические материалы, человек болел поли-
омиелитом за несколько тысячелетий до нашей
эры. Первое описание вспышки полиомиелита на
острове Фасоссе было сделано Гиппократом.

Резервуаром вируса полиомиелита является
человек - больной или здоровый вирусоноситель.
Инфекция часто возникает в результате бытово-
го контакта в семье, организованном коллекти-
ве. Высокая резистентность вируса к факторам
внешней среды способствует длительному выжи-
ванию его в канализационных водах, фекалиях,
некоторых пищевых продуктах. Вирус, накапли-
вающийся в первые дни заболевания в слизис-
той оболочке дыхательных путей, может при по-
падании в воздух при кашле, чихании обуслов-
ливать воздушно-капельный механизм передачи,
хотя доминирующее значение имеет фекально-
оральный механизм передачи. Возможен также
перенос вируса мухами. Заболевание чаще встре-
чается у детей, чем у взрослых, что связано с
появлением у последних приобретенного имму-
нитета. В странах с умеренным климатом эпиде-
мии возникают в связи с появлением нового по-
коления высоковосприимчивых детей. В странах
с теплым климатом и плохими санитарно-гигие-

ническими условиями вирусы полиомиелита дли-
тельно персистируют и вируснейтрализующие
антитела обнаруживают уже в раннем детском
возрасте. Установлена прямая корреляция меж-
ду неблагоприятными социально-экономически-
ми условиями и ранним появлением антител.

Ликвидация полиомиелита требует наличие
хорошо функционирующей системы эпидемио-
логического надзора, способной осуществлять
контроль за организацией прививок и качеством
вакцинации, а также идентифицировать абсолют-
но все случаи полиомиелита. Специфическая
профилактика полиомиелита осуществляется с
помощью живой вакцины. Живая вакцина ин-
дуцирует образование секреторных IgA - анти-
тел в слизистой оболочке тонкого кишечника и
тем самым препятствует циркуляции диких штам-
мов вируса полиомиелита. Вакцину вводят перо-
рально. Циркуляция вакцинных штаммов среди
населения приводит к созданию коллективного
иммунитета.

В 1959 году в отдельных республиках бывше-
го СССР, а с 1960 года на всей территории быв-
шего Союза были проведены массовые привив-
ки населения в возрасте от 2 месяцев до 20 лет
живой полиомиелитной вакциной, состоящей из
трех типов вакцинного вируса полиомиелита (1,
2 и 3). Это привело к резкому снижению заболе-
ваемости и к ликвидации паралитических форм
полиомиелита. Высокая эффективность вакци-
нопрофилактики полиомиелита позволила ВОЗ
в 1988 году принять решение о ликвидации этой
инфекции в мире. В целях профилактики прово-
дят плановую 3-х кратную иммунизацию детей с
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двух месячного возраста и последующей ревак-
цинацией в возрасте 12-15 месяцев.

Задача ликвидации полиомиелита в мире (пол-
ное прекращение передачи вируса) к 2000 и 2005
гг., к сожалению, не выполнена. До настоящего
времени сохраняется неопределенность в вопро-
се о том, какой наилучший путь необходимо из-
брать для прекращения вакцинации против по-
лиомиелита и что необходимо предпринять при
установлении циркуляции вируса полиомиелита
вакцинного происхождения в определенных эпи-
демиологических ситуациях.

Поскольку до настоящего времени отсутству-
ют абсолютные критерии, обеспечивающие рас-
познавание всех случаев полиомиелита на осно-
вании только клинических данных, ВОЗ реко-
мендует осуществлять эпидемиологический над-
зор с широким применением лабораторных ис-
следований, концентрируя основное внимание на
случаях ОВП. Эпидемиологический надзор за
случаями ОВП предусматривает немедленную
регистрацию всех случаев ОВП у детей в возрас-
те до 15 лет.

11 октября 2010 года в ЮКО был зарегистри-
рован первый в Республике, и пока единствен-
ный случай полиомиелита. В связи с осложне-
нием эпидемиологической ситуации по полиоми-
елиту в странах, имеющих прямое транспортное
сообщение с РК и угрозой завоза инфекции на
территорию нашей страны, была проведена од-
нократная дополнительная вакцинация против
полиомиелита детей до 6 лет.

По рекомендации ВОЗ, с 12 по 14 октября 2010
года в приграничных с Узбекистаном районах
ЮКО проведена вакцинация против полиомие-
лита детей в возрасте от 6 до 15 лет. Кроме того
достигнуты договоренности с Детским фондом
ООН (ЮНИСЕФ) и ВОЗ о выделении дополни-

тельного объема полиомиелитной вакцины для
иммунизации детей в возрасте от 0 до 15 лет в
приграничных районах Республики - Алматинс-
кой, Жамбылской, Кызылординской, Мангиста-
уской, ЮКО и г. Алматы. В ходе компании им-
мунизации планировалось привить против поли-
омиелита около двух миллионов детей.

При появлении больного полиомиелитом или
ОВП госпитализация обязательна. Изоляцию
прекращают после исчезновения острых клини-
ческих симптомов болезни, но не ранее 40 дней
от начала заболевания. Больных легкими пара-
литическими формами изолируют не менее чем
на 20 дней. Контактных детей в возрасте до 5 лет
осматривают педиатр и невропатолог для выяв-
ления больных и их госпитализации. Среди де-
тей в дошкольно-детских и школьных учрежде-
ниях проводят карантинно-изоляционные мероп-
риятия в течение 20 дней с обязательным меди-
цинским осмотром. Также показана однократная
иммунизация детей до 15 лет и взрослых, нахо-
дящихся в очаге инфекции, работающих в детс-
ких учреждениях, пищевых предприятиях. Детям
до 4-х лет, контактировавших с больным, вводят
γ-глобулин, что предупреждает развитие парали-
тической формы, но не устраняет возникнове-
ние инапарантной инфекции. При появлении
клинических симптомов болезни введение γ-гло-
булина будет неэффективным. В очаге проводят
заключительную дезинфекцию.
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ПРОФИЛАКТИКА КИШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

О.К. ДАРИБАЕВ
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Резюме

В статье описана большая группа самостоятельных инфекционных болезней, объединенных по наличию общего
клинического синдрома диареи.

Тџжырым

Бџл маћалада диареямен жљретiн жалпы клиникалыћ синдроммен бiрiктiрiлетiн љлкен топты Mзiндiк жџћпалы
аурулар сипатталѕан.

Summary

This article describes a large group of independent infectious diseases which is united by general clinical syndrome of
diarrhea.

Кишечные инфекции – это большая группа
заболеваний, которые протекают с более или ме-
нее похожими симптомами, но могут вызывать-
ся огромным количеством возбудителей, такими
как бактерии, вирусы и простейшие. Выделяют
3 типа конкретно складывающихся путей пере-
дачи инфекции: пищевой, водный и контактно-
бытовой. Варианты пищевого и водного путей
заражения зависят от биологических свойств
возбудителя, прежде всего от вирулентности и
устойчивости во внешней среде и способов его
попадания в пищевые продукты и воду.

Так, при дизентерии, вызванной шигеллами
Зоне, чаще выявляют пищевой путь передачи ин-
фекции. При дизентерии Флекснера и брюшном
тифе преимущественное заражение происходит
через воду или контактно-бытовой путь переда-
чи. Знание этих признаков облегчает эпидеми-
ческую диагностику, расшифровку причин воз-
никновения вспышек и проведение противоэпи-
демических мероприятий. Контактно-бытовая
передача реализуется в организованных коллек-
тивах, семьях и определяется действиями сани-
тарно-гигиенических факторов и соблюдением
личной гигиены.

Возбудителей кишечной инфекции отличает
относительно узкая органотропность. В просве-
те тонкой кишки размножается возбудитель хо-
леры, в лимфоузлах с выходом в просвет кишеч-
ника через кровь и желчные пути - возбудитель
брюшного тифа, а шигеллы Флекснера - в тол-
стой кишке. Энтеровирусы (вирусы полиомие-
лита), помимо основной локализации в кишеч-
нике, также размножаются в верхних дыхатель-

ных путях. Это все определяет своеобразие эпи-
демиологии отдельных нозологических форм
кишечной инфекции  с фекально-оральным ме-
ханизмом передачи.

Условия и факторы, способствующие распро-
странению этих инфекций многообразны. Ими
могут быть как невыявленные источники ин-
фекции (бактерионосители, больные легкими
формами болезни), так и множественные пути,
и факторы передачи заболевания.

Наибольшую эпидемическую опасность
представляют больные, выделяющие массивные
количества возбудителей в окружающую среду.
Но такие лица представляют опасность для ок-
ружающих только до момента выявления и изо-
ляции (госпитализации). Гораздо сложнее, ког-
да источником заражения является длительный
носитель. Хотя носители и выделяют в окружа-
ющую среду меньшее количество возбудителей,
но при определенных условиях они могут быть
опасными, чем больные. Такая опасность зна-
чительно увеличивается, когда носитель допус-
кается к работе на предприятия питания, водо-
снабжения, лечебные учреждения.

При попадании возбудителей в сеть центра-
лизованного водоснабжения возможно массовое
заражение людей за короткие сроки. В этих слу-
чаях эпидемия развивается быстро, а кривая рас-
пространения заболевания имеет характерный
вид с резким подъемом и менее стремительным
падением. При попадании возбудителей в колод-
цы вспышка заболеваний может возникнуть сре-
ди ограниченной группы людей, пользующих-
ся данным источником водоснабжения.
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Проникновение возбудителей в пищевые про-
дукты может обусловить распространение забо-
леваний среди людей, связанных общим источ-
ником питания. При контактно-бытовом пути
распространения возбудителей кишечных инфек-
ций эпидемии развиваются медленно. Обычно
вокруг заболевшего выявляются единичные боль-
ные, которые в свою очередь могут стать источ-
ником заражения для здоровых людей. Такой
путь заражения чаще встречается в организован-
ных коллективах.

Как и при всех других инфекционных забо-
леваниях, мероприятия против кишечных забо-
леваний должны быть направлены на выявление
и обезвреживание источников и возможных пу-
тей распространения возбудителей, а также на
повышение невосприимчивости людей к заболе-
ваниям.

Ведущим значением в профилактике ОКИ
является, возможно, раннее выявление заболев-
ших и носителей возбудителей, а также воздей-
ствия на пути распространения возбудителей.

Кишечные инфекции относятся к категории
болезней, управляемых санитарно-гигиенически-
ми мероприятиями. Важное значение имеет са-
нитарный контроль за эпидемически значимы-
ми объектами (канализационная сеть, очистные
сооружения источники водоснабжения, водопро-
водная сеть).

Особого внимания заслуживает общественное
питание (заготовка, хранение, приготовление,
реализация пищевых продуктов, мытье столовой
и кухонной посуды, личная гигиена работников
питания). Для профилактики ОКИ большое зна-
чение имеет организация и проведение санитар-
но-просветительной работы. Исключительно
большое значение для индивидуальной профилак-
тики против кишечной инфекции имеет систе-
матическое мытье рук, особенно после посеще-
ния уборных и перед каждым приемом пищи.

Важное место в системе противоэпидемичес-
ких мероприятий должно быть отведено эпиде-
миологическому обследованию каждого случая
заболевания. Результат эпидемиологического об-
следования – выявление источника заражения
только при установлении действительного источ-
ника заражения, проводимые меры могут дать
положительный результат в очень короткий срок.
В системе противоэпидемических мероприятий
большое место занимают меры по обезврежива-
нию возможных путей распространения возбу-
дителей.

С этой целью проводят текущую дезинфек-
цию во время пребывания больного дома или в
лечебном учреждении. После госпитализации,
выздоровления или после смерти больного про-
водят заключительную дезинфекцию. Особое
внимание в противоэпидемических мероприяти-
ях занимают дезинсекция и дератизация. В от-
дельных случаях необходимо проводит иммуни-
зацию или ревакцинацию по эпидемическим
показаниям. В системе противоэпидемических
мероприятий немаловажным является экстрен-
ная профилактика (антибиотикотерапия, специ-
фические сыворотки, бактериофаги).
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ТУБЕРКУЛЕЗ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ПРОФИЛАКТИКА
И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ВОЙСКОВЫХ ЧАСТЯХ

Ш.Т. МАЙТАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

В статье краткое описание главных аспектов эпидемиологии и профилактики туберкулеза.

Тџжырым

Маћалада туберкулездiѓ эпидемиологиясы мен алдын-алуы туралы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article can give information about epidemiology and prophylaxis of tuberculosis.

Туберкулез – это бактериальная инфекцион-
ная болезнь с преимущественно аэрогенным ме-
ханизмом передачи, характеризующаяся пораже-
нием легких, образованием специфических гра-
нулем в различных органах и тканях.

Возбудитель туберкулеза относится к обшир-
ной группе микобактерий. Существуют различ-
ные названия возбудителя туберкулеза: бациллы
Коха, палочка Коха, микобактерии туберкулеза.
VI Всесоюзный съезд фтизиатров (1957 год) ре-
комендовал придерживаться следующей терми-
нологии: «микобактерия туберкулеза», а сокра-
щенно - «БК». Чаще всего (90-95% случаев) вход-
ными воротами инфекции являются дыхатель-
ные пути, т.е. эрогенное заражение. При этом ми-
кобактерии туберкулеза поступают в дыхатель-
ные пути с частицами высохшей мокроты, но воз-
можна и воздушно-капельная передача инфек-
ции, при которой микобактерии туберкулеза по-
падают в дыхательные пути здорового человека
с капельками слизи и мокроты, выбрасываемые
больными при разговоре, кашле, чихании.

Имеют значение в распространении туберку-
лезной инфекции животные, больные туберку-
лезом. При этом заражение человека происходит
при приеме в пищу молочных продуктов, содер-
жащих микобактерии туберкулеза, т.е. алимен-
тарным путем. Значительно реже через кожу,
конъюктиву глаз, миндалины. Возможно наслед-
ственное предрасположение к туберкулезу, ко-
торое заключается в пропитовании туберкулез-
ными токсинами тканей плода, вследствие чего
родившийся от больной туберкулезом матери
организм ребенка будет представлять почву для
развития болезни. В очень редких случаях было

установлено проникновение БК в плод через пла-
центу, без видимых изменений в последней. Это
отмечалось при тяжелых формах туберкулеза у
беременных женщин.

Попадая в окружающую среду, микобактерии
туберкулеза длительное время сохраняют свою
жизнеспособность. В высохшей мокроте микро-
организмы выживают в течение нескольких не-
дель, на предметах окружающих больного (белье,
книги и т.д.) - более 3 месяцев, в воде - более
года, в почве - до 6 месяцев. К действию дезин-
фицирующих веществ микобактерии туберкуле-
за устойчивы, требуются высокие концентрации
и более длительная экспозиция. Микобактерии
при кипячении погибают мгновенно, а также
чувствительны к воздействию прямого солнеч-
ного света.

Проведение комплекса противоэпидемичес-
ких мероприятий в очагах туберкулеза приобре-
тает в настоящее время особую актуальность в
связи с очень высокой заболеваемостью контак-
тных лиц. Цель противоэпидемических мероп-
риятий – предупреждение новых случаев инфи-
цирования МБТ и заболеваний в окружении боль-
ного, а также привитие больному навыков, сни-
жающих его опасность как источника инфекции
для окружающих. Опасность больного туберку-
лезом как источника инфекции и риск возник-
новения в очагах новых заболеваний зависят от
локализации туберкулезного процесса у больно-
го, вирулентности, качества выполнения больны-
ми и контактными противоэпидемических ме-
роприятий, наличия в окружении больного де-
тей, подростков, беременных женщин, условий
проживания больного и коммунально–бытовые



147

Профилактика инфекционных заболеваний, ВИЧ/СПИДА,
туберкулеза, алкоголизма и наркомании

2012. № 1

условия жилья больного. Конкретное сочетание
указанных факторов и различный уровень их
выраженности и определяют степень эпидеми-
ческой опасности очага. Основную часть проти-
воэпидемической работы в очагах осуществляет
фтизиатрическая служба.

Для специфической профилактики использу-
ют живую вакцину БЦЖ. В настоящее время
проводят вакцинацию против туберкулеза всех
новорожденных на 1-4 день, при отсутствии руб-
чика, довакцинация в 6 месяцев, без предвари-
тельной пробы Манту. Ревакцинацию проводят
лицам с отрицательной туберкулиновой пробой
с интервалом в 6-7 и 11-12 лет. Создают таким
образом инфекционный иммунитет. Детям быв-
шим в контакте с больным в очаге, с виражом, с
гиперергической реакцией проводят химиопро-
филактику.

При туберкулезе проводят дезинфекцию те-
кущую или повседневную, и заключительную.
Последняя осуществляется после выбытия (вре-
менного и постоянного) больного из квартиры.
Дезинфекцию проводят с помощью физических
методов (кипячение, автоклавирование, камерная
дезинфекция, сжигание). Среди объектов дезин-
фекции первое место занимает мокрота. Для хи-
мической дезинфекции мокроты применяют 5%
раствор хлорамина, экспозиция 12 часов (т.к.
лекарственноустойчивые БК могут обладать по-
вышенной устойчивостью к дезинфицирующим
средствам).

Столовую посуду заливают 2% раствора хло-
рамина на 4 часа. Белье больного туберкулезом
замачивают и кипятят 15-20 минут. При заклю-
чительной дезинфекции носильные вещи, по-
стельные принадлежности, книги, ковры подвер-
гают камерной дезинфекции. Помещение дезин-
фицируют орошением 3% раствором хлорамина,
через 2 часа после орошения помещение моют.
Неспецифическая профилактика включает улуч-
шение условий жизни, окружающей среды, уст-
ранение вредных привычек. Большое внимание
уделяется санитарно-просветительной работе.

Противоэпидемические мероприятия в войско-
вой части при выявлении больного активной фор-
мой туберкулеза. При выявлении в войсковой
части больного туберкулезом начальник меди-
цинской службы составляет план противоэпи-
демических мероприятий.

О каждом выявленном больном врач докла-
дывает командиру части и представляет письмен-
ное донесение начальнику медицинской служ-

бы. Противоэпидемические мероприятия в час-
ти осуществляется под контролем и руковод-
ством эпидемиолога соединения (гарнизона), ле-
чебно-оздоровительные мероприятия под руко-
водством гарнизонного нештатного врача - фти-
зиатра.

Выявленный больной должен быть направлен
в туберкулезный отдел ЦВКГ города Алматы или
в ближайшее территориальное противотуберку-
лезное лечебное учреждение МЗ РК. До госпита-
лизации он должен быть помещен в изолятор
медицинского пункта части или в другое времен-
но приспособленное для этого помещение. Теку-
щая дезинфекция проводится ежедневно в изо-
ляторе медпункта или в другом помещении, где
находится больной, вплоть до его эвакуации. В
казарме или в другом помещении, где содержал-
ся больной, а также в изоляторе медицинского
пункта после эвакуации больного проводится
дезинфекция.

При дезинфекции спального помещения об-
работке подвергаются постельные принадлежно-
сти, как больного, так и его ближайших соседей
- в радиусе 3-х метров от койки. Основными ме-
тодами эпидемиологического обследования явля-
ются опрос больного, и обследование лиц, нахо-
дившихся в близком контакте с заболевшим че-
ловеком. При выявлении больного деструктив-
ным туберкулезом легких, контактными следует
считать всех военнослужащих подразделения
(роты, батареи, отдельного взвода).

При выявлении больного туберкулезом легких
без рентгенологически определяемой деструкции
и больных экссудативным плевритом, контакт-
ными следует считать преимущественно лиц из
ближайшего окружения. Это, как правило, сосе-
ди больного по спальному помещению казармы,
рабочему месту (боевому расчету), друзья из дру-
гих подразделений. Поэтому в зависимости от
численности и условий размещения личного со-
става контактными бывают 15-30 человек.

При заболевании туберкулезом офицера, пра-
порщика или военнослужащего по контракту в
число контактных лиц включаются члены семьи
и соседи по квартире. И, наоборот, при выявле-
нии туберкулеза у члена семьи и соседа по квар-
тире, офицер, прапорщик, военнослужащий по
контракту должен обследоваться как контактный.

На основании материалов эпидемиологичес-
кого обследования планируются и осуществля-
ются конкретные мероприятия, направленные на
ликвидацию условий, способствующих распро-
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странению туберкулезной инфекции и реактива-
ции туберкулеза у военнослужащих.

Все контактные лица подлежат рентгенологи-
ческому или флюорографическому исследова-
нию. В дальнейшем, наблюдению по III группе
учета у внештатного фтизиатра, как контактные,
подлежат лишь лица, проживавшие с больным
до выявления у него туберкулеза. Срок наблюде-
ния в очаге «БК+» - 2 года, в очаге «БК-» - 1 год.

Каждый случай выявления в части больного
туберкулезом требует анализа всей системы про-
тивотуберкулезных мероприятий, проводимых в
части и срочного устранения всех упущений.
При этом следует обращать внимание не только
на активное выявление случаев туберкулеза, но
и на условия размещения и питания личного со-
става, профессиональные вредности и т.д. Резуль-
таты эпидемиологического обследования офор-
мляются по форме №23 «Карточка эпидемиоло-
гического обследования инфекционного заболе-
вания». Один экземпляр её направляется началь-
нику Санитарно-эпидемиологического центра
(СЭЦ МО РК), второй – непосредственному на-
чальнику медицинской службы, третий остается
в медицинском пункте части.

Основной задачей медицинского наблюдения
является активное выявление военнослужащих,
заболевших туберкулезом в результате контакта.
Содержание и методика активного выявления
включает:

1. Составление списка контактных и внесе-
ние их в группу повышенного риска заболева-
ния туберкулезом;

2. Целенаправленный опрос контактных один
раз в 2 недели для выявления лиц, имеющих сим-
птомы легочного заболевания или тубинтокси-
кации;

3. Направление мокроты на микроскопию в
ближайшее противотуберкулезное медицинское
учреждение;

4. Проведение досрочной флюорографии ор-
ганов грудной клетки при выявлении больного
туберкулезом;

5. Консультация фтизиатром контактных во-
еннослужащих при подозрении на заболевание
туберкулезом.

Если извещение о случаях туберкулеза посту-
пило из лечебного учреждения, куда военнослу-
жащий был госпитализирован с иным диагнозом,
то независимо от срока, прошедшего после гос-
питализации, противоэпидемические мероприя-
тия в части должны быть проведены в полном
объёме.

При возникновении в части повторных слу-
чаев заболевания туберкулезом противоэпидеми-
ческие мероприятия должны проводиться под
руководством начальника СЭЦ МО РК и Глав-
ного терапевта МО РК.
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 МЕНИНГОКОККОВАЯ ИНФЕКЦИЯ. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА

Ш.Т. МАЙТАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

Менингококковая инфекция - это общее инфекционное заболевание, вызываемое менингококком, протекающее
в виде назофарингита, менингококцемии и гнойного менингита.

Тџжырым

Назофарингит, менингококцемия жќне iрiѓдi менингит тљрiнде жљретiн менингококкпен шаћырылатын жалпы
жџћпалы аурулар.

Summary

General infectious disease caused by meningococcus, appearing in a form of nasopharyngitis, meningococcemia and
purulent meningitis.

Менингококковая инфекция – это заболева-
ние, занимающее особое место в группе капель-
ных нейроинфекций. Характерной ее особенно-
стью является периодичность эпидемических
волн с повторяемостью в большинстве географи-
ческих зон через каждые 10-12 лет. По мнению
исследователей «пороговыми» (переход от спора-
дического заболевания к эпидемической) стано-
вятся показатели 1,8-2 на 100 000 населения.

Менингококковая инфекция относится к
группе антропонозных заболеваний. Источником
являются больные с различными формами забо-
левания и бактерионосители менингококка. Лег-
кие случаи заболевания в силу несвоевременной
или неправильной диагностики, мобильности
представляют большую опасность для окружаю-
щих. Сфера влияния больных с тяжелыми фор-
мами заболевания ограничена небольшим кругом
лиц, так как такие больные в большинстве слу-
чаев изолируются с первых же часов и дней за-
болевания.

Наибольшую эпидемиологическую значи-
мость представляют больные менингококковым
назофарингитом. Они редко обращаются за ме-
дицинской помощью, а если и обращаются, то у
них диагностируют «острые респираторные забо-
левания». Doptes считал, что больные назофарин-
гитами менингококковой природы или «менин-
гококковым насморком» являются основным
источником инфекции, поскольку их число пре-
восходит число больных менингитом.

Данные литературы свидетельствют о том, что
менингококковая инфекция, так же как и дру-
гие инфекционные заболевания, подчиняется за-

конам периодичности и сезонности. Сезонные
подъемы заболеваемости менингококковой ин-
фекцией в весенне-зимний период объясняется
резким колебанием температуры, относительной
влажности воздуха, а также учащением воспали-
тельных заболеваний дыхательных путей.

Осенне-зимний подъем заболеваемости менин-
гококковой инфекции объясняется более тесным
общением людей в закрытых помещениях. Сле-
дует отметить, что в крупных городах пик забо-
леваемости во время эпидемического подъема
отмечается в сентябре во время формирования
детских коллективов, студентов первокурсников.

До сих пор остается недостаточно изученным
механизм формирования инфекционного процес-
са при менингококковой инфекции. Тот факт,
что при одинаковых эпидемиологических усло-
виях, когда на несколько сот и тысяч заразив-
шихся менингококком, болезнь проявляется
лишь у отдельных лиц, подтверждает мысль о
том, что человек обладает естественным факто-
ром резистентности к этой инфекции. Наруше-
ние резистентности и создает возможность фор-
мирования инфекционного процесса.

Во многих случаях, благодаря факторам тка-
невой резистентности, происходит сдерживание
репродукции менингококков и процесс может
закончится следующей фазой - местной локаль-
ной формой инфекции, которая проявляется кли-
никой назофарингита или носительством.

В периоды спорадической заболеваемости 1-
9% населения бывают носителями менингокок-
ка, в эпидемических очагах до 20-30%. Длитель-
ность носительства составляет 2-3 недели. Более
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длительное носительство связано, как правило,
с хроническими воспалительными поражениями
носоглотки. Возбудитель передается воздушно-
капельно (при чихании, кашле, разговоре), вслед-
ствие нестойкости менингококка во внешней
среде и его локализации на слизистой оболочке
задней стенки носоглотки он передается при до-
статочно тесном и длительном общении. Зараже-
нию способствуют скученность, длительное об-
щение, особенно в спальных помещениях, нару-
шение режима температуры и влажности.

Менингококковую инфекцию регистрируют
во всех возрастных группах: от первых дней жиз-
ни до преклонного возраста. Менингококковая
инфекция имеет низкую очаговость - до 95% со-
ставляют очаги с одним заболеванием. Вспышки
могут возникать в организованных коллективах
детей и взрослых, что в значительной мере обус-
ловлено социальными факторами (период обуче-
ния, проживание в общежитии, служба в армии
и т.д.). Эти же обстоятельства объясняют факт
преобладания среди заболевших лиц мужского
пола. Вялость развития эпидемического процес-
са, значение скученности и длительности обще-
ния в распространении инфекции требуют соблю-
дения санитарно-гигиенического режима в орга-
низованных коллективах детей и взрослых.

Выявление и санация больных и носителей
менингококков являются важными профилакти-
ческими мерами. Действенной мерой борьбы с
менингококковой инфекцией можно считать
создание пассивной невосприимчивости к инфек-
ции - введение иммуноглобулина (для детей до 1
года и специфическая вакцинация, показанием
к которой служит повышеннная заболеваемость
в предшествующем или текущем году). Вакци-
нация показана в группах повышенного риска
инфицирования до 2 недели до формирования
коллективов (учащимся I курса институтов, кол-
леджей, временным лицам, прибывшим из раз-
ных местностей, в организованных коллективах,
круглосуточно находящихся в условиях тесного
общения и т.д.). Повторную вакцинацию прово-
дят не чаще 1 раза в 3 года. Плановая вакцина-
ция нецелесообразна. Для экстренной профилак-
тики менингококковой инфекции назначают
бициллин - 5 в/м 1,5 мм ЕД однократно.

Госпитализации подлежат все больные с ге-
нерализованной формой инфекции. Лица с бак-
териологически подтвержденнными назофарин-
гитами госпитализируются по эпидемическим
показаниям. Все лица, общавшиеся с больными,

подлежат медицинскому наблюдению в течение
10 дней. Особое внимание уделяют выявлению
лиц с хроническими и острыми воспалительны-
ми явлениями в носоглотке. По мнению авторов
Зуевой А.П. и Яфаева Р.Х., обследование на но-
сительство в очагах является спорным вопросом,
так как моментное обследование может дать очень
высокие положительные результаты, причем аб-
солютное большинство выявленных носителей
эпидемической опасности не представляют.

Обследование на носительство показало оча-
ги, где заболеваемость формируется за счет рези-
дентных носителей. Но бактериологическое обсле-
дование при этом должно быть целенаправленным:
материал забирается только от постоянного состава
коллектива, а не от вновь влившихся. Изолиру-
ются только носители эпидемического штамма.
Санация показано в отношении людей, у которых
в культуре штамм выделяется неоднократно.

По мнению же других авторов Покровского
В.П., Пак С.Г. и др., обследование на носитель-
ство должно проводится дифференцированно:

· В ДДУ двухкратно обследуют детей, быв-
ших в контакте и весь обслуживающий персонал;

· В школах - учащихся и преподавателей
классов, где отмечены случаи заболевания;

· В школах - интернатах с круглосуточным
пребыванием детей обследованию подлежат как
персонал, так и ученики, общавшиеся с больным в
классе и спальных помещениях. В других органи-
зованных коллективах обследуют лиц, живущих в
общежитии, в учебной группе и преподователей. В
домашних очагах - всех общавшихся с больным.

· Выявленным носителям и больным назо-
фарингитом проводят санацию  (левомицитин,
ампициллин по 0,5г х 4 раза в день) в течение 4
дней амбулаторно или в стационаре. Учитывая
неустойчивость возбудителя во внешней среде
достаточно сквозное проветривание и влажная
уборка с дезинфицирующим средством, дезин-
фекция в очаге не требуется.
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ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ В. АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ
ПАРЕНТЕРАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ (ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА)

Ш.Т. МАЙТАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

В статье описан вирусный гепатит В из условной группы трансфузионных гепатитов, антропонозная вирусная
инфекция.

Тџжырым

Осы маћалада трансфузионды гепатиттердiѓ шартты тобындаѕы, антропонозды вирусты жџћпа болып табылатын
вирусты гепатит В сипатталѕан.

Summary

This article describes the viral hepatitis B from a conditional group of transfusional hepatitis and antropogenic viral
infection.

В настоящее время актуальность и практичес-
кая значимость вирусных гепатитов, прежде всего
гемоконтактность группы, вырастают год от года.
Парентерально передающиеся инфекционные за-
болевания являются глобальной проблемой все-
го мирового сообщества. Из всех вирусных ге-
патитов по глобальности распространения, вы-
сокой инфицированности населения, частоты
хронизации процесса наибольшую актуальность
представляет гепатит В. Территория Казахстана
относится к регионам высокой эндемичности
гепатита В (70-90% инфицированных, более 8%
хронического вирусоносительства). На долю
южной зоны республики приходится более 60%
общей заболеваемости вирусными гепатитами. В
связи с этим с 1998 года в республике ведется
ежегодная плановая 3-х дозовая вакцинация про-
тив гепатита В. Для гепатита В нехарактерны об-
ширные эпидемии, и передача инфекции проис-
ходит преимущественно парентеральным путем.
Процент посттрансфузионного ВГВ в последние
годы значительно уменьшился. Все ёще часто
пациенты инфицируются при осуществлении
различных лечебно-диагностических процедур,
сопровождающихся нарушением целостности
кожных покровов или слизистых оболочек (инъ-
екции, стоматологические процедуры, гинеколо-
гические обследования и т.д.).

Из естественных механизмов передачи реали-
зуется контактный (половой) путь, а также пе-
редача вируса через различные контаминирован-
ные предметы обиходов (бритвенные принадлеж-
ности, зубные щетки, полотенце и т.д.) при

проникновении возбудителя в организм через мик-
ротравмы на коже и слизистых оболочках. Кон-
тактно-бытовой путь передачи инфекции – это
внутрисемейное инфицирование, инфицирование
в организованных коллективах детей и взрослых.

Доля естественных путей заражения состав-
ляет 30-35% и имеет тенденцию к увеличению.
Серьезную опасность представляет распростра-
нение ВГВ в коллективах с круглосуточным пре-
быванием. Угроза заражения ВГВ существует и
для медицинских работников, осуществляющих
уход за больными.

По данным многолетней динамики заболева-
емости ВГВ, за последние 20 лет интенсивные
показатели превышают среднереспубликанские
от 1,5 до 3-х раз. Наряду с ростом заболеваемос-
ти из года в год увеличивется число выявленных
носителей вируса ВГВ. Среди «здоровых» носи-
телей значителен процент невыявленных бессим-
птомных форм инфекции. В эпидемический про-
цесс интенсивно вовлекается молодое трудоспо-
собное население, лица в возрасте от 15 до 30 лет.
Такой возрастной состав заболевших гепатитом
обусловлен тем, что в структуре путей инфици-
рования доминирует «наркозависимый» и поло-
вой путь передачи инфекции. Группы риска со-
ставляют медицинские работники, в процессе
своей профессиональной деятельности соприка-
сающиеся с кровью и ее препаратами (хирурги,
стоматологи, работники гемодиализа, лаборато-
рий и т.д.). Подростки и молодые люди в силу
их активной половой жизни составляют группу
особенно высокого риска заражения ВГВ.
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В комплексе профилактических мероприятий
главное значение имеют меры, направленные на
предупреждение заражения ВГВ при переливании
крови и проведения лечебно-диагностических
парентеральных манипуляций. От донорства от-
страняют лиц, перенесших вирусный гепатит В,
независимо от срока давности, а также общав-
шихся с больными в течение последних месяцев.
Прерывание естественных путей передачи ВГВ
обеспечивают санитарно-гигиенические меры:
индивидуализация всех предметов личной гиги-
ены и раздельное их хранение (бритвенные при-
боры, зубные щетки, мочалки, расчески и др.),
выполнение правил личной гигиены. Для профи-
лактики профессиональных заражений в ЛПУ –
неукоснительное соблюдение противоэпидеми-
ческого режима, особенно в хирургических, сто-
матологических, лабораториях и других местах,
в которых имеется контакт с кровью. При вы-
полнении любых парентеральных вмешательств
и процедур обязательно использование резино-
вых перчаток.

Наиболее перспективное средство профилак-
тики – это вакцинация. ВОЗ, обобщив много-
летний опыт применения вакцины против гепа-
тита В, рекомендует введение вакцинации в на-
циональные календари профилактических при-
вивок, вне зависимости от уровня носительства
HBsAg. Иммунологическая память сохраняется
от 5 до 12 лет, независимо от уровня АТ сыво-
ротки перед повторным введением АГ.

Вакцинации подлежат медицинские работни-
ки из групп риска заражения вирусным гепати-
том В, студенты медицинских ВУЗов и коллед-
жей и т.д. Отмечается определенная зависимость
интенсивности заражения ВГВ от стажа работы
в ЛПУ, максимальная частота выявления HBsAg
носительства приходится на начало профессио-
нальной деятельности (в первые 5 лет). Это сви-
детельствует о необходимости обязательной вак-
цинации против гепатита В всех медицинских
работников до начала деятельности, перед их
выпуском из медицинских ВУЗов и колледжей.

Экстренная профилактика проводится путем
введения специфического иммуноглобулина или
вакцины (в соответствии с рекомендуемой схе-
мой введения) при экстренных эпидемиологичес-
ких ситуациях (например, при угрозе заражения,
случайном уколе или переливании инфицирован-
ной вирусом ВГВ крови).
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА НА ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ
И СМЕРТНОСТЬ ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА

К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
 ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

Наибольшее значение в возникновении заболевания и смертности от туберкулеза  имеют факторы, отражающие
общую реактивность организма, наличие хронической патологии, а также факторы социального характера, влияю-
щие на качество и образ жизни больного, и на первый план выступают уровень образования, злоупотребление алко-
голем, курение, информативность по туберкулезу.

 Тџжырым

Туберкулезден ауру жќне Mлiм-жiтiмнiѓ пайда болуындаѕы мќн - еѓ љлкен созылмалы патологияныѓ бар болуы,
сонымен бiрге сипаттыѓ ќлеуметтiк факторлары, сырћаттыѓ сапа жќне Mмiр сљруiне ќсер етуi, жќне бiрiншi жоспарѕа
организмнiѓ ортаћ реактивтiк шаѕылатын факторларды алады, бiлiмнiѓ деѓгейлерi сMз сMйлейдi, туберкулез бойынша
деректiлiк, iшiмдiкпен терiс пайдалану, шылым шегу.

Summary

The highest value in the occurrence of disease and mortality from tuberculosis have factors that reflect the overall
reactivity of the organism, the presence of chronic diseases, as well as social factors that influence on quality and image of the
patient’s life, and the first place takes a level of education, alcohol abuse, smoking and information about tuberculosis.

Наиболее достоверным показателем эпидеми-
ологической ситуации по туберкулезу является
показатель смертности от туберкулеза и его по-
следствий. Из всех эпидемиологических показа-
телей наиболее быстрыми темпами увеличивает-
ся показатель «смертность от туберкулеза». По
данным ряда ранее проведенных в РК исследова-
ний, смертность населения от туберкулеза в Ка-
захстане за 10 лет (с 1986 по 1995 гг.) увеличи-
лась с 12,3 до 19,3 (на 56,9%). Отмечается увели-
чение смертности от прогрессирования туберку-
леза, но не изучены проявления этого процесса
и его особенности в современных условиях.
Смертность от туберкулеза в Рудненском проти-
вотуберкулезном диспансере в 2010 году соста-
вила 11 (8,8%), а по данным 2011 года отмечает-
ся рост показателя (13-10,4%) на 1,6%. Увеличи-
лось число больных  с БК+ на 7,8%, из них с
полостью распада на 12,7%.

Основной причиной вышеприведенных пока-
зателей прогрессирования туберкулеза, и как
следствие летального исхода, в настоящее время
является отказ от лечения или нерегулярное его
проведение. Летальному исходу способствовали
также поливалентная лекарственная устойчи-
вость микобактерий туберкулеза (в 70% случа-
ев), реже – плохая переносимость препаратов и
злокачественное течение процесса (по 4,4%).

Среди умерших больных отмечены короткие
сроки между выявлением туберкулеза и леталь-
ным исходом. Большую часть умерших в тече-
ние месяца после выявления туберкулеза соста-
вили неработающие в трудоспособном возрасте.
Следует отметить, что 2/3 больных данной груп-
пы при наличии клинических проявлений забо-
левания от 3 недель до 6 месяцев не обращались
к врачу. Чаще всего это связано со злоупотреб-
лением алкоголем. Значительная часть этих боль-
ных не проходила флюорографического обследо-
вания в течение 5 лет и более [1-2].

Основными причинами резкого ухудшения
эпидемиологической  ситуации по туберкулезу
являются:

·Снижение жизненного уровня большой груп-
пы населения, в частности, ухудшение питания
с резким ограничением количества потребляемых
белковых продуктов. Дефицит потребления мяса
и мясопродуктов в летне-осенний период колеб-
лется от 40% до 65% в очагах туберкулеза при
крайне недостаточном потреблении витаминов;

·Ухудшение раннего выявления туберкулеза
среди всех групп населения, особенно среди со-
циально-дезадаптированных, и групп высокого
риска заболевания туберкулезом, удельный вес
которых значительно возрос;

·Увеличение миграционных процессов;
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·Экологический прессинг (климатогеографи-
ческие и антропогенные факторы);

·Повышение радиационного фона на ряде тер-
риторий;

·Ухудшение снабжения лекарственными,
диагностическими и дезинфицирующими сред-
ствами, рентгенологической и другой аппара-
турой, рентгеновской пленкой из-за неудовлет-
ворительного финансирования учреждений
здравоохранения.

·Неудовлетворительное состояние материаль-
но–технической базы противотуберкулезных уч-
реждений;

·Увеличение числа больных туберкулезом с
тяжелыми формами заболевания, особенно выз-
ванных лекарственно-устойчивыми микобакте-
риями, что затрудняет проведение эффективно-
го лечения и способствует развитию необрати-
мых хронических форм туберкулеза с высокой
летальностью;

·Недостаточная организация и нерациональ-
ное использование кадрового потенциала, вклю-
чая ученых кафедр фтизиатрии и профильных
институтов;

·Недостаточная эффективность оказания  спе-
циализированной помощи; снизилась активность
в работе общественных организаций и ассоциа-
ций врачей-фтизиатров, что в итоге приводит к
информативному «голоду», снижению конкрет-
ных и теоретических знаний среди работающих
специалистов;

·В настоящее время врачебный персонал  мно-
гих  туберкулезных учреждений утратил некоторые
лечебно-диагностические методики, особенно ис-
пользуемые при острых формах туберкулеза;

·Высокая поражаемость туберкулезом сельс-
кохозяйственных животных,  которая в некото-
рых регионах достигает 6% всего поголовья круп-
ного рогатого скота;

·Увеличение распространенности факторов
риска, связанных с образом жизни больных ту-
беркулезом.

Многообразные факторы риска туберкулеза
можно объединить в четыре категории:

1. Медико-биологические  (тяжелые хрони-
ческие заболевания; лица, принимающие корти-
костероиды, лучевую терапию; лица с иммуно-
супрессией);

2. Социально–эпидемические (неблагополуч-
ные условия труда и быта, профессиональные
вредности и т.п.);

3. Климатогеографические (экстремальные
условия);

4. Факторы внешнего воздействия окружаю-
щей среды: пылеобразующие вещества, химичес-
кие реактивы и т.д.

По мнению Марданова и соавт. [3], на совре-
менном этапе для лиц с  остаточными изменени-
ями в легких наиболее важное значение в разви-
тии туберкулеза имеют факторы социального ха-
рактера, такие как отсутствие работы, неблагоп-
риятные жилищные условия, вредные условия
труда.   Следующими по своей значимости для
этой группы лиц являются факторы, связанные
с сопутствующей патологией. Их можно назвать
факторами, отражающими общую реактивность
организма. На первом этапе идут эндокринная
патология, хронические неспецифические забо-
левания легких, алкоголизм. Близкие к ним по
своей значимости факторы риска развития тубер-
кулеза – это встречаемость антигенов локусов
HLA, т.е. факторы, отражающие генетическую
предрасположенность к заболеванию. В этот же
ряд по своей значимости можно поставить и на-
личие установленного контакта с источником
инфекции. Наименее значимыми на современном
этапе оказались факторы, отражающие медицин-
ское вмешательство: отсутствие ревакцинации,
неполноценный поствакцинальный знак.

Для лиц с наличием посттуберкулезных из-
менений в легких по данным того же источника
[3], наибольшее значение в возникновении забо-
левания на современном этапе имеют также фак-
торы социального характера. За ними следуют
факторы, отражающие общую реактивность орга-
низма, т.е. наличие такой сопутствующей пато-
логии как хронические неспецифические забо-
левания легких, заболевания печени и желудоч-
но-кишечного тракта, алкоголизм, а также нали-
чие контакта с больным туберкулезом (суперин-
фекция).

По данным  Ивановой Е.С. [4], для впервые
выявленных больных туберкулезом легких на
первый план выступает уровень образования.
Далее следует злоупотребление алкоголем, куре-
ние, информативность. Информативность насе-
ления о туберкулезе имеет важное значение по
данным зарубежных исследователей и исследо-
ваний отечественных авторов.

Выделяют по риску заболевания туберкулезом
5 категорий граждан: неработающее население,
больные алкоголизмом, хроническими неспеци-
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фическими заболеваниями легких (ХНЗЛ), сахар-
ным диабетом, лица из контакта с больным ту-
беркулезом, дающие суммарно 64,8% новых слу-
чаев заболевания.
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ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ
НА РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА БОЛЬНЫХ

В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОМ ДИСПАНСЕРЕ

К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

В статье изучен образ жизни больных туберкулезом, рассмотрены различные его составляющие и виды активности.

Тџжырым

Маћалада туберкулезбен ауыратын адамдардыѓ Mмiр салты зерттелген, белсендiлiк тљрлерi жќне оныѓ ќртљрлi

ћџраушылары.

Summary

The article explored a way of life of patients with tuberculosis, examined its various components and types of activity.

Эпидемиологическая ситуация по туберкуле-
зу в современных условиях характеризуется уве-
личением случаев заболеваемости и смертности
во многих странах. Рост заболеваемости тубер-
кулезом отмечается в странах СНГ, Восточной и
Центральной Европы, некоторых государствах
Западной Европы и США. Высокими остаются
показатели выявления заболеваний на ранних
стадиях, и низкая эффективность оздоровитель-
ных и лечебных мероприятий.

Эпидемиологическая ситуация по туберкуле-
зу в Костанайской области до сих пор остается
сложной, несмотря на ее стабилизацию за пос-
ледние пару лет. Заболеваемость туберкулезом в
Республике Казахстан в 1994 году составляла на
100 000 населения 59,4, то в 2000 году она дос-

тигла  154,3, т.е.  возросла в 2,7 раза. Наблюдает-
ся рост мультирезистентных форм туберкулеза и
смертности от туберкулеза на 50,0-18,5%,  с 1999
по 2004 гг. отмечается тенденция к снижению: в
2004 – на 23,0% (по  республике – на 20,3%).

По данным ряда авторов эффективность ле-
чения различных форм туберкулеза легких в пос-
леднее время снизилась. Это обусловлено, кро-
ме развития устойчивых к медикаментозному ле-
чению возбудителей туберкулеза, в первую оче-
редь, влиянием медико–психологических фак-
торов, определяющих отношение пациентов к
проводимой длительной  терапии.

Цель исследования. Определить влияние соци-
ально-гигиенических факторов риска на лечебно-
диагностический процесс больных туберкулезом.
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Методы исследования. Социально-гигиени-
ческие, социологические, аналитические, стати-
стические. Исследование случай-контроль.

Результаты исследования. Для определения
наиболее значимых социально–гигиенических
факторов риска возникновения туберкулеза и
особенностей образа жизни больных туберкуле-
зом, как необходимых элементов при разработке
территориальной программы профилактики дан-
ного заболевания, нами осуществлен сравнитель-
ный анализ основной (больные туберкулезом) и
контрольной (неинфекционный профиль - паци-
енты неврологического отделения) групп. Среди
больных туберкулезом достоверно  (P<0,01) выше
доля мужчин, составившая 66,3  ± 2,7%, тогда
как среди контрольной группы их было около
половины (50,3 ± 2,9%).

Распределение пациентов сравниваемых групп
по возрасту (таблица 1) позволило также устано-
вить определенные различия. Так, среди больных
неврологического профиля преобладали старшие
возрастные категории (61-74 года и 51-60 лет и
61-74 года). Различие в обоих случаях репрезен-
тативно.  В структуре больных туберкулезом пре-
валировали лица в возрасте 31-40 лет.

Образовательный уровень неврологических
больных значительно выше. Об этом свидетель-
ствует более высокая доля пациентов, имеющих
высшее образование (P<0,001) и среднее специ-
альное (P>0,05). В группе больных с туберкуле-
зом с высшим образование 3% больных, со сред-
ним специальным – 28,7%. Удельный вес нера-
ботающих граждан оказался достоверно выше
среди больных туберкулезом (67,7±2,7% против
50,0 ± 2,9% в контроле). Остальная часть соот-
ветственно приходилась на работающих лиц.

Особенностью социального состава является
значительный процент (17,3%) служащих среди
неврологических больных (P<0,001) и временно
неработающих граждан в группе больных тубер-
кулезом (P > 0,05).  Другие социальные катего-

рии основной и контрольной групп распредели-
лись следующим образом: рабочие – 27% и 22%,
безработные – 4,3% и 6,7%, учащиеся – 1% и
1,3%, пенсионеры – 2,3% и 19,36%, инвалиды –
25,3% и 15,0%, домохозяйки – по 1%, прочие –
0,7% и 8,7%.

Больные туберкулезом преимущественно про-
живают в неблагоустроенных домах (68,7%), а
среди неврологических пациентов 56,7% имеют
квартиры.

Анализ семейного положения показал преоб-
ладание в основной группе лиц, не состоящих в
браке больных – 55,7 %  (P<0,001). И, наоборот,
в контроле большую часть составляют семейные
пациенты – 70,6%  (P<0,001).

Пневмонию в анамнезе отметили около 80%
больных основной и 53,7% больных контрольной
группы. Достоверно выше удельный вес больных
неврологического профиля, перенесших пневмо-
нию 1 раз (P < 0,001). Среди неврологических
больных также выше удельный вес случаев ост-
рых респираторных заболеваний в течение дан-
ного года (58,7%), тогда как у больных туберку-
лезом они зарегистрированы в 43% случаев.

Плеврит в анамнезе отметили 8% больных ту-
беркулезом и 10,3% неврологических пациентов.
В равной степени (по 4%) больные сравнивае-
мых групп указали на перенесенные пылевые
профессиональные заболевания. Практически
одинаковое количество фтизиатрических и не-
врологических больных (11,3% и 12%) болели
язвенной болезнью желудка или 12 – перстной
кишки. Меньший, но практически ранний удель-
ный вес (по 4%), у больных основной и конт-
рольной групп случаев сахарного диабета.

Однако повышенная реакция на туберкулин
при профосмотрах достоверно выше (P<0,05) за-
регистрирована у больных, заболевших последу-
ющим туберкулезом. Опрос больных также по-
казал, что материальная обеспеченность и, сле-
довательно, качество жизни больных туберкуле-

Таблица 1. Возрастной состав основной и контрольной групп (P ±  m)

ВОЗРАСТ, ГОДЫ ОСНОВНАЯ ГРУППА КОНТРОЛЬНАЯ ГРУППА
16 - 18 лет 1 ±0,6 0,0
19 - 30 лет 12,3 ±1,9 1,7 ±0,7
31 - 40 лет 18,7 ±2,3 10,3 ±1,8
41 - 50 лет 27,7±  2,6 14,7± 2,0
51 - 60 лет 19,3 ±2,3 28,7 ±2,6
61  - 74 лет 19,0±2,3 42,3 ±  2,9
75  - 90 лет 2,0 ± 0,8 2,3 ±0,9
Старше 90 лет 0,0 0,0
ИТОГО 100,0 100,0
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зом ниже, чем неврологических пациентов. Об
этом свидетельствуют данные таблицы 2.

Как видно из таблицы 2, среди больных ту-
беркулезом достоверно ниже доля лиц, имеющих
автомобиль, гараж, дачу и видеотехнику.

Использование метода главных компонент при
анализе социально – гигиенических факторов
риска позволило выделить четыре компоненты:

·Первая, которую условно можно назвать –
медицинская, представляла перенесенные ранее
заболевания язвенной болезни, сахарного диабе-
та и психических заболеваний, влияние на воз-
никновение туберкулеза непрямое;

·Вторая компонента детерминируется прямым
воздействием возраста, незанятости в трудовой
сфере, социальной принадлежностью;

·Третья компонента также опосредована пря-
мым влиянием перенесенных заболеваний бронхи-
та, пневмонии, острых респираторных инфекций;

·Четвертая компонента представлена прямым
вкладом пола, социальной принадлежности и
обратным – семейное  положение.

Аналогичные закономерности получены и при
кластерном анализе. В контрольной группе ин-
теграция факторов риска иная.

Таким образом, наибольшее прогностическое
значение среди социально–гигиенических фак-
торов риска возникновения туберкулеза имеют:
возраст от 41 до 50 лет, низкий уровень образо-
вания, не занятость трудовой деятельностью, от-
сутствие семьи, низкая материальная обеспечен-
ность, пребывание в местах лишения свободы,
наличие близких родственников, перенесших
ранее туберкулез, повышенная реакция на тубер-
кулин.

При изучении образа жизни больных тубер-
кулезом рассматривались различные его состав-
ляющие и виды активности. Только 15% фтизи-
атрических пациентов работали с интересом, тог-
да как в контрольной группе этот показатель ра-
вен 26,7% (P<0,001). Проявляют инициативу в
охране здоровья соответственно 2,3% и 1,3%
больных, выполняют, что поручат –12,7% и 24,7%
(P < 0,001).

Таблица 2. Материальная обеспеченность семей фтизиатрических и неврологических больных (P ±  mp. %)

ВИД ОСНОВНАЯ ГРУППА КОНТРОЛЬ
МАТЕРИАЛЬНОЙ ЦЕННОСТИ

Автомобиль 5,0 ±1,3 30,0 ±2,6
Гараж 5,0 ±1,3 27,3 ±2,6
Дача 11,3 ±1,8 32,3 ±2,7
Видеотехника 3,0 ±0,9 8,7 ±1,69
Домашняя библиотека 3,0 ±0,9 4,0 ±1,1
Свой магазин 0,0 2,3 ±0,9
Коттедж 2,0  0,8 2,3 ±0,9
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УЛУЧШЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ
ЧЕРЕЗ САНИТАРНОЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ

Н.Ж. КУЛЬБАЕВА, Н.А. СУЛЕЙМАНОВА
Павлодарский противотуберкулезный диспансер, г. Павлодар,

Национальный Центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

При имеющейся тенденции к снижению заболевания туберкулезом подросткового населения Павлодарской об-
ласти, показатель заболеваемости среди них выше республиканского. Одним из факторов высокой заболеваемости
подростков является не полная информированность о профилактике и лечения туберкулеза. В связи с этим необхо-
димо усилить профилактическую работу среди подростков.

Тџжырым

Павлодар облысы тџрѕындарыныѓ жасMспiрiмдерi арасында туберкулез ауруымен ауыру љрдiсi тMмендегенiмен,
олардыѓ арасындаѕы ауру кMрсеткiшi республикадаѕыдан жоѕары болып отыр. ЖасMспiрiмдер арасында мџндай
жоѕары кMрсеткiш болу факторыныѓ бiр себебi – туберкулездi емдеуде жќне алдын алуда аћпараттандырудыѓ толыћ
болмауында. Осыѕан байланысты жасMспiрiмдер арасында алдын алу жџмыстарын  кљшейту ћажет.

Summary

The sick rate index of tuberculosis among teenagers’ in the Pavlodar Region is higher than that of the republican one
although  there is a tendency of its lowering  in the region. One of the factors of high level of sick rate among teenagers is
incomplete information of tuberculosis prophylaxis and its treatment. In this connection it is necessary to intensify preventive
prophylactic work among teenagers.

Одной из приоритетных задач Областного про-
тивотуберкулезного диспансера является при-
влечь внимание общественности на проблему ту-
беркулеза с целью изменения мнения, поведения
населения  и мобилизации всех сил для улучше-
ния ситуации по туберкулезу в Павлодарской
области и по Республике Казахстан в целом.

Противотуберкулёзная помощь населению
Павлодарской области оказывается 12 специали-
зированными лечебными учреждениями на 915
коек, из них областной противотуберкулёзный
диспансер на 560, районные противотуберкулёз-
ные больницы на 355 коек.

Немаловажную роль в улучшении эпидемио-
логических показателей заболеваемости туберку-
лезом имеет проведение санитарно-образователь-
ной работы среди населения как составной части
борьбы с туберкулезом. Данный вид работы ока-
зывает влияние на своевременность выявления,
предупреждения и снижения риска заболевания.

 При осуществлении санитарной просвети-
тельной работы следует использовать все доступ-
ные в конкретных условиях методы и средства,
обращая особое внимание на воспитание гигие-
нических навыков и формирование знаний на-
селения о ранних симптомах туберкулеза, о не-

обходимости соответствующего обследования и
специализированного лечения.

 На базе Областного противотуберкулезного
диспансера с 2006 года создан кабинет здорово-
го образа жизни, который оказывает организа-
ционно–методическую помощь в проведении са-
нитарно–просветительных мероприятий проти-
вотуберкулезным больницам области, а также
осуществляет мероприятия по повышению навы-
ков и уровня знаний среди населения по пробле-
мам туберкулеза. Кабинет оснащен материально
– техническим оборудованием, методической ли-
тературой, информационно–образовательными
материалами по различным аспектам здорового
образа жизни. Имеется библиотека и читальный
зал для сотрудников диспансера.

Для обучения пациентов навыкам здорового
образа жизни и профилактики туберкулеза в дис-
пансере внедрены программы «Школа пациен-
тов», «Школа здоровья», а также проводятся ин-
дивидуальные психологические консультации
больных.

Программы представляют собой совокупность
средств и методов индивидуального и группово-
го воздействия на пациентов, направленные на
повышения уровня знаний, информированности
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и практических навыков по рациональному ле-
чению заболевания, профилактике осложнений
и в целом повышению качества их жизни.

«Школа пациентов» представляет собой 8 за-
нятий, стандартный набор знаний необходимых
для людей заболевших туберкулезом, занятия
проводятся в группах (по палатам), начавших
лечение приблизительно в одно и тоже время и
имеющих схожие проблемы и интересы. Эти зна-
ния значительно повышают приверженность па-
циентов к лечению, помогают адаптироваться к
новым условиям жизни.

«Школа здоровья» проводится во всех отделе-
ниях диспансера, тематика школы соответствует
разработанному комплексному плану по форми-
рованию здорового образа жизни, согласованно-
го с Областным центром формирования здорово-
го образа жизни.  Обучающие программы по ук-
реплению здоровья активно пропагандируют про-
филактику поведенческих факторов риска (ку-
рение, наркотики, злоупотребление алкоголем).
Проводятся эти занятия медицинскими сестра-
ми и врачами стационаров, излагаются в доступ-
ной для пациентов форме, информация представ-
ленная медицинскими работниками подкрепля-
ется информационно–образовательными матери-
алами и отражается в соответствующих учетных
и отчетных документах.

Согласно приказу №404 от 17 июня 2011 года
Министерства Здравоохранения РК «О мерах со-
вершенствования мероприятий по борьбе с  ту-
беркулезом в Республике Казахстан» налажена
межведомственная работа по профилактике ту-
беркулеза.

Создан областной консультативно–методи-
ческий Совет между ДКГСЭН, ОЦФЗОЖ,
ОПТД, ПМСП по организации и проведению
санитарно–просветительной работы. Утвержде-
но положение о Совете и состав совета, опреде-
лен перечень организаций, распределены целевые
группы и кратность проведения в них санитарно
– просветительной работы.

Санитарно – просветительные кампании про-
водятся методами «устного» так и «письменно-
го» слова. Врачами фтизиатрами и фтизиопеди-
атрами диспансера проводятся лекции в закреп-
ленных учебных заведениях, проводится оценка
уровня знаний по вопросам туберкулеза путем
анкетирования. Проведенное в начале 2010 года
Областным противотуберкулезным диспансером
анонимное анкетирование здорового населения
выявило недостаточность знаний и навыков по

профилактике туберкулеза среди здорового на-
селения. Анкетирование среди посетителей по-
ликлиники противотуберкулезного диспансера
выявило необходимость постоянного повышения
навыков и знаний по проблемам туберкулеза,
дифференцированного подхода к каждому паци-
енту, особенно в очагах туберкулезной инфекции,
что в целом повысит приверженность к лечению
и снизит риск возникновения рецидивов и ос-
ложнений заболевания. В связи с этим разрабо-
тана и налажена межведомственная работа по
профилактике туберкулеза.

При имеющейся тенденции к снижению за-
болеваемости туберкулёзом подросткового насе-
ления Павлодарской области, заболеваемость сре-
ди них остаётся выше республиканского (респуб-
ликанский показатель – 106,1 в 2010 году и 97,7
в 2011 году) на 13,1 %. По итогам 2011 года заре-
гистрировано 39 впервые заболевших подростков
(в 2010 году - 41). Показатель заболеваемости
снизился на 13,6% и составил – 117,5 на 100 тыс.
подросткового населения, соответственно в 2010
году -123,7.

Для оценки информированности подростко-
вого населения о профилактике и лечении тубер-
кулеза, с целью проведения в них эффективной
профилактической работы, Областным противо-
туберкулезным диспансером проведено аноним-
ное анкетирование 430 респондентов. Из них 87
студентов ВУЗов, 226 студентов ССУЗов, 117
учащихся общеобразовательных школ города.

При проведении анализа уровня знания были
получены следующие результаты. В целом подав-
ляющее большинство респондентов (89,2%) на-
зывают воздушно-капельный путь передачи за-
болевания, меньше всего в данном вопросе ин-
формированы школьники (76%), так же опраши-
ваемые посчитали, что половой путь (9,5%) яв-
ляется средством передачи данного инфекцион-
ного заболевания, в основном это студенты ССУ-
Зов (10,6%).

О симптомах и признаках туберкулеза знают
75,5% опрошенных. Основный симптом туберку-
леза - «кашель более 2-х недель» называли все оп-
рошенные. Все характерные симптомы заболева-
ния назвали лишь 5,0% респондентов. Меньше
всего в данном вопросе информированы студен-
ты высших учебных заведений, так как 11,4% из
них не знают ни одного признака заболевания.

В контексте определения мер защиты от ту-
беркулеза 71,6% указывают на вакцинацию БЦЖ,
59,3% на отказ от курения, употребления алко-
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голя и наркотиков, 57,6% считают, что необхо-
димо вести активный образ жизни. Важность сво-
евременного обследования и наблюдения боль-
ных из группы риска (сахарного диабета, заболе-
ваний легких, ВИЧ/СПИДа, язвенной болезни
желудка) отметили лишь 40% респондентов.

54,6% опрошенных респондентов считают, что
лечение противотуберкулезными препаратами
нельзя прерывать, среди  студентов средне – спе-
циальных учебных заведений 40% такого же мне-
ния.  80,4% опрошенных считают целесообраз-
ным своевременное обращение в медицинское
учреждение, а  60,6% получение полного курса
лечения. Необходимость соблюдения всех «пун-
ктов» для излечения от туберкулеза отметили  5%
опрашиваемых.

На вопрос: «Если Вы заподозрите у себя ту-
беркулез, что будете делать?»  95,5% респонден-
тов отмечают, что пойдут на прием к врачу. При
этом учащиеся колледжей (3,7%) намерены на-
чать лечиться самостоятельно, и 4,8% просто не
обратят внимания на проявление признаков за-
болевания.

На сегодняшний день уверены, что человек,
излеченный от туберкулеза, может работать в
коллективе 80% студентов ВУЗа, студенты сред-
не–специальных учебных заведений уверены на
73,8% и 91,4% школьников.

Однако 9% опрашиваемых заявили, что пе-
реболевшие туберкулезом люди не могут работать
или учиться с ними в одном коллективе, и 9,5%
не знают ответа на данный вопрос, на что указы-
вает их низкая санитарная грамотность. Это со-
здает почву для дискриминации людей перебо-
левших туберкулезом и в свою очередь в целом
влияет на снижение процента обращаемости за
медицинской помощью при подозрении у себя
признаков туберкулезной инфекции.

О том, что диагностика и лечение туберкулеза
являются бесплатными, знают в среднем 81,3%
опрошенных респондентов, тех, кто дал ответ «нет»
- 6,5%, и «не знают» - 12,3%. Менее осведомлен-
ными в этом вопросе студенты колледжей 76,5%.

На основании проведенного анкетирования
сделаны выводы, что необходимо эффективно
проводить информационные кампании среди
подростков. Использовать современные, доступ-
ные методы и средства обращая особое внимание
на формирование у них знаний о ранних симпто-
мах туберкулеза, необходимость соответствующе-
го обследования и правильного лечения, на вос-
питание гигиенических навыков особенно обра-
щая внимание на укрепление здоровья, профи-
лактику поведенческих факторов риска, своев-
ременного выявления заболеваний и лечения на
амбулаторном этапе.
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ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ОСОБО ОПАСНЫХ ИНФЕКЦИЙ В ВОЙСКАХ

Ш.Т. МАЙТАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

В статье отражены основные положения по организации проведения профилактических и противоэпидемичес-
ких мероприятий при особо опасных инфекциях в войсках.

Тџжырым

Маћалада ќскерлерде аса ћауiптi жџћпалардыѓ алдын алу жќне эпидемияѕа ћарсы шараларды  жљргiзу бойынша
негiзгi ережесi кMрсетiлген.

Summary

The conceptual issues for organization of carrying out of the prevention and antiepdemic measures in case of highly
infectious diseases in the military forces are stated in the article.

Среди заболеваний опасных для войск, зна-
чительное место занимают инфекционные и па-
разитарные трансмиссивные болезни. Эволюци-
онно сложившиеся природные очаги этих забо-
леваний расположены в различных климатичес-
ких поясах земного шара, в том числе и в Рес-
публике Казахстан, и существуют независимо от
человека.

Некоторые возбудители природно-очаговых
заболеваний относятся к группе особо опасных.
Их характерными особенностями являются высо-
кая контагиозность, тяжесть клинических прояв-
лений вызываемого заболевания, высокая леталь-
ность в случае запоздалого оказания медицинс-
кой помощи. В силу этого, возбудители особо опас-
ных инфекций (чума, сибирская язва, холера, ту-
ляремия, сап, бруцеллез и др.) могут являться ком-
понентами бактериологического (биологического)
оружия и использоваться противником для мас-
сового поражения личного состава.

В условиях полевого размещения войск, в мир-
ное и особенно военное время, важное значение
приобретает  защита личного состава от природ-
но-очаговых болезней, которая достигается при-
менением комплекса профилактических и лечеб-
ных мероприятий. В числе  профилактических  ме-
роприятий решающее значение имеет санитарно-
эпидемиологическая разведка природных очагов,
которая  является  составной  частью общей сани-
тарно-эпидемиологической  разведки.

Санитарно-эпидемиологическая разведка при-
родных очагов  представляет собой совокупность

организационных и специальных   (эпидемиоло-
гические, паразитологические и микробиологи-
ческие  исследования) мероприятий медицинс-
кой службы, проводимых в целях быстрого вы-
явления и военно-эпидемиологической оценки
приподных очагов инфекционных болезней на
территории дислокации и боевых действий войск.
Она необходима для своевременного принятия
мер, направленных на предупреждение распрос-
транения этих болезней среди личного состава.

Эти обстоятельства обязывают командование
и медицинскую службу быть в постоянной готов-
ности к проведению профилактических и проти-
воэпидемических мероприятий при возникнове-
нии или угрозе возникновения особо опасных
инфекций (ООИ) среди военнослужащих. Общие
мероприятия проводятся медицинской службой
и командованием частей по профилактике особо
опасных инфекций. Для исполнения распоряже-
ний командования в каждой воинской части дол-
жен быть составлен план мероприятий по предуп-
реждению заноса, распространения и ликвидации
особо опасных инфекций. В нем должны быть
учтены: сложившаяся конкретная эпизоотолого-
эпидемическая обстановка, место и время.

План должен быть согласован с местными
органами здравоохранения (областные СЭС, про-
тивочумные станции или отделения, областные
или городские инфекционные стационары), ут-
вержден командиром (начальником) и подвер-
гаться периодической коррекции. В плане необ-
ходимо отразить схему оповещения должностных



162

2012. № 1лиц (телефоны, адреса, очередность подачи ин-
формации о заболевании ООИ), указать точные
сроки исполнения, источники материального
обеспечения и ответственных должностных лиц.

          В плане разрабатываются и предусмат-
риваются:

§ Меры, проводимые вне эпидемического
периода;

§ Меры, проводимые при угрозе заноса ООИ
в часть;

§ Меры, проводимые  при  появлении  слу-
чаев ООИ  среди  личного состава части.

Реальность и эффективность плана, в целом
или отдельных разделов, периодически  прове-
ряется путем проведения тренировочных занятий
с привлечением планируемых дополнительных
материальных средств и исполнителей.

Планирование профилактических и про-
тивоэпидемических мероприятий ведется с уче-
том трех периодов:

I. Неэпидемический период (мероприятия,
проводимые постоянно). В этот период проводит-
ся систематическая плановая работа, направлен-
ная на предупреждение заноса в войска особо
опасных инфекций, с учетом стационарного и
полевого размещения войск.

II. Угрожаемый период. Возникновение
ООИ среди гражданского населения. В плане
предусматриваются дополнительные мероприя-
тия по обсервации, карантину, усилению меди-
цинского контроля за питанием, водоснабжение.

III. Период возникновения ООИ в части. Раз-
вертываются лечебные учреждения, изоляторы,
накладывается карантин.

Перечень мероприятий:
·Санитарно-эпидемическая разведка районов

дислокации;
·Взаимоинформация и связь с гражданскими

органами здравоохранения;
·Плановая вакцинация личного состава;
·Плановое обследование больных острыми

кишечными инфекциями и гепатохолецистита-
ми; обследование открытых водоемов и хозяй-
ственно-фекальных сточных вод на холеру;

·Медицинское наблюдение и бактериологи-
ческое обследование контингентов, прибываю-
щих из неблагополучных по холере мест;

·Истребление грызунов в стационарных усло-
виях, на полигонах, стрельбищах;

·Содержание неснижаемого запаса дезинфи-
цирующих средств, прививочного материала,

диагностических препаратов и питательных сред;
антибиотиков для экстренной профилактики;

·Наличие комплектов противочумной одежды,
посуды и медицинского инвентаря;

·Проведение специальной подготовки с мед-
персоналом части и учреждением по клинике,
эпидемиологии и профилактике ООИ;

·Проведение практических занятий по приему
условно больных ООИ, по лабораторной диагно-
стике;

·Обучение личного состава части мерам лич-
ной и общественной профилактики, особенно при
выходах в поле (запрещение охоты на грызунов,
обработка нор и т.д.) – все по плану медицинс-
кой подготовки;

·Планирование помещений под изоляторы,
подготовка лечебных отделений на случай эпи-
демических осложнений;

·Наличие материального оснащения (оборудо-
вание изоляторов, госпиталя ООИ, лабораторные
укладки, дезинфекционная аппаратура, техника);

·Готовность медицинских подразделений и
учреждений к работе в очаге;

·Введение обсервационных и карантинных
мероприятий;

·Доклад вышестоящему командованию (руко-
водству).

В настоящее время особое значение приобре-
тает тесный контакт и совместная работа меди-
цинской службы Вооруженных Сил Республи-
ки Казахстан  с местными органами здравоохра-
нения, которые  располагают значительной ин-
формационной, научной и материальной базой
для оказания методической и  консультативно-
практической помощи.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕРОПРИЯТИЙ ПО БОРЬБЕ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ
ЧЕРЕЗ САНИТАРНОЕ ПРОСВЕЩЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ

К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

Составной частью борьбы с туберкулезом в Рудненском противотуберкулезном диспансере является информаци-
онно-образовательная работа, которая в совокупности с другими мероприятиями может повлиять и влияет на своев-
ременность выявления, а также на предупреждение и снижение риска возникновения заболевания.

Тџжырым

Рудный ћаласындаѕы туберкулезге ћарсы диспансердiѓ жџмысыныѓ негiзгi бMлiгi туберкулезбен кљресу жќне
аћпараттыћ -бiлiм беру болып табылады,  басћа шаралармен жиынтыћта ыћпал тигiзе алады жќне аныћтаудыѓ уаћытылы

болуына ќсер етедi, аурудыѓ пайда болуын тќуекелдiлiгiн ескере отырып тMмендетедi.

Summary

An integral part of tuberculosis control in the Rudny TB Dispensary is an informational and educational work, which in
conjunction with other events may influence and also affects on the timeliness of detection, as well as preventing and
reducing the risk of disease.

Несмотря на наметившуюся тенденцию сни-
жения заболеваемости, туберкулез до сих пор ос-
тается серьезной проблемой современности и
общественного здравоохранения. Так, растут слу-
чаи заболевания туберкулезом с множественной
лекарственной устойчивостью.

В Казахстане, по данным  Национального
Центра проблем туберкулеза (НЦПТ) заболевае-
мость туберкулезом находится на высоком уров-
не, однако, начиная с 2002 по 2011 гг., отмечает-
ся стойкая тенденция снижения заболеваемос-
ти. За упомянутый промежуток времени  заболе-
ваемость туберкулезом  в Республике снизилась
на 47,4% (с 165,1 до 86,8 на 100 тыс. населения
соответственно).

Мониторинг эпидемиологической ситуации
по туберкулезу в  республике, проведенный
НЦПТ, выявил следующие проблемы, требую-
щие своего незамедлительного решения:

·Большим, с тенденцией к увеличению, оста-
ется резервуар трудноизлечимых форм туберку-
леза с множественной лекарственной устойчиво-
стью (МЛУ ТБ). Так,  заболеваемость МЛУ ТБ
в 2010 году составила 10.1 на 100 тыс. населе-
ния, против 5,0 в 2003 году - показатель вырос в
2 раза;

·Высокий уровень заболеваемости, смертнос-
ти, инвалидности и распространенности лекар-
ственно устойчивой формы туберкулеза регист-
рируется среди осужденных лиц.  Так, показа-

тель заболеваемости и смертность среди осуж-
денных в пенитенциарной системе в 2011 году
составил  522,5 и 61,4 на 100 тыс. населения,
против 86,8 и  10,5 заболеваемости и смертности
от туберкулеза в среднем по республике, соот-
ветственно;

·Продолжает оставаться на высоком уровне
показатель заболеваемости среди подростков
(92,4 на 100 тыс. населения в 2011 году), сохра-
няется регистрация заболеваемости среди контак-
тных подростков в очагах туберкулеза. Заболева-
емость  туберкулезом среди подростков в 5,9 раза
выше, чем среди детей;

·Остается низким охват населения флюорогра-
фическим обследованием, так в 2010 году  охваче-
но флюорографией всего 59.6% населения, подле-
жащее обследованию (взрослые и подростки);

·Недостаточная межведомственная интеграция
всех заинтересованных служб, ведомств и орга-
низаций;

·Недостаточным остается освещение вопросов
по туберкулезу  через средства массовой инфор-
мации, а также из других источников, в т.ч. и
через санитарное просвещение населения посред-
ством организации здорового образа жизни.

Данные, полученные в результате проведен-
ного мониторинга, позволяют  целенаправленно
планировать работу, в т.ч. и межсекторальную
деятельность по профилактике туберкулеза сре-
ди населения Казахстана.
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В Рудненском противотуберкулезном диспан-
сере анализ показателей свидетельствует о том,
что в результате роста лекарственной устойчиво-
сти микобактерий туберкулеза, нарушения сро-
ков и алгоритма лечения, не уменьшается число
бацилловыделителей (170 состоят на учете), не-
благоприятная ситуация со случаями повторно-
го лечения (рост с 27% до 30 % в 2011 году), уве-
личилась смертность  с 11 до 13 на 100 000 насе-
ления, снизилась эффективность лечения (зак-
рытие полостей распада новых случаев снизилось
с 98% до 85,3%), на принудительное лечение на-
правлено 12 больных, растет число контактных
с больными туберкулезом, состоят на учете в 2011
году 411 против 306 в 2010 году.

Составной частью борьбы с туберкулезом в
Рудненском противотуберкулезном диспансере
является информационно-образовательная рабо-
та, которая в совокупности с другими мероприя-
тиями может повлиять и  влияет  на своевремен-
ность выявления, а также на  предупреждение  и
снижение  риска возникновения заболевания.

При осуществлении санитарно-просветитель-
ной работы используются все доступные в кон-
кретных условиях методы и средства, при этом
обращается особое внимание на воспитание ги-
гиенических навыков и формирование у населе-
ния знаний о ранних симптомах туберкулеза, о
необходимости своевременного обращения за
медицинской консультацией и помощью, значи-
мости  обязательного соответствующего обсле-
дования и специализированного лечения.

Информация, представленная медицинскими
работниками, подкрепляется наглядными инфор-
мационно – образовательными материалами,
аудио-видео продукцией.

Межведомственная работа по профилактике
туберкулеза проводится в соответствии с прика-
зом Министерства здравоохранения Республики
Казахстан  № 404 от 17.06.2011 года «О мерах
совершенствования мероприятий по борьбе с ту-
беркулезом в Республике Казахстан».

В работе с населением используются методы
как «устного», так и «письменного» слова. Врача-
ми фтизиатрами и фтизиопедиатрами диспансера
проводятся встречи с  работниками предприятий
и организаций, а также с населением на закреп-
ленных участках.  Тематика работы, как правило,
определяется  после оценки уровня знаний и ин-
формированности населения по вопросам профи-
лактики туберкулеза, путем  анкетирования.

Анкетирование пациентов, обратившихся в про-
тивотуберкулезный диспансер,  выявило необхо-
димость постоянного повышения навыков и зна-
ний по проблемам туберкулеза, дифференцирован-
ного подхода к каждому пациенту, особенно про-
живающих в очагах туберкулезной инфекции.

В целях повышения качества информационно-
образовательной работы, стали шире использоваться
современные технологии и интерактивные методы
работы, особое внимание стали уделять вопросам
формирования у населения, в т.ч. подростков, зна-
ний о ранних симптомах туберкулеза, на воспита-
ние гигиенических навыков, укрепления здоровья
и профилактику поведенческих факторов риска.
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ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПО СНИЖЕНИЮ РАСПРОСТРАНЕНИЯ
И СМЕРТНОСТИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ГОРОДЕ РУДНЫЙ

К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

Заболеваемость туберкулезом в Казахстане находится на высоком уровне, поэтому профилактика и лечение
туберкулеза являются приоритетными направлениями здравоохранения.

Summary

The morbidity of tuberculosis in Kazakhstan is very high, that is why prevention and treatment of tuberculosis are the
priority areas in healthcare system.

В соответствии с принятием документа «Цели
развития тысячелетия в Казахстане» и с задачей
8 принята национальная стратегическая задача
остановить к 2015 году распространение тубер-
кулеза и положить начало тенденции к сокраще-
нию заболеваемости [1].

Определены два показателя в достижении этой
задачи:

· Уровень распространения и смертности от
туберкулеза;

· Доля излечившихся больных от туберку-
леза в результате выявления и краткосрочного
курса лечения под непосредственным медицин-
ским наблюдением.

В Казахстане по данным  Национального Центра
проблем туберкулеза (НЦПТ), начиная с 2002 года,
отмечается снижение заболеваемости туберкулезом с
165,1 на 100 тыс. населения до 86,8 на 100 тыс. насе-
ления в 2011 году, что соответствует снижению по-
казателя на 47%. Тем не менее, заболеваемость тубер-
кулезом в Казахстане находится на высоком уровне.
В г.Рудный заболеваемость туберкулезом на 100 тыс.
населения имеет тенденцию к снижению с 205,7 (2010
год) до 195,8 (2011 год). Снижается также показатель
первичной заболеваемости со 110 до 97 на 100 000
населения. Но несмотря на снижение этих показате-
лей, смертность от туберкулеза остается на  прежнем
уровне, и составляет 13 на 100 000 населения, также
не имеет улучшения такой показатель «доля вылечен-
ных среди новых больных БК+» (54% в 2011 году
против 65,5% в 2010 году).

Вот почему профилактика и лечение туберку-
леза являются приоритетными направлениями
Государственной программы развития здравоох-
ранения Республики Казахстан «Саламатты
Ћазаћстан» на 2011-2015 гг. [2]

На наш взгляд, профилактика, здоровый об-
раз жизни и принцип солидарной ответственно-
сти человека за свое здоровье помогут изменить
ситуацию с туберкулезом. В Казахстане в тече-
ние месяца с 23 февраля по 23 марта пройдет ряд
мероприятий, направленных на повышение ин-
формированности населения о туберкулезе, не-
обходимости своевременного обращения за ме-
дицинской помощью при выявлении первых при-
знаков туберкулеза, пропаганду здорового обра-
за жизни среди населения, особенно молодежи.

Цель месячника: привлечение внимания об-
щественности к проблеме  туберкулеза, мобили-
зация всего общества для улучшения ситуации с
туберкулезом в Казахстане.

В рамках месячника пройдут следующие ме-
роприятия: Дни открытых дверей в медицинских
организациях, информирование населения о про-
филактике туберкулеза в телевизионных и радио-
программах, публикации в печатных изданиях,
трансляция аудио и видеороликов, обучение сту-
дентов учебных заведений профилактике тубер-
кулеза и формированию здорового образа жизни
в виде научно-студенческих конференций, круг-
лых столов, дискуссий, дебатов. Мероприятия
организованы и проводятся в преддверии Всемир-
ного дня борьбы с туберкулезом (24 марта).

Каждый человек должен знать основные при-
знаки туберкулеза и меры профилактики. Основ-
ные признаки туберкулеза: кашель более 2-х не-
дель, незначительное повышение температуры
тела, общая слабость, быстрая утомляемость, по-
теря веса тела, повышенная потливость.

Как защитить себя от туберкулеза:
·Своевременно проходить флюорографичес-

кое обследование;
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·Вакцинировать детей  против туберкулеза;
·Соблюдать правила личной и общественной

гигиены;
·Рационально питаться, употреблять в пищу

молочные и мясные продукты, овощи и фрукты;
·Регулярно проветривать помещение, больше

находиться на свежем воздухе;
·Отказаться от вредных привычек (курение,

употребление алкоголя и наркотиков).

Необходимо помнить: хорошо поддается лече-
нию заболевание, выявленное на ранней стадии!
При своевременном выявлении и правильном
лечении туберкулёз излечим.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОПРЕДЕЛЕНИЯ САХАРА
В ВОДНОЙ ФАЗЕ В КРЕМОВЫХ ИЗДЕЛИЯХ

А.М. ШАЙХИНА, З.Т. БАЙСАЛБЕКОВА
РГКП  «Центр санитарно-эпидемиологической экспертизы», г. Алматы

Резюме

Проведение лабораторного контроля за кремовыми изделиями и определение  показателя «содержание сахара в
водной фазе» является очень важным и необходимым при осуществлении санитарного надзора на кондитерских
предприятиях.

Тџжырым

Тќттi таѕам бџйымдарды шыѕаратын кќсiпорында санитарлыћ баћылау жљргiзгенде, аћ сарыдан жасалѕан бџйым-
дарѕа зертханалыћ баћылау жљргiзу жќне су фазасында ћант ћџрамын аныћтауы еѓ маѓызды жќне ћажеттi болып
табылады.

Summary

Conducting laboratory control of cream product and defining indicator «the sugar content in aqueous phase» is a very
important and necessary in carrying out sanitary inspection at confectionery companies.

К пищевым отравлениям относят заболева-
ния различной природы, возникающие при упот-
реблении пищи, содержащей болезнетворные
микроорганизмы или их токсины либо другие
ядовитые для организма вещества немикробной
природы.

В отличие от кишечных инфекций пищевые
отравления не контагинозные, не передаются от
больного человека к здоровому. Клинические
проявления отравлений чаще носят характер рас-
стройств желудочно-кишечного тракта. Однако,
в ряде случаев эти симптомы отсутствуют. Наи-
более чувствительны к пищевым отравлениям
дети, лица пожилого возраста и больные желу-
дочно-кишечными заболеваниями. У них отрав-
ления нередко протекают в более тяжелой фор-

ме. Пищевые токсикозы (интоксикации) – это
заболевания возникающие при употреблении
пищевых продуктов, содержащих токсины бак-
терий. К этой группе заболеваний относятся ста-
филококковые токсикозы, ботулизм и микоток-
сикозы.

Рассмотрим роль стафилоккоков в возникно-
вении пищевых отравлений. Впервые её опреде-
лил П.Н. Лащенков в 1901 году. Он выделил ста-
филококки из тортов с кремом, послуживших
причиной заболеваний в виде массовых вспышек,
охватившие значительное число людей. Особен-
но благоприятная среда для размножения стафи-
лококков и образования энтеротоксина – кон-
дитерские изделия с заварным кремом, который
содержит много влаги и крахмала и в относитель-
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но небольших концентрациях сахар. В за- вар-
ном креме энтеротоксин образуется при темпе-
ратуре 30 С0  через 12 часов, а при 37 С0 – через 4
часа. Кондитерские изделия со сливочным кре-
мом, в которых в процессе изготовления умень-
шилась концентрация сахара, также могут выз-
вать пищевое отравление. Инкубационный пери-
од при стафилококковых интоксикациях обыч-
но составляет 2-4 часа. Внезапно наступают тош-
нота, рвота, понос, боли в животе, слабость. Тем-
пература тела повышается редко. Продолжитель-
ность заболевания 1-2 дня.

Профилактика стафилококковых токсикозов
сводится к проведению мероприятий, исключа-
ющих возможность попадания возбудителей в
пищевые продукты, и созданию условий, задер-
живающих развитие стафилококков и накопле-
ние энтеротоксина в продуктах. Одним из важ-
нейших средств профилактики стафилококко-
вых пищевых отравлений является создание мак-
симальных гигиенических условий изготовления,
хранения и реализации тортов и пирожных с кре-
мом, исключающих возможность заражения ста-
филококком сырья, полуфабрикатов и готовых
изделий, а также размножения и образования
энтеротоксина в них.

Для предотвращения образования энтероток-
синов в готовых кремовых изделиях, как пока-
зали экспериментальные данные, существенное
значение имеет концентрация сахарного сиропа
для мочки (50%). Вследствие чего необходим
строгий контроль за содержанием указанного

процента сахара в сиропе для мочки, который
организуется в лабораториях на производстве
кремовых изделий.

В кремовых изделиях, несмотря на значитель-
ное содержание в них сахара, стафилококки, бла-
годаря особым биологическим свойствам, могут
выживать и размножаться. Они продолжают свою
деятельность при концентрации сахара в водной
фазе продукта до 60%, тогда как большинство
микроорганизмов прекращают размножение при
47%.

Поэтому согласно СТ РК 985-95 «Торты и
пирожные. Технические условия» и санитарные
правила и нормы «Санитарно-гигиенические и
противоэпидемические требования к организаци-
ям по производству хлеба, хлебобулочных, мака-
ронных и кондитерских изделий», утвержденных
Приказом МЗ РК от 31 января 2003 года №94
для отделки тортов и пирожных должны исполь-
зоваться кремы с содержанием сахара в водной
фазе не ниже 60%.

Определения содержания сахара в водной фазе
в кремовых изделиях при осуществлении госу-
дарственного санитарного надзора проводились
по ГОСТ 5903-2002 «Изделия кондитерские. Ме-
тоды определения сахара» феррицианидным ме-
тодом. Расчет содержания сахара в водной фазе
крема проводился в соответствии с Приложени-
ем 2 к санитарным правилам и нормам «Санитар-
но-гигиенические и противоэпидемические тре-
бования к организациям по производству хлеба,
хлебобулочных, макаронных и кондитерских из-

Таблица 1. Результаты определений сахара в водной фазе в кремовых изделиях
за 2011 год по г. Алматы

Район Объект Название крема Результат, %
(Кондитерский цех)

Ауэзовский ТОО «Брот Мастер» Сливочный 51,4
Ауэзовский ИП Углова Сливочный 60,0
Медеуский ТОО «Бисквит» Масляный 62,0
Медеуский «Бисквитный дом» Масляный 65,0
Жетысуйский ТОО «Примбекер» Сливочный 57,5
Алмалинский ТОО «Дастархан» Основной 36,0
Ауэзовский ТОО «Ясмин» Сметанный 50,3
Ауэзовский ТОО «Брот Мастер» Сливочный 39,1
Ауэзовский ИП Кокенова Крем Суфле 45,5
Медеуский ТОО «Скиф Трейд» Сливочный 58,5
Жетысуйский ТОО «Примбекер» Сливочный 57,3
Турксибский ТОО «Айнур Сливочный 60,0
Жетысуйский ИП Якупова Сливочный 60,0
Жетысуйский «Виктория» Основной 65,7
Жетысуйский ТОО «Табыс» Белковый 60,0
Бостандыкский ИП Гасатова Основной 73,2
Бостандыкский АО «Рахат Палас» Основной 65,7
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делий», утвержденных Приказом МЗ РК от 31
января 2003 года №94.

В таблице представлены данные определений
сахара в водной фазе в кремовых изделиях. Ус-
тановлено, что в 8 образцах кремовых изделий
содержание сахара в водной фазе находится ниже

принятых норм. В остальных 9 образцах кремо-
вых изделий содержание сахара в водной фазе
находится в пределах норм. Использование 8 об-
разцов нестандартного крема по содержанию са-
хара в водной фазе было запрещено для отделки
тортов и пирожных.
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Резюме

В данной статье рассматривается бруцеллез как зоонозная инфекция, факторы влияющие на распространение
этого заболевания, а также эпидемиологическая, эпизоотологическая обстановка и лабораторная диагностика в
Алматинской области.

Тџжырым

Бџл маћалада бруцеллез адамдарѕа ауруды жџћтыру кMзi ауылшаруашылыћ малдар болып отыр, оларѕа кMптеген
ќсерiн тигiзетiн факторлар. Сонымен ћатар Алматы облысындаѕы эпидемиологиялыћ, эпизоотиалыћ ахуалы мен
ћолданылатын зертханалыћ диагностика ќдiстерi ћарастырылѕан.

Summary

This article publishes information about brucellosis as a zoonotic infection, factors affecting the spread of disease, as well
as epidemiological, epizootic situation and laboratory diagnosis in Almaty region.

Эпидемиологическая ситуация по бруцеллезу
в Республике Казахстан остается неблагоприят-
ной на протяжении многих лет. Бруцеллез рас-
сматривается в настоящее время не только как
серьезная медицинская проблема, так как возни-
кает большое количество случаев хронизации
процесса и инвалидизации, но и как экономи-
ческая, связанная с высокой стоимостью лече-
ния, затрат на обследования населения с целью
выявления первичного инфицирования и на про-
ведение противоэпидемических мероприятий. В
последние годы отмечается тенденция роста за-
болеваемости бруцеллезом среди городских жи-
телей, что свидетельствует о расширении контак-
тов людей с источниками инфекции и фактора-
ми передачи. Заражение при этом происходит
алиментарным путем, осуществляется при упот-
реблении сырых и недостаточно термически об-
работанных продуктов (молока, особенно козье-
го, брынзы, творога, и т.д.). В связи с этим на-

блюдается рост заболеваемости этой инфекцией
лиц, профессионально не связанных с сельским
хозяйством.

Немного истории. Сообщение о бруцеллезе
встречается в трудах Гиппократа, однако систе-
матическое изучение бруцеллеза началось на ос-
трове Мальта лишь во второй половине 19 века,
когда среди солдат английского гарнизона раз-
разилась вспышка тяжелого лихорадочного забо-
левания. В начале были описаны клинические
симптомы «средиземноморской ремитирующей
лихорадки» (J.A.Marston, 1861). Причина забо-
левания долгое время оставалась неясной. В свя-
зи со снижением боеспособности армии была
послана специальная комиссия на остров. Член
комиссии Давид Брюс (Bruce, 1887) выделил
возбудителя лихорадки из селезенки умершего
солдата, дав ему название Micrococcus melitensis
(от слова «Мелита» – местное название острова
Мальта). Заммит (Zammit, 1906) установил, что
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возбудитель паразитирует у коз, выделяется в
большом количестве с молоком. При употребле-
нии зараженного молока,  в естественных усло-
виях люди, а в эксперименте – обезьяны, на 14-
15 день начинали страдать лихорадочным забо-
леванием. Прекращение употребления в сыром
виде молока в войсковых частях сразу привело к
резкому и быстрому сокращению заболевания,
тогда как среди местного населения эта инфек-
ция продолжала регистрироваться. Бруцеллез
является типичным зоонозом.

Бруцеллез (от лат. Brucellosis) — это зооноз-
ная инфекция, передающаяся от больных живот-
ных человеку, склонная к хроническому течению,
характеризующаяся множественным поражени-
ем органов и систем организма человека. Возбу-
дитель болезни — группа микробов рода бруцелл.
Бруцеллы отличаются выраженным полиморфиз-
мом, они могут быть шаровидной, овальной и
палочковидной формы. Размер их равен 0,3-0,6
мкм для кокковых форм и 0,6-2,5 мкм для па-
лочковидных форм. Они неподвижны, спор не
образуют, жгутиков не имеют. Грамотрицатель-
ны, хорошо красятся анилиновыми красками.
Растут медленно, на питательных средах рост
бруцелл регистрируется через 1-3 недели. Отли-
чаются значительной изменчивостью и перехо-
дят из S-формы в R- и L-формы. Бруцеллы ус-
тойчивы во внешней среде. В воде они сохраня-
ются свыше 2 месяцев, в молоке — 40 дней, в
брынзе — 2 месяца, в сыром мясе — 3 месяца, в
засоленном — до 30 дней, в шерсти — до 4 меся-
цев. Бруцеллы погибают при нагревании и под
воздействием многих дезинфицирующих ве-
ществ. Бруцеллез, являясь зоонозом, от больно-
го человека здоровому не передается. Резервуа-
ром и источником инфекции являются домаш-
ние животные (овцы, козы, коровы, свиньи, реже
собаки). Бруцеллез широко распространен во
многих странах мира, особенно в тех, где разви-
то животноводство, заболеваемость наблюдается
и в Казахстане. Алматинская область по-прежне-
му относится к наиболее неблагополучным реги-
онам по заболеваемости бруцеллезом в Респуб-
лике. Из года в год неблагополучными районами
по заболеваемости являются:  Аксуский, Ала-
кольский, Енбекшиказахский, Ескельдинский,
Кербулакский,  Райымбекский, Сарканский,
Уйгурский районы и г.Талдыкорган. В структу-
ре зоонозных заболеваний бруцеллез занимает
первое место среди зоонозов. В сравнении с про-
шлым годом в 2011 году по области отмечено

снижение  заболеваемости людей бруцеллезом, с
515 случаев до 416, показателя с 27,4% до 21,8%.
Бруцеллез на территории области регистрирует-
ся не только на спорадическом уровне, но и в
виде вспышек. В сравнение с прошлым годом
снизилось количество вспышек с 5 до 1 (разли-
тая вспышка в Уйгурском  районе с числом за-
болевших  19 человек).

Современную эпидемиологическую ситуацию
по бруцеллезу в Алматинской области следует
признать неблагополучной среди мелкого и круп-
ного рогатого скота.  Характер распространения
среди населения Алматинской области зооноз-
ных инфекций, связанных с сельскохозяйствен-
ными животными, обусловлен развивающимся
частным животноводством, распространением
фермерских хозяйств, арендных, кооперативных
и других форм сельскохозяйственной деятельно-
сти. Также немаловажными являются следующие
факторы: снижение реальных возможностей осу-
ществлять учет и вакцинопрофилактику поголо-
вья скота частного сектора, бесконтрольная миг-
рация животных по регионам, реализация среди
населения продуктов животноводства и живот-
новодческого сырья. На течение эпидемическо-
го процесса и его изменения влияют социальные
и природные условия (метеорологические, сезон-
ные, расширение пространственных границ при-
родных очагов), и у пострадавших при чрезвы-
чайных ситуациях в силу воздействия на орга-
низм различных отрицательных факторов внеш-
ней среды, возникают стрессовые состояния,
появляется повышенная восприимчивость к за-
болеванию при контакте с агентами биологичес-
кой природы. Заражение человека от больных
животных происходит контактным, алиментар-
ным и аэрогенным путями. Из числа заболевших
в 60-70% случаев заражение бруцеллезом проис-
ходит контактным путем, в 10-20% алиментар-
ным путем при употреблении молочных продук-
тов. В качестве фактора риска заражения лиди-
рующее положение сохраняет контакт с после-
родовыми выделениями животных (помощь при
отелах, ягнении, при уходе за новорожденными
телятами, ягнятами). Часто заражаются ветери-
нарные работники, телятницы, чабаны и др.  Бру-
целлы проникают через малейшие повреждения
кожи. Заражение может наступить и при кон-
такте с мясом инфицированных животных, с
навозом. Алиментарное заражение часто проис-
ходит через сырое молоко, а также при употреб-
лении молочных продуктов (брынза, сыр, мас-
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ло). Аэрогенное заражение может наступить при
попадании в дыхательные пути пыли, содержа-
щей бруцеллы (в местах выпаса и в загонах для
содержания овец), а также в лабораториях при
нарушении техники безопасности. Этот путь ин-
фицирования наблюдается относительно редко.
Чаще заболевают лица трудоспособного возраста
(18-40лет). Отмечается весенне-осенняя сезон-
ность с месяцами подъема в апреле-мае, июле и
сентябре. Источником опасных для человека бру-
целл являются, главным образом козы, овцы (B.
melitensis), коровы (B. abortus bovis) и свиньи
(B.abortus suis). При идентификации культур
Brucella обнаружено, что все культуры, выделен-
ные от людей, принадлежат Br. melitensis. Этио-
логия бруцеллеза в области от людей в 100% слу-
чаев высевалась Br. melitensis. Основным источ-
ником заражения остается крупный рогатый
скот, от больных в последние годы выделяется
только Br. melitensis, что свидетельствует о миг-
рации на крупный рогатый скот. Возбудители
проникают в организм через кожу и слизистые
оболочки, распространяются по лимфатическим
путям, и оседают в регионарных лимфатических
узлах, где вызывают воспаление. Затем с током
крови и лимфы распространяются по всему орга-
низму и оседают в печени, селезёнке, костном
мозге, лимфатических узлах, где размножаются
внутри клеток ретикуло-эндотелиальной систе-
мы (макрофагах), и из которых периодически
поступают в кровь. При этом образуются специ-
фические гранулемы в нервной системе, опор-
но-двигательном аппарате, в половых органах. В
результате внутриклеточной гибели бруцелл ос-
вобождаются токсины, которые вызывают раз-
личные симптомы болезни. Инкубационный пе-
риод составляет 1—2 недели. Заболевание разви-
вается, как правило, постепенно и не имеет спе-
цифических черт. Больные обычно предъявляют
четыре основные жалобы:

1. Перемежающаяся боль в суставах, преиму-
щественно в нижних конечностях, иногда весь-
ма сильная и мучительная;

2. Повышение температуры тела в виде дли-
тельного субфебрилитета (до 38 °С) или волнооб-
разного типа с резкими подъемами и падениями;

3. Усиленная потливость, иногда ночная по-
тливость;

4. Резкая слабость и упадок сил;
В целом, при своевременном лечении и пра-

вильном назначении антибиотиков, прогноз для
пациента с бруцеллезом очень оптимистичный.

Уровень смертности от этого заболевания низок
- меньше 2%. Однако могут развиться некоторые
осложнения, затрагивающие определенные сис-
темы органов. Системные поражения многооб-
разны и затрагивают практически все органы. В
области проводится полный комплекс противо-
эпидемических и лечебно-диагностических ме-
роприятий.

В диагностике бруцеллеза большое значение
уделяется лабораторному обследованию больных.
Лабораторная диагностика бруцеллеза слагается
из следующих методов: ПЦР, бактериологичес-
кого, серологического. Больные с подозрениями
на бруцеллез обследуются параллельно бактери-
ологическим и серологическим методами. Воз-
будителя можно выделить из крови, желчи, лим-
фатических узлов, грудного молока, спинномоз-
говой жидкости, гноя, суставной жидкости и др.
Наиболее часто применяется для выделения воз-
будителя от больных бруцеллезом людей бакте-
риологическое исследование крови.

В наших исследованиях диагноз бруцеллез
подтверждается выделением гемокультуры в сред-
нем 20% больных. Выделенные штаммы относят-
ся к Br. melitensis. Из них 37,1% культур состав-
ляет - I, 4,1%-II, 58,6-III биотипы. Все культуры
обладают типичными свойствами. Выделение
культуры возбудителя бруцеллеза является нео-
споримым доказательством диагноза и характе-
ризует активное состояние инфекции. Высева-
ние бруцелл из крови чаще наблюдается в ост-
ром периоде заболевания и при обострениях, со-
провождающихся температурной реакцией. При
высевах от больных необходимо считаться со
следующими особенностями: в посевах крови
бруцеллы развиваются медленно и культуры их
обнаруживаются обычно через 5-10 дней, а иног-
да лишь через 20-30 дней после засева. Отрица-
тельный результат гемокультуры отнюдь не ис-
ключает наличия бруцеллеза. Этот метод гемо-
культуры ввиду его сложности труднодоступен
в обычной практике. Из серологических методов
диагностики бруцеллеза наиболее широко при-
меняются реакции Райта и Хеддльсона.

Реакция Райта обладает высокой специфич-
ностью. Наиболее высокие титры реакции агг-
лютинации наблюдаются обычно через 1-2 меся-
ца после начала заболевания, а затем они начина-
ют довольно быстро падать. В редких случаях
реакция Райта сохраняется положительной на
протяжении длительного периода (до 3-5 лет пос-
ле перенесенного заболевания). Предельным ди-
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агностическим титром считается агглютинация
при титре 1:100. При наличии «отрицательной»
или «сомнительной» реакции у больного (титр
1:50) рекомендуется повторная постановка реак-
ции Райта через некоторое время (например, че-
рез 7-10 дней).

Общепринятым в настоящее время методом
ускоренной диагностики бруцеллеза является
пластинчатая реакция агглютинации Хеддльсо-
на. Эта реакция также специфична, становится
положительной одновременно или даже в неко-
торых случаях на более раннем этапе заболева-
ния держится дольше реакции Райта.
Преимущество реакции Хеддльсона по сравне-
нию с реакцией Райта заключается в том, что
постановка первой доступна в любой лаборато-
рии и результат получается быстро. Недостатком
этой реакции является то, что она служит толь-
ко для качественного определения агглютининов
в крови, по ее результатам нельзя определить ди-
намику титров агглютининов.

В заключение необходимо указать, что реак-
ция Райта, возникая рано и исчезая раньше всех
других проб, является показателем наличия ин-
фекции, держится на всем протяжении инфек-
ции и свидетельствует об активном процессе.
Тоже самое относится и к реакции Хеддльсона,
однако она сохраняется положительной дольше
и нередко наблюдается в подостром и хроничес-
ком периодах заболевания. Предлагаются совре-
менные методы, включающие в себя ПЦР и
ИФА-анализы, которые являются быстрыми, не
трудоемкими и высокоспецифичными. Надеем-
ся, что данные анализы будут важны для здоро-
вья населения в профилактике, диагностике и

лечении бруцеллеза. Бруцеллы чувствительны ко
всем дезинфицирующим средствам. В отношении
действия высоких температур бруцеллы ведут
себя аналогично другим - бесспоровым бактери-
ям. Так, при 600 они погибают в течение 30 ми-
нут, при 700 – 10 минут, при кипячении – мо-
ментально. Холод действует на бруцеллы угнета-
ющим образом, а низкие температуры губитель-
но. Прямой солнечный свет убивает их в течение
0,5 – 1 часа. С учетом вышеизложенного, необ-
ходимо проводить санитарно-просветительную
работу среди населения по профилактике зара-
жения бруцеллезом.  Употреблять проваренное и
прожаренное мясо, воздержаться от употребле-
ния шашлыков, донера, самсы, стейка с кровью
и т.д.; употреблять только кипяченое молоко и
молочные продукты из кипяченого молока, воз-
держаться от употребления брынзы, мягких сы-
ров, сметаны и творога, особенно купленных у
частных лиц.

Выводы. Из числа заболевших в 60-70% слу-
чаев заражение бруцеллезом происходит контак-
тным путем, в 10-20% алиментарным путем при
употреблении молочных продуктов. Основным
источником заражения остается крупный рога-
тый скот, от больных в последние годы выделя-
ется только Br. melitensis, что свидетельствует о
миграции на крупный рогатый скот. Применяе-
мые методы лабораторной диагностики позволя-
ют своевременно уточнить диагноз бруцеллеза и
провести комплекс противоэпидемических ме-
роприятий в очагах,  реагировать на осложнение
эпизоотической и эпидемической обстановки и
предупреждать вспышечную заболеваемость бру-
целлезом.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ
 МЕРОПРИЯТИЙ В ВОЙСКАХ ПРИ ПОЛЕВЫХ УСЛОВИЯХ

Ш.Т. МАЙТАНОВА
Санитарно-эпидемиологический центр Вооруженных Сил РК, г. Алматы

Резюме

В статье излагаются особенности организации противоэпидемических мероприятий в войсках при полевых условиях.

Тџжырым

Маћалада ќскерлерде дала жаѕдайында эпидемияѕа ћарсы шараларды џйымдастыру ерекшелiктерi мазмџндалѕан.

Summary

The features of organization of the in-field antiepidemic measures in the military forces are stated in the article.

В большей степени, в условиях стационарно-
го размещения, особенности краевой патологии
имеют значения при организации медицинского
обеспечения войск, находящихся    в полевых
условиях. Здесь происходит тесный контакт с
открытой природой и мероприятия по противо-
эпидемической защите приобретают особую ак-
туальность.

Схема проводимых мероприятий остается той
же, что и при стационарном размещении частей,
но с учетом подвижности войск, сравнительной
непродолжительности пребывания их на одном
и том же участке местности и отсутствия воз-
можности заблаговременного оздоровления тер-
ритории предстоящих учений.

Первостепенное значение при организации
противоэпидемической защиты войск, действу-
ющих в полевых условиях имеет санитарно-эпи-
демиологическая разведка маршрутов движения
и районов временного расположения частей и
подразделений.

По результатам разведки можно будет, по воз-
можности, исключить размещения личного со-
става, пункты управления, штабы, пункты водо-
снабжения и хозяйственного довольствия и дру-
гих объектов в местах массового поселения гры-
зунов, в местах выпаса скота и т.д. Определить
объем и характер мероприятий, которые нужно
провести для временного оздоровления местнос-
ти и обеспечения защиты личного состава от за-
ражения.

Штаб, проводящий учения, перед их началом
дает организационные указания, в которых от-
дельными пунктами конкретно перечисляется
что, когда и кому необходимо сделать по обеспе-

чению противоэпидемической защиты войск. В
частности, на каждое учение, при наличии пря-
мых показаний и достаточного времени, предус-
матривается проведение дезинсекционно-дерати-
зационных мероприятий.

Истребление грызунов в местах развертыва-
ния штаба руководства и других учебных точек
осуществляется специально созданными по рас-
поряжению руководителя обученными команда-
ми. Эти команды заблаговременно проводят очи-
стку мест от сухой растительности, травы, и при-
копок нор грызунов в районе временного разме-
щения (ночлег, привал, в период обороны). На
периоды нахождения на открытой природе все
военнослужащие обеспечиваются индивидуаль-
ным запасом инсектицида, репеллента и средства-
ми для обеззараживания воды.

При получении санитарно-эпидемиологичес-
кой разведкой данных о высокой заблошивливо-
сти территории предстоящих действий войск (на-
пример, при активной эпизоотии, вызвавшей
массовый падеж грызунов) или при наличии па-
стбищных клещей-переносчиков геморрагичес-
кой лихорадки всему личному составу выдается
белье, импгрериванное.

В районе учений, проводимых в полевых ус-
ловиях, строго регламентируется поведение во-
еннослужащих. Категорически запрещается охота
и отлов грызунов, ежей, лисиц, змей, ядовитых
паукообразных и любых диких животных, посе-
щение и обследование пещер, купание в водо-
емах. Даются указания о выборе участков мест-
ности для ночлега или привалов, по возможнос-
ти, свободных от поселений грызунов, травяной
растительности. Также не разрешается распола-
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гаться непосредственно на голой земле раздетым,
рекомендуется плотная одежда с закрытыми ру-
кавами, брюками заправленными в сапоги, и
многократный само-и взаимоосмотр.

По всем вопросам защиты личного состава от
заражения инфекционными болезнями в полевых
условиях, а также предотвращения укусов ядо-
витых змей, пауков и т.д. врачами военной части
проводится санитарно-просветительная работа
путем бесед, лекций, практических занятий,
опубликования статей в газете, устройства стен-
дов, выпуска сан-бюллетней и т.д. В медицинс-
ких пунктах или лечебных учреждениях, развер-

нутых в районе учений для оказания неотлож-
ной помощи при укусах змей и паукообразных,
должны иметься специфические сыворотки (про-
тивозмеиновая, противокаракуртовая).
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Резюме

Данная статья рассматривает вопросы рационального применения и предупреждения необоснованного назначе-
ния антибактериальной терапии в амбулаторной практике.

Тџжырым

Бџл мќтiн амбулаториялыћ тќжiрибедегi тиiмдi ћолдану жќне бактерияларѕа ћарсы терапияныѓ айѕаћсыз таѕай-
ындауын ескертудiѓ сџраћтарын ћарастырады.

Summary

This article shows the rational using and prevention of unreasonable antibiotic application in ambulatory practice.

Термин ОРЗ охватывает как вирусные, так и
бактериальные инфекции, является самым час-
тым поводом для назначения антибактериальной
терапии. Почти в 80% случаев показаниями для
использования антибиотиков в амбулаторной
практике являются инфекции верхних и нижних
дыхательных путей (острый средний отит, фарин-
гит, ОРЗ и др.).

Во многих случаях антибиотики назначаются
детям необоснованно, главным образом при
ОРВИ. В 90% ОРЗ вызывают респираторные ви-
русы и нет нужды в антибактериальной терапии.
Только в 10% случаев ОРЗ имеет бактериальную
природу и требует обязательного назначения ан-
тибактериальной терапии.

 Необоснованное применение антибиотиков:
· ведет к росту резистентности у микрофлоры;
· приводит к нарушению нормальной микро-

флоры организма;
· повышает риск развития нежелательных ре-

акций;
· ведет к увеличению затрат на лечение.

Чего не делают антибиотики:
· не действуют на вирусы;
· не снижают температуру тела;
· не предотвращают развитие бактериальных

осложнений.
Принципы применения антибиотиков у детей:
1. Назначать антибиотики у детей в амбула-

торных условиях только при высоковероятной
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или доказанной бактериальной природе заболе-
вания, требующей обязательного проведения эти-
отропной терапии, так как в противном случае
велика вероятность развития осложнений и не-
благоприятных исходов.

2. Выбирать антибиотики по возможности с
учетом региональных данных о наиболее распро-
страненных (вероятных) возбудителях и их ре-
зистентности.

3. При выборе антибиотика учитывать анти-
бактериальную терапию (АБТ), которую ребенок
получал в предшествующие 2-3 месяца, так как
повышен риск носительства резистентной мик-
рофлоры (S. pneumoniae, H. influenzae и др.).

4. В амбулаторных условиях использовать пе-
роральный путь приема антибиотиков. Паренте-
ральное введение показано только в семьях вы-
сокого социального риска или при отказе от гос-
питализации.

5. Не применять в амбулаторной практике по-
тенциально токсичные препараты (аминоглико-
зиды, хлорамфеникол, сульфаниламиды, фторхи-
нолоны).

6. При выборе антибиотиков учитывать воз-
растные ограничения (например, тетрациклины
– с 8 лет, фторхинолоны – с 18 лет), так как по-
следствия их применения в более раннем возрас-
те существенно нарушают здоровье детей.

7. Проводить коррекцию стартовой АБТ:
· при отсутствии клинических признаков улуч-
шения в течение 48-72 часов от начала   терапии;
в более ранние сроки при нарастании тяжести
заболевания; при развитии тяжелых нежелатель-
ных реакций; при уточнении возбудителя инфек-
ции и его чувствительности к антибиотикам по
результатам микробиологического исследования.

8. Отменять антибиотики при появлении дан-
ных о том, что инфекция не является бактери-
альной, не ожидая завершения первоначально на-
меченного курса терапии.

9. При проведении коротких курсов АБТ не
назначать антибиотики вместе с антигистамин-
ными или противогрибковыми препаратами, им-
муномодуляторами, из-за отсутствия доказа-
тельств преимуществ их совместного назначения.

10. По возможности не использовать жаро-
понижающие средства вместе с антибиотиками,
так как это может скрыть отсутствие эффекта и
задержать смену препарата.

Абсолютными показаниями к назначению
АБТ являются:

· острый гнойный синусит;

· обострение хронического синусита;
· острый стрептококковый тонзиллит;
· острый средний отит (ОСО) у детей до 6 ме-

сяцев;
· паратонзиллит;
· эпиглотит;
· пневмония.
Дифференцированного подхода к назначению

АБТ требуют:
· ОСО у детей старше 6 месяцев;
· обострение хронического тонзиллита.
Неосложненные ОРЗ при обычном течении не

требуют применения антибиотиков. В подавля-
ющем большинстве случаев ОРЗ вызываются ви-
русами (грипп, парагрипп, PC-вирус и др.). Бак-
териальные осложнения ОРВИ (суперинфекция)
развиваются, как правило, после 5-7-го дня за-
болевания и изменяют классическое его течение.

· Отрицательный результат исследования на ви-
русы не является подтверждением бактериальной
этиологии ОРЗ и показанием к проведению АБТ.

· Слизисто-гнойный ринит является наиболее
частым симптомом, сопровождающим ОРЗ, и не
может быть показанием для назначения АБТ.
Применение антибиотиков при рините может
быть оправдано только при высокой вероятнос-
ти наличия острого синусита, о чем говорит со-
хранение ринита в течение 10-14 дней в сочета-
нии с лихорадкой, отеком лица или болью в про-
екции придаточных пазух.

· Фарингит в большинстве случаев вызывает-
ся вирусами, сочетается с поражением слизис-
той других отделов дыхательных путей (ринит/
ларингит/трахеит/бронхит) и не требует назначе-
ния АБТ, кроме случаев с доказанной или высо-
ко вероятной ролью БГСА в качестве возбудите-
ля инфекции.

· ОРЗ, протекающие с кашлем, а также ост-
рый бронхит, в том числе обструктивный, не тре-
буют назначения АБТ.

· АБТ показана при ОРЗ и сохранении кашля
более 10-14 дней, что может быть связано с ин-
фекцией, вызванной В. pertussis (коклюш), М.
pneumoniae или С. pneumoniae. Желательно по-
лучение подтверждения этиологической роли
этих возбудителей.

· При синдроме затяжного (персистирующе-
го) кашля (более 14 дней) и отсутствии симпто-
мов ОРЗ АБТ не показана. Необходимо исклю-
чение других инфекционных (туберкулез) и не-
инфекционных (гастроэзофагеальнаярефлюкс-
ная болезнь и др.) причин кашля.
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· Лихорадка без других симптомов требует вы-
яснения ее причины. При невозможности про-
ведения обследования, по тяжести состояния де-
тям до 3 лет при температуре >39°С, а до 3 меся-
цев >38°С, вводят антибиотик (цефалоспорин II-
III поколения).

Выводы:
1. ОРВИ-самый частый повод для антибакте-

риальной терапии и основной источник ятроге-
ний.

2. Назначение антибиотиков при ОРВИ пер-
вые три дня неэффективно, даже опасно.

3. Симптоматическое лечение ОРВИ безопас-
ное и недорогое.

4. Показаниями для назначения антибиотиков
являются:  тяжелое течение гриппа (гипертокси-

ческая форма с энцефалопатическими проявле-
ниями, начало пневмонии); грипп у детей пер-
вых 2-х лет жизни; бактериальные осложнения;
сопутствующие хронические заболевания, кото-
рые могут обостриться под влиянием гриппа.
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ПРОФИЛАКТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА НА УРОВНЕ ПОЛИКЛИНИКИ

С.С. САЙДУЛЛАЕВА
ГККП «Городская поликлиника №20», г. Алматы

По предложению Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ) 24 марта официально счи-
тается Всемирным днем борьбы с туберкулезом.
Для исполнения приказа управления здравоох-
ранением г.Алматы №83 от.14.02.2012 «О прове-
дении Месячника по профилактике  туберкуле-
за» с 24 февраля по 24 марта в г. Алматы объяв-
лен месячник по борьбе с туберкулезом.

Месячник по профилактике туберкулеза
включал следующие мероприятия:

1) Составлен и  утвержден план мероприятий
по проведению месячника, посвященному Все-
мирному Дню борьбы с  туберкулезом;

2) Было вывешено объявление на казахском
и русском языках о проводимом месячнике и бак-
терио- и флюорообследовании всех желающих;

3) За этот период флюоросмотр прошло 552
человека, выявлен 1 больной

туберкулезом. Обследована мокрота на мико-
бактерии туберкулеза у 26 человек, с положитель-
ным результатом выявлено два человека;

3) Организован семинар на тему «Основные
меры профилактики туберкулеза»;

4) Проведено обновление стендов и уголков
здоровья в поликлинике, в школах и детском саду;

5) Проведены тренинги и беседы в образова-
тельных организациях района обслуживания,
среди школьников и подростков;

6)  В газете « Вечерняя Алматы» № 26 от 25фев-
раля 2012 года  напечатана

подготовленная нами  статья о профилактике
туберкулеза «Просветитесь,

подлечитесь»;
7)  Распространены информационно-образо-

вательные  материалы среди населения согласно
тематике туберкулеза: плакатов - 42, буклетов -
95, листовок - 320, брошюр - 55.

При проведении бесед, тренингов исполь-
зовался следующий материал. Туберкулез –
это проблема не только медицинская, но и об-
щественная. Ежегодно в мире 3 млн. человек
умирают от туберкулеза. Около 1/3 населения
земного шара  (примерно 2 млрд.) инфициро-
ваны туберкулезной палочкой. В основном это
люди молодого репродуктивного и трудоспо-
собного возраста. Каждые 4 секунды кто-то
заболевает туберкулезом. Каждые 10 секунд
кто-то умирает от туберкулеза. В Казахстане
ежегодно регистрируется до 23 тысяч вновь
выявленных больных.
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Туберкулез – это инфекционное (заразное)
заболевание. Основной источник заражения –
это больной человек с открытой формой тубер-
кулеза. Заразиться болезнью может каждый че-
ловек. Передача инфекции от больного происхо-
дит при разговоре, кашле и чихании больного.
Новорожденный ребенок может заразиться от
больной матери и через молоко. Заболевание бе-
ременной женщины туберкулезом представляет
опасность для плода. Можно заразиться от боль-
ного туберкулезом животного при уходе за ним
и при употреблении молочной  продукции без
термической обработки. Степень риска зараже-
ния человека зависит от концентрации и виру-
лентности микобактерий, от длительности кон-
такта и состояния иммунитета человека.

Не все инфицированные туберкулезом стано-
вятся больными туберкулезом. Возбудитель тубер-
кулеза, попадая в организм человека с сильным
иммунитетом, говоря образно, может «затаиться
и ждать своего часа годами». Ослабление имму-
нитета организма (которое может быть в резуль-
тате нерационального питания, не здоровый образ
жизни, переохлаждение, недосыпание, тяжелая
физическая работа, психологически стрессовые
ситуации), сопутствующие заболевания (заболе-
вания легких, сахарный диабет, язвенная болезнь,
ВИЧ/ СПИД) вредные привычки (курение, зло-
употребление  алкоголем, наркотиков) критичес-
ки повышают риск развития туберкулеза.

Туберкулезные бактерии отличаются большой
стойкостью во внешней среде. Бактерии сохра-
няются жизнеспособными на страницах книг,
одежде, белье, в воде, на снегу до 5 и более меся-
цев. Высокая температура, ультрафиолетовые и
прямые солнечные лучи действуют губительно на
возбудителя инфекции.

Основные признаки туберкулеза: длительный
кашель (более 2-х недель), боль в груди, слабость,
недомогание, ночной пот, температура. При по-
явлении первых признаков необходимо пройти
обследование на туберкулез, обследование бес-
платное. Лечение туберкулеза тоже бесплатное.
Туберкулез при своевременном обращении и ле-
чении излечим. Излеченный от туберкулеза че-
ловек не опасен, может работать в коллективе.

Если не хотите заболеть, то ведите здоровый
образ жизни, закаливайте  свой организм,  хоро-
шо питайтесь, не курите, не злоупотребляйте ал-
коголем, больше бывайте на свежем воздухе, чаще
проветривайте помещения, соблюдайте  санитар-
но-гигиенические правила в быту и обществен-
ных местах. Регулярно, 1 раз в год, необходимо
проходить профилактическое флюорографичес-
кое обследование грудной клетки. Женщины в
послеродовом периоде в течение месяца после
выписки из родильного дома должны пройти
профилактическое флюорографическое обследо-
вание. Каждый человек ответственен за свое здо-
ровье! Берегите свое здоровье!
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ДИАГНОСТИКА ДИАФРАГМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ

С. АЛИСОВ
Кызылординский областной медицинский центр, г. Кызылорда

Резюме

Диафрагмальные грыжи представляют собой перемещение брюшных органов в грудную полость через дефект или
слабую зону диафрагмы.

Тџжырым

Диафрагмалыћ жарыћ iшперделiк мљшелердiѓ кемiстiгi бар немесе диафрагманыѓ ќлсiз шекарасы арћылы кеуде
ћуысына ћозѕалуын бiлдiредi.

Summary

Diaphragmatic hernia is a displacement of abdominal organs into the thoracic cavity through a defect or a weak area of
a diaphragm.

Диафрагмальные грыжи – это перемещение
брюшных органов в грудную полость через де-
фект или слабую зону диафрагмы. Для них ха-
рактерно наличие грыжевых ворот, грыжевого
мешка и грыжевого содержимого. При отсут-
ствии грыжевого мешка грыжу называют лож-
ной. Травматические грыжи возникают после
разрыва диафрагмы и торакоабдоминальных ра-
нений и в редких случаях являются ложными.
Решающую роль, при установлении диагноза иг-
рают ренттенологические исследования, а при
трудности диагностики — диагностический пнев-
моперитонеум.

Приводим  наше наблюдение. Больной Б., 27
лет, доставлен в приёмное отделение с жалоба-
ми на боли в правой подвздошной области, тош-
ноту, многократную рвоту. Общее состояние
средней тяжести. При осмотре кожа и видимые
слизистые бледные. Слева на уровне пятого меж-
реберья имеется поперечный рубец длиной 7 см.
Выяснено, что 3 месяца назад больной получил
ножевое ранение в области левой половины
грудной клетки. Язык  влажный, обложен се-
рым налетом. При пальпации отмечается болез-
ненность и напряжение мышц передней брюш-
ной стенки в правой подвздошной области. По-
ложительные симптомы Ровзинга, Ситковско-
го и Щеткина-Блюмберга. Анализ крови: лейк.
— I4,.I0 в 1 мкл, п/я — 9, с/я — 83, лимф. — 5,
мон. — 1; СОЭ — 24 мм/ч .  Диагноз :  острый
аппендицит.

В экстренном порядке произведена аппендэк-
томия. Отросток катарально изменен, диагноз под-
твержден гистологически. В послеоперационном
периоде состояние тяжелое: беспокоят боли в
эпигастрии, больше слева – за грудиной, сла-
бость, икота, тошнота, рвота, чувство распира-
ния эпигастрии и в левом подреберье. В легких
справа дыхание везикулярное, слева в ѓижних
отделах дыхание не проводится, при перкуссии
в нижних отделах слева - притупление легочного
звука, тоны сердца приглушены.  Живот мягкий,
перитониальных явлений нет, перистальтика
удовлетворительная, газы отходят.

На рентгенограмме легких легочные поля спра-
ва прозрачные, слева купол диафрагмы припод-
нят до уровня четвертого ребра, газовый пузырь
расширен, в желудке содержится жидкость.
Органы средостения смещены вправо. Предвари-
тельное заключение: релаксация левого купола
диафрагмы.

При контрольной, рентгеноскопии органов
грудной клетки и брюшной полости больному
дали около 60 мл контрастной массы, которая
поступала в желудок небольшими порциями. Га-
зовый пузырь находится на уровне четвертого
ребра, эвакуация замедленная. В положении
Тренделенбурга и латеропозиции рентгенологи-
ческая картина не меняется. Однако, учитывая
жалобы  больного на тошноту, рвоту, икоту, боли
за грудиной, затрудненное дыхание, а также по-
лученное ранее ножевое ранение в левой полови-



178

2012. № 1

не грудной клетки, предположили наличие ди-
афрагмальной грыжи.

Для уточнения диагноза больному произведен
диагностический пневмоперитонеум. В брюшную
полость ввели около 1200 см3 кислорода, затем в
вертикальном положении произвели рентгено-
скопию и рентгенографию грудной клетки и
брюшной полости. На рентгенограммах справа
под куполом диафрагмы отмечен свободный газ
в виде «серпа». Слева купол диафрагмы не опре-
деляется, тотальное гомогенное затемнение до
уровня первого ребра, газовый пузырь желудка
находится на уровне третьего и пятого ребер. В
верхней части имеется участок просветления в
виде «шапочки». Органы средостения смещены
вправо почти полностью. На основании рентге-

нологических и клинических данных диагности-
рована левосторонняя ложная диафрагмальная
грыжа с пролабированием в плевральную полость
желудка и возможно части кишеченика.

Больному произведена лапаротомия. Обнару-
жен дефект (отверстие) в центре левой диафраг-
мы размером 8х10 см, через который в плевраль-
ную  полость прошел весь желудок, часть тол-
стой кишки, большой сальник. Произведено низ-
ведение желудка, части толстого кишечника и
сальника из плевральной полости, дренирование
плевральной полости, зашивание дефекта диаф-
рагмы. Послеоперационный период протекал без
осложнений. Больной выписан через 14 дней в
удовлетворительном состоянии.

УДК 616.594.14:615.263.63

РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ВЫПАДЕНИЯ ВОЛОС.
ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «ФОЛТЕН ФАРМА»

С.М. НУРУШЕВА
Кожно-венерологический диспансер, г. Алматы

Резюме

Выпадение волос в настоящее время является наиболее актуальной проблемой врачей дерматологов, дерматокос-
метологов и трихологов.

Тџжырым

Ћазiргi таѓда шаштыѓ тљсуi дќрiгер дерматологтардыѓ, дерматокосметологтар мен трихологтардыѓ еѓ Mзектi
мќселелерiнiѓ бiрi болып табылады.

Summary

Currently hair loss is the most actual problem of dermatologists, and dermatocosmetologists and trichologists.

Известно, что физиологическое выпадение
волос человека в норме достигает 30-40 штук. Па-
тологическим выпадением принято считать вы-
падение волос при ежедневном расчесывании от
80 до 250 штук. Основными причинами выпаде-
ния волос являются стрессовые состояния, ли-
хорадка, кровотечение, беременность, несбалан-
сированное питание, неблагополучная экологи-
ческая ситуация, наличие злокачественного за-
болевания, прием лекарственных средств и др.
Все эти факторы приводят к диффузному выпа-
дению волос, как у мужчин, так и у женщин.

В последние годы все чаще появляются сооб-
щения, говорящие о ведущей роли в патогенезе

алопеции генетических факторов и иммунных
нарушений. Принято выделять диффузную, анд-
рогенную и очаговую алопецию. В последние
годы отмечается увеличение числа больных ало-
пецией, что заставляет вести поиск новых мето-
дов терапии.

Нами было проведено клиническое испыта-
ние препарата «Фолтен Фарма», итальянской
фирмы Фолтен Фарма, в состав которого входят
натуральные компоненты, такие как трикосаха-
рид, аминокислоты, витамины, минеральные соли
растительного происхождения.

Трикосахарид оказывает значительное стиму-
лирующее воздействие на питание волосяных
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луковиц, улучшает общее состояние волос и кожи
головы, а также стимулирует кровообращение.
Аминокислоты, витамины, минеральные соли,
входящие в состав препарата «Фолтен Фарма»,
оказывают питающее действие, снабжая волосы
необходимыми веществами в оптимальном соот-
ношении.

Проведенные исследования препарата «Фол-
тен Фарма» показали, что он влияет на трихоге-
нез, стимулирует и обновляет волосяной фолли-
кул, улучшает все функции биологических струк-
тур волосистой части головы и кровообращение
на местном уровне. Также нормализует процес-
сы смены волос, укрепляет ослабленные волосы,
стабилизирует деятельность сальных желез, зна-
чительно улучшает трихограмму с увеличением
числа  волос в фазе роста (в аногенной фазе).
Препарат «Фолтен Фарма» существует в двух
формах – для женщин и мужчин отдельно. Фор-
ма для мужчин состоит из трех активных веществ
(трикосахарид, комплекс для восстановления и
питания волос, зантин), усиливающих действие
друг друга.

Трикосахарид – запатентованное активное
вещество, в состав которого входят мукополиса-
хариды, являющиеся физиологическими компо-
нентами кожи головы.  Трикосахарид проникает
в луковицы и воздействует на делящиеся клет-
ки, регулирует обмен питания, улучшает состоя-
ние волос и кожи головы, структура волос сти-
мулирует рост новых волос и останавливает их
выпадение.

Комплекс для восстановления и питания во-
лос состоит из смеси витаминов (А, В5, С, Е,
РР) аминокислот, которые, обладая антиоксидан-
тной активностью, стимулируют рост волос,
улучшают их эластичность и микроциркуляцию.
Зантин – это антиоксидант растительного про-

исхождения, который нейтрализует влияние сво-
бодных радикалов.

«Фолтен Фарма» для женщин состоит из двух
активных компонентов – трикалгоксила (пита-
тельный биоминеральный комплекс), полученно-
го из морских водорослей, и комплекса для вос-
становления и питания волос. Целью исследова-
ния было оценить эффективность препарата
«Фолтен Фарма» против выпадения волос в лече-
нии различных форм алопеции.

Под наблюдением находились 5 мужчин и 10
женщин в возрасте от 15 до 45 лет, страдающих
диффузной и очаговой алопецией. Причину вы-
падения волос 3 пациента связывали со стресса-
ми, один – с инфекционным фактором, 2 жен-
щины – с беременностью, остальные – с нео-
пределенными провоцирующими факторами.
На «сильное» выпадение волос указывали пяте-
ро из всех наблюдаемых пациентов.
Остальные – отмечали «умеренное» выпадение.

«Фолтен Фарма» применяли 3 раза в неделю в
течение 2-х месяцев, затем 2 раза в неделю в пос-
ледующий месяц. Препарат наносили на влаж-
ные волосы после использования шампуня «Фол-
тен Фарма». Курс лечения повторяли 2 раза в год
(весна/осень).

После завершения первого курса лечения 9
(60%) пациентов указали на отсутствие выпаде-
ния волос, 4 (26,7%) оценили выпадение волос
«слабо выраженным» и двое  (13,3%) отмечали
«умеренно выраженное» выпадение. У больных
очаговой алопецией, связывающих причину раз-
вития со стрессом, был отмечен обильный рост
пушковых волос в очагах выпадения после пер-
вого курса. Таким образом, можно сделать пред-
варительный вывод о высокой эффективности
препарата «Фолтен Фарма» в лечении алопеции.
Исследования продолжаются.
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УДК 616.31-053.2

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ
УСЛУГ ДЕТСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ В КАЗАХСТАНЕ

А.Б. УСЕНБАЕВ
  Жамбылская областная детская стоматологическая поликлиника, г. Тараз

Резюме

Детская стоматология располагает большим набором средств и методов, благодаря которым на западе уже доби-
лись рекордных результатов – в среднем менее двух пломб на одного ребенка к 12-ти годам жизни. Большинство этих
методик имеется и в нашей стране, нужно только знать о них и вовремя ими воспользоваться.

Тџжырым

Орташа есеппен алѕанда 12 жасћа дейiн бiр балаѕа екiден артыћ емес пломб шаћ келедi деген Батыстыћтардыѓ
жеткен љздiк жетiстiктерiнiѓ арћасында балалар стоматологиясы тљрлi ќдiстер мен тќсiлдердiѓ љлкен ћорына ие.

Summary

Pediatric Dentistry has a large set of tools and methods by which the West countries has achieved great results - an
average of less than two fillings per child to 12 years old. Most of these techniques have our country, we only need to know
about them and in time to use them.

Первый, и наиболее часто задаваемый вопрос
стоматологам: с какого возраста надо начинать
чистить молочные зубки? Абсолютно оправдан-
но мнение, что делать это нужно с момента про-
резывания первого молочного зуба (это пример-
но седьмой-восьмой месяцы). Естественно, что
ребенок в столь раннем возрасте не может само-
стоятельно чистить их и посему делать это за них
придется родителям. Рекомендуется чистить зубы
ребенку два раза в день мягкой щеткой, с мини-
мальным количеством детской зубной пасты.

Первый же визит к стоматологу должен проис-
ходить не тогда, когда у вашего малыша что-то бо-
лит, а когда у ребенка нет никаких проблем. Забот-
ливые родители, предварительно подготовив пода-
рок, ведут малыша на профилактический осмотр,
после которого детский врач-стоматолог торже-
ственно вручит дитю презент за хорошее поведе-
ние и прочитает родителям краткую инструкцию о
том, на какие моменты родителям следует обратить
внимание и какие проблемы есть в настоящий мо-
мент, заодно и подружиться с ребенком.

Особое место в детской стоматологии зани-
мает профилактика кариеса и его осложнений.
Существует ошибочное мнение, что лечение ка-
риеса молочных зубов не столь актуально как
лечение постоянных. Данное обстоятельство вы-
зывает глубокое возмущение детских стоматоло-
гов. Во-первых, при ранней потере молочных зу-
бов неизбежно будет нарушен прикус. Во-вторых,
осложнения могут быть столь опасными, что лег-

ко могут привести ребенка на больничную кой-
ку с вовсе нешуточными диагнозами – абсцесс
и флегмона. Для профилактики кариеса приме-
няются профилактическое запечатывание фиссур
зуба и профессиональное фторирование зубов.

Абсолютно понятно, что кариеса легче и пра-
вильнее избежать, чем лечить возникший кари-
ес, особенно у детей. Но раз избежать его не уда-
лось, то раннее обнаружение кариеса в той ста-
дии, при которой вмешательство будет минималь-
ным и быстрым, поможет детскому стоматологу,
родителям ребенка и маленькому чуду избежать
значительных временных, финансовых и главное
эмоциональных затрат. Ранняя диагностика ка-
риеса возможна, если ребенок регулярно посе-
щает детскую стоматологию два раза в год, где
доктор, применяя все возможные методы, нахо-
дит скрывающегося зубного врага.

Правильное поведение родителей способству-
ет тому, что ребенок идет в стоматологическую
клинику без скандала и нервотрепки. Попробуй-
те в честь какого-нибудь праздника или его дня
рождения подарить ему пригласительный билет,
где будут подробно описаны его заслуги (закон-
чил изучение азбуки, перестал грызть ногти, вы-
учил стихи наизусть, не отнимал игрушку у бра-
тика и т.п.). За все эти заслуги он награждается
походом к стоматологу, в его удивительный ка-
бинет. Придумайте ему сказку о кариесе. Все это
должно помочь и врачам и родителям единым
фронтом бороться за здоровые зубы ребенка.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА «ЛАВАЛЬ»
В ЛЕЧЕНИИ ОЧАГОВОЙ АЛОПЕЦИИ

Ж.А. СЫЗДЫКОВА
Лечебно-диагностический центр «Сункар», г. Алматы

Резюме

За период апрель-декабрь 2011 года на базе Лечебно-диагностического центра «Сункар» (главный корпус, г.Ал-
маты) было проведено комплексное лечение очаговой алопеции у 20 пациентов (10 мужчин, 10 женщин). Все больные
лечение переносили хорошо, побочных эффектов  выявлено не было.  Рост волос был полностью восстановлен в
течение 1 месяца. Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о том, что Лаваль является безопасной
и комплексной альтернативой в лечении очаговой алопеции.

Тџжырым

Алматы ћаласындаѕы «Сџѓћар» емдеу-диагностикалыћ орталыѕында 2011 жылдыѓ сќуiр-желтоћсан аралыѕында
20 емделушiде (10 еркек, 10 ќйел) ошаћтыћ  алопецияныѓ кешеѓдi емдеу шаралары Mткiзiлдi. Барлыћ наућастар емдi
жаћсы ћабылдады, ћосымша ќсер айћындалѕан жоћ. Шаш Mсуi 1 айдыѓ iшiнде толыѕымен ћалпына келтiрiлдi. Ћоры-
тындылай, зерттеудiѓ нќтижелерi ошаћтыћ алопецияны кешеѓдi емдеудегi Лаваль ћауiпсiз болып табылады.

Summary

There was conducted a comprehensive medical treatment of circumscribed alopecia during the period from April to
December of 2011 in the base of «Sunkar» Medical-Diagnostic Center. 20 people have participated in the treatment (10 men
and 10 women). All patients endured the treatment good and without side effects. Generally, the results of research indicated
that Laval is a safe and complex alternative of a medical treatment of circumscribed alopecia.

Алопеция (А) – это патологическое состоя-
ние, характеризующееся усиленным выпадени-
ем волос, главным образом на волосяной части
головы в результате морфофункциональных из-
менений волосяных фолликулов [1].

Наиболее частыми нозологическими форма-
ми, входящими в группу нерубцовых алопеций,
являются очаговая, диффузная, андрогенетичес-
кая и себорейная алопеция.

Очаговая алопеция (гнездная плешивость) –
это потеря волос без образования рубцов, на чет-
ко ограниченном, обычно круглом или овальном
участке, преимущественно на волосистой части
головы и лице [4]. Течение  болезни условно под-
разделяют на 3 стадии:

1. Прогрессивная - характеризуется выпаде-
нием волос при слабом их вытягивании (зона
расшатанных волос);

2. Стационарная - имеют место обломанные,
короткие, темноокрашенные волосы;

3. Регрессивная - возникает в среднем через
4-6 месяцев участки облысения покрываются
нормальными волосами [2].

При очаговой алопеции наиболее часто выяв-
ляются следующие этиологические факторы:

· Генетическая конституция больного;
· Атопия;
· Органоспецифические аутоиммунные ре-

акции;
· Эмоциональные стрессы;
· Очаговая инфекция.
В патогенезе заболевания важную роль игра-

ют патологические изменения нервной системы,
дисфункции эндокринных желез, нарушения ге-
мостаза и реологических свойств  крови. По дан-
ным различных факторов, очаговая алопеция наи-
более часто встречается у детей и молодых лю-
дей 20-30 лет. Заболевают одинаково часто как
мужчины, так и женщины. Чаще болеют учащи-
еся и люди умственного труда [2].

В настоящее время проблема возникновения
очаговой алопеции становится очень актуальной,
и требует комплексного подхода. На сегодняш-
ний день существует множество новых, комби-
нированных препаратов, используемых в лечении
очаговой алопеции, среди них – препарат Лаваль.
Это комбинированный препарат, действие кото-
рого обусловлено входящими в его состав ами-
нокислотами, витаминами и минералами, обес-
печивающих эффективную помощь для роста
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новых волос. Он содержит в себе аминокислоты
(метионин, цистеин, биотин), витамины Е, В5
(пантотеновая кислота), В6 (пиридоксин), фоли-
евую кислоту, медь, селен, цинк. Способствует
улучшению структуры волос, их росту, укрепле-
нию волосяных фолликулов, предотвращению
ломкости и выпадению волос.

Цель исследования. Оценка эффективности и
безопасности применения препарата Лаваль. В
исследовании приняли участие 20 пациентов с
диагнозом: очаговая алопеция (10 мужчин, 10 жен-
щин). Средний возраст пациента составил 18 лет.

Этиологическими факторами, провоцирую-
щими выпадение волос, явились:

· Стресс у 8 человек - 40%;
· После химической завивки у 1 человека -

5%;
· Причина неизвестна у 11 человек - 55%;
· Связь с наследственностью (ранняя алопе-

ция у родственников) у 1 человек - 5%.
По распространенности процесса:
· У 8 человек (40%)  - один очаг облысения;
· У 12 человек (60%) - несколько очагов об-

лысения.
Диаметр варьирует от 0,5 до 3,0 см. В допол-

нительных исследованиях: изменения в ОАК
(лейкоцитоз, эозинофилия, анемия) – 2 челове-
ка (10%), биохимические сдвиги в крови (подъем
альфа-амилазы крови, сахар крови) – 1 человек

(5%). Обнаружение Entervermicularis в кале (эн-
теробиоз) – 2 человека (10%). Изменение со сто-
роны органов брюшной полости на УЗИ (явле-
ние хронического панкреатита, холецистита, за-
стой желчи, пневматоз кишечника и т.д.) – 6
человек (30%).

Препарат Лаваль применяли по следующей
схеме: по 1 капсуле 1 раз в день во время или
после еды, запивая водой – 30 дней. За время
приема препарата побочных эффектов выявлено
не было. Лаваль переносился пациентами хоро-
шо. Положительный эффект от комплексной те-
рапии в сочетании с Лавалем начал отмечаться
на 2-3 неделе. К концу месяца объем восстанов-
ления волос составил 95%.

Таким образом, вышеуказанные данные сви-
детельствуют о том, что Лаваль является безопас-
ной, комбинированной альтернативой в комплек-
сном лечении очаговой алопеции.
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АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ И ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ (ИМП)

А.Т. АТЫХАНОВА
Городская поликлиника №6, г. Тараз

Резюме

Данная статья рассматривает применение препарата Канефрона Н в противорецидивном лечении и антибакте-
риальной терапии ИМП в амбулаторных условиях.

Тџжырым

Бџл мќтiн Канефрон Н препаратын ћайталанатын емдеудегi несеп-жыныстыћ инфекциялары (НЖИ) бактерия-
ларѕа ћарсы терапиясыныѓ амбулатория шарттарында ћолдануын ћарастырады.

Summary

This article shows results of application Kanefron N in anti-recurrent and antimicrobial treatment of UTIs in ambulatory
conditions.

ИМП, также как и пневмонии, подразделя-
ются на внебольничные и развившиеся в стаци-
онаре (нозокомиальные). По локализации ИМП
у детей подразделяются на инфекции верхних
(пиелонефрит) и нижних (цистит, уретрит) мо-
чевыводящих путей. ИМП развиваются у 1-5%
детей и нередко протекают бессимптомно. В воз-
расте до года ИМП чаще развиваются у мальчи-
ков, затем происходит снижение их частоты. У
девочек частота ИМП с возрастом увеличивает-
ся. В возрасте от 2 до 15 лет ИМП у девочек встре-
чается чаще, чем у мальчиков (соотношение 6-
10:1).

ИМП у детей в большинстве случаев вызыва-
ются одним видом микроорганизма. Основными
возбудителями внебольничных ИМП у детей яв-
ляются представители семейства
Enterobaeteriaceae (81%). Первое место среди них
занимает Е. coli (до 80%). Реже выделяются дру-
гие возбудители – Proteus spp. (8,5%), энтеро-
кокки (8,5%), К. pneumoniae (8,0%), Enterobaaer
spp., P. aeruginosa, стафилококки и др.

Чувствительность возбудителей к антибиоти-
кам. Внебольничные штаммы Е. coli, а также дру-
гие Enterobaeteriaceae высокочувствительны к
амоксициллину/клавуланату и цефалоспоринам
II-III поколений, фосфомицинатрометамолу. Ре-
зистентность Е. coli к нитрофурантоину и нали-
диксовой кислоте составляет 2-7%.

Основной проблемой является высокая рези-
стентность Е.coli и других энтеробактерий к ам-

пициллину, амоксицилину (51%) и котримокса-
золу (30-52%). Отмечается рост резистентности
к аминогликозидаму Е. coli (5-10%).

Выбор антибактериального препарата для ле-
чения пиелонефрита должен подбираться с уче-
том  следующих положений:

1) препарат назначается  с учетом высокой
чувствительности к вероятному возбудителю.

2) препарат проникает в почечную ткань и
мочу в средней терапевтической концентрации,
превышающей в 2-4 раза минимальную  подав-
ляющую концентрацию для микроорганизма.

3) препарат не обладает или обладает мини-
мальной токсичностью, имеет высокую анти-
микробную активность и создает высокие тера-
певтические концентрации в сопоставлении с
другими аналогичными препаратами.

4)препарат может быть использован у конк-
ретного пациента с учетом возраста, сопутству-
ющих заболеваний и совместим с другими лекар-
ственными препаратами, которые может получать
ребенок.

5)препарат должен хорошо переноситься и
иметь удобный режим дозирования.

6) препарат должен быть доступен и не должен
сильно нарушать микробиоценоз кишечника.

При лечении пиелонефрита следует различать
эмпирическую терапию и этиотропную терапию.
Для стартовой (эмпирической) терапии необхо-
димы препараты, активные к основным возбу-
дителям инфекции. Это может быть препарат
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широкого спектра действия или комбинация пре-
паратов. Препарат, избираемый для эмпиричес-
кой терапии, должен быть эффективен в первую
очередь в отношении E.coli.

Нерационально использовать:  1) препараты
ампициллин, амоксициллин, ампиокс в виду вы-
сокого уровня устойчивости уропатогенных
штаммов  E.coli. 2)  цефалоспорины 1 поколения
- цефазолин, цефалексин, цефрадин из-за слабой
активности против грамотрицательных бактерий;
высокой резистентности  E.coli. 3) котримакса-
зол из-за роста резистентности  E.coli, токсич-
ности. 4) нитроксалин - не доказана клиничес-
кая эффективность; высокий уровень резистен-
тности возбудителей.

Через 2-3 дня при наличии результатов посе-
ва мочи и оценки эффективности терапии воз-
можна оптимизация антибактериальной терапии
- переход на этиотропную терапию.

Этиотропная терапия предполагает:
1) замену антибактериального препарата, ко-

торый был назначен эмпирически, на препарат
более узкого спектра действия

2)переход с комбинированной терапии на мо-
нотерапию

3)добавление антибактериального препарата к
назначенным эмпирически.

Критериями эффективности антибактериаль-
ной терапии пиелонефрита являются:

1)нормализация температуры тела у ребенка (на
2-4-й день).

2)ликвидация бактерурии (на 4-5-й день).
3)нормализация анализов мочи (на 5-7-й день),

анализов крови (на 9-10-й день).
Острый цистит, а также острый пиелонеф-

рит или обострение хронического пиелонефри-
та в легкой форме могут лечиться амбулаторно.
При легком и среднетяжелом течении, терапию
следует проводить пероральными препаратами.
Оральный путь применения антибиотиков оп-
равдан у детей из-за отсутствия боли и неоправ-
данного стресса, позволяет проводить терапию
дома, снижает риск нозокомиальной инфекции.
Кроме этого, введение антибиотиков имеет от-
четливый фармакоэкономический эффект (нет
необходимости в шприцах, иглах, и т.д.). При
тяжелом течении пиелонефрита лечение необхо-
димо начинать с парентерального введения и
затем, по мере улучшения состояния переходить
на пероральный прием «ступенчатая терапия».
Критериями перевода на пероральный прием
являются: нормальная температура в течение 2

суток или получения отрицательного результата
посева мочи.

Продолжительность антибактериальной тера-
пии определяется:

- индивидуальными особенностями пациента
(форма пиелонефрита, тяжесть течения, премор-
бидный фон, индивидуальная переносимость
антибактериальных препаратов).

 - характеристиками возбудителя (вид, особен-
ности цикла развития и размножения, спектр
чувствительности).

При остром пиелонефрите и обострении хро-
нического пиелонефрита антибактериальная те-
рапия непрерывным курсом должна продолжать-
ся до достижения полной клинико-лабораторной
ремиссии (продолжительность курса не менее 14
дней). Согласно схемам антимикробной терапии
по J.P.Sanford (2001), минимальный курс анти-
бактериальной терапии при пиелонефрите - 14
суток, при рецидивирующем пиелонефрите или
при отсутствии эффекта через 14 суток этот курс
должен продолжаться не менее 42 суток. То есть,
при вторичном процессе длительность антибак-
териальной терапии зависит от характера уроди-
намических расстройств и клинико-лаборатор-
ных показателей, но в целом, при хроническом
пиелонефрите последовательное назначение ан-
тимикробных средств следует осуществлять не
менее чем на 6 недель. После курса непрерывной
антибактериальной терапии пиелонефрита у де-
тей проводится противорецидивное лечение в те-
чение 4-6 недель в зависимости от тяжести тече-
ния микробно-воспалительного процесса в почеч-
ной ткани и наличия нарушений уродинамики.
При этом предпочтение отдается котримаксазо-
лу и нитрофуранам, при использовании которых
отмечены высокая эффективность и минималь-
ное количество осложнений. Препараты назна-
чаются  1 раз в день на ночь в дозе, составляю-
щей 1/2- 1/3 от общей  терапевтической дозы. С
недавнего времени большой популярностью
пользуется растительный препарат Канефрон Н,
который применяется для профилактики реци-
дива. Препарат приготовлен из растительных про-
изводных – розмарина, золотысячника, любис-
тока. Канефрон Н оказывает комплексное воз-
действие: антибактериальное (эфирные масла
разрушают мембрану бактериальной клетки), ди-
уретическое (улучшение почечного кровообраще-
ния и клубочковой фильтрации), спазмолитичес-
кое (противоболевое), антиоксидантное (проти-
вовоспалительное). Препарат удобен для приме-
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нения, так как детям первых лет жизни его мож-
но назначать в каплях, после 5 лет – в драже.
Длительность приема определяется у каждого
пациента индивидуально: по 2, 4, 8 недель.

Нами проводилась оценка клинической эф-
фективности Канефрона Н в амбулаторных ус-
ловиях в Городской поликлинике №6. В течение
6 месяцев у 15 детей в возрасте от 2-х до 14 лет
после курса антибактериальной терапии по дос-
тижении клинико-лабораторной ремиссии пие-
лонефрита и ИМВ. Канефрон Н назначали по 25
капель или по 1 драже 3 раза в день детям школь-
ного возраста, детям дошкольного возраста - по15
капель 3 раза в день длительностью от 4-х до 6
недель. Контрольные анализы и наблюдение по-
казали хорошую переносимость препарата и пол-
ную клинико-лабораторную ремиссию пиелонеф-
рита и ИМВ у детей в течение 6 месяцев наблю-
дения.

Выводы: 1. Рациональная этиотропная терапия
достоверно уменьшает активность инфекционно-
го процесса и снижает риск развития осложнений.

2.Канефрон Н эффективен в качестве анти-
микробной профилактики рецидивов после ле-
чения инфекции мочевыводящих путей в детс-
ком возрасте.

3.Канефрон Н хорошо переносится детьми,
имеет высокий профиль безопасности. 4.Приме-
нение препарата Канефрон Н снижает частоту ре-
цидивов пиелонефрита у детей.
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СЛУЧАЙ ВЫЯВЛЕНИЯ ГИГАНТСКОЙ КИСТЫ ЯИЧНИКА

Б.М. КАЗАКБАЕВА
Городская поликлиника №5, г. Тараз

Резюме

В статье приводится случай из практики - обнаружение гигантской серозной кисты правого яичника при ульт-
развуковом обследовании у женщины, и дальнейшее наблюдение за ней в динамике после перативного лечения в
течение четырех лет.

Тџжырым

 Бџл маћалада жас ќйелдiѓ оѓ жаћ аналыћ  безiнен Mскен љлкен серозды цистоденома аныћтау жќне наућасты тMрт
жыл бойы баћылау туралы жазылѕан.

Summary

The article describes the case from practice - detection of giant serous cyst of the right ovary with ultrasound, and further
observation for four years in the dynamics after surgery treatment.

Быстрое и широкое внедрение ультразвукового
метода исследования в работе медицинских учреж-
дений обеспечило резкий скачок в улучшении вы-
явлений и дифференциальной диагностике патоло-
гии внутренних органов. Вследствие относительной
простоты диагностической процедуры ультразвуко-
вое исследование получило очень широкое распро-

странение в клинике и все чаще используется как
скрининговый метод при обследовании лиц, обра-
тившихся в лечебно-профилактическое учреждение
по поводу различных причин. Именно при скринин-
говых обследованиях часто выявляются различные
врожденные патологии или бессимптомные обра-
зования внутренних органов и т.д.
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Одним из таких случаев является выявление
гигантской кисты яичника, когда женщина об-
ратилась в лечебно-профилактическое уч-
реждение с жалобами, характерными для за-
болеваний желудочно-кишечного тракта.

Молодая женщина, 24-х лет, незамужняя, об-
ратилась с жалобами на ощущение тяжести в
животе, быструю насыщаемость, снижение веса,
утомляемость. При обследовании в клинических
анализах патологии не выявлено.

При УЗИ: вся брюшная полость занята анэ-
хогенным однокамерным полостным обра-
зованием - кистой, верхний полюс которого на
уровне нижнего края грудины, а нижний - по
верхнему краю лонной кости. Органы брюшной
полости оттеснены в полость грудной клетки.
Стенки кисты - тонкие, ровные, толщиной до 4
мм. Содержимое неоднородное, множество мел-
ких эхоплотных подвижных взвесей, размером 2-
4 мм. На задней стенке, на уровне нижних пояс-
ничных позвонков, в полость кисты выступает
тканевое эхопозитивное образование, с неровны-
ми четкими контурами и множеством мелких
эхоплотных включений, размером 6,1*5,0* 1,5см.
Передне-задний размер кисты на уровне пупка по
средне-ключичным линиям составляет 10,9 см.

Печень – размеры и структура не изменены,
нижний край правой доли по средне-ключичной
линии расположен на уровне III межреберья.
Кишечник - смещен в полости грудной клетки,
почки не изменены, расположены в типичных
местах. Мочевой пузырь - при поперечном ска-
нировании четырехугольной формы, стенки не
изменены, содержит около 200 мл жидкости.
Матка - размером 6,6*4,1*3,9 см, структура не
изменена, эндометрий - 1,4 мм, структура соот-
ветствует фазе цикла, правый яичник не визуа-
лизируется, левый - размером 40*36 мм, струк-
тура не изменена.

После УЗИ женщина направлена на рент-
генографию органов грудной клетки и кон-
сультацию онколога-гинеколога.

На рентгенографии органов грудной клетки
купол диафрагмы справа на уровне III межребе-
рья, слева на уровне IV межреберья. Легкие без
изменений, органы средостения не смещены.

Женщина после консультации гинеколога
направлена на оперативное лечение. Оперирована
в онкологическом центре г. Бишкек. Удалена
киста правого яичника, результат гистологии -
серозная цистаденома правого яичника. При даль-
нейшем наблюдении за женщиной в течение 4-х
лет патологии со стороны органов малого таза и
брюшной полости не выявлено.

В литературе описаны случаи регистрации се-
розных кист диаметром 200 мм. В большинстве
случаев при таких кистах гормональные наруше-
ния бывают редко, в 30-40% случаев клиничес-
кие проявления выражены незначительно или
отсутствуют полностью, что является причиной
позднего обращения пациентов к врачу. Из-за
характерного для серозных кист торпидного те-
чения нарастание объема таких кист идет посте-
пенно, увеличиваясь в объеме от 2 до 8% в год.

В данном случае причиной обращения оказа-
лось нарушение функции органов желудочно-
кишечного тракта из-за сдавления кистой. Нам
не удалось выяснить длительность существова-
ния кисты, т.к. женщина ранее не проходила уль-
тразвукового обследования. Таким образом, ис-
пользование УЗИ как скринингового метода оп-
равдано.
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ТРАВМЫ НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ

А. АБДОЛЛАКЫЗЫ
Городская  поликлиника №2, г. Тараз

Резюме

В статье приведены клиника и описание комплексного лечения во время травмы носа и околоносовых пазух.

Тџжырым

Маћалада мџрын жќне мџрын ћасындаѕы ћуыстар заћым кезiндегi клиникасы жќне  оныѓ жиынтыћ емдеу туралы
сипаттама кMрсетiлген.

Summary

In article are described the clinic and methods of treatment of traumas of a nose and  paranose bosoms.

Травмы носа и околоносовых пазух относят-
ся к наиболее частым повреждениям не только
ЛОР - органов, но и других частей тела. В боль-
шей степени это обусловлено его местоположе-
нием и тем, что он выступает над поверхностью
лицевого скелета. Травмы носа  могут быть от-
крытыми – с повреждением кожного покрова,
или закрытыми – без  повреждения кожного
покрова.

Закрытые травмы чаще всего встречаются в
виде ушибов, кровоподтеков в мягких тканях, сса-
дин. Однако при большей силе удара возникают
переломы костей носа со смещением или без сме-
щения, переломы стенок околоносовых пазух, ор-
биты, скуловой кости, клеток решетчатого лаби-
ринта и др.

Открытые переломы могут быть проникающи-
ми или непроникающими в полость носа, что оп-
ределяется при зондировании раны. Наиболее ча-
стая причина проникающих  ранений – травма
носа остроконечными предметами. При этом воз-
никают повреждения  слизистой оболочки с пос-
ледующими носовыми кровотечениями, инфици-
рованием полости  носа и околоносовых пазух,
образованием гематом перегородки носа с после-
дующим  абсцедированием. Направление прони-
кающего предмета к верхней стенке полости носа
может вызывать повреждение ситовидной плас-
тинки, сопровождающееся выделением спинно-
мозговой жидкости, что опасно для жизни [1].

В настоящее время в клинической практике
используется следующая классификация дефор-
маций наружного носа:

·Риносколиоз – боковое смещение носа;
·Ринокифоз – деформация носа с образова-

нием горба;
·Ринолордоз – западение спинки носа (сед-

ловидный нос);
·Платириния – приплюснутый нос;
·брахириния – чрезмерно широкий нос;
·Лепториния – чрезмерно узкий (тонкий) нос;
·Моллериния – мягкий, податливый (лишен-

ный опоры) наружный нос.
Травмы области проекции лобных пазух при-

водят к перелому ее передней стенки, что  выра-
жено косметическим дефектом, западением в
этой области. Может сопровождаться  наруше-
нием проходимости лобно-носового соустья. Зад-
няя стенка лобной пазухи  повреждается редко.

Повреждение решетчатой кости, как прави-
ло, сопровождается разрывом   выстилающей
слизистой оболочки и появлением подкожной
эмфиземы на лице в виде  припухлости и кре-
питации, кости, как правило, сопровождаются
разрывом выстилающей  слизистой оболочки и
появлением подкожной эмфиземы на лице в
виде припухлости и  крепитации, которые мо-
гут распространяться к области лба и шеи. По-
вреждение передней  решетчатой  артерии мо-
жет сопровождаться опасным кровотечением в
ткани глазницы.

Переломы в области передней стенки верхне-
челюстной пазухи могут быть выражены западе-
нием и деформацией в этой области и сочетаться
с повреждением орбитальной   стенки, глазного
яблока, скуловой кости и решетчатого лабиринта.
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Перелом клиновидной кости, по существу –
это перелом основания черепа, встречается ред-
ко и может сопровождаться повреждением зри-
тельного нерва и стенки  внутренней сонной ар-
терии со смертельным кровотечением или обра-
зованием  посттравматической кавернозно-каро-
тидной аневризмы, требующей вмешательства
нейрохирурга.

Травма лицевого скелета часто сопровожда-
ется кровоизлиянием в область век и вокруг глаз-
ницы  – «симптом очков». Однако, этот симп-
том может быть также признаком   перелома ос-
нования черепа, травмы кавернозного синуса.
Для уточнения диагноза в этом  случае необхо-
димо произвести люмбальную пункцию. При
переломе основания черепа  характерно наличие
крови  в ликворе. Перелом основания черепа про-
является нарушением  сознания, оглушенностью,
судорогами и др.

О переломе ситовидной пластины с разрывом
твердой мозговой оболочки свидетельствует на-
зальная ликворея, заметная при наклонах голо-
вы вперед. Сопутствующая  носовая геморрагия
может затруднить диагностику истечения ликво-
ра. В первые сутки  характерен симптом «двой-
ного пятна», проявляющийся наличием наруж-
ного светлого кольца вокруг пятна крови. После
прекращения носового кровотечения выделения
из носа при назальной ликворе становятся свет-
лыми. При лабораторном исследовании обнару-
жение   сахара в выделениях из носа подтверж-
дает наличие ликвореи.

При осмотре и пальпации определяется болез-
ненная отечная припухлость тканей в  области
травмы. Внешняя деформация наружного носа со
смещением в боковую сторону  или вдавлением
указывают на перелом носовых костей. В таких
случаях при пальпации  определяются костные
выступы на спинке и скатах носа, патологичес-
кая подвижность   костей, крепитация костных
отломков. Наличие подкожной эмфиземы и кре-
питации  свидетельствует о переломе решетчатой
кости с разрывом слизистой оболочки.

Инструментальные методы исследования –
рентгенография лицевого скелета, КТ,  МРТ дают

ценные сведения о характере и распространен-
ности травматических повреждений   лицевого
скелета и околоносовых пазух.

Лечение зависит от характера и глубины трав-
мы, тяжести общих и неврологических  повреж-
дений костных структур лицевого скелета, в дан-
ном случае производят первичную хирургичес-
кую обработку и остановку кровотечения. Необ-
ходимо стремиться к максимальному сохранению
тканей и удалять лишь нежизнеспособные. Бла-
годаря обильному кровоснабжению лица  зажив-
ление раны происходит хорошо. Первичный шов
на лице можно накладывать в течение суток пос-
ле травмы. При необходимости проводят пере-
днюю петлевую, а иногда и заднюю тампонаду
носа. Обязательно вводят противостолбнячную
сыворотку по схеме [2].

При наличии переломов со смещением кост-
ных отломков и внешних косметических дефек-
тов основной метод лечения – репозиция (вправ-
ление) костей носа и стенок околоносовых па-
зух с последующей внутренней, реже внешней,
фиксацией отломков костных структур. Опти-
мальным считается репозиция в первые сутки
после травмы, но ее  можно проводить в срок до
3 недель после перенесенной травмы. Если диаг-
ностируется  сотрясение головного мозга 1-2 сте-
пени (головная боль, тошнота, рвота, слабость,
неврологические симптомы), вправление костей
носа откладывают на более поздний срок  –  че-
рез 5-6 суток.

Травмы носа, сопровождающиеся его стойким
дефектом и деформацией, требуют хирургичес-
кой коррекции. Учитывая, что деформация  на-
ружного носа нередко сочетается с  искривлени-
ем перегородки носа, нарушающей носовое ды-
хание, признанной считается  риносептопласти-
ка - устранение косметического дефекта наруж-
ного носа.
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МАГНИТОСВЕТОЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ
БОЛЬНЫХ С ОСТЕОАРТРОЗАМИ

Ж.К. ШИНЫБАЕВА
Городская поликлиника №5, г.Тараз

Резюме

В данной статье анализируется эффективность применения магнитосветолазерной терапии в лечении больных с
остеоартрозом в сравнении с больными из контрольной группы, не получавшей данный метод лечения.

Тџжырым

Бџл маћалада баћылау тобындаѕы наућастармен салыстырѕанда остеоартрозбен ауыратын наућастардыѓ емiнде
магнитосветолазерлiк терапияныѓ пайдаланудыѓ тиiмдiлiгi талданылады.

Summary

This article examines the effectiveness of magnitlightlaser therapy in patient’s treatment with osteoarthritis compared
with patients in the control group, not receiving this treatment.

Лазерная терапия относится к одной из наи-
более быстро развивающихся отраслей медици-
ны. Для терапевтических целей в основном ис-
пользуют низкоинтенсивное лазерное излучение
(НИЛИ) с длиной волн 0,632 мкм и 0,830-0,888
мкм (красной и инфракрасной оптической обла-
сти спектра электромагнитных волн). НИЛИ
обеспечивает широкий спектр эффектов: антиги-
поксический, вазодилатационный, улучшение
микроциркуляции и реологических свойств кро-
ви, стимуляция обменных процессов, факторов не-
специфической защиты и гуморального иммуни-
тета, благодаря чему применяется в лечении вос-
палительных и дегенеративно-дистрофических по-
ражений опорно-двигательной системы, а также
заболеваний, связанных с нарушением кровооб-
ращения и иннервации [1,5]. В литературе описа-
ны различные методики использования НИЛИ
для лечения больных с указанными заболевания-
ми [1,2,4], однако они не всегда являются опти-
мальными, что связано с применением лазерного
излучения недостаточной интенсивности, не по-
зволяющей создать достаточную энергетическую
дозировку фактора в глубине тканей и обеспечить
эффективное обезболивание, усиление трофики и
оксигенации. На современном этапе развития ла-
зеротерапии эти проблемы решаются путем ис-
пользования лазерного излучения повышенной
интенсивности (до 500 мВт) в сочетании с маг-
нитными полями, что позволяет повысить глуби-
ну проникновения физических факторов [3].

Для оценки эффективности этого метода фи-
зиотерапии проведено исследование терапевтичес-
кой эффективности магнитосветолазерной терапии
у больных: с заболеваниями суставов, преимуще-
ственно остеоартроз тазобедренных суставов - 16
пациентов. Параллельно была взята под наблюде-
ние контрольная группа, не получавшая курс фи-
зиотерапии – 10 человек. В обеих группах пациен-
ты получали медикаментозное лечение. Параметры
воздействия выбирались с учетом этиологии, па-
тогенеза и клинической картины заболевания.

При остеоартрозе воздействие осуществлялось
на болезненные точки в области суставов, про-
екции суставной щели, мышечных и сухожиль-
ных уплотнений, на сегментарные паравертеб-
ральные точки инфракрасным лазерным излуче-
нием с мощностью 200-500 мВт в модулирован-
ном режиме с частотой 20-50 Гц в сочетании с
постоянным магнитным полем напряженностью
10 мТл и переменным магнитным полем напря-
женностью 1 мТл частотой 20-50 Гц, в течение
1-2 минут на каждую зону. Курс лечения состав-
лял 8-10 процедур.

Клинически эффективность лечения больных
остеоартрозом оценивалась по купированию бо-
левого синдрома, болезненности при давлении
(баллы), продолжительности утренней скованно-
сти (мин). Кроме того, производились общие и
биохимические анализы крови.

У больных с диагнозом «остеоартроз тазобед-
ренных суставов» общеклиническая картина до
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лечения характеризовалась наличием выражен-
ных болей, особенно после нагрузки, утренней
скованностью, деформацией суставов, ограниче-
нием объема движений в суставах.

Курсовое лечение методом магнитолазерной
терапии больных с остеоартрозом оказало значи-
тельное анальгезирующее действие уже на 2-3
день, в эти же сроки все больные отмечали уве-
личение объема движений в суставах на 30-35
градусов, также уменьшилась утренняя скован-
ность у 78% больных. По окончании курса ком-
плексной терапии больных остеоартрозом отме-
чено достоверное снижение болевого синдрома
и продолжительности утренней скованности в
обеих группах, более выраженное у больных по-
лучавших магнитосветолазерную терапию. В це-
лом, в группе пациентов с остеоартрозом на фоне
лечения значительное улучшение получено у 78%
больных, улучшение – у 17%, без улучшения – 5
% больных.

 Для контрольной группы показатели состави-
ли 64%, 26% и 10% соответственно. Необходимо
отметить, что все пациенты хорошо переносили
магнитосветолазерную терапию и отмечали также
общие положительные эффекты ее применения:
уменьшение частоты и выраженности головных
болей, улучшение общего самочувствия.

Таким образом, результаты исследований дают
основание считать метод комбинированной на-

ружной магнитосветолазеротерапии, основанной
на применении лазерного излучения повышенной
интенсивности, светодиодов, постоянного и пе-
ременного магнитных - эффективным методом
консервативной терапии заболеваний суставов:
практически у всех больных получены положи-
тельные результаты, лечение протекало без ос-
ложнений, что свидетельствует о хорошей пере-
носимости фактора и правильном выборе пара-
метров воздействия.

Показано, что методы комбинированной маг-
нитосветотерапии способствуют более быстрому
купированию болевого и воспалительного синд-
ромов по сравнению с другими применяемыми
методами физиотерапии, что позволяет рекомен-
довать этот метод физиотерапии для лечения за-
болеваний, протекающих с нарушением трофи-
ки и микроциркуляции.
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ
С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Г.М. КУМАРГАЛИЕВА
Городская поликлиника №4, г. Тараз

Резюме

В статье дана информация о восстановительном лечении детей с черепно-мозговой травмой.

Тџжырым
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Summary

The article provides information about concerning medical rehabilitation of children with traumatic brain injury.

Успехи медицинской и социальной реабили-
тации детей, перенесших черепно-мозговую трав-
му (ЧМТ), во многом зависят от правильного ле-
чения. Лечение детей с ЧМТ не может быть огра-
ничено лишь пребыванием в стационаре в остром
периоде болезни. За это короткое время выздо-
ровление не наступает, может иметь место лишь
нестойкая компенсация нарушенных функций.

Дети, перенесшие ЧМТ любой степени тяжес-
ти - после выписки из стационара должны направ-
ляться под наблюдение невропатолога. Больным
с сотрясением головного мозга после лечения в
стационаре рекомендуется 2-недельный щадящий
режим, применение седативных средств, витами-
нотерапия детям, имеющим в анамнезе указания
на гипертензионно-гидроцефальный.

Синдром назначается дегидратация в течение
1 месяца с момента травмы. Через 2 недели (а при
плохом самочувствии еще раньше) ребенок ос-
матривается невропатологом, которым и решает-
ся вопрос о возможности возвращения его в дет-
ский коллектив (ясли, детский сад, школа). Ре-
комендуется освобождать детей от занятий физ-
культурой в школе и секциях на срок не менее
чем 6 месяцев со дня травмы.

Через 3 месяца после травмы рекомендуется
проводить офтальмологическое обследование ре-
бенка для выявления возможных сосудистых
гипертензионных изменений на глазном дне.

Диспансерное наблюдение за больным в даль-
нейшем обязательно, но длительность его для
каждого ребенка определяется индивидуально.
При благоприятном течении болезни дети подле-
жат снятию с учета не менее чем через 2 года от

момента травмы.
После ушибов и сдавлений головного мозга

больные должны находиться на домашнем режи-
ме не менее 1 месяца и продолжать восстанови-
тельное лечение по месту жительства. Лечение
должно быть комплексным и включать в себя,
помимо седативной терапии, применение десен-
сибилизирующих средств и витаминов, рассасы-
вающую и стимулирующую терапию, а также
лечебную физкультуру и физиотерапию.

Невропатологом в каждом конкретном случае
решается вопрос о возможности продолжения
обучения в массовой школе и в какой форме (обу-
чение в школе по обычной программе с дополни-
тельным выходным днем еженедельно, посеще-
ние только основных предметов и т.д.). При на-
личии у ребенка выраженных двигательных и
интеллектуальных расстройств рекомендуется
домашнее обучение или временный перерыв в
обучении. При наличии 11 речевых  острых на-
рушений (афазий) необходимы занятия с педаго-
гом - логопедом.

Для оценки состояния здоровья детей, пере-
несших ЧМТ, необходимо проводить их комп-
лексное обследование, так как на основании кли-
нических данных не всегда можно судить о по-
следствиях.

Наряду с данными неврологического осмотра
проб, проводятся обследования окулистом, кра-
ниография. При наличии упорных жалоб на го-
ловную боль осуществляется реоэцефалографи-
ческое обследование ребенка для выявления со-
судистого тонуса и проведения соответствующей
лечебной коррекции. При появлении приступов
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потери сознания обязательным является элект-
роэнцефалографическое исследование. При по-
дозрении на посттравматическое внутричерепное
объемное образование (хр.гематома, киста)пока-
зано проведение эхопневмоэнцефалографии, ан-
гиографии и, при возможности, компьютерной
томографии как максимально информативного
диагностического метода.

Психическое состояние ребенка оценивается
на основании наблюдения за ним, бесед, подроб-
ных анамнестических сведений и данных психо-
логического исследования, которое помогает
выявить различные психопатологические симп-
томы и определить сохранность отдельных сфер
психики. Последнее обстоятельство имеет суще-
ственное значение при разработке плана реаби-
литационных мероприятий.

В восстановительном периоде лечение прово-
дится систематически и планомерно соответствен-
но основному психоневрологическому синдрому.

Синдром травматической церебростении
встречается наиболее часто. Его клиническое
проявление возможно как в остром периоде трав-
мы, так и спустя несколько месяцев при допол-
нительных нагрузках. Постоянная жалоба детей
на головную боль, которая по частоте локализа-
ции и характеру проявления может быть различ-
на. Нередко наблюдаются головокружения сис-
темного и несистемного характера.

Для травматической церебрастении характер-
но снижение психического тонуса в виде ослаб-
ления внимания, замедления мышления, затруд-
нений в усвоении нового материала, снижения
способности к переключению и длительному
сосредоточению.

Неврологически у детей с травматической це-
ребрастенией выявляется диффузная полушарно-
стволовая микросимптоматика при отсутствии
патологических посттравматических изменений
на глазном дне и краниограмме.

Травматический гипертензионно — гидроце-
фальный синдром и церебральный травматичес-
кий арахноидит. Травматическая внутричерепная
гипертензия возникает непосредственно в остром
периоде травмы и при отсутствии целенаправлен-
ного лечения может прогрессировать. Гипертен-
зионно- гидроцефальный синдром тяжелее про-
текает у детей, перенесших травму в раннем дет-
стве, и является следствием либо гиперпродук-
ции ликвора, либо снижения его резорбции.

Основная жалоба у подавляющего большин-
ства больных на головную боль, которая по сво-

ему характеру является гипертензионной, возни-
кает чаще в утренние часы после сна. В основе
приступа головной боли лежит нарушение гемо-
ликвороциркуляции, приводящее к повышению
внутричерепного давления. Продолжительность
приступа боли - от нескольких часов до 1-2 су-
ток. Нередко у больных бывают головокружения.

В неврологическом статусе у детей этой груп-
пы отмечается постоянная и четкая полушатрно-
стволовая, симптоматика в виде недостаточнос-
ти черепно-мозговой иннервации и патологии в
рефлекторной сфере. На глазном дне и краниог-
рамме обнаруживаются признаки внутричереп-
ной гипертензии.

При травматическом гипертензионно-гидроце-
фальном синдроме и арахноидите назначаются
дегидративная терапия, биостимулирующие и
рассасывающие препараты, седативные средства,
массаж, лечебная физкультура, физиотерапия,
лечение необходимо проводить курсами не ме-
нее 2 раз в год в течение 1-2 месяцев.

Травматическая эпилепсия и эпилептиформ-
ный синдром. Травматическая эпилепсия возни-
кает в подавляющем большинстве случаев после
тяжелой ЧМТ с очаговым повреждением веще-
ства головного мозга и чаще всего в первые 2 года
после травмы. При травме легкой степени диаг-
ноз травматической эпилепсии сомнителен, ско-
рее всего, можно думать об эпилептиформной
пароксизмах, возникающих на резидуально-орга-
ническом фоне, имевшимся у ребенка до трав-
мы. Припадки эпилептического характера могут
быть генерализоваными или парциальными, при
злокачественном течении заболевания появляют-
ся изменения личности, сходные с изменениями
при генуинной эпилепсии.

Для детей этой группы также характерны це-
ребрастенические и гемоликвородинамические
расстройства, поэтому наряду с антиконвульсив-
ной терапией (соответствующей характеру паро-
ксизмов) проводится дегидратационная, рассасы-
вающая и общеукрепляющая. Показано также
физиотерапевтическое лечение в виде ЭЛФ йода,
глутаминовой кислоты по методике Бургиньона,
назального ЭЛФ седуксена,ЭЛФ кальция на во-
ротниковую зону.

Лечение должно проводиться под контролем
электроэнцефалографии. Неврозоподобные рас-
стройства после перенесенной ЧМТ встречается
у детей различного возраста.

Доминирующими при этих расстройствах яв-
ляется нарушения сна, аффективная патология,
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тикоидные гиперкинезы, энурез, истерические
реакции, страхи.

Положительный лечебный эффект достигает-
ся благодаря целенаправленной комплексной те-
рапии, соблюдению правильного режима дня,
который обеспечивает условия для укрепления
общего состояния, повышения неспецифических
защитных сил, стабилизации состояния компен-
сации и психического восстановления.

На курортное лечение могут быть направлены
больные с травматической церебрастенией, вегета-
тивно-сосудистым, гипоталамическим синдромом
без резко выраженной ликворной гипертензии.

Выводы. Все вышеизложенное свидетельствует
о том, что, несмотря на высокую частоту ЧМТ у
детей, это заболевание требует внимательного
анализа и дальнейшего рассмотрения. Восстано-
вительное лечение детей с ЧМТ является серьез-
ной проблемой, в связи с осложнениями, веду-
щих к изменениям, влияющих на двигательную
активность ребенка, поведение и интеллектуаль-
но-мнестическому расстройству и т.д., влияющие

на профессиональный и социальный прогноз
ребенка.

Большое значение в связи с этим приобрета-
ют знания о фармокологических свойствах пре-
парата «Танакан». Он действует на процессы об-
мена веществ в клетках, реологических свойствах
крови и микроциркуляцию, улучшает мозговое
кровообращение и снабжает мозг кислородом и
глюкозой, оказывает антигипоксическое дей-
ствие на ткани. Достигается терапевтический
результат при назначении танакана; наблюдают-
ся улучшение самочувствия, настроения, прохо-
дят головная боль и утомляемость.
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УДК 616.12-008.48-053.2

БАЛАЛАРДА КЕЗДЕСЕТIН КHГЕРУЛЕР (ЦИАНОЗДАР)

Г. ИБРАЕВА
Ћызылорда облыстыћ кеѓес беру диагностикалыћ орталыѕы, Ћызылорда ћаласы

Резюме

В статье рассказывается о цианозах, встречающихся у детей.

Тџжырым

Маћалада балаларда кездесетiн кMгерулер туралы айтылѕан.

Summary

This article tells about cyanosis occurring in children.

Балалар денесiнде кMгеру белгiлерi пайда бол-
ѕан кезде оныѓ алѕашћы кMрiну кезеѓiне, ћарћ-
ындылыѕы мен тљсiне мќн беру керек. Ћай жер-
де пайда болды, периоральдi (ауыз айналасы), пе-
риферияда (аяћ-ћол басы) тотальдi (барлыћ
денесiнде) ма, физикалыћ жљктеме (кљшену,
жылау, айѕайлау, дефекация  ) кезiнде кMгеру
белгiлерiнiѓ кљшеюi байћалды ма, таза ауамен дем
алѕан кезде кMгеру белгiлерi азайды ма соѕан да
кMѓiл бMлу ћажет.

Транзиторлы кMгеру бала Mмiрiнiѓ 2-4 аптасын-
да яѕни, 1 айѕа дейiн кездесетiн тљрi. Негiзгi себебi
орталыћ нерв жљйесiнiѓ патологиялары, кMбiне
перинатальдi энцефалопатия фонындаѕы,
нќрестенiѓ шала туылуы кезiнде ћантамырлар
тонусыныѓ дисрегуляциясы мен альвеолярлы
вентиляцияныѓ тMмен болуымен байланысты.
Кейде транзиторлы кMгерулер ашыћ сопаћша те-
резе мен ашыћ артериалды Mзектiѓ жабылмауына
байланысты вено-артериалды ћанныѓ араласып
денеге таралуына байланысты болады.

Ерте кMгеру туа бiткен жљрек аћауы кезiнде
(Фалло тетрадасы, љлкен септалды мљкiстiктер)
баланыѓ 6-12 айлыѕында кMрiне бастайды. Бџл
кезде тџраћты тљрдегi кMгерулер жалѕыз ћарын-

ша, Mкпе артерия ћаћпаћшасыныѓ оћшауланѕан
стенозы кезiнде кездеседi. Ћара-кMк тљстi кMге-
рулер љлкен ћан тамырларыныѓ толыћ транспо-
зиция кезiнде болады.

Кеш кMгерулер баланыѓ 6-12 жас аралыѕында
кMрiнетiн кезеѓi. Негiзгi себебi кiшi ћан айналым
жљйесiнiѓ аћауына байланысты болып келедi.
Оны кMбiне жљре пайда болѕан жљрек аћаулары-
нан кMруге болады. Бџл кездегi кMгерулер уаћыт
Mте келе кљшейедi, кMбiне ауыз айналасында бай-
ћалады. Басында физикалыћ жљктеме кезiнде
пайда болып келе –келе тыныштыћ кљйде де
кMрiнедi. КMгерулер оттегiмен дем алѕан кезде
азайып баланыѓ жаѕдайы жаћсара бастайды. Со-
нымен ћатар екiншi себебiне туа бiткен жљрек
аћауларыныѓ фонында дамыѕан Mкпе артериясы-
ныѓ гипертензиясына байланысты болады, яѕни
созылмалы жљрек ћан-тамырлар
жетiспеушiлiгiнiѓ дамуына байланысты дамиды.
Баладан ауыз айналасы  кMгерумен ћатар бет
џшында кMкшiл тљстi «румянаныѓ» пайда болу-
ын, ћџлаћ џшыныѓ кMгеруiн кMруге болады.

Алѕаш аныћтаѕаннан кейiн дереу дќрiгерге
кMрiнiп, негiзгi себебiн аныћтаѕаннан кейiн
ћажеттi кMлемде емдеудi алуды ћажет етедi.
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                                                                     ИНСУЛЬТ

 Р. БИСЕНБАЕВА
Кызылординский медицинский центр, г. Кызылорда

Резюме

В статье подробно описаны виды инсульта, характеристика и течение данного заболевания.

 Тџжырым

Мќтiнде ми ћан айналымыныѓ бџзылуыныѓ тљрлерi, мiнездемесi жќне аурудыѓ  аѕымы наћты сипатталѕан.

 Summary

The article describes in detail a stroke types, characteristics and course of the disease.

Инсульт – это заболевание головного мозга,
обусловленное закупоркой (ишемия) или разры-
вом (кровоизлияние - геморрагия) того или ино-
го сосуда, питающего часть мозга, или же кро-
воизлиянием в оболочки мозга. Различают, та-
ким образом, два вида инсульта: инсульт по ге-
моррагическому типу (разрыв сосуда и кровоиз-
лияние) и инсульт по ишемическому типу (заку-
порка сосуда). Чаще всего как геморрагический
инсульт, так и ишемический инсульт, развива-
ются на фоне гипертонической болезни, болез-
ни сердца (мерцательная аритмия, пороки, паро-
ксизмальная тахикардия), сердечной недостаточ-
ности, церебрального атеросклероза.

При ишемическом инсульте причиной заку-
порки чаще всего становятся кусочки, отрываю-
щиеся от атеросклеротических бляшек в круп-
ных сосудах шеи или тромботических наложе-
ний на клапанах сердца; тромбы, образующиеся
на крупных бляшках в местах сужения сосудов,
спазмы сосудов в течение длительного времени
также становятся причиной ишемического ин-
сульта.

Инсульт геморрагический отличается от ише-
мического инсульта тем, что разрыв сосуда про-
исходит при высоком артериальном давлении,
так как стенка артерии при атеросклерозе нерав-
номерно истончена. При таком инсульте кровь
под высоким давлением раздвигает ткани мозга
и заполняет образовавшуюся полость, так воз-
никает кровяная опухоль, или внутримозговая ге-
матома. Или же при геморрагическом инсульте
кровоизлияние происходит при разрыве мешот-
чатого образования на стенке сосуда, которое
называется аневризмой, такое кровоизлияние

чаще бывает в оболочке мозга и называется суба-
рахноидальным (САК). Возникает такое крово-
излияние чаще до 40 лет. Внезапно возникает
ощущение удара в голову (иногда его сравнива-
ют с ударом кинжала в голову), сильнейшая го-
ловная боль (при этом человек кричит от боли и
далее теряет сознание), могут быть судороги, но
сознание, как правило, восстанавливается. Боль-
ной сонлив, заторможен, стонет от боли, держится
руками за голову, учащается рвота, тошнота. Но
в отличие от инсульта с кровоизлиянием и с об-
разованием мозговой гематомы, у такого паци-
ента нет параличей. Однако ишемический инсульт
более коварен, чем геморрагический инсульт,
подчас признаки ишемического инсульта нечет-
ки, нарастают постепенно или «мерцают». При
геморрагическом инсульте в полушарии голов-
ного мозга с образованием внутримозговой гема-
томы - проявления бурные: на фоне гипертони-
ческого криза возникает или значительно уси-
ливается головная боль, часто в одной половине
головы, затем больной теряет сознание, лицо ста-
новится сизым или красным, дыхание хриплое,
часто бывает многократная рвота. Через некото-
рое время при таком инсульте может развиться
судорожный припадок с преобладанием судорог
на одной половине тела, зрачок на стороне ин-
сульта расширяется. Если больной приходит в
сознание, то у него оказываются парализованны-
ми конечности, если справа - отмечаются нару-
шения речи (см. афазия), если слева, то у боль-
ного имеются выраженные психические откло-
нения (не знает сколько ему лет, где находится,
не узнает близких, считает себя полностью здо-
ровым и т.п.). При таком ишемическом инсуль-
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те всегда наблюдается ригидность мышц затыл-
ка: невозможно пригнуть голову спереди так,
чтобы подбородок коснулся груди (из-за выра-
женного напряжения мышц шеи) и ригидность
мышц ног: невозможно поднять прямую ногу за
пятку (также из-за выраженного напряжения
мышц ноги) - признаки раздражения кровью
мозговых оболочек, так называемый менингеаль-
ный синдром. При геморрагическом инсульте в
стволе мозга больные не живут более 2 суток и
погибают, не приходя в сознание. При субарах-
ноидальном кровоизлиянии из аневризмы ин-
сульт чаще случается после физической нагруз-
ки: подъем тяжести, попытка сломать палку че-
рез колено, нервный стресс, сопровождающий-
ся кратковременным подъемом артериального
давления. Преходящие нарушения мозгового кро-
вообращения (ПНМК) наиболее коварны. В за-
висимости от стороны и места поражения мозга
возникает слабость в руке, или руке и ноге на
одной стороне, часто сопровождаясь расстрой-
ствами речи - «каша во рту», или «словесная ок-
рошка» (см. афазия), иногда развивается слепота
на половине поля зрения или полная. Эти явле-
ния исчезают через несколько минут или реже
часов, но в течение суток могут повторяться не
единожды. Приехавший на вызов врач скорой
помощи может увидеть уже «здорового челове-
ка», хотя 10-15 минут назад больной не мог ни
слова сказать, ни рукой пошевелить. В это вре-
мя и родственники успокоились и доктор не осо-
бо волнуется, больной остается дома, а на утро
просыпается с тотальной афазией и наполовину
парализованным. Наличие ПНМК - 100 % пока-
зание для госпитализации по скорой помощи, так
как преходящее нарушение мозгового кровооб-

ращения - это не свершившийся инсульт, но ин-
сульт, который рано или поздно произойдет, и
необходимо воспользоваться данным сигналом,
чтобы устранить причины инсульта.

Распознавание острого нарушения мозгового
кровообращения несложно, когда имеются гру-
бые параличи, расстройства сознания и речи, труд-
нее с преходящими нарушениями, но тактика
должна быть одна - госпитализация по скорой
помощи, если больной не очень пожилого возра-
ста и не в коме.

Первая помощь при инсульте. Прежде всего,
больного необходимо удобно уложить на кровать
и расстегнуть затрудняющую дыхание одежду,
дать достаточный приток свежего воздуха. Уда-
лить изо рта протезы, рвотные массы. Голова,
плечи должны лежать на подушке, чтобы не было
сгибания шеи и ухудшения кровотока по позво-
ночным артериям. При развитии инсульта самы-
ми дорогими являются первые минуты и часы
заболевания, именно в это время медицинская
помощь может быть наиболее эффективной.

Больной при инсульте транспортабелен все-
гда лежа, только если это не кома 3 стадии. Боль-
ные редко погибают непосредственно от инсуль-
та, к инсульту чаще всего присоединяются пнев-
мония и пролежни, что требует постоянного ухо-
да, переворачивания со стороны на сторону, сме-
ны мокрого белья, кормления, очищения кишеч-
ника, вибромассажа грудной клетки.

Лечение инсульта включает в себя проведе-
ние курса сосудистой терапии, использование
препаратов, улучшающих мозговой обмен, кис-
лородотерапию, восстановительное лечение или
реабилитацию (лечебная физкультура, физиоле-
чение, массаж).
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УДК 616-001.4:599.733.1

ВЕРБЛЮДЫ НАПАДАЮТ НА ЛЮДЕЙ:
СЛУЧАЙНОСТЬ ИЛИ ЗАКОНОМЕРНОСТЬ?

А.Т. МУСТАФАЕВ
Кызылординский филиал РГКП «Центр судебной медицины» МЗ РК,

Аральский район, Кызылординская область

Резюме

В статье рассказывается о повреждениях, наносимые верблюдами.

Тџжырым

Мќтiнде тљйелердiѓ кесiрiнен келтiрiлген жараћаттанулар туралы айтылады.

Summary

Аrticle publishes information about the damage inflicted by camels.

Верблюд – это представитель группы парно-
копытных, одомашненные виды которых пред-
ставлены двумя видами: одногорбым или дроме-
даром, и двухгорбым или бактрианом, из кото-
рых 90% составляют дромедары. Верблюды ис-
пользуются как вьючное животное, но в настоя-
щее время  применение верблюдов в качестве
транспорта незначительное. В основном верблюд
используется для получения мяса, молока, вы-
сококачественной шерсти. Аральский район Кы-
зылординской области площадью 57 тыс. квад-
ратных километров является самым крупным
районом Республики Казахстан по территории.
Основным занятием населения района является
животноводство, в структуре которого немало-
важное значением играет верблюдоводство. В
данное время поголовье верблюдов составляет
около 7,5 тысяч голов. Основная масса верблю-
дов находится на отгонных пастбищах, находясь
под наблюдением человека периодически. При
скудности травяного покрова и естественных
кормовых запасов района, в поисках пищи верб-
люды проходят большие расстояния и имеют
склонность к миграции на участки с лучшим тра-
востоем и водопоем.

Период размножения верблюдов обычно при-
ходится на период с декабря по март. Способ-
ность к размножению у самцов развивается к 5-
летнему возрасту. В период гона в борьбе за об-
ладание самкой самцы устраивают между собой
жестокие драки. Но самцы в период гона прояв-
ляют агрессивность не только по отношению к

другим самцам, но и немотивированно нападают
на других животных, а так же на людей. В этот
период рекомендуется быть очень осторожным
при обращении с веблюдами-самцами, не бить их
и не раздаражать. Да и в другое время не реко-
мендуется их бить, так как веблюд-самец явля-
ется животным злопамятным, и в период гона
может вспомнить обиду, нанесенную ему, и на-
пасть на обидчика. В период гона у верблюдов-
самцов слюнные железы в углах рта увеличива-
ются и преобретают красный цвет, изо рта идет
обильная пена. Обладая массивным туловищем,
сильными челюстями, крупными и острыми зу-
бами, верблюд наносит обширные и тяжелые по-
вреждения. Свою жертву верблюд обычно куса-
ет и бьет головой и, свалив его, топчет ногами,
ложится на него и давит грудью.

В моей практике зарегистрировано 8 случаев
нападения веблюдов на человека со смертельным
исходом. Нас, как судмедэкспертов интерсуют
неочевидные случаи вышеуказанной смерти. Из
8 случаев смерти человека от травм, нанесенны-
ми верблюдами - 4 случая являются неочевид-
ными, т.е. тела их были обнаружены в степи и
обстоятельства получения травм были изначаль-
но неизвестны.

В феврале 1987 года был обнаружен труп не-
совершеннолетнего К., 14 лет, жителя поселка
Бугунь, с обширной скальпированной раной во-
лосистой части головы со следами крупных зу-
бов на апоневрозе черепа, укушенная рана левой
щеки. При внутреннем исследовании были вы-
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явлены множественные непрямые переломы ре-
бер с обеих сторон по двум-трем анатомическим
линиям с разрывом внутренних органов. В янва-
ре 1995 года в степи был обнаружен труп гр-на
С., 42 лет, жителя с.Каракум. При экспертизе
трупа имелась обширная укушенная рана верх-
ней трети правого плеча с размозжением мягких
тканей и оголением сумки плечевого сустава,
множественные непрямые переломы ребер с обе-
их сторон по двум-трем анатомическим линиям,
разрывы легких, печени.

27 февраля 2004 года в степи был обнаружен
труп гр-на Е., 24 лет, жителя села Шижага. При
судмедэкспертизе трупа на его одежде имелись
следы пены, имелась обширная укушенная рана
правой голени с размозжением и разрывом мяг-
ких тканей и раздробленным переломом малобер-
цовой кости, укушенная рана правой кисти со
стороны 5-го пальца с переломами и отрывом 4,5
пястных костей. При внутреннем исследовании
обнаружены множественные непрямые перело-
мы ребер с обеих сторон по двум-трем анатоми-
ческим линиям с разрывом легких, печени и па-
ренхиматозными кровоизлияниями этих органов.
При расследовании факта смерти выяснено, что
за день до этого гр-н Е. выехал на отгонный учас-
ток на своем верблюде-самце, который был воз-
бужден и агрессивен, плохо слушался хозяина.
Механизм получения травмы примерно таков:
верблюд зубами стащил хозяина, сидящего на
нем верхом, а потом, свалив его на землю, зада-
вил грудью.

3 декабря 2010 года на окраине поселка Сак-
саульск, на улице был обнаружен труп гр-на К.,
32 лет, жителя этого поселка. При судмедэкс-
пертизе трупа на его одежде были обнаружены
следы пены, имелись множественные укушенные
раны обеих ног с уровня коленных суставов до
стоп. При внутреннем исследовании обнаруже-
ны множественные непрямые переломы ребер с

обеих сторон по двум-трем анатомическим лини-
ям с разрывом легких и размозжением печени.
При расследовании факта смерти выяснено, что
гр-н К. утром примерно в 8 часов утра вышел на
работу, и на улице увидел, что верблюд напал на
ученика 3 класса школы, находящейся на окраи-
не поселка. Защишая ребенка, гр-н К. сам под-
вергся нападению верблюда и получил смертель-
ную травму. Механизм получения травмы при-
мерно таков: свалив гр-на К. ударом головы или
корпуса, верблюд начал кусать отбивавшегося
ногами потерпевшего, а потом раздавил его гру-
дью. Школьник с укушенными ранами обеих го-
леностопных суставов и правой стопы был дос-
тавлен в районную больницу. Было установлено,
что на них напал верблюд – самец, забредший на
территорию поселка, хозяином которого является
житель станции Чок-су Чалкарского района Ак-
тюбинской области. Во всех этих 4 случаях верб-
люды были выслежены и застрелены.

Выводы. Считаем, что найденные при судме-
дэкспертизе трупа - крупнодисперсная пена на
одежде, обширные укушенные раны (преимуще-
ственно на руках, ногах, голове) с обширными
повреждениями и размятием мягких тканей, раз-
дробленными переломами мелких костей, мно-
жественными прямыми и непрямыми перелома-
ми ребер с обеих сторон по двум-трем анатоми-
ческим линиям, с разрывами легких, печени,
которые получены прижизненно, следует считать
характерными для повреждений, нанесенными
верблюдами. Обнаружение трупов людей, погиб-
ших при невыясненных обстоятельствах и нали-
чие вышеуказанных судебно-медицинских дан-
ных в совокупности с данными оперативно-след-
ственных мероприятий (обнаружение следов веб-
людов возле трупа, данные опроса населения)
играют решающую роль для выяснения обстоя-
тельств смерти людей, погибших в результате
нападения верблюдов.
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УДК 613.8:614.86

АЛКОГОЛЬ – ВЕДУЩИЙ  ФАКТОР
ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНОГО ПРОИСШЕСТВИЯ

А.Б. ИСМАИЛОВ
Жамбылский областной наркологический диспансер, г. Тараз

Резюме

Алкоголь воздействует на ЦНС, нарушает поведенческие и познавательные функции, часто приводит к возник-
новению аварий на дорогах, в быту и на производстве.

Тџжырым

Алкоголь орталыћ жљйке жљйесiне, тќртiп жќне танымдылыћ ћасиеттерiне ќсер етiп, авто жолдаѕы,тџрмыста жќне
Mндiрiстегi апат жаѕдайларѕа ќкелiп соћтырады.

Summary

Alcohol affects on the central nervous system and especially disturbing behavioral and cognitive functions, often leads to
an accident on the road at home and work.

Преступлением признается совершенное, об-
щественно опасное деяние (действие или бездей-
ствие), запрещенное настоящим Кодексом под
угрозой наказания. Глубокие и всесторонние ис-
следования причин различных правонарушений,
учеными–криминалистами и социологами, пока-
зывают, что преступления до 96 % совершались
в основном в состоянии алкогольного опъяне-
ния. В данной статье расматривается какую су-
щественную роль в социально-экономическом
ущербе от пьянства играют потери в связи с до-
рожно-транспортными происшествиями, являю-
щиеся серьезной проблемой в большинстве стран
мира, в которых из года в год растет поток авто-
мобильного транспорта. Среди факторов риска и
условий возникновения дорожно-транспортного
происшествия  ведущая роль отводится  к при-
ему того или иного количества  алкоголя.   Зло-
употребляющие спиртными напитками попада-
ют в аварии в 10-15 раз чаще. Причиной гибели в
дорожно-транспортных происшествиях до 50%
случаев является алкоголь (Mayer M.,1983.,). По
данным Национального института по изучению
алкоголизма, в США каждая вторая катастрофа,
повлекшая за собой летальный исход, и каждая
третья – тяжелые увечья, приводящей к стой-
кой инвалидизации - связана с употреблением
алкоголя.

Риск возникновения дорожно-транспортных
происшествий прямо связан с концентрацией ал-
коголя в крови водителя. Вероятность летальных

исходов при авариях возрастает в 3-15 раз при
превышении концентрации алкоголя в крови 0,10
% (Cameron Т.,1977). Отечественные авторы так-
же обнаруживают высокую частоту  алкоголь-
ного опьянения, как у пострадавших, так и у ви-
новных в автодорожных происшествиях. Так,  ал-
коголь обнаружен в крови у 40,6 % погибших.
Более чем в 30% случаев причиной дорожно-
транспортных происшествий является алкоголь-
ная интоксикация водителей и в 15,9% случаев -
опьянение пешеходов. Характерно, что наиболее
тяжелые аварии совершают водители с остаточ-
ными признаками острой алкогольной интокси-
кации (автолюбители, в частности, лица занима-
ющиеся частным извозом). Опьянение алкоголь-
ное (острая алкогольная интоксикация) - симп-
томокомплекс психических, соматических и не-
врологических расстройств, вызванные воздей-
ствием алкоголя на организм. По глубине опья-
нения различают легкую, среднюю и тяжелую
степень опьянения. Им соответствует концент-
рация алкоголя в крови соответственно: 0,03-
0,15%; 0,15-0,3%, и 0,3-0,5%.

Состояние алкогольного опьянения диагнос-
тируется врачами-психиатрами, наркологами, а в
их отсутствие врачи других специальностей, ко-
торые имеют соответствующую подготовку и
допуск на право производства данного вида экс-
пертизы. В отдаленной сельской местности не
имеющих в штате врачей допускается проведе-
ние медицинского освидетельствования фельд-
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шерами, прошедшими специальную подготовку
в наркологических организациях и получившие
право на производство данного вида эксперти-
зы. Прием на освидельствование осуществляет-
ся по письменному направлению сотрудников
органов внутренних дел других правоохранитель-
ных органов, а также должностных лиц предпри-
ятий и организаций по месту работы освидетель-
ствуемого. Допускается проведение освидетель-
ствования по личному обращению граждан без
официального направления. Во всех случаях, вра-
чу, проводящему освидетельствование, должны
быть сообщены причины, вызвавшие необходи-
мость освидетельствования, и его цели. Врач
(фельдшер) производящий освидетельствование,
во всех случаях составляет   заключение меди-
цинского освидетельствования  по установлен-
ной форме - приложение №1.

Приказ Министра здравоохранения  Респуб-
лики Казахстан от 11 июня 2003 года № 446 «Об
утверждении Инструкции по проведению меди-
цинского освидетельствования для установления
факта употребления психоактивного вещества и
состояния опьянения». Данный приказ согласо-
ван Министром внутренних дел Республики Ка-
захстан 2 июля 2003 года. В основе такой экс-
пертизы лежит тщательное врачебное наблюде-
ние, правильная оценка клинического состояния
подэкспертного и данные лабораторных иссле-
дований (кровь, моча, слюня). Врач (фельдшер
при составлении заключения, на основании име-
ющих клинических и, при необходимости лабо-
раторных данных, должен установить одно из
следующих состояний:

1. Трезвость;
2. Установление факта употребления (какого-

либо) психоактивного вещества, выявление при-
знаков опьянения;

3. Алкогольное опьянение по степени: легкая,
средняя, тяжелая;

4. Состояние опьянения (наркотическое, ток-
сикоманическое) вызванное употреблением дру-
гих психоактивных веществ (наркотики-опиои-
ды, канабиноиды, кокаин, седативные снотвор-

ные вещества, психостимуляторы, галлюцогены,
летучие растворители), при  лабораторном под-
тверждении. Заключение медицинского освиде-
тельствования составляется в 2-х экземплярах,
заверяется подписью врача и печатью медицин-
ской организации, в которой проводилось осви-
детельствование. Один экземпляр выдается дол-
жностному лицу, доставившему освидетельству-
емого, а второй экземпляр остается в медицинс-
кой организации наравне с историями болезни и
другими медицинскими документами.

Результаты освидетельствования сообщаются
освидетельствуемому человеку сразу же, в при-
сутствии должностного лица, его доставившего.
Отсутствие бланков заключения медицинского
освидетельствования не может служить причи-
ной отказа в проведении освидетельствования. Не
допускается составление заключения медицинс-
кого освидетельствования по произвольной фор-
ме. Каждый случай освидетельствования подле-
жит регистрации в специальном журнале. Жур-
нал заполняется врачом  (фельдшером), прово-
дившим освидетельствование и хранится в каби-
нете, где осуществляется освидетельствование.
Журнал должен быть пронумерован, прошнуро-
ван и скреплен гербовой печатью медицинской
организации, где проводится медицинское осви-
детельствование, куда вносятся все данные по-
дэкспертного. При несогласии освидетельствуе-
мого лица (либо должностного лица, его доста-
вившего) с результатами освидетельствования
производится повторное освидетельствование
другим врачом, либо комиссией. Как правило,
должен производиться забор биологических сред
(моча, кровь, слюна) для лабораторного иссле-
дования и вынесения заключения.

Основные механизмы действия алкоголя:
1. Снижение внимания и динамической ви-

зуальной деятельности.
2. Снижение различающей способности в вос-

приятии света и мигающих  огней.
3.Снижение продуктивности обработки опе-

ративной информации.

Таблица 1. Данные экспертиз по алкогольному опьянению

Количество Из них на В состоянии Находились Составляют, %
 проведенных алкогольное алкогольного в состоянии
экспертиз опьянение опьянения  алкогольного
по годам опьянения
2008 8135 7907 5620 71,11 %
2009 8155 8511 5608 68,8%
2010 9395 8059 5662 70,3%
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4. Успокаивающий и затормаживающий эф-
фект.

5. Кратковременные выпадения памяти.
6.Снижение критики и самоконтроля.

Таким образом, употребление алкоголя явля-
ется одним из ведущих факторов, приводящий к
авариям и различным увечьям.

При Областном наркологическом диспансере
по кабинету экспертизы алкогольного опьянения
проведены экспертизы за 2008, 2009, 2010 гг.
Данные представлены в виде таблицы.

Из таблицы видно, что количество проведен-
ных экспертиз и лица, находившиеся в состоя-
нии алкогольного опьянения, остается практи-
чески на одном  и том же уровне. Несмотря на

ожесточение Закона об управлении автотранспор-
том в состоянии алкогольного опьянения  (ст.467
КоАП РК от 2008 года - лишение водительских прав
на 2 года за управление автотранспортом в состоя-
нии алкогольного или наркотического опьянения).
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ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ

И.Ю. АЛЕТОВА
Станция скорой медицинской помощи, г. Алматы

Резюме

Первая доврачебная помощь при случайных отравлениях имеет огромное значение для избежания тяжёлых по-
следствий для здоровья.

Тџжырым

Кездейсоћ уланулар кезiнде алѕашћы дќрiгерлiк кMмек кMрсету денсаулыћ љшiн ауыр зардаптардан ћџтылу маѕы-
насын бiлдiредi.

Summary

First aid for accidental poisoning is the most important to avoid serious health consequences.

Первая помощь пострадавшим должна быть
оказана немедленно, так как при острых отрав-
лениях нарушение основных жизненных функ-
ций организма (дыхание, сердцебиение, крово-
обращение) может наступить очень быстро. Сво-
евременная доврачебная помощь способствует
более лёгкому течению заболевания, вызванного
отравлением, и нередко предотвращает возмож-
ность смертельного исхода. Необходимо знать,
что при отравлениях часто дорога буквально каж-
дая минута. Поэтому первую доврачебную по-
мощь каждый должен уметь оказывать самому
себе или пострадавшему, не ожидая прибытия
медицинских работников.

Наряду с этим следует помнить, что меры дов-
рачебной помощи являются лишь предваритель-

ными, неотложными. При любой степени отрав-
ления любым ядовитым веществом надо немед-
ленно вызвать к пострадавшему врача. Ни в коем
случае не следует скрывать от врачей, какое ве-
щество было принято, так как это затрудняет
своевременный диагноз, отдаляя необходимую
помощь и уменьшая шансы на спасение жизни.
Методы оказания первой доврачебной помощи
зависят как от путей проникновения ядов в орга-
низм, так и от их химического состава.

При поступлении яда внутрь организма необ-
ходимо дать пострадавшему выпить 6-10 стака-
нов теплой воды или раствора питьевой соды, а
затем, раздражая заднюю стенку глотки и корень
языка (пальцем или ложкой), вызвать рвоту.
Процедуру следует повторить. После промыва-
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ния пострадавший должен принять активирован-
ный уголь или несколько размятые таблетки кар-
болена с водой. Давать пить молоко, сладкий чай,
кофе. Дать слабительное. До прибытия врача
надо укутать пострадавшего, согреть грелками.
При упорной рвоте давать глотать кусочки льда.

При попадании ядовитого вещества на кожу
нужно как можно быстрее снять это вещество с
поверхности кожи ватным или марлевым тампо-
ном или тряпкой, стараясь не размазывать его по
поверхности кожи. После этого кожу следует
хорошо обмыть теплой водой с мылом или сла-
бым раствором питьевой (пищевой) соды.

При попадании отравляющего вещества в глаза
надо немедленно промыть их струей воды при
открытых веках. Промывание должно быть тща-
тельным в течение 20-30 минут, так как даже
небольшое количество ядовитого вещества, по-
павшего в глаза, может вызвать глубокие пора-
жения органа зрения. После промывания глаз
следует наложить сухую повязку и немедленно
обратиться к глазному врачу.

При поступлении яда через дыхательные пути
надо удалить пострадавшего из места с отравлен-
ным воздухом на свежий воздух или принять
меры по проветриванию помещения. Освободить
пострадавшего от стесняющей дыхание одежды.
Пострадавшего надо тепло укутать, согреть грел-
ками, дать прополоскать горло и рот раствором
соды. В случае необходимости – производить
искусственное дыхание.

Лечение при отравлении. Лечение пострадав-
ших при отравлении ядовитыми растениями про-
водится путем удаления яда, поступившего в
организм, и уменьшения его токсичности с по-
мощью различных противоядий. Очень важно до
прибытия врача или поступления в лечебное уч-
реждение провести необходимые меры в поряд-
ке само- и взаимопомощи. Независимо от вида
растительного яда, вызвавшего отравления, нужно
срочно вызвать рвоту раздражением зева или кор-
ня языка. При возбуждении больному наклады-
вают на голову холодный компресс и стараются
удержать в постели. При обмороке больному в
лежачем положении опускают вниз голову и при-
поднимают ноги, внутрь дают крепкий теплый
чай. При остановке дыхания и сердечной деятель-
ности проводят искусственное дыхание и непря-
мой массаж сердца.

Профилактика острых отравлений. Использо-
вание лечебных растений в домашних условиях
без знания их лечебных свойств может причи-

нить вред здоровью и даже вызвать смерть. По-
этому заготовлять лечебные травы и самим гото-
вить из них препараты для лечения надо крайне
осторожно и только при достоверном знании
дела, а не понаслышке.

Для изготовления медицинских препаратов
широко используются лекарственные растения,
например, ландыш, алоэ, спорынья, чемерица
белая, белладонна и многие другие. Из них в спе-
циальных условиях добываются лекарственные
вещества, оказывающие большую пользу боль-
ным в лечебных дозах. Однако из этих же расте-
ний в домашних условиях (в отварах, настоях и
т.п.) получаются вещества, которые могут при-
чинить большой вред, так как, например, уста-
новить на глаз лечебную дозу этих веществ прак-
тически невозможно. Особенно опасно приме-
нять домашние лекарства для лечения детей. Все
профилактические мероприятия против отравле-
ния ядовитыми грибами сводятся к следующе-
му: необходимо хорошо запомнить отличитель-
ные признаки ложных опят и бледной поганки.

В общем, профилактика отравлений раститель-
ными ядами состоит в неуклонном выполнении
следующих правил:

· Не использовать в пищу незнакомые расте-
ния, грибы;

· Не употреблять в пищу широко известные
культурные растения (картофель, зерновые, гре-
чиха, горох и прочие), которые неправильно хра-
нились и зимовали в поле;

· Не принимать внутрь, без согласования с
врачом, приготовленных в домашних условиях
настоек и снадобий из лекарственных трав;

· Не увеличивать самопроизвольно дозы настой-
ки, назначенной врачом и приготовленной в аптеке;

· Не позволять детям, особенно младшего воз-
раста, самостоятельно, без контроля со стороны
взрослых, собирать грибы и ягоды;

· Не доверять свою жизнь и здоровье лицам
без специального медицинского образования,
предлагающие для лечения болезней так называ-
емые «чудодейственные» лекарственные средства,
изготовленные ими из различных растений.
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УДК 616.22-002.1-053.2

СТЕНОЗИРУЮЩИЙ ЛАРИНГИТ

Л.А. МОРОЗОВА
Станция скорой медицинской помощи, г. Алматы

Резюме

В статье рассказывается о стенозирующем ларингите, особенностях и способах лечения данного заболевания.

Тџжырым

Мќтiнде кMмейдiѓ тарылуы, аурудыѓ ерекшелiгi жќне оны емдеу ќдiстерi туралы  айтылѕан.

Summary

The article shows information about constrictive laryngitis, features and methods of treatment.

Стенозирующий ларингит (синдром крупа) –
это острый воспалительный процесс в гортани,
нередко захватывающий трахею и бронхи. Наблю-
дается, как правило, в начальном периоде ОРВИ
как проявление самого заболевания, но может
быть и результатом присоединения бактериаль-
ного фактора, и тогда стенозирующий ларингит
рассматривается как осложнение ОРВИ. Особен-
но часто он возникает у детей с аллергическим
диатезом и протекает тяжелее в раннем возрасте,
нередко имеет волнообразное течение. Воспале-
ние и отек слизистой оболочки при относитель-
но узком просвете гортани у детей и обусловли-
вают затруднения дыхания, усиливающиеся реф-
лекторным спазмом.

Клиническая картина. Стенозирующий ларин-
гит возникает нередко остро, преимущественно
ночью. У части детей ему предшествуют симпто-
мы ларингита (сухой, особенно лающий кашель,
першение в горле, небольшая охриплость голо-
са). Тяжесть стенозирующего ларингита опреде-
ляется степенью стеноза и дыхательной недоста-
точностью.

Различают четыре степени стеноза. Стеноз I
степени - кратковременное затруднение дыхания
или более продолжительное, но слабо выражен-
ное; приступы затрудненного дыхания возника-
ют редко, дыхание шумноватое, сиплый голос,
лающий кашель, небольшой цианоз, незначитель-
но выраженное втяжение податливых мест груд-
ной клетки, в основном в эпигастрии. Дыхатель-
ная недостаточность отсутствует. Стеноз II сте-
пени характеризуется продолжительностью до 5
суток, нарушением общего состояния ребенка,
который становится беспокойным, усиливается

лающий, грубый кашель, часто возникают при-
ступы затрудненного дыхания, сопровождаясь
втяжением всех податливых мест грудной клет-
ки; дыхание шумное, слышимое на расстоянии.
Стеноз может быть постоянным или иметь вол-
нообразный характер. Умеренно выражена дыха-
тельная недостаточность. Характерно резкое
ухудшение общего состояния, отмечаются выра-
женная бледность, цианоз губ и конечностей.
Стеноз III степени - значительное и постоянное
затруднение дыхания с втяжением всех податли-
вых мест грудной клетки (яремная ямка, над- и
подключичные пространства, эпигастральная
область). Наблюдаются потливость и резкое бес-
покойство ребенка (больной мечется в постели),
дыхание в легких ослаблено. Отмечаются призна-
ки сердечно-сосудистой недостаточности (выпа-
дение пульсовой волны и др.), признаки нарас-
тающей гипоксемии -бледность, адинамия. Ды-
хательная недостаточность резко выражена. Сте-
ноз IV степени - стадия асфиксии.

Диагноз ставят на основании данных анамне-
за и клинической картины. Дифференциальный
диагноз проводят с инородным телом, респира-
торными аллергозами. Лечение определяется сте-
пенью выраженности стеноза, его продолжитель-
ностью, а также наличием токсикоза, вызванно-
го ОРВИ, возрастом ребенка, его преморбидным
состоянием.

При стенозе I степени необходимы следую-
щие меры: широкий доступ воздуха; отвлекаю-
щая терапия - горчичники на икры и круговые
горячие ванны при температуре воды до 38-39°С,
обильное частое теплое питье (чай, боржоми,
молоко с содой), паровые щелочные ингаляции
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(4% раствор гидрокарбоната натрия с витамином
А, эуфиллином, гидрокортизоном); антиспас-
тическая терапия (атропин, папаверин, люминат
внутрь в возрастных дозах); седативные (1-2% ра-
створ бромида натрия по 1 чайной, десертной, сто-
ловой ложке 3 раза в день в зависимости от возра-
ста) и гипосенсибилизирующие средства (димед-
рол, пипольфен и др.), витамины. При отсутствии
эффекта - внутриносовая новокаиновая блокада,
способствующая уменьшению отека слизистой
оболочки гортани и снятию рефлекторного спаз-
ма. Уже при этой стадии стеноза, особенно при
наличии лихорадки, рекомендуют назначать ан-
тибиотики. Желательно помещать ребенка в пала-
ту, где воздух увлажнен паром.

При стенозе II степени, кроме указанных
выше средств, широко применяют увлажненный
кислород; с целью уменьшения отека слизистой
оболочки дыхательных путей - гипертонические
растворы в/в (20-30 мл 20% раствора глюкозы,
5-10 мл 10% раствора глюконата кальция); гор-
мональные препараты: гидрокортизон - 5 мг/кг,
преднизолон - 1-1,5 мг/(кг•сут); сердечные сред-
ства (строфантин или коргликон в/в или дигок-
син внутрь), мочегонные препараты; нейролеп-
тики (аминазин, промазин и др.), но осторожно,
чтобы не подавить кашлевой рефлекс и не упус-
тить момент для оперативного лечения.

При стенозе III степени преднизолон в/в (1,5-
2 мг/кг), причем первая доза составляет полови-

ну суточной; более широко применяют сердеч-
ные средства; антибиотики широкого спектра
действия,  а  также оксибутират натрия
(ГОМК). При отсутствии эффекта проводят
лечебную ларингоскопию, во время которой
полиэтиленовым катетером отсасывают слизь,
удаляют сухие кровянистые корки, смазыва-
ют слизистую оболочку раствором эфедрина,
гидрокортизоном, персиковым, абрикосовым
или вазелиновым маслом. Иногда прямую ла-
рингоскопию повторяют несколько раз. При
стенозе III степени показана также лечебная
бронхоскопия (удаление слизи, гноя, корок,
промывание бронхов, интратрахеоброниальное
введение антибиотиков), но при этом должна
быть полная готовность к немедленному про-
ведению трахеостомии.

Если перечисленные выше мероприятия ока-
зываются неэффективными, выраженность сте-
ноза не уменьшается, имеется тенденция к про-
грессированию сердечно-сосудистой недостаточ-
ности (отмечаются парадоксальный пульс - вы-
падение пульсовой волны, нарастают адинамия,
бледность кожных покровов на фоне стойкого
цианоза губ, конечностей и пр.), то показана ин-
тубация или трахеостомия. Прогноз при III сте-
пени стеноза и асфиксии серьезный; при I-II сте-
пени и рано начатом лечении - благоприятный.
Профилактика: предупреждение ОРВИ, особен-
но у детей с аллергическим диатезом.
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ЭНЦЕФАЛОМИЕЛИТЫ

И.А. ШИРЯЕВА
Медицинский центр «Медея», г. Алматы

Резюме

Таким образом, клиническая картина энцефаломиелитов характеризуется чрезвычайной полиморфностью из-за  того,
что патологические очаги локализуются в самых различных отделах центральной и периферической нервной системы.
Мозаичность неврологических симптомов зависит от реактивности растущего организма детей, от предшествующих
сенсибилизирующих факторов, особенности штамма возбудителя и его вирулентности в каждом отдельном случае [1].

Тџжырым

Ћорытындылай, энцефаломиелиттердiѓ клиникалыћ суретi кMптљрлiлiкпен бейнеленедi, себебi патологиялыћ ошаћ-
тар орталыћ жќне шеткi жљйке жљйесiнiѓ тiптен ќр тљрлi бMлiмдерiнде орналасћан. Неврология симптомдардыѓ моза-
икалылыѕы балалардыѓ реактивтi Mсетiн организмiне байланысты,  iзашар  сезiмталдыћ ыћпалдарѕа, ћоздырѕыш
штаммѕа жќне оныѓ  вируленттiк ерекшелiктерiне ќр жеке жаѕдайда [1].

Summary

Clinical picture of encephalomyelitis is characterized by extreme polymorphism as pathological foci are localized in a different
parts of central and peripheral nervous system. Mosaicism of neurological symptoms depends on reactivity of the children?s
growing organism from previous sensitizing factors, particularly strain of a pathogen and its virulence in each case [1].

Энцефаломиелит является одной из разновид-
ностей острого, подострого или хронического ге-
нерализованного инфекционного поражения го-
ловного и спинного мозга, вызывается различны-
ми нейротропными вирусами, бактериями, рик-
кетсиями, спирохетами, грибами, паразитами, а
также интоксикационными агентами (токсичес-
кий энцефаломиелит). Заболевание характеризу-
ется рассеянной неврологической симптоматикой
с локализацией воспалительных очагов в полуша-
риях головного мозга, подкорково-стволовых об-
разованиях, в мозжечке и спинном мозге.

При многих детских инфекционных заболе-
ваниях (корь, краснуха, скарлатина, ветряная
оспа, инфекции, вызванные вирусами ЕСНО и
Коксаки,  эпид.паротит, заболевания, вызванные
ВОГ) и после вакцинации описаны вторичные,
инфекционно-аллергические энцефаломиелиты.
Важное место в этиологии энцефаломиелитов
занимает грипп. В патогенезе энцефаломиелитов
лежит процесс демиелинизации, что дает право
некоторым авторам отнести их к особой форме
токсико-аллергических энцефаломиелитов.

Клиника энцефаломиелитов слагается из об-
щеинфекционных, общемозговых и локальных
многоочаговых поражений головного и спинно-
го мозга. Продромальный период проявляется в
виде недомогания, катаральных явлений со сто-
роны верхних дыхательных путей, парестезии в
конечностях, желудочно-кишечных расстройств.

Ведущим симптомом является повышение тем-
пературы до высоких цифр в 50% случаев, суб-
фебрильная – 12% случаев, в 38% температура
остается нормальной. Острый период характери-
зуется развитием общемозговых симптомов: го-
ловная боль, тошнота, рвота. В одних случаях дети
беспокойные, плаксивые, возбужденные, а в дру-
гих – апатичные, сонливые, вялые. В 36% слу-
чаев выявляются менингеальные симптомы раз-
ной степени выраженности.

Клиническая картина при энцефаломиелитах
с преимущественной  локализацией очага в коре
головного мозга характеризуется парциальными
судорогами, явлениями психомоторного возбуж-
дения, общим беспокойством,  моно- или геми-
парезами. Несколько реже страдает функция дви-
гательных подкорковых ядер с хореическим,
миоклоническим, паллидарным синдромом. Сим-
птомы поражения спинного мозга в этих случа-
ях были слабо выражены. Со стороны черепно-
мозговых нервов чаще страдает функция зритель-
ного нерва, одностороннее поражение лицевых
мышц по центральному и периферическому типу,
глазодвигательные нервы.

Ведущим и основным неврологическим сим-
птомом при любой форме энцефаломиелита яв-
ляется расстройство движения различной степе-
ни и тяжести. При рассеянных формах заболева-
ния центральные парезы и параличи зависели от
поражения пирамидного пути во внутренней кап-
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суле, стволе и спинном мозге. У больных с эн-
цефаломиелитической формой заболевания в 40%
случаев наблюдается картина нижнего парапаре-
за и параплегии, с повышением мышечного то-
нуса и высокими сухожильными рефлексами,
клонусами, наличием патологических рефлексов.
В 10% случаев регистрируются параличи и паре-
зы ног периферического характера со снижени-
ем или угасанием сухожильных рефлексов, сни-
жением мышечного тонуса. Нарушение чувстви-
тельности отличается меньшим постоянством.
Симптомы натяжения иногда положительны. У
части детей с поражением спинного мозга отме-
чаются нарушения функции тазовых органов.

Дифференциальную диагностику необходимо
проводить с рассеянным склерозом, полиомие-
литом, клещевым энцефалитом, лейкоэнцефали-
том Ван-Богарта, опухолью спинного мозга.

Лабораторная диагностика. В анализах крови
во многих случаях отмечается относительный
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, повыше-
ние СОЭ. Обязательно проводится спинномоз-
говая пункция. В ликворе отмечается  клеточно-
белковая диссоциация, цитозлимфоцитарный.
Спустя 3-4 недели может меняться картина лик-
вора – увеличение содержания белка при паде-
нии количества клеточных элементов. Проводит-
ся МРТ головного и спинного мозга.

Лечение. Проводится антибактериальная, про-
тивовирусная, гормональная терапия, ноотропы,
антихолинэстеразные препараты, витамины, фи-
зиотерапия. При нарушении функции тазовых
органов, при задержке мочи – катетеризация,
промывание мочевого пузыря дезинфицирующи-
ми растворами, при недержании мочи - раствор
стрихнина подкожно, регулярное опорожнение
кишечника клизмой.

Случай из практики. Ребенку 1 год 2 месяца,
мужского пола. Обращаются в центр с жалобами
на нарушение двигательной активности, перестал
сидеть, ходить, не держит голову. Из анамнеза
стало известно, что ребенок болен в течение 8
дней. Заболел остро – подъем температуры в пер-
вые 4 дня до 38-39 С?, беспокоили кашель, на-
сморк. Лечились в районной больнице, получа-
ли антибактериальную терапию. Ребенок нахо-
дился у тети, на 5-й день болезни, прибывшая
мать, заметила, что ребенок плохо держит голо-
ву, не может встать на ноги. На 8-й день болезни
самостоятельно прибывают в город. При осмот-
ре состояние тяжелое по поражению ЦНС. Со-
знание ясное. Голова свисает. Со стороны череп-

но-мозговых нервов: глазные щели Д<S, сгла-
женность носогубной складки слева. Бульбарных
нарушений нет. Двигательная активность в ко-
нечностях снижена. Гемипарез справа. Патоло-
гические рефлексы: Бабинский, Оппенгейма
справа (+). Брюшные рефлексы снижены. Ме-
нингеальные знаки отрицательны. Нарушение
функции тазовых органов: задержка стула в те-
чение 5 дней (запорами ребенок раньше не стра-
дал). Мочится свободно. Самостоятельно не си-
дит. Опора, шаг (-). Не переворачивается. В зеве
гиперемия. В легких жесткое дыхание. Тоны сер-
дца ритмичные, ясные. Живот мягкий. На ДУ не
состоит. Психомоторное развитие соответствова-
ло возрасту до настоящего заболевания. Частые
ОРВИ в анамнезе. Привит согласно прививочному
календарю. С диагнозом «Энцефаломиелит. Объем-
ный процесс головного мозга» направлен в инфек-
ционную больницу. В отделении проведена люм-
бальная пункция: 13 клеток лимфоцитарный ци-
тоз, белок 0,360, сахар 2,8 ммоль/л, хлориды 120
ммоль/л. В ОАК: лейкоцитоз умеренный, СОЭ 18
мм/час. Биохимический анализ крови, анализы
мочи без особенностей. Проведено МРТ головного
мозга – перивентрикулярная лейкомаляция,  МРТ
спинного мозга – патологии не выявлено. Окулист
– без патологии. Учитывая, что ребенок прибыл из
сельской местности (в доме много животных) для
исключения клещевого боррелиоза взята кровь на
ИФА, результат отрицательный. Получал следую-
щее лечение: режим постельный, гормонотерапию
– метилпред 10 мг/кг в сутки №10 с постепенным
снижением дозы, антибактериальную терапию, де-
гидратационная терапия, противовирусная терапия
– ацикловир 30 мг/кг в сутки с 3-х кратным введе-
нием №14, актовегин, цераксон, витамины груп-
пы В, нуклео-ЦМФ, физиотерапия, клизма. В ста-
ционаре находился 35 дней. На 13-й день болезни
стул стал регулярным. В динамике стал удержи-
вать голову, самостоятельно не сидит, тонус мышц
стал лучше, сглаженности носогубной складки нет,
глазные щели одинаковы, опора (+), самостоятель-
но не ходит. Переведен на реабилитацию в невро-
логическое отделение. Рекомендовано повторить
МРТ головного мозга.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Зинченко А.П. Острые нейроинфекции у детей /
А.П. Зинченко. – Ленинград.: Медицина, 1986.

2. Идрисова Ж.Р. Острые нейроинфекции в детском
возрасте: диагностика, клиника и лечение / Ж.Р. Идри-
сова. - Алматы, 2008.



207

Практическое здравоохранение2012. № 1

УДК 616.832.21-009.55-053.3

СПИНАЛЬНАЯ АМИОТРОФИЯ ВЕРДНИГА-ГОФФМАНА

И.А. ШИРЯЕВА, С.Х. ПРОХОРОВА, В.Н. ГРУШЕНКОВА
Медицинский центр «Медея», г. Алматы

Резюме

Спинальная амиотрофия Верднига-Гоффмана является наследственным заболеванием и имеет серьезный про-
гноз. Течение заболевания быстропрогрессирующее и злокачественное. В семьях с отягощенным наследственным
анамнезом необходимо на ранних сроках беременности осуществлять пренатальную диагностику, которая помогает
избежать рождения больного ребенка в семье.

Тџжырым

Вердниг-Гоффманныѓ арћа амиотрофиясы ћатаѓ болжамы бар жќне тџћым ћуалаушы ауру болып табылады.
Ауру аѕымы жылдам, ћатерлi. Ауырланылѕан тџћым ћуалау анамнезi бар жанџяларѕа ерте мерзiмдердiѓ жљктiлiктерiнде
пренаталдi диагностиканы Mту Mте ћажет, себебi жанџядаѕы нќрестенiѓ сау болып туылуына кMмектеседi.

     Summary

     Spinal amyotrophy of Werdnig-Hoffmann is a hereditary disease and has a serious prognosis. The disease is a rapidly
progressive, malignant. Prenatal diagnosis in early pregnancy is needed in families with a burdened hereditary history, which
helps to avoid the birth of a sick child in the family.

Спинальная амиотрофия (СА) относится к
наследственным нервно-мышечным заболевани-
ям. Тип наследования аутосомно-рецессивный.
Частота встречаемости 1:25000 новорожденных.
Основной механизм развития клинических при-
знаков связан с прогрессирующей дегенерацией
мотонейронов передних рогов спинного мозга.
Процесс обусловлен дефектами программируемой
клеточной гибели – апоптоза. Утрата мотонейро-
нов приводит к развитию вялого паралича и де-
нервационной атрофии поперечнополосатых
мышц. Наблюдается симметричное поражение
проксимальных мышц конечностей. Централь-
ный мотонейрон, как правило, интактен. Рас-
стройств чувствительности не бывает (1).

Выделяют три фенотипически различных ва-
рианта проксимальной СА детского возраста, от-
личающихся возрастом клинической манифеста-
ции, течением и прогнозом:

1. Тип 1, или острая злокачественная инфан-
тильная СА Верднига-Гоффмана;

2. Тип 2, или хроническая инфантильная СА
(промежуточный тип);

3. Тип 3, или ювенильная СА Кугельберга-
Веландер.

Клиническая картина. Возраст дебюта спи-
нальной амиотрофии Верднига-Гоффмана с рож-
дения ребенка до 6 месяцев. При сборе анамнеза

можно выявить слабое шевеление плода во внут-
риутробном периоде. Спонтанная двигательная
активность новорожденных резко ослаблена. От-
мечается общая генерализованная слабость, ги-
потония, арефлексия, в последующем в динами-
ке симметричная атрофия. Их поза напоминает
позу глубоко недоношенных детей: ноги разог-
нуты, ротированы к наружи и плоско лежат на
поверхности («поза лягушки»). Ребенок отстает
в моторном развитии. Психическое развитие не
страдает. Лицо гипомимично. Глазодвигательные
мышцы не вовлечены. Экскурсия грудной клет-
ки ограничена, в связи, с чем у детей с такой
патологией частые пневмонии. Дыхательная фун-
кция поначалу адекватная. При распространении
процесса  на верхние отделы спинного мозга и
продолговатый мозг развивается выраженная
дыхательная недостаточность,  бульбарный син-
дром, что может привести к гибели ребенка. При
появлении первых симптомов после 3 месяцев
жизни срок выживаемости может составлять
около 2 лет.

Диагностика. При диагностике данного забо-
левания ведущее место занимает клиника; моле-
кулярно-генетический анализ для выявления ге-
нетической мутации; электромиографическое
исследование, при котором выявляется дегене-
рация мотонейронов спинного мозга («ритм час-
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токола»), а в тяжелых случаях – полное «биоэлек-
трическое молчание». Болезнь Верднига–Гоф-
фмана дифференцируют от других заболеваний,
сопровождающихся синдромом «вялого ребенка»,
следующими признаками: врожденные миодис-
трофии, хромосомные патологии, врожденный
гипотиреоз, атоническая форма церебрального
паралича, травматические поражения спинного
мозга, болезни обмена веществ.

Среди консультированных детей, за последние
2 года, было выявлено 2 случая с данной патоло-
гией. Первый случай: возраст - 3 месяца, диаг-
ноз «Спинальная амиотрофия Верднига-Гоффма-
на», направлен на госпитализацию в неврологи-
ческое отделение. Второй случай: 5 месячный
ребенок с вышеуказанным диагнозом вместе с
пневмонией и дыхательной недостаточностью
госпитализирован в инфекционный стационар.
Данный случай представлял классический вари-
ант «Спинальной амиотрофии»  1 типа. Ребенок
из Южно-Казахстанской области. Родители об-
ратились по поводу задержки психомоторного
развития, отмечают общую вялость. Из анамнеза
известно: ребенок от первой беременности, про-
текавшей на фоне токсикоза до 4 месяцев, УПБ
12-13 недель, 24-25 недель; анемия 2 степени,
ОРВИ в первый триместр беременности, много-
водия, активного шевеления плода мама не отме-
чает. Роды в сроке 39-40 недель, самостоятель-
ные, закричал не сразу, вес при рождении 3200
гр., выписаны на 4 сутки. Родители ребенка за-
метили общую вялость, голову, лежа на животе,
не поднимал, плач был тихим; в динамике задер-
жка психомоторного развития. В 3-х месячном
возрасте получили стационарное лечение в рай-

онной больнице с диагнозом «Перинатальное
постгипоксическое поражение ЦНС ЗПМР».
Учитывая, отставание в развитии, привезли ре-
бенка на консультацию в г. Алматы. При осмот-
ре ребенка состояние тяжелое по поражению
ЦНС, выявлены симптомы дыхательной недоста-
точности, интоксикации. Кашель нечастый. Диф-
фузная  гипотония, арефлексия, голову ребенок
не держит,  не переворачивается, не гулит; взгляд
фиксирует, прослеживает. Лицо гипомимично.
Брюшные рефлексы не вызываются. Гипотро-
фия. Выражена одышка, цианоз носогубного тре-
угольника. В легких прослеживаются хрипы раз-
нокалиберные. Тоны сердца ритмичные, приглу-
шены. Живот мягкий, печень по краю реберной
дуги. Менингеальные знаки отрицательны. По
результатам скорой помощи направлен в стацио-
нар с диагнозом «Спинальная амиотрофия Верд-
нига-Гоффмана. Также была выявлена 2-х сто-
ронняя бронхопневмония, ДН1 степени». В от-
делении находился 3 дня. В связи с нарастанием
легочно-сердечной недостаточности, переведен в
ОРИТ. Находился на ИВЛ. Несмотря на прово-
димую терапию положительной динамики не от-
мечалось. Летальный исход в возрасте 8 месяцев.
В реанимационном отделении проведена элект-
ромиография на 10 сутки госпитализации – «ритм
частокола». Генетическое обследование не про-
водилось.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СТИМОЛА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ
ПОСТАБСТИНЕНТНЫХ СОСТОЯНИЙ У ПАЦИЕНТОВ С АЛКОГОЛЬНОЙ

И ОПИОИДНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ

А.Б. ИСМАИЛОВ
  Жамбылский областной наркологический диспансер, г. Тараз

Резюме

Стимол (малат цитруллина) ускоряет редукцию симптоматики постабстинентного состояния  у больных алкого-
лизмом преимущественно за счет соматовегетативных и астенических нарушений. Стимол эффективен также при
лечении опиоидной зависимости. Стимол совместим с традиционными психофармакологическими препаратами,
применяемыми в наркологии.

Тџжырым

Стимол (малат цитруллина), спирт iшемдiкдi ћолдану салдарынан болѕаѓ абстинеттыћ  синдромды  жоюды  тездетедi
, жќне опиоидты  тќуелсiздiкi емдеуге ћолданылады, Стимол наркологиядаѕы ћолданылатын психоформакологиялыћ
препараттармен  сќйкес келедi.

Summary

Stimol (malate tsitrullina) accelerates the reduction of sumptom status matikipostabstinent on alcoholic patients mainly
due to somatovetative  and asthenic  disordes. Stimol is also effective in the treatment o opioid  dependence.Stimol  compatible
with  conventional psychopharmacologic al aents used in drug treatment.

Постабстинентные состояния занимают зна-
чительное место в современной научной литера-
туре, посвященной вопросам наркологии. В пер-
вую очередь, речь идет о состояниях возникаю-
щих с момента отмены (абстинетный синдром) и
до момента их купирования (стойкая стабилиза-
ция состояния). Активно в рамках наркотичес-
кой зависимости изучаются постабстинентные
состояния. Однако следует отметить, что этот фе-
номен актуален и для алкоголизма. Состояние от-
мены алкоголя сопровождается многообразными
нарушениями (в неосложненном варианте - сла-
бость, недомогание, неустойчивое внимание, раз-
дражительность, эмоциональная лабильность,
различные проявления вегетативной гиперреак-
тивности). Учитывая вышеперечисленное, с точ-
ки зрения психопатологии, все эти жалобы яв-
ляются различными проявлениями астеническо-
го симтомокомплекса. В постабстинентном  пе-
риоде такие нарушения вместе с патологическим
влечением к алкоголю зачастую становятся со-
держанием психического дискомфорта, требую-
щего неотложной коррекции. Опийная абстинен-
ция кроме соматоневрологической симптомати-
ки сопровождается также физической слабос-
тью, раздражительностью. В постабстинентном

периоде больных часто беспокоят болевые ощу-
щения в суставах и чувство мышечной тяжести,
слабость и утомляемость. Наряду с сохраняю-
щимся влечением к наркотику длительные алги-
ческие ощущения и слабость повышают риск
рецидива  и укрепляют мнения больных о том,
что их заболевания неизлечимо. Таким образам
необходимость купирования астенической сим-
птоматики в структуре постабстинентных нару-
шений, вызванных употреблением психоактив-
ных веществ очевидна. В психиатрии наиболее
распространенными антиастеничеческими сред-
ствами являются ноотропы, психостимуляторы
и метаболики. Стимол (малат цитруллина) явля-
ется корректором метаболизма и представляет
собой 10% раствор комбинации двух естествен-
ных метаболитов: L- цитрулинна и малата. L–
цитруллин активизирует образование и выведе-
ние мочевины. Малат стимулирует цикл Кребса,
усиливая процесс неоглюкогенеза, снижает уро-
вень лактата в тканях крови, предупреждает мо-
лочнокислый ацидоз, повышает уровень АТФ.

Стимол показан для лечения астении любого
происхождения, при мышечных  судорогах и бо-
лях после чрезмерных физических нагрузок, син-
дроме вегето-сосудистой  дистонии с преоблада-
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нием парасимпатичиеской активности, при ал-
когольном абстинентном синдроме. Препарат
безопасен и не вызывает привыкания. В иссле-
довании принимали участие 40 пациентов нар-
кологической клиники. Первую группу больных
составили 20 мужчин, находившихся на стацио-
нарном лечении с диагнозом «Состояние отмены
опиоидов, синдром зависимости вследствие упот-
ребления опиоидов» (F11.3,  F11.2). На момент
исследования пациенты получали общеукрепля-
ющее лечение и психотропные средства в уме-
ренных дозах (хлорпротиксен, амитриптилин,
карбамазепин, бензодиазепины). Больные нарко-
манией были в случайном порядке (метод «сле-
пого конверта») разделены на две равные группы
(основную и контрольную).

Пациенты основной группы с 14-го дня гос-
питализации и момента формирования постабсти-
нентного состояния получили в составе комплек-
сной терапии Стимол. Препарат использовался
по следующей схеме: по 2 пакетика 3 раза в сут-
ки во время еды в течение 7 дней. Больные кон-
трольной группы получали аналогичное лечение,
за исключением Стимола. Вторую группу состав-
ляли больные мужского пола (20 пациентов) в
возрасте 24 до 48 лет с диагнозом «Синдром за-
висимости вследствие употребления алкоголя»
(F10.2), получившие лечение по поводу неослож-
ненного состояния отмены алкоголя (F-10.30) -
этап активной терапии в условиях дневного ста-
ционара. Больные алкоголизмом аналогичным
образом (метод «слепого конверта») были разде-
лены на основную и контрольную группы. Все
пациенты получили  витамины, тиосульфат на-
трия, калий и магний – содержащие  препараты
средне терапевтических  доз хлорпротиксена,
карбомезепина, бензодиозепинов.

Пациентам основной группы в комплекс стан-
дартного  медикаментозного лечения включался
Стимол. Препарат назначался с 5-го по 12-й день
в том же режиме, что и больным опийной нарко-
манией. Контрольная группа больных алкоголиз-
мом получала аналогичное лечение, кроме Сти-
мола. Диагностику проводили с помощью иссле-
довательских диагностических критериев МКБ-
10. Количественный учет симптоматики постаб-
стинентного состояния осуществлялся по шкале
позволяющей дифференцированно оценивать
различные компоненты синдрома психотропной
зависимости (от 0 баллов - признак отсутствия,
до 3 баллов - признак значительно выражен).
Также использовали шкалу реактивной и  лич-

ной тревожности Спилберга-Ханина и шкалу
Clinical Global Impression (CGI). Контрольны-
ми точками исследования были дни начала и
окончания включения в лечение препарата Сти-
мола. Исходное состояние всех больных алкого-
лизмом характеризовалось умеренно выраженны-
ми признаками вегетативной неустойчивости,
слабостью и гастроинтестинальными нарушени-
ями. Головные боли, неврологическая симптома-
тика в виде нистагма и тремора были незначи-
тельными.  Все вышеперечисленные признаки
обозначали как соматический компонент симп-
томатики. Эмоциональные, идеаторные и пове-
денческие нарушения обозначали как патопси-
хологический  компонент синдрома зависимос-
ти. Присутствовали жалобы на тревогу, чувство
неудовлетворенности, умеренную подавленность
и  чувство вины, были выраженная эмоциональ-
ная лабильность, достигающая степени слабоду-
шия. В начале исследования и соматический и
патопсихологический компоненты характеризо-
вались приблизительно равным вкладом в общую
тяжесть состояния. В группе больных, получив-
ших в составе комплексной терапии Стимол, к
концу периода наблюдения практически не встре-
чались или были минимально выраженными сла-
бость, утомляемость, тахикардия, гипертензия,
тошнота. Отрицательная динамика патопсихоло-
гического компонента симптоматики в основной
группе больше выражена (примерно 10%) по
сравнению с группой контроля, однако не дос-
тигала уровня статистической достоверности.
Побочных реакций при приеме Стимола зареги-
стрировано не было.

Стимол, путем улучшения метаболизма, кор-
рекции  ацидоза и улучшения энергетического
снабжения  клеток ускоряет редукцию симпто-
матики постабстинентного состояния у больных
алкоголизмом - преимущественно за счет сома-
товегетативных и астенических нарушений. К
моменту формирования постабстинентного состо-
яния (14 сутки) соматический компонент был
представлен выраженной общей слабостью,
утомляемостью, умеренной тахикардией, перио-
дическими болями в конечностях,  ощущением
мышечной слабости. Патопсихологический ком-
понент характеризовался умеренной раздражи-
тельностью, неудовлетворительностью, эмоцио-
нальной лабильностью,   навязчивым интересом
к наркотической тематике. Влечение к наркоти-
ку у всех больных имело слабую или умеренную
выраженность. Общей чертой всех больных была
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чувствительность к малейшим телесным травмам.
Клиническая картина была полиморфной, не
имела четкой тенденции ни в направлении сома-
товегетативных нарушений. Феноменологически
ее можно было определить как астено-ипохонд-
рическое неврозоподобное состояние.

К концу периода наблюдения (21 сутки) об-
щая редукция симптоматики составила около
40%  в группе больных, получивших Стимол, и
60% - в контрольной группе. Прием Стимола
оказал весьма умеренное влияние на патопсихо-
логическую составляющую синдрома в зависи-
мости от опиоидов. Относительное снижение
этого показателя в основной группе превысило
таковое в группе сравнения на 10%. Идеаторные
и поведенческие расстройства в обеих группах к
концу периода наблюдения изменились  мало и
оставались сходными. В основной группе по
сравнению с контрольной, быстрее купировались
эмоциональная лабильность, беспокойство и раз-
дражительность.

В основной группе достоверно реже регист-
рировались тахикардия, слабость, утомляемость
и гипергидроз. Практически отсутствовали не-
приятные ощущения «выкручивания» в мышцах
и мышечные боли. Больные в силу вышеописан-
ной ипохондричности и субъективности очень
высоко оценивали отсутствие миалгий, что име-
ло важное психотерапевтическое значение. Ин-
тегральный показатель соматического диском-
форта  в основной группе снизился приблизи-
тельно на 80% (в контрольной группе - на 40%)
и внес наибольший вклад в улучшение состоя-
ния. Межгрупповые различия по этому показа-
телю были статистически достоверными (р <
0,05). Побочные действия Стимола в группе боль-
ных опиоидной зависимостью зарегистрированы
не были. Для каждой нозологической единицы
показатели к концу исследования статистичес-
ки достоверно отличались от исходных: р< 0,005
между группами сравнения. Улучшение у боль-
ных  алкоголизмом составило в основной группе
1 балл, в контрольной - 0,5 балла.  У больных
наркоманией в основной группе - 0,9 балла, в
контрольной - 0,4 балла.

Таким образом, у всех больных, получивших
Стимол, положительная динамика состояния
при алкоголизме и наркомании двукратно пре-
восходила динамику в контрольной группе. Раз-
ность показателей в начале наблюдения и в кон-
це, на первый взгляд не очень значительно, од-
нако, принимая во внимание склонность постаб-
стинентной симптоматики к стабилизации и пе-
риодическому усилению, любая  положитель-
ная динамика на равных этапах формирования
ремиссии имеет особую прогностическую цен-
ность. Последнее утверждение особенно акту-
ально по шкале оценки клинической симпто-
матики и по методике CGI. Количественное
уменьшение интегрального показателя выражен-
ности симптоматики в группе наркозависимых
пациентов, получивших изучаемый препарат,
опережало уменьшение показателя  в конт-
рольной группе  примерно на 20 %. У больных
алкоголизмом  разница  показателя между  груп-
пами достигала 25 %.Улучшение показателя
тяжести  состояния по шкале CGI в основной
группе было двукратным по сравнению с конт-
рольной группой и у больных алкоголизмом, и
у больных наркоманией.

Таким образом, использование препарата Сти-
мола в комплексной  медикаментозной терапии
служит подтверждением значительного вклада
соматического компонента синдрома зависимо-
сти в общую тяжесть состояния больных и на-
глядно показывает необходимость  лечебного дей-
ствия, которое обеспечивает изучаемый препарат.
При изучении уровней реактивной тревожности
обнаружено приблизительно равномерное сниже-
ние этого показателя (р>0,05) в исследуемых груп-
пах, как основных, так и контрольных. Не пред-
ставляется возможным на фоне базовой терапии
в контрольных группах дифференцировать изо-
лированное действие Стимола в отношении тре-
воги. Важным представляется то, что Стимол не
повышает реактивную тревогу, т.е. не обладает
возбуждающим действием в рамках изучаемых
состояний. Такой факт является положительным
моментом для стабилизации ремиссии алкоголь-
ной и наркотической зависимости.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПАТАНОЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ АЛЛЕРГИИ ГЛАЗ

Ш.К. КОЩАНОВА
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Резюме

В данной статье дана оценка эффективности и безопасности глазных капель Патанол (олопатадина гидрохлорид
0.1%) по сравнению с глазными каплями Лекролин (кромогликат натрия 2 %).

Тџжырым

Бџл маћалада кMз тамшысы Патанолды (0.1% олопатадин гидрохлорид) кMз тамшысы Лекролинмен (кромогликат
натрий 2%) салыстыру арћылы, оныѓ зиянсыздыѕы мен тиiмдiлiгiне баѕа беру кMрсетiлген.

Summary

This article gives evaluation to the effectiveness and safety of Patanol eye drops (olopatadine 0.1%) in comparison with
Lekrolyn eye drops (sodium cromoglycate 2%).

Введение. Все чаще в вопросах современной
офтальмологии затрагивается проблема аллерги-
ческих заболеваний глаза, наиболее часто встре-
чающихся у пациентов. Данная тенденция объяс-
няется разработками и производством химичес-
ких веществ, ухудшением состояния окружаю-
щей среды.

К глазным проявлениям аллергии относят ал-
лергический конъюнктивит (далее – АК). Это
одно из наиболее распространенных аллергичес-
ких заболеваний, составляющее по различным
данным 85-95% от общего числа страдающих ал-
лергией глаза [1,2,3]. Аллергические реакции
нередко осложняют течение глазных инфекций:
вирусных, бактериальных и паразитарных.

К основным формам АК относят: весенний
кератоконъюнктивит, хронический АК при но-
шении контактных линз, лекарственная аллергия,
хронический АК, поллинозный АК. В зависи-
мости от времени возникновения выделяют се-
зонный АК, обостряющийся весной и летом, и
круглогодичный АК, который может возникнуть
в любое время года.

Симптомы аллергических конъюнктивитов
обусловлены реакцией гиперчувствительности 1
типа [4]. Для АК характерны следующие симп-
томы: слезотечение, чувство песка, гиперемия век
и конъюнктивы, жжение,  светобоязнь. В слу-
чае перехода в хроническую форму наблюдают-
ся более выраженные изменения тканей.

Элиминация аллергена, специфическая имму-
нотерапия, лекарственная симптоматическая те-

рапия являются основными принципами лечения
АК. Самым эффективным и безопасным методом
предупреждения и лечения аллергических конъ-
юнктивитов считают элиминацию аллергена. Ме-
тод специфической иммунотерапии проводится в
лечебных учреждениях при недостаточной эффек-
тивности лекарственной терапии и невозможнос-
ти исключения провоцирующего фактора.

Местная противоаллергическая терапия зани-
мает главное место в лечении АК. Системное
применение препаратов необходимо только в слу-
чаях тяжелого течения аллергических конъюнк-
тивитов. Целью лечения АК является активное
воздействие на различные звенья патологическо-
го процесса.

В настоящее время применяются: сосудосу-
живающие средства, стабилизаторы мембран туч-
ных клеток (мембрано-стабилизаторы), блокато-
ры Н1–гистаминовых рецепторов, кортикосте-
роиды, нестероидные противовоспалительные
средства, увлажняющие капли. Все эти группы
обладают своими преимуществами и недостатка-
ми. Эффект от применения блокаторов гистами-
новых рецепторов развивается быстро, эти пре-
параты предупреждают взаимодействие медиато-
ров воспаления со специфическими рецептора-
ми, однако имеют ограничения для длительного
применения. Мембраностабилизаторы предуп-
реждают развитие аллергической реакции за счет
подавления высвобождения медиаторов воспале-
ния из тучных клеток, но наиболее эффективны
при длительном профилактическом применении.
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Кортикостероидные препараты рекомендова-
ны при тяжелом течении АК, отсутствии эффек-
та от лечения антигистаминными лечебными
средствами (ЛС) в сочетании с мембраностаби-
лизаторами. Препараты кортикостероидов оказы-
вают выраженное противовоспалительное, десен-
сибилизирующее и иммуносупрессивное дей-
ствие. Назначение кортикостероидов имеет свои
недостатки: риск развития побочных эффектов
местного и системного характера, особенно при
длительном применении. Сосудосуживающие и
нестероидные противовоспалительные средства
и увлажняющие капли являются вспомогатель-
ными в лечении АК.

В современной реальности необходимо найти
эффективное противоаллергическое средство,
которое устранит за короткий период проявле-
ние аллергической реакции и улучшит качество
жизни пациента. Лекарственное средство Пата-
нол 0,1% глазные капли (действующее вещество
олопатадина гидрохлорид), производимый ком-
панией Алкон  (Бельгия), обладает способнос-
тью стабилизировать мембраны тучных клеток и
антигистаминным действием. Патанол имеет
свойство подавлять высвобождение гистамина,
PGD2, триптазы и провоспалительного цитоки-
на TNF? из тучных клеток, а также ингибирует
Н1–гистаминовые рецепторы. Благодаря сочета-
нию разнонаправленных механизмов воздействия
на патогенез аллергии, препарат применяется как
для купирования острых проявлений АК, так и
для лечения хронических АК и профилактики
обострений [5]. Рекомендуемый режим примене-
ния: 2 раза в сутки до 4–х месяцев. Разрешен к
использованию у детей с 3-х лет.

Патанол подавляет все выраженные симпто-
мы аллергии после 5 недель закапывания по срав-
нению с кромогликатами согласно сравнитель-
ным исследованиям эффективности данных
средств [6]. Терапевтическая эффективность
Патанола и 0,5% раствора кеторолака трометани-
на после 15 дней применения была сравнима,
однако Патанол в большей степени снижал ощу-
щение жжения [7]. 3-х недельное сравнительное
исследование эффективности и безопасности
Патанола и 0,05% раствора кетотифена фумарата
показало, что Патанол в большей степени быст-
рее подавляет симптомы АК и обладает лучшей
переносимостью [8].

Цель. Оценить эффективность и безопасность
глазных капель Патанол (олопатадина гидрохро-
рид 0.1 %) в сравнении с глазными каплями Лек-

ролин (кромогликат натрия 2 %) у пациентов с
аллергическим коньюктивитом.

Материал и методы. В исследовании участво-
вало 50 пациентов (100 глаз) с выставленным
диагнозом аллергический конъюнктивит. Из них
– 46 женщин и 4 мужчины. Средний возраст
составил 65,6 лет. Все пациенты были  рандоми-
зировано распределены на 2 группы по 25 чело-
век. Критерием отбора было наличие у пациента
острого или хронического аллергического конъ-
юнктивита. Возраст больных – от 7 до 70 лет.

В данной работе были использованы следую-
щие методы обследования: измерение остроты
зрения, биомикроскопия, тонометрия по методу
Гольдмана, периметрия, исследование состояния
слезной пленки (тест Ширмера, Норна). Также
оценивалась динамика жалоб пациента на дис-
комфорт, зуд, чувство инородного тела, жжение,
слезотечение, покраснение глаза по 3–х балль-
ной шкале (0–3). Длительность исследования
составила 14 дней.

Результаты исследования. Всего закончили
исследование 22 пациента. 3 человека были ис-
ключены из исследования по различным причи-
нам. 2 пациента не явились на контрольный ви-
зит. 1 пациент самостоятельно начал лечение
Макситролом через 3 дня применения Патанола.

При анализе динамики жалоб пациентов было
выявлено, что Патанол быстрее устранял диском-
форт и зуд (к 7 дню применения у всех пациен-
тов), а к 14 дню снял все симптомы у всех паци-
ентов группы (таблицы 1,2).

Отмечалась тенденция к увеличению остроты
зрения в обеих группах и уменьшению внутри-
глазного давления в группе Патанола. В другой
группе пациентов наблюдалось некоторое увели-
чение уровня офтальмотонуса (p<0,1). Данные
недостоверны. Исследование слезопродукции
(тест Ширмера) не показало значимость резуль-
татов. Была выявлена незначительная положи-
тельная динамка в обеих группах.

Оценка стабильности слезной пленки (тест
Норна) показала выраженное положительное вли-
яние Патанола. Наблюдалось увеличение време-
ни разрыва слезной пленки. Разница между на-
чальными и конечными показателями составила
3,8 мм (p<0,05). У больных, получавших Лекро-
лин, положительная динамика показателя теста
Норна была незначительной.

Обсуждение. Результаты данного сравнитель-
ного исследования олопатадина и кромогликата
соответствуют выводам предыдущих разработок
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[9]. Олопатадин показал более высокую эффек-
тивность в сравнении с кромогликатами. Более
того, олопатадин оказывает дополнительное ста-
билизирующее влияние на слезную пленку. Оцен-
ка проводилась по результатам теста Норна. По
данным Dogru M. et al. (2002), олопатадин улуч-
шает состояние прероговичной слезной пленки,
уменьшает явления клеточной метаплазии и уве-
личивает плотность клеток Гоблета [10]. Другое
исследование, проведенное Brodsky M. (2000),
показывает улучшение переносимости контакт-
ных линз у пациентов с АК, обусловленным их
длительным ношением, а также купирование сим-
птомов при весеннем, сезонном АК и атопичес-
ком кератоконъюнктивите [11].

Заключение. 0,1% раствор олопатадина гид-
рохлорида является эффективным и безопасным
препаратом, как для лечения, так и профилакти-
ки аллергических заболеваний глаз различной
этиологии, увеличивает стабильность слезной
пленки и улучшает переносимость контактных
линз. Кроме того, олопатадин можно применять
до 4-х месяцев, напротив, кромгликат натрия –
2 недели. Препарат может быть рекомендован к
широкому применению у пациентов с аллерги-
чекими конъюнктивитами.
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Таблица 1. Динамика жалоб при применении олопатадина (средние значения в баллах)

Срок наблюдения Дискомфорт Зуд Инородное Слезотечение Покраснение
тело

1 визит (до) 2,2 1,2 2 0,8 2,6
2 (1 день) 2,2 1 1,8 0,6 2
3 (3 день) 1 0,6 0,8 0,6 0,8
4 (7 день) 0 0 1 0,2 0,2
5 (14 день) 0 0 0 0 0

Таблица 2. Динамика жалоб при применении кромогликата натрия (средние значения в баллах)

Срок наблюдения Дискомфорт Зуд Инородное тело Слезотечение Покраснение

1 визит (до) 2,3 1,5 2 0,5 2,1
2 (1 день) 2,3 1 1 0,5 2
3 (3 день) 1 1 1 0,4 0,6
4 (7 день) 1 1 1 0,2 0,5
5 (14 день) 0 0 0 0,2 0,4
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28 февраля 2012 года прошла пресс-конференция
на тему: «Что поможет изменить ситуацию с тубер-
кулезом в Казахстане: мнения экспертов», организо-
ванная Национальным центром проблем формиро-
вания здорового образа жизни совместно с Нацио-
нальным Центром проблем туберкулеза МЗ РК и
Научно-практическим центром санитарно-эпидеми-
ологической экспертизы и мониторинга МЗ РК.

В пресс-конференции приняли участие: Жамиля
Баттакова - директор Национального центра проблем
формирования здорового образа жизни Министер-
ства здравоохранения РК, Тлеухан Абилдаев - дирек-
тор Национального Центра проблем туберкулеза
Министерства здравоохранения РК, Шалгинбай
Жандосов  – директор Научно-практического цент-
ра санитарно-эпидемиологической экспертизы и мо-
ниторинга Министерства здравоохранения РК, Гуль-
наз Мусабекова – координатор по лекарственному
обеспечению Национального Центра проблем тубер-
кулеза Министерства здравоохранения РК

Туберкулез остается серьезной проблемой совре-
менности и общественного здравоохранения в миро-
вом масштабе. Согласно данным Всемирной органи-
зации здравоохранения (ВОЗ) в 2010 году зарегист-
рировано 8,8 млн. новых случаев туберкулеза (в 2009
году этот показатель составил 9,4 млн.).  В 2010 году
было зарегистрировано 1,1 млн. умерших от тубер-
кулеза, несмотря на то, что для лечения больных уже
в течение нескольких десятилетий существуют дос-
тупное и эффективное лечение.

На сегодняшний день туберкулез поражает все
слои населения, как бедных, так и богатых. Отмеча-
ется  рост заболеваемости туберкулезом с множе-
ственной лекарственной устойчивостью, трудно под-
дающейся лечению. Бремя туберкулеза неразрывно
связано не только с огромными нагрузками на систе-
му здравоохранения и потерями в экономике стра-
ны, но и человеческими потерями, поскольку тубер-
кулез поражает, в основном, трудоспособное насе-
ление. По прогнозам ВОЗ, в ближайшие 10 лет ту-
беркулез останется одной из 10-ти ведущих причин
заболеваемости и смертности в мире.

 В Казахстане по данным  Национального Центра
проблем туберкулеза (НЦПТ), начиная с 2002 года,
отмечается снижение заболеваемости туберкулезом
с 165,1 на 100 тыс. населения до 86,8 на 100 тыс. насе-
ления в 2011 году,  что  соответствует снижению по-
казателя на 47%. Тем не менее, заболеваемость ту-
беркулезом в Казахстане находится на высоком уров-

не. Вот почему  профилактика и лечение туберкуле-
за являются приоритетными направлениями Госу-
дарственной программы развития здравоохранения
Республики Казахстан «Саламатты Ћазаћстан» на
2011-2015 годы.

Профилактика, здоровый образ жизни и принцип
солидарной ответственности человека за свое здоро-
вье помогут изменить ситуацию с туберкулезом. В
Казахстане в течение месяца с 23 февраля по 23 марта
пройдет ряд мероприятий, направленных повышение
информированности населения о туберкулезе, необ-
ходимости своевременного обращения за медицинс-
кой помощью при выявлении первых признаков ту-
беркулеза,  пропаганду здорового образа жизни сре-
ди населения, особенно молодежи.

Цель месячника: привлечение внимания обще-
ственности  к проблеме  туберкулеза,  мобилизация
всего общества для улучшения ситуации с туберку-
лезом в Казахстане.

В рамках месячника пройдут следующие мероп-
риятия: Дни открытых дверей в медицинских органи-
зациях, информирование населения о профилактике
туберкулеза в телевизионных и радиопрограммах,
публикации в печатных изданиях, трансляция аудио
и видеороликов, обучение студентов учебных заве-
дений профилактике туберкулеза и формированию
здорового образа жизни в виде научно-студенческих
конференций, круглых  столов, дискуссий, дебатов.

Каждый человек должен знать основные призна-
ки туберкулеза и меры профилактики. Основные
признаки туберкулеза: кашель более 2-х недель, не-
значительное повышение температуры тела, общая
слабость, быстрая утомляемость, потеря веса тела,
повышенная потливость.

Как защитить себя от туберкулеза:
·Своевременно проходить флюорографическое

обследование;
·Вакцинировать детей  против туберкулеза;
·Соблюдать правила личной и общественной ги-

гиены;
·Рационально питаться, употреблять в пищу мо-

лочные и мясные продукты; овощи и фрукты;
·Регулярно проветривать помещение, больше на-

ходиться на свежем воздухе;
·Отказаться от вредных привычек (курение, упот-

ребление алкоголя и наркотиков).
Необходимо помнить: хорошо поддается лечению

заболевание, выявленное на ранней стадии! При сво-
евременном выявлении и правильном лечении тубер-
кулёз излечим.

Пресс-служба Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни МЗ РК
Гульнара Есова

П Р Е С С - Р Е Л И З
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1 февраля  2012  года, в преддверии Всемирного
дня борьбы против рака состоялась пресс-конферен-
ция на тему: «Солидарная ответственность каждого
как фактор раннего выявления и снижения  преждев-
ременной смертности от рака».

В пресс-конференции приняли участие: Жамиля
Баттакова - директор Национального Центра про-
блем формирования здорового образа жизни, Куа-
ныш Нургазиев-директор Казахского научно-иссле-
довательского института онкологии, Нагима Плохих
- президент  Общественного фонда  поддержки онко-
логических больных «Здоровая Азия», Гульнара Ку-
нирова - исполнительный директор общественного
фонда «Вместе против рака» Диляра Кайдарова - пред-
ставитель Общественного фонда «Вместе против
рака».

Темой Всемирного дня борьбы против рака 2012
года  выбран лозунг-  призыв «Вместе, это возмож-
но», поскольку только при участии и солидарной
ответственности КАЖДОГО человека, гражданско-
го общества и правительства, станет возможным
уменьшение бремени, снижения преждевременной
смертности от рака и других неинфекционных забо-
леваний на 25% к 2025 году.

Всемирный день борьбы против рака проводится
Международным союзом  против рака ежегодно 4
февраля с 2005 года и проходит при поддержке Все-
мирной организации здравоохранения. В этот день
врачи Казахстана и всего мира напоминают  людям о
том, что проблема онкологических заболеваний –
глобальная и чрезвычайно важная.

Ежегодно во всем мире выявляют около 10 млн.
новых случаев онкозаболеваний, а умирают от них
почти 8 млн. пациентов. По прогнозам ВОЗ, без над-
лежащих вмешательств за период с 2005 по 2015 годы
от рака умрут 84 миллиона человек. Заболеваемость
и смертность от злокачественных новообразований
до 2020 года во всем мире увеличится в 1,5-2 раза.
Рост заболеваемости будет происходить в основном
за счет рака легкого и колоректального рака у муж-
чин, рака молочной железы и тела матки - у женщин.

По данным Казахского НИИ онкологии и радио-
логии, в 2010 году в республике заболеваемость зло-
качественными новообразованиями составила 181,2

на 100 тыс. населения. В структуре заболеваемости
на первом месте рак легкого – 12%, на втором месте
рак молочной железы – 11,3%, на третьем – рак кожи
и меланома 10,6%, на четвертом месте – рак желудка
– 9%. Смертность от злокачественных новообразо-
ваний составила 103,9 на 100 тыс. населения.

Неутешительные статистические данные, по мне-
нию участников,  говорят о том, что злокачествен-
ные новообразования стоят на третьем месте

среди причин смертности и очень важно для спа-
сения жизней раннее выявление рака. Однако 50%
пациентов обращаются к специалистам на 3-4 (по-
здней) стадии заболевания.

Врачи, а также все граждане республики, долж-
ны проявлять онкологическую настороженность что
позволит, по мнению специалистов, предотвратить
не менее половины случаев развития онкологичес-
ких заболеваний.

Чтобы значительно снизить риск развития зло-
качественных новообразований, необходимо соблю-
дать довольно простые, но эффективные  правила,
которые входят в понятие «Здоровый образ жизни»:
отказаться  от  табакокурения; бороться с избыточ-
ным весом и ожирением; вести активный образ жиз-
ни и регулярно заниматься спортом; правильно пи-
таться, ежедневно употреблять достаточное количе-
ство овощей и фруктов; избегать длительного пре-
бывания на открытом солнце и в соляриях; получить
вакцинацию против вирусов, вызывающих рак пече-
ни и шейки матки; регулярно проходить бесплатные
профилактические осмотры - скрининговые  обсле-
дования на онкозаболевания в соответствии с возра-
стной группой.

В рамках Всемирного дня борьбы против рака во
всех регионах Казахстана с 1 по 10 февраля пройдет
декадник по профилактике онкологических забо-
леваний, цель которого - привлечь  внимание обще-
ственности к глобальной проблеме снижения бре-
мени онкопатологии, повысить  осведомленность на-
селения республики,  медицинских работников по
вопросам профилактики и раннего выявления он-
кологических заболеваний; информировать населе-
ние о необходимости прохождения скрининговых
обследований.

Пресс-служба Национального Центра проблем
формирования здорового образа жизни МЗ РК
Казиева Айнур

ПРЕСС-РЕЛИЗ



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /PageByPage
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.2
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


