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ПРОФИЛАКТИКА ТАБАКОКУРЕНИЯ И ПРОПАГАНДА ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ
КАК ФАКТОР УСПЕШНОГО ПРЕОДОЛЕНИЯ  ТАБАЧНОЙ ЭПИДЕМИИ

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

Резюме

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

Тљйiн

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

Summary

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

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, от болезней, вызванных курением, в XX
веке умерло 100 миллионов человек, в текущем
XXI столетии табак может унести 1 миллиард жи-
телей планеты Земля, если все страны не объеди-
нят свои усилия в борьбе с этим вселенским злом.

Ежегодно от инфаркта миокарда, инсульта,
рака, заболеваний легких и от других болезней,
связанных с употреблением табака, на планете
умирают боле 5 миллионов человек и около
600 000 человек, четверть из которых составля-
ют дети, погибнут от пассивного курения. В мире
90% смертей от рака легких, 75% - от хроничес-
кого бронхита и 25% - от ишемической болезни
сердца обусловлены курением; каждые десять
секунд на планете умирает один заядлый куриль-
щик, а к 2020 году этот уровень может повыситься
до одного человека за три секунды.

Статистика потребления табачных изделий в
Республике Казахстан демонстрирует все призна-

ки табачной эпидемии. Так по данным 4-го На-
ционального исследования, более 27% населения
старше 12 лет, а это 4,2 миллиона человек, курят
табак, в том числе кальян. Жертвами табачной
эпидемии становятся люди трудоспособного воз-
раста - мужчины 30-55 лет и женщины репро-
дуктивного возраста 15-49 лет. Особую тревогу
вызывает рост приобщения к курению сигарет и
кальяна подростков и молодежи. За последние
15 лет, в 8 раз возросло потребление табачных
изделий на душу населения.

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

Распространение табачной эпидемии являет-
ся глобальной проблемой, которая имеет серьез-
ные последствия для здоровья людей и требует
более широкого международного сотрудничества
и участия всех стран в эффективных ответных
действиях. Защитить нынешнее и будущее поко-
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ление от разрушения здоровья, а также от нега-
тивных социальных, экономических и экологи-
ческих последствий потребления табака и табач-
ного дыма - цель Рамочной Конвенции борьбы с
табаком Всемирной организации здравоохране-
ния (РКБТ ВОЗ).

В Казахстане действует Закон РК «О ратифи-
кации Рамочной конвенции Всемирной органи-
зации здравоохранения по борьбе против табака»
от 25 ноября 2006 года, согласно которого страна
взяла обязательства привести свое законодатель-
ство в соответствие со всеми положениями Кон-
венции к началу 2012 года. В этой связи Кодек-
сом РК «О здоровье народа и системе здравоох-
ранения» в республике с апреля 2013 года появят-
ся пачки сигарет с пиктограммами - фотоизоб-
ражениями заболеваний, вызванных курением,
таких как рак и эмфизема легкого, инфаркт ми-
окарда, гангрена конечностей, импотенция и бес-
плодие. Эксперты прогнозируют, что после по-
добных мер около одного миллиона казахстан-
цев бросят курить. В связи с этим совершенству-
ется и активизируется  деятельность антитабач-
ных центров, созданных на базе ПМСП респуб-
лики и Школ здоровья по профилактике пове-
денческих факторов риска. Сегодня в регионах
страны открыто и функционирует 68 антитабач-
ных центров и кабинетов.

В течении ряда лет правительство Казахстана
в соответствии с международными договорами
проводит системную антитабачную работу, такую
как запрещение рекламы табака, курения в об-
щественных местах, в учреждениях образования,
культуры и здравоохранения, изображения на
пачках сигарет «страшилок» - пиктограмм. Чему
также будет способствовать и обновление про-
екта закона «О государственном регулировании
оборота табачных изделий», которым предусмат-
ривается лицензирование продажи табачных из-
делий, дальнейший рост акцизов, повышение
возраста продажи сигарет с 18 до 21 года и мно-
гое другое.

Известно, что одними запретами невозможно
снизить уровень табакокурения, поэтому необ-
ходимо проведение комплексной, постоянной и
совершенствующейся политики по борьбе с та-
бакокурением, а также мониторинга за ее эффек-
тивностью.

В настоящее время табакокурение представ-
ляет собой огромную социальную опасность для
общества и государства, как по тяжести послед-
ствий, так и по масштабам распространенности.

По оценочным данным, в Казахстане курение
является причиной смерти около 25 тысяч чело-
век в год вследствие рака легких, хронических
обструктивных заболеваний легких, ишемичес-
кой болезни сердца и других. При таких масшта-
бах распространенности табакокурения, охваты-
вающих всю страну, все слои населения: детей,
подростков, все трудоспособное население и пен-
сионеров, это явление приобрело характер эпи-
демии. Такая ситуация требует мобилизации всех
средств и ресурсов на борьбу с эпидемией по та-
бакокурению в национальном, государственном
масштабе.

Борьба с табачной эпидемией оправдывается
тем, что люди умирают от последствий табако-
курения на порядок чаще, чем от СПИДа, нарко-
мании, дорожно- транспортных происшествий,
онкологических заболеваний и самоубийств вме-
сте взятых, а от болезней и преждевременной
смертности населения экономике страны нано-
сится огромный ущерб. Это не борьба с куриль-
щиками, а стремление помочь им избавиться от
пагубной привычки, поскольку многие из них -
больные, никотинозависимые люди. И нельзя
забывать, что никотин в сигаретах - единствен-
ный официально разрешенный наркотик, дей-
ствующий медленно, но верно, ведя человека к
неминуемой гибели, а никотиновая зависимость
- это тяжелейшая болезнь, степень запущеннос-
ти которой общество еще до конца не осознало.

Следует отметить, что при хорошей осведом-
ленности о вреде табакокурения для здоровья, не
многие курильщики стремятся избавиться от
никотиновой зависимости. Или человек не осоз-
нает всей тяжести последствий употребления та-
бака для своего здоровья и считает, что болезнь
его не коснется, или привычка курить настоль-
ко сильна, что нет возможности от нее отказать-
ся. Отмечено, что чем беднее и менее образован-
ней человек, тем он больше курит.

Курящие никотинозависимые люди - это рабы
своей зависимости и табачной индустрии, свое-
го рода отработанный материал, из которого вы-
жали деньги, заработанные упорным многолет-
ним трудом, волю и здоровье. Сегодня главная
цель табачной индустрии - молодежь и дети!
Именно новая армия будущих рабов гарант бла-
гополучия и неуязвимости табачной индустрии -
одной из самых богатейших индустрий в мире.
Те, кто уже курит, рано или поздно бросят ку-
рить, потому что заболеют от последствий таба-
кокурения, или просто умрут.
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За последние два десятилетия глобальный мас-
штаб приобрело курение кальяна, ввиду ошибоч-
ного заблуждения людей, что кальян менее вре-
ден или вызывает меньшую зависимость чем си-
гареты. Как показывают последние научные ис-
следования, дым кальяна является очень токсич-
ным, как и дым сигарет. В нем содержится боль-
ше - смол в 36 раз, никотина в 7,5 раз и углекис-
лого газа в 8,4 раза. Установлено, что в дыме ка-
льяна образуются канцерогены и содержание ди-
бензоантрацена в 245 раза выше, чем в сигарет-
ном дыму, а пирена - в 75,6 раза. Вследствие вы-
сокой токсичности у курильщиков кальяна воз-
растает риск возникновения: рака легкого в 2
раза, сердечно сосудистых заболеваний в 2,2 раза,
респираторных заболеваний и ринитов в 2,3 раза,
альвеолита в 3,7 раза, мужского бесплодия в 2,5
раза, остеопороза и патологий ротовой полости в
3-5 раз. В кальянной жидкости накапливаются
бактерии, которые вызывают инфекционные за-
болевания ротовой полости - гингивиты, паро-
донтоз и язвы. Одноразовые втулки не спасут,
так как бактерии «обитают» в трубке и полости
кальяна. Традиция передавать друг другу при
курении один и тот же наконечник способствует
распространению таких инфекций, как гепатит
«А», туберкулез, герпес и других вирусных забо-
леваний. Вред кальяна в такой ситуации особен-
но коварен. Так британские врачи приравняли
одну порцию кальяна к ста выкуренным сигаре-
там, а по заявлению Всемирной организации здра-
воохранения, кальян вреден для здоровья и не
является безвредной альтернативой сигарет.

При курении кальяна пассивно курят рядом
сидящие люди, в том числе дети, и вдыхают угар-
ный газ, который вредно влияет на сердечно-со-
судистую систему, а в организм пассивного ку-
рильщика попадают полициклические аромати-
ческие углеводороды, обладающие сильнейшим
канцерогенным действием, и летучие альдегиды,
повреждающие ткань легких. Населению необ-
ходимо знать и помнить, что курение кальяна
вредит здоровью не меньше табака, а каждый
казахстанец несет солидарную ответственность
за сохранение своего здоровья.

Серьезной проблемой также является широ-
ко распространенное среди школьников и насе-
ления южных регионов употребление «насвая».
Во многих городах он продается вместе со спе-
циями, практически на всех рынках, и выстав-
ляется в качестве средства, избавляющего от ни-
котиновой зависимости. Основное действующее

вещество насвая  - табак, в результате чего раз-
вивается никотиновая зависимость. По мнению
специалистов, эта форма табака очень вредна, как
и курение сигарет, тем более, что человек полу-
чает большую дозу никотина и вредное воздей-
ствие извести, входящей в состав насвая, на сли-
зистую оболочку ротовой полости. Употребление
насвая вызывает сильную наркотическую зави-
симость и способствует развитию заболеваний
желудочно-кишечного тракта - гастрита, язвы
желудка и других. По данным Узбекского онко-
логического центра, более 80% больных раком
ротовой полости и гортани употребляли насвай.
Содержание в составе насвая экскрементов жи-
вотных способствует заражению различными
кишечными инфекциями и паразитарными забо-
леваниями, включая вирусный гепатит Е.

Одной из приоритетных программ профилак-
тического направления Национального Центра и
службы формирования здорового образа жизни
является программа «Сокращение потребления
табака и табачных изделий». В рамках данной
программы проводится информационно-методи-
ческая (выпуск плакатов, буклетов, листовок,
методических разработок, аудио-видеороликов,
телепередач), образовательная и научно-
аналитическая деятельность, организация ши-
рокомасштабных акций, конференций, форумов
и круглых столов, координация деятельности и
сотрудничество с различными общественными и
международными организациями. Нацио-
нальным центром проблем формирования здоро-
вого образа жизни совместно с региональными
центрами проводилась Международная кампания
«Брось курить и выиграй», направленная на со-
кращение табакокурения. В текущем году этот
конкурс успешно проведен Алматинским город-
ским центром здорового образа жизни среди ме-
дицинских работников, учащейся молодежи и
сотрудников предприятий. По опыту стран-уча-
стниц, 15-25% участников проводимой кампании
остаются некурящими в течение года.

В соответствии с реализацией национальной
политики, направленной на сокращение потреб-
ления табака, в г. Алматы принята и реализуют-
ся целевая программа «Город, свободный от та-
бачного дыма». С целью мониторинга реализации
антитабачного законодательства регулярно осу-
ществляются рейды с участием представителей
заинтересованных ведомств - органов внутренних
дел, здравоохранения, образования, неправитель-
ственных организаций, журналистов. Многие
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организации, в том числе ПМСП и НЦПФЗОЖ,
добровольно объявили свои территории свобод-
ными от табачного дыма. Все чаще проводятся
различные мероприятия, на которых табакокуре-
ние исключено. В январе 2012 года Программа
получила международное признание и высокую
оценку ВОЗ, которая включила г. Алматы в де-
сятку «Бездымных городов глобального проекта
«Smokefree». Подобную программу необходимо
принять в каждой области Казахстана.

В текущем 2012 году, по случаю Всемирного
дня без табака, отмечаемого мировой обществен-
ностью 31 мая, Премьер-министру РК Кариму
Масимову была присвоена Специальная награда
Генерального директора ВОЗ за вклад в борьбу
против табака на глобальном уровне. Данная на-
града присуждена экс-Главе Правительства РК в
знак признания лидирующей роли Казахстана в
борьбе против табака и в содействии усилиям,
направленным на формирование здорового обра-
за жизни. Казахстан, присоединившийся в 2007
году к Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе про-
тив табака, добился значительных успехов в осу-
ществлении обязательств, предусмотренных Кон-
венцией.

Ежегодно каждый третий четверг ноября в
большинстве стран мира, в том числе и в Казах-
стане, по инициативе Международного общества
онкологов и при поддержке ВОЗ, отмечается
Международный день отказа от курения. В 2012
году он состоялся 15 ноября.

Цель и задачи этого Дня - способствовать сни-
жению распространенности табачной зависимо-
сти; вовлекать в борьбу против курения все слои
населения и врачей всех специальностей; профи-
лактика табакокурения и информирование обще-
ства о пагубном воздействии табака на здоровье;
убедить современных молодых людей, что куре-
ние - это показатель невежества и дурного тона.

Мировое медицинское сообщество обраща-
ет внимание всех людей планеты на опасность
курения табака, в том числе кальяна и призы-
вает всех к отказу от табакокурения и сохране-
ния своего здоровья. Врачи уверены, что отказ
от любого вида курения табака, в том числе и
кальяна - это важная составляющая здорового
образа жизни.

В Республике Казахстан, при организацион-
но-методическом руководстве Национального
центра проблем формирования здорового обра-
за жизни, в рамках Государственной програм-
мы развития здравоохранения «Саламатты
Ћазакстан» на 2011- 2015 годы, к этому дню
было приурочено проведение декадника по про-
филактике табакокурения и пропаганде здоро-
вого образа жизни.

Все это вселяет веру, что коллективный ра-
зум человечества, в том числе и в виде социальных
сетей, сообща выработает новые креативные идеи
для успешного преодоления поистине вселенс-
кого зла - эпидемии табакокурения.
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Резюме

В статье представлены обзор материалов исследований состояния здоровья (заболеваемость, обращаемость ,
патологическая пораженность и поведенческие факторы риска) населения Казахстана в возрасте 60 лет и старше.

Тљйiн

Маћалада жасы 60 жќне одан асћан Ћазаћстан тџрѕындарыныѓ денсаулыћ жаѕдайын зерттеу мќлiметтерiне шолу
кOрсетiлген (аурушаѓдыћ, ћаралу, патологиялыћ заћымдану жќне мiнез-ћџлыћ ћауiп ћатер факторлары)

Summary

The article presents an overview of the studies of health (morbidity, uptake, pathological prevalence and behavioral risk
factors) of Kazakhstan’s population aged 60 years and older.

Состояние здоровья и качество жизни – одна
из важнейших проблем населения пожилого воз-
раста. Согласно данным национальной переписи
населения РК 2009года в Казахстане проживает
1558159человек в возрасте старше 60лет, что со-
ставляет 9,7% [1]. По возрастной классифика-
ции Европейского регионального бюро Всемир-
ной организации здравоохранения люди поздне-
го периода жизни делятся на  пожилых людей
(60-74 лет), старых людей (75-89 лет) и долгожи-
телей (90 лет и старше) [2,3,4]. В таблице 1 пред-
ставлены данные о численности  населения Ка-
захстана в возрасте 60лет и старше.

Из неё видно,что пожилое население состав-
ляет 75,9% от общей численности лиц возраст-

ной группы 60 лет и старше, 7,4% от общей чис-
ленности населения республики и имеет тенден-
ции роста за счёт лиц 65-74лет. Практически двух-
кратное превышение доли женщин сохраняется
во всех возрастных группах  населения старше
60лет за последние 10лет, увеличивается число
долгожителей старше 100лет. Это соответствует
общемировым тенденциям увеличения старших
возрастных групп населения в развитых странах
мира [5]. Старение – результат длительных из-
менений демографических показателей, сдвигов
в характере воспроизводства населения, а так же
миграции. Этот процесс имеет свои специфичес-
кие особенности в каждой стране, в большин-
стве стран его обусловило снижение смертности

Таблица 1. Численность пожилого населения Казахстана по данным переписей 1999 и 2009 годов (человек)

Возраст Оба пола мужчины женщины
1999 2009 1999 2009 1999 2009

все население 1605797 1558159 610274 585114 995523 973045
60-64 598133 422865 263130 179894 335003 242971
65-69 368471 390760 152169 153504 216302 237256
70-74 340472 370214 118355 140321 222117 229893

75-79 153750 185264 43279 62401 110471 122863
80-84 81548 131602 20134 36455 61414 95147
85-89 45312 42139 9826 9453 35486 32686

90-94 13355 11072 2634 2303 10721 8769
95-99 4124 3502 673 700 3451 2802
100 лет 632 741 74 83 558 658
и старше
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и увеличение продолжительности жизни. Особен-
ность этого процесса в Казахстане состоит в том,
что старение населения является результатом дей-
ствия двух факторов: снижения рождаемости и
высокого уровня смертности, особенно у мужчин
трудоспособного возраста [6]. Согласно прогно-
зам казахстанских экспертов к 2030году в Казах-
стане доля лиц в возрасте 65лет и старше увели-
чится до 11,5% в общей численности населения.
Согласно прогнозу ООН Казахстан среди стран
Азиатско-Тихоакианского региона отнесён к стра-
нам с ускоренными темпами  процесса старения
(25% пожилых людей к 2050 году).

Таким образом, проблема старения населения
стала чрезвычайно актуальной, особенно в плане
сохранения здоровья, так как этот аспект явля-
ется одним из определяющих  в социальном са-
мочувствии пожилого населения.

Оценка социально-экономического статуса
пожилых людей в Казахстане, проведенная  Аген-
ством  социологических и маркетинговых иссле-
дований «Центр изучения общественного мне-
ния» (ЦИОМ), охватившая опросом 1500 респон-
дентов старше 65 лет во всех 14 областях Казах-
стана показала, что большинство респондентов
(59%)оценивают своё здоровье как удовлетвори-
тельное: «нормальное»-, 48% скорее «хорошее»-
6% и  «хорошее»-5%. На плохое состояние здо-
ровья указало 40%респондентов.  С увеличением
возраста процент лиц, оценивающих своё здоро-
вье как «плохое» возрастает [7].

К особенностям  состояния  здоровья  пожи-
лого населения относится более высокий уровень
заболеваемости, первичной инвалидности и смер-
тности, превышающие соответствующие  пока-
затели трудоспособного населения в 2-8 раз.

Изучение качества медицинской помощи, про-
веденное Туребековым Д.К. в городе Астане сре-
ди 206 респондентов в возрасте старше 65лет дала
возможность установить что частота обращений
в лечебные учреждения высокая, 53% обращают-
ся в поликлинику 3 и более раз [8].

В исследовании Егеубаевой С.А. показано, что
основная масса лиц старших возрастов страдает
длительно протекающими хроническими заболе-
ваниями, в том числе психическими, при нали-
чии множественной патологии (нередко 3-5 за-
болеваний у одного больного), распространённо-
стью хронических инвалидизирующих болезней
и высоким уровнем травматизма.

Более 60% травм среди лиц старшего возраста
классифицируются медицинскими работниками

как бытовые. Основной причиной возникнове-
ния бытовых травм среди респондентов в 60,5%
случаев явилось падение, основными причина-
ми которого была невнимательность – 59,6%,
потеря равновесия – 23,0%.

Наиболее распространенным психическим рас-
стройством среди лиц старшего возраста является
деменция – 32,0 ± 3,3%. Среди лиц старшего воз-
раста, обратившихся в поликлиническую службу
с жалобами на соматические заболевания, распро-
страненность тревожных состояний достигла 48,7
± 2,5%, распространенность депрессивных состо-
яний достигла 45,0 ± 2,5% [9].

Одним из комплексных медицинских обсле-
дований, позволяющих в кокой-то степени оха-
рактеризовать состояние здоровья пожилого
населения в целом по стране, явилось широко-
масштабное обследование всего взрослого сель-
ского населения Казастана, начатое в 2002 г. в
рамках Года здоровья [10,11]. В 2002 г. было
обследовано 611 285 человек в возрасте 60 лет
и старше (14% от общего числа обследованных).
Результаты обследования показали, что 25%
всех выявленных больных составило пожилое
население.

В результате усиления работы системы здра-
воохранения, диспансеризации в последующие
годы отмечался стабильный рост выявляемой
патологии среди пожилого населения. Так, по
результатам 2004 г. 48% больных от всех обсле-
дованных, составили лица 60 лет и старше. Из
числа всех осмотренных пожилых лиц выявлено
91,6% больных. Уровень выявленной патологии
на 10 000 осмотренных в этой возрастной группе
был в 1,7 раза выше среднереспубликанского
значения (9157,5 и 5419 0/000 соответственно).

В структуре выявленных заболеваний веду-
щие позиции занимали болезни системы крово-
обращения, костно-мышечной системы, превы-
шающие среднереспубликанское значение в 2,6
и в 2 раза соответственно, болезни органов пи-
щеварения – в 1,4 выше среднереспубликанс-
кого значения.

С 2008 года в республике проводятся скри-
нинговые обследования населения на выявление
артериальной гипертонии и ишемической болез-
ни сердца, рака молочной железы и скрининго-
вые обследования на раннее выявление рака шей-
ки матки. С 2011года введены скрининговые
обследования на раннее выявление сахарного
диабета, глаукомы, колоректального  рака у взрос-
лого населения страны.
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Проведение скрининговых осмотров – одна
из приоритетных задач Государственной програм-
мы развития здравоохранения  «Саламатты Ћазаћ-
стан»  на 2011-2015 гг.

Основной целью проведения профилактичес-
ких осмотров целевых групп населения является
выявление заболеваний на ранних стадиях и пре-
дупреждение развития заболеваний, факторов
риска, способствующих возникновению заболе-
ваний, формирование и укрепление здоровья. В
программу  целевых групп осмотров населения
включены  лица 60 лет и старше по различным
нозологическим формам.

Анализ проведенных  осмотров на выявление
болезней системы кровообращения  в 2011 году
показал высокую выявляемость  больных с бо-
лезнями системы кровообращения в возрасте
65лет (50,3%). У данного контингента населения
чаще других групп выявляется сахарный диабет
и был один из   высоких  уровней  среди других
возрастных групп городского населения взятия
на диспансерный учёт.

Онкологические заболевания также наиболее
часто выявляются в старших возрастных груп-
пах населения, глаукома чаще диагностируется
в возрасте 60-70 лет [12].

 Большой  интерес представляет оценка обра-
за жизни пожилого населения, которая во мно-

гом формирует высокий уровень патологии на-
селения. По данным четырёх национальных ис-
следований, проведенных Национальным Цент-
ром проблем формирования здорового образа
жизни Минздрава РК в 1998, 2001, 2004, 2007го-
дах установлено, что динамика распространённо-
сти табакокурения среди респондентов 60лет и
старше за период с 1998 по 2007 года возросла,
потребление алкогольных напитков снизилось на
14,5%, занятия  физическими упражнениями
несколько выросли, но  удельный вес нерегуляр-
но занимаются физическими упражнениями со-
ставляет 71,8% у женщин и 52,2%  у мужчин.
Установлен высокий уровень стресса среди на-
селения, в целом распространённость стрессовых
ситуаций возросла,  группа 60 лет и старше стоит
на третьем месте после возрастных групп 40-49 и
50-59 лет.

Нажитый груз патологических поражений
отрицательно сказался на уровне самооценки
своего состояния здоровья и хотя в целом она во
всех возрастных группах населения возросла, но
по данным четвёртого национального исследова-
ния  большинство населения 60лет и старше счи-
тают своё здоровье как удовлетворительное, а
12%-как плохое [13].

Таким образом, анализ материалов исследова-
ний и мониторинга за состоянием здоровья на-

Рис. 1 Виды скрининговых осмотров в РК.
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селения Казахстана в возрасте 60лет и старше
показал, что состояние здоровья населения лиц
старше 60 лет значительно отличается от других
возрастных групп. Однако вся система органи-
зации медицинской помощи старшему поколе-
нию построена по принципу оказания помощи
представителям других возрастных групп взрос-
лого населения без учёта особенностей пожило-
го возраста. Отсутствует официальная статисти-
ка уровня заболеваемости и обращаемости лиц
пожилого возраста в медицинские организации.
Поэтому нынешняя система оказания медико-
профилактических услуг в структуре первичной
медико-санитарной помощи лицам пожилого воз-
раста требует индивидуального подхода с профи-
лактическим акцентом на предупреждение забо-
леваний и травм, а также изменения норматив-
ной базы  их обслуживания.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ СРЕДИ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ

Ж.Е. БАТТАКОВА, Т.И. СЛАЖНЕВА, В.Е. ЕГОРЫЧЕВ, Т.С. ХАЙДАРОВА,
А.А. АДАЕВА, А.А. АКИМБАЕВА, Н.Т. УТЕМБАЕВА, Д.О. ДЛИМБЕТОВА

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

Резюме

Для того, чтобы определить распространенность факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний
среди пожилых людей мы провели анкетирование 202 людей в возрасте от 60 до 74 лет, находящихся под наблюдением
поликлиники V Городской больницы г. Алматы. Мы определи, что наиболее распространенными факторами разви-
тия данной патологии у пожилых людей являются: избыточная масса тела и ожирение, различные факторы, связан-
ные с питанием – преобладание в пищевом рационе мучных изделий, отсутствие в рационе красного вина, черного
шоколада, миндаля, чеснока, употребление овощей и фруктов менее 400 грамм в день. Наиболее распространенными
медико-организационными факторами развития являются: несвоевременное обращение в медицинские организа-
ции за медицинской помощью, отсутствие регулярного контроля массы тела, холестерина крови, неучастие в профи-
лактических осмотрах. Значительную распространенность среди пожилого населения имели психологические фак-
торы развития сердечно-сосудистых заболеваний: депрессия, частые стрессы. Мы пришли к выводу, что данные о
распространенности факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний среди пожилого населения следует
использовать при разработке программ профилактики данной патологии у людей в возрасте от 60 до 74 лет.

Тљйiн

60-74 жас аралыѕындаѕы ћарт арасында жљрек-ћантамыр жљйесiнiѓ даму ћауiп факторларыныѓ таралуын аныћ-
тау љшiн, бiз Алматы ћаласыныѓ 5-шi ћалалыћ ауруханасында 202 адамды баћылап анкета (сџраћћа жауап беру)
ќдiсiн ћолдандыћ. Тексеру барысында ћарт адамдарда жљрек-ћантамыр патологиясыныѓ дамуына ќсер ететiн кеѓ
таралѕан факторларын бiз аныћтадыћ: дененiѓ артыћ салмаѕы мен семiру, тамаћтанумен байланысты ќр тљрлi фак-
торлар - џн Oнiмдерiнiѓ таѕам рационында кOп мOлшерде болуы, ћызыл шараптыѓ, ћара шоколадтыѓ, миндалдыѓ,
чесноктыѓ таѕам рационында болмауы, кљнiне 400 г-нан аз жемiс-жидектердi ћолдануы. Кеѓ таралѕан медико-
џйымдастырушы даму факторлары болып табылады: медициналыћ џйымѕа медициналыћ кOмекке уаћытында ћарал-
мауы, дененiѓ салмаѕын, ћандаѕы холестериннiѓ мOлшерiн жиi баћыламауы, алдын алу баћылауѕа ћатыспауы. Ћар-
ттардыѓ арасында жљрек-ћантамыр сырћаттанушылыћтардыѓ дамуына ќсер ететiн психологиялыћ факторлар кеѓ
таралѕан болып табылады: депрессия, жиi стресстер. Бiз 60-74 жас аралыѕындаѕы  ћарттар арасында жљрек-ћантамыр
сырћаттанушылыѕыныѓ дамуына ќсер ететiн ћауiп факторларыныѓ таралу туралы мќлiметтердi осы патологияны
алдын алу баѕдарламаларын ћџрастыру ћажет екен деп ћорытынды шыѕардыћ.

Summary

In order to determine the prevalence of risk factors for cardiovascular disease in older people we polled 202 people aged 60
to 74 years, under the supervision of clinic V City Hospital Almaty. We have determined that the most common factors in the
development of this disease in older people are overweight and obesity, the various factors related to diet - the prevalence in the
diet of baked goods, the absence in the diet of red wine, dark chocolate, almonds, garlic, vegetable consumption fruit and less
than 400 grams per day. The most common medical-organizational factors of development are: delayed treatment in medical
institutions for medical attention, lack of regular monitoring of body weight, blood cholesterol, non-participation in preventive
examinations. Significant prevalence among the elderly had psychological factors for cardiovascular disease: depression,
frequent stress. We concluded that the prevalence of risk factors for cardiovascular disease among the elderly should be used
to develop prevention of this disease in people aged 60 to 74 years.

Введение. В настоящее время сердечно-сосу-
дистые заболевания занимают ведущие позиции
в структуре причин заболеваемости и смертнос-
ти взрослого населения. Кроме того, эта группа
болезней часто является причиной инвалиднос-
ти и ухудшения качества жизни [1,2,7,9]. Осо-
бенно велика роль сердечно-сосудистых заболе-

ваний в ухудшении здоровья пожилого населе-
ния [4,11]. Развитие этой патологии в значитель-
ной степени определяется воздействием различ-
ных по природе факторов риска. Для нас особый
интерес представляют поведенческие факторы
риска, т.к. на эти факторы можно эффективно
воздействовать, в том числе в рамках различных
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программ укрепления здоровья населения
[5,8,10,12,14]. В литературе имеются сведения о
воздействии различных поведенческих факторов
риска на развитие сердечно-сосудистых заболе-
ваний среди пожилого населения [3,6,13,15].

Целью нашего исследования было определе-
ние распространенности различных факторов
риска развития сердечно-сосудистых заболева-
ний среди пожилого населения.

Материалы и методы. Работа проведена в рам-
ках научно-технической программы МОН РК по
изучению медико-организационных аспектов
развития сердечно-сосудистых заболеваний сре-
ди пожилых людей. Исследование проводилось
на базе поликлиники V городской клинической
больницы г. Алматы.  В исследование было вклю-
чено 220 человек в возрасте от 60 до 74 лет. Ис-
следуемый контингент определялся методом слу-
чайной выборки.

Критерии включения в исследование: лица в
возрасте от 60 до 74 лет, постоянно проживаю-
щие в Республике Казахстан.

Критерии исключения: лица моложе 60 лет и
старше 75 лет, лица, временно проживающие на
территории Республики Казахстан.

18 человек отказались от участия в исследо-
вании. Медико-социальное исследование было
проведено среди 202 респондентов. В том числе
в возрасте 60-63 года было 63 респондента, 64-69
лет - 80 человек, 70-74 года – 59 человек.  Анке-
тирование осуществлялось с помощью разрабо-
танной нами анкета.  Анкета включала 66 вопро-
сов, направленных на выявление распространен-
ности поведенческих  факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, определенных на осно-
вании литературных источников. С лицами, осу-
ществлявшими анкетирование, до начала иссле-
дования было проведено занятие. Масса тела об-
следуемых оценивалась с помощью индекса мас-
сы тела (ИМТ). Обработка полученных данных
проводилась в программе SPSS15.

Результаты. Рассматривая распространен-
ность факторов риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний необходимо ответить сле-
дующее. Избыточную массу тела имели либо
ожирение различных степеней имели 142 (72.0%)
респондента. Наличие избыточной массы тела
может быть обусловлено нерациональным пи-
танием и низкой физической активностью. Ги-
покинезия, т.е. ежедневная физическая актив-
ность менее 30 минут отмечалась у 56 (28.9%)
респондентов.

У 134 (66.3%) обследованных в ежедневном
пищевом рационе преобладали мучные продук-
ты. Рассмотрим употребление продуктов, реко-
мендованных специалистами ВОЗ для профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний. Не упот-
ребляли рыбу 47 (23.3%) респондентов, черный
шоколад – 119 (58.9%), миндаль – 101 (50.0%),
чеснок – 97 (48,0%), красное вино – 151 (74.8%),
овощи и фрукты в количестве 400 грамм в день
и более – 64 (33.2%). В то же время 45 (23.3%)
обследованных употребляли поваренную соль в
количестве более 5 грамм в день.

Кроме факторов, связанных с питанием, на
развитие сердечно-сосудистых заболеваний вли-
яние могут оказывать факторы, обусловленные
психологическим состоянием обследуемых. У 84
(42.3%) респондентов стрессовые ситуации от-
мечались часто или практически каждый день.
У 92 (46.9%) респондентов постоянно, либо пе-
риодически отмечались симптомы депрессии
(снижение настроения, утрата способности пе-
реживать радость, пессимистический взгляд на
происходящее). 42 (21.5%) респондентов призна-
лись, что испытывают дефицит общения. 50
(24.9%) респондентов сообщили, что они редко,
либо вообще не общаются со своими детьми или
иными родственниками. У 19 (9.5%) обследуе-
мых взаимоотношения в семье были плохими. 162
(82.2%) респондента указали на то, что у них по
месту жительства не созданы клубы или иные
организации пожилых людей.

Вредные привычки также могут оказывать
воздействие на развитие сердечно сосудистых
заболеваний. 28 (14.5%) респондентов употреб-
ляли табачные изделия.  35 (18.5%) респонден-
тов употребляли алкогольные напитки.

На развитие сердечно-сосудистых заболева-
ний могут оказывать влияние различные небла-
гоприятные экологические факторы. 81 (40.5%)
респондентов оценили экологическую ситуацию
по месту жительства как неблагополучную.

Большое значение в плане профилактики за-
болеваний имеет медицинская активность. Толь-
ко 88 (44.2%) респондентов обращались за меди-
цинской помощью во всех случаях при появле-
нии каких либо отклонений в состоянии здоро-
вья. 111 (55.8%) не обращались, либо обращались
несвоевременно за медицинской помощью. Учи-
тывая столь низкую медицинскую активность,
не вызывает удивления тот факт, что 86 (43.2%)
респондентов не выполняли советы врача по ук-
реплению здоровья. Однако и медицинские ра-
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ботники не уделяли достаточного внимания воп-
росам формирования здорового образа жизни. 46
(23.4%) респондентов сообщили, что медицинс-
кие работники не проводили бесед на эти темы.
77 (25.2%) респондентов не осуществляли регу-
лярного контроля своего артериального давления,
93 (47.2%) не проводили регулярного контроля
уровня холестерина в крови, в 97 (49.0%) случаях
не было регулярного контроля массы тела. 89
(45.0%) опрошенных не проходили регулярно про-
филактических осмотров. 66 (33.8%) респонден-
тов не были удовлетворены качеством медицинс-
кого наблюдения в организациях здравоохранения.

Обсуждение. Наше исследование показало, что
из факторов, оказывающих, согласно литератур-
ным данным, воздействие на развитие сердечно-
сосудистых заболеваний, наиболее распространен-
ным был избыточный вес и ожирение различной
степени. Избыточная масса тела была вызвана не-
рациональным питанием и низкой физической
активностью. Среди факторов, связанных с пита-
нием, которые оказывают влияние на развитие
сердечно-сосудистых заболеваний у пожилых
людей, самыми распространенными были: преоб-
ладание в рационе мучных изделий, отсутствие в
рационе красного вина, черного шоколада, мин-
даля, чеснока, рыбы, употребление овощей и фрук-
тов в количестве менее 400 грамм в день, избы-
точное употребление поваренной соли.

Следующее по распространенности место за-
нимали факторы, связанные с психологическим
состоянием пожилых людей: частые стрессы,
депрессия, дефицит общения, сложные взаимо-
отношения в семьи. Воздействие этих факторов
можно было бы уменьшить путем создания клу-
бов и иных организаций для пожилых людей по
месту жительства.

Весьма распространенными среди пожилых
людей были медико-организационные факторы:
низкая медицинская активность пожилого на-
селения, отсутствие интереса у медицинских ра-
ботников к вопросам формирования здорового
образа жизни, отсутствие регулярного контро-
ля массы тела, уровня холестерина в крови, ар-
териального давления, неучастие в профилакти-
ческих осмотров. Результатом воздействия не-
благоприятных организационных факторов яви-
лось отмечаемое у значительной части пожилых
людей неудовлетворение качеством медицинс-
кой помощи.

В то же время распространенность вредных
привычек – употребления алкоголя, табачных

изделий среди пожилых людей была умеренной.
Несмотря на всю субъективность этого пока-

зателя, не следует пренебрегать рассмотрением
негативной оценки респондентами экологичес-
кой ситуации по месту жительства, которая от-
мечалась почти у половины обследуемых.

Ценность данного исследования заключается
в том, что полученные сведения о распространен-
ности различных факторов сердечно-сосудистых
заболеваний у пожилых людей можно использо-
вать при планировании профилактических про-
грамм. Однако ограничение проведенного иссле-
дование состоит в том, что на развитие сердечно-
сосудистых заболеваний в той или иной популя-
ции оказывает воздействие не только распростра-
ненность, но и сила воздействия неблагоприятных
факторов, которую можно измерить путем исполь-
зования показателя отношения шансов.

Выводы
1. Наиболее распространенным фактором раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний среди
пожилых людей г. Алматы является избыточная
масса тела и ожирение (72.0%).

2. Самыми распространенными факторами раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний среди
пожилых людей являются: преобладание в пище-
вом рационе мучных изделий (66.3%), отсутствие
в пищевом рационе красного вина (74.8%), чер-
ного шоколада (58.9%), миндаля (50.0%), чеснока
(48.0%), употребление овощей и фруктов менее 400
грамм в день (33.2%), употребление поваренной
соли более 5 грамм в день (23.3%).

3. Наиболее распространенными медико-орга-
низационными факторами развития сердечно-
сосудистых заболеваний у пожилых людей яв-
ляются: несвоевременное обращение в медицин-
ские организации за медицинской помощью
(55.8%), отсутствие регулярного контроля мас-
сы тела (49.0%), холестерина крови (47.2%), не-
участие в профилактических осмотрах (45.0%).

4. Значительную распространенность среди
пожилого населения имели психологические
факторы развития сердечно-сосудистых заболе-
ваний: депрессия (46.9%), частые стрессы
(42.3%).

5. Распространенность вредных привычек сре-
ди пожилого населения является умеренной:
употребление табачных изделий – 14.5%, упот-
ребление алкогольных напитков – 18.5%.

6. Значительная часть пожилых людей оцени-
вают экологическую ситуацию по месту житель-
ства как негативную – 40.5%.
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7. Полученные данные о распространенности
факторов риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний среди пожилого населения следует
использовать при разработке программ профи-
лактики данной патологии у людей в возрасте от
60 до 74 лет.
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Трудно себе представить то благотворное изменение,
которое произошло бы во всей жизни людской,
если бы люди перестали одурманивать и отравлять
себя водкой, вином, табаком и опиумом.

Л.Н.Толстой.

Резюме

В данной статье рассматриваются проблемы употребления учащимися никотина, алкоголя и наркотиков. Если
рассматривать эту проблему в свете отдельной социальной группы, то одной из самых актуальных будет эта проблема
в среде учащихся средней школы. Поскольку влияние сверстников на не сформировавшееся сознание ученика очень
велико, то  причин для беспокойства достаточно много.

Тљйiн

Осы маћалада оћушылардыѓ никотиндi, алкогольдi жќне есiрткiнi тџтыну проблемалары ћарастырылѕан. Егер
осы проблеманы жеке ќлеуметтiк топ жарыѕында ћарастырса, онда Oзектiсiнiѓ бiрi орта мектеп оћушыларыныѓ орта-
сындаѕы проблема болады. Оћушыныѓ ћалыптаспаѕан санасына ћџрдастарыныѓ ќсер етуi орасан болса, мазасызда-
нуѕа себеп кOп.

Summary

This article discusses the problem of the use of students of nicotine, alcohol and drugs. If we consider this issue in light
of a particular social group, one of the most urgent is the problem among high school students. Since the influence of peers
on the consciousness of the student has not formed a very large, then to worry about a lot.

В современном обществе мы все чаще сталки-
ваемся с социальными проблемами, они охваты-
вают все периоды жизни человека: от детства до
старости. В своем реферате мы остановимся все-
го лишь на одной возрастной группе – учащихся
(от 12 до 18 лет), которая особенно для нас как
педагогов актуальна.

Социализация учащихся очень сложный про-
цесс, на него влияю как физиологические, так и
психологические изменения личности. Данный
процесс чреват множеством проблем: от нетер-
пимости и дерзости до агрессии и преступности.

Проблема употребления учащимися никоти-
на, алкоголя и наркотиков очень актуальна в
наши дни. Сейчас потребление табака, спиртных

напитков и наркотических веществ в мире харак-
теризуется огромными цифрами.  Например, в
международном  антинаркотическом  центре  в
Нью-Йорке  существует  документ,  указываю-
щий  на  число  наркоманов  на  земном  шаре  -
 1 000 000 000 человек.

Особенно гибельно  злоупотребление  в  мо-
лодежной  среде - поражается  и  настоящее,  и
будущее  общества. От этого страдает все обще-
ство, но в первую очередь под угрозу ставится
подрастающее поколение: дети, подростки, мо-
лодежь, а также здоровье будущих матерей. Ведь
все эти вещества особенно активно влияют на не
сформировавшийся организм, постепенно разру-
шая его. При систематическом употреблении ал-
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коголя и наркотиков развиваются опасные бо-
лезни – алкоголизм и наркомания. Они не толь-
ко опасны для здоровья человека, но и практи-
чески неизлечимы.

Таким образом, все это наносит большой урон
обществу, его культурным, материальным и ду-
ховным ценностям.

Социализация – (от лат. socialis - обществен-
ный), процесс становления личности, усвоения
человеческим индивидом определенной системы
знаний, норм, ценностей и установок, образцов
поведения, позволяющих ему функционировать
в качестве полноценного члена общества.

Процесс восхождения от индивида через инди-
видуальность к  личности можно, в какой-то мере,
рассматривать и как процесс социализации (влия-
ния общества) с одной стороны и как процесс са-
мосовершенствования человека изнутри, с другой.

Социализация человека начинается с самого
раннего возраста и продолжается на протяжении
всей его жизни. Избежать этого процесса во
взрослом возрасте человек может,  лишь изоли-
ровав себя от общества, однако в реальной жиз-
ни это сделать практически невозможно.

На процесс социализации личности влияет в-
сякого рода факторы, но основными можно вы-
делить биологические и социальные. От того,
какого рода гены заложены в человека, во мно-
гом зависит его развитие, особенно на ранней
стадии. Но не обязательно у гениальных родите-
лей рождаются гениальные дети. Очень многое
зависит и от окружения, в котором воспитыва-
ется человек.

Процесс социализации в основном идет в се-
мье, но чем старше ребенок, тем менее он зави-
сим от семьи, и тем большее влияние на него
оказывает «улица», школа и т. д. Причем очень
важно наличие и женского и мужского начала в
процессе первичной социализации, когда боль-
шая часть информации закладывается на подсоз-
нательном уровне. В более же старшем возрасте,
на социализацию человека особенно важное вли-
яние оказывает трудовой коллектив и общество
в целом [1].

Процесс социализации отдельной личности
неразрывно связан с развитием всего общества,
а в настоящее время,  в связи с открытость гра-
ниц  и возможностью получения информации со
всего мира, и всего человечества.

Процесс социализации учащихся имеет ряд
особенностей, они связаны и с гормональными
изменениями в организме, черты порывистости,

неустойчивости желаний, нетерпимости, дерзо-
сти, любопытства, готовности к жертвам и т.д.,
усугубляемые переживаниями неуверенности и
амбивалентности (двойственности) социального
статуса учащегося-подростка (уже не ребенок, но
еще не взрослый). Перед учащимся стоит ряд
социальных задач: освоить новые роли, перенять
семейно-брачные установки, подготовиться к
экономически самостоятельной жизни, интерна-
лизовать ряд ценностей и норм как основу убеж-
дений и социально ответственного поведения.

Для учащихся с их социальной неувереннос-
тью характерно объединение в однородные по
возрасту и социальной принадлежности группы
сверстников с особой молодежной субкультурой.
Ценностные ориентации и нормы группы адап-
тируют подростка к самостоятельной жизни,
удовлетворяя одновременно и специфически мо-
лодежные потребности в стиле поведения, моде,
досуге, коммуникации. Факторы, отдаляющие
подростковую субкультуру от мира взрослых,
связаны с противоречивостью норм взрослой
жизни, резкими культурными и технологичес-
кими изменениями, одиночеством, противоречи-
вым влиянием средств массовой коммуникации,
неустойчивостью социальной среды. В таких
условия группы учащихся-подростков и молоде-
жи тяготеют к различным формам отклоняюще-
гося поведения – от социально отчужденных
форм до агрессии, фанатизма. Сюда входят и та-
кие формы поведения как курение, употребле-
ние алкоголя и наркотиков.

Данные формы поведения становятся пробле-
мой не только определенной рассматриваемой
нами группы, но и всего общества в целом. По-
этому далее в своей работе остановимся на каж-
дой из проблем подробнее.

Курить – втягивать в себя дым измельченно-
го тлеющего табака как возбуждающее средство;
иметь соответствующую привычку.

О проблеме курения и его вреде сказано нема-
ло. Однако беспокойство ученых, педагогов и
врачей, вызванное  распространением этой пагуб-
ной привычки, растет, так как пока еще значи-
тельное число людей не считает курение вредным
для здоровья.

Курение - не безобидное занятие, которое мож-
но бросить без усилий. Это настоящая наркома-
ния, и тем более опасная, что многие не прини-
мают в серьез.

Курение является социальной проблемой об-
щества, как для его курящей, так и для некуря-
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щей части. Для первой – проблемой является
бросить курить, для второй – избежать влияния
курящего общества и не «заразиться» их привыч-
кой, а также – сохранить своё здоровье от про-
дуктов курения, поскольку вещества входящие
в выдыхаемый курильщиками дым, не на много
безопаснее того, если бы человек сам курил и
принимал в себя никотин и многое другое, что
входящее в  зажжённую сигарету.

Первые курильщики завезли семена табака из
Южной Америки во времена Колумба и стали
его культивировать.

Распространение табака встречало в странах
сильное противодействие. В Турции курение та-
бака рассматривалось как нарушение законов
Корана, и виноватых сажали на кол. Персидс-
кий шах Аббас приказал сжечь торговца, кото-
рый завез табак в военный лагерь. Римский папа
Урбан  VII отлучал от церкви тех, кто курил или
нюхал табак, а однажды за курение сигар мона-
хов живыми замуравал в стену.

В Россию табак, по-видимому, попал  в кон-
це XVI века и тоже был встречен не очень при-
ветливо. За курение полагалось весьма серьезное
наказание - от палочных ударов и порки кнутом
до отрезания носа и ушей и ссылки в Сибирь.
Торговцев табаком ждала смертная казнь.

Но постепенно запреты на курение отменя-
лись в одной за другой странах. С годами к вред-
ной привычке приобщились мужчины, женщи-
ны, молодые люди, подростки и даже дети.
Возникла мода на курение: сигареты, мол, при-
дают девушкам особую элегантность, а юношам
мужественность. Обязательно принадлежностью
теле - и киногероев стала сигарета.

Статистика: курильщики всего мира (а их
более миллиарда) ежегодно закупают от четы-
рех до пяти триллионов сигарет (около 1000 си-
гарет на каждого жителя планеты), затрачивая
на это от 85 до 100 миллиардов долларов. Еже-
годно потребление сигарет в мире возрастает на
2,1%, то есть увеличивается быстрее, чем насе-
ление планеты.

На Земле ежегодно умирает 1,5 миллионов
человек от заболеваний спровоцированных куре-
нием. Оно, кроме того, приводит к снижению
устойчивости к инфекционным заболеваниям, к
ранней потери трудоспособности, а также болез-
ни, вызванные никотином, отнимают у куриль-
щиков 7% рабочего времени. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, 90% всех за-
болеваний раком легких, 75% всех случаев хро-

нических нефритов и эмфиземы легких, а также
25% всех сердечных заболеваний приходиться на
курильщиков[2].

Если рассматривать эту проблему в свете от-
дельной социальной группы, то одной из самых
актуальных будет эта проблема в среде учащих-
ся средней школы. Поскольку влияние сверст-
ников на не сформировавшееся сознание учени-
ка очень велико, то  причин для беспокойства
достаточно много. Помимо влияния окружаю-
щих, есть личное стремление «поспешного
взросления» свойственно многим современным
детям. Влияние может исходить и от родителей,
как дурной пример и просто от взрослых, не на-
ходящих в этом ничего плохого. Детям необхо-
димо большее внимание, как со стороны родите-
лей, так и со стороны учителей, которым надо
больше  наблюдать за стремлениями и наклон-
ностями учащихся [3].

Курение учащихся, в первую очередь, ска-
зывается на нервной и сердечной - сосудис-
той системах. В 12-15 лет они уже жалуются
на отдышку при физической нагрузке. В ре-
зультате многолетних наблюдений французс-
кий доктор Декалзне еще 100 лет назад при-
шел к убеждению, что даже незначительное
курение вызывает у детей малокровие, рас-
стройство пищеварения.

Курение отрицательно влияет на успеваемость
школьника. Число неуспевающих возрастает в
тех классах, где больше курящих.

Курение школьников замедляет их физичес-
кое и психическое развитие. Состояние здоро-
вья, подорванное курением, не позволяет выбрать
род занятий по душе, добиться успеха (например,
юношам стать летчиками, спортсменами, девуш-
кам - балеринами, певицами и др.) [4].

Курение и школьник не совместимы. Школь-
ные годы  - это годы роста как физического,
так и умственного. Организму нужно много сил,
чтобы справиться со всеми нагрузками. Как
известно,  навыки, привычки, усвоенные в
школьном возрасте, самые прочные. Это отно-
ситься не только к полезным, но и к вредным
привычкам. Чем раньше дети, подростки, юно-
ши, девушки познакомятся с курением и нач-
нут курить, тем быстрее привыкнут к нему, и
в дальнейшем отказаться от курения будет
очень трудно.

Идет антипропаганда наркотиков в средствах
массовой информации. Существует система нар-
кологической помощи.
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Однако реальным выходом из создавшейся
ситуации является привлечение к профилакти-
ческой работе педагогов и психологов средних
школ и других учреждений системы образования.
Очевидно, что максимальной возможностью при
проведении профилактики обладают люди, име-
ющие постоянный контакт с детьми и подрост-
ками, которые могут уловить те нюансы состоя-
ния и поведения, зачастую  ускользающие от
родителей и специалистов наркологов[5].
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Резюме

В статье представлены результаты исследования распространенности потребления табака среди населения круп-
ного города Алматы и определены меры, направленные на борьбу с эпидемией табакокурения.

Тљйiн

Маћалада Алматы ћаласы тџрѕындары арасында темекi шегушiлiктiѓ таралуын зерттеу жџмысыныѓ нќтижелерi
туралы мќлiметтер келтiрiлiп, темекi шегуге ћарсы баѕытталѕан шаралар баяндалады.

Summary

The results of a study of prevalence of tobacco use among the population of large cities of Almaty and identify measures
to combat the tobacco epidemic.

Адамдар  темекi шегудiѓ  денсаулыћћа  зиян
екенiн   бiлсе  де,  бiраћ  солардыѓ  аздаѕан бOлiгi
ѕана  темекiнiѓ   соншалыћты  аса  ћауiптi  екенiн
толыћ  бiледi. Темекi шегу  Oлiммен  аяћталатын
љш   тљрлi  негiзгi  аурудыѓ  дамуына  алып  келедi.
�кпе iсiгi (рак), созылмалы  бронхит  жќне эм-
физема, ћан  тамырлы  ауру.

Темекi шегу  кOпшiлiк  ќдетке  айналѕан,
бiрнеше  мемлекеттердiѓ  мысалында  Oкпе
iсiгiнен  Oлiмнiѓ   90%-ныѓ, бронхит  пен  эмфи-
земаныѓ 75%-ныѓ  жќне  жљрек  ауруынан

Oлiмнiѓ   шамамен 25%-ныѓ  темекiнiѓ  салдары-
нан болатындыѕы дќлелденген. Темекiнi  тџраћ-
ты  шегетiндердiѓ  25 пайыздай   шамасы  шы-
лым  шегудiѓ  ќсерiнен  уаћытына  жетпей  Oледi.
Темекi шегудiѓ  арћасында  ћаза  болѕандардыѓ
орташа  алѕанда  Oзiнiѓ  Oмiрiнiѓ  10 – 15  жылы-
нан  айырылады [1].

Ћазiргi  тенденция  саћталса,  ћазiргi  уаћытта
Oмiр  сљрiп  жатћан  адамдардыѓ  500 миллионѕа
жуыѕы, ќлем  тџрѕындарыныѓ  9%-ы   аћыр  со-
ѓында  темекiнiѓ  ќсерiнiн  Oледi. Ћазiргi  уаћыт-
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та темекi  пандемиясы  Орталыћ  жќне  Шыѕыс
Еуропада, жќне  де  Батыс  Тыныћ  мџхитыныѓ  аума-
ѕында  мен  Азия елдерiнде еѓ  кеѓiнен таралѕан [2].

Соѓѕы  он  жылда  ѕалымдар  темекi
шекпейтiндердiѓ  Oзiнде, шылым  шегушiлерге
тќн  аурулардыѓ  тљрi  табылып  жљргендiгiн
аныћтады. Оныѓ себебi, темекi шекпейтiн  адам-
дар  џзаћ  уаћыт  бойы  шылым  шегетiндермен
бiрге  отырып, кOп уаћыт бiрге болѕан. Шылым
шегу  кезiнде  адамныѓ  аѕзасына  20 – 25%  зи-
янды,  улы  заттар  кiредi,  ал  50%-ы   дем  шыѕа-
ру  арћылы   ауаѕа  тарайды  екен. Ал  ол
тљтiндермен  ћоршаѕан  ортадаѕы  адамдар  дем
алады.

Сонда  темекi шекпейтiн адамдар да шегетiн
болып  шыћты.  Осыѕан  байланысты  арнайы
термин  пайда болды: ол – «пассивтi» темекi шегу
деп  аталады [ 3].

Темекi ћџрамындаѕы заттар: темекi тљтiнiнде
4000-нан астам химиялыћ элементтер бар, оныѓ
40-тан астамы онкологиялыћ ауруларѕа себеп бо-
латын улы заттар. Шайыр-тљтiн арћылы адам
Oкпесiне тљседi. Тљтiн конденсацияѕа  џшырап,
70%  шайыр Oкпеде ћалады.

Никотин–адамныѓ тќуелдiлiгiн жылдам
ћалыптастыратын есiрткелiк зат. Темекi
тљтiнiндегi никотиннiѓ ћанѕа сiѓуiнен физиоло-
гиялыћ эффект пайда болады, бџныѓ нќтижесiнде
жљректiѓ соѕуы жылдамдап, ћан ћысымы жоѕа-
рылайды.

СO кOмiртегi – исiмен дќмге жаѕымды газ.
Оны адам еш сезбейдi, ќйтсе де кOп мOлшерi ада-
мѕа ћауiптi. Ол темекiнi тџтатып, iшке тартћанда
пайда болады жќне ћандаѕы гемоглобинмен
ќрекеттесiп, оттегiнiѓ орнын алмастырып ћан-
даѕы оныѓ мOлшерiн тOмендетедi. Мљшелер мен
џлпада оттегiнiѓ жетiспеуi, еѓ алдымен, жљрек
ћантамыр ауруларын жќне ћан айналымын бџза-
ды. Кадмий – жоѕары улы металл, батарейкаѕа
пайдаланылады. Формальдегид – Oте улы зат, Oлi
денелердi саћтауѕа пайдаланылады. Ацетон –
ерiткiш, тџрмыста кеѓiнен пайдаланылады. Мы-
шьяк – Oте улы (кемiргiштердi ћџрту љшiн пай-
даланылады)[ 4].

Темекiнiѓ ќр талы адам Oмiрiн 12 минутћа
ћысћартатыны дќлелденген. Сондай – аћ, оныѓ
басты зияндылыћтарын айтар болсаћ: ерiн, тiл
жќне Oѓеш рагына жол ашады, ас ћорытуды
ћиындатады, тќбеттi ћайтарады, асћазанда жара
пайда болуына кOп ќсерi бар, Oкпе мен кOмекей
рагына џшыратады, ћол – аяћ тамырлары бiрте –
бiрте бiтеледi (гангренаѕа айналып, ћол, аяћ

кесiлуге дейiн барады), миды ћамтитын тамыр-
ларда да ћатаю пайда болып, клеткалары Oледi
жќне ол орнына ћайтып келмейдi. Темекi екiћабат
ќйелдерге де зиян. Сырћат сќбидiѓ дљниеге
келуiне негiз болады. Тiптi, баланыѓ Oлi тууына
да себеп болуы ыћтимал. Тљсiк тастауѕа да алып
келуi ѕажап емес. Бала емiзетiн ќйелдерде нико-
тин емшек сљтiне араласып, осы арћылы сќби
уланып, туберкулез, Oкпе, мазасыздану, т.б. сы-
рћаттарѕа џшырайды.

Бiр тал темекi тартћан адамныѓ бљйрек љстi
бездерiнiѓ адреналин жќне норадреналин деп ата-
латын гармондардыѓ бџзылуы басталады. Асћа-
занныѓ ћышћыл сљйыћтыѕы артады. Адамныѓ
тыныс алуы тездейдi.  Жљрек соѕу жиiлеп, оныѓ
ћалыптан артыћ жџмыс iстеуiне алып келедi. Ћан
ћысымы артады. Мiне, мџныѓ бќрi бiр тал
темекiдегi никотиннiѓ ќсерiнен болѕан жайттар.
Мџныѓ соѓы адамды аса ћауiптi асћынѕан ауруѕа
душар етуi ќбден мљмкiн. Шылымћорлар џмыт-
шаћ болады. Олардыѓ кљш – ћуаты азайып, шар-
шауы кOбейедi. Тќбетi тартпай, џйћысы ћашады.
Ћазiр темекiнiѓ мыѓнан артыћ зияны бар екенi
мќлiм болып отыр [5].

Ќлi ћалыптаспаѕан аѕзаѕа  темекi тартудыѓ
ћолайсыз ќрекетi ретiнде  еѓ алдымен тыныс
органдары жетiлуiнiѓ бџзылуын атап Oтуге тура
келедi. Темекi тартатын жеткiншектердiѓ кеуде
жасушасыныѓ кOлемi мен Oкпесiнiѓ жетiлуi
темекi тартпайтын жеткiншектерге ћараѕанда
орта  есеппен 25% жетiлмеген, кOлемi кiшi бола-
ды.  Оларѕа жиi суыћ тиiп, ауыра бередi.

Шылым шегу жастар арасында, оныѓ iшiнде
студенттер арасында жаѕымсыз ћџбылысћа ай-
налып бара жатыр. Жастар оныѓ Oз денсаулыћ-
тарына зиян екенiн бiлсе де, бiлмегендей аѕа бу-
ынѕа елiктеп, Oз денсаулыћтарын бџзуда.

Бiздiѓ елiмiзде темекi тартатындардыѓ саны
тџрѕындардыѓ љштен бiр бOлiгiн ћџрайды.
Алматы ћаласында 350 мыѓнан астам тџрѕындар
темекi тартатындыѕы белгiлi.

Жас жеткiншектер мен балалардыѓ темекi тар-
туы ересектердiѓ темекi тартуынан ћараѕанда си-
патты жаѕынан ерекшелене тљседi. Олар ќлi темекi
тартуѕа љйрене ћойѕан жоћ, тек ћана тартып
кOрiп, бiрте-бiрте љйрене бастайды. Балалар мен
жеткiншектердiѓ темекi тартуы–еѓ алдымен
ерiгу, темекiмен ойнау сияћты кеѓ таралѕан ер-
мектер болып  келедi.

Зерттеу жџмыстары Ћазаћстанныѓ оѓтљстiк
астанасы, елiмiздiѓ еѓ iрi ћаласы Алматыда
орындалды.
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Ћала тџрѕындары арасында темекi
ћауiптiлiгiнiѓ таралуын зерттеу маћсатында 598
адамнан тџратын статистикалыћ репрезентативтiк
iрiктеме топ ћџралды.

Сауалнамалыћ зерттеумен ћамтылѕандар жас
ерекшелiктерiне байланысты мынадай топтарѕа
бOлiндi: 15-24 жас - 147 адам (24,6%), 25-34 жас
– 169 адам (28,3%), 35-44 жас – 213 адам (35,6%)
жќне 45 жас жќне одан жоѕары – 69 адам (11,5%).

Темекi ћауiптiлiгiнiѓ таралуын аныћтау маћ-
сатымен ћолданылѕан сауалнама iрiктеп алынѕан
респонденттерден тOмендегi негiзгi таћырыптар
бойынша жалпы мќлiметтер жинап алуѕа
мљмкiндiк бердi:

· Жалпы аћпарат (жасы, жынысы, этникалыћ
тиесiлiгi, отбасы жаѕдайы, отбасыныѓ ћџрамы,
отбасындаѕы психологиялыћ жаѕдай);

· Денсаулыћ жаѕдайы (Oз денсаулыѕын баѕа-
лауы, соѓѕы 12 ай iшiндегi ауруѕа шалдыѕуыныѓ
жиiлiгi, созылмалы аурудыѓ бар-жоћтыѕы).

Темекi шегудiѓ ћала тџрѕындарыныѓ арасын-
да таралуы. Зерттеу нќтежиелерiн талдау бары-
сында сауалнамамен ћамтылѕан ћала тџрѕында-
рыныѓ 34,9% (209 респондент) темекi шегетiндiгi
аныћталды. Темекi шегетiндердiѓ  186-сы (88,9%)
ер адамдар болса, 23-i (11,1%) - ќйелдер.

Респонденттерге ћойылѕан «Тќулiгiне ћанша
тал шылым шегесiз?» деген сџраћћа мынадай
жауаптар алынды:

1. Тќулiгiне 5 тал шылым – 112 адам (53,4%);
2. Тќулiгiне 10-15 тал шылым – 38 адам

(18,0%);
3. Тќулiгiне 16-20 тал шылым  – 33 адам

(15,7%);
4. Тќулiгiне 20-дан астам тал шылым  – 27 адам

(12,8%).
Темекi шегушiлердiѓ бџл жауаптары ћала

тџрѕындары арасында темекi шегудiѓ ћаншалыћ-
ты белеѓ алѕандыѕынан хабар бере алады. Осы-
лай бола тџра, темекi шегушi респонденттердiѓ
33,9 пайызы шегiлген шылымныѓ ќрбiр талы ден-
саулыѕына зиян келтiретiнiн тљсiнсе, 12,9% ден-
саулыћћа тќулiгiне 10-20 тал шылым шеккенде
ѕана, 14,4% - 20-дан астам шылым шеккенде ѕана
зиян келедi деп санайды екен.

Бiз респонденттердiѓ алѕашћы рет ћанша жа-
сында темекi шегуге ќуестенгенiн де аныћтадыћ.
Темекi шегушiлердiѓ берген жауаптары:

1. Алѕаш рет 10 жасћа дейiн – 14 адам (6,7%);
2. 10-14 жас аралыѕында – 20 адам (9,5%);
3. 15-17 жас аралыѕында – 50 (24,1%);
4. 18-20 жаста – 62 (29,7%);

5. Жасы 20 жќне одан асћанда – 63 адам
(30,0%).

Бiздiѓ осы мќлiметтерiмiз кOптеген
зерттеушiлердiѓ темекiге негiзiнен жасOспiрiмдiк
кезеѓде ќуестене бастайтындыћтары туралы
пiкiрiн ћуаттайды.

Алѕашћы рет темекi тарта бастаудыѓ негiзгi
себептерi мынадай: ќуес кOрiп, ћызыѕу – 34,3%
(72 жауап); ћџрдас-достарынан кOрiп, тарта бас-
тау - 22,2% (46 жауап); ересектерге елiктеу - 11,4%
(24 жауап); басћа себептер – 32,1% (67 жауап).

Респонденттердiѓ берген жауабынан темекi
шегу ћоршаѕан ортаныѓ (дос-ћџрдастар, ересек-
тер, таныстар, теледидар) кOрсеткен љлгiден бас-
тау алатындыѕын кOруге болады. Яѕни,
жасOспiрiмдер арасында тиiмдi кљрес шаралары-
ныѓ бiрi осы зиянды байланысты љзу болмаћ.

Сауалнамада ћойылѕан келесi сџраћ: «Сiз
нелiктен темекi шегесiз?», респонденттердiѓ
темекi шегуiнiѓ мотивациялыћ негiзiн аныћтауѕа
мљмкiндiк бередi. Олардыѓ берген жауаптары
мынадай болды: стресстi (кљйзелiс, абыржу) басу
љшiн – 86 адам (41,3%); рахаттану сезiмiн сезiну
љшiн – 61 адам (29,2%); ћасыѓдаѕыларды («ком-
панияны») ћолдау љшiн  - 10 адам (4,9%); даѕды-
ланѕан ќдет бойынша – 51 адам (24,6%).

Алынѕан мќлiметтерден кOрiнiп тџрѕандай, iрi
ћала тџрѕындарыныѓ темекi шегуiнiѓ басты
себебiнiѓ бiрi - стресстi басу. Тџрѕындардыѓ
стресстiк жаѕдайѕа жиi џшырауы урбанизация-
лану љрдiсiне тќн екендiгi белгiлi.

Ћойылѕан сџраћћа берiлген ћалѕан жауаптар
да (рахаттану сезiмiн сезiну љшiн, «компанияны»
ћолдау љшiн, даѕдыланѕан ќдет бойынша) адам-
ныѓ кOѓiл-кљйiмен байланысты жаѕдайлар екенi
белгiлi. Осыѕан байланысты, темекi шегудiѓ ал-
дын алу мен кљресу баѕдарламасын дайындауда
психологиялыћ кOмек кOрсету шаралары ћарас-
тырылуы ћажет.

Жоѕарыда респонденттердiѓ басым кOпшiлiгiнiѓ
темекiнi тастаѕысы келетiндiгi туралы баяндалѕан
болатын. Сауалнамада ћойылѕан «Сiз еѓ болмаѕан-
да бiр рет темекi шегудi ћоюѕа ќрекет жасап кOрдiѓiз
бе?» деген сџраћћа, 39 респондент (18,5%) – бiр рет
ќрекет жасадым деп, 58 респондент (27,8%) - 2-3
рет ќрекеттендiм деп кOрсетсе, 112 темекi шегушi
(53,7%) – темекi шегудi еш ћашан ћойѕым келген
емес деп жауап бердi.

Темекiнi тастауѕа ќрекет жасаудыѓ себептерi
мынадай екен: денсаулыѕын жаћсарту - 55,5%;
темекiнiѓ жаман исiнен ћџтылу - 22,0%; жеке
басына жџмсайтын ћаражатты љнемдеу - 22,5%.
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Темекiнiѓ денсаулыћћа ќсерiнен ћала тџрѕын-
дары ћаншалыћты хабардар екенiн аныћтау маћ-
сатында «Темекi шегудiѓ денсаулыћћа ћандай
зиянын бiлесiз?» - деген сџраћ ћойылды.
Респонденттердiѓ 61,7% (129 жауап) - Oкпе рагы,
52,6% (109 жауап)- жљрек ауруы деп жауап бердi.
Берiлген жауаптардыѓ сипаты темекiнiѓ адам ден-
саулыѕына зияны туралы ћала тџрѕындарыныѓ
бiлiмдерi жеткiлiксiз деп баѕалауѕа мљмкiндiк
берiп отыр.

 Темекi тљтiнi ересектермен салыстырѕанда,
балалар денсаулыѕына кOбiрек зиян екендiгi
белгiлi. Осыѕан байланысты, темекi шегушiлер
«Сiз темекi шеккен кезде бOлмеде балалар болса
не iстер едiѓiз?»  деген сџраћћа, 2-51 респондент
«Темекi шеге берер едiм» (24,5%), 44 респондент
- «Темекi шегудi азайтар едiм» (21,0%),   114 рес-
пондент «Темекi шегудi тоћтатар едiм» (54,5%) –
деп ќр тљрлi жауаптар бердi. Бџл ересектердiѓ ќлi
де болса темекi тљтiнiнiѓ балалар организмiне
тигiзетiн зияныныѓ кљштi екендiгiн
тљсiнбейтiндiгiнiѓ кOрiнiсi.

Барлыћ респонденттерге ћойылѕан келесi
сџраћ ћоѕамдыћ орындарда темекi шегуге кOзћа-
растарын аныћтауѕа баѕытталѕан едi: «Егер Сiздi
ћоѕамдыћ орындар мен жџмыс орындарында
темекi шегу ойландырса, сiздiѓ ћасыѓызда темекi
шекпеу туралы ескерту жасайсыз ба?».

Бџл сџраћћа респонденттердiѓ берген жауап-
тары мынадай болды:

1.«Ешћашан ескерту жасаѕан емеспiн» – 90
жауап (43,3%);

2. «Кей кезде ескерту жасаймын» - 85 жауап
(40,9%);

3. «Менiѓ ћасымда темекi шекпеуiн Oтiнемiн»
- 33 жауап (15,8%).

Берiлген жауаптардыѓ сипатынан iрi ћала
тџрѕындарыныѓ темекi шегумен ћоѕамдыћ орын-
дар мен жџмыс орындарында ћарсы кљресуге ен-
жарлыћ танытатынын байћауѕа болады.

Бiз сауалнама жљргiзу барысында респонден-
ттерден «Сiз пассивтi темекi шегу деген термин
туралы естiдiѓiз бе?» - деп сџрадыћ. Сџраћћа ћала
тџрѕындарыныѓ  70,3%-ныѓ оѓ жауап бергенi
ћанаѕаттанарлыћ жаѕдай. Алайда, аћпараттанды-
ру деѓгейi Oте жоѕары ћалада тџрѕындардыѓ 1/3-
не жуыѕыныѓ ќлi кљнге дейiн «пассивтi темекi
шегу» терминi туралы естiмегенi Oкiнiштi жќне
ойландыратын жайт.

Келесi сџраћћа («Сiздiѓ ойыѓызша, соѓѕы екi
жылда ћала тџрѕындары арасында темекi
шегушiлердiѓ саны ћалай Oзгердi?») алынѕан жа-
уап сипаты да ойландырады. Респонденттердiѓ
36,6%-ы Алматы ћаласында темекi шегушiлiктiѓ
деѓгейi туралы ешћандай хабардар еместiгi тура-
лы кOрсетсе, 30,1%-ы темекi шегетiндердiѓ саны
азайды деп, ал 4,7%-ы ѕана темекi шегудiѓ деѓгейi
бџрынѕыдай деп санайды екен. Бџл жауаптар, бiр
жаѕынан темекi шегу мќселесi туралы ћала
тџрѕындарын аћпараттандырудыѓ жеткiлiксiз
жљргiзiлетiндiгiн сипаттаса, екiншi жаѕынан
соѓѕы жылдары атћарылып жатћан iс-шаралар-
дыѓ оѓ нќтежиесi бар екендiгi туралы маѕлџмат
бередi.
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Юбилею «Б_бека» посвящается!

ПРИНЦИПЫ ОЗДОРОВЛЕНИЯ  ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ  РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНО-
ПРАКТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАТЕЛЬНО-ОЗДОРОВИТЕЛЬНОГО ЦЕНТРА «БbБЕК»

У.Д. ДЖАРЫЛГАСОВА
Республиканский научно-практический

образовательно-оздоровительный центр «БOбек», г. Алматы

Резюме

Залогом эффективного оздоровления, является  неукоснительное соблюдение противоэпидемиологических ме-
роприятий,  использование рациональных способов восстановительной терапии, в основе которой индивидуальный
подход с учетом возраста ребенка, его конституциональных особенностей, наследственной предрасположенности,
фоновых состояний и сопутствующей патологии. Климатические  условия ННПООЦ  «БOбек»  в  сочетании с физи-
отерапевтическими методами оздоровления являются факторами  повышения устойчивости, самозащиты, нормали-
зуют  иммунный и вегетативный статус детского организма.

Тљйiн

Тиiмдi сауыћтырудыѓ кепiлi эпидемияѕа ћарсы iс шаралардыѓ бџлжытпай орындалуы, баланыѓ жасын, оныѓ
ћџрылымдыћ ерекшелiгiн, тџћымћуалаушылыѕын, тљр жаѕдайы мен бойындаѕы патологиясын  ескере отырып, жеке
ћадам жасауда болатын негiзде ћайта ћалпына келтiру терапиясыныѓ џтымды тќсiлдерiн ћолдану болып табылады.
«БOбек» ЏЅТБСО-ѓ физиотерапиялыћ тќсiлдерiмен бiрге климатты жаѕдайы Oзiн Oзi ћорѕау, бала аѕзасыныѓ иммун-
дыћ жќне вегатитивтiк мќртебесiн дџрыстайтын, тџраћтылыћты арттыу факторлары болып табылады.

Summary

The key to effective improvement is strict adherence anti-epidemic measures, the use of rational methods of rehabilitation
therapy, based on an individual approach to the age of the child, his constitutional peculiarities, hereditary predisposition,
background states and comorbidity. Climatic conditions NNPOOTS «Bobek» in combination with physiotherapy health
methods is a factor for stability, self-defense, and normalize the immune and vegetative state the child’s body.

Знаменательным событием в истории охраны
детства в Казахстане явилось открытие 5 ноября
1997 года «Республиканского детского оздорови-
тельно-реабилитационного центра «БOбек». Это
событие было инициировано первой леди Казах-
стана Сарой  Алпысовной  Назарбаевой.

5 ноября 1997 г. – в городе Алматы открыт
«Республиканский детский оздоровительно-реа-
билитационный центр, где ежегодно укрепляли
здоровье более двух тысяч ребят со всех регио-
нов Казахстана.

Апрель 1999 г. – Центр преобразован в «Рес-
публиканский учебно-воспитательный центр» в
связи с необходимостью обеспечения учебного
процесса для оздоравливающихся детей.

В дальнейшем благодаря идее Сары Алпысов-
ны о внедрении нравственно-духовного образо-
вания в образовательную систему Республики
Казахстан в декабре 1999 г. – детский комплекс
переименован в «Республиканский учебно-оздо-

ровительный центр «БOбек» Министерства обра-
зования и науки республики Казахстан.

Ноябрь 2004 г. – Центр «БOбек» переимено-
ван в «Национальный научно-практический об-
разовательный и оздоровительный центр «БOбек»
(ННПООЦ «БOбек»), реабилитационно - оздоро-
вительное направление центра обогатилось новы-
ми целями в деле охраны здоровья детей. Здоро-
вье стало рассматриваться не только с медицин-
ских но и  нравственно-духовных позиций, оз-
доровительно-реабилитационное подразделение
Центра   переименовано в психолого-медико-пе-
дагогическую службу. В течение 15 лет психоло-
го-медико-педагогическая служба Национально-
го научно-практического образовательного и оз-
доровительного центра «БOбек» реализует госу-
дарственную программу оздоровления, поддерж-
ки и сохранения физического и духовного здо-
ровья детей  из многодетных, малообеспеченных
семей, ребят из детских домов и неблагоприят-
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ных экологических регионов Казахстана. А во
время летних каникул для детей открывается воз-
можность побывать в оздоровительном лагере.
Сотрудники  службы выполняют не только в ме-
дицинскую,  но и нравственно-духовную заботу о
детях.  Они прекрасно знают,  что работая с деть-
ми нужно учитывать особенности условий, в ко-
торых они растут, ведь зачастую это дети, кото-
рые в силу объективных условий не могут в пол-
ной мере ощутить вкус детства;  им может не хва-
тать родительского внимания, веселых игр со свер-
стниками, советов мудрых наставников  и просто
беззаботного времени, когда не нужно думать, как
прожить новый день.   В 2012 году, 5 ноября,  Рес-
публиканский Научно-практический, образова-
тельный и оздоровительный Центр «БOбек» праз-
днует свое 15-летие.  За эти годы более 30–ти ты-
сяч детей  из семей, нуждающихся в социальной
защите (дети - сироты, дети из многодетных, ма-
лообеспеченных, неполных семей, дети безработ-
ных родителей)  укрепили свое здоровье в усло-
виях ННПООЦ «БOбек». В течение года проводит-
ся  13 оздоровительных сезонов, продолжитель-
ностью 22 дня, включающих реабилитацию, оз-
доровление и  обучение  по школьной программе.
Общее число детей за год 1313, в возрасте 7 – 14
лет со всех регионов Республики с  хронически-
ми   заболеваниями в стадии ремиссии.

Здоровье ребенка является показателем гармо-
ничного сочетания физических и духовных сил,
уравновешенности нервной системы и социально-
го благополучия и составляет основу для формиро-
вания потенциала здоровья взрослых. Несмотря на
значительные достижения в совершенствовании
методов диагностики и терапии на современном
этапе развития медицинской науки и практики,
отмечается тенденция к неуклонному росту числа
«часто болеющих  детей». Факторами, способству-
ющими росту данного числа детей,  являются

-  низкий материальный достаток,
- проживание в экологически загрязненных

районах,
- социально-неблагополучные и неполные се-

мьи,
- частые стрессовые ситуации в процессе вос-

питания,
- вредные привычки родителей,
- низкий уровень общей и санитарной куль-

туры семьи.
Частые или повторные заболевания  могут

быть причиной задержки физического и нервно
- психического развития детей, приводят к сни-
жению функциональной активности иммунитета
и срыву компенсаторно-адаптационных механиз-

мов, что  в свою очередь приводит к социальной
дезадаптации  детей из-за разобщения со сверстни-
ками и частых пропусков занятий в школе.  В струк-
туре  заболеваний, с которыми приезжают дети,
преобладают   заболевания  органов  дыхания (от
68,1 до  70,5%),  2-ое место  занимают заболевания
крови (дефицитные анемии с уровнем гемоглоби-
на от 89 - 110) - 19,3 - 21,5%, процент детей с забо-
леваниями нервной системы – 11 - 13%,  пищева-
рительных  органов – 9 - 11%.  Нередко,  врачами
ННПООЦ «БOбек» выявляются   у детей  серьез-
ные патологии со стороны органов и систем, тре-
бующие незамедлительного  оказания медицинс-
кой помощи в условиях стационара  для  предотв-
ращения  негативных последствий. Так,  за после-
дние 3 года,  число впервые выявленных случаев 8,
среди них – врожденные малые  аномалии сердца,
патология сердечнососудистой системы, заболева-
ние опорно-двигательного аппарата, врожденная па-
тология челюстнолицевой системы. Все дети  до-
полнительно обследованы и консультированы   спе-
циалистами   Научных,  Республиканских и город-
ских клиник г. Алматы, рекомендации по дальней-
шему наблюдению специалистами по месту житель-
ства ребенка,  переданы родителям. Трем детям
выданы направления на госпитализацию в Респуб-
ликанские Центры.

Главной целью  оздоровления  является фор-
мирование у ребенка активной мотивации на за-
боту, как о собственном здоровье, так и здоро-
вье окружающих, воспитание у  них санитарно
– гигиенических навыков, развитие двигатель-
ной активности.  В комплекс оздоровительно-об-
разовательных мероприятий входит:

-  плановые лечебно-оздоровительные мероп-
риятия, на базе последних достижений науки и
практики;

- внедрение современных традиционных и
нетрадиционных методов оздоровления;

- разработка индивидуального плана оздоров-
ления каждому ребенку;

- развитие нравственно-духовных основ через
индивидуализацию личности ребенка;

- анализ и психомониторинг оздоровления;
- содействие  к стремлению ведения «здоро-

вого стиля жизни»;
- санитарно-просветительская работа через

беседы, показ фильма.
- обучающая деятельность (аналитическое

эссе, деловые игры, демонстрация фильмов)
-  формирование активной мотивации на за-

боту о сохранении и укреплении здоровья, обре-
тение физического и душевного покоя.

Оздоровление это комплекс медико-социальных
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мероприятий: организация рационального режима
и питания, закаливание, физическое воспитание.
Причиной возникновения простудных заболеваний
чаще всего является переохлаждение. Закаливание
организма – это повышение устойчивости организ-
ма ребенка к неблагоприятному воздействию ряда
физических факторов окружающей среды.  Важ-
ным моментом для сохранения и увеличения ре-
зервов здоровья ребенка является воздействие на
организм естественной природной среды (клима-
та, аэроионотерапия, закаливание, воздушные  и
солнечные ванны, дозированные прогулки, босо-
хождение, обливание).  Режим дня  это - рацио-
нальное чередование оздоровительно – воспита-
тельных мероприятий;  достаточно необходимый по
времени ночной  и дневной сон; активное  пребы-
вание  на свежем воздухе; 6-ти разовое питание,
удовлетворяющее физиологические потребности ра-
стущего организма (белками, жирами, углеводами);
обучение в школе; комплекс  воспитательных  ме-
роприятий  в свете нравственно- духовного образо-
вания;  организация и проведение  культурного
досуга. Для восстановления общей и местной им-
мунной активности, улучшения функции внешне-
го дыхания  с первого дня пребывания проводится
фитотерапия (травяные сборы и отвары), витами-
нотерапия,  санация полости рта и ЛОР органов,
массаж (классический, подводный, криомассаж
стоп,  гидроаэромассаж, душ Шарко и др), в бас-
сейне и на занятиях лечебной физкультуры опыт-
ные инструкторы обучают детей правильному ды-
ханию, плаванию.  Сочетание физиотерапевтичес-
ких  и бальнеологических методов  оздоровления:
УФО носа и зева, ингаляции с минеральной водой
«Боржоми»,  различные виды массажа, водолече-
ние (ванны вихревые, солевые, хвойные), гидро-
кинезотерапия (сауна, бассейн), альфа-массажная
капсула с 10-ти программным обеспечением (аро-
мотерапия, релаксация, снижение веса, красота и т
д.), светолечение, лечебная гимнастика, аппаратные
методы оздоровления (электрофорез, магнитотера-
пия, электросон, ультразвуковая терапия и др), на-
правлены на стимуляцию защитных механизмов
самого организма  ребенка.

Для создания благоприятных условий по сохра-
нению и преодолению психоэмоционального напря-
жения и тревожности, связанного с тем, что боль-
шинство детей, впервые уехали далеко от дома и се-
мьи, ежедневно психолог проводит  занятия и тре-
нинги.  Целью  групповых,  индивидуальных заня-
тий психолога  являются развитие эмоционально –
волевой регуляции поведения ребенка;  предупреж-
дение и снижение уровня тревожности; способность
управлять своим эмоциональным состоянием;  со-

здание чувства принадлежности  к  группе  и  разви-
тие  коммуникативных  навыков  у  детей.  Основа
воспитательной деятельности – это организация со-
держательного отдыха детей, их физического и ду-
ховного развития. Программа обучения  обогащена
опытом нравственно-духовного образования «Само-
познание»: день начинается с проведения Кругов
радости  и добра, завершается Кругами  от сердца к
сердцу. Воспитательно-досуговые мероприятия про-
водятся в виде конкурсов,  спортивных праздни-
ков, дающих заряд положительных эмоций  участ-
никам и зрителям, воспитательских часов на раз-
личные темы,  уроков самопознания. На уроках са-
мопознания, дети узнают много нового о  человеке,
его возможностях, здоровье,  духовном мире. Уро-
ки самопознания помогают приобрести новые зна-
ния и умения, строить добрые отношения с окружа-
ющими людьми, научиться управлять своими чув-
ствами и эмоциями, находить  верные решения в
разных жизненных ситуациях.  С познавательной
целью  организованы посещения Центрального Го-
сударственного Музея, обсерватории ННПООЦ
«БOбек», Национального Музея народных инстру-
ментов, Парка им. Первого Президента РК, 28-ти
Панфиловцев, Детского театра им. Н. Сац. Актив-
ный отдых с выездом на  Кок – Тобе,  Тургенское
ущелье, Чарынский водопад, Бутаковку, Алматин-
ский зоопарк. Многолетняя дружба сложилась с
Городской детской библиотекой  им.  С. Бегалина  и
танцевальным коллективом «МИХ». Сочетание оз-
доровительных мероприятий, посещение историчес-
ких и познавательных мест,   помогают детям акти-
визировать положительный эмоциональный на-
строй, способствующий достижению благоприятно-
го результата в деле укрепления здоровья.  Залогом
эффективного оздоровления, является,  неукосни-
тельное соблюдение противоэпидемиологических
мероприятий, использование рациональных спосо-
бов восстановительной терапии, в основе которой
индивидуальный подход с учетом возраста ребенка,
его конституциональных особенностей, наслед-
ственной предрасположенности, фоновых состоя-
ний и сопутствующей патологии. Специальные  фи-
зические  упражнения, климатические  условия
ННПООЦ  «БOбек»  в  сочетании с физиотерапевти-
ческими методами оздоровления являются факто-
рами  повышения устойчивости,  самозащиты, нор-
мализуют  иммунный и вегетативный статус детс-
кого организма.

В результате проведенных оздоровительных
мероприятий, ЛФК, закаливающих процедур,
санации хронических очагов инфекции полости
рта и носоглотки более 89,7% детей уезжают до-
мой с улучшением общего состояния и самочув-
ствия, повышенным эмоциональным тонусом.
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АНАЛИЗ ЗАТРАТ ВРЕМЕНИ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
И МЕДИЦИНСКИХ СЕСТЕР ПО ПРОФИЛАКТИКЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ

ЗАБОЛЕВАНИЙ И ФОРМИРОВАНИЮ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

Т.И. СЛАЖНЕВА, М.А. ДАРИШЕВА, А.А. АКИМБАЕВА, Д.О. ДЛИМБЕТОВА
Национальный центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г. Алматы

Резюме

На основе опроса медицинского персонала первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) изучены затраты
времени на профилактическую работу по предупреждению сердечно-сосудистой патологии и  формированию здоро-
вого образа жизни врача общей практики (ВОП) и медицинской сестры. Оценка проводилась по следующим пока-
зателям: по времени затраченному на профилактику и формирование здорового образа жизни, на обследование и на
проведение Школ здоровья. Уделилось и продлилось время для использования в практике алгоритмов действий
медицинских работников ПМСП по профилактике поведенческих факторов риска развития сердечно-сосудистых
заболеваний в деятельности врача ВОП и медицинской сестры.

Тљйiн

Жљрек-ћантамыр патологиясын алдын алу жќне салауатты Oмiр салтын ћалыптастыру бойынша №10 ћала поли-
клиникасыныѓ екiншi жанџя бOлiмiмен ересек  тџрѕындарына ћызмет кOрсеткен жалпы тќжiрибелi дќрiгерлер мен
меиiрбикелердiѓ уаћыт бOлу хронометражына талдау жљргiзiлген. Эксперимент жљргiзгеннен кейiн жалпы тќжiрибелi
дќрiгерлер мен мейiрбикелердiѓ алдын алу жџмысында мына кOрсеткiштер бойынша уаћыт бOлуi џзартылды: жалпы
тќжiрибелi дќрiгерлер мен меиiрбикелер алдын алу жџмысы мен салауатты Oмiр салтын ћалыптастыруѕа, тексеруге
жќне денсаулыћ мектептерiн Oткiзуге арналѕан уаћыты џзартылды. Тќжiрибеде  бiрiншiлiк  медико-санитарлы  кOмек
кOрсетудiѓ медициналыћ ћызметкерлерлердiѓ  жљрек ћан-тамыр жљйесiнiѓ сырћаттанушылыѕына  дамуына  ќсер
ететiн  мiнез-ћџлыћ  факторларын  алдын алу  ќрекеттер  алгоритмдарын  ћолдану  љшiн  уаћыт  бOлiндi  жќне
џзартылды.

Summary

Analyzed the amount of time the timing of a general practitioner (GP) and nurse respondents spent on the adult population
served by the second branch of a family city clinic № 10 on the prevention of cardiovascular disease and promote healthy
lifestyles. After the experiment lasted for time spent GP doctor and nurse on the following parameters: time spent on
prevention and health promotion, and on an examination of the school health. Paid to extend the time for use in the practice
of medical algorithms of primary health care for the prevention of behavioral risk factors for cardiovascular disease in the
activities of a doctor GPs and nurses.

Рациональное распределение и использова-
ние рабочего времени – один из ключевых мо-
ментов в обеспечении результатов труда. Осо-
бую актуальность приобретает качество и эф-
фективность профилактической работы по пре-
дупреждению сердечно-сосудистой патологии в
здравоохранении как мера результативности
труда  медицинских  специалистов
[1,3,4,5,6,7,8,9]. Важную роль в обеспечении
качества оказываемой профилактической рабо-
ты занимает организация  рабочего времени врача
общей практики (ВОП) и медицинской сестры
[1,2,4,7].  В последние годы увеличилось вни-
мание к порядку распределения и использова-

Ћоѕамдыћ денсаулыћ саћтау  –
Общественное здравоохранение

нию времени в течение врачебного приема, од-
нако большинство работ посвящено анализу хро-
нометража работы врачу ВОП и медицинской
сестры [2,3,4,5,7,8,9,10].

В  настоящее  время  актуальным представля-
ется изучать хронометраж затрат  времени  вра-
чей  ВОП  и  медицинской сестры по предупреж-
дению сердечно-сосудистой патологии  и фор-
мированию здорового образа жизни в условиях
реформирования  сферы здравоохранения.

Цель исследования
Изучить затраты времени врачей ВОП и ме-

дицинских сестер на профилактическую работу
по предупреждению сердечно-сосудистой пато-
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логии и  формированию здорового образа жизни
в процессе деятельности семейного центра.

Материалы и методы исследования
В ходе исследования было опрошено 108 рес-

пондентов взрослого населения, обслуживаемых
семейным отделением городской  поликлиники.
Половозрастная структура   выборки была сле-
дующей: мужчин – 11% человек, женщин – 89%
человек; респондентов возрастной группы 18-29
лет – 36,1%, 30-39 лет  – 33,6% , 40-49 лет –
19,4%, 50 и более лет – 13,9%.

Анкета, предназначенная для опроса врачей
ВОП и медицинских сестер кабинета общей вра-
чебной практики включала в себя разделы по
изучению мнения о качестве подготовки  врачей
общей практики, уровня квалификации по воп-
росам формирования здорового образа жизни,
методам и показателям профилактической рабо-
ты по предупреждению сердечно-сосудистой па-
тологии, нагрузки и распределения времени ра-
боты. В анкетах по определению новых квали-
фикационных требований включены следующие
вопросы: ориентация на пациента, формирование
группы риска, организация школ здоровья, про-
филактическое консультирование. По результа-
там опроса также была оценена эффективность
внедрения алгоритмов профилактики сердечно-
сосудистой патологии.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием компьютерных
программ SPSS 15,0  и МАР, DeBaby, Excel.

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ ряда показателей профилактической

работы осуществляемой медицинскими специа-
листами общей врачебной практики по предуп-
реждению сердечно-сосудистой патологии и
формированию здорового образа жизни (ФЗОЖ)
показал, что по результатам опроса врачи ВОП
проводят лекции и беседы с пациентами по про-
филактике сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ) (табл.1).

Большое значение имеет регулярность прово-
димой профилактической работы  врачами ВОП
на уровне первично-профилактической санитар-
ной помощи (ПМСП). Отметили, что не хватает
времени на проведении профилактики и форми-
рования здорового образа жизни  57,2 % респон-
дентов  до  организационного эксперимента по
внедрению алгоритмов  профилактики поведен-

ческих факторов риска развития ССЗ в услови-
ях ОВП в пилотной организации,  и 42,9 % –
после эксперимента. В конце эксперимента 57,1
%  врачей ВОП  уделяли время на профилактику
и ФЗОЖ во время приема, что на 50,1 % превы-
сило по сравнению с началом эксперимента. В
начале эксперимента врач  ВОП затрачивал на
профилактику и ФЗОЖ в течении одного при-
ема в среднем 1,69 минут,  после эксперимента
– 5 минут. Это значит, что хронометраж врача
ВОП затрачиваемый на профилактику и ФЗОЖ
продлился на 66,2 %. В конце эксперимента уве-
личилось время на обследование врачей ВОП в
профилактической работе с  пациентами на 39,9
%. Увеличились также затраты времени при про-
ведении Школ здоровья на 19,3 %.

Таким образом,  после внедрения эксперимен-
та увеличился процент пациентов с выявленны-
ми факторами риска развития ССЗ  посещающих
школы здоровья на 64,9 %. Улучшены навыки
по использованию алгоритмов действий меди-
цинских работников ПСМП по профилактике
поведенческих  факторов  риска развития ССЗ
среди врачей  ВОП пилотной организации на 66,8
%. Удалось снизить и решить проблемы такие,
как отсутствие мотивации, сложность вовлече-
ния населения, недоверие населения. Врачу ВОП
удалось  уделить и продлить время для исполь-
зования в практике алгоритмов действий меди-
цинских работников ПСМП по профилактике
поведенческих факторов риска развития ССЗ на
14,6 %.

Как и врачи, большинство медицинских сес-
тер нерегулярно уделяют время на профилакти-
ку и ФЗОЖ во время приема пациента (Табл.2).
Основные проблемы в осуществлении профилак-
тической работы во время приема медицинские
сестры отмечают в недостатке времени и в от-
сутствии стандарта работы. После проведения эк-
сперимента повысилась регулярность проведения
средним медицинским  персоналом  профилак-
тических  бесед  на  16,6  %. У  медицинской
сестры  среднее  количество минут, затрачивае-
мое  на  профилактику  во  время приема  не-
сколько  выше  на  1,5 мин, чем у врача  и со-
ставляет 3,2 минуты в начале эксперимента и 5
минут в конце эксперимента.  Это значит, что
хронометраж  медицинской  сестры  на профи-
лактику  и  ФЗОЖ  превысился  на  36 %.
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Как и у врачей,  после  проведения  экспери-
мента увеличилось время медицинских  сестер  в
профилактической  работе  с  пациентами на об-
следование  на 25 %. Увеличились  также  затраты
времени  на проведение Школ здоровья на 21,3 %.

Как среди врачей, так и среди медицинских
сестер удалось снизить и решить проблемы та-
кие, как отсутствие мотивации, сложность вов-
лечения населения, недоверие населения. Меди-
цинской сестре удалось  уделить и продлить вре-
мя для использования в практике алгоритмов
действий медицинских работников ПСМП по

профилактике поведенческих факторов риска
развития ССЗ на 25 %.

Увеличился процент пациентов с выявленны-
ми факторами риска развития ССЗ  посещающих
школы здоровья на 64,9 %. Улучшены навыки
по использованию алгоритмов среди врачей пи-
лотной организации действий медицинских ра-
ботников ПСМП по профилактике поведенчес-
ких факторов риска развития ССЗ на 66,8 %.

Таким образом, анализируя хронометраж вра-
ча ВОП и медицинской сестры можно сделать
следующие выводы:

Таблица 1. Показатели профилактической работы среди врачей общей практики
до и после проведения организационного эксперимента, (%)

№ Показатели профилактической работы Начало эксперимента Конец  эксперимента
1 Проведение бесед, лекций с пациентами

по профилактике ССЗ 100 100
2 Уделяете ли время на профилактику

и ФЗОЖ во время приема
Да- 28,57 57,5
Иногда – 57,2 57,2
Не хватает времени – 57,16 28,57
Отсутствует стандарт - 42,91 28,57

3 Среднее количество минут в течение одного
приема затрачиваемое на профилактику и ФЗОЖ 1,69 мин 5 мин

4 Методы ФЗОЖ используемые в профилактической
работе с пациентами
Опрос- 100 100
Обследование –  42,9 71,45
Лекция – 100 100
Профилактическая консультация – 0 42,87
Информационно-образовательные материалы- 57,5 85,74
Телефонная связь с пациентами - 0 14,29
Интернет линии здоровья 0 0

5 Проведение при поликлинике Школ здоровья 57,6 71,45
6 Количество пациентов посещающих школы здоровья

от общего количества лиц с выявленными факторами
риска развития ССЗ 10,7 30,5

7 Сложности, возникающие при проведении школ
Отсутствие времени – 100 100
Отсутствие мотивации- 100 85,74
Не включено в государственный заказ
как самостоятельная услуга – 100 100
Сложность вовлечения населения – 85,74 71,45
Недоверие населения 57,16 42,87

8 Наличие алгоритмов действий медицинских
работников ПСМП по профилактике поведенческих
факторов риска развития ССЗ 42,87 100

9 Использование в практике алгоритмов действий
медицинских работников ПСМП по профилактике
поведенческих факторов риска развития ССЗ
Да- 14,29 42,87
Иногда – 28,57 14,29
Нет, отсутствуют алгоритмы 57,14 0
Нет, недостаточно навыков по внедрению 57,14 28,58
Нет, недостаточно времени 100 85,74
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- после эксперимента продлился хронометраж
затрат времени врача ВОП и медицинской сест-
ры затрачиваемый на профилактическую деятель-
ность по следующим показателям: по времени
затраченному на профилактику и ФЗОЖ, на об-
следование и на проведение Школ здоровья;

-   увеличился процент пациентов с выявлен-
ными факторами риска развития ССЗ  посещаю-
щих школы здоровья в профилактической рабо-
те врача ВОП и медицинской сестры;

- уделилось и продлилось время для исполь-
зования в практике алгоритмов действий меди-

цинских работников ПСМП по профилактике
поведенческих факторов риска развития ССЗ в
деятельности врача ВОП и медицинской сестры.
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Таблица 2.  Показатели профилактической работы среди медицинских сестер общей практики
 до и после проведения организационного эксперимента (%)

№ Показатели профилактической работы Начало Конец
эксперимента (%) эксперимента (%)

1 Проведение бесед, лекций с пациентами по профилактике ССЗ 66,6 79,92
2 Уделяете ли время на профилактику  и ФЗОЖ во время приема

Да- 26,64 53,28
Иногда – 59,94 19,98
Нет, не хватает времени – 79,92 53,28
Нет, отсутствует стандарт - 40,56 19,98

3 Среднее количество минут в течение одного приема
затрачиваемое на профилактику и ФЗОЖ 3,2 мин 5 мин

4 Методы ФЗОЖ используемые в профилактической
работе с пациентами
Опрос- 79,92 93,24
Обследование – 59,94 79,92
Лекция – 59,94 73,26
Профилактическая консультация – 0 26,64
Информационно-образовательные материалы- 57,5 73,26
Телефонная связь с пациентами - 0 13,32
Интернет линии здоровья - 0 0

5 Проведение при поликлинике Школ здоровья 57,6 73,26
6 Количество пациентов посещающих школы здоровья

 от общего количества лиц с выявленными факторами
риска развития ССЗ 10,7 30,6

7 Сложности, возникающие при проведении школ
Отсутствие времени – 59,94 33,3
Отсутствие мотивации- 79,92 59,94
Не включено в государственный заказ
как самостоятельная услуга – 100 100
Сложность вовлечения населения – 79,92 59,94
Недоверие населения 59,94 39,9

8 Наличие алгоритмов действий медицинских работников
ПСМП по профилактике поведенческих факторов риска
развития ССЗ 13,2 73,26
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СИСТЕМА МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА НА ОСНОВЕ МЕЖДУНАРОДНЫХ
СТАНДАРТОВ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ КАЗАХСТАНА

Т.С. ХАЙДАРОВА, К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

Контроль качества услуг в системе менеджмента качества в соответствии с международным стандартом  исо
9001-2008 является одним из элементов системы управления качеством, поэтому все большую популярность приоб-
ретает система, основанная на  процессном подходе к управлению, позволяющая обеспечить постоянное улучшение
деятельности любых организаций.

Summary

Quality control services to a quality management system in accordance with ISO 9001-2008 is part of the quality
management system, therefore become increasingly popular system, based on the process approach to management ensures
permanent improvement of any organization.

В соответствии с Государственной програм-
мой развития здравоохранения Республики Ка-
захстан проводятся государственные мероприя-
тия по повышению качества медицинских услуг
в системе здравоохранения: внедрение внутрен-
него аудита и аккредитации медицинских стаци-
онарных организаций, взято направление на не-
прерывное повышение качества услуг.

Существующая настоящее время в республи-
ке система управления здравоохранением пред-
ставлена в основном административными мето-
дами, что в целом предопределяет ее невысокую

эффективность, как по отрасли в целом, так и
на уровне отдельных медицинских организаций.
Поэтому в настоящее время первоочередными
являются мероприятия по реформированию си-
стемы управления на всех уровнях, определен-
ные в директивных документах Правительства
страны, в Государственной программе реформи-
рования и развития здравоохранения Республи-
ки Казахстан на 2005 – 2010 годы, Государствен-
ной программе развития здравоохранения «Сала-
матты Ћазаћстан» на 2011-2015 годы, ежегодных
Посланиях Президента Республики Казахстан.
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Проблема качества медицинской помощи в на-
стоящее время является одной из наиболее важных
в здравоохранении. Письма и жалобы граждан сви-
детельствуют о неудовлетворенности многих из них
качеством медицинского обслуживания, а введе-
ние в здравоохранение экономических отношений
делает проблему качества особенно острой. От ка-
чества оказываемых медицинских услуг зависит не
только заболеваемость, смертность и инвалидность
населения, но и качество жизни, как отдельных
людей, так и общества в целом.

По определению ВОЗ, основные требования
к качеству медицинской услуги выражаются в
следующем: «Каждый пациент должен получить
такой комплекс диагностической и терапевтичес-
кой помощи, который бы привел к оптимальным
для здоровья этого пациента результатам; при
этом, для достижения такого результата, долж-
ны быть привлечены минимальные средства…,
пациент должен получить максимальное удовлет-
ворение от процесса оказываемой медицинской
помощи…».

Развитие системы здравоохранения в современ-
ных условиях будет осуществляться путем функ-
ционирования системы контроля качества меди-
цинских услуг и других критериев эффективнос-
ти работы и предполагает подготовку и внедрение
системы управления качеством медицинской по-
мощи с учетом международных требований.

В течение последнего десятилетия средством
достижения установленного уровня качества ме-
дицинских услуг за рубежом является разрабо-
танная, документально оформленная, внедренная
и поддерживаемая в рабочем состоянии меди-
цинской организацией система качества услуг, со-
ответствующая требованиям международных стан-
дартов ISO серии 9000. Системы качества явля-
ются эффективным инструментом для достиже-
ния главной цели любой организации здравоохра-
нения – удовлетворения требований потребителя.
Принципы всеобщего управления качеством
(TQM), изложенные в последней редакции стан-
дартов серии ИСО 9000 (ГОСТ РК ИСО 9000:2009,
9001:2009, 9004:2009), универсальны и могут, и
должны применяться в здравоохранении.

Система качества по определению междуна-
родных стандартов представляет собой совокуп-
ность организационной структуры, ответствен-
ности, процедур, процессов и ресурсов, необхо-
димых для общего руководства качеством услуг
и является средством, обеспечивающим соответ-
ствие услуг установленным требованиям.

Отличием систем, основанных на традицион-
ной системе управления  (действующей в насто-
ящее время) и систем здравоохранения, внедрив-
ших ИСО 9001-2008  является направленность не
только на контроль качества конечных результа-
тов работы медицинских организаций и медицин-
ского персонала в виде показателей заболеваемо-
сти, смертности, летальности, но направленность
на всеобщее (тотальное)  управление качеством
процесса оказания услуг.  При этом контроль
качества является только лишь составным эле-
ментом всей системы управления качеством ме-
дицинских услуг, и показатели для контроля оп-
ределяются в три группы: показатели входа в
процесс, промежуточные критерии процесса,
конечные показатели процесса, в соответствии
со знаменитой триадой А. Донабедиана.  Конт-
роль качества услуг в СМК по ИСО 9001-2008
является одним из элементов системы управле-
ния качеством, поэтому все большую популяр-
ность приобретает система, основанная на сис-
темном подходе к управлению, позволяющая
обеспечить постоянное улучшение деятельности
любых организаций.

Построение системы менеджмента качества
(далее – СМК) не является одномоментным дей-
ствием, а представляет собой процесс, зависящий
от степени развития системы управления. Сис-
тема качества создается работниками организа-
ции, на каждом этапе формирования которой
критерием правильности служит положительный
результат. В настоящее время назрела необходи-
мость проведения пропаганды идей международ-
ных стандартов ИСО по менеджменту и обеспе-
чение широко масштабности, системности и пла-
номерности этой работы в сфере деятельности
предприятий, в том числе и медицинских.

На сегодняшний день, мировое признание для
оценки и построения СМК получили стандарты
ISO серии 9000 версии 2008 года, в которых из-
ложены понятие и требования к системе менед-
жмента качества, представляющей одну из сис-
тем управления предприятием – и систем меж-
дународных стандартов управления качеством
оказания медицинских услуг. При этом в меж-
дународном стандарте ИСО 9001-2008 изложены
основные 8 принципов управления качеством:
ориентация на потребителя, лидерство руководи-
теля, вовлечение всего коллектива, принятие ре-
шений, основанных на доказанных фактах (до-
казательная медицина), безопасность пациента,
процессный подход, непрерывное повышение
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качества, взаимовыгодные отношения с партне-
рами. Система менеджмента качества, соответ-
ствующая ISO 9001:2008, приносит пользу и вы-
годы всем заинтересованным сторонам, прежде
всего пациентам и врачам, так как для пациен-
тов обеспечивает их  безопасность, а для меди-
цинского персонала индентифицируются процес-
сы, которые они должны выполнять и за кото-
рые они несут отвественность,и определяются
четкие критерии оценки их работы.  В целом, пре-
имущества и выгоды от создания системы менед-
жмента качества, соответствующей ISO 9001:2008
можно разделить на 2 группы:

В первую входят выгоды и преимущества,
проявляющиеся для управления:

- у руководителей всех уровней появляется
инструмент оценки и анализа деятельности в раз-
резе процессов;

- идентификация участков улучшения и раз-
работки непрерывной системы повышения каче-
ства (на основе цикла PDCA);

- выгоды при участии в тендерах  - при нали-
чии сертификата качества;

- возможность заключения долгосрочных от-
ношений с потребителями и поставщиками;

- повышение имиджа медицинской организа-
ции при наличии международного сертификата
качества;

- возможность выхода на мировой рынок;
- появление прозрачности работы организации;
- идентификация процессов и карты процес-

сов с определением владельцев процессов и их
ответственности за процесс;

- снижение внутренних издержек – возмож-
ность снижения цены на услугу или увеличения
прибыльности;

- снижение нерационально используемого
времени, что приводит к повышению эффектив-
ности работы организации;

- повышение мотивации персонала за счёт
прозрачности и четкости выполнения функцио-
нальных обязанностей;

- устранение кажущихся неразрешимыми
проблем;

- повышение конкурентоспособности услу-
ги за счёт получения фактических данных для
анализа;

Вторая группа преимуществ связана с преиму-
ществами для медицинского пероснала- это воз-
можность мотивации и диффекренцированной
оплаты труда, определенность и четкость пока-
зателей процессов, которые они выполняют.

Системы качества в медицинских организа-
циях являются эффективным инструментом для
достижения главной цели – удовлетворения тре-
бований пациентов.

В настоящее время интерес к этой деятельно-
сти в системе здравоохранения Казахстана все
больше возрастает в результате повышения вни-
мания общества к проблемам качества медицин-
ских услуг и целенаправленной государственной
политики по ориентации системы здравоохране-
ния на радикальное решение проблем качества
медицинского обслуживания населения.

Суммируя литературные данные можно утвер-
ждать, что стандарты ISO серии 9000 играют важ-
ную роль в мире.

Применение и сертификация системы каче-
ства рассматривается сегодня как необходимое
условие успешной деятельности и развития орга-
низаций любых форм собственности, как наибо-
лее надежная форма гарантии соответствия ка-
чества поставляемой продукции и услуг требо-
ваниям потребителей.

В Казахстане ежегодно растет количество
предприятий, сертифицированных по междуна-
родным стандартам, возрастает интерес во вне-
дрении СМК и у медицинских организаций, так
как процессный  подход к управлению позволя-
ет определить пути повышения эффективности
деятельности организаций здравоохранения.
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РАЗВИТИЕ ИНТЕГРИРОВАННОЙ СОЦИАЛЬНО-ОРИЕНТИРОВАННОЙ ПМСП -
ОСНОВА РЕОРГАНИЗАЦИИ  СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

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

Резюме

Социальная медицина – это форма организации ПМСП, которая оказывается врачом общей практики (семей-
ным врачом), обеспечивающим индивидуальное первичное и непрерывное обслуживание отдельных лиц, семей и
населения, независимо от возраста, пола или вида заболевания. Переход к социальной медицине - это не только
поиск наиболее эффективных и экономичных форм оптимизации медицинской помощи, но и необходимость интег-
рального видения человека, его здоровья и болезни.

Summary

Social medicine - a form of organization of primary care, which is provided as a general practitioner (family doctor)
provides individual primary and continuing care for individuals, families and the public, regardless of age, gender or type of
disease. The transition to social medicine - is not only search for the most effective and efficient forms of optimization of
medical care, but also the need for an integral vision of man, his health and disease.

Опыт ведущих стран. В последние годы во
многих странах Европы проводятся реформы,
которые направлены на усовершенствование
служб здравоохранения, включая реорганизацию
существующих систем общей практики (и их
внедрение в случае отсутствия таковых). Под
эгидой Европейского регионального бюро ВОЗ
за последние годы были разработаны несколько

документов, посвященных проблемам общей
практики, в которых освещались роль ОП в об-
щенациональной интегрированной профилакти-
ке неинфекционных заболеваний, вклад семей-
ных и общепрактикующих врачей, развитие ОП
в странах Центральной и Восточной Европы, ре-
формы в области семейной медицины и ОП, стра-
тегия развития семейной практики [1-3].
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Мировая врачебная практика сформировала
три модели деятельности семейного врача [3]:

· индивидуальная практика (на уровне врача а
и/или сестринского медицинского персонала);

· групповая врачебная практика (несколько
врачей общей практики, объединенных в груп-
пу, что позволяет организовать замену докторов,
оптимизировать финансовые затраты и трудовые
ресурсы);

· центры здоровья (скандинавская модель) -
стационарные амбулатории общей практики.

Актуальность проблемы в Казахстане. В Ка-
захстане система здравоохранения  по-прежнему
ориентирована на лечение болезней, а не на их
профилактику (66% расходов ГОБМП тратится
на оказание стационарной медицинской помо-
щи), к тому же система управления и финанси-
рования ориентирована на поддержание мощно-
стей сети, а не на ее эффективность (качество
медицинских услуг)  и профилактическую на-
правленность [4].  Еще ранее, в Долгосрочной
стратегией развития государства «Казахстан -
2030» среди основных приоритетов определены
«Здоровье, образование и благополучие граждан»
были   обозначены наиболее  актуальные пробле-
мы в области охраны и укрепления здоровья [4].
Наряду с другими важными проблемами по со-
хранению здоровья  в Стратегии акцентируется
внимание на  стимулирование здорового образа
жизни, а также чистоту окружающей среды и
экологии. В соответствии со статистическими
данными заболеваемость и смертность населения
во всех регионах РК возрастают, особенно среди
населения трудоспособного возраста, основную
причинно - зависимую роль играют поведенчес-
кие факторы риска, такие как курение, злоупот-
ребление алкоголя, гиподинамия, не рациональ-
ное питание и другие. При этом следует иметь в
виду, что 80% -  современных болезней человека
являются результатом экологических перенапря-
жений, а более 70% заболеваний связаны с нера-
циональным питанием, более 55% неинфекцион-
ных заболеваний с курением, злоупотреблением
алкоголем и низкой физической активностью [6].
Вся сложность проведения мер первичной про-
филактики связана с тем, что воздействие пере-
численных выше факторов риска (немедицинс-
ких детерминант) находится вне рамок действия
системы здравоохранения, для более полной реа-
лизации интегрированной первичной профилак-
тики (СИНДИ) необходима новая модель охра-
ны здоровья населения, которая смогла бы обес-

печить общественный (межсекторальный) под-
ход к профилактическим мероприятиям и укреп-
лению здоровья населения. Не меньшую роль
играет также то, что сегодня первичная помощь
не соответствует потребностям населения, не
имеет доступности, и нет качества услуг. Оказа-
ние первичных медицинских услуг в Казахстане
построено традиционно - по принципам участ-
ковости,  унаследовано от бывшей СССР. Сле-
дует отметить, что система организации амбула-
торно-поликлинической помощи в те годы полу-
чила высокую оценку участников международ-
ной конференции ВОЗ (Алма-Ата, 1978). В Го-
сударственной программе развития здравоохра-
нения Республики Казахстан (2011-2015 гг) ука-
зано формирование эффективной системы здра-
воохранения, основанной на приоритетном раз-
витии социально ориентированной модели
ПМСП, предполагается  внедрение  в ПМСП об-
щеврачебной практики, в целевых показателях к
2015 году доля врачей общей практики должна
составить 30% [4]. Также ставится следующая
не менее важная задача - развитие интегрирован-
ной социально-ориентированной ПМСП. Меди-
ко-социальная направленность будет осуществ-
ляться путем внедрения института социальной  и
психологической  помощи на уровне ПМСП. В
настоящее время происходит совершенствование
организационной структуры поликлиник  путем
создания центров семейного здоровья, службы
социально-психологической помощи, отделений
профилактической помощи, внедрение молодеж-
ных центров здоровья, Школ здоровья.

Цель исследования. Провести организацион-
ный эксперимент по внедрению разработанной
модели профилактики поведенческих факторов
риска развития ССЗ в общеврачебную практику
(в пилотных организациях ПМСП).

Результаты исследования. Анализ действую-
щей системы ПМСП. В последние десятилетия
развитие ПМСП шло по пути узкой специализа-
ции при оказании амбулаторной помощи. Мно-
гие лечебно-профилактические функции и вра-
чебные манипуляции, составляющие базовую
подготовку участкового врача-терапевта, были
переданы другим врачам амбулаторно-поликли-
нического звена. Это привело к потере преем-
ственности в работе участкового врача-терапевта
и других специалистов при определении инди-
видуальной тактики сохранения здоровья паци-
ента. К тому же в работе участкового терапевта
не прослеживается социальная ориентация и не
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реализуется профилактическая направленность в
плане выявления  поведенческих факторов рис-
ка, и соответственно не провидится первичная
профилактика  неинфекционных заболеваний.
Участковый терапевт перестал быть центральной
фигурой в первичном звене здравоохранения и
координатором «медицинского маршрута паци-
ента». Снизились его авторитет и доверие к нему.
В падении престижа участкового врача сыграли
свою роль многие причины, в т.ч. низкая опла-
та труда, отсутствие заинтересованности в здо-
ровье пациента и др. Дифференциация медицин-
ских специальностей в амбулаторно-поликлини-
ческих учреждениях превратила участкового
врача в своего рода диспетчера. Отсутствие ме-
ханизмов влияния на семью, неадекватное от-
ношение пациентов к своему здоровью и мно-
гие другие факторы не позволили претворить в
жизнь идею об участковом враче как централь-
ной фигуре здравоохранения.

При нарастающей специализации в поликли-
нике никто не стал отвечать за здоровье пациен-
та. Принцип коллективной ответственности при-
вел к отсутствию персональной ответственнос-
ти, включая участкового врача. Нарушилось ви-
дение врачом пациента как единого целого

Участковый терапевт не владеет многими ме-
тодами профилактики, диагностики и лечения
больных, не стремится к расширению диапазона
своих профессиональных возможностей, интен-
сификации труда, внедрению ресурсосберегаю-
щих технологий. В Казахстане проблема внедре-
ния ОВП поднята намного раньше, были изданы
и приняты соответствующие приказы и органи-
зована переподготовка ВОП МЗ РК (1998-2000
гг). Но нужно отметить, что реальной реформы
первичного звена здравоохранения в стране не
произошло. Подавляющее большинство терри-
ториальных поликлиник продолжают оказывать
ПМСП силами участкового врача-терапевта, а
новый институт врачей общей практики (семей-
ных врачей) еще не всегда соответствует пара-
метрам уровня квалификации этих специалис-
тов. Подготовленные врачи общей практики (се-
мейные врачи) не в полной мере действуют как
организаторы медицинской помощи своим па-
циентам. Внедрение службы врача общей прак-
тики (семейного врача) в значительной степени
тормозится из-за отсутствия механизмов реали-
зации и единых подходов в области реформиро-
вания ПМСП.

Таким образом, сформировался социальный

заказ общества на создание в структуре ПМСП
службы общей врачебной (социальной) практи-
ки. В 2009 году научным отделом НЦПФЗОЖ
была подана заявка  в Министерство здравоохра-
нения Республики Казахстан на утверждение
актуальной  научно-технической  программы
«Научное обоснование комплексных мер по по-
вышению результативности профилактики пове-
денческих факторов риска  сердечно-сосудистых
заболеваний в общей врачебной практике».

Проведение организационного эксперимента по
внедрению профилактического консультирования
на уровне пилотной организации. Работа прово-
дилась в два этапа. В начале  было проведено
исследование  профилактической работы на уров-
не  действующей ПМСП, проведена разработка
новых практических рекомендаций по повыше-
нию объема и видов, а также результативности
профилактической работы, основанной  на изу-
чении доказательной профилактики  и  на ана-
лизе  опыта стран зарубежья (Финляндия, Кана-
да, Англия, Израиль) по внедрению первичной
интегрированной профилактики на общегосудар-
ственном уровне (макроуровень), на уровне ме-
дицинских организаций (мезоуровень), на уров-
не семейных  врачей (микроуровень).  На втором
этапе  проведен организационный эксперимент
по внедрению алгоритмов профилактики неин-
фекционных заболеваний, профилактического
консультирования (Школ здоровья - 7 уроков
здоровья) по первичной профилактике поведен-
ческих факторов  риска  развития ССЗ.

Поскольку проведение профилактики зависит
прежде всего от производителей медицинских
услуг: врачей и среднего медицинского персона-
ла, нами проведено исследование знаний, умений
и навыков профилактической работы специали-
стов ПМСП. Программы обучения специалистов
ОВП включали вопросы профилактики, первич-
ной и вторичной, а также методов укрепления
здоровья и оценки здоровья населения. Нами
разработано учебное пособие для врачей по но-
вым квалификационным требованиям при про-
филактике поведенческих факторов риска. В сво-
ей ежедневной практической работе компетент-
ный специалист ОВП  должен соответствовать
требованиям в  четырех  областях деятельности:

а) профилактические технологии, включая
профилактическое консультирование по предуп-
реждению ССЗ на уровне организации Школ здо-
ровья с населением, имеющим поведенческие
факторы риска;
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б)  ориентация на пациента и взаимодействие
с пациентами, с семьей;

в) руководство отделением врачебной практи-
ки и обеспечение профилактической работы;

г) умение осуществлять связи с обществен-
ностью, с другими структурами при проведении
первичной профилактики с факторами риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний.

Проведено социологическое исследование
пациентов, врачей и среднего медицинского пер-
сонала до проведения профилактических вмеша-
тельств и после организационного эксперимен-
та, который заключался в организации  ряда се-
минаров, тренингов со специалистами ОВП по
внедрению в практическую работу  7 уроков здо-
ровья (тренинги по рациональному питанию,
повышению физической активности, профилак-
тике злоупотребления алкоголя, стрессоустойчи-
вости, коммуникативным навыкам).  Анализ
полученных данных показал, что после обучения
врачи старались соответствовать новым квали-
фикационным требованиям, т.е. больше прово-
дить профилактических консультирований, ре-
комендаций,  увеличился процент врачей приме-
няющих профилактические технологии (алгорит-
мы профилактики, Школы здоровья, анализ по-
веденческих факторов риска среди пациентов)   в
практической работе  с пациентами. Среднее ко-
личество минут, затрачиваемое врачом общей
практики на профилактику, в течение одного
приема увеличилась с 1,69 минут (2010 г) до 5
минут (2012 г). После проведения эксперимента
врачи стали больше уделять внимание  выявле-
нию факторов  риска развития ССЗ, как причин-
ной основы, влияющей на развитие ССЗ. Так,
увеличилось на 19,8% количество пациентов с
факторами риска на участке  (выявлены при ан-
кетировании и заполнении статистического та-
лона 025-08/у  такие поведенческие факторы, как
курение, нерациональное питание с преоблада-
нием в рационе питания твердых жиров, повы-
шенное  АД). Увеличилось число пациентов, по-
сещающих Школы здоровья. По мнению врачей,
основными сложностями при проведении Школ
здоровья по профилактике ССЗ являются отсут-
ствие у врачей времени и мотивации, отсутствие
школ здоровья в государственном заказе как са-
мостоятельной профилактической услуги, слож-
ность вовлечения практически здорового насе-
ления. Для организационно-методической помо-
щи в сфере профилактики нами разработаны обу-
чающие информационно-методические модули по

актуальным направлениям - «Профилактика гипо-
динамии», «Профилактика гиперлипидемии и холе-
стеринемии», «Профилактика злоупотребления ал-
коголем», «Профилактика табакокурения», «Профи-
лактика неблагоприятного воздействия стрессов»,
«Использование не медикаментозных средств в про-
филактике АГ», «Основы коммуникации врач- па-
циент» для врачей и среднего медицинского персо-
нала  ПМСП. Результаты  данного научного иссле-
дования вошли в несколько приказов Министерства
здравоохранения РК (Приказ МЗ от 16 марта 2011
года №145 «О внесении изменений в пр. МЗ от 10
ноября 2009 года № 685 «Об утверждении Правил
проведения профилактических медицинских осмот-
ров целевых групп населения»; Приказ МЗ РК от 5
марта 2012 года №146  «Об утверждении Положе-
ния об организации и деятельности Школ здоровья
по поведенческим факторам риска в организациях,
оказывающих первичную медико-санитарную по-
мощь»; Приказ МЗ от 17.02.2012 г. №89  «О совер-
шенствовании профилактических услуг в организа-
циях здравоохранения, оказывающих первичную
медико-санитарную помощь»

Заключение
Социальная медицина - всего лишь форма

организации ПМСП, которая оказывается врачом
общей практики (семейным врачом), обеспечи-
вающим индивидуальное первичное и непрерыв-
ное обслуживание отдельных лиц, семей и насе-
ления, независимо от возраста, пола или вида
заболевания. Переход к социальной медицине -
это не только поиск наиболее эффективных и
экономичных форм оптимизации медицинской
помощи, но и необходимость интегрального ви-
дения человека, его здоровья и болезни.

Создание самостоятельной службы общей вра-
чебной (социальной) практики в структуре оте-
чественного здравоохранения позволит совершен-
ствовать первичную медицинскую помощь.

Основные цели любой системы здравоохра-
нения - оказание населению доступной, каче-
ственной медицинской помощи, улучшение со-
стояния здоровья общества в целом и каждого
гражданина в отдельности. Это было еще раз убе-
дительно подтверждено в октябре 2003 г. на кон-
ференции в Алма-Ате под девизом: «Здоровье для
всех - человек прежде всего», посвященной 25-й
годовщине принятия Декларации по первичной
медико-санитарной помощи.

Нет сомнения в том, что для улучшения здо-
ровья населения требуется эффективная, гибкая
и экономически приемлемая система здравоохране-
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ния. «Центр тяжести» медицины все больше пере-
мещается из лечебной деятельности в сферу профи-
лактики. Медицина перестает быть только врачева-
нием и все более становится здравоохранением.

Стратегия развития общественного здоровья и
здравоохранения, в основе которой лежит внедре-
ние социальной модели здоровья и качества жиз-
ни, базируется на согласованной деятельности всех
секторов общества, включая различные сообще-
ства, в интересах здоровья, развитии межсекто-
рального партнерства и подготовке совместных
стратегических планов укрепления здоровья

Амбулаторно-поликлиническая помощь - ве-
дущее звено отечественного здравоохранения -
должна получить в XXI в. дальнейшее развитие
и совершенствование.
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РОЛЬ ПЕРЕДВИЖНЫХ МЕДИЦИНСКИХ КОМПЛЕКСОВ
В СЕЛЬСКОМ ЗДРАВООХРАНЕНИИ

А.И. ГАЛАЕВА
Карагандинский областной центр формирования здорового образа жизни, г. Караганда

Резюме

В статье представлена информация о роли и деятельности передвижных медицинских комплексов по охране
здоровья жителей отдаленных населенных пунктов сельских районов Карагандинской области.

Тљйiн

Ћараѕанды облысыныѓ ауылдыћ жерлерiндегi елдi мекендерде тџрѕындардыѓ денсаулыѕын ћорѕаудаѕы жылжыма-
лы медициналыћ кешеннiѓ ролi мен ћызметi туралы аћпарат џсынылѕан.

Summary

The article provides information on the role and activities of mobile medical complexes in the protection of health in
remote communities in rural areas of the Karaganda region.

В конце XX века в общественном здоровье
населения отмечался целый ряд негативных тен-
денций, явившихся результатом экономических
трудностей переходного периода [1].

За годы становления и  развития независи-
мого государства ситуация в системе здравоох-
ранение изменилась к лучшему.

Введение новых программ развития здравоох-
ранения, с доминирующим профилактическим
направлением, внедрение новых технологий, ос-
нащение медицинских учреждений современным
оборудованием появление лечебно-профилакти-
ческих учреждений с разными организационно-
правовыми формами, на порядок улучшили ка-
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чество и эффективность медицинского обслужи-
вания населения.

В рамкам Государственной программы разви-
тия здравоохранения «Саламатты Казахстан» на
2011-2015 годы, проводятся  скрининговые ме-
дицинские осмотры, основной целью которых
является выявление заболеваний на ранних ста-
диях и предупреждение  развития заболеваний,
факторов риска, способствующих возникнове-
нию заболеваний, формирование и укрепление
здоровья населения [2].

Особого внимания для реализации государствен-
ной программы требует сельское здравоохранение.

Состояние здоровья сельского населения и
уровень медицинского обслуживания значитель-
но отстают от требуемых. Объем и качество ока-
зания медицинской помощи не удовлетворяют
растущие потребности населения. Ухудшение
здоровья населения усугубляется неблагоприят-
ной экологической обстановкой, недостатком в
снабжении чистой питьевой водой.

Материально-техническая база сельских лечеб-
но-профилактических организаций продолжает
оставаться в неудовлетворительном состоянии.
Медицинские организации в основном размеще-
ны в приспособленных помещениях, недостаточ-
но оснащены современным медицинским обору-
дованием, санитарным автотранспортом, в более
1300 сельских населенных пунктах вообще от-
сутствуют медицинские учреждения, но главной
остается кадровая проблема [3].

На сегодняшний день в Казахстане, из 7178
сельских населенных пунктов с общей числен-
ность более 7400 тыс. населения (46,1% от насе-
ления РК), официально представленных област-
ными акиматами, в более 500 проживает менее
50 человек, существуют многочисленные стан-
ции и разъезды (257), села, включенные в терри-
ториальные границы городов (317), где населе-
ние (более 500000 чел) практически занимается
сельскохозяйственной деятельностью и оно счи-
тает себя сельским и надеется на внимание госу-
дарства к проблемам села [4].

Вместе с тем, в мае 2012 г Постановлением
Правительства РК утвержден список населенных
пунктов с низким уровнем социально-экономи-
ческого развития, в т.ч. и здравоохранения. В
список вошли более 400 сел, в большинстве это
небольшие населенные пункты, отдаленных от
райцентров, с количеством населения менее 50
человек. Наиболее актуальным это Постановле-
ние оказалось для  Карагандинской и Восточно-
Казахстанской областей, в которых  количество

населенных пунктов с низким уровнем жизни
составило 69 и  62 соответственно [5].

Для решения вопросов сельского здравоохра-
нения в Программе развития здравоохранения
«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 годы пре-
дусмотрено внедрение передвижных медицинс-
ких комплексов (далее - ПМК), развитие мобиль-
ной медицины. По своей сути ПМК представля-
ют собой поликлинику на колесах.

Основная цель ПМК – обеспечение медицин-
ской помощью население отдаленных населен-
ных пунктов.

В 2011 году для проведения своевременных
скрининговых и профилактических  медицинских
осмотров, оказания квалифицированной консульта-
тивно-диагностической помощи жителям отдаленных
сельских населенных пунктов Управлением здраво-
охранения Карагандинской области приобретены
четыре ПМК, которые находятся на балансе  КГП
«Областной медицинский центр» г. Караганды,
КГКП «ЦБ г. Жезказган», КГКП «Поликлиника №
4 г. Темиртау», КГКП «Поликлиника № 1 г.Балхаш».

Передвижные медицинские комплексы бази-
руются на специальном автотранспорте и укомп-
лектованы современным медицинским оборудо-
ванием, позволяющем в полном объеме проводить
скрининговые медицинские осмотры целевых
групп населения,  диспансерный осмотр населе-
ния с хроническими формами заболеваний, ока-
зывать плановую консультативно-диагностичес-
кую медицинскую  помощь населению профиль-
ными специалистами,  проводить диагностичес-
кие исследования: флюорографию, рентгеногра-
фию, ультрозвуковые исследования, видеоколь-
поскопию, ректороманоскопию, бесконтактную
тонометрию, ЭКГ, ФГДС, цитологические и био-
химические лабораторные исследования. ПМК
предназначены оказывать экстренную медицинс-
кую помощь на догоспитальном этапе в случаях
чрезвычайных ситуаций (катастроф природного и
техногенного характера), обеспечивать доступ-
ность лекарственных средств жителям сельских
населенных пунктов и предоставить лекарствен-
ные средства на бесплатной и льготной основе  на
амбулаторном уровне лечения в соответствии с
утвержденным перечнем заболеваний, проводить
пропаганду принципов здорового образа жизни [6].

Для проведения медицинских осмотров в
ПМК сформированы бригады высококвалифи-
цированных врачей-специалистов: терапевта, ги-
неколога, офтальмолога, стоматолога, кардиоло-
га, хирурга, врачей лаборантов, врача УЗИ,
ФГДС, врача ЗОЖ.
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В 2011 году ПМК направлены на проведение
скрининговых медосмотров сельского населения
восьми районов Карагандинской области: Каркара-
линском, Шетском, Жана-Аркинском, Нуринском,
Осакаровском, Актогайском, Улытауском, Бухар-
Жырауском районах. В основном охвачены отдален-
ные от районных центров населенные пункты, а так-
же в п. Саяк г. Балхаша, п.Актау г.Темиртау.

Всего обследовано 33213  человек, проведено
49461 осмотров узкими специалистами, 37206
диагностических исследований, 23980 лаборатор-
ных исследований. Выявлено 6259 – 18,8 % боль-
ных, из них 3303 – 9,9 % - впервые выявленных
больных, 2956 – 8, 9 % - больных, состоящих на
диспансерном учете.

 Впервые выявлено  846 больных с диагнозом
артериальная гипертония, 85  больных с диагно-
зом глаукома, 83 больных сахарным диабетом, 10
больных с онкологическими заболеваниями.

На  диспансерный  учет с выявленными забо-
леваниями поставлено 1123 - 17,9 % больных,
направлено на стационарное лечение – 257 – 4,1%
больных, оздоровлено 1007 -16,1% больных.

В 2012 г., согласно утвержденного плана меди-
цинским осмотрам на ПМК подлежит 77565 жите-
лей 191 отдаленных населенных пунктов 9 райо-
нов Карагандинской области, г. Балхаш, г.Каражал,
п. Жайрем, п. Актау. Задействованы все 4 ПМК.

За 11 месяцев текущего года осмотрено 78969
человек из 196 населенных пунктов 9 сельских
районов области  и  п.Жайрем, Актау,  г.Кара-
жал, г. Балхаш.

С учетом географического расположения рай-
онов, «разбросанности» населенных пунктов  в
Нуринском, Актогайском, Осакаровском райо-
нах, а также большого количества целевой груп-
пы - в Бухар-Жырауском районе, медосмотр про-
водился в два-три этапа.

 Медосмотры проводят выездные бригады
высококвалифицированных врачей – специали-
стов ЦБ г.Жезказган, г. Балхаш, областного ме-
дицинского центра г.Караганды, при необходи-
мости привлекаются врачи из других лечебных
учреждений.  Из-за недостатка врачей у прикреп-
ленных к ПМК медицинских организаций, а так-
же большой нагрузки на выездные бригады вра-
чей, к медицинским осмотрам на ПМК привле-
чены специалисты Карагандинского Государ-
ственного Медицинского университета.

Скрининговым медосмотром в 2012 г. охваче-
но 30947 человек взрослого населения,   что со-
ставляет 109,7% от годового плана для выездных
бригад ПМК. Во время выездов медицинскими
бригадами, кроме скринингового осмотра целевых
групп населения, были оказаны консультативно-
диагностические услуги (КДУ) – 33867 чел, про-
ведены осмотры детей – 20097 чел. (таблица 1).

Таблица 1. Мониторинг деятельности   передвижных медицинских комплексов
Карагандинской области за 11 месяцев  2012 года
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В результате проведенных медицинских ос-
мотров впервые выявлено 8908 больных, из них
1253 человека направлены в районные и регио-
нальные лечебно-профилактические учреждения
на дообследование, с целью верификации диаг-
нозов. За отчетный период оздоровлены 47,7%.
Подлежит взятию на «Д» - учет – 8908 человек
по 10811 диагнозам. Стационарное лечение реко-
мендовано 1407 чел. Проводится работа по сбору
информации о количестве оздоровленных жите-
лей и  верификации диагнозов  впервые выяв-
ленных больных на ПМК, в первую очередь, это
касается исследований на выявление рака молоч-
ной железы (РМЖ) и рака шейки матки (РШМ).

Огромную роль в организации работы ПМК
отводится межсекторальному взаимодействию.
Практически повсеместно ПМК получает поддер-
жку не только объектов здравоохранения, но и
акиматов, средств массовой информации, обра-
зования, отделов внутренних дел, объектов ма-
лого бизнеса.

Таким образом, внедрение передвижных меди-
цинских комплексов, грамотная организация ра-
боты выездных бригад решает ряд проблемных
вопросов сельского здравоохранения по оказанию
гарантированного объема бесплатной медицинс-

кой помощи для жителей отдаленных населенных
пунктов, обеспечения медицинской помощи вы-
сококвалифицированными специалистами, при-
влеченными из ведущих областных лечебных уч-
реждений и ВУЗа, тем самым способствуют эф-
фективному решению задач поставленных в Го-
сударственной Программе развития  здравоохра-
нения  «Саламатты Казахстан» на 2011-2015 гг.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

К.Х. ЖАПАЕВ
РГП на ПХВ Казахский научно-исследовательский институт онкологии и радиологии,

г. Алматы

Резюме

Совершенствование современной системы управления качеством медицинской  помощи на уровне медицинской
организации – это  важный  рычаг  повышения  качества  и  отвечает  требованию  реформы  здравоохранения.

Тљйiн

Медициналыћ џйым деѓгейiнде медициналыћ кOмек сапасын басћарудыѓ заманауи жљйесiн жетiлдiру денсау-
лыћ саћтау реформаларыныѓ талаптарына жауап беретiн  жќне сапаны жаћсартуда маѓызды ћџрал болып табылады.

Summary

Improvement of a modern control system by quality of medical care at the level of the medical organization is an important
lever of improvement of quality and meets the requirement of reform of health care.

В Послании Президента Республики Казахста-
на Н.А.Назарбаева народу Казахстана  от
28.01.2011г. «Построим будущее вместе» указа-
но, что «Одним из направлений государственной
политики на новом этапе развития нашей стра-
ны должно стать улучшение качества медицинс-
ких услуг и развитие высокотехнологичной сис-
темы здравоохранения [1].

Качество медицинских услуг является комп-
лексным понятием и зависит от множества ем-
ких причин, среди которых следует выделить
материально-техническую оснащенность меди-
цинских организаций, уровень профессионализ-
ма и наличие мотивации клинических специали-
стов к его повышению, внедрение современных
технологий управления процессами организации
и оказания медицинской помощи, внедрение
эффективных методов оплаты медицинской по-
мощи. Совершенствование управления качеством
медицинских услуг занимает важное место в кон-
тексте стратегического развития здравоохранения
Казахстана до 2020 года».

В соответствии с вышеуказанным, а также на
основе проведенного анализа современного со-
стояния здоровья населения и системы здраво-
охранения Республики Казахстан были опреде-
лены приоритетные стратегические направления
и механизмы реализации Государственной про-
граммы развития здравоохранения Республики
Казахстан «Саламатты Ћазаћстан» на 2011 – 2015
годы (утвержденной Указом Президента Респуб-

лики Казахстан от 29 ноября 2010 года № 1113),
в числе которых отмечено улучшение качества
медицинской помощи, оказываемой населению
страны [2].

Совершенствование современной системы
управления качеством медицинской  помощи на
уровне медицинской организации – это  важный
рычаг  повышения  качества  и  отвечает  требо-
ванию  реформы  здравоохранения.

Значительный прогресс в медицине в про-
мышленно развитых странах, достигнутый в те-
чение последних десятилетий, во многом объяс-
няется внедрением новых подходов к управлению
в сфере здравоохранения, основанных на концеп-
ции непрерывного повышения качества.

Теоретические основы практического внедре-
ния в здравоохранение концепции непрерывно-
го повышения качества были заложены докто-
ром Аvedis Donabedian, который выделил три
главных направления работы по управлению ка-
чеством медицинской помощи – совершенство-
вание структуры, процесса и результата. Взаимо-
связь структуры, процесса и результата получи-
ла название «триады Донабедиана». По А. Дона-
бедиану, качество медицинской помощи опреде-
ляется использованием медицинской науки и
технологии с наибольшей выгодой для здоровья
человека, при этом без увеличения риска.

Как известно, различают несколько основных
характеристик качества, которые имеют отноше-
ние как к клиническому и организационному
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аспектам оказания медицинской помощи, так и
к работе вспомогательных служб: профессиональ-
ная компетенция; доступность; результативность;
межличностные взаимоотношения; эффектив-
ность; непрерывность; безопасность; удобство.

Указанные характеристики качества включа-
ют в себя почти все аспекты функционирования
системы здравоохранения. Важность этих харак-
теристик становится ясной в контексте требова-
ний, которые предъявляются со стороны паци-
ентов и медицинских работников. Для пациен-
тов качество медицинской помощи определяет-
ся тем, насколько она отвечает их нуждам, явля-
ется своевременной и насколько вежлив, внима-
телен медперсонал, оказывающий эту помощь.
Пациенты чаще всего обращают внимание на ре-
зультативность и доступность, взаимоотношения
между ними и медперсоналом, а также на непре-
рывность медицинской помощи, как наиболее
важные характеристики качества. Медицинские
работники обычно обращают больше внимания
на профессиональную компетенцию, эффектив-
ность и безопасность. С их точки зрения, каче-
ство медицинской помощи подразумевает нали-
чие у медработника навыков, ресурсов и усло-
вий, необходимых для улучшения здоровья па-
циентов, знаний и умения выполнять професси-
ональные обязанности [3].

Достижение всех перечисленных характерис-
тик медицинской помощи, совокупность кото-
рых определяет ее качество и выполнения требо-
ваний, предъявляемых как пациентами, так и
медицинскими работниками, возможно при вне-
дрении новых подходов к управлению лечебно-
диагностическим процессом.

В целях улучшения качества оказания меди-
цинской помощи необходимо совершенствование
организации внешней и внутренней экспертиз
качества медицинских услуг в соответствии с
приказом Министерства здравоохранения Респуб-
лики Казахстан от 24.03.2011года № 152 «Об ут-
верждении Правил организации и проведения
внутренней и внешней экспертиз качества меди-
цинских услуг», а именно:

- проведение службой внутреннего контроля
(аудита) анализа оказания медицинской помощи,
клинической деятельности медицинской органи-
зации, выявление фактов нарушения порядка
оказания медицинской помощи и стандартов в

области здравоохранения, а также рассмотрение
в срок, не превышающий пяти дней, обращений
пациентов, находящихся на лечении, с внесени-
ем службой внутреннего контроля (аудита) ру-
ководителю медицинской организации предло-
жений по устранению выявленных причин и ус-
ловий снижения качества оказываемых медицин-
ских услуг;

- анализ учетной и отчетной документации
субъекта здравоохранения с целью сравнитель-
ного анализа показателей деятельности субъекта
здравоохранения за определенный период рабо-
ты, со средне-республиканскими и средне-обла-
стными показателями состояния здоровья насе-
ления в сравнении с аналогичным периодом про-
шлого года;

- проведение клинического аудита путемизу-
чения подробного ретроспективного и/или теку-
щего анализа проведенных лечебно-диагности-
ческих мероприятий на предмет их соответствия
установленным стандартам.

Система обеспечения качества медицинской
помощи в организациях здравоохранения Респуб-
лики Казахстан в том виде, как она действует в
настоящее время, является механизмом контро-
ля и внешнего воздействия на деятельность ме-
дицинской организации и обеспечивает лишь
выполнение минимальных стандартов оказания
медицинских услуг. Данный подход не обеспе-
чивает мотивации медицинского персонала к осу-
ществлению объективной критической оценки
собственной профессиональной деятельности и
постоянному совершенствованию получаемых
результатов.

Совершенно очевидно, наряду с совершен-
ствованием государственного контроля в сфере
здравоохранения, необходимо развивать систему
управления качеством медицинской помощи на
уровне медицинской организации и независимую
экспертизу.
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИИ СКРИНИНГА, КАК ЭТАПА МОНИТОРИНГА
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

А.С. ШИНБОЛАТОВА
Высшая школа общественного здравоохранения МЗ РК, г. Алматы

Резюме

Организационные технологии обследования населения с применением системы скрининга используется как
процедура отбора в целях динамического наблюдения, уточнения прогноза и оценки развития сердечно-сосудистых
заболеваний.

Тљйiн

Скрининг жљйесiн ћолдана отырып тџрѕындарды тексерудiѓ џйымдастырушылыћ технологиялары динамикалыћ
баћылау, болжамды наћтылау жќне жљрек-ћан тамырлары ауруыныѓ дамуын баѕалау маћсатында iрiктеу рќсiмi
ретiнде пайдаланылады

Summary

Organizational technologies of population surveys using the system of screening procedure for follow-up, clarifying and
evaluating of cardiovascular diseases.

Проблема болезней системы кровообращения
(БСК), и в частности сердечно - сосудистых за-
болеваний (ССЗ) в последнее время приобрела
характер мировой эпидемии. Болезни сердца и
сосудов занимают лидирующее положение в
структуре заболеваемости и смертности в Респуб-
лике Казахстан (РК), в последние десятилетия
наблюдается рост заболеваемости в 5-7 раз.

ССЗ справедливо называют эпидемией XX
века, которая, к сожалению, продолжается и в XXI
веке. В течение нескольких десятилетий они яв-
ляются ведущей причиной смерти населения в ин-
дустриально развитых странах, где от ССЗ еже-
годно умирают примерно 1 млн. 200 тыс. человек
(около 55% общей смертности). Заболевания ССЗ
являются актуальной проблемой и для Казахста-
на. Сравнение данных отечественной статистики
по заболеваемости отдельными БСК показало, что
рост заболеваемости обусловлен в основном по-
вышением заболеваемости гипертонической болез-
нью (ГБ) и ишемической болезни сердца (ИБС),
а также инфарктом миокарда (ИМ) [1] .

Проблема борьбы с ССЗ приобретает общего-
сударственное значение в силу высокой заболе-
ваемости, высокого уровня инвалидности и смер-
тности, длительного, нередко пожизненного, за-
частую дорогостоящего медикаментозного лече-
ния. Все это диктует необходимость уделять все
большее внимание ранней первичной профилак-
тике этих заболеваний.

На сегодня в Казахстане сердечно-сосудистые
заболевания занимает лидирующие позиции в
структуре смертности населения Казахстана, ко-
торые могут быть успешно предотвратимыми при
устранении факторов риска их возникновения.

В связи с этим, в рамках реализации Государ-
ственной программы «Саламатты Ћазаћстан» на
2011-2015 годы предусмотрено проведение  скри-
нинговых исследований. В переводе с английс-
кого языка слово «Скрининг - screening» обозна-
чает «отбор, фильтрация».

В 2011 году будут продолжены и внедрены:
скрининг на раннее выявление артериальной ги-
пертонии, ишемической болезни сердца, сахар-
ного диабета путем определения холестерина, глю-
козы крови.

Применение технологии скрининга, как эта-
па мониторинга сердечно-сосудистых заболева-
ний направлено на изучение распространеннос-
ти и выявление ранее не распознанных заболева-
ний среди выбранного контингента для эффек-
тивного вмешательства.

Кроме того, организационные технологии об-
следования населения с применением системы
скрининга используется как процедура отбора в
целях динамического наблюдения, уточнения
прогноза и оценки развития сердечно-сосудис-
тых заболеваний. При этом объемы, виды и ха-
рактер консультативно-диагностической помощи
и стоимости процедур обследования и повторных
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визитов к врачу должны быть дифференцирова-
ны в зависимости от вероятности наступления
заболевания и способов вмешательства.

В процессе мониторинга определяются нор-
мативы консультативно-диагностической кар-
диологической помощи, и достигается экономия
за счет планирования предстоящих объемов. Со-
четание технологий скрининга и мониторинга
позволяет снизить затраты по двум направлени-
ям: за счет снижения потока пациентов и пре-
доставления адекватного объема консультатив-
но-диагностической помощи при одновременном
получении медицинского эффекта от раннего
вмешательства.

Технологии скрининга должны использовать-
ся, прежде всего, с профилактической целью: для
изучения распространенности сердечно-сосуди-
стых заболеваний и выявления не распознанных
ранее заболеваний и факторов риска (ФР) с по-
мощью скринирующих процедур: экспресс-оцен-
ки и углубленной оценки состояния здоровья.

При этом скрининг нужно рассматривать в
виде комплекса технических процедур: профи-
лактическая процедура (эффективное консуль-
тирование и раннее вмешательство); процедура
оценки рисков (сегментации состава пациентов
по группам медицинского риска); процедура
стандартизации (выполнение стандартных дей-
ствий по услуге, взаимная коррекция процедур
обследования).

Скрининг на заболевания сердечно-сосудис-
той системы в Казахстане проводится в рамках
гарантированной бесплатной медицинской помо-
щи во всех районных поликлиниках среди муж-

чин и женщин в возрасте 18, 25, 30, 35, 40 лет, от
40 до 64 лет - 1 раз в 2 года, не состоящих на
диспансерном учете по поводу заболеваний сер-
дца и сахарного диабета [2].

В ходе скрининга на заболевания сердца про-
водится анкетирование для определения факто-
ров риска (наследственной отягощенности, ку-
рения, низкой физической активности, чрезмер-
ного употребления алкоголя), определение роста
и массы тела с целью выявление избыточного
веса, измерение артериального давления, иссле-
дование в крови уровня холестерина и сахара.

Оценка вышеперечисленных показателей с
высокой степенью достоверности позволяет вы-
явить лиц с высоким риском сердечно-сосудис-
той смертности и своевременно провести комп-
лекс медикаментозных и немедикаментозных
мероприятий по ее предотвращению.

Таким образом, применение технологии мони-
торинга здоровья (динамического наблюдения за
отдельным пациентом) позволяет повысить диаг-
ностическую эффективность скрининга через
механизм обратной связи - «обучение экспертной
скрининговой системы» за счет взаимной коррек-
ции знаний, уточнения поставленных при первич-
ном скрининге диагностических заключений.
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СТАНДАРТИЗАЦИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ СИСТЕМ В БОЛЬНИЧНОМ УПРАВЛЕНИИ

Б. ОМАРЏЛЫ
ГККП «Детская городская клиническая больница № 2», г. Алматы

Резюме

Сильная сторона внедрения современных информационных технологий в медицину – это многократный рост
оперативности получения информации.

Тљйiн

Медицинаѕа заманауи аћпараттыћ технологияларды енгiзудiѓ басымдылыѕы болып алынатын аћпараттардыѓ
кOп реттiк шџѕылдыѕыныѓ Oсуi табылады.

Summary

Strength of introduction of modern information technologies in medicine is a repeated growth of efficiency of obtaining
information.

Стандарты – одна из форм накопления зна-
ний, прежде всего о процедурном и программно-
техническом уровнях информационных техноло-
гии. В них зафиксированы апробированные, вы-
сококачественные решения и методологии, раз-
работанные наиболее квалифицированными спе-
циалистами. Они являются основным средством
обеспечения взаимной совместимости аппаратно-
программных систем и их компонентов.

Система стандартизации базируется на следу-
ющих принципах:

1. Принцип согласия: все субъекты, как раз-
рабатывающие требования, так и те, кто будет их
применять на практике, должны стремиться к
согласию относительно формы и содержания
нормативных документов, заложенных в них тре-
бований;

2. Принцип единообразия: должен быть уста-
новлен единый порядок разработки, согласова-
ния и использования нормативных документов
по стандартизации;

3. Принципы значимости и актуальности: тре-
бования должны быть целесообразными как с
научной, так и с практической точек зрения, и
соответствовать международному и националь-
ному законодательству, современным достиже-
ниям науки;

4. Принципы комплексности: требования,
предъявляемые к различным объектам, должны со-
гласовываться между собой, причем требования дол-
жны быть проверяемы объективными методами.

Разработка единой информационной системы
должна происходить таким образом, чтобы она
соответствовала требованиям, как администрато-
ра больницы, так  и потребностям пациента и
врача, но в то же время, при необходимости, могла
взаимодействовать с новыми системами или си-
стемами других больниц. Это означает, что при
разработке информационной системы  должны
быть использованы открытые стандарты обмена
медицинскими данными.

На сегодняшний день, в медицине все более
остро встает вопрос о создании и использовании
единых международных стандартов обмена меди-
цинскими данными. В разных странах этот воп-
рос решается по-разному и именно поэтому су-
ществует множество различных медицинских
стандартов: ASTM, ASC X12, IEEE/MEDIX,
NCPDP, HL7, DICOM и т.п. Как правило, стан-
дарты носят названия групп/комитетов и прочих
некоммерческих организаций их разрабатываю-
щих.

Наиболее серьезные и интенсивно развиваю-
щиеся стандарты находят программно-аппарат-
ную поддержку у таких крупных производите-
лей медицинской техники как GE, Philips,
Siemens, Acuson и другие. В ряде стран, вопро-
сы стандартизации обмена медицинскими дан-
ными решаются достаточно глобально.

Стандарт позволяет организовать цифровую
связь между различным диагностическим и те-
рапевтическим оборудованием, использующим-
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ся в системах различных производителей. Рабо-
чие станции, Компьютерные (КТ) и Магнитно-
резонансные Томографы (МРТ), микроскопы,
УЗ-сканеры, общие архивы, сетевые компьюте-
ры и основные программные системы от разных
производителей, расположенные в одном городе
или нескольких городах, могут «общаться» друг
с другом на основе DICOM с использованием
открытых сетей по стандартным протоколам, на-
пример TCP/IP. С использованием DICOM’а
можно проводить различные медицинские иссле-
дования в территориально-распределенных диаг-
ностических центрах с возможностью сбора и
обработки информации в нужном месте.

Согласно данным, приведенным выше приме-
ров интеграции стандартов, очевидными  явля-
ются несколько выводов. Во-первых, начинать
собственную, оригинальную разработку стандар-
та медицинской терминологии или стандарта пе-
редачи записей в электронную историю болезни
практически бессмысленно: она займет слишком
много времени и финансов. Зарубежные коллеги,
которые уже имеют опыт в данной области, будут
мало заинтересованы в подобном проекте, что тоже
отразится на эффективности стандарта. Во-вто-
рых, принятие оригинального стандарта затруднит
обмен медицинской информацией между казах-
станскими и зарубежными медицинскими инфор-
мационными системами. Поэтому наилучшим ре-
шением была бы адаптация стандартов HL7 и
DICOM к казахстанским условиям.

Стандарт ISO 27799:2008 «Информатика в об-
ласти здравоохранения. Управление защитой ин-
формации в здравоохранении с использованием
ISO/IEC27002» касается очень важной области -
защиты персональной информации в здравоох-
ранении и применяется ко всем ее аспектам.

Стандарт устанавливает набор инструментов для
управления защитой информации и предоставляет
наилучшее руководство по защите информации.
Также существует положение стандарта ISO/
IEC27002:2005 «Информационные технологии. Ме-
тоды защиты. Свод правил по управлению защитой
формации». ISO 27799 содержит план практическо-
го действия по применению ISO/IEC27002в облас-
ти здравоохранения. Два этих стандарта являются
основополагающими в отношении защиты инфор-
мации в здравоохранении. Стандарт ISO 27799:2008
был разработан техническим комитетом ISO/ТС 215
«Информатика для целей здравоохранения».

В государственном стандарте - СТ РК 34.015-
2002 «Государственный стандарт Республики
Казахстан.  Информационная технология.  Ком-
плекс стандартов на автоматизированные систе-
мы. Техническое задание на создание автомати-
зированной системы» в подразделе 5.2.6.1 «Тре-
бования к системе в целом» описываются требо-
вания к надежности; требования безопасности;
требования к защите информации от несанкцио-
нированного доступа; требования по сохраннос-
ти информации при авариях; требования к защи-
те от влияния внешних воздействий.

Таким образом, внедряя соответствующие ав-
томатизированные системы, мы можем добить-
ся существенного повышения качества оказыва-
емых медицинских услуг, а также значительно
ускорить и сделать доступными результаты мно-
гих исследований и разработок, что повысит ско-
рость и качество работы как врачей, так и уче-
ных, исследователей.
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ОСНОВНЫЕ МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ И УПРАВЛЕНИЮ
КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ

Б. Д. ДЕМЕЕВ
 Лечебно-диагностический центр, г. Алматы

Резюме

В статье доказано, что суть концепции управления качеством медицинского обслуживания должна заключаться
в принятии управленческих решений на основе анализа целевых показателей деятельности, которые имеют много-
ступенчатую структуру и формируются по принципу «дерева целей» для системы здравоохранения в целом, каждого
вида деятельности, отдельно взятой медицинской организации, ее подразделения, медицинских работников. Особое
место занимает оценка ресурсного обеспечения, поэтому важным моментом в сфере улучшения качества и миними-
зации затрат является оценка так называемой функции потерь. Повышение качества медицинской помощи способ-
ствует росту эффективности ее оказания, сокращению сроков лечения, снижению частоты повторных госпитализа-
ций и осложнений, что существенно уменьшает расходы на здравоохранение.

Ключевые слова:  качество медицинской помощи, оценка, управление, методология.

Тљйiн

Бапта дќрiгерлiк ћызмет кOрсетудi сапаны басћаруды тџжырымдаманыѓ мќнi дќрiгерлiк ћызметкерлер денсаулыћ
саћтау жљйесi љшiн маћсаттардыѓ аѕашын ћаѕида бойынша негiзiнен кOп баспалдаћты ћџрылымы болып ћалыптаса-
тын ћызметтiѓ маћсаттыћ кOрсеткiштерiнiѓ талдауын негiзде басћарушылыћ шешiм дердi ћабылдануында ћызметтiѓ
ќрбiр тљрi, бOлек алѕан дќрiгерлiк џйым, оныѓ бOлiмшесi болуы керек болатынын дќлелдеген. Ерекше орын ћамтама-
сыз ету ћорыныѓ баѕасында орналасады, сондыћтан сапаны жаћсарту жќне шыѕындарды барынша азайтуды салада
маѓызды момент жоѕалтуларды функция баѕа деп аталатын болып табылады. Дќрiгерлiк жќрдемдi сапаныѓ жоѕары-
латуы оныѓ кOрсетуiн тиiмдiлiктiѓ Oсуi, емдеудiѓ мерзiмдерiнiѓ ћысћартуы, ћайтадан госпитализациялар жќне денса-
улыћ саћтауѕа шыѕындар айтарлыћтай азайтатын кедергiлердiѓ жиiлiгiнiѓ тOмендетуiне мљмкiндiк туѕызады.

Негiзгi с_здер: дќрiгерлiк жќрдемдi сапа, баѕа, басћару, ќдiстемелiк.

Summary

In article it is proved that the essence of the concept of quality management of medical care should consist in adoption of
administrative decisions on the basis of the analysis of target indicators of activity which have multistage structure and are
formed by a principle of «a tree of the purposes» for health system as a whole, each kind of activity, separately taken medical
organization, its division, medical workers. The special place is occupied by an assessment of resource providing therefore an
important point in the sphere of improvement of quality and minimization of expenses is the assessment of so-called function of
losses. Improvement of quality of medical care promotes growth of efficiency of its rendering, reduction of terms of treatment,
decrease in frequency of repeated hospitalization and complications that essentially reduces expenses on health care.

Keywords: quality of medical care, assessment, management, methodology.

Под обычно используемым термином – каче-
ство медицинской помощи (КМП) – ряд ис-
следователей подразумевают совокупность харак-
теристик медицинской помощи, отражающих ее
способность удовлетворять потребности пациен-
тов с учетом стандартов, соответствующих совре-
менному уровню медицинской науки, а поддос-
тупностью медицинской помощи – реальную воз-
можность получения населением необходимой
медицинской помощи вне зависимости от соци-
ального статуса, уровня благосостояния и мес-
тапроживания [1].Иными словами, качественная
медицинская помощь определяется как своевре-
менная медицинская помощь, оказанная квали-

фицированными медицинскими работниками и
соответствующая требованиям нормативных пра-
вовых актов (НПА), стандартов оказания меди-
цинской помощи (протоколов ведения больных),
условиям договора или обычно предъявляемым
требованиям [2].

В соответствии с определением ВОЗ важней-
шим критерием КМП является степень сниже-
ния риска возможного возникновения болезни,
прогрессирования существующего заболевания,
развития осложнений вследствие заболевания,
обследования и лечения с учетом оптимальности
использования доступных медицинских ресур-
сов и технологий и удовлетворенности пациента
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оказанной медицинской помощью (услугой) [3].
Выделяется также понятие адекватности меди-
цинской помощи (по определению экспертов
ВОЗ) - показатель соответствия технологии ме-
дицинского обслуживания потребностям и ожи-
даниям населения в рамках приемлемого для па-
циента качества жизни.

Мировое признание получил подход к обес-
печению и оценке качества медицинской помо-
щи, основанный на триаде А. Донабедиана [4]:

1) ресурсы (или структура), включающие
оценку стандартов ресурсной базы (кадров, обо-
рудования и медицинской техники; материаль-
но-технические условия пребывания больных и
работы медицинского персонала);

2) процесс (или технологии), включающий
стандарты технологийлечения, диагностики, про-
филактики;

3) результаты (или исходы), включающие
стандарты результатовлечения, профилактики,
диагностики, реабилитации, обучения и т.д.

Уже на уровне этих определений прослежи-
вается желание использовать критерии, относя-
щиеся как к организации медицинского обслу-
живания населения, так и к качеству оказывае-
мой медицинской помощи.

К основным критериям качества организации
медицинской помощи (КОМП) можно отнести
следующие ее характеристики:

1. Доступность медицинской помощи — это
свободный доступ кслужбам здравоохранения вне
зависимости от географических, экономических,
социальных, культурных, организационных или
языковых барьеров. Доступность медицинской
помощи, декларируемая в конституциях различ-
ных стран, регламентируется национальными
НПА, определяющими порядок и объемы оказа-
ния бесплатной медицинской помощи, и обус-
ловлена рядом объективных факторов: сбаланси-
рованностью необходимых объемов медицинской
помощи населению с возможностями государ-
ства, наличием и уровнем квалификации меди-
цинских кадров, наличием на конкретных тер-
риториях необходимых медицинских технологий,
возможностью свободного выбора пациентом
лечащего врача и медицинской организации, име-
ющимися транспортными возможностями, обес-
печивающими своевременное получение меди-
цинской помощи, уровнем общественного обра-
зования по проблемам сохраненияи укрепления
здоровья, профилактики заболеваний.

Таким образом, доступность медицинской

помощи является важнейшим условием оказания
медицинской помощи населению во всех стра-
нах мира, отражающим как экономические воз-
можности государства в целом, так и возможно-
сти конкретного человека. Нигде не обеспечива-
ется всеобщий, равный и неограниченный дос-
туп ко всем видам медицинских услуг. Считает-
ся, что выходом из такой ситуации является со-
кращение расходов на неэффективные виды ме-
дицинских вмешательств и концентрация усилий
на предоставлении равного доступа гражданам к
самым эффективным медицинским услугам.
Этот подход приводит к справедливому исполь-
зованию ограниченных ресурсов и называется
рационированием и практикуется в разной сте-
пени во всех государствах мира. В бедных стра-
нах рационирование открытое и повсеместное,
затрагивает почти все виды медицинской помо-
щи, в экономически богатых странах оно обыч-
но ограничено дорогостоящими видами помощи
или отдельными группами граждан. Кроме того,
во многих государствах имеется скрытое рацио-
нирование: очереди, из-за которых невозможно
получить лечение в разумные сроки, бюрократи-
ческие препоны, исключение отдельных видов-
лечения из списка бесплатных услуг и др. [5].
Важно, чтобы рационирование при распределе-
нии средств былоэффективным, справедливым,
профессиональным и гарантироваловозможность
получения необходимой медицинской помощи.

Механизмом, реализующим право на доступ-
ность медицинской помощи, является ее стандар-
тизация. Медицинские стандарты (протоколы ве-
дения больных) составляются с пониманием ог-
раниченности средств и особенностей оказания
помощив различных лечебно-профилактических
организациях, поэтому вних закладывается мини-
мальный уровень необходимой помощи.

2. Преемственность и непрерывность меди-
цинской помощи – это координация деятельно-
сти в процессе оказания пациенту медицинской
помощи в разное время, различными специалис-
тами илечебными учреждениями. Преемствен-
ность при оказании медицинской помощи обес-
печивается стандартными требованиями к меди-
цинской документации, техническомуоснаще-
нию, процессу и персоналу, что гарантирует ста-
бильность процесса лечения иего результата.

3. Результативность и действенность – соот-
ветствие фактическогорезультата, полученного в
процессе оказанной медицинской помощиожи-
даемому результату в конкретных условиях. Эф-
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фективное здравоохранение должно обеспечивать
оптимальную, а не максимальную медицинскую
помощь, т. е. соответствовать стандартам каче-
ства и нормам этики. Согласно определению ВОЗ,
оптимальная медицинская помощь – это долж-
ное проведение (согласно стандартам) всех ме-
роприятий, которые являются безопасными и
приемлемыми в смысле затраченных средств,
принятых в данной системе здравоохранения.

4. Ориентированность на пациента, его удов-
летворенность означает участие пациента в при-
нятии решений при оказании медицинской по-
мощи и удовлетворенность ее результатами, а так-
же условиями оказания медицинской помощи.
Этот критерий отражает права пациентов не толь-
ко на качественную медицинскую помощь, но и
на внимательное и чуткое отношение медперсо-
нала, и включает необходимость информирован-
ного согласия на медицинское вмешательство и
соблюдение других прав пациентов.

5. Безопасность процесса лечения – критерий
гарантии безопасности для жизни и здоровья
пациента и отсутствия вредных воздействий на
больного и врача в конкретном медицинском
учреждении с учетом санитарно-эпидемиологи-
ческой безопасности. Безопасность и эффектив-
ность лечения конкретного пациента зависят от
полноты информации, которой располагает леча-
щий врач. Поэтому безопасность процесса лече-
ния зависит от стандартизации процесса лечения
и подготовки врача. Например, в США в про-
грамму обучения врачей, медицинских сестер и
фармацевтов включены тренинг по предотвраще-
нию медицинских ошибок, ориентация на ока-
зание качественной медицинской помощи, а так-
же тестирование специалистов здравоохранения
на уровень их профессионализма.

6. Своевременность медицинской помощи:
оказание медицинской помощи по мере необхо-
димости, т.е. по медицинским показаниям, быс-
тро и при отсутствии очередности. Своевремен-
ность оказания помощиконкретизирует и допол-
няет критерий ее доступности и обеспечивается
высокоэффективными диагностическими проце-
дурами, позволяющими своевременно начать ле-
чение, высоким уровнем подготовки врачей, стан-
дартизацией процесса оказания помощи и уста-
новлением требований к медицинской докумен-
тации.

7. Отсутствие (минимизация) врачебных оши-
бок, затрудняющих выздоровление или увеличи-
вающих риск прогрессирования имеющегося у

пациента заболевания, а также повышающих риск
возникновения нового. Эта составляющая непос-
редственно относится к КМП и напрямую зави-
сит от уровня подготовки врача, использования
современных диагностических и лечебных тех-
нологий, требует и соответствующей организа-
ции, в частности, установления критериев ква-
лификации на конкретном рабочем месте в фор-
ме инструкций, лицензий, аккредитаций и обес-
печения санитарно-гигиенических и метрологи-
ческих требований.

8. Научно-технический уровень применяемых
методов лечения, диагностики и профилактики
позволит оценить степень полноты оказания по-
мощи с учетом современных достижений в обла-
сти медицинских знаний итехнологий. Эта ха-
рактеристика КОМП иногда включается в кри-
терий адекватности.

В большинстве стран основными механизма-
ми, обеспечивающими доступность и надлежа-
щее качество медицинской помощи, являются
нормативно-правовая база отрасли, регламенти-
рующая оказание, управление и контроль меди-
цинской помощи; стандартизация отрасли, осу-
ществляемая посредством нормативно-техничес-
ких документов, и система экспертизы. Очевид-
но, что организация и эффективное управление
качеством организации медицинской помощи
невозможно без создания нормативно-правовой
базы, регламентирующей ее оказание на всех
уровнях. Нормативно-правовая база отрасли – это
система взаимоувязанных НПА от закона до нор-
мативно-технического документа, обязательных
к исполнению всеми медицинскими организаци-
ями независимо от формы собственности и рег-
ламентирующих правовыеосновы оказания меди-
цинской помощи, ее качества, доступности икон-
троля. В каждой стране нормативно-правовая база
отрасли формируется с учетом национальных
традиций оказания медицинской помощи [6].

Качество медицинской помощи основывает-
ся на двух основных критериях: адекватности и
максимальном выполнении всех требований тех-
нологии медицинского процесса. Общим для всех
критериев оценки КМП во всех странах являет-
ся минимизация ошибок путем стандартизации
процессов оказания медицинской помощи. Дру-
гими словами, медицинская помощь надлежаще-
го качества оказывается квалифицированным
врачом в соответствии со стандартами медицин-
ской помощи и выражается в отсутствии врачеб-
ных ошибок.
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Анализ зарубежного опыта свидетельствует об
эффективности использования медицинских
стандартов в сфере медицинских услуг как нор-
мативного обеспечения гарантий качества и ос-
новного ресурсосберегающего инструмента, обес-
печивающего качество медицинской помощи и
защиту прав пациентов. Стандарты выступают в
качестве важнейшего научно обоснованного ме-
ханизма, позволяющего принимать решения об
общедоступности или ограничении доступности
тех или иных медицинских вмешательств [6]. За
последние 10–15 лет в экономически развитых
странах созданы соответствующие отраслевые
нормативно-правовые базы и организационные
структуры, обеспечивающие деятельность учреж-
дений здравоохранения и медицинских работни-
ков в рамках профессиональных стандартов и
доказательной медицины [7].

Таким образом, стандарт медицинской помо-
щи — это нормативный документ, устанавлива-
ющий требования к процессу оказаниямедицин-
ской помощи при конкретном виде патологии с
учетом современных представлений о необходи-
мых методах диагностики, профилактики, лече-
ния, реабилитации и возможностей конкретной
системы медицинской помощи, обеспечиваю-
щий ее надлежащее качество [8].

Обязательным условием и основным механиз-
мом оценки и контроля КМП в Республике Ка-
захстан является экспертиза, которая проводит-
ся на различных уровнях системы здравоохране-
ния и регламентируется специальными НПА.
Следует отметить, что в идеале любая эксперти-
за должна быть направлена не только на исклю-
чение или выявление врачебной ошибки и дефек-
тов оказания медицинской помощи, но и на вы-
явление лучших вариантов процесса лечения в
целях последующего их тиражирования.

В медицинской и юридической литературе
содержится более 60 определений медицинской
ошибки, в то время как в законодательных актах
многих стран это понятие отсутствует. В интег-
рированном виде медицинская ошибка – это при-
чинение вреда здоровью или жизни пациента,
вызванное ошибочным действием или бездей-
ствием медицинского работника, характеризую-
щееся его добросовестным заблуждением при
надлежащем отношении к профессиональным
обязанностями отсутствием признаков умысла,
халатности, небрежности или неосторожности.
Другими словами, под врачебной ошибкой по-
нимают добросовестное заблуждение врача, ос-

нованное на несовершенстве медицинской науки
и ее методов, или результат атипичного течения
заболевания либо недостаточности подготовки
врача, если при этомне обнаруживается элемен-
тов халатности, невнимательности или медицин-
ского невежества [8].

Различают субъективные и объективные при-
чины медицинских ошибок. К субъективным
причинам относят недоучет или переоценкукли-
нических, лабораторных и анамнестических дан-
ных, заключений консультантов, недостаточную
квалификацию врача, неполноценноеи (или) за-
поздалое обследование больного, недооценку тя-
жести его состояния. К объективным причинам
относят кратковременность пребывания пациен-
та в клинике или позднюю его госпитализацию,
тяжесть состояния больного, сложность диагно-
стики из-за атипичности течения болезни и не-
достаточности сведений о патологическом про-
цессе, недостаток материальных ресурсов и ле-
карственных средств.

Под дефектом оказания медицинской помощи
понимают ненадлежащее осуществление диагно-
стики, лечения больного, организациипроцесса
оказания медпомощи, которое привело или могло
привестик неблагоприятному исходу медицинско-
го вмешательства. Близким и идентичным поня-
тием по отношению к дефектам оказания МП яв-
ляется ятрогения. Ятрогения (ятрогенная патоло-
гия) – это дефект оказания медицинской помо-
щи, выраженный ввиде нового заболевания или
патологического процесса, возникшегов резуль-
тате как правомерного, так и неправомерного осу-
ществленияпрофилактических, диагностических,
реанимационных, лечебных иреабилитационных
медицинских мероприятий (манипуляций).

Различают следующие дефекты медицинской
помощи, являющиеся прямым следствием меди-
цинского вмешательства: умышленные ятрогении
– дефекты оказания медицинской помощи, свя-
занные с умышленным преступлением; неосто-
рожные ятрогении – дефекты оказания медицин-
ской помощи, содержащие признаки неосторож-
ного преступления; ошибочные ятрогении – де-
фекты оказания медицинской помощи, связан-
ные с добросовестным заблуждением медицинс-
кого работника, не содержащие признаков умыс-
ла или неосторожности; случайные ятрогении
(несчастный случай) – дефекты оказании меди-
цинской помощи, связанные с непредвиденным
стечением обстоятельств, при правомерных дей-
ствиях медицинских работников.
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Согласно данным международной статистики,
к наиболее существенным причинам дефектов ра-
боты врачей относят недостаточную квалифика-
цию медицинских работников, неполноценное
обследование пациентов, невнимательное отноше-
ние к больному, недостаткив организации лечеб-
ного процесса, недооценку тяжести состояния-
больного. Дефекты организации медицинской
помощи составляютне менее 20% всех причин де-
фектов КМП. По данным Американскойассоци-
ации врачей, ежегодно в США по вине медицин-
ских работников умирают более 200 тыс. человек.
Приблизительно такое же количество людей уми-
рает от неправильного назначения или побочных-
действий лекарств. От 3 до 5% поступлений боль-
ных в стационарывызвано побочными эффекта-
ми лекарственных средств, что в десяткираз боль-
ше, чем вследствие ошибок хирургов [9].

Экспертиза КМП проводится путем выявле-
ния дефектов ее оказания, для доказательства
которых изучается, прежде всего, лицензионная
деятельность учреждения и соблюдение стандар-
тов оказания медицинской помощи. Основные
методы экспертизы – изучение мненияколлег-
экспертов и сравнение медицинской деятельно-
сти учрежденияс мировой практикой с исполь-
зованием стандартов на основе принципов дока-
зательной медицины. Н.И. Вишняков и соавт.
(1997 г.) предлагают выделять три основныхзве-
на системы экспертизы и контроля КМП: со сто-
роны производителя медицинских услуг (внут-
ренний контроль качества); со стороны потреби-
теля медицинских услуг (потребительскийконт-
роль качества); со стороны организаций, незави-
симых от потребителей и производителей меди-
цинских услуг (внешний контроль качества) [10].

Кроме этих видов экспертизы КМП во мно-
гих странах эффективно действует система пре-
дупредительного контроля, которая являетсядо-
полнительным механизмом обеспечения надлежа-
щего качества медицинской помощи. В РК, на-
пример, предупредительный контроль, осуществ-
ляется лицензионно-аккредитационной комисси-
ей перед проведением лицензирования и аккре-
дитации медицинского учреждения или физичес-
кого лица. Цель данного контроля – оценка воз-
можностей медицинского учреждения или фи-
зическоголица оказывать заявленные виды ме-
дицинской помощи, а также соответствия их де-
ятельности установленным стандартам.

Управление качеством – это создание специ-
ального технологического процесса, обеспечи-

вающего соблюдение определенных требований и
норм. Отклонение оттехнологических условий
(или то, что называют дефектами оказаниямеди-
цинской помощи) зависит не только от исполни-
телей, но и от системы, в которой они работают.
Каждая страна использует свою методологию уп-
равления качеством в здравоохранении, узаконен-
ную в национальных и международных НПА.

Таким образом, суть концепции управления
качеством медицинского обслуживания должна
заключаться в принятии управленческихрешений
на основе анализа целевых показателей деятель-
ности, которые имеют многоступенчатую струк-
туру и формируются по принципу «дерева целей»
для системыздравоохранения в целом, каждого
вида деятельности, отдельно взятой медицинской
организации, ее подразделения, медицинских
работников. Система показателей разрабатывает-
ся в каждой организации и отражает ее специ-
фику и приоритеты. Для этого в учреждении
формируется оптимальная организационная
структура, в наибольшей степени приспособлен-
ная к решению стратегических задач и реализа-
циифункциональных стратегий. Особое место
занимает оценка ресурсного обеспечения, поэто-
му важным моментом в сфере улучшения каче-
ства и минимизации затрат является оценка так
называемой функции потерь.

Считается, что повышение качества медицин-
ского обслуживаниянеизбежно требует дополни-
тельных затрат времени, усилий и ресурсов. Од-
нако привлечение дополнительных ресурсов вов-
се не гарантирует повышение качества медицин-
ского обслуживания. В то же время «выравнива-
нию» качества и минимизации расходов может
способствовать внедрение стандартов. В частно-
сти, повышение КМП способствует росту эффек-
тивности ее оказания,сокращению сроков лече-
ния, снижению частоты повторных госпитали-
заций и осложнений, что существенно уменьша-
ет расходы наздравоохранение.

Разработка непрерывно обновляющихся стан-
дартов в сфере медицины во всем мире осуще-
ствляется на основе баланса «затраты/эффектив-
ность», исходя из реальной ситуации, поэтому
клинико-экономические исследования являют-
ся важнейшей составляющей современнойсисте-
мы контроля качества медицинского обслужи-
вания, определяющей тенденции развития рын-
ка медицинских услуг и позволяющей оптими-
зировать планирование ресурсного обеспечения
здравоохранения.
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С развитием доказательной медицины стано-
вится очевидным, чтомногие клинические и орга-
низационные аспекты оказания медицинской
помощи требуют пересмотра законодательных и
регулирующих механизмов. В первую очередь
необходима многоуровневая системауправления,
оценки и мониторинга качества и экспертизы
медицинской помощи, увязанная с системой
мониторинга ресурсов, затрачиваемых на ее ока-
зание, в качестве которой может выступать си-
стеманациональных счетов [10].
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
В  ГОСУДАРСТВЕННОМ КАЗЕННОМ ПРЕДПРИЯТИИ

Ћ.Т. БЕРДIЋЏЛОВ
ГКП «Казыгуртская центральная больница», г. Алматы

Резюме

Основой успешной деятельности медицинской организации является выбор наиболее эффективных методов
управления по отношению ко многим составляющим медицинской деятельности, в том числе и к экономическим
ресурсам.

Тљйiн

Медициналыћ џйым ћызметiнiѓ негiзгi жетiстiгi медициналыћ ћызметке, соныѓ iшiнде экономикалыћ ћорларѕа
ћатысты басћарудыѓ аса тиiмдi ќдiстерiн таѓдау болып табылады.

Summary

Basis of successful activity of the medical organization is the choice of the most effective methods of management on the
relation to many components of medical activity, including to economic resources.

Переход к рыночной системе хозяйствования,
обусловил соответствующие изменения и в сис-
теме здравоохранения - повышение роли эконо-
мических методов управления, как в масштабах
всей экономической системы, так и на уровне
отрасли, отдельного предприятия.

Система здравоохранения занимает особое ме-
сто в народном хозяйстве, поскольку производит
нематериальные блага – медицинские услуги.

Несмотря на то, что здоровье не относится к
товарно-денежным категориям и не представля-
ет собой товар, на его сохранение, укрепление,
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восстановление государству приходится затрачи-
вать огромные ресурсы. Здоровье, таким образом,
обладает стоимостью, что позволяет рассматри-
вать его в опосредованной форме как категорию
экономическую.

Основой успешной деятельности ОЗ является
выбор наиболее эффективных методов управления
по отношению ко многим составляющим меди-
цинской деятельности, в том числе и к экономи-
ческим ресурсам. В данных условиях особую ак-
туальность приобретает предпринимательская де-
ятельность в здравоохранении, каксамостоятель-
ная, инициативная хозяйственно-финансовая де-
ятельность, направленная на получение прибыли,
осуществляемая от своего имени на собственный
риск и под свою личную имущественную ответ-
ственность или от имени и под имущественную
ответственность юридического лица.

Нами проведены собственные исследования по
экономическим аспектам управленческой деятель-
ности в здравоохранении на примере государствен-
ного коммунального казенного предприятия.

В соответствии с ГК РК государственное уч-
реждение является некоммерческой организацией,
которая не имеет в качестве цели извлечение дохо-
да, создается государством, в соответствии с зако-
нодательством и содержится только за счет госу-
дарственного бюджета или бюджета (сметы расхо-
дов) Национального Банка Республики Казахстан.

В свою очередь, государственное предприятие
(как казенное, так и основанное на праве хозяй-
ственного ведения) является коммерческой орга-
низацией и создается по решению Правительства
или Национального Банка Республики Казахстан,
местного исполнительного органа4.

В отличие от государственного учреждения
государственные предприятия не финансируют-
ся государственным бюджетом, а получают день-
ги в результате исполнения обязательств в рам-
ках договора государственного заказа, при этом
выполнение государственного заказа является
обязательным для предприятия, или от реализа-
ции услуг (продуктов) собственного производ-
ства третьим лицам.

Как показал анализ литературных источников,
плановое финансирование государственных уч-
реждений с жесткими лимитами расходов и нор-
мативами затрат, а также длительность процедур
внесения изменений в план финансирования
практически полностью исключает применение
экономических механизмов стимулирования за
выполненный объем и качество услуг. В то вре-

мя как, казенные предприятия, находясь в более
«благоприятных» экономических условиях, чем
государственные учреждения однако, ограниче-
ны в самостоятельном определении штатной чис-
ленности, размерах и формах оплаты труда, ко-
торые устанавливаются органом государственно-
го управления, что также ограничивает примене-
ние экономических механизмов стимулирования
за выполненный объем и качество услуг.

Таким образом, предоставляемое право опера-
тивного управления не обеспечивает в полной
мере эффективного управления организациями
здравоохранения и не позволяет внедрять не толь-
ко новые методы финансирования, но и приме-
нять меры экономического стимулирования.

 В условиях рынка высокий уровень управ-
ленческой самостоятельности поставщиков ме-
дицинской помощи является неотъемлемым ат-
рибутом современной, конкурентоспособной и
высокоэффективной системы здравоохранения.
В таких условиях, излишняя регламентация и
необходимость согласования административных
действий с вышестоящей организацией или ор-
ганом управления, приводит лишь к формально-
му соблюдению бюрократических процедур, а не
на достижение результата оптимальным образом.
Для достижения конкретных целей (контроль
стоимости, эффективное использование ресур-
сов и более высокое качество), стоящих перед
системами здравоохранения всех стран, и Казах-
стана в том числе, поставщикам медицинской
помощи необходимо обладать большей гибкос-
тью в организационном, кадровом и финансовом
аспектах предоставления услуг.

Низкий уровень самостоятельности поставщи-
ков медицинских услуг также способствует рос-
ту теневой экономики в системе здравоохранения.
Так, по данным Всемирного Банка «теневая эко-
номика получает широкое распространение обыч-
но в странах с чрезмерной бюрократизацией пра-
вил хозяйственной жизни». Это обусловлено не-
сколькими факторами, в том числе невозможно-
стью оперативно перераспределять ресурсы, что
вынуждает поставщиков компенсировать опреде-
ленные затраты за счет потребителя, а не за счет
внутреннего перераспределения, а также ограни-
ченной возможностью по материальному стиму-
лированию врачей, которые предоставляют каче-
ственные услуги на хорошем уровне.

К оказанию гарантированного объема бесплат-
ной медицинской помощи (ГОБМП) согласно
законодательству республики, могут привлекать-
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ся поставщики медицинских услуг как государ-
ственной, так и частной формы собственности.
Порядок использования бюджетных средств по-
лученных за оказание ГОБМП частными органи-
зациями, законодательно, не регламентируется,
за исключением уплаты налогов и обязательных
платежей в бюджет, что значительно расширяет
возможности применения стимулирующих меха-
низмов для мотивации труда и оперативного ре-
шения приоритетов затрат.

В свою очередь государственные субъекты
здравоохранения функционируют в организаци-
онно-правовых формах государственных учреж-
дений и государственных предприятий и имеют
особенности в финансово-хозяйственной дея-
тельности, как на этапе планирования, так и в
процессе использования бюджетных средств.

Анализ законодательства показал наличие
иных организационно-правовых форм создающих
условия максимальной самостоятельности го-

сударственных субъектов здравоохранения (ак-
ционерные общества, хозяйственные товарище-
ства), однако форсированная реорганизация
субъектов здравоохранения в условиях недостат-
ка профессиональных менеджеров, и вывод
объектов государственной собственности в «ча-
стный» оборот может привести к неоднозначным
последствиям.

Оптимальным, на данном этапе, способом
повышения самостоятельности государственных
субъектов здравоохранения является их реорга-
низация в государственные предприятия на пра-
ве хозяйственного ведения.
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Резюме

В статье рассматривается  основные принципы законодательного регулирования системы здравоохранения Рес-
публики Казахстан.

Тљйiн

Маћалада Ћазаћстан Республикасыныѓ денсаулыћ саћтау жљйесiн реттеушi негiзгi заѓнамалыћ џстанымдары
ћарастырылѕан.

Summary

In article it is considered the basic principles of legislative regulation of health system of the Republic of Kazakhstan.

Система правового обеспечения охраны здо-
ровья граждан Республики Казахстан включает
следующие основополагающие акты: Конститу-
ция Республики Казахстан; указы Президента
Республики Казахстана, имеющие силу закона;
законы Республики Казахстан; постановления
Парламента Республики Казахстан; постановле-

ния Правительства Республики Казахстан; нор-
мативные акты Министерства здравоохранения
Республики Казахстан (приказы, положения,
инструкции и др.)

Функционирование системы здравоохранения
Республики Казахстан обеспечивается законода-
тельными документами, основным из которых
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является Конституция Республики Казахстан (30
августа 1995 г.). Статья 29 Конституции Респуб-
лики Казахстан гласит:

1. Граждане Республики Казахстан имеют
право на охрану здоровья.

2. Граждане Республики Казахстан вправе
получать бесплатно гарантированный объем ме-
дицинской помощи, установленный законом.

3. Получение платной медицинской помощи
в государственных и частных лечебных учреж-
дениях, а также у лиц, занимающихся частной
медицинской практикой, производится на осно-
ваниях и в порядке, установленных законом.

Каждый гражданин Республики Казахстан
наделен этим правом от рождения. Оно закреп-
лено за ним пожизненно и принадлежит ему по-
стоянно, пока он является гражданином Респуб-
лики Казахстан. Право на охрану здоровья отно-
сится к социальным правам, которые могут быть
реализованы только при участии государства. И
государство, закрепляя в Конституции Респуб-
лики Казахстан право на охрану здоровья, воз-
лагает на себя обязанности по обеспечению их
реализации, включая оказание медицинской по-
мощи в гарантированном объеме за счет средств
республиканского и местного бюджетов.

Помимо статьи 29, гражданин Республики
Казахстан обладает многими другими правами,
имеющими непосредственное отношение к его
здоровью: право на жизнь (ст. 15), право на лич-
ную свободу (ст. 16), право на неприкосновен-
ность достоинства человека (ст. 17), право на
неприкосновенность частной жизни, личную и
семейную тайну, защиту своей чести и достоин-
ства (ст. 18), право на свободу труда (ст. 24),
включая право на отдых (ст. 24, п. 4), право на
жилище (ст. 25), право быть собственником (ст.
26), право на благоприятную для жизни и здоро-
вья окружающую среду (ст. 31), право на соци-
альное обеспечение по возрасту, в случае болез-
ни, инвалидности, потери кормильца (ст. 28),
право родителей на заботу о детях и их воспита-
ние (ст. 27), право на образование (ст. 30) и др.
Помимо прав и свобод, закрепленных Конститу-
цией, гражданин Республики Казахстан в свою
очередь обязан соблюдать Конституцию и зако-
нодательство РК, уважать права, свободы, честь
и достоинство других лиц (ст. 34).

Охрана здоровья населения выходит за рамки
компетенции сугубо системы здравоохранения.
В этой связи, деятельность по охране здоровья
населения охватывает многие отрасли казахстан-

ского права: административное, гражданское,
земельное, муниципальное, семейное, трудовое,
уголовное, экологическое право.

Стратегия «Казахстан – 2030»  «Процветание,
безопасность, и улучшение благосостояния всех
казахстанцев» включает долгосрочный приори-
тет 4. «Здоровье, образование и благополучие
граждан». Стратегия в реализации этой  цели со-
стоит из следующих компонентов: предотвраще-
ние заболеваний и стимулирование здорового
образа жизни, борьба с наркоманией и наркобиз-
несом, сокращение потребления алкоголя и та-
бака, улучшение здоровья женщин и детей, ох-
рана здоровья матери и ребенка, улучшение ка-
чества питания, чистота окружающей среды и
экологии, обеспечение чистой питьевой водой,
соблюдение правил гигиены санитарии.

Последующие ежегодные послания Президен-
та Республики Казахстан народу также включа-
ют разделы по совершенствованию системы здра-
воохранения, в их числе поручения по повыше-
нию результативности и повышения качества
медицинских услуг; строительству 100 больниц
с использованием механизма государственно-ча-
стного партнерства; переходу на международные
стандарты, включая международные стандарты
обучения, аттестации и подготовки врачей и ме-
дицинских работников;оплате труда медицинс-
ких работников в зависимости от конечного ре-
зультата труда с учетом его качества, объема и
сложности оказываемой медицинской помощи,
а также уровня квалификации; повышению за-
работной платы работникам бюджетной сферы с
поэтапным ее приближением к 2-кратному уров-
ню к 2012  г.  и др.

В целях реализации конституционных прав
граждан на охрану здоровья и обеспечения гаран-
тий их соблюдения в Республике Казахстан при-
нимались многие законы, которые в последую-
щем сформировали основу Кодекса Республики
Казахстан «О здоровье народа и системе здраво-
охранения» от 18 сентября 2009 года. Лейтмоти-
вом принятия Кодекса, который заменил собой
11 законов, регламентирующих медицинскую
сферу, явилось создание условий для максималь-
ного закрепления права граждан на охрану здо-
ровья, повышения статуса национальной меди-
цины, приведения отечественного законодатель-
ства в области здравоохранения в соответствие
международным стандартам.

На основе проведенного анализа современно-
го состояния здоровья населения и системы здра-
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воохранения Республики Казахстан были опре-
делены приоритетные стратегические направле-
ния и механизмы реализации Государственной
программы развития здравоохранения Республи-
ки Казахстан «Саламатты Казахстан» на 2011-
2015 годы.

В Программе предусмотрены меры по законо-
дательному, инвестиционному, структурному,
экономическому и кадровому обеспечению вы-
полнения планируемых мероприятий с учетом
межведомственного и межсекторального взаимо-
действия. Предусматривается адаптация отрасли
к рыночным отношениям: развитие многоуклад-
ности форм собственности, создание рынка ме-
дицинских услуг, конкурентных отношений сре-
ди медицинских организаций.
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ке, благополучию самих лиц, страдающих психическими расстройствами и их семей.

Тљйiн

Психикалыћ бџзылыстар ћоѕамѕа, экономикаѕа, психикалыћ бџзылыстары бар наућастардыѓ жќне олардыѓ от-
басыларыныѓ салауаттылыѕына љлкен шыѕын ќкелетiн маѓызды мќселелердiѓ бiрi болып табылады.

Summary

Mental disorders are the universal problem causing big damage to society, economy, wellbeing of the persons having
mental disorders and their families

Психические расстройства являются повсеме-
стной проблемой, наносящей большой ущерб об-
ществу, экономике, благополучию самих лиц,
страдающих психическими расстройствами и их
семей.

Всемирная организация здравоохранения
предложила свою модель организации психиат-
рической помощи, представленную в пирамиде

услуг для лиц с психическими расстройствами.
Пирамида предлагает оптимальную комбинацию
услуг, ключевым компонентом которой являет-
ся первичная медико-санитарная помощь с ин-
тегрированными в нее психиатрическими услу-
гами. Интегрированная в первичную психиатри-
ческая помощь поддерживается другими уровня-
ми  медицинской помощи и ухода. Модель, пред-
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лагаемая ВОЗ, основана на принципиальном по-
ложении, что ни одна система психиатрической
помощи не сможет удовлетворить все потребно-
сти населения в ней. Поддержка, наблюдение,
сотрудничество,  обмен информацией и просве-
щение на всех уровнях медицинской помощи
являются необходимыми компонентами любой
системы.

Данная модель имеет несколько достоинств.
Во-первых, интеграция психиатрической помо-
щи в систему ПМСП улучшит доступ к психиат-
рическим услугам, необходимым людям. Во-пер-
вых, повыситься географическая доступность,
поскольку вследствие интеграции люди смогут
получать такую помощь ближе к их дому. Не-
смотря на то, что расстояния до поликлиник все
еще являются проблемой во многий регионах Ка-
захстана, все же первичная медицинская помощь
намного более географически доступна, чем спе-
циализированные психиатрические услуги.

Интегрированные услуги в рамках первичной
помощи также способствуют процессу укрепле-
ния здоровья. Например, вмешательства со сто-
роны ПМСП, направленные на коррекцию внут-
рисемейных отношений, положительно сказыва-
ются на эмоциональном, социальном, познава-
тельном и физическом развитии детей. Что же
касается пожилых людей, то владение навыками
психотерапии участковым терапевтом может
сгладить многие острые и психотравмирующие
моменты, возникающие в процессе оказания по-
мощи пожилым людям и тем самым снизить воз-
можный риск стресса, связанного с ухудшением
физического здоровья.

Специалисты ПМСП имеют хорошую воз-
можность просвещать членов семьи больных в
процессе рутинной клинической работы. Члены
семьи, обеспечивающие уход за больными, смо-
гут значительно улучшить качество жизни боль-
ных и повысить результативность лечения, если
будут понимать природу и особенности опреде-
ленного психического расстройства и того, ка-
кие меры необходимо принимать в определенных
обстоятельствах.

Комплексная первичная помощь также спо-
собствует ранней диагностике и лечению  рас-
стройств и при необходимости исполняет роль
пункта приема и перенаправления в специализи-
рованные медицинские учреждения психическо-
го здоровья. К тому же сотрудничество с други-
ми секторами становится более реализуемым и
эффективным на первичном уровне.

Первичная помощь при психических рас-
стройствах имеет потенциал  минимизировать
стигматизацию и самостигматизацию лиц с пси-
хическими болезнями, а также преодолевать пси-
хологический барьер при обращении за психиат-
рической помощью. Во-первых, лица с психи-
ческими расстройствами принимают лечение так
же, как и лица с соматическими расстройства-
ми. Они  стоят с тех же очередях, лечатся у тех
же врачей и встречают тот же медицинский
персонал, что и все остальные. Это важно как
для восприятия этими людьми своих рас-
стройств, так и для правильного восприятия
этих расстройств членами их семей, друзья-
ми,  другими членами сообщества и само со-
бой специалистами. К тому же посещение те-
рапевта или семейного врача для многих лю-
дей психологически легче, чем посещение пси-
хиатра или психотерапевта.

Первичные медицинские услуги, как прави-
ло, являются наиболее приемлемым в финансо-
вом плане вариантом, как для отдельных лиц, так
и для правительства. Вследствие интеграции пси-
хиатрической помощи в систему ПМСП, люди с
психическими расстройствами и их семьи смо-
гут избежать непрямых затрат, связанных с по-
иском специалистов и отдаленным расположе-
нием соответствующих учреждений. Чем даль-
ше нужно ехать за помощью, тем дороже стано-
вится эта помощь, и этот фактор  является ос-
новной причиной того, что люди отказываются
от участия в программах здравоохранения. Мес-
тные психиатрические услуги также означают,
что больные и их семьи смогут продолжать свои
ежедневные занятия и не терять источники до-
хода. Разумеется, первичная медицинская по-
мощь намного дешевле обходится правительству.
Персонал, оборудование и помещение первично-
го звена всегда требуют меньших финансовых
затрат, чем учреждения специализированного и
высокоспециализированного уровня.

Депрессивные и тревожные расстройства ле-
чатся в первичном звене на самом высоком сто-
имостно-эффективном уровне, а лечение шизоф-
рении и биполярных расстройств в первичном
звене, по оценкам, менее затратные, чем стацио-
нарное лечение.

Уже было сказано, что первичная медицинс-
кая помощь лицам с психическими расстройства-
ми способствует лучшим результатам лечения.
Большое количество исследований показали, что
психические расстройства можно успешно ле-
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чить,  что первичная служба производит хоро-
шие результаты лечения. Доказательства эффек-
тивности такого лечения были собраны в разных
странах с разными социально-экономическими
условиями. Исследования свидетельствуют о том,
что с хорошей подготовкой и поддержкой со сто-
роны узких специалистов, работники ПМСП
могут успешно опознавать и диагностировать
целый ряд психических расстройств и лечить
такие распространенные проблемы здоровья как
тревожность и депрессия[1].

Результаты проведенного исследования рас-
пространенности депрессивных и тревожных
симптомов среди лиц старшего возраста, обратив-
шихся в поликлиники, выявил наличие тех или
иных форм депрессивных и тревожных синдро-
мов у почти 50%. Необходимо также учесть, что
пожилые люди являются активными потребите-
лями поликлинических услуг, и большая часть
из них обращается к терапевту. Следует принять
во внимание, что лишь малая часть тех, кто ис-

пытывает психологический дискомфорт, обраща-
ются к психотерапевту. Отсюда вытекает необ-
ходимость расширения функций терапевтов и
включения в них психотерапевтических услуг,
поскольку люди очевидно чувствуют себя более
комфортно, обращаясь за помощью к терапевту.

Таким образом, профессиональные навыки
психолога и психотерапевта будут, которыми бу-
дет владеть терапевт или врач общей практики
будет способствовать выявлению этих рас-
стройств на первичном уровне, более эффектив-
ному лечению физических недугов, лучшим ре-
зультатам лечения  большей удовлетворенности
медицинским обслуживанием пациентов.
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Резюме

Оптимизация системы здравоохранения, поиск наиболее эффективных моделей  организаций здравоохранения
является актуальной задачей современного государства.

Тљйiн

Денсаулыћ саћтау жљйесiн оѓтайландыру, денсаулыћ саћтау џйымдарыныѓ еѓ тиiмдi љлгiлерiн iздестiру заманауи
мемлекеттiѓ Oзектi мiндетi болып табылады.

  Summary

Optimizing the health care system, finding the most effective models of health care is an important task of the modern state.

Ежегодное увеличение бюджетных средств в
РК, направляемых в сферу здравоохранения, на-
ходит свое отражение в основных показателях
здоровья населения. Отмечается развитие стаци-
онарозамещающих технологий. В настоящее вре-
мя в 50 организациях здравоохранения внедрена
Единая информационная система здравоохране-

ния (далее – ЕИСЗ).
В республике продолжается переход на новый

государственный норматив сети организаций
здравоохранения.

Вместе с тем в секторе здравоохранения име-
ется ряд фундаментальных проблем. Так, отрасль
здравоохранения нуждается в дополнительных
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вложениях, особенно в развитие первичной ме-
дико-санитарной помощи. Финансирование га-
рантированного объема бесплатной медицинской
помощи, несмотря на ежегодное увеличение, так-
же нуждается в дополнительных средствах.

Ключевые проблемы связаны не только  с
недостатком ресурсов, но и с низкой эффектив-
ностью их использования, то есть на сегодняш-
ний день управление и финансирование здраво-
охранения ориентировано на поддержание мощ-
ности сети, а не на ее эффективность. Недоста-
точно используются эффективные механизмы
финансирования ПМСП ввиду отсутствия фи-
нансирования на стимулирующие выплаты
(44%); несовершенства нормативной правовой
базы, отсутствия юридических механизмов
(25%); слабой подготовки менеджеров здравоох-
ранения (6%).

Кроме того, необъективная система тарифо-
образования, низкая самостоятельность государ-
ственных организаций здравоохранения и отсут-
ствие квалифицированных менеджеров суще-
ственно тормозят развитие конкурентоспособно-
сти поставщиков медицинских услуг.

Сохраняются неравномерный доступ к меди-
цинским услугам и низкое качество медицинс-
ких услуг. Так, несмотря на то, что более 40%
населения Казахстана составляют сельчане, в
настоящее время инфраструктура здравоохране-
ния сконцентрирована в мегаполисах, в частно-
сти, в городах Астане и Алматы. Это значитель-
но затрудняет доступ пациентов из различных
регионов страны к качественным и высокотех-
нологичным медицинским услугам. Соответ-
ственно вопросы регионального здравоохранения
требуют особого внимания, поэтому одной из
задач Госпрограммы является региональное вы-
равнивание финансирования медицинской помо-
щи, которое позволит  обеспечить равный спра-
ведливый доступ казахстанцев к качественной и
высокотехнологичной медицинской помощи. В

настоящее время проблемными остаются вопро-
сы, связанные с недостаточным уровнем матери-
ально-технического  обеспечения медицинских
организаций.

Наряду с этим слабо развиваются общеврачеб-
ная практика в первичном звене здравоохране-
ния и здоровье, сберегающие технологии
в профилактической работе с населением.

Кроме того, отмечается несоответствие нор-
мативных требований с финансовым обеспече-
нием. Из-за отсутствия бюджета не реализуется
Закон Республики Казахстан «О специальных
социальных услугах».

Несмотря на активное внедрение ЕИСЗ на
сегодняшний день сохраняется недостаточный
уровень информационно-коммуникационной
инфраструктуры в здравоохранении, низкий уро-
вень компьютерной грамотности среди медицин-
ского персонала и отсутствие автоматизации ле-
чебно-профилактического процесса.

Таким образом, несмотря на предпринятые
меры, основными проблемами в области здраво-
охранения Казахстана остаются качество подго-
товки кадров, уровень квалификации работаю-
щих специалистов, дефицит персонала, оказыва-
ющего  ПМСП, чрезмерная концентрация меди-
цинских работников в крупных городах, дисба-
ланс численности медицинских работников, по-
лучивших высшее и среднее профессиональное
медицинское образование, отсутствие мотиваци-
онных стимулов к работе и недостаточная соци-
альная защищенность работников здравоохране-
ния, низкая конкурентоспособность научных
исследований, отсутствие инновационных дос-
тижений.
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Резюме

В профилактике онкологических заболеваний важна роль здорового питания организованного и снабженного
основными питательными веществами обладающие антиканцерогенным действием.  Суточная потребность в вита-
минах и микро- макроэлементах должна быть сбалансирована. В профилактике рака также необходимо ограниче-
ние потребления жира, избыточной высококалорийной пищи.

Тљйiн

Онкологиялыћ ауруларын алдын алу жџмысында антиканцерогендiк ќсерi бар негiзгi нќрлi заттардан тџратын
џйымдастырылѕан сау тамаћтанудыѓ рOлi маѓызды. Витаминдер мен макро- жќне микроэлементтер тќулiктiк
ћажеттiлiгiнде балансты болуы керек. Сонымен бiрге онкологиялыћ ауруларын алдын алу жџмысында май мен мол
жоѕары ћалориялы таѕамдарды тџтынуын шектеу керек.

Summary

In cancer prevention important role of healthy food organized and equipped with the basic nutrients have anti-cancer
effects. The daily requirement of vitamins and micro-macronutrients should be balanced. In the prevention of cancer is also
necessary to limit fat intake, excessive high-calorie foods.

В системе здравоохранении усиление про-
филактической медицины и борьба за здоро-
вый образ жизни призваны обеспечить корен-
ное преобразование модели здравоохранения по
трем основным направлениям – сохранение
здоровья, укрепление здоровья и развитие здо-
ровья [1,2,3].

Для Республики Казахстан актуальной пробле-
мой являются онкологические заболевания, в раз-
витии которых важную роль играют социальные
условия, модели поведения, снижение иммуните-
та, и такие факторы, как нерациональное пита-
ние, низкая физическая активность и др. [4,7].

Частота онкологических заболеваний рас-
тет. Наряду с этим, выросла стоимость скри-
нинговых исследований, терапевтического и
хирургического лечения, а также паллиативных
мер помощи больным страдающими онкологи-
ческими болезнями [4,5,7]. C возрастом сни-
жение иммунитета, иммунодефицит способ-
ствует нарушению обмена веществ. Возрастное
повышение содержания в крови холестерина
способствует развитию атеросклероза сосудов,
а снижение иммунитета повышает риск возник-
новения и развития рака [5].

Необходимым способом противораковой борь-
бы на международном уровне является профи-
лактика, направленная на исключение возникно-
вения и развития рака [4,5,6,7,8].

Нами проведен анализ литературных данных
и определены следующие мероприятия, направ-
ленные на профилактику онкологических забо-
леваний:

-  борьбу с курением направленную на укрепле-
ние здоровья и снижение риска рака легкого мож-
но рассматривать как первичную профилактику;

-  с целью снижения онкологического риска
необходимо проводить профилактику других бо-
лезней: атеросклероз, ожирение, гипертония,
инфаркт миокарда, инсульт, сахарный диабет;

- увеличить в рационе долю фруктов и ово-
щей, ограничить использование продуктов жи-
вотного происхождения;

-  совершенствовать пропаганду основ здоро-
вого питания и сохранения приемлемой двига-
тельной активности [2,4,5,6,7,8].

Для  полноценного усвоения пищи и жизнеде-
ятельности организма необходимо не только снаб-
жение основными питательными веществами, но
и сбалансированность  между  ними.
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Формула сбалансированного питания выгля-
дит так: 57-59 % калорий ежедневного рациона
должны составлять углеводы (овощи, фрукты,
злаки), 11-13 % белки, и 30 % жиры.

Говоря о сбалансированном рационе необхо-
димо отметить о 4-х важных законах здорового
питания:

1-й – закон соответствия энергозатрат орга-
низма и энергетической ценности рациона, т.е.
человек должен получать столько энергии сколь-
ко тратит;

2-й – химический состав рациона должен со-
ответствовать физиологическим потребностям в
пищевых веществах;

3-й – разнообразие пищи за счет использова-
ния различных продуктов;

4-й – санитарно-эпидемиологическая безуп-
речность и безвредность пищи [5].

Научными исследованиями установлено, что
для полноценного и сбалансированного питания
нужно потреблять в сутки следующие продукты:
витамины, макро- и микроэлементы обладающие
антиканцерогенным действием [4,5,6,7,8].

Витамин С значительно снижает риск возник-
новения онкологических заболеваний. Витамин
С содержится: в шиповнике, черной смородине,
киви, облепихе, красном перце, пищевой зеле-
ни, капусте, клубнике, красной рябине, в цитру-
совых и других овощах и фруктах. Суточная по-
требность в аскорбиновой кислоте составляет 75-
100 мг (1 апельсин в день). Большие дозы вита-
мина С принимать не следует, поскольку они
вероятно могут способствовать развитию атерос-
клерозу.

Витамин D обладает антиканцерогенным дей-
ствием. Витамин D содержится в рыбьем жире,
морской рыбе, сливочном масле, яйцах и других
продуктах.  Суточная доза витамина D составля-
ет для взрослых 5 мкг (200 МЕ), для грудных
детей (профилактика рахита), беременных и кор-
мящих женщин – 10 мкг (400 МЕ).

Суточная потребность в витамине B2 (рибоф-
лавина) составляет 1,6 мг, в витамине PP (нико-
тиновой кислоты) – 20 мг.

Витамин В6 (пиридоксин) содержится в пе-
чени, птице, морской рыбе, крупах, бобовых,
отрубях злаковых и др. Суточная потребность в
витамине В6 составляет 2,2 мг.

Витамин В9 (фолиевая кислота) содержится
в печени, пищевой зелени, бобовых, отрубях зла-

ковых, пшенице. Суточная норма витамина В9 –
0,2 мг.

Витамин Р содержится в черноплодной ряби-
не, шиповнике, чернике, малине, землянике, чер-
ной и красной смородине, моркови, свекле, крас-
ном перце, темном винограде, вишне, сливе, аб-
рикосах, персиках, яблоках, чае и кофе. В этих
же продуктах и в красном вине содержатся био-
флавоноиды, богатые антиканцерогенными веще-
ствами: эллаговой, таниновой, галловой кисло-
тами, апигенином, кверцетином, гангертином,
нобилетином и резвератролом [4,5,7,8].

Антиканцерогенным действием обладают так-
же многие макро- и микроэлементы – кальций,
калий, йод, цинк, селен, медь, магний, которые
содержатся во многих продуктах.

В большом количестве кальций содержится в
сыре, твороге  и в других молочных продуктах,
меньшее количество в пищевой зелени, рыбе,
бобовых, орехах, яйцах и морской рыбе.

Калий содержится в овощах: (шпинат и ща-
вель), в бобовых, картофеле, отрубях злаковых,
фруктах (чернослив, абрикосы, курага, изюм,
яблоки, бананы), в орехах, грибах, морской ка-
пусте, морской рыбе.

Йод содержится в морских водорослях, мор-
ской капусте, в морской рыбе и других морепро-
дуктах, меньше фейхоа, черноплодной рябине
[4,5,7].

Диетическая профилактика дает возможность
уменьшить вероятность возникновения опухолей
[4,5,6,7,8].

 Антиканцерогенные  пищевые  вещества  ней-
трализуют  канцерогены  и  стимулируют  работу
иммунной  системы  и  другие  защитные  меха-
низмы (таблица 1).

Если исходить из концепции, что не рак не
болезнь, а степень нарушения естественной са-
морегуляции организма, то целенаправленная
сбалансированная диета является эффективным
методом ее восстановления, нормализации обмен-
ных процессов организма в целом.

Среди известных диет созданных для борьбы
с опухолями в разные годы, наибольшего внима-
ния заслуживает антираковая диета нидерландс-
кого врача Моэрмана, составленная из доступ-
ных продуктов. В отчете 1987 году было отмече-
но, что методом Моэрмана из 150 онкологичес-
ких больных выздоровели 115 [5].
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Таблица 1.  Антиканцерогенные  пищевые  вещества

Антиканцерогенные Адекватный уровень Пищевые источники
вещества  потребления в сутки
Витамин А 1 мг (3300 ME) Печень, рыбий жир, яйца,

сливочное масло, молоко
Витамин Е 15 мг Растительные масла,

орехи, семечки, рыбий жир
Витамин D 2,5мкг (100МЕ) Рыбий жир, яйца,

печень, сливочное масло
Витамин С 70 мг Ягоды, фрукты, овощи
Витамин В

2
2 мг Молочные продукты,

яйца, зерновые продукты, рыба
Витамин В

5
20 мг Зерновые, бобовые, рыба

Витамин В
6

2 мг Зерновые, бобовые, орехи, рыба
Витамин В

9
400 мкг Бобовые, зелень, орехи,

виноград, лимоны, печень
Калий 2500 мг Отруби злаковых, сухофрукты,

орехи, картофель, бананы, бобовые
Кальций 1250 мг Молочные продукты, зелень,

орехи, бобовые
Магний 400 мг Орехи, семечки, отруби злаковых,

крупы, бобовые, изюм
Цинк 12 мг Печень, морепродукты, отруби злаковых,

сыр, яйца, бобовые
Йод 150 мкг Морские водоросли, морская рыба

и другие морепродукты
Селен 70мкг Отруби злаковых, зерновые, чеснок,

морепродукты, мясные субпродукты
Медь 1 мг Печень, морепродукты, отруби злаковых,

орехи, какао
Глюкозинолаты 50 мг Крестоцветные овощи: капуста,

репа, редис, брюква, редька
Ингибиторы протеаз не определен Соя и другие бобовые
Каротиноиды 15 мг Морковь, тыква, зелень, помидоры,

абрикосы, облепиха, рябина
Метилксантины 35-50 мг Чай, кофе, какао
Органические кислоты 500 мг Ягоды, цитрусовые фрукты, мед,

ревень, спаржа
Пищевые волокна 20 г Отруби злаковых, бобовые, капуста,

фрукты и овощи
ПНЖК омега-3 типа 1 г Рыбий жир, рыба, морепродукты,

льняное масло
Полифенольные соединения Ягоды, цитрусовые и другие фрукты,
(флавоноиды) 85 мг  бобовые, орехи, кофе, какао, красный

перец, яблоки, морковь, свекла, чай,
красное вино

Сернистые соединения 4 мг Чеснок, лук, черемша
Терпеновые соединения 5 мг Цитрусовые фрукты, укроп,

сельдерей, тмин, кардамон
Фитостерины 340 мг Соя, бобовые, морковь, инжир, кориандр,

помидоры, шиповник
Хлорофилл 100 мг Зеленые листовые овощи,

морские водоросли
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Антираковая диета доктора Моэрмана вклю-
чает в себя большое количество свежих овощей
(зеленый горошек, картофель, петрушка, ревень,
капуста квашеная), овощи желательно есть сы-
рыми или тушеными на пару, фруктов (инжира,
фиников и сладкого винограда), овощных и фрук-
товых соков, зерновых (хлеба, макарон и креке-
ров из грубого помола, нешлифованный рис,
пшеничные, овсяные и ячменные отруби, пше-
ничные и кукурузные хлопья). Рекомендуются
домашний и плавленый нежирный сыр, брынза,
кефир, творог, нежирная сметана, йогурт, яич-
ные желтки, пчелиный мед и зеленый чай.

Диета запрещает употребление мяса и живот-
ных жиров, рафинированного сахара, жирных
сортов сыра, маргарина, химических искусствен-
ных консервантов и красителей, алкогольных
напитков.

Формула противораковой диеты выглядит так:
больше овощей, фруктов и злаков, меньше жи-
вотных жиров, мяса и сладостей, т.е. избыточной
высококалорийной пищи [4,5,7,8].

Всемирной организацией здравоохранения
(2011) определены 10 продуктов побеждающих
рак:

1. Брокколи, цветная капуста, кочанная ка-
пуста, брюссельская капуста, бок-чой, кресс-са-
лат. Эти овощи желательно употреблять в сыром
виде, или после непродолжительной обработки
паром.

2. Соевые бобы и любые продукты, приготов-
ленные из сои (тофу, темпех, мисо и соевый соус)
предотвращают рост раковых клеток.

3. Чеснок и лук разных сортов снижает веро-
ятность рака желудка.

4. Водоросли бурые содержит много селена,
который является мощным антиоксидантом.

5. Орехи и семечки подавляют развитие рака.
6. Льняное и кунжутное семя, тыквенные и

подсолнуховые семечки подавляют развитие рака
молочной железы, яичников и матки.

7. Грибы японские и китайские предотвраща-
ют рост раковых клеток.

8. Помидоры (томатный  кетчуп или соус)
содержат ликопен, мощный антиоксидант.

9. Рыба и яйца являются богатым источником
омега-3 жирных кислот, угнетающих образова-
ние раковых клеток.

10. Цитрусовые  фрукты (апельсин, мандарин,
лимон, грейпфрут),  темный виноград, клюква,
клубника,  малина,  ежевика, черника  и  гранат
замедляют рост раковых клеток [6].

Сегодня считается бесспорным, что ограниче-
ние потребления жира является эффективной
мерой диетической профилактики рака. Критичес-
ким уровнем, повышающим риск рака, является
содержание жира в пище более 32% от общей
калорийности [4,5,8].

При увеличении в рационе жира до 40 % и
более возрастает риск рака половых органов (мат-
ки, яичников, предстательной железы). Доказа-
но, что включение в рацион овощей из семей-
ства крестоцветных (различные виды капусты)
снижает вероятность заболевания даже при боль-
шом потреблении жира. Однако не надо забывать,
что при резком ограничении жиров в диете веро-
ятность возникновения рака также возрастает.

Фактором онкологического риска является
также низкий уровень холестерина в крови. При
недостатке витамина А и каротинов в пище воз-
можен рак мочевого пузыря, гортани и желудоч-
но-кишечного тракта. Но избыток витамина А
может оказать токсическое воздействие на орга-
низм, что исключено при наличии витамина Е.
Витамин Е способен задерживать рост уже воз-
никших опухолей, а при недостатке витамина Е
патологический процесс ускоряется [4,5,7,8].

В научных исследованиях доказано, что избы-

Таблица 2.  Рекомендуемое примерное меню метода Моэрмана

завтрак сок из 2 апельсинов и 1 лимона, хлеб из муки грубого помола с маслом
и сыром или овсянка с фруктами и обезжиренным молоком, травяной чай

второй завтрак яблочный сок, смешанный с соком свеклы, фрукты
ленч каша из нешлифованного риса или цельной крупы, овощи, приготовленные

 на пару, салат приправленный соком 1 лимона и салатным маслом
холодного приготовления, фрукты

обед 1 или 2 яичных желтка, взбитых с 20 мл обезжиренного молока, стакан
сока 1 грейпфрута, крекеры из муки грубого помола

ужин суп из цельного гороха, сырые овощи, биойогурт, фрукты
поздно вечером сок 1 лимона
на ночь стакан теплого обезжиренного молока
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ток и недостаток холестерина, содержащегося в
продуктах животного происхождения, способству-
ет развитию злокачественных опухолей [4,5,8].

Рекомендации.
Диетопрофилактика должна сочетаться с фи-

зическими упражнениями, интенсивность и объем
которых зависят от возраста больного, функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, наличия или отсутствия ослож-
нений и сопутствующих заболеваний.  Можно
рекомендовать лечебную гимнастику, ходьбу, пла-
вание, садоводство и огородничество. В дальней-
шем рекомендуется проводить литературный по-
иск по вопросам здорового питания в профилак-
тике онкологических заболеваний.
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Таблица 4. Содержание холестерина в продуктах на 100 г

Продукт Холестерин в мг на 100 г
Яйца 570
Печень 270
Масло сливочное 210
Сыр жирный 160
Сметана жирная 130
Жир свиной, бараний и говяжий 100-110
Мясо: говядина, баранина, свинина 70-100
Мясо птицы 60-90
Мясо кролика 40
Рыба морская и речная 30-80
Творог жирный 60
Молоко, кефир, йогурт 10-12
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ПРОФИЛАКТИКА ТАБАКОКУРЕНИЯ В г. АЛМАТЫ

Г.Р. СУЛЕЙМЕНОВА
ГККП «Алматинский городской центр формирования здорового образа жизни», г. Алматы

Резюме

В статье  идет  речь о цифрах в реализации государственных программ направленных на борьбу с табаком в г.
Алматы.

Summary

The article tells about the figures in the implementation of government programs aimed at tobacco control in Almaty.

Курение входит в тройку главных факторов
риска сердечно-сосудистых заболеваний, почти
в 30% случаев причиной инфаркта миокарда,
инсульта является потребление табака. Курение
также является причиной 90% рака легкого, ко-
торый занимает лидирующее место  в структуре
заболеваемости злокачественными новообразова-
ниями.Табакокурение вызывает развитие  и дру-
гих злокачественных новообразований: гортани,
ротоглотки, желудка, прямой кишки, шейки мат-
ки, молочной железы. В85% случаев бронхо-ле-
гочная  патология  обусловлена курением.

С 2008г. в городе для решения  наболевших
проблем по профилактике табакокурения и фор-
мирования здорового образа жизни работала 2-я
городская целевая программа «Алматы – город,
свободный от табачного дыма на 2008-2011 годы.
Азиада 2011»,  утвержденная решением Масли-
хата № 374 на заседании XXXI-й сессии Масли-
хата города Алматы III-го созыва 3 июля 2007г.

С цельюформирования позитивного воспри-
ятия проводимых интервенций у населения, про-
водится большая информационная кампания.  Так,
ежегодно  издаются  и размещаются  на основ-
ных улицах  города билборды по профилактике
табакокурения. Постоянно обновляется веб-сайт
(«almatysmokefree.kz) по освещению вопросов
реализации  Программы. Созданы документаль-
ный фильм и рекламные ролики по профилакти-
ке табакокурения, осуществлен пилотный показ
фильма в кинотеатрах торгово-развлекательного
центра:  «Мега Алматы»,  к Всемирному дню борь-
бы с курением. В 4 раза, по сравнению с 2008г.,
увеличилось число ротации социальных видео-
роликов на местных телеканалах, обеспечено бо-
лее 15 млн. показов и выходов на LED-проекто-
рах (Банки, ЦОНы, налоговые инспекции) горо-
да. Во всех антитабачных центрах на постоянной

основе проводится показ разработанных видео-
материалов, общеобразовательные школы анти-
табачные центры, центры досуга обеспечены ин-
формационно-образовательными материалами и
видеопродукцией. Каждое мероприятие антита-
бачной пропаганды сопровождается распростра-
нением информационно-образовательных матери-
алов. Только за  2011-2012годы выпущено и рас-
пространено среди населения  около 56 тыс. экз.
плакатов, лифлетов,  буклетов и  листовок.

По примеру г. Алматы статьей 159 «Об ограни-
чении и профилактике табакокурения и алкоголиз-
ма» Кодекса РК 18.09.2009г «О здоровье народа и
системе здравоохранения» «Зонами свободными от
курения»   объявлены все общественные места го-
рода (это - все МО, учебные заведения, культурно-
развлекательные места, городские общественные
автотранспорты и т.д.).  В г. Алматы созданы и фун-
кционируют    Антитабачные центры в 32 медицин-
ских организациях и   16  учебных заведениях  и
немедицинских организациях. В настоящее время
курение запрещено во всех медицинских организа-
циях. В коллективные и трудовые договора ряда ме-
дицинских организаций (Городской центр крови,
детская стоматологическая поликлиникаАГЦФ-
ЗОЖ) внесены пунктызапрета курения на рабочем
месте (в случае не исполнения предусмотрено при-
менение мер по привлечению к ответственности) и
отказа от курения в пользу  использования основ-
ных принципов здорового образа жизни.

Впервые в г. Алматы 2008 г организована и
проведена 1-я международная конференция в  с
участием представителей стран ЦАРК, России и
Польши и  сегодняпроводится уже 5-ая по счету-
научно-практическая конференция на тему: «Ак-
туальные вопросы профилактики табакокурения».

Анализ выполнения Программы «Алматы - го-
род, свободный от табачного дыма» показывает оп-
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ределенные позитивные тенденции. Количество ку-
рящих среди взрослого населения г.Алматы снизи-
лась  с 2008г. на 5,8%. (2008 – 31,0%,  2012г -25,7%(за
6 мес.). Количество курящих мед.работников к
2012гснизилось   на 5%.  На 11% увеличился уро-
вень доступа медицинского персонала к методичес-
кому материалу по профилактике табакокурения и
лечению табачной зависимости, почти в 2 раза уве-
личилось число респондентов,   прошедших обуче-
ние по профилактики и прекращению курения.
Уровень распространенности табакокурения среди
учащихся 13-15 лет г. Алматы снизился на 5,0% с
14,8% до 9,8%.Уровень информированности подро-
стков о вредном воздействии курения на организм
увеличился на 14%. Количество курящих студентов
сократилось с 25% до 20,5%, в 1,5 раза увеличилось
количество студентов, обеспокоенных курением в
общественных местах. В 1,5 раза уменьшилась доля
курильщиков, тратящих на приобретение табачных
изделий свыше 1000 тенге в неделю.

Алматы первый городКазахстана и стран СНГ,
где предприняты конкретные действия, направлен-
ные на борьбу с табаком. ВОЗ официально вклю-
чила г. Алматы в десятку городов»бездымную де-
сятку», борющихся с табакокурением, наряду с та-
кими городами, как Мекка, Медина и Ливерпуль-
.Высокую международную оценку и вхождение в
город получил по результатам работы программы
«Алматы - город, свободный от табачного дыма».
Главным результатом эффективности реализации
Программы стала  позитивная динамика уровня
заболеваемости населения города, болезнями, на-
прямую зависящими от этой смертельной привыч-
ки (заболеваемость рака легких сместилась с 1-го
на 2-ю позицию среди онкологических заболева-
ний и т.д.). Только общими  усилиями с обществен-
ностью, государственным инегосударственным
сектором можно добиться последовательного сни-
жения  уровня распространения табакокурения.

УДК 614.2: 616.1

РОЛЬ ОТДЕЛЕНИЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ  И СПЕЦИАЛИСТОВ
СЛУЖБЫ ФОРМИРОВАНИЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

В ПРОФИЛАКТИКЕ ХРОНИЧЕСКИХ  НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
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Карагандинский областной центр формирования здорового образа жизни, г. Караганда

Резюме

В статье представлены материалы по организации мероприятий по профилактике хронических неинфекционных
заболеваний и формированию здорового образа жизни на уровне ПМСП  с учетом международного опыта.

Тљйiн
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Summary

The article presents information on the organization of activities for the prevention of chronic non-communicable
diseases and health promotion at the PHC level, taking into account the international experience.

Хроническая неинфекционная заболевае-
мость (ХНЗ), в первую очередь, болезни систе-
мы кровообращения представляют собой наи-
большую опасность для здоровья населения для
всех стран, независимо от степени социально-
экономической развитости [1]. По распростра-
ненности в структуре  ХНЗ превалируют гипер-
тония, сахарный диабет, хронические респира-

торные заболеваний.  Основной проблемой для
многих стран является высокая смертность от
ХНЗ, в т.ч. от болезней системы кровообраще-
ния (БСК). В тоже время эти заболевания уп-
равляемы при внедрении аспектов здорового
питания, здорового образа жизни, правильной
организации профилактических мероприятий
[1,2,3].
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В  70-80 гг. ХХ века смертность от болезней
системы кровообращения в развитых странах
Европы и в США  составляла более 50%, такая
же ситуация была и в бывшем Советском Союзе.
Интенсивное внедрение национальных программ
по профилактике БСК в течение 20-30 лет по-
зволили странам зарубежья снизить показатель
смертности до 30-36% [2,3]. Так, в Финляндии в
1969 году был запущен проект «Северная Каре-
лия», который позволил снизить показатель смер-
тности от БСК с 700,0 до 100,0 на 100 тыс.насе-
ления в 2005 году [4].

В Казахстане, как впрочем, и в странах СНГ
наблюдается рост заболеваемости БСК. Для на-
шей страны основной проблемой является низ-
кий показатель ранней выявляемости  БСК, на
фоне интенсивного развития и внедрения высо-
котехнологичных методов лечения.

Мировой опыт показывает, что фундаменталь-
ную основу  охраны здоровья населения составля-
ет, прежде всего, профилактическое направление
здравоохранения, которое направлено на предупреж-
дение и раннее выявление заболеваний. Известно,
что без широкомасштабных профилактических
мероприятий, направленных на выявление лиц с
высоким риском заболевания и обучения их навы-
кам безопасного поведения или образа жизни, ос-
тановить хроническую неинфекционную заболева-
емость не представляется возможным [3,4].

Для решения этих задач впервые в Казахстане
принята Государственная программа развития здра-
воохранения, в основе которой лежит профилакти-
ческое направление. В программе акцентировано
внимание на раннее выявление заболеваний, путем
внедрения массовых скрининговых осмотров насе-
ления, информирование населения о факторах рис-
ка, пропаганда здорового образа жизни [5].

Для эффективной реализации данной програм-
мы необходимо решить ряд проблем на уровне
организации  скрининговых осмотров и профи-
лактических мероприятий.

Так, в Карагандинской области в 2011 г скри-
нинговый осмотр на раннее выявление болезней
системы кровообращения прошли 222332 чел.
Осмотр включал, такие индикаторы как охват
талии, уровень холестерина, показатели артери-
ального давления, выявление поведенческих фак-
торов риска – табакокурения и чрезмерного упот-
ребления алкоголя. Тем не менее, выявляемость
БСК на раннем этапе составила 3,2%, т.е. эффек-
тивность мероприятий можно назвать невысокой,
что особенно заметно на фоне растущего уровня

оказания высококвалифицированной медицин-
ской помощи лицам с БСК в кардиохирургичес-
ком центре области. С целью выявления сахар-
ного диабета осмотрено более 209000 чел, выяв-
лено 0,3%, встало на учет для получения даль-
нейшего лечения и профилактики осложнений
всего 66% от числа выявленных.

Учитывая сложившуюся ситуацию, приходим
к выводу, что необходимо усилить профилакти-
ческую работу, направленную на снижение ХНЗ
и здесь основная роль отводится специалистам
отделения социально-психологической помощи
на уровне ПМСП,  специалистам службы фор-
мирования здорового образа жизни (ЗОЖ).

Исходя из международного опыта можно выде-
лить два основных профилактических направления:
первый – вышеназванный,  массовый скрининг,
который позволяет выявить факторы риска ХНЗ
(курение, повышенное артериальное давление, из-
быточная масса тела, высокий холестерин) непос-
редственно у индивида, а затем проводить целенап-
равленную профилактическую работу по конкрет-
ным направлениям на уровне отделений профилак-
тической медицины ПМСП, школ здоровья, каби-
нетов ЗОЖ, антитабачных кабинетов и т.д.; и вто-
рое направление, которое также курирует служба
формирования ЗОЖ,  направлено на изменение
образа жизни, проведения широкомасштабных ак-
ций, широкое использование медийных возмож-
ностей и других инновационных технологий, спо-
собствующих изменению общественного мнения
с учетом всех возрастных категорий населения (по-
пуляционное направление) [5].

Для развития популяционного направления
необходимы рычаги межсекторального взаимо-
действия, в которых роль  координационного
центра выполняет службы формирования ЗОЖ.
Популяционное воздействие будет эффективным
только при тесном взаимодействии государствен-
ного и неправительственного секторов общества,
направленного на повышение ответственности
граждан за свое здоровье,  создание условий для
сохранения и укрепления здоровья.

Международный опыт показывает, что сни-
жение заболеваемости и смертности от ХНЗ были
получены на основании долгосрочных (25-35 лет)
программ по пропаганде здорового образа жизни
и профилактике заболеваний. В целом имеющи-
еся материалы международного опыта и отече-
ственных данных свидетельствуют об эффектив-
ности массовых профилактических программ
[4,6,7].
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Переход к здоровому образу жизни (ЗОЖ)
способен предотвратить развитие многих неин-
фекционных болезней, уменьшая потребность в
лекарственных средствах и активных медицинс-
ких вмешательствах [8,9].

Опыт профилактики ССЗ в Финляндии на-
правлен на борьбу с основными факторами рис-
ка в возникновении ИБС: курение, употребле-
ние алкоголя, гиподинамия, наследственная пред-
расположенность, повышенный уровень холес-
терина, избыточная масса тела и получил резуль-
таты через 30-35 лет [5].

В Казахстане служба формирования ЗОЖ дей-
ствует 15 лет. За эти 15 лет есть определенные
положительные тенденции показателей по груд-
ному вскармливанию, снижению младенческой
и материнской смертности, показателей заболе-
ваемости туберкулезом, снижение уровня распро-
страненности табакокурения и чрезмерного упот-
ребления алкоголя.

Актуальные вопросы формирования ЗОЖ
включены в программы среднего, средне специ-
ального и высшего образования. Внедрение ЗОЖ
является составляющей профессиональной под-
готовки врачей разных специальностей, меди-
цинских сестер при  медицинских колледжах и
КГМУ.

Но особенно важную роль в борьбе с небла-
гоприятными для здоровья факторами индиви-
дуального поведения призваны играть врачи об-
щей практики (ВОП), участковые врачи и меди-
цинские сестры. Как правило, они оказывают
пациенту медицинскую помощь на протяжении
всей его жизни и хорошо знают его окружение,
условия и стиль жизни [3].

Этим определяется ведущая роль ВОП в про-
филактической работе и пропаганде ЗОЖ.  На
это указывается, в частности, в стратегическом
документе по профилактической деятельности
Европейского союза врачей общей практики,
который был принят 05.10.02 во Флоренции на
Генеральной ассамблее этой организации [8,9].

Практический опыт многих стран показыва-
ет, что попытки принуждения пациента к тому,
чтобы изменить свои многолетние привычки,
обычно приводят к негативному результату. На
пациента не следует оказывать агрессивного пси-
хологического давления. Напротив, ему необхо-
димо предоставлять соответствующую информа-
цию о пользе ЗОЖ и возможных последствиях
вредных привычек, оставляя за ним осознанный
свободный выбор. ЗОЖ, он должен обладать не

только определенными знаниями, но и соответ-
ствующими навыками и приемами [6,8].

1. Поэтому специальная целевая подготовка
кадров в данной области с использованием вы-
соких образовательных стандартов и аспектов
психологического воздействия является необхо-
димым условием успешного решения этой зада-
чи. В Казахстан, в  помощь специалистам ПМСП
разработаны и предоставлены соответствующие
рекомендации по работе с пациентами: «Алгорит-
мы действий медицинских работников первич-
ной медико-санитарной помощи по пропаганде
здорового образа жизни, профилактике факторов
риска основных социально-значимых заболева-
ний» и «Положение об организации и деятельно-
сти Школ здоровья по поведенческим факторам
риска в организациях, оказывающих первичную
медико-санитарную помощь», широко распрост-
раняются листовки, памятки по формированию
ЗОЖ и профилактике заболеваний для пациен-
тов. [10,11].  Используются электронные носи-
тели, интернет-ресурсы с информацией по моти-
вации населения к ведению ЗОЖ. Большое зна-
чение при воздействии на пациента имеет лич-
ный пример медицинского работника.

В деятельности медицинских работников по
внедрению ЗОЖ имеется целый ряд организаци-
онных, методических и финансовых проблем.
Так, например, консультации по ЗОЖ требуют
от врачей значительных затрат рабочего времени.
Желательно профилактическую работу проводить
в специально выделенных помещениях, а не во
время приема пациентов.

Необходимо оптимизировать работу на уров-
не ПМСП по профилактике заболеваний и фор-
мированию здорового образа жизни;

– разработать и выдавать каждому пациенту
паспорт здоровья с результатами скринингового
осмотра, выявленными факторами риска, заклю-
чением врача и соответствующими профилакти-
ческими рекомендациями. Таким образом, паци-
ент может сам наблюдать за изменениями пока-
зателей своего здоровья.

– принять нормативные документы, которые
бы мотивировали заинтересованность семейно-
го/участкового врача и врача отделения профи-
лактики выполнять работу по пропаганде ЗОЖ,
а население быть здоровыми;

– ввести требования для государственных слу-
жащих, медицинских работников быть личным
примером в вопросах пропаганды здорового об-
раза жизни;
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– в программы обучения медицинских работ-
ников ПМСП ввести обязательную  подготовку
по проведению работы по внедрению ЗОЖ;

Таким образом, основываясь на международ-
ном опыте, можно сделать вывод, что решение
основных задач Государственной программы раз-
витии здравоохранения «Саламатты Казахстан» в
части ранней выявляемости и профилактики за-
болеваний, во многом зависит от  эффективнос-
ти и качества проводимых мероприятий специа-
листами ПМСП и службы формирования здоро-
вого образа жизни [12].
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статья подготовлена в рамках проведения 5-й
международной научно-практической конференции
«Актуальные вопросы предупреждения распространения табачной эпидемии»

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ ОТДЕЛЕНИЯ «СТОМАТО-
ЛОГИЯ» РМК ПО СООТНОШЕНИЮ ФАКТА ТАБАКОКУРЕНИЯ И ГИГИЕНИЧЕСКОГО

СОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА

Е.В. ИНДЕРШИЕВА,  Г.К. АПТАЕВА
Республиканский Медицинский колледж,

ГКП на ПХВ «Городская поликлиника № 6»,  г. Алматы

Резюме

Проведение работы по профилактике табакокурения начиная со школы, создание условия для оказания помощи
лицам, желающим бросить курить, повлияет на количество курящих, что в целом снизит заболеваемость хроничес-
кими неинфекционными болезнями, в которых фактором риска является курение.

Тљйiн

Осылайша, мектептен бастап темекi шегу профилактикасы бойынша жџмыс жљргiзу ћажет. Темекiнi тастауѕа
ћџлћы бар тџлѕаларѕа кOмек кOрсету љшiн жаѕдайлар жасау ћажет. Мџныѓ барлыѕы темекi шегушiнiѓ санына ќсер
етедi, тџтастай, темекi шегу болып табылатын ћауiп-ћатер факторындаѕы созылмалы инфекциялыћ емес аурулармен
ауыруды азайтады.

Summary

To work on tobacco prevention from school, the creation of conditions to help those who want to quit, will affect the
number of smokers, which generally will reduce the incidence of chronic non-communicable diseases, in which the risk
factor is smoking.

29 ноября 2010 года Главой государства под-
писан Указ «О Государственной программе раз-
вития здравоохранения Республики Казахстан
«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 годы». Ос-
новной целью Госпрограммы является улучше-
ние здоровья граждан, а приоритетом в отрасли
здравоохранения - значительное усиление профи-
лактической медицины.

Формирование здорового образа жизни явля-
ется частью государственной политики Казахста-
на. Одним из компонентов ФЗОЖ является пре-
дупреждение табакокурения. Эта проблема при-
обретает еще большую актуальность, когда речь
идет о подрастающем поколении.

Республиканский медицинский колледж один
из первых объявил себя зоной свободной от та-
бакокурения. Мы проводим антитабачные тре-
нинги, семинары, обучающиеся готовят рефера-
ты на эту злободневную тему.

Представленная работа была проведена в рам-
ках деятельности научного кружка отделения
«Стоматология». Основная цель научного круж-

ка - научить обучающихся навыкам научно-ис-
следовательской работы. Члены научного круж-
ка провели работу по соотношению факта таба-
кокурения и гигиенического состояния полости
рта. Задачами исследования являлось проведение
опроса обучающихся на предмет выявления на-
личия вредной привычки - табакокурения, осмотр
состояния полости рта для выявления патологий
твердых тканей зубов и состояния пародонта,
определение зависимости тех или иных заболе-
ваний полости рта с наличием вредной привыч-
ки – табакокурения. Объем исследования - 102
обучающихся отделения «Стоматология», кото-
рые были отобраны методом сплошной выборки.
Возрастной диапазон обследуемых: 18 – 20 лет.
Половой состав обследуемых был представлен
таким образом – 75,4% юноши, 24,6% девушки.

Для проведения опроса была разработана ан-
кета, включающая в себя паспортные данные,
наличие вредной привычки – табакокурения,
стаж курения, количество выкуриваемых сига-
рет в день, наличие данной привычки у родите-
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лей и друзей, наличие гигиенических навыков,
желание бросить курить.

Так же все опрошенные были осмотрены на
выявление наличия мягких и твердых зубных
отложений, наличие кариеса и заболеваний па-
родонта. На каждого осмотренного были заведе-
ны стоматологические карты, где было отмечено
состояние полости рта.

В результате опроса обучающихся была полу-
чена следующая картина. Доля курящих среди
опрошенных составила 11,8% (рисунок 1).

Средний стаж курения составил 2,7 года.
Это говорит о том, что они начинают курить

в школе и поступают в колледж, уже имея
данную привычку.

Респонденты отмечали, что количество выку-
риваемых сигарет в день варьирует от 2 до 4. В
данном случае наблюдается зависимость от ста-
жа курения, т.е. чем больше стаж, тем больше
количество выкуриваемых сигарет в день.

64,4% респондентов отметили, что один или
два родителя курит, а 84,8% обследованных от-
метили наличие курящих друзей в своем ок-
ружении, что говорит о неблагоприятных вне-
шних условиях усугубляющих данную вред-
ную привычку.

Рисунок 1. Доля курящих и не курящих среди обследованного контингента

Рисунок 2. Доля желающих бросить курить
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Однако следует отметить, что 93,2% (рисунок
2) курящих хотели бы бросить курить. Для этого
существуют различные методики отказа от куре-
ния, но к каждому курящему необходимо подхо-
дить индивидуально в зависимости от типа и ста-
жа курения.

У респондентов был отмечен относительно
высокий навык ухода за полостью рта – 77,6%
опрошенных чистят зубы 2 раза в день. Однако во
время данного исследования не выяснялось, на
сколько правильно опрошенные чистят зубы. Для
этого необходимы дополнительные исследования.

Во время осмотра обследуемой группы обуча-
ющихся наблюдалась следующая картина. У бо-
лее половины обследуемых (50,6%), которые ку-
рят, наблюдалась кровоточивость десен, что го-
ворит о наличии тех или иных патологий паро-
донта. У 78,6% курящих был выявлено наличие
зубного налет, который может быть одним из
причин возникновения болезней пародонта. У
63,2% обследованных курящих был обнаружен
зубной камень, что так же лежит в этиологии
возникновения болезней пародонта.

В результате данного исследования были сфор-
мулированы следующие выводы:

1. Во всех обследованных группах на отделе-
ния «Стоматология» есть курящие обучающиеся.

2. Стаж курения у обучающихся, как прави-
ло, превышает 3 года, что говорит о том, что рес-
понденты начали курить в школе.

3. Обследованных окружают курящие друзья
и родители.

4. У большинства опрошенных  курящих обу-
чающихся есть признаки заболевания пародон-
та, такие как зубной налет, зубной камень, кро-
воточивость десен.

5. Подавляющее большинство курящих
(93,2%) хотят бросить курить.

Таким образом, необходимо проводить рабо-
ту по профилактике табакокурения начиная со
школы. Так же необходимо создавать условия для
оказания помощи лицам, желающим бросить
курит. Все это повлияет на количество курящих,
что в целом снизит заболеваемость хронически-
ми неинфекционными болезнями, в которых
фактором риска является курение.

УДК 616.12-008.331.053.6:615.225

ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕПАРАТА «ТАНАКАН» У ДЕТЕЙ
В ПОДРОСТКОВОМ ВОЗРАСТЕ, С ДИАГНОЗОМ: ВЕГЕТОСОСУДИСТАЯ ДИСТОНИЯ

А.Е. РАМАЗАНОВА
   г. Павлодар

Резюме

Широкий спектр действия препарата Танакан обеспечивает влияние практически на все звенья патогенеза це-
ребральной сосудистой недостаточности, улучшает кровоснабжение в мозговой ткани, улучшает реологические ха-
рактеристики крови и препятствует тромбообразаванию.

Summary

A wide range of action of the drug provides Tanakan impact on virtually all the pathogenesis of cerebral vascular
insufficiency, supplying blood to the brain tissue, improves the flow characteristics of the blood and prevents the manifestation
of thrombotic

Целью данного исследования было изучение
эффективности препарата Танакан в комплексном
лечении детей в подростковом возрасте с диагнозом:
ВСД симпатотонического, ваготонического типов.
Под наблюдением находилось 8 детей, из них 5 с
высоким артериальным давлением и 3 с низким.

Возраст детей от 13 до 17 лет. Период исследования
с  мая по ноябрь 2012 года. Диагноз выставлялся  на
основании: жалоб, объективного осмотра, измерения
АД, наследственной предрасположенности, данных
инструментального обследования (ЭЭГ, РЭГ, УЗДГ,
ЭКГ), осмотра глазного дна.
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Клинические критерии:
-нестабильность артериального давления.
-сердцебиение и различные нарушения ритма.
-симптомы сосудистойнедостаточности.
-проявления церебро – астенического синд-

рома, вертебро – базилярной недостаточности.
-астено – вегетативный синдром.
-носовые кровотечения.
Цель этапа лечения:
-купирование вегетативного криза.
-стабилизация деятельности сердечно – сосу-

дистой системы.
-нормализация артериального давления.
-нормализация сердечного ритма.
Патогенетическое лечение вегетососудистой

дистонии зависит от типа вегетативной дисфун-
кции (симпато - ваготонического типа).

В комплексное лечение ВСД -  включались:
гипотензивные препараты (при симпатотоничес-
ком типе), витаминотерапия, кардиотрофические
препараты, седативные препараты (при неврозо-
подобных состояниях), был включён современ-
ный церебропротектор Танакан. Во избежание
перекрёстных реакций и взаимодействия с дру-
гими медикаментами, прием препарата Танакан
был  рекомендован  через час после приёма дру-
гих медикаментов. Танакан препарат раститель-
ного происхождения, разработанный на основе
экстракта из листьев реликтового дерева Гинкго
Билоба. Широкий спектр действия препарата
Танакан обеспечивает влияние практически на
все звенья патогенеза церебральной сосудистой
недостаточности, улучшает кровоснабжение в
мозговой ткани, улучшает реологические харак-

теристики крови и препятствует тромбообраза-
ванию.

Положительная динамика на фоне лечения
отмечалась на первой неделе приёма препарата.
У подростков с высоким артериальным давлени-
ем-стабилизировалось АД (в пределах 110/90),
перестала беспокоить головная боль в теменной
области, нормализовался ночной сон, исчезла
тахикардия, не беспокоили ежедневные носовые
кровотечения. У детей с низким артериальным
давлением-давление повысилось до 100/80, в по-
ведении стали активнее, в учёбе усидчивыми и
внимательными, исчезло головокружение, потли-
вость.

Таким образом, полученные данные позволя-
ют рекомендовать использование препарата Та-
накан в комплексном лечении больных с диаг-
нозом: Вегетососудистая дистония. Действие
препарата чётко проявляется в улучшении пси-
хо-эмоционального статуса.

Танакан оказывает положительный эффект
при вегетативных, сосудистых, церебральных
нарушениях.   Отмечалась   хорошая переноси-
мость препарата Танакан больными, ни в одном
из случаев не наблюдалось проявления нежела-
тельных эффектов. Танакан хорошо переносит-
ся, безопасен и удобен в применении.
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ПСИХОГИГИЕНА МЕН ПСИХОПРОФИЛАКТИКА

С.С. ЋОЖАБЕКОВА
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Психогигиена (гигиейя – кOне гректердiѓ ден-
саулыћ ћџдайы) – адамныѓ психикалыћ
ћызметiне ћолайлы жаѕдай жасайтын, оныѓ пси-
хикалыћ денсаулыѕын саћтап жќне ныѕайтатын
шаралар кешенi. Психопрофиликтика – психика-
лыћ аурулардыѓ жќне невроздардыѓ алдыѓ алу,
оларды љдетпеу.

Психогигиена жалпы гигиенаныѓ бiр бOлiгi
бола тџра, айналадаѕы ортаныѓ ќлеуметтiк,
Oндiрiстiк, тџрмыстыћ себептердiѓ адам психи-
касына ететiн ќсерiн тексередi. Жер жљзiнде кеѓ
талћыланып жатћан экология проблемалары жал-
пы гигиеналыћ жќне психоги – гиеналыћ мќсе-
лелермен байланысты. Психогигиена еѓбек пен
педагогикалыћ психологиямен бiрге еѓбектi,
тџрмыс, отбасы некесiн, жљктi жќне бала емiзетiн
ќйелдердi, жыныстыћ тќрбиенi, кќрiлiктi
ћорѕауѕа ќсер етедi.

Психогигиена мен психопрофилактика Oзара
тыѕыз байланысты, сондыћтан бџлардыѓ
объектiлерiн ажырату ћиындыћћа тљседi.

Психогигиена жќне психопрофилактика
мќселелерiмен  барлыћ дќрiгерлер шџѕылдана-
ды, ќсiресе психиаторлар, педиаторлар мен ги-
гиенистер.

Бџл мќселелердiѓ кOбi тек емдеу ѕана емес,
ќлеуметтiк – реабилитациялыћ кOмек кOрсететiн,
ћалыпты Oмiрдi насихаттайтын диспансерлiк
(психоневрологиялыћ, наркологиялыћ, онколо-
гиялыћ жќне т.б.) мекемелерде шешiледi.

Адамдардыѓ психикалыћ денсаулыѕын саћта-
уда спорт шаралары оны халыћ арасында наси-
хаттап таратудыѓ маѓызы Oте зор.

Дене шыныћтыру жќне спорт жеке адамныѓ
џнамды ћасиеттерiн дамытып, жiгерiн кљшейтiп,
айналадаѕы ортаныѓ ћолайсыз жаѕдайларына де-
ген ћарсылыѕын жоѕартылады.

ЖасOспiрiмдердiѓ уаћытында жќне Oздерiне
барабар келетiн мамандыћты  уаћытында сайлау-
да профориентация мен профконсультацияныѓ
маћсаты љлкен.

Балалардыѓ психогигиенасы ата – аналары-
ныѓ денсаулыѕынан, анасыныѓ жљктiлiгiнен,

ертерек жќне физикалыћ – психикалыћ да-
муынан, тамаћтандыру сапасынан, сќби мен ата-

аналарыныѓ психологиялыћ ћарым-ћатынасынан
басталады. Анасы мен ќкесiнiѓ эмоциональдыћ
ќрекетiнiѓ маѓызы зор.

Ой, дене жџмыстары мен дем алудыѓ дџрыс
бOлiнiу психопрофилактикада маѓызды орын ала-
ды. Оћытудыѓ дџрыс џйымдастырылуы еѓбек пен
дем алудыѓ ауысуына, олардыѓ бiркелкi бOлiнуiне
жќне кезектесуiне байланысты.Мектеп
дќрiгерiнiѓ нерв- психикалыћ заћымданудыѓ ал-
дын алудаѕы ролi тек аѕарту жџмысында ѕана
емес, дќрiстердiѓ тиiмдi ауысуын кOздейтiн сабаћ
кестесiн жасауѕа ћатысуына да байланысты.
Џнамды эмоцияларѕа толы белсендi демалысты
џйымдастырудыѓ ролi зор.

Адамдардыѓ ћарым-ћатынасыныѓ дџрыс, пси-
хикалыћ заћымдануды болдырмайтын мќдениеттi
тљрде болуыныѓ психогигиеналыћ маѓызы љлкен.
Басћаныѓ ћайѕысына дOрекi,терiс ниетпен, мен-
мендiкпен, сыпайсыздыћпен, немћџрайлыћпен
ћарау психикалыћ жараћат тудырады. Мџндай
џнамсыз эмоциялардыѓ топталуы вегетативтiк
(жљрек соѕуыныѓ жиiленуi, артериялыћ  ћысым-
ныѓ кOтерiлуi жќне т.б.) Oзгерiстер адамныѓ кOѓiл
– кљйiн тOмендетiп, психосоматикалыћ аурулар-
ды дамытады (гипертониялыћ ауру, асћазан жа-
расы, диабет жќне т.б.)

Психогигиенаныѓ негiзi мiндетi – адамдар
ћарым – ћатынасында психиканы заћымдайтын
жаѕдайлар мен себептердi азайту.

Психогигиенаныѓ негiзгi мiндеттерiнiѓ бiрi
Oндiрiсте де, тџрмыста да шумен кљресу. КOшедегi
транспорттыѓ, радиоћабылдаѕыштыѓ, теледидар
мен музыка аспаптарыныѓ шуы невротикалыћ
реакциялар мен невроз ауруларын тудырады.

Балалыћ,  жасOспiрiмдiк жќне жастыћ
шаћћа байланысты психогигиена мiндеттерi
аѕзаныѓ Oсуi мен даму, адамныѓ жасћа шама-
сындаѕы анатомиялыћ – физиологиялыћ
ерекшелiктерiн бiлу негiзiнде ѕана кеѓейе
тљседi. Психиканыѓ толысуы бiрнеше кезеѓ-
дерден Oтедi. Ќр кезеѓнiѓ Oзiне тќн белгiлерi
болады. Олардыѓ iшiндегi еѓ маѓыздысы
мына кезеѓдер болып табылады:

1-  моторлыћ кезеѓ – 1 жасћа дейiн.
2 – моторлыћ кезеѓ – 3 жасћа дейiн.
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3 – аффектiлiк кезеѓ – 3жастан 12 жасћа
дейiн.

4 – идеаторлыћ кезеѓ – 12 – ден 14 – 16 жа-
сћа дейiн.

Психопрофилактика џйымдастыру љшiн мы-
наларѕа кOѓiл бOлу керек:1) психиканыѓ жасћа
байланысты ерекшелiктерi; 2) психикалыћ даму-
дыѓ ќркелкi, серiкмелi сипаты;  3)Oмiрдiѓ алѕа-
шћы жылдарындаѕы психикалыћ тџрѕыдан не-
ѕџрлым жылдам даму фактiсi;

4) балалардыѓ психикалыћ тџрѕыдан
ќсерленуiнiѓ типологиялыћ ерекшелiктерi.

Психопрофилактика – психикалыћ аурулар-
дан жќне олардыѓ салдарынан  саћтанатын ша-
раларды жасаумен айналыса – тиiстi инфекция-
лыћ психоздар да жойылды.

Бљкiл дљниежљзiлiк денсаулыћ саћтау џйымы-
ныѓ белгiлеген нџсћауына сќйкес, психопрофи-
лактика алѕашћы, екiншi жќне љшiншi психопро-
филактика деп бOлiнедi. Алѕашћы профилакти-
ка психикалыћ жаѕынан денi сау халыћты пси-
хикалыћ аурулардан саћтандыруѕа арналѕан ша-
раларды кOздейдi. Екiншi психопрофилактика
басталѕан психикалыћ ауруларды неѕџрлым ерте
аныћтауды ћарастырады.

Патологиялыћ процестi оныѓ бастапћы
кезеѓiнде тоћтатуды ойластырып, аурудыѓ жедел
тљрлерiнiѓ да муына, оныѓ ауыр кOрiнiстерiне жол
бермеумен, созылмалы барысћа

џласып кетпеуiмен айналысады. Љшiншi пси-
хопрофилактикада аурулармен арнайы жџмыс
жљргiзiледi. Психикалыћ ауру жаѕдайында
мљгедектiкке жол бермейтiн кедергiлер туѕызу
ойластырылады.

Алѕашћы психопрофилактика неѕџрлым сапа-
лы биiк ћызметтi ћамтамасыз етедi, соѕан орай,
тек медицина ћызметкерлерi ѕана емес, сондай –
аћ мемлекеттiк жќне ћоѕамдыћ џйымдардыѓ
ћатысуымен де Oткiзiледi.

Екiншi жќне љшiншi психопрофилактика
ауруѕа байланысты. Жараћат алѕанда жузеге асы-

рылады. Сондыћтан оныѓ соѓѕы нќтижесi алѕа-
шћыѕа ћараѕанда едќуiр кемшiн келедi.

�ндiрiстегi психопрофилактиканыѓ  маћ-
саты психикалыћ патологияныѓ еѓ алдымен,
кќсiптiк аурулардыѓ алдын алатын шаралар-
ды жљзеге асыру болып табылады. Зиянды
Oндiрiстiк  ыћпалдар себепшi болатын ауру-
лар кќсiптiк аурулар болып саналады. Кќсiптiк
аурулар Oзгеше жќне кќдуќлгi болып бOлiнедi.
Мљлде Oзгеше ауруларга Oндiрiс жаѕдайында
ѕана дамып, тџрмыста кездеспейтiн аурулар
жатады. Ал бiршама Oзгеше ауруларѕа ќдетте
Oндiрiсте пайда болѕанымен, тџрмыс жаѕдай-
ында да кездесетiн аурулар жатады. Кќдуќлгi
ауруларѕа конвейерде,  ћала кOлiгi
жљргiзушiсiнде, жолаушылар  электропойыз-
дарыныѓ машинистерiнде жќне басћа да шек-
тен тыс кљш тљсуге байланысты аурулар жата-
ды. Бџл аурулар невроз, гипертония, жљйке –
психикалыћ  бџзылыстары бар жќне басћа
аурулар болуы мљмкiн.

Сонымен психопрофилактикалыћ шараларды
жоспарлау, оларды џйымдастыру жќне патологи-
яныѓ Oзi, оныѓ себептерi мен кOрiнiстерi, сол
сияћты пайда болуына себеп немесе кедергi бо-
латын жаѕдайларды бiлу ћажеттiгi туындайды.
�ндiрiстегi психопрофилактика кќсiптiк аурулар-
дыѓ жалпы профилактикасы негiздi дамиды.
Оѕан љш баѕыт енедi. Олар: 1) заѓдыћ шаралар, 2)
санитарлыћ- техникалыћ шаралар, 3)кќсiптiк зи-
яндылыћћа аѕзаныѓ бекемдiгiн жоѕарылатуѕа ба-
ѕытталѕан шаралар дiгiн жоѕарылатуѕа баѕыттал-
ѕан шаралар.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Р.Г.Илешева, Психиатрия. Алматы.   1996г. -Б. 239-
248

2. Г.М.Ћџдиярова. Психиатрия. Алматы. 1995г. -Б.289-
298

3. Г.И.Зальцман, В.М. Блейхер, Г.М. Ћџдиярова, Пси-
хиатрияныѓ ѓџскамасы.  Алматы. 1996 г.



76

2012. № 4

УДК 616.37-002-036.12-06-072.1

ПРОФИЛАКТИКА ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Р.Т. МЕИРМАНОВА
Поликлиника КНБ РК, г. Алматы

Резюме

Данная статья  посвящена особенностям профилактики  хронического панкреатита.

Тљйiн

Џсынылып отырѕан  созылмалы панкреатиттiѓ алдын алу ерекшелiктерiне арналѕан.

Summary

This article concerns the peculiarities of the prevention of chronic pancreatitis.

Хронический панкреатит (ХП) по распрост-
раненности, росту заболеваемости, временной не-
трудоспособности и инвалидизации является
важной социально-экономической проблемой. В
структуре заболеваний органов желудочно-ки-
шечного тракта он составляет от 5,1 до 9% [1,2],
а в общей клинической практика – от 0,2 до 0,6%.

За последние 30 лет отмечена общемировая
тенденция к увеличению заболеваемости острым
и хроническим панкреатитом более чем 2 раза.

Значения показателей заболеваемости посто-
янно растут и за счет улучшения методов диаг-
ностики, появления в последние время новых ме-
тодов визуализации ПЖ с высокой разрешающей
способностью, позволяющих выявлять хроничес-
кий панкреатит на более ранних стадиях разви-
тия заболевания.

Немаловажным и в клиническом и в социаль-
ном плане являются такие особенности хрони-
ческого панкреатита, как прогрессирующее те-
чение с постепенным нарастанием внешнесекре-
торной недостаточности, персистенция болей и
диспепсического синдрома, необходимость со-
блюдения диеты, постоянного, вплоть до пожиз-
ненного, приема ферментных препаратов. Следует
отметить также многообразие этиологических
причин хронического панкреатита и недостаточ-
ностью разработки вопросов первичной и вторич-
ной профилактики заболевания.

ХП характеризуется значительным снижени-
ем качества жизни и социального статуса боль-
шого числа больных молодого и среднего, наи-
более трудоспособного, возраста. При рецидиви-
рующем течении ХП в 30% случаев развиваются
ранние осложнения (гнойно-септические, кро-

вотечения из изъявлений слизистой оболочки
гастродуоденальной зоны, тромбоз в системе
портальной вены, стеноз двенадцатиперстной
кишки и др.), летальность при этом достигает
5,1% [3].

Многое в проблеме ХП до сих пор остается не
решенным. К неуточненным факторам приходит-
ся  отнести и такую важнейшую характеристи-
ку, как границы самой нозологической формы
«хронический панкреатит». С точки зрения ряда
исследователей, ХП должен считаться относи-
тельно редким заболеванием. По их мнению, за
диагнозом ХП нередко скрываются «псевдопан-
креатические состояние». Ряд исследователей
ограничивает ХП фактически лишь осложненны-
ми формами болезни, многие считают правомер-
ным диагноз только в случае «непрерывности»
воспалительно-дистрофического процесса в ПЖ.
В каждой из этих точек зрения есть свой резон,
однако полностью принять их все-таки не пред-
ставляется возможным.  Статистические данные
свидетельствует, что болезни ПЖ не являются
редкими. Если ограничатся одними только ос-
ложненными вариантами патологии, то автома-
тически отсекается неосложненный ХП, пред-
ставляющий собой наиболее курабельные и пер-
спективные для консервативного лечения фор-
мы. Действительно, из числа больных ХП, впер-
вые поступивших в стационар, у 30% имеются
осложненные формы заболевания, а у 70% - нео-
сложненные. При последующем наблюдении за
больными частота осложненных форм обычно
увеличивается. Выявление ХП на поздних ста-
диях заболевание имеет, как правило, неблагоп-
риятный прогноз. Таким образом, мы солидар-
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ны с мнением Б. Д. Старостина, считающего, что
в настоящее время существует гиподиагностика
ХП, причем и данная патология должна быть
включена в дифференциальный диагноз во всех
случаях необъяснимой абдоминальной боли [4].

В настоящее время достаточно широко исполь-
зуются меры вторичной профилактики хроничес-
кого панкреатита, играющие важную роль в борь-
бе с рецидивами болезни и ее прогрессированием.

Вторичная профилактика фактически начина-
ется с установления этиологической характери-
стики заболевания. Больные не всегда довольны
этими этиологическими характеристиками. В
первую очередь речь идет о страдающих алкоголь-
ным панкреатитом, особенно о лицах, не соглас-
ных с режимом абстиненции. Такая же реакция
наблюдается у больных страдающих билиарным
панкреатитом, особенно о лицах, не согласных
на хирургическую коррекцию заболевания. Учи-
тывая возможность развития в дальнейшем но-
вой грозной атаки болезни, этиология заболева-
ния, указывающая на путь вторичной профилак-
тики, должна быть обозначена.

Билиарно зависимый панкреатит требует сана-
ции билиарной системы. Она включает ряд ме-
роприятий:

· строгое соблюдение диеты для уменьшения
вероятности спазма желчного пузыря с последу-
ющей миграцией мелких и мельчайших камней
и возможным развитием обструкции вирзунгова
протока разной продолжительности;

· проведение литолитической терапии (препа-
раты урсодезоксихолевой кислоты)

· проведение хирургической санации, вклю-
чающей холецисэктомию, нередко выполняемую
в сочетании с папиллосфинктеротомией.

Одна  из сложный вопросов – сроки проведе-
ния холецистэктомии. В развитых странах уже
первая атака билиарного панкреатита однознач-
но относится к настойчивым показаниям к опе-
ративному лечению. В нашей стране сразу согла-
шаются на операцию значительное меньшинство
больных. Нередко можно встретить больного, у
которой уже 3-4 года и более рецидивируют при-
ступы билиарного панкреатита и который про-
должает уклоняться от операции.

Особенно часто согласие на операцию не дают
лица, у которых при УЗИ выявляют лишь «би-
лиарный». Оценка находки разными  специалис-
тами УЗИ в подобной ситуации бывает различ-
ной. Эти различия, как правило, использует боль-
ной. Больному необходимо объяснить, что каж-

дый эпизод обострения панкреатита связан с
миграцией мелких камней по желчному прото-
ку, это приводит к его повреждению и возмож-
ным осложнениям.

Опыт показывает, что при сочетании «били-
арной» + рецидивы билиарного панкреатита хо-
лецистэктомия необходима. При наличии у по-
добных больных несанированного стенозирую-
щего дуоденального папиллита холецистэктомия
редко полностью снимает боль. Поэтому часто
возникает необходимоть в папиллосфинктерото-
мии. Обычно сперва выполняют папиллосфинк-
теротомию, а через корткий отрезок времени –
холецистэктомию. Хотелось бы подчеркнуть, что
большинстве развитых стран меры вторичной
профилактики привели к резкому уменьшению
числа билиарных панкреатитов.

При хроническом алкогольном панкреатите
основной мерой вторичной профилактики явля-
ется алкогольная абстиненция. Добиться ее очень
нелегко.

Во-первых, надо убедить больного, что при-
ступы панкреатита связаны с употреблением ал-
коголя. Уже отмечалось, что боли нередко воз-
никают в большом временном диапозоне (спус-
тя 4-48ч.). Лиц, у которых боли возникают спус-
тя 1-2 суток после употребления алкоголя, убе-
дить в алкогольного экцесса, а длительное раз-
вернутое обострение следует обычно после запоя.
Несмотря на эти две трудности большинство
больных все же удается убедить во вредности
алкоголя, убедить в алкогольном происхождении
болезни особенно трудно.

Во-вторых, не каждый прием алкоголя вызы-
вает приступ. Чаще приступы появлются после
второго – пятого алкогольного экцесса? А дли-
тельное развернутое обострение следует обычно
после запоя. Несмотря на эти две трудности боль-
шинство больных все же удается убедить во вред-
ности алкоголя.

Далее мы рекомендуем обсуждение планов
лечения и профилактики в форме своеобразного
«консилиума». Приглашают жену и кого-либо из
ближайших родственников и, конечно, самого
больного. Врач говорит примерно следующее: «У
больного опасное жизни заболевание – алкоголь-
ный панкреатит. Употребление любых доз алко-
голя может привести к тяжелейшему обострению
панкреатита. Полное стихания процесса возмож-
но только через годы в этот период запрещается
всякое употребление алкоголя». Опыт показыва-
ет, что совет выполняется не более 25% больных.
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Как видно, из приведенных данных, панкреати-
ты составляют достаточно актуальную проблему.
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Резюме

Табачный дым содержить около ста химических элементов,  в том числе содержится тяжелый металл кадмий,
который действует на организм человека губительно.  Содержащиеся в окружающей среде кадмий постоянно дей-
ствует на организм человека, а курящие люди доплнительную дозу кадмия получают от сигареты.  В одной сигарете
содержится  1 мкг  (иногда до 2 мкг) кадмия. Человек потребляющий 1 пачку сигарету в день, получает дополнитель-
ную дозу кадмия около 20 мкг. Организм поглощает 10% - 20% кадмия при поступлении через легкие. Отравление
через дыхательные пути очень опасно, характерные симптомы при этом эмфизема, головной боль, слабость, дрожь и
диарея. В результате такого отравления регистрировались летальное состоянии [2]. Поэтому, необходимо проводит
среди подростков и молодежи разъяснительные мероприятия о  вреде курения и сигареты.

Тљйiн

Темекi тљтiнiнiѓ ћџрамында жљздеген заттар бар. Оныѓ iшiнде  айтыла бермейтiн Oте улы ауыр металл кадмий адам
аѕзасына зиянын тигiзбей ћоймайды. Ћоршаѕан ортадаѕы кадмийдiѓ ќсер кOрсетуiмен ћатар, кадмийдiѓ ћосымша
мOлшерiн темекi тартатын адамдар алады. Бiр сигареттiѓ ћџрамында 1 мкг (кейде 2 мкг дейiн) кадмий болады. Кљнiне
бiр ћораб сигарет тартћан адам, аѕзасына ћосымша 20 мкг кадмийдiѓ ќсер етуiне мљмкiндiк туѕызады. Ал, Oкпе
арћылы тљскен кезде оныѓ 10% - 20% аѕзаѕа тез сiѓiрiледi. Тыныс алу барысында кадмиймен улану Oте ћауiптi, оѕан
тќн симптомдар Oкпенiѓ iсiнуi, бастыѓ ауруы, ћџсу, ќлсiздiк, ћалтырау жќне диарея. Мџндай улану нќтижесiнде
летальдi жаѕдайлар тiркелiп отырѕан [2]. Сондыћтан, жастарѕа, жасOспiрiмдерге темекi шегудiѓ аѕзаѕа тигiзетiн зияны
туралы жанжаћты тљсiндiру шараларын жљргiзу ћажет.

Summary

Tobacco smoke contains about a hundred chemical elements including contains heavy metal cadmium, which acts on
the human body is detrimental.  Contained in the environment, cadmium has been in operation on a human body, and
smokers are people doplnitel

,
nuы dose of cadmium from cigarettes.  One cigarette contains 1µg (sometimes up to 2 µg) of

cadmium. Man consumes 1 pack of cigarettes a day, gets an extra dose of cadmium, about 20 micrograms. The body absorbs
10%-20% of the cadmium entering through the lungs. Poisoning by inhalation is very dangerous, the characteristic symptoms
of emphysema, headache pain, weakness, trembling and diarrhoea. As a result of the poisoning are registered lethal condition
[2]. Therefore, conducts among adolescents and youth awareness about the dangers of tobacco and cigarettes.

Ертеден келе жатћан зиянды ќдеттердiѓ бiрi
темекi тарту. Осы кезде оны ер жќне ќйел адам-
дар да, ћарт та, жас та тартады. Ћџныћћан адам
тOсектен тџра салып,  темекiге џмтылады. КOп
адам темекiнi жџмыс љстiнде, љзiлiс кезiнде, кOше-

де, далада, ћарны ашса да, тамаћ iшсе де шегедi.
Ћџмарпаздар бiр шылымды шегiп љлгермей
екiншiсiн бастайды. Љлкендерге елiктеп папирос
ћалдыћтарын балалар да ауызына ћыстырады. Бџл
ќдет алѕашында елiктеу тљрiнде болѕанымен келе-
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келе олар да љйренiп, темекi тартатын болады. Ал,
темекi ћџрамында кOптеген улы заттардыѓ бола-
тынын жќне оныѓ аѕзаѕа ћауiптi ќсер тигiзетiнiн
бiрi бiлсе, бiрi бiле бермейдi. “Темекi шегу – адам-
ныѓ орынсыз тiлегiнен туѕан баћытсыздыћ” –
деген болатын орыстыѓ белгiлi фармакологы И.
М. Догель.

Ендi, темекi ћџрамында ћандай улы заттар бола-
тынын ћарастырайыћ. Темекi тљтiнi –  темекiнiѓ
жануынан пайда болатын Oнiмдер, олар ауада
ћалыћтаѕан Oте майда ћџрѕаћ тозаѓ, миллимикрон-
мен Oлшенетiн сџйыћ тамшылар. Темекi тљтiнiнiѓ
ћџрамында жљздеген заттар бар. Оныѓ iшiнде Oте
улы никотин, кOмiртетiгi тотыѕы, аммиак,
кљкiртсутегi, формальдегит, фенол, тљрлi ћышћыл-
дар, ћорѕасын, мышьяк, сынап, кадмий, кобальт,
радиоактивтi элементтер ћџрамында канцерогендi
бензопирен бар темекi шайыры сияћты элементтер
бар. Осы аталѕан заттардыѓ кез келгенi адам аѕза-
сына зиянын тигiзбей ћоймайды.

Никотин – адамныѓ тќуелдiлiгiн жылдам
ћалыптастыратын есiрткелiк зат. Темекi тљтiндегi
никотиннiѓ ћанѕа сiѓуiнен физиологиялыћ эф-
фект пайда болады, бџныѓ нќтижесiнде жљректiѓ
соѕуы жылдамдап, ћан ћысымы жоѕарлайды.
Шайыр– тљтiн арћылы адам Oкпесiне тљседi.
Тљтiн конденсация џшырап, 70% шайыр Oкпеде
ћалады.

СО кOмiртегi – исi мен дќмi жоћ улы газ. Оны
адам сезбейдi, ќйтсе де кOп мOлшерi адамѕа
ћауiптi. Ол темекiнi тџтатып, iшке тартћанда пайда
болады жќне ћандаѕы гемоглабинмен ќрекеттесiп,
оттегiнiѓ орнын алмастырып ћандаѕы оныѓ
мOлшерiн тOмендетедi. Мљшелер мен џлпада
оттегiнiѓ жетiспеуi, еѓ алдымен, жљрек ћан та-
мыр ауруларын жќне ћан айналымын бџзады.

Кадмий – жоѕары улы металл, батарейкаѕа
пайдаланылады. Формальдегид - Oте улы зат, Oлi
денелердi саћтауѕа пайдаланылады.
Ацетон – ерiткiш, тџрмыста кеѓiнен пайдаланы-
лады. Бензол – ерiткiш, химиялыћ Oнеркќсiпте
пайдаланылады. Мышьяк – Oте улы
(кемiргiштердi ћџрту љшiн пайдаланады).

Никотиннiѓ аѕзаѕа зиянды ќсер кOрсетуi ту-
ралы кOптеген мќлiметтер баспада, интернетте
тџраћты тљрде жарияланып тџрады. Бiраћ, темекi
тљтiнi ћџрамындаѕы жќне ћоршаѕан ортадаѕы
кадмийдiѓ аѕзаѕа ќсер кOрсетуi туралы мќлiметтер
Oте аз. Ќсiресе мемлекеттiк тiлде ондай мќлiметтер
кездеспейдi деуге болады.

Ћоршаѕан ортаныѓ экзоэкологиялыћ жаѕдай-
ларыныѓ тџраћты тљрде тOмендеуi аѕзаныѓ эндо-

экологиялыћ микроортасыныѓ да ластануына
алып келiп, аѕзаѕа жљк тљсiредi,  кедергi жасай-
ды, сонымен ћатар ќртљрлi лимфалыћ аймаћтар-
дыѓ  немесе жалпы аѕзаныѓ ћџрылымдары бџзы-
лып, ћызметтерiн жеткiлiктi атћара алмайды [1].

Ћоршаѕан ортаныѓ ластануына байланысты
кадмий ћоспалары аѕзаѕа екi жолмен тљсуi
мљмкiн:

1. Тыныс алу жолдары арћылы;
2. Таѕам арћылы.
�ндiрiстерде кадмий тџздарымен ингаляция-

лыћ жолмен улану жаѕдайлары Oткен ѕасырдыѓ
20 жылдардан бастап ќдебиеттерде жарыћћа шыѕа
бастады.  Уланѕан жаѕдайларда эмфизема, Oкпе-
де деструктивтi некроз, бауырда, бљйректе (1 –
сурет), сљйекте (2 – сурет), буын аппараттарын-
да (3 – сурет), Oзгерiстер байћалѕан [2,3,4]. Кад-
мий тџздарымен ингаляциялыћ жолмен  улану
жайындаѕы мќлiметтерге љлкен љлес ћосћан ТДМ
ѕалымдары Н.Ю.Тарасенко мен Р.С.Воробьевтыѓ
жџмыстары [3].

Кадмиймен уланѕанда бљйректе аминћышћыл-
дарыныѓ, фосфордыѓ жќне кальцийдiѓ сiѓiрiлу
процестерiнiѓ бџзылуы кOрiнiс бередi. Кадмийдiѓ
ќсерi тоћтаѕаннан кейiн, бљйректегi заћымдар
ћайта ћалпына келмейдi. Бљйректегi зат алмасу
процесiнiѓ бџзылуы, сљйек ћџрамындаѕы мине-
ралдардыѓ Oзгеруiне алып келедi [5,6].

Кадмийдiѓ ћосымша мOлшерiн шылым тарта-
тын адамдар алады, бiр сигареттiѓ ћџрамында 1
мкг (кейде 2 мкг дейiн) кадмий болады. Сондыћ-
тан, кљнiне сигареттiѓ бiр ћорабын тартћан адам,
аѕзасына ћосымша 20 мкг кадмийдiѓ ќсер етуiне
мљмкiндiк туѕызады жќне Oкпе арћылы тљскен
кезде оныѓ 10% - 20 % тез сiѓiрiледi. Кадмийдiѓ
буымен немесе шаѓымен тыныс алу барысында
улану Oте ћауiптi, оѕан тќн симптомдар Oкпенiѓ
iсiнуi, бастыѓ ауруы, ћџсу, ќлсiздiк, ћалтырау
жќне диарея. Мџндай улану нќтижесiнде летальдi
жаѕдайлар тiркелiп отырѕан.

Таѕам арћылы кадмиймен жедел улану 1944
жылы сипатталып жарияланѕан, онда кадмиймен
жалатылѕан контейнерлерде саћталѕан таѕамды
ћолдану арћылы уланѕан. Мџндай улануѕа тќн
белгiлер ћџсу, жедел гастроэнтерит (аѕзаѕа 15 мг
кадмий тљскенде байћалады) [2]. Ас ћорыту жол-
дары арћылы тљскенде кадмийдiѓ сiѓiрiлуi 4% -
7% ћџрайды.

Кадмиймен созылмалы уланудыѓ классика-
лыћ мысалы ретiнде ХХ ѕасырдыѓ 50-шi жылда-
ры Жапонияда алѕашћы рет сипатталып жазылѕ-
ан «Итай-итай» ауруын келтiруге болады. Оныѓ
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кOрiнiс беру белгiлерiне бел тџсыныѓ сырћырап
ауруы, бџлшыћ еттердiѓ сырћырауы (миалгия),
сљйектiѓ жџмсаруы (нќзiктiгi, сынѕыштыѕы,
сљйектiѓ деформациясы), сонымен ћатар ћалпы-
на келмейтiн  бљйректегi заћымдар жатады. Бџл
аурудыѓ жаппай кOрiнiс беруi ћоршаѕан ортаныѓ
сол кездегi жоѕары дќрежеде ластануына жќне
жапондыћтардыѓ ћоректену љшiн,  кOбiне таѕам-
дарына кљрiш пен теѓiз Oнiмдерiн ћолданулары-
на байланысты болѕан едi.  Аталѕан Oнiмдер
кадмийдiѓ жоѕары концентрациясын жинауѕа
ћабiлеттi. Зерттеу барысында  «Итай-итай» ауру-
ымен ауырѕандардыѓ аѕзасына  тќулiгiне 600 мкг
дейiн кадмий тљсiп отырѕаны аныћталды.
Кейiнiрек, ћоршаѕан ортаны ћорѕау шараларын
iске асыру нќтижесiнде  «Итай-итай» синдромы-
ныѓ жиiлiгi тOмендеген [6,7].

Кадмий љшiн, бiр реттiк ћабылдаудыѓ летальдi
дозасы аныћталмаѕан, бiраћ ДДЏ баѕалауы бой-
ынша 350-3500 мг ћџрайды.

БЏЏ  ортаћ комиссиясыныѓ эксперттерi  мен
ДДЏ  кадмий љшiн апталыћ ћолданудыѓ уаћыт-
ша тOзiмдiлiк кOрсеткiшiн аныћтады. Онда адам-
ныѓ дене салмаѕыныѓ ќр килограммына 7 мкг
кадмий мOлшерi кOрсетiлген (немесе орташа есеп-
пен  1 тќулiкте / 1 мкг, ќр кг дене салмаѕына) [4].

Бљгiнгi кљнге дейiн, кадмийдiѓ
канцерогендiгi туралы мќлiметтер шектелген.
Жануарларда жљргiзiлген тќжiрибелерде
кадмийдi iшкi мљшелерге ћабылдау iсiктер са-
нын арттырмаѕанын кOрсетедi. Бiраћ, Ћатерлi
iсiктердi Зерттейтiн Халыћаралыћ Агенттiлiгi
бойынша кадмий 2 А тобына жатћызылды. Онда

        3  сурет - Кадмийдiѓ буындарѕа ќсерi

1 сурет -  Кадмийдiѓ бљйрекке ќсерi 2  сурет -   Кадмийдiѓ сљйекке ќсерi
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былай деген: «агенттер, адамдар љшiн
канцерогендi болуы мљмкiн» [1].

Сондыћтан, жастарѕа, жасOспiрiмдерге темекi
шегудiѓ аѕзаѕа тигiзетiн зияны туралы жанжаћ-
ты, ќсерлi ќѓгiмелеп беру, мысалдар келтiрiп,
презентация жасау Oте ћажет шаралар болып са-
налады. Яѕни ата – аналар, оћытушылар,
дќрiгерлер бiрлесе отырып “ќдемi Oмiр” сљру љшiн,
денсаулыћты саћтап, саналы џрпаћ Oсiру љшiн,
темекi шегумен бiтiспес кљреске шыѕу ћажет.
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ОСНОВЫ ЭТИКИ И ДЕОНТОЛОГИИ В АКУШЕРСТВЕ.
ЛЕЧЕБНО-ОХРАНИТЕЛЬНЫЙ РЕЖИМ

Ш.К. КАИРБЕКОВА
ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье представлены информации об этике и деонтологии в акушерстве.

Тљйiн

Берiлген маћалада жљктiлiкке ћатысты этика мен деонтология мќселелерi ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information on the ethics and deontology in obstetrics.

Эффективность обследования, наблюдения и
оказания помощи беременным женщинам, роже-
ницам и родильницам акушерской зависит как от
ее медицинских знаний, так и от знания этики.

Этика (от греч. Ethos – обычай, характер) в
медицине – это нормы, охватывающие вопросы
взаимоотношений с больными и их родственни-
ками, с коллегами, поведение в быту, высокие
моральные качества.

Медицинская деонтология (от лат. Deon – дол-
жное, logos – учение) является частью этики,
включает в себя нормы и принципы поведения
медицинского работника при выполнении своих
профессиональных обязанностей.

Руководствуясь принципами морали и этики,
фельдшер-акушерка должна принимать решения
как с учетом собственного понимания ценностей,
так и с выяснением их понимания женщиной и
другими заинтересованными лицами (муж, роди-
тели и родственники беременной). При общении
с ними акушерка обязана быть выдержанной, при-
ветливой, наблюдательной, умеющей находить
выход в трудных ситуациях. Скромность и опрят-
ный вид должны быть неотъемлемыми чертами
внешнего облика медицинского работника.

Нельзя отвлекать внимание больной и врача
во время осмотра, обхода. Средний и младший
медицинский персонал не должен обсуждать
диагноз, лечение, исход заболевания, давать
объяснения, касающиеся операций и их резуль-
татов. По этим вопросам информацию дает врач.
Все врачебные назначения обязательный к вы-
полнению. Успех работы во многом зависит от

слаженности действий, правильного понимания
взаимоотношений врач – средний персонал –
младший персонал, акушерка – акушерка, аку-
шерка – медицинская сестра, от взаимовыручки
и взаимопомощи.

Лечебно-охранительный режим направлен на
создание оптимальных условий для лечебного про-
цесса в стационаре. Ограждение от волнений, стрес-
сов, шума, атмосфера доброжелательности способ-
ствуют скорейшему выздоровлению больгого. В
основе лечебно-охранительного режима лежит чет-
кое выполнение назначений врача, режима пита-
ния, дня, сна и отдыха. Соблюдение лечебно-охра-
нительного режима важно и является правилом №1
при лечении таких патологий, как гестозы беремен-
ных, угроза прерывания беременности. В работе
фельдшера-акушерки не должно быть места невни-
мательности к беременным, роженицам и родиль-
никам, посторонним разговорам, неуместным воп-
росам, касающимся личных сторон жизни, оскор-
бляющим чувства стыдливости, материнства, все-
го, что может ранить психику женщины.

В процессе сбора анамнеза, обследования, на-
блюдения, оказания помощи беременным жен-
шинам следует руководствоваться принипами
милосердия, справедливости, честности и кон-
фиденциальности, соблюдать интересы матери и
плода, хранить врачебную тайну.
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АНОМАЛИИ МЯГКИХ РОДОВЫХ ПУТЕЙ

С.Ш. БАЙДАРБЕКОВ
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Резюме

В данной статье представлены информации об аномалиях мягких родовых путей.

Тљйiн

Берiлген маћалада босану жолдарыныѓ жџмсаћ тiндерiнiѓ аћауларына ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information about the anomalies of soft birth canal.

Аномалии мягких родовых путей также могут
служить препятствиями для прохождения плода
при родах через естественные родовые пути.

Классификация аномалии мягких родовых пу-
тей предусматривает разделение их по этиологии
(врожденные и приобретенные) и локализации
(вульварное кольцо, влагалище, шейка матки).

Аномалии вульварного кольца и девственной
плевы. Ригидность вульварного кольца чаще на-
блюдается у возрастных первородящих женщин.
При этом в процессе родоразрешения нередко
приходится прибегать к перинео или эпизиото-
мии. Рубцовые изменения в области девственной
плевы или ее сохранение (отсутствие дефлора-
ции) к моменту родов могут быть причиной боль-
ших разрывов родового канала. Показаны деф-
лорация (при сохранении девственной плевы)
путем крестообразных разрывов или рассечение
рубцовых образований в процессе родов.

Врожденные и приобретенные стенозы и атре-
зии влагалища. Врожденные стенозы влагалища
обусловлены наличием одной или нескольких по-
перечных его перегородок с одним или множеством
отверстии, а также образованием врожденных тя-
жей между стенками влагалища. Из врожденных
аномалии можно отметить продольные перегород-
ки (полные и неполные), удвоение влагалища.

Приобретенные стенозы влагалища – след-
ствие воспалительных процессов влагалища и
околовлагалищной клетчатки, а также результат
возможных травм (родовых, операционных и др.).

Атрезии влагалища нередко сочетаются со
стенозами и чаще являются приобретенной пато-
логией вследствие оперативных вмешательств.

Родоразрешение женщин со стенозами и атрези-
ями влагалища возможно через естественные родо-
вые пути и опреацией кесарево сечение. Тонкие по-

датливые перегородки и другие образования во вла-
галище перед родами или даже в процессе их могут
быть рассечены и не являются существенными пре-
пятствием при родах через естественные родовые
пути. Массивные толстые образования при стено-
зах и атрезиях влагалища являются показанием для
родоразрешения операцией кесарево сечение.

Рубцовые изменения и ригидность шейки матки. Па-
тологические изменения шейки матки, препятствую-
щие раскрытию цервикального канала и прохождению
через него головки плода, являются следствием всевоз-
можных оперативных вмешательств, произведенных в
связи с родовыми травмами, гиперпластическими и ди-
строфическими изменениями шейки матки (ушивание
разрывов, ампутация шейки матки, диатермо- и крио-
эксцизия). Метод родоразрешения при такой патоло-
гии выбирается индивидуально в каждом случае.

Ригидность шейки матки – чаще функцио-
нальное понятие.

Несвоевременная диагностика патологичес-
ких изменений шейки матки и отсутствие долж-
ной помощи приводят к тому, что роды могут
произойти через разорванное отверстие в шейке
матки, которое в последующем преобразуется в
шеечно-влагалищный свищ. Это может также
случиться, если не будет своевременно снят кру-
говой шов на шейке матки, использовавшийся
для лечения невынашивания беременности.

Акушерские свищи и разрывы промежности III
степени в прошлом являются обычно показани-
ями для операции кесарево сечение во избежа-
ние тяжелых травматических повреждений при
родах через естественные родовые пути.
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ВЕДЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ

Г.У. ИСКАКОВА
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Резюме

В данной статье представлены информации о ведении беременности и родов в акушерстве.

Тљйiн

Берiлген маћалада жљктiлiк пен босану барысын жљргiзуге ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information on the management of pregnancy and childbirth in midwifery.

Ранее ведение беременности и родов при уз-
ком тазе представлялось исключительно слож-
ным. В древние времена при таких родах рассе-
кали кости таза (чаще лобок). В последующем у
первородящих женщин с узким тазом проводи-
лись так называемые «пробные роды», заканчи-
вающиеся благоприятно или плодоразрушающи-
ми операциями.

Основным принципом ведения беременности
при узком тазе является своевременная его диаг-
ностика и госпитализация беременной за 5 – 7
дней до срока родов для определения метода ро-
доразрешения.

При сужении таза III степени и более родо-
разрешение осуществляется только операцией
кесарево сечение. Такой же метод родоразреше-
ния избирается для женщин с различными ано-
малиями костного таза при выялении высокой
степени риска для матери и плода. Операция ке-
сарево сечение является методом выбора при всех
формах и степенях узкого таза у женщин с экст-
рагенитальными заболеваниями, у возрастных пер-
вородящих, при тазовых предлежаниях, перенаши-
вании, крупном плоде и других видах патологии.

При II степени сужения таза ведение родов
через естественные родовые пути допустимо лишь
у здоровых женщин при плоде с малой массой
(до 2500г).

Только у здоровых женщин с узким тазом I
степени при ддоношенной беременности допус-
кается ведение родов через естественные родо-
вые пути. Акушерка должна тщательно соблю-
дать все правила ведения родов при узком тазе.

Для предупреждения раннего излития около-
плодной жидкости роженица в первом периоде
родов укладывается в постель в положении на
боку, к которому обращены затылок и спинкап-

лодв (при общесуженном тазе), или на противо-
положный бок (при плоском тазе), что способ-
ствует опусканию головки плода. С излитием
околоплодной жтдкости сразу проводится вла-
галищное исследование для определение возмож-
ного выпадения мелких частей плода или петель
пуповины. В случаях необходимости амниотомии
при подвижной над входом в малый таз головке
плода рукой, введенной во влагалище женщины,
проводится предупреждение быстрого излития
околоплодной жидкости и выпадения петель пу-
повины. Четко определяется динамика продви-
жения головки по костному кольцу таза.

В родах определяют признаки Вастена и Цан-
гемейстера. Всеми доступными методами тща-
тельно оценивают состояние женщины и плода,
характер родовой деятельности, своевременно
выявляют возможные осложнения (гипоксия
плода, слабость родовых сил и т.д.). Допускает-
ся проведение традиционных методов регуляции
родовых сил (родоактивация при слабости и сни-
жение интенсивных родовых сил при бурной
родовой деятельности). При выявлении в процес-
се родов клинически (функционально) узкого
таза или других осложнений со стороны матери
и плода выполняют кесарево сечение.

Таким образом, в современном акушерстве
родоразрешение женщин с узким тазом  в подав-
ляющем большинстве случаев производится опе-
рацией кесарево сечение. Осложнения для мате-
ри и плода из-за узкого таза должны быть ис-
ключены.
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В данной статье представлены информации о течении беремености и биомеханизме родов.

Тљйiн

Берiлген маћалада жљктiлiктiѓ барысы мен босану биомеханизмiне ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information on pregnancy and childbirth Biomechanism.

Клиническое течение беременности и родов
при узком тазе имеет ряд характерных особен-
ностей. В норме за 2 – 3 недели  до родов голов-
ка плода у женщин с нормальным тазом прижа-
та к его выходу, а приузком тазе остается под-
вижной. Живот при узком тазе имеет характер-
ную форму: у первобеременных женщин он ос-
троконечный, а у повторнобеременных – отвис-
лый. При узком тазе часто возникают неправиль-
ные положения плода и вставления его головки
в малый таз.

В течение беременности и родов у женщин с
узким тазом возникают следующие осложнения:
преждевременное и раннее излитие околоплод-
ной жидкости; аномалии родовых сил (первич-
ная и вторичная слабость); выпадение конечнос-
тей плода и петель пуповины; кровотечения; дли-
тельное течение родов; травматизм матери и пло-
да. Многие осложнения возникают в связи с от-
сутствием пояса соприкосновения между голов-
кой плода и тазом женщины.

Биомеханизм родов при узком тазе имеет ха-
рактерные для каждого варианта особенности.

· При общеравномерносуженном тазе наблю-
дается:

· вставление головки в полость малого таза в
состоянии резкого сгибания;

· установление головки во входе в таз стрело-
видным швом в одном из косых размеров;

· в выходе из таза головка сильно отходит кзади
(из-за острого лонного угла), что способствует
травматизации промежности;

· длительное стояние головки над входом в таз
в течение биомеханизма родов.

Для плоскорахитического таза характерны:
· длительное высокое стояние стреловидного

шва в поперечном размере;
· умеренное разгибание головки при вставле-

нии в таз с опусканием большого родничка;
· асинклитические вставления головки (чаще

переднетеменное - негелевское);
· продолжительное течение родов, особенно в

период вставления головки плода.
 Биомеханизм родов при простом плоском тазе

такой же, как и при плоскорахитическом, с тем
различием, что затруднения при прохождении
головки наблюдаются не только во входе в ма-
лый таз, но и в остальных его отделах.

При общесуженном плоско тазе биомеханизм
родов совершается, как при общесуженном или
как при плоском, в зависимости от преоблада-
ния черт той или иной формы.

Для поперечносуженного таза типичны:
· вставление головки стреловидным швом в

одном из косых размеров;
· сильное сгибание головки при вставлении;
· затяжное течение биомеханизма родов.
При всех видах узкого таза чаще возникают

такие осложнения, как высокое прямое, среднее
и низкое поперечное стояния стреловидного шва.

При узком тазе в родах головка плода приоб-
ретает вид огурца, часто с образованием кефало-
гематомы.
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ЖАСbСПIРIМДЕР АРАСЫНДАЅЫ ЖЉКТIЛIК БЕЛГIЛЕРI

С.Ш. БАЙДАРБЕКОВ, Г.У. ИСКАКОВА,
Ш.К. КАИРБЕКОВА, А.Т. КЕМЕЛХАНОВА

МКК «Перинаталдыћ орталыћ», Алматы ћаласы

Резюме

В данной статье представлены информации о беременности среди подростков.

Тљйiн

Берiлген маћалада жасOспiрiмдер арасындаѕы жљктiлiкке ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information on teenage pregnancy.

Сен жаѓалыћтардан, таныстарыннан, доста-
рыѓнан  естисiѓ, бiраћ мџныѓ ћалай болатынын
тљсiнбейсiѓ. Ћыз жасOспiрiмдiк шаѕында боса-
нады, бiраћ жљктiлiк туралы айналасындаѕылар
да, ћыздыѓ Oзi де жљктi екенiн бiлмейдi. Бџл ћалай
болуы мљмкiн? Жљктiлiк ћалай бiлiнбей Oтедi?
Мљмкiн љлкен ќйелдермен салыстырѕанда
жасOспiрiмдерде жљктiлiк басћаша Oтедi ме?

Жљктiлiк белгiлерi жас ерекшелiгiне ћара-
мастан барлыѕында бiрдей жљредi: бџл
етеккiрдiѓ тоћтауы, жамбастыѓ џлѕаюы, сљт
бездерiнiѓ џлѕайып ауыру сезiмiнiѓ кљшеюi,
кOѓiл кљй Oзгерiстерiмен салмаћтыѓ ћосылуы.
Ќрине, жасOспiрiмдерде де бџл Oзгерiстер бо-
лады, бiраћ олар оны жљктiлiк белгiсi ретiнде
ћабылдамайды.

Жыныстыћ ћатынас пен жљктiлiкке келгенде
кейбiр жасOспiрiмдер мен тек 13 жастамын не-
месе бџл «бiрiншi рет», ал бiрiншi рет жљктi болу
мљмкiн емес деген ескi ћаѕидаларѕа сљйенедi.

Жыныстыћ ћатынасћа тљскенде
жасOспiрiмдерде љлкен кiсiлерше жљктi болуы
мљмкiн. Жљктiлiк барысын да љлкендерше
Oткiзедi. Ал жасOспiрiмдердiѓ жљктiлiктi Oткiзiп
алуы олардыѓ достарынан, ћџрбыларынан, аћпа-
рат кOздерiнен толыћ мќлiмет алмауында.

Жыныстыћ жетiлу – бџл жасOспiрiмдердiѓ Oз
жљктiлiгiн Oткiзiп алуыныѓ бiр белгiсi болып та-
былады.  ЖасOспiрiмдер Oз денелерiнiѓ кOптеген
сыртћы жќне функциялыћ Oзгерiстерiнiѓ пайда
болѕанын байћайды. Жљктiлiк белгiлерiн пайда
болѕан жыныстыћ жетiлу белгiлерiмен оѓай ша-
тастырып алуѕа болады.

Осыны бiле тџра, жыныстыћ ћатынас туралы

аз бiлетiн бойжеткен жљктiлiктi жыныстыћ даму
белгiлерiмен шатастырып алѕанына таѓ ћалуѕа
болмайды. Жыныстыћ даму барысында ћандай
белгiлердiѓ пайда болатынын бiлу Oте маѓызды,
бiраћ Oкiнiшке орай жастар мџндай аћпараттар
мен нашар ћамтылѕан.

Жыныстыћ даму барысындаѕы дене бiтiмiнiѓ
Oзгеруi жљктiлiктi ќр тљрлi жаћтарымен жасыруы
мљмкiн. Даму ћџрылысы жљктiлiктiѓ ерте
уаћытысын жасыруы мљмкiн. ЖасOспiрiмдерде
фаза бойынша дамиды. Олар толу фазасын Oтiп,
артынан џзару фазасы жалѕасады. Бџл
жасOспiрiмдер арасындаѕы еѓ кеѓ тараѕан даму
моделi, сондыћтанда бџл процестер жљктiлiк
кљмќндiгiн тудыра алмайды.

Сонымен ћатар жеткiншектерден туылѕан ба-
лалар љлкен ќйелдерден туылѕан балаларѕа ћара-
ѕанда кiшi болады. Жас жеткiншектердiѓ
жљктiлiгi љлкендермен салыстырѕанда кеш
бiлiнедi, мысалы 7-шi айында ѕана iшi шыѕа бас-
тайды. Жљктi жеткiншек ол мљмкiн емес деп Oз
жаѕдайын жай салмаћ ћосып жатырмын деп ой-
лауы мљмкiн.

�з жљктiлiгiн мойындамау  - жеткiншектердiѓ
еѓ басты ћатесi. Бџл жљктiлiктi байћамауы, не-
месе байћасада кеш сатыларына тљсуiнiѓ себебi
болып табылады.

КOптеген жеткiншектер жљктiлiктi онымен
ешћашан болмайтындай етiп ћабылдайды.  КOбiсi
Oздерiн ќлi жаспыз, жљктi бола алмаймыз дейдi.
Олар ќлi Oз денелерi жыныстыћ даму барысын-
да, сондыћтан жљктi болмаймыз деп есептейдi.
Сондыћтан да олар жыныстыћ ћатынасћа кел-
генде ћаннен-ћаперсiз болады.
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Ћалаусыз жљктiлiктен бас тартћан сайын,
жљктiлiктiѓ пайда болу мљмкiншiлiгi жоѕарылай-
тыны барлыћ аћпараттарда кOрсетiлген. Бiраћ
кOбiсi бџл туралы сOз ћозѕамайды. Ќркiм Oз
Oмiрiн айналадаѕы ортадан шет џстаѕысы келедi,
сондыћтан да сенiѓ жаћын араласып жљрген адам-
дарыѓда саѕан ол туралы айтпаса оѕан таѓ ћалма.
Ол олардыѓ ћџћыѕы.

Егер Oзiѓнiѓ жљктi екенiѓдi бiлсеѓ медицина
кOмегiне сљйен. Сонымен ћатар Oзiѓ сенетiн
љлкендермен, достарыѓмен сOйлес. Бџл саѕан Oз
жљктiлiгiѓ туралы ћандай шешiм ћабылдасаѓда
Oз денсаулыѕыѓды саћтап ћалуѕа кOмектеседi.

Жљктi ќйелде бџл жаѕдайдан шыѕатын љш жол
бар: жљктiлiктi ћалдырып, босанып, баланы Oсiру;
ол баланы босанып мемлекетке немесе асырап

алатын ата-анаѕа беру; ол жергiлiктi мекен жайы
бойынша ќйелдер кеѓесiнде немесе жеке меди-
цина орталыћтарында тегiн ћауiпсiз аборт жаса-
туѕа ћџћылы.

Бџл шешiмдердiѓ ќр ћайсысыныѓ Oзiнiѓ
«тиiмдi» жќне «тиiмсiз жаћтары» бар, сол љшiн
дџрыс шешiм ћабылдаѕан жOн.  Мџндай жаѕдай-
да бiреумен сOйлесу шынында да кOмектесе ала-
ды. Сонымен ћатар медицина орталыћтарынан,
аћпарат кOздерiнен, дќрiгерлерден босануѕа
дейiнгi кOмек, асырап алумен кOмек, аборт жа-
сау туралы аћпарат алу мiндеттi.

Егер сен жљктi болѕыѓ келмесе, саѕан ћынап-
тыћ жыныстыћ ћатынастардан аулаћ болу керек
немесе контрацепцияныѓ жаћсы ќдiсiн таѓдау
керек.
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ЭРОЗИЯ ШЕЙКИ МАТКИ: ВИДЫ, ПРИЧИНЫ,
СИМПТОМЫ, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ

Г.У. ИСКАКОВА
ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье представлены информации об эрозии шейки матки.

Тљйiн

Берiлген маћалада жатыр мойны эрозиясына ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information about the cervical erosion.

Шейка матки, несмотря на свою эндогенную
локализацию, довольно травматична. Выполняя
транзитную роль между влагалищем и маткой,
она в первую очередь страдает от неблагоприят-
ного воздействия различных факторов, будь то
травмы во время родов, воспалительные процес-
сы или гормональный сдвиг. Поэтому риск за-
получить «подарок» в виде повреждения высти-
лающих шейку матки эпителиальных клеток —
эрозию — весьма высок.

Канал шейки матки выстлан цилиндрическим
однослойным эпителием. Место входа канала во
влагалище покрыто пластами многослойного эпи-
телия. Между этими двумя слоями имеется чет-
кая граница, представленная наружным отверсти-
ем цервикального канала. Для чего я так подроб-
но на этом останавливаюсь? Дело в том, что очень
важно отделять истинную эрозию шейки матки,
о которой выше и шла речь, от так называемой,
псевдоэрозии. В последнем случае как такового
повреждения эпителия не происходит, а имеет
место замещение многослойного эпителия вла-
галищной части шейки матки на цилиндричес-
кий, в результате чего вокруг наружного отвер-
стия цервикального канала наблюдается покрас-
нение. Это и есть псевдоэрозия или эктопия. Она
может быть врожденной и приобретенной. Врож-
денная псевдоэрозия встречается не менее чем у
половины женщин в возрасте до 40 лет, протека-
ет без выраженных симптомов, не перерождает-
ся в злокачественную ткань и не требует какого-
либо специфического лечения. Приобретенная
псевдоэрозия — это последствия истинной эро-
зии, которая спустя 2-3 недели трансформирует-

ся в псевдоэрозию: на месте многослойного эпи-
телия появляется цилиндрический.

Причины эрозии шейки матки
· воспалительные процессы вследствие инфек-

ционных заболеваний мочеполовой сферы. Здесь
могут «постараться» хламидии, трихомонады, уре-
аплазмы, гонококки, стрептококки, стафилокок-
ки, кандиды, вирус папилломы человека. Выде-
ляясь из канала шейки матки, воспалительный
секрет воздействует на многослойный эпителий,
приводя сначала к разъединению эпителиальных
клеток, а затем и к отшелушиванию эпителия;

· ранний либо поздний «старт» половой жиз-
ни, неупорядоченные (редкие или частые) поло-
вые связи;

· травмы, полученные при родах, абортах, сек-
суальных контактах, оперативном вмешательстве;

· сбой в функционировании иммунной или
гормональной систем.

Симптомы эрозии шейки матки
Сложно писать про симптомы, если они прак-

тически отсутствуют. Казалось бы, это хорошо: нет
симптомов — нет и болезненного состояния, дис-
комфорта. На самом же деле в отсутствии симпто-
мов и состоит основное коварство эрозии шейки
матки. Болезнь, знай себе, развивается, а женщина
при этом ничего не подозревает. Зато потом, когда
она приходит к гинекологу, ее поджидает весьма
неприятный сюрприз. Чтобы не допустить подоб-
ной ситуации, следует, как минимум, дважды в год
проходить гинекологический осмотр.

Иногда все-таки присутствуют симптомы в
виде слизисто-гнойных или кровянистых выде-
лений, не имеющих отношения к менструации,
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болевых ощущений при сексуальном контакте.
В данном случае следует незамедлительно обра-
титься в женскую консультацию. Ранняя диаг-
ностика — залог успешного лечения.

Диагностика эрозии шейки матки
Сначала производится визуальный осмотр при

помощи гинекологического зеркала. Убедив-
шись, что с шейкой матки творится что-то не-
ладное, врач назначает целую серию анализов и
исследований:

· кольпоскопия с целью определить точную
локализацию пораженных участков эпителия;

· исследование отторгающихся эпителиальных
клеток, выделенных из цервикального канала,
под микроскопом с целью выявления воспали-
тельного процесса и возможного наличия злока-
чественных новообразований;

· определение возбудителя инфекции методом
ПЦР либо посевом на культуральные среды;

· биопсия (в случае подозрения на онкопато-
логию).

Лечение эрозии шейки матки
Лечение определяется видом и размером эро-

зии, а также наличием сопутствующих инфекций.
Врожденная псевдоэрозия требует постоянно-

го наблюдения, с течением времени она, как пра-
вило, исчезает.

Истинную эрозию надо не задумываясь лик-
видировать. Так как в подавляющем большин-
стве случаев причиной истинной эрозии являет-
ся инфекция, то на первом этапе следует унич-
тожить ее возбудителя. Это достигается приемом
антибиотиков. Проводится также симптоматичес-
кая терапия противовоспалительными средства-
ми и иммунотерапия. При выраженном воспале-
нии шейку матки местно обрабатывают солкосе-

рилом или актовегином, облепиховым маслом,
олазолем.

Если консервативное лечение не прино-
сит ожидаемых результатов, при неоднок-
ратных рецидивах, при внушительных раз-
мерах эрозии применяют хирургические
методы лечения (используются только при
псевдоэрозии):

· диатермокоагуляция или, прижигание тка-
ней высокочастотным электрическим током.
Метод травматичный. Его следует использовать
только у рожавших женщин, да и то только в том
случае, если они не планируют забеременнеть в
течение ближайшего года;

· криодеструкция или прижигание жидким
азотом, так называемое «промораживание» пора-
женных тканей;

· лазеротерапия. Это один из лучших методов
терапии, при использовании которого не образу-
ется рубцовой ткани на шейке матки, да и сам
процесс заживления более оперативен.

После процедуры назначаются антисептичес-
кие и ранозаживляющие мази или свечи, кото-
рые принимаются курсом до 10 дней.

После того, как результат достигнут, и эро-
зия вылечена, следует на 3 недели воздержаться
от сексуальных контактов и чрезмерных физи-
ческих нагрузок.

Наличие в анамнезе эрозии шейки матки пред-
полагает более внимательное отношение к лич-
ной гигиене: ведь эрозия сама по себе является
идеальным местом для размножения патогенных
микроорганизмов, при менструациях следует по-
чаще менять тампоны или прокладку (по возмож-
ности каждые три часа), вести здоровый образ
жизни.
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АКУШЕРСКИЙ ТРАВМАТИЗМ

С.Ш. БАЙДАРБЕКОВ, Г.У. ИСКАКОВА,
Ш.К. КАИРБЕКОВА, А.Т. КЕМЕЛХАНОВА

ГКП «Перинатальный центр», г. Алматы

Резюме

В данной статье представлены информации об акушерском травматизме.

Тљйiн

Берiлген маћалада аралыћтыѓ жыртылуына ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information about obstetric injuries.

К акушерскому травматизму относятся трав-
мы плода и женщины в процессе родов. Акушер-
ский травматизм матери – нарушения целостно-
сти родовых путей женщины. Травмы могут быть
в любом отделе (от вульвы до дна матки), раз-
личного характера (от небольших повреждений
до смертельных разрывов матки).

Разрывы вульвы в родах встречаются редко,
чаще бывают разрывы в области преддверия, ло-
кализующиеся по бокам от уретры в области,
близкой к клитору. Они могут значительно кро-
воточить вследствие наличия в данной области
кавернозных тел. Менее опасными являются раз-
рывы малых половых губ.

Разрывы влагалища обычно возникают при
родах крупным плодом, после операции наложе-
ния щипцов, а также при первых родах (наблю-
дается чаще, чем при повторных). Они происхо-
дят в основном в нижней трети влагалища; в вер-
хней части влагалища разрывы бывают реже и
являются продолжением разрывов шейки матки.
Разрывы стенок влагалища могут сопровождать-
ся значительным кровотечением и способство-
вать образованию гематом.

Наиболее часто встречаются разрывы промеж-
ности. Различают самопроизвольные и искусст-
венные (насильственные) разрывы промежнос-
ти. Искусственные разрывы – эпизиотомии или
перинеотомии, проводимые во втором периоде
родов. В этом случае разрыв начинается со сли-
зистой влагалища и переходит на мыщцы и кожу
промежности.

При угрозе самопроизвольного разрыва кожа
белеет, максимально растягивается и блестит.

Далее происходит разрыв задней спайки с пере-
ходом на влагалище с одной стороны и на мыщ-
цы и кожу промежности с другой.

Причинами самопроизвольных разрывов про-
межности могут являться быстрее прорезывание
головки, неблагоприятные вставления и предле-
жания головки. К этому виду травматизма пред-
распологают малый наклон таза, высокая и ри-
гидная промежность, рубцы после операций либо
разрывов в предшествующих родах, неправиль-
ное ведение родов и погрешности в проведении
акушерского пособия и операций, затрудненная
конфигурация костей головки вследствие плот-
ности при переношенной беременности.

Различают три степени разрывов промежности
I степень – разрыв задней спайки влагалища,

а также кожи промежности (не более чем на 2
см); мыщцы промежности остаются неповреж-
денными;

II степень – повреждаются мыщцы промеж-
ности – mm. bulbocavernosus, transversus perinea
superficialis et profundus, а также centrum
tendineum. Разрыв продолжается на заднюю стен-
ку влагалища справа или слева от columnae
rugarum или же вилообразно с обеих сторон.
Сфинкер и прямая кишка не повреждаются;

III степень – помимо тканей промежности и
задней стенки влагалища разрывается наружный
сфинктер, а иногда даже и прямая кишка.

Разрывы I и II степени называются неполны-
ми, а III степени – полными.

При разрывах промежности значительных
кровотечений, как правило, не наблюдается. Ди-
агноз ставят при осмотре родовых путей.
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Разрывы промежности могут служить вход-
ными воротами для патогенных микроорганиз-
мов. Акушерка должна помнить, что восстанов-
ление целостности родовых путей с соблюдени-
ем правил асептики и антисептики будет способ-
ствовать профилактике возникновения послеро-
довых инфекционных и септических осложне-
ний. Все разрывы тщательно ушиваются послой-
но до полного анотомического восстановленя
промежности. Оставшиеся незашитыми или не-
правильно зашитые разрывы промежности спо-

собствуют в дальнейшем опущению и выпадению
стенок влагалища и матки. При невостановлен-
ной целостности сфинкера и стенки прямой киш-
ки у женщины будет отмечаться недержание га-
зов и кала.

Профилактика разрывов промежности
включает комплекс мероприятий по рацио-
нальному ведению родов, своевреименной ди-
агностике угрожающего разрыва промежнос-
ти с последующим проведением эпизиотомии
или перинеотомии.

УДК  613.888

КОНТРАЦЕПЦИЯНЫЃ КЕЙБIР ЌДIСТЕРI

С.Ш. БАЙДАРБЕКОВ, Г.У. ИСКАКОВА,
Ш.К. КАИРБЕКОВА,  А.Т. КЕМЕЛХАНОВА

МКК «Перинаталдыћ орталыћ», Алматы ћаласы

Резюме

В данной статье представлены информации о некоторых видах контрацепции.

Тљйiн

Берiлген маћалада контрацепцияныѓ кейбiр ќдiстерiне ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information about certain types of contraception.

Ќйел вагиналдi жыныстыћ ћатынасћа тљскенде
жљктi болуы мљмкiн, яѕни еркек жыныс мљшесi
ћынап iшiне енгенде. Мџндай жаѕдайда  адам
жасы, не «бiрiншi рет» деген сOздер маѓызды емес.
Жыныстыћ даму жетiлгеннен кейiн – ћыздарда
етеккiрдiѓ келуi – жљктiлiк даму мљмкiншiлiгi
пайда болады деген сOз.

Егер эакуляция ћынап iшiнде жасалып неме-
се еркек жыныс мљшесi бiрден шыѕарылѕаннан
кейiн, сперма  ћалатын болса ол ћынап iшiнде
алты кљнге дейiн саћталып (сол себептi ћорѕану
керек), ќйел жџмыртћасымен кез келген уаћыт-
ты кездесiп жљктi болуы мљмкiн.  Сондыћтан
љзiлмелi тљрдегi жыныстыћ ћатынас сенiмдi кон-
трацепция бола алмайды. Сондыћтан ќр жыныс-
тыћ ћатынаста презервативтi ћолдану  маѓызды
болып табылады.

Ћалаусыз жљктiлiктiѓ алдын алудыѓ бiрнеше
ќдiстерi бар, бiраћ презервативтi ћолдану

жљктiлiктiѓ де алдын алып, сонымен ћатар кOпте-
ген соз, мерез, АЋТЋ (ВИЧ) сияћты жыныс
жолымен берiлетiн инфекциялардыѓ алдын алуѕа
кOмектеседi.

Контрацепцияныѓ наћты ќдiсiн таѓдамас
бџрын Oзiѓе мына сџраћтарды ћоюды џсынамыз.

• бџл ќдiсiѓ ћалаусыз жљктiлiктен ћаншалыћ-
ты ћорѕайды?

• жыныс жолдарымен берiлетiн аурулардыѓ
алдын алалады ма?

• ћолданылуы ћаншалыћты ћиын?
• ол ќдiстi ћолданану саѕан ыѓѕайлы ма?
• Oзiѓе оѕан рџћсат ете аласыѓ ба?
• оны алуѕа дќрiгер рџћсаты керек пе?
Мљмкiн саѕан бiрнеше дќрiгерлiк сџраћтарды

ойластыру керек шыѕар.  Кей ќдiстер адамныѓ
денсаулыѕына байланысты сќйкес келуi мљмкiн.
Мысалы темекi тартатын адамдарѕа жљктiлiкке
ћарсы дќрiлердi ћолдануѕа болмайды.
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Кей адамдарда контрацепцияныѓ бiр тљрлерiне
жанама ќсерлерi дамуы мљмкiн.  Мысалы,
бiреулерде латекске аллергиясы болса, оѕан
презервативтi ћолдану  ћарсы кOрсеткiш болып
табылса, бiреулерде спермецидке болуы мљмкiн.
Дџрыс баѕдар алу љшiн Oз дќрiгерiѓмен кеѓестес,
себебi шешiм ћабылдайтын сенсiѓ.

Ћыздарѕа арналѕан кеѓ тараѕан контрацепция
ќдiстерi:

Жљктiлiкке ћарсы дќрiлер: кейде  оралдi кон-
трацептивтер деп аталады, олардыѓ ћџрамында
ќйел аѕзасы Oндiретiн гормондардыѓ  тOмен кон-
центрациясы болады. Бџл дќрiлер џрыћтануды
тоћтатып, жатыр мойны шырышын ћоюлатады,
ол Oз бетiнше сперманыѓ жатыр мойнынан жќне
фаллопиев тљтiктен  Oтуiне кедергi болу арћылы
жљктiлiктiѓ алдын алады.

Оралдi контрацептивтi ћолданатын ќйелдер,
оларда жыныстыћ ћатынас болсада болмасада
кљнiне бiр таблетка ћолданады. Егер таблеткалар-
ды кљнделiктi уаћытымен ћолданатын болса оныѓ
ќсерi жоѕары болады.

Оларды реттi жќне дџрыс ћолдану олардыѓ
контрацепциялыћ ќсерiн 99%-ке жоѕарылатады.
Бiраћ олар жыныс жолымен жџѕатын инфекци-
ялардан (ЖЖЖИ) ћорѕамайды.

Жљктiлiкке ћарсы дќрiлердi дќрiгер кеѓесiнен
кейiн ѕана ћолдану керек.

Жљктiлiкке ћарсы пластырь - ќйел гормонда-
ры бар жџћа пластырь. Бџл овуляцияны тоћта-
тып (аналыћта аналыћ жасушалардыѓ Oндiрiлуiн)
џрыћтануды тежейдi, жатыр мойны шырышын
ћоюлатады, ол Oз бетiнше сперманыѓ жатыр мой-
нынан жќне фаллопиев тљтiктен  Oтуiне кедергi
болу арћылы жљктiлiктiѓ алдын алады.

Ќйелдер оны бактериоцидтiк пластырь
тќрiздi жамбасына, ћџрсаћ ћабырѕасына,
кеуденiѓ немесе иыћтыѓ жоѕарѕы жаѕына, апта
сайын ай бойына ћатарынан љш апта жабысты-
ру арћылы ћолданады. Пластырь гормондары
терi арћылы ќсер етедi.

Оларды реттi жќне дџрыс ћолданѕанда контра-
цепциялыћ ќсерi 99,7% ћџрайды. Бiраћ олар
ЖЖЖИ-дан ћорѕамайды.

Жљктiлiкке ћарсы пластырьларды дќрiгер
кеѓесiнен кейiн ѕана ћолдану керек.

Жатырiшiлiк  спираль: спираль – дќрiгер жа-
тырѕа енгiзетiн љлкен емес ћондырѕы. Ол жа-
тыр iшiнде бес жылѕа дейiн саћталып, сенi
жљктiлiктен ћорѕайды. Дќрiгер оны кез келген
уаћытта алып тастайды. Дќрiлер сияћты спи-
ральдыѓ да ћџрамында гормондар болады.

Дљние жљзiнде 160 млн. ќйелдер осы ќдiстi ћол-
данады.  Бџл спиральдiѓ еѓ кOп таралѕан кон-
трацепциялыћ ќдiс екенiн кOрсетедi. ЖЖЖИ-
дан ћорѕамайды.

Шџѕыл контрацепция: бџл жыныстыћ ћаты-
настан кейiн ћолданатын жалѕыз жљктiлiкке
ћарсы ќдiс болып табылады.  Ќйел бџл ќдiстi ба-
сћа ќдiстер кOмектеспесе, сексуалдыћ зорлыћ
жаѕдайлар болса немесе ћорѕануды џмытып кет-
кен жаѕдайда (презерватив жыртылып кеткен
жаѕдайда) ћолданады.

Ќйел бџл дќрiлердi Oзiнiѓ ћандай етеккiр ай-
налымы екенiне ћарамастан ћолдана алады.
Шџѕыл контрацепция ќйел аналыћтарыныѓ ана-
лыћ жасушасын Oндiрiлуiн тоћтататып, аналыћ
жасушасыныѓ сперматазойдпен кездесуiн тоћта-
тып жќне џрыћтанѕан жџмыртћаныѓ жатырѕа
бекiнуiне кедергi жасайды.

Шџѕыл контрацепция ћорѕанусыз болѕан
жыныстыћ ћатынастан кейiн 72 саѕат iшiнде
ћолданса тиiмдi болады. Бџл туралы кOбiрек
бiлг iѓ iз  келсе  Oз  гинекологыѓызбен
кеѓесiѓiз. Шџѕыл контрацепция жљктiлiк
ћаупi-ћатерiн 75-89%-ке тOмендетедi. Ол
ЖЖЖИ-дан ћорѕамайды. Шџѕыл контрацеп-
ция дќрiлерiн Oз гинекологыѓнан немесе
дќрiханадан ала аласыѓ.

Џстану: бџл дегенiмiз жыныстыћ ћатынасћа
тљспеуге тырысып, оѕан iлеспеу деген маѕынаны
бiлдiредi. Егер сен џстануды контрацепция ретiнде
ћолданатын болсаѓ, онда сен вагиналдыћ жќне
де басћа да ќдiстерден бас тартып  сперманыѓ
ћынапћа тљспеуiн ћамтамасыз етуiѓ керек. Џста-
нудыѓ ќсерi жљктiлiктiѓ алдын алуда, егер жџптар
толыћ бiр-бiрiнен алшаћ болатын болса, 100%-ке
жетедi.

Презерватив: еркек жыныс мљшесiне киiлетiн
ћапшыћ болып табылады. Презервативтер латек-
стен, полиуретаннан, табиѕи ешкi терiсiнен жа-
салады.

Презерватив ћоздырылѕан жыныс мљшесiне
киiлiп, бiраћ рет ћолданылады. Презерватив эаку-
ляция кезiнде бOлiнетiн барлыћ сперманы џстап
оны серiктестiѓ денесiне енгiзбеуге кOмектеседi.

Презервативтi ћолдана тџра оны џзаћ саћтау,
жарыћта жќне ылѕалда џстау латекстi
презервативтердiѓ  майлаѕыш заттарыныѓ бџзы-
луына ќкелiп ћатынас барысында жыртылып
кетуi мљмкiн екендiгiн естен шыѕармаѕан жOн.
Егер презерватив сенiѓ ќмианыѓда (партмоне)
саћина тќрiздi iз ћалдыратын болса ол жарамсыз
деген сOз.
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Оларды реттi жќне дџрыс ћолданѕанда контра-
цепциялыћ ќсерi 97% ћџрайды.

Презерватив кOптеген ЖЖЖИ-дан ћорѕайды.
Бiраћ ол герпестен, љшкiр сљйелдерден жќне ба-
сћада терi бетiнде жаралар туѕызатын микроор-
ганизмдерден саћтай алмайды. Презервативтер
Oздерi жаппай тџрѕан терi бетiн ћорѕай алмайды.
Сондыћтан Oз серiктесiѓдi таѓдаѕанда абай бол,

ќсiресе ол саѕан дейiн бiрнеше серiктестермен
бiрге болѕан болса.

Презервативтер кез келген дќрiханада сатыла-
ды, оны алу љшiн ешћандай рецептiѓ ћажетi жоћ.

Латекстi презервативтер ЖЖЖИ-дан, АЋТ-
Ћ(ВИЧ)/ЖЋТБ(СПИД), соз, мерезден, хламиди-
ядан, герпестен саћтайтын жалѕыз ќдiс болып
табылады.

УДК 613.888

ПЛАНИРОВАНИЕ СЕМЬИ

С.Ш. БАЙДАРБЕКОВ
ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье представлены информации о планировании семьи.

Тљйiн

Берiлген маћалада отбасын жоспарлауѕа ћатысты мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

This article presents information on family planning.

Семейное планирование – это комплекс со-
циально-экономических, культурно-образова-
тельных, социально-просветительных, медицин-
ских, религиозных и воспитательных мироприя-
тий, направленных на создание благоприятных
условий для правильного (нормального) выпол-
нения генеративной функции. В более узком
смысле этот термин означает планирование суп-
ругами сроков рождения детей, их количества,
выбор контрацептивных средств для профилак-
тики нежелательной беременности.

Актуальность и необходимость планирования
семьи и народонаселения обусловлены тем, что
нормальные роды происходят менее чем у 20%
женщин в Беларуси6 рождается большое коли-
чество больных6 недоношенных и с пороками
развития детей. Учитывая, что население в мире
растет на 1,73%, или 87 млн  человек, а в нашей
стране ежегодное вымирание составляет десятки
тысяч человек, население Беларуси через 50 лет

составит 0,07% предполагаемого населения мира,
что в 3 раза меньше, чем сегодня (0,2%). В стра-
нах с хорошим планированием семьи (Япония,
Англия) перинатальная смертность составляет 5%,
материнская – 10 – 12 человек на 100 000 живо-
рожденных. Там же, где планирование семьи не-
достаточное (Бангладеш), эти показатели состав-
ляют соответственно 140% и 623 человека.

Планирование семьи с медицинских позиций
возможно при знании основ репродуктивной
функции. Так, наиболее благоприятный возраст
женщины для рождения детей – 18 – 35 лет, а
первого ребенка – 18 – 25 лет. Рождение детей с
пороками развития чаще наблюдается у женщин
пожилого возраста (особенно после 40 лет), при
воздействии на развивающийся плод во время
беременности вредных факторов (радиация, фи-
зические, химические и др.). Оптимальный ин-
тервал между рождением детей – 4 года. Первая
беременность в возрасте 30 лет и более, равно как
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и до 18 лет, нередко заканчивается операцией
кесарево сечение сопровождаться различными
осложнениями.

Здоровый образ жизни, важный в течение всей
жизни, крайне необходимо вести в период вы-
полнения генеративной функции. При наличии
заболеваний следует проодить оздоровление суп-
ругов до беременности. Бесплодие в семье до 10
– 15% может быть обусловленно болезнями обо-
их супругов, в 30% - болезнью мужчины, а не
только женщины, как это ранее считалось. Не-
доношенные дети умирают и заболевают в десят-
ки раз чаще, чем доношенные. Есть множество
причин невынашивания, которые проще устра-
нить в периоды между рождением детей.

Супруги (половые партнеры) должны уметь
пользоваться контрацептивными средствами, под-
бор которых осуществляется строго индивидуаль-
но с учетом возраста, конституции, состояния здо-
ровья и других факторов. Будущие родители дол-
жны знать, что ведет к бесплодию (ранняя половая
жизнь, воспалительные, венерические заболевания,
вредные привычки и др.). Аборт приводит к мно-
жеству ранних и поздних осложнений, но особен-
но опасны поздний аборт и аборт при первой бере-
менности. Аборт у женщин с резус-отрицательной
принадлежностью крови, если у супруга резус-по-
ложительная, может быть финалом возможности
выполнения генеративной функции в семье.

Будущая мать должна знать особенности пи-
тания, быта, гигиены в периоды оплодотворения,
беременности, родов, лактации. Вредные привыч-
ки способствуют неправильному развитию пло-
да и ребенка, нарушениям в организме матери во
время  беременности. Выполнение женщиной
всех положений диспансеризации в период бе-
ременности является неприменным условием
благоприятного течения беременности и правиль-
ного развития плода и новорожденного. Своев-
ременное поступление в стационар для родораз-
решения избавляет женщину от многих ослож-
нений в течение родов. А грудное вскармлива-
ние ребенка до года имеет множество преиму-
ществ перед искусственным, особенно в первые
шесть месяцев.

Основы планирования семьи должны быть
доведены до сведения населения, прежде всего
путем санитарно-просветительной работы. Прин-
ципы планирования семьи реализуются всей об-
щемедицинской службой под руководством аку-
шерок и акушеров-гинекологов. Семейное пла-
нирование озночает здоровье семьи, приносит
большую пользу нации.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ  АСПЕКТЫ МАТЕРИНСКОЙ
СМЕРТНОСТИ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Н.Н. МАКЖАНОВА
ГККП «Районная поликлиника», Талгарский район

Резюме

Материнская смертность, являясь важным критерием оценки уровня состояния здравоохранения, качества ме-
дицинской помощи, результативности внедрения научно-обоснованных, новых репродуктивных технологий и науч-
ных программ, требует постоянного мониторинга.

Тљйiн

Ана Oлiмi – денсаулыћ саћтау жаѕдайы деѓгейiн, медициналыћ кOмек сапасын, ѕылыми негiзделген, жаѓа
репродуктивтiк технологиялар мен ѕылыми баѕдарламалардыѓ нќтижелiлiгiн баѕалаудыѓ маѓызды критериi бола
тџра, тџраћты мониторингтi ћажет етедi.

Summary

Maternal mortality, being important criterion of an assessment of level of a condition of health care, quality of medical
care, productivity of introduction of scientific and reasonable, new reproductive technologies and scientific programs, demands
continuous monitoring.

Материнская смертность продолжает оставать-
ся ведущей причиной летальности среди женщин
репродуктивного возраста во многих странах.

Основными причинами материнской смертно-
сти являются причины, связанные с беременно-
стью, родами и послеродовым периодом- 70%,
где акушерские кровотечения занимают ведущее
место-35%.  На втором месте преэклампсия,  эк-
лампсия -20%, на третьем месте - аборты-15%.

Индекс здоровья женщин нашей республики
не превышает 30, а в некоторых регионах - даже
20, в Алматинской области  25. Анемия у бере-
менных возросла более чем в два раза (2009-
2011гг) [1].

Научные исследования, посвященные изуче-
нию проблемы прогнозирования и предупрежде-
ния  материнской смертности по республике
Казахстан, проводятся на протяжении 25 лет.

Главным достижением была впервые разрабо-
танная шкала бальной оценки факторов риска
смертности беременных, рожениц и родильниц.
Основополагающим звеном в разработке  факто-
ров риска служили многоаспектный  клиничес-
кий анализ случаев материнской смертности по
Казахстану и исследования основных показате-
лей гемостаза у беременных  с экстрагениталь-
ными и акушерскими осложнениями.

По определению ВОЗ одним из универсаль-
ных факторов риска материнской смертности

являются многочисленные роды и частые бе-
ременности. Экспертной оценкой истории ро-
дов умерших многорожавших  женщин по рес-
публике  определены место паритета матери и
порядкового номера беременности в неблагоп-
риятном исходе.

Одним из основных детерминантов материн-
ской смертности является возрастной фактор, от
которого зависит риск возникновения акушерс-
ких осложнений. Для изучения влияния возрас-
тного фактора на исход беременности и родов
изучена материнская смертность по Республике.
Многосторонний анализ медицинской докумен-
тации умерших первородящих старше 30 лет по-
казал, что большинство смертей было в возраст-
ной группе 30-34 года (60%), 35-39 лет-31,1%, 40
лет и старше 8,9%.

Экстрагенитальные заболевания были диаг-
ностированы у 82,2% умерших. Гинекологичес-
кими заболеваниями страдали 64,4% женщин.
Репродуктивные  потери у умерших перворо-
дящих старше 30 лет составили 75,6%. Все эти
потери напрямую связаны с выбором тактики
ведения беременности и родов в группе высо-
кого риска.

Среди экстрагенитальных заболеваний чрез-
вычайно актуальной продолжает оставаться про-
блема анемии, фонового заболевания при мате-
ринской смертности. Среди умерших с анемией
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в течение всего периода наблюдалось у 80,1%.
Причиной материнской смертности беремен-
ных, страдавших анемией, были акушерские
кровотечения [2].

По данным анализа причин материнской
смертности, из всех акушерских потерь каждая
третья женщина умирает от кровотечения.

Исход родов, осложнившихся кровотечением,
во многом зависит от правильной тактики их ве-
дения. Экспертная оценка медицинских доку-
ментов умерших женщин, показывает, что пре-
вентивные мероприятия по профилактике воз-
можных кровотечении в родах проводилась лишь
в 16,7%. В 67% случаев специалистами неверно
оценивались степень кровопотери, что в дальней-
шем негативно отразилось на исходе лечения. При
возникновений кровотечении помощь в полови-
не случаев оказывалась несвоевременно и не в
полном объёме.

Доля гинекологической заболеваемости среди
общей заболеваемости населения составляет 10-
12% с частотой ее от 200 до 300 на 1000 женщин.

В последние годы повсеместно отмечен быст-
рый рост гинекологической заболеваемости сре-
ди женщин репродуктивного возраста.

Наиболее частой формой патологией являет-
ся дисменорея, возникающая, очевидно, как
следствие воспаления матки и придатков, гипер-
менструальный синдром. Растет частота беспло-
дия, составляя 13,9% среди женщин, живущих
половой жизнью. При этом вторичное беспло-
дие встречается в 3,5 раза чаще, чем первичное.
Одной из ведущих причин бесплодия у женщин
является высокий уровень гинекологических за-
болеваний воспалительного характера. Отмечает-
ся высокий уровень невынашивания беременно-
сти (до 9,6%) и преждевременных (до 7,5%) ро-
дов среди городских жительниц.

Особого внимания заслуживает вопрос о вли-
янии легального искусственного аборта на реп-
родуктивную функцию женщин. Дело в том, что
аборты часто являются причиной бесплодия, не-
вынашивания беременности, других осложнений
беременности и родов, высоких показателей ма-
теринской смертности.

Кроме того, в настоящее время определены
группы женщин «повышенного риска», наступ-
ление беременности у которых оказывает небла-
гоприятное влияние на состояние их здоровья.
Исследованиями последних лет установлено, что
нежелательна беременность у женщин до 20 лет
и старше 40 лет. Материнская смертность в группе
женщин в возрасте 40 лег и старше в 5 раз выше
по сравнению с женщинами 20-29 лег, а у перво-
родящих в возрасте 40 лет и старше этот показа-
тель в 15 раз выше. С увеличением количества
родов свыше четырех повышается заболеваемость
женщин диабетом, а также частота развития ане-
мии и кровотечений [3].

Важная роль в этом отводится совершенство-
ванию существующих и разработке новых орга-
низационных, комплексных или семейных форм
медицинского обслуживания, профилактичес-
кой, лечебной и реабилитационной помощи жен-
щинам фертильного возраста с учетом особенно-
стей влияния на организм условий труда и быта,
девочкам-подросткам и частоболеющим детям
[4].

Таким образом, проблема укрепления репродук-
тивного здоровья женщин актуальна во всем мире.
Многочисленные исследования направлены на
изучение факторов риска материнской смертнос-
ти, тем не менее, проблема снижения показателей
материнской смертности существует.
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ МЕДИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫХ
ПОДХОДОВ В РЕШЕНИИ ПРОБЛЕМЫ БЕСПЛОДИЯ

Н.Н. МАКЖАНОВА
ГККП «Районная поликлиника», Талгарский район

Резюме

Бесплодие серьезная проблема репродуктологии, при которой имеется  сочетание социального, психического
неблагополучия и практически всегда  физического нездоровья в семье.

Тљйiн

Бедеулiк отбасындаѕы физикалыћ аћаулыћты, психикалыћ, ќлеуметтiк ћолайсыздыћтан тџратын репродуктоло-
гияныѓ Oзектi мќселесi болып табылады.

Summary

Infertility a serious problem of a reproduktologiya at which there is a combination of social, mental trouble and practically
always a physical illness in a family.

Регулирование рождаемости – одна из наибо-
лее важных задач каждого государства и основ-
ной фактор обеспечения нормальных условий
жизни людей. Наряду с угрозой перепроизвод-
ства населения на планете существует другая про-
блема - увеличение числа бездетных семей. При
невысоком уровне рождаемости в высокоразви-
тых странах рост бесплодия неблагоприятно ска-
зывается на демографических показателях. Про-
блема бесплодного брака остается актуальной [1].

По данным ВОЗ, причины бесплодия подраз-
деляются на трубноперитонеальные, эндокрин-
ные и являются следствием различных гинеко-
логических заболеваний. Удельный вес труб-
но-перитонеального бесплодия составляет 41-
85%. Чаще оно является вторичным, следствием
перенесенного воспалительного процесса органов
малого таза, приводящего не только к анатоми-
ческим изменениям маточных труб, образованию
спаечного процесса в малом тазу, но также спо-
собствующего нарушению гемодинамики во
внутренних половых органах, овуляции, воспри-
ятия и транспорта яйцеклетки даже при ненару-
шенной проходимости маточных труб [2].

Бесплодие - кардинальный признак первич-
ных поликистозных яичников. Частота данной
патологии среди женщин репродуктивного воз-
раста составляет 11-16%, а в структуре эндокрин-
ного бесплодия доходит до 75%. Одним из мно-
гочисленных факторов, приводящих к бесплодию
в браке, является опухоли яичников. Некоторые

авторы указывают, что бесплодие ранний симп-
том доброкачественных опухолей у 50% больных.
Низкий процент рецидивов опухолей яичников
после их резекции позволяет шире производить
органосохраняющие операции, особенно у боль-
ных с бесплодием. Частота наступления беремен-
ности после операции у больных с доброкаче-
ственными опухолями яичников в сочетании с
воспалительным процессом, зависит от эффек-
тивности противо-воспалительной и рассасыва-
ющей терапии.

Среди причин женского бесплодия определен-
ное место занимают фибромиомы матки, при
которых в яичниках развиваются дистрофичес-
кие изменения, нарушающие их функцию. Мио-
ма матки часто возникает в репродуктивном воз-
расте и требует лечения, направленного на сохра-
нение или восстановление генеративной функ-
ции. Некоторые авторы приводят данные, что
каждая вторая больная с миомой матки страдает
бесплодием, другие исследователи полагают, что
у 1-20% больных, страдающих бесплодием, мио-
ма матки является единственной патологической
находкой. Сочетание миомы матки с трубно-пе-
ритонеальным фактором бесплодия, наружным
генитальным эндометриозом, синдромом поли-
кистозных яичников, опухолями яичников отме-
чено у 40%-60% больных. Наличие миомы матки
и обусловленного бесплодия авторы объясняют
механическими факторами, вызывающими изме-
нение конфигурации полости матки, ее размеров,
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тонуса, локализации и размеров миоматозных
узлов. Большинство исследователей полагает, что
миома матки и бесплодие возникает в результате
гормональных нарушений в гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой системе.

В изучении причин бесплодия достигнуты
определенные успехи, установлены факторы,
вызывающие его развитие и разработаны доста-
точно эффективные методы диагностики и хи-
рургического лечения. Проблема дальнейшего
совершенствования методов хирургического ле-
чения и реабилитации репродуктивной функции
женщин, страдающих бесплодием остается акту-
альной. Основными проблемами реконструктив-
ной хирургии в гинекологии является профилак-
тика образования спаек. Известно, что не у всех
больных после перенесенного воспаления при-
датков матки и операций развивается спаечный
процесс, однако этот факт до настоящего време-
ни не получил объяснения. Прямая зависимость
между этими факторами отсутствует, так как
трудно учесть особенности индивидуальных тка-
невых реакций и различного порога чувствитель-
ности брюшины к раздражающему влиянию, что,
по-видимому, играет немаловажную роль в воз-
никновении спаечного процесса. Наиболее изу-
чен механизм возникновения спаек после опера-
ций на органах малого таза. В наблюдениях ис-
следователей 36,5% пациенток с перитонеальной
формой бесплодия перенесли оперативные вме-
шательства на органах брюшной полости и мало-
го таза, что в дальнейшем привело к возникнове-
нию спаечного процесса.

В настоящее время с целью лечения беспло-
дия различного генеза широко применяется ме-
тод лапароскопии, а с целью сохранения дето-
родной функции используют органосохраняю-
щие операции при опухолях матки, придатков и
внематочной беременности [2]. Несмотря на до-
стигнутые успехи консервативного лечения бес-
плодия, результаты его остаются неудовлетвори-

тельными: в среднем только у 30% больных на-
ступает беременность, несмотря на то, что про-
ходимость маточных труб восстанавливается в 50-
60% [3]. Эффективность хирургического лечения
больных с бесплодием во многом зависит от пра-
вильного подбора больных, а для повышения
эффективности реконструктивно-пластических
операций на матке и придатках необходимо ран-
нее направление больных на операцию, широкое
использование эндоскопической техники и про-
ведение комплекса послеоперационной восстано-
вительной терапии. Эффективность хирургичес-
кого лечения в значительной степени определя-
ется реабилитационной терапией. В адекватном
восстановлении различных функций репродук-
тивной системы у больных с бесплодием (менст-
руальной, репродуктивной) решаются медицин-
ские, психологические и социальные вопросы,
являющиеся основными компонентами задач ре-
абилитации.

Несмотря на важнейшие достижения меди-
цинской науки и практики в гинекологии, жен-
ское бесплодие остается актуальной проблемой,
требующей применения индивидуальной терапии
и хирургической компоненты на основе высоких
медицинских технологий, обеспечивающих ин-
теллектуальную поддержку принимаемых реше-
ний при диагностике и лечении женского бес-
плодия.
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Резюме

Важнейшим критерием, определяющим состояние здоровья населения, является младенческая смертность.
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Summary

The major criterion defining a state of health of the population is infantile mortality.

Антенатальная охрана плода, снижение пери-
натальной заболеваемости и смертности являет-
ся перспективным направление в снижении реп-
родуктивных потерь. Ранее выявление женщин
с риском развития перинатальных осложнений,
правильное их ведение и соответствующая кор-
ригирующая терапия могут предупредить небла-
гоприятные исходы перинатальной патологии.

На фоне резкого снижения рождаемости,
уменьшения коэффициентов фертильности и
воспроизводства населения, отмечается уменьше-
ние доли здоровых детей среди новорожденных,
увеличение числа детей с низкой и экстремаль-
но низкой массой тела при рождении, нараста-
ние патологии перинатального периода, ухудше-
ние здоровья беременных за счет роста преэклам-
псий, экстрагенитальных заболеваний, увеличе-
ние невынашивания беременности и, как след-
ствие, возрастание доли факторов перинатального
периода в структуре причин детской инвалидно-
сти и младенческой смертности [1].

Значительно увеличилось число состояний,
связанных с перинатальным периодом и врож-
денными аномалиями развития, что косвенно
может свидетельствовать о недостаточной пе-
ринатальной диагностике и недостаточных воз-
можностях выхаживания глубоко недоношен-
ных детей. В связи с этим, проблема перина-
тальной патологии выступает на первый план
по социальной и медицинской значимости и
перспективности.

В наиболее конкурентоспособных государств
мира, и в этой связи, показатели младенческой,
в том числе перинатальной, и детской смертнос-

ти являются одними из основных индикаторов,
определяющих место страны в мировом рейтин-
ге при оценке системы здравоохранения.

В Казахстане перинатальные причины, обус-
ловленные предотвратимыми состояниями неред-
ко, встречаются у доношенных новорожденных
и определяются таким состояниями, как асфик-
сия, инфекции и родовые травмы, что свидетель-
ствует о неправильном выборе тактики ведения
родов, неадекватной первичной реанимации, ин-
тенсивной терапии и ухода за новорожденными.
В структуре ранней неонатальной смертности
около 70% приходится на детей с промежуточ-
ным и нормальным весом (2000–2500 грамм и
более). Одной из главных причин неонатальной
смертности является слабое использование в ро-
довспомогательных организациях современных
технологий в области перинатологии.

Официальные данные по Республике Казах-
стан указывают на высокий удельный вес врож-
денных пороков развития (ВПР) в структуре мла-
денческой смертности, которая составила в раз-
ные годы от 10,4% до 23%, против: 8–10% – в
структуре смертности детей до 1 года в мире по
данным ВОЗ. В Казахстане смертность от ВПР
среди детей до года составляет в среднем 3,5 слу-
чая на 1000 живорожденных и не имеет суще-
ственных колебаний по регионам [2].

Большое число исследований посвящается
антенатальной охране здоровья плода с целью
снижения перинатальной смертности (ПС) и пе-
ринатальной заболеваемости (ПЗ), в меньшей
мере рассматриваются вопросы охраны плода в
процессе родов. В то же время, осложнения во
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время родов, неправильная тактика и ведения
нередко приводят к повышению как ПЗ, так и
ПС. Кроме того в практику внедряются новые
технологии, новые лекарственные средства, раз-
вивается интенсивная терапия недоношенных и
родившихся с экстремально низкой массой тела.
В связи с этим, специалисты уже отказались от
многих навыков классического акушерства, по-
стоянно пересматривается тактика ведения ос-
ложненных родов [3].

Поиск путей улучшения здоровья матерей и
новорожденных является важнейшей задачей
современного акушерства. Важным вектором в
решении данной проблемы составляет борьба с
инфекционно-воспалительными заболеваниями
(ИВЗ) матерей и новорожденных, проводимая в
родильных стационарах. В структуре причин дет-
ской заболеваемости инфекционные и паразитар-
ные болезни занимают второе место, после бо-
лезни органов дыхания. При этом, ведущей при-
чиной преждевременных родов, особенно, в слу-
чае преждевременного излития вод, является ин-
фекция.

Частичное внедрение современных перина-
тальных технологий в родильном стационаре не
только не снижает инфекционно-воспалитель-
ные заболевания матерей и новорожденных, но и
способствует возникновению госпитальных
штаммов, причинно- значимых в этиологии ин-
фекционно-воспалительных заболеваний.

Внедрение и одновременное использование
всех составляющих современных перинатальных
технологий: немедленное прикладывание ново-
рожденного к груди матери после рождения; со-
вместное пребывание в обычных условиях; кор-
мление «по первому требованию»; отказ от сосок,
допаивания и «выпаивания»; ранняя (не позже
3–4 суток) выписка; инфекционный скрининг
и чередование дезинфектантов – единственный
путь снижения инфекционно-воспалительных
заболеваний в родильном отделении типовой
многопрофильной больницы.

Преодоление трудностей внедрения совре-
менных перинатальных технологий базирую-
щихся, в основном, на психологических сте-
реотипах, может быть достигнуто одновре-
менным повышением квалификации врачеб-
ного, а главное, среднего медицинского пер-
сонала не только родильных отделений, но и
женских консультаций и детских поликли-
ник (консультирование по уходу и вскарм-

ливанию новорожденных).
Анализ внутриутробных инфекций показал,

что причинами возникновения являются: сниже-
ние качества здоровых родильниц, увеличение
групп высокого риска среди новорожденных.
Возникновению внутрибольничных инфекций
способствовали длительное пребывание новорож-
денных в роддоме, нарушение правил обработки
рук медицинского персонала и обработки ново-
рожденного.

Несомненно, выхаживание недоношенных
новорожденных является одной из актуальных
проблем современной неонатологии, что обус-
ловлено высоким уровнем заболеваемости и
смертности, и во многом определяет здоровье
детей в будущем. Тем не менее, выявление осо-
бенностей клинической, гормональной и мета-
болической адаптации необходимо учитывать
в тактике выхаживания и лечения крупновес-
ных недоношенных детей. Существенными ме-
тодами ухода являются: инкубаторный метод,
выхаживания в первые дни жизни, принцип,
опережающего восполнения энергозатрат (ра-
нее вскармливание), использование препаратов,
улучшающих микроциркуляцию и противо-
отечной терапии.

Таким образом, перинатальные потери явля-
ется универсальным демографическим индика-
тором, отражающим как социально-экономичес-
кий статус государства, состояние репродуктив-
ного здоровья населения, доступность и качества
медицинский помощи, так и служит для сопос-
тавимости на межгосударственном уровне. В
тоже время перинатальные потери служат интег-
ральными показателями, отражающие антенаталь-
ные, интранатальные и постнатальные факторы,
ведущие к летальным исходам.
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Резюме

Важнейшим критерием, определяющим состояние здоровья населения, является младенческая смертность, отража-
ющая не только уровень социально-экономического развития общества, но и состояние системы здравоохранения.
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Summary

The most important criterion in determining the health status of the population is the infant mortality rate, which reflects
not only the level of socio-economic development, but the state of the health system.

Необходимость анализа репродуктивных по-
терь, а также выявление причин и факторов, вли-
яющих на их возникновение, являются необхо-
димыми для разработки стратегических задач по
охране материнства и детства.

Изучение медико-организационных аспек-
тов репродуктивных потерь обусловлено рядом
факторов, среди которых важнейшими до на-
стоящего времени остаются высокий удельный
вес репродуктивных потерь в общей структуре
потерь общества, ежегодное ухудшение состо-
яния здоровья беременных женщин и рожениц,
высокий уровень заболеваемости новорожден-
ных и высокий уровень материнской и пери-
натальной смертности.

Ранее репродуктивные потери оценивались
лишь по потерям продуктов зачатия (беременно-
стей) на протяжении всего срока гестации и после
его окончания, учитывая лишь следующие ком-
поненты плодовых потерь: самопроизвольные
выкидыши на раннем сроке беременности, вне-
маточная беременность, выкидыши при сроке
беременности 22-27 недель, мертворожденные и
умершие дети в течение первой недели жизни.

Важнейшим требованием при анализе и сопо-
ставлении статистических материалов являются
соблюдение единых методических подходов по
оценке репродуктивных потерь. При этом офи-
циально признанным документом для обеспече-
ния сравнения материалов о здоровье, медико-
демографических аспектах и деятельности меди-
цинских учреждений на международном уровне,

наряду с государственными статистическими
формами является Международная статистичес-
кая классификация болезней Х пересмотра.

Ряд авторов указывает, что при учете репро-
дуктивных потерь необходимо, прежде всего,
определиться с основными определениями, ко-
торые характеризуют это понятие.

Так, перинатальный период начинается с 22-
й полной недели (или 154 дня) внутриутробной
жизни плода (в этот период масса плода в нор-
ме достигает 500 г) и заканчивается по истече-
нию семи полных дней после рождения. Пато-
логия со стороны плода или новорожденного в
перинатальном периоде зависит от продолжи-
тельности беременности, акушерской и экстра-
генитальной патологии матери и особенностей
развития самого плода.

Совместное сочетание материнских и плодо-
вых поражений позволяет получить комплексную
информацию о перинатальной патологии, вклю-
чающую физическое развитие и состояние ребен-
ка, состояние здоровья матери и особенности
течения беременности и родов.

Перинатальная смертность включает мертво-
рождаемость (смерть наступила до родов или в
родах) и раннюю неонатальную смертность
(смерть наступила в течение 168 часов после рож-
дения ребенка). Величина показателя перинаталь-
ной смертности в родовспомогательных учреж-
дениях характеризует качество медицинской
(акушерской и неонатологической) помощи.
Низкие показатели интранатальной мертворож-
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даемости отмечаются в тех учреждениях, где про-
водится мониторинг контроля в родах, исполь-
зуются инновационные технологии при ведении
родов с высоким риском перинатальной патоло-
гии, расширены показания к операции  кесарево
сечение в интересах плода. Вместе с тем, значи-
тельная доля мертворожденных при одном и том
же уровне перинатальных потерь означает недо-
статочную антенатальную охрану плода, плохую
организацию ведения родов и реанимационной
помощи новорожденным детям.

Важнейшим критерием, определяющим состо-
яние здоровья населения, является младенческая
смертность, отражающая не только уровень со-
циально-экономического развития общества, но
и состояние системы здравоохранения.

Выдающийся педиатр С.А.Томилин (1973)
придавал приоритетное значение младенческой
смертности: «Коэффициенту детской смертнос-
ти можно по справедливости отвести первое ме-
сто среди многочисленного ряда как санитарных,
так и экономических показателей, которыми
пытались определить степень высоты  социаль-
ной культуры для данной страны. Во всем слож-
ном комплексе народной патологии вряд ли есть
иное социально-патологическое явление, которое
по своему внутреннему содержанию и глубоко-
му влиянию на многие стороны народного сани-
тарного быта и народной экономики заслужива-
ло бы пристального и углубленного внимания,
чем проблема детской смертности».

Репродуктивные потери, имеющие в своей
структуре плодово-детские и материнские поте-
ри на протяжении последнего десятилетия име-
ют высокий уровень [1].

Исследование динамики плодовых потерь по-
казывает, что за исключением родов, реализация
репродуктивной деятельности женщин закончи-
лась рождением мертвых детей, рождением детей,
умерших на первом году жизни, внематочной бе-
ременностью и абортами. Общеизвестно, что по-
тери детей первого года жизни зависят от ряда
медико-биологических, социально-гигиеничес-
ких, экологических и организационных факторов.

Опыт ряда стран свидетельствует, что при ис-
пользовании современных медико-организацион-
ных технологий до 50% случаев перинатальных
потерь возможно предотвратить при использова-
нии своевременной перинатальной диагностики
плода, рациональном ведении родов, оказания
реанимационных мероприятий, интенсивной те-
рапии, динамического наблюдения за состояни-
ем беременной женщины и плода. Снижение реп-
родуктивных потерь достигается при гестозах,
угрозе невынашивания беременности, при ано-
малиях родовой деятельности, тазовом предлежа-
нии, узком тазе, родовой травме, асфиксии пло-
да, гемолитической болезни новорожденных,
экстрагенитальной патологии.

Таким образом, внедрение перинатальных тех-
нологий на уровне крупных стационаров и пери-
натальных центров, наличие профессиональных
кадров, способных реализовать данные техноло-
гии – резерв снижения репродуктивных потерь.
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ЙОДДЕФИЦИТНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

Б.Ш. ОТАРШИЕВА
Областная  больница, г. Тараз

Резюме

В статье описаны  влияния  йододефицита  во время  беременности  на  развития плода  и течение беременности,
а также назначение   йодсодержащих препаратов во время беременности и лактации.

Тљйiн

Маћалада  жљктiлiк кезiндегi йодтапшылыѕыныѓ  жљктiлiк пен   џрыћтыѓ  дамуына ќсерi  жќне  жљктiлiк, баланы
емiзу  кезеѓiнде йодты препараттарды  таѕайындау  жайында  баяндалады.

Summary

In the article influences of (iodine deficit) are described during     pregnancy on  fetation  and flow of pregnancy, and also
setting   of the iodinated preparations during pregnancy and lactation.

Беременность является наиболее мощным
фактором, потенцирующим влияние  дефицита
йода, как на организм матери,  так и плода.

Беременность сопровождается воздействием
комплекса специфических  для этого состояния
факторов, который в сумме приводит к значи-
тельной стимуляции щитовидной железы бере-
менной. Такими специфическими факторами
является гиперпродукция хорионического гона-
дотропина, эстрогенов и тироксинвызывающего
глобулина, увеличение почечного клиренса йода
и изменение метаболизма тиреоидных гормонов
матери и в связи с активными функционирова-
нием фетоплацентарного комплекса.

Первым фактором, воздействующим преиму-
щественно в первом триместре беременности и
приводящим к транзитной стимуляции щитовид-
ной железы, является хорионический гонадотро-
пин (ХГ). Повышение уровня ХГ на 10000 МЕ/л
приводит к повышению уровня свободного Т4
на 0,6пмоль/л и подавлению базального уровня
ТТГ на 0,1 мЕД/л.    При нормальной беременно-
сти в первом триместре( между 8- и 14 неделя-
ми) благодаря  значительному и быстрому повы-
шению уровня ХГ происходит  небольшой, но до-
стоверный подъем уровня свободного тирокси-
на и транзиторное подавление тиреотропной ак-
тивности аденогипофиза. На протяжении второ-
го и третьего триместра уровень ТТГ возвраща-
ется к нормальному.

Эстрогены, уровень которых прогрессивно
увеличивается  уже начиная с первого триместра

беременности, стимулирует синтез тироксинс-
вязывающего глобулина (ТГС) и содержание
последнего на 16-20 неделе беременности уд-
ваивается.

Повышение уровня ТГС, вместе с повышени-
ем объема циркулирующей плазмы, которое про-
исходит на протяжений всей беременности
вплоть до родов, приводит к некоторому увели-
чению уровня общего Т4 и снижению уровня
свободного, биологически активного гормона.
Снижение уровня свободного Т4, в свою очередь,
сопровождается увеличением уровня ТТГ.

Общепринятым является факт, что в норме
продукция Т4 во время беременности возрастает
примерно на 30-50%. У женщин, проживающих
в йод дефицитной местности, во время беремен-
ности уровень свободного тироксина остается
сниженным на 10-75% от такового вне беремен-
ности. Одним из компенсаторных механизмов
относительной гипотироксинемии является уве-
личение синтеза биологических более активного
трийодтиронина (Т3) и, таким образом повыше-
ние соотношения Т3/Т4.

Еще одним фактором, усугубляющим йод де-
фицитное состояние при беременности, являет-
ся увеличение объема почечного кровотока и гло-
мерулярной фильтрации, что приводит к увели-
чению почечного кровотока и гломерулярной
фильтрации, что приводит к увеличению почеч-
ного клиренса йода.

Поступающий в организм матери йод, кроме
того, используется на синтез тиреоидных гормо-
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нов  у плода. Закладка щитовидной железы у
плода происходит на 4-5-й неделе внутриутроб-
ного развития, на 10-12 неделе приобретает  спо-
собность накапливать йодсинтезированные  йод-
тироны, а к 16-17 неделе щитовидная железа пло-
да полностью дифференцирована и активно фун-
кционирует.

Во второй половине беременности, принципи-
альным дополнительным фактором гиперстиму-
ляции щитовидной железы является изменение
метаболизма тиреоидных гормонов, обусловлен-
ное формированием и функционированием фе-
топлацентарного комплекса.

Все перечисленные механизмы носят физио-
логический характер, обеспечивая адаптацию
эндокринной системы женщины к беременнос-
ти, и , при наличии адекватных количеств основ-
ного субстрата синтеза тиреоидных гормонов –
йода, не будет иметь каких-либо неблагоприят-
ных последствий. Сниженное поступление йода
во время беременности (и даже непосредственно
перед ней) приводит к хронической стимуляции
щитовидной железы, относительной гипотирок-
синемии и формированию зоба, как у матери, так
и у плода.

Зоб, развившийся во время беременности,
подвергается обратному  развитию после родов
лишь частично.

Следует заметить, что адекватное развитие го-
ловного мозга в неонатальном периоде во мно-
гом зависит от интрацеребрального уровня Т4
плазмы, который напрямую коррелирует с уров-
нем свободного Т4 плазмы.  При дефиците тире-
оидных гормонов у плода наблюдается уменьше-
ние массы головного мозга и содержания в нем
ДНК, а также ряд гистологических изменений.
Тиреоидные гормоны регулирует экспрессию

ряда нейрональных генов, обеспечивающих раз-
витие центральной нервной системы и синтез
ряда специфических белков.

Как указывалось, развитие зоба во время бе-
ременности, как у матери, так и у плода, напря-
мую коррелирует со степенью йодного дефици-
та. Восполнение дефицита йода, начиная с ран-
них сроков беременности, ведет к коррекции
указанных расстройств и практически полному
предупреждению формирования зоба, как у ма-
тери, так и у плода.

Выводы:
1. Йодный дефицит во время беременности

является фактором высокого риска развития тя-
желых осложнений беременности, родов, нару-
шений состояния плода, здоровья новорожден-
ного и детей в постнатальный период.

2. Прием в течении беременности йодсодер-
жащих препаратов нормализирует йод- обеспече-
ние матери и ребенка, уменьшает число акушер-
ских осложнений, а также риск нарушений рос-
та, развития плода.

3. Назначение йодсодержащих препаратов во
время беременности и лактации повышает кон-
центрацию йода в грудном молоке и создает уни-
кальную возможность для пищевой профилак-
тики йодного дефицита детей первого года жиз-
ни.
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БЕРЕМЕННОСТЬ ПРИ  САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА

Б.Ш. ОТАРШИЕВА
Областная больница, г. Тараз

Резюме

 В   данной   статье   рассматриваются   неблагоприятные   действие  на  течение   беременности и развитие  плода
СД 1 типа. А также , освещены  лечение  и  планирование  семьи  при СД 1 типа.

Тљйiн

Бџл  маћалада   1-i  типтi   ћант    диабетiнiѓ   жљктiлiк   жаѕдайына   жќне  ћџрсаћiшiлiк  эмбрионныѓ   дамып-
жетiлуiне тигiзетiн   керi   ќсерлерi ћамтылѕан.Сондай-аћ ,  аталмыш  дерт  жаѕдайында   жљктiлiктi   жоспарлау  мен
емдеу  жолдары   да   айтылѕан.

Summary

This article focuses on the adverse effects on pregnancy and fetal development   of  Diabetes Mellitus of a 1 type. Also,
highlights treatment and family planning at Diabetes Mellitus of a 1 type.

Метаболические изменения, происходящие во
время физиологической беременности  связаны
с формированием  временного эндокринного
органа – плаценты, секретирующей в кровоток
матери белковые и стероидные гормоны. К ним
относятся хорионический гонадотропин, плацен-
тарный лактогенный гормон (ПЛГ), прогестерон
и эстрогены.

Сахарный диабет (СД) является медицинским
показанием для прерывания беременности.

Абсолютные противопоказания для пролонги-
рования беременности:

- диабетическая нефропатия с клиренсом кре-
атинина менее 40 мл/мин,

выраженной протеинурией и стойкой артери-
альной гипертензией;

- нелеченная пролиферативная ретинопатия;
- автономная нейропатия с неукротимой рво-

той;
- ишемическая болезнь сердца;
Сохранение беременности нежелательно, при:
- превышении уровня гликированного гемог-

лобина больше 8%;
- развитии диабетического кетоацидоза на ран-

нем сроке беременности;
- сочетании СД с активным туберкулезом лег-

ких.
СД 1 типа оказывает неблагоприятное дей-

ствие на течение беременности и развитие плода.
В первом триместре беременность часто (13-20%)
осложняется  угрозой невынашивания.  Невына-

шивания беременности  происходит у женщин с
гормональной недостаточностью яичников и при
декомпенсации СД. Вторая половина беременно-
сти у 60-80% больных осложняется  гестозом.

Наличие и выраженность микрососудистых
осложнений СД коррелирует с тяжестью гестоза
и степенью плацентарной недостаточности. В за-
висимости от компенсации диабета у 20-60% бе-
ременность осложняется многоводием и у 30-60%
урогенитальными инфекциями.

Отрицательное влияние гипергликемии и ги-
перкетонемии на ранних стадиях  беременности
проявляется  увеличением частоты  пороков раз-
вития плода (20%). У плода от беременных с СД
в два раза чаще встречаются анэнцефалия, поро-
ки сердечнососудистой системы (дефект межже-
лудочковой и межпредсердной перегородки, ком-
бинированные пороки сердца), атрезия ануса. Во
второй половине беременности влияние  СД на
развитие плода сводится к развитию диабетичес-
кой фетопатии, признаком которой является мак-
росомия. Повышенный уровень глюкозы в кро-
ви беременной с декомпенсированным СД вы-
зывает гипергликемию у плода и гиперплазию  В-
клеток его поджелудочной железы. Избыток ин-
сулина приводит к увеличению размеров плода и
плаценты, тормозит созревание цнс, сурфактан-
тной системы легких, коры надпочечников, кро-
ветворной системы.

В настоящее время используется базис-болюс-
ная интенсивная инсулинотерапия. Целевыми
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критериями компенсации СД при беременности
являются нормогликемия в течение суток (уро-
вень глюкозы в цельной крови 3,3-6,7 ммоль/л
и гликированный гемоглобин ниже 6%).Вслед-
ствие повышенной утилизации глюкозы в ран-
ние сроки беременности наблюдается снижение
потребности в инсулине. Присоединение ранне-
го токсикоза и связанное с ним уменьшение по-
требления пищи увеличивает вероятность гипог-
ликемии. Во второй половине потребность в ин-
сулине постепенно возрастает, достигая макси-
мальных значений в 33 недели.  С35 недели бере-
менности наблюдается постепенное снижение
потребности в инсулине. Потребность в инсули-
не остается низкой в течение первых двух дней
послеродового периода. Начиная с третьего дня
после родов, потребность в инсулине начинает
возрастать  и через 3-4 дня достигает исходного
уровня.

Гемодинамические изменения, происходящие
во время беременности, а также частое развитие
гестоза у больных с 1 типом СД могут способ-
ствовать прогрессированию микрососудистых
осложнений СД во время беременности.

Планирование беременности, введение стро-
гих критериев компенсации диабета и использо-
вание интенсивной инсулинотерапии во время
беременности позволяет снизить перинатальную
смертность. На протяжении 6 месяцев до зача-
тия и во время беременности уровень гликиро-
ванного гемоглобина не должен превышать 6%.
Планирование беременности у женщин с СД под-
разумевает образование женщин  в области реп-

родуктивного здоровья, создание мотивации к
самоконтролю гликемии и обучение их методам
саморегуляции СД. На период обследования и
лечения сопутствующей патологии проводится
подбор контрацептивов,  лечение и стабилизация
микрососудистых осложнений диабета. При на-
личии диабетической нефропатии всем женщи-
нам на этапе  планирования беременности отме-
няют ингибиторы ангиотензин – превращающе-
го фермента, т.к. они обладают тератогенным дей-
ствием; осуществляется подбор гипотензивной
терапии (α−метилдофа и блокаторы кальциевых
каналов). До беременности  проводится бактери-
ологическое обследование с целью выявления и
лечения урогенитальных инфекций. В течение 2
месяцев, предшествующих зачатию, и до 13 не-
дель беременности всем женщинам назначается
фолиевая кислота в дозе 400 мкг/сут с целью
снижения риска диабетической эмбриопатии.

Заключение
Течение и  исходы беременности при  СД 1

типа зависят  от компенсации СД. Наиболее эф-
фективным методом   достижения целевой гли-
кемии при беременности является интенсивная,
в том числе помповая, инсулинотерапия.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: «ЛИЦО КУРИЛЬЩИКА» У МОЛОДОЙ ЖЕНЩИНЫ

А.С. УРБАНСКИЙ, К.С. ШАБАЛДИНА
Кемеровская государственная медицинская академия, г. Кемерово, РФ

Резюме

В статье описаны характерные изменения на лице у женщины, вызываемые курением и дегенеративными процес-
сами в коже. Обоснована необходимость интеграции усилий в первичной профилактике табакокурения.

Тљйiн

Маћалада темекi шегушi ќйелдiѓ бет-ќлпетiнде терiдегi дегенеративтi љрдiстердiѓ нќтежиесiнде пайда болѕан
Oзгерiстер сипатталѕан. Темекi шегудiѓ алѕашћы алдын алу шараларын љйлестiрудiѓ ћажеттiлiгi негiзделген.

Summary

The article describes the characteristic changes on the face of a woman caused by smoking and degenerative processes in
the skin. The necessity of integration efforts in the primary prevention of smoking.

В последние годы процент курящей молодёжи
неуклонно растёт. В современном обществе отно-
сительно здорового образа жизни (ЗОЖ), и куре-
ния в т.ч., отмечается два основных веяния [1]. К
первому можно отнести молодых людей, не нуж-
дающихся в материальных благах, имеющих боль-
шие возможности и такие же большие амбиции.
Реализуя их через получение высшего образова-
ния, стремления к получению престижной рабо-
ты и высокооплачиваемой должности, они про-
пагандируют ЗОЖ как необходимую составляю-
щую жизни. Ведя здоровый образ жизни, отка-
завшись от курения и принятия алкоголя, они
повышают свои шансы на успех и процветание.

Ко второй группе  современной молодёжи
относятся юноши и девушки, чьи взгляды, при
тех же возможностях, что и у первой группы,
обращены в другую сторону. В условиях денеж-
ной и моральной раскрепощённости они стремят-
ся получить как можно больше удовольствий в
жизни. Курение, алкоголь, наркотики для них яв-
ляются средством развлечения, расслабления, ухо-
да от настоящих проблем.

Курение по своему происхождению поднима-
ется из низших социальных слоёв, где уровень
образования и жизни не позволяет реализовывать
себя в более интеллектуальных видах деятельно-
сти. Здесь склонность к вредным привычкам
передается из поколения в поколение и считает-
ся неотъемлемой частью жизни [2].

Социальный статус человека является, по дан-
ным исследований [1], важным признаком, диф-
ференцирующим пристрастие и тип курения. Так,
среди молодых людей России с высшим образо-
ванием, по данным исследования, курят 59%
мужчин и 23,7% женщин, тогда как среди мало-
образованных – до 80% мужчин и около полови-
ны женщин. Не только распространенность ку-
рения отмечается выше среди лиц с неполным
средним и начальным образованием, но и удель-
ный вес злостных курильщиков среди них боль-
ше. Так, среди малообразованных более 10% муж-
чин выкуривают ежедневно больше пачки сига-
рет, и более половины (58,3%) курят много – от
10 до 20 сигарет ежедневно. В группе мужчин с
высшим и незаконченным высшим образовани-
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ем к категории злостных курильщиков относят-
ся чуть больше трети, причем, только 3,5% ку-
рят больше пачки в день.

Следовательно, группа риска среди высоко-
образованных оказывается меньше почти втрое
(10,4% и 3,5%), а общее число злостных куриль-
щиков – почти вдвое (68,7% и 36,3%). Среди
женщин дифференциация курения по уровню
образования еще больше. Среди малообразован-
ных 3% лиц  выкуривают больше пачки в день, а
треть всех опрошенных (33,3%) – 10-20 сигарет
в день, тогда как среди женщин с высшим обра-
зованием 1,0% и 7,2% соответственно.

Приводим собственное клиническое наблю-
дение.

На приём к косметологу обратилась пациент-
ка Е., 36 лет, рабочая птицефабрики, разведена,
образование среднее.

 Предъявляет жалобы на чувство стягивания
кожи, неоднородный цвет лица, ломкость и выпа-
дение волос на голове. Кроме того, беспокоит  ох-
риплость голоса, чувство дискомфорта в кишеч-
нике, запоры.

Общий стаж курения 23 года (с 13-летнего
возраста). Самостоятельный уход за кожей с ис-
пользованием питательных кремов не уменьшал
количество морщин.

Status localis: Кожа лица сухая, сероватого цвет.
Имеются  дополнительные линии и морщины на
лице, расположенные под прямым углом от верх-
ней и нижней губы, и в уголках глаз, глубокие вер-

тикальные морщины на щеках, и многочисленные
мелкие морщины на щеках и подбородке. На коже
лица отмечаются  многочисленные пигментные
пятна и телеангиоэктазии (сосудистые звёздоч-
ки). Ресницы обесцвечены, короткие, растут пуч-
ками. Волосы сухие, тусклые, частично обесцве-
ченные.

Описанный статус укладывается в понятие
«типичное лицо курильщика», описанное в лите-
ратуре [2, 3].

Таким образом, представленный клинический
случай наглядно подтверждает, что курение, на-
чатое в подростковом возрасте, неизбежно при-
водит к процессам раннего увядания красоты
женщины, дегенеративным процессам в коже, а
в целом - к ухудшению качества жизни.

Данное наблюдение может представлять ин-
терес для врачей профилактической медицины,
педагогов и студентов как повод для интеграции
усилий в первичной профилактике табакокуре-
ния в подростковом возрасте.
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ПРИМЕНЕНИЕ ГЛАЗНЫХ КАПЕЛЬ ДИКЛО-Ф В КОМПЛЕКСНОМ
ЛЕЧЕНИИ АДЕНОВИРУСНЫХ  КОНЬЮНКТИВИТОВ

А.К. ЕСПАЕВА
АО «Республиканский диагностический центр», г. Астана

Резюме

В статье показана эффективность и безопасность  совместного применения противовирусных препаратов  и
нестероидного противовоспалительного препарата Дикло-ф для лечения аденовирусных конъюнктивитов.

Тљйiн

Бџл маћалада ћOздiѓ шырышты ћабатынаѓ аденовирустi ћабынуы емiне вируске ћарсы жќне стериiдтi емес тобы-
на жататын Дикло-ф ты ћолданудыѓ тиiмдiлiгiмен ћауыпсiздiгi ћOрсетiлген.

Summary

The effectiveness and safety of the joint treatment of anti-viral medication and nonsteroidal anti-inflammatory drug
Diclo-f for the adenovirus conjunctivitis treatment is shown in the article.

Аденовирусный  коньюнктивит  является одним
из наиболее распространенных видов вирусной па-
тологии глаза. Несмотря на многообразие предлага-
емых схем лечения и разработку новых препаратов,
проблема рациональной терапии аденовирусных
конъюнктивитов  сохраняет свою актуальность.

Целью данного исследования явилась клини-
ческая оценка эффективности комплексного ле-
чения аденовирусных коньюнктивитов с вклю-
чением нестероидных противовоспалительных
препаратов -0,1% раствора диклофенака натрия
(препарат фирмы «Promed Exports» Дикло-ф).
Действие диклофенака натрия  основано на по-
давлении синтеза простагландинов, что при мес-
тном применении приводит к уменьшению оте-
ка и гиперемии конъюнктивы, снижению боле-
вых ощущений. Диклофенак натрия, обладая
выраженным противовоспалительным действи-
ем, лишен побочных эффектов, возникающих при
применении кортикостероидов. Препарат Дикло-
ф на сегодняшний день является препаратом
выбора практически при всех видах воспаления
и включен в протоколы лечения  КазНИИ ГБ.

Материал и методы.  Под наблюдением нахо-
дилось 36 пациентов с аденовирусным коньюн-
ктивитом в возрасте от 18-50лет, женщин-20,
мужчин-16.  У 30 пациентов процесс был дву-
сторонним, а 6 пациентов односторонним.  Было
сформировано две группы: контрольная группа,
включающая 16 больных, получавших лечение
дезинфицирующих средств, противовирусной
терапии – офтальмоферон, вирган, интерферон

и основная группа, включающая 20 больных,
которые наряду с вышеуказанными препаратами
получали нестероидный противовоспалительный
препарат Дикло-ф.

Всем пациентам было проведено обследование,
включающее сбор жалоб и  анамнеза, визометрию,
биомикроскопию, офтальмоскопию, тонометрию,
по показаниям  мазок с коньюнктивы на бак посев.

Результаты
В результате проведенного  лечения выздоров-

ление в основной группе наблюдалось в среднем
на 4 сутки (3,2+1,5 дня ), а в контрольной на 6
сутки(5,7+1,8 дня). Также на фоне инстиляций
препарата Дикло-ф наблюдалось быстрое исчез-
новение субъектвных дискомфортных ощущений
(ощущение инородного тела, песок в глазу, быс-
трая утомляемость глаз) у пациентов с первого
дня лечения, более благоприятное  течение болез-
ни и быстрое уменьшение степени выраженнос-
ти клинических проявлений: снижение отека,
уменьшение гиперемии и инфильтации слизис-
той оболочки. В контрольной группе отмечено
удлинение периода выздоровления на 2 суток
(2,5+ 0,3 дня) по сравнению с основной. Со слов
пациентов контрольной группы, субъективные
дискомфортные ощущения в глазах проходили
только на 3 сутки(2,7+ 1,8 дня), тогда как в ос-
новной группе- в первые сутки после инстиля-
ции Дикло-ф.  Рассасывание фолликулов и со-
сочков  в основной группе больных произошло
раньше  в среднем на  2,5 дня  в сравнении с
контрольной группой.
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Ни в одном случае не наблюдалось побочного
действия препарата Дикло-ф, а комбинация про-
тивовирусных препаратов и нестероидного про-
тивовоспалитеотного препарата значительно со-
кращала сроки лечения и заметно уменьшала
субъективный дискомфорт у пациентов иссле-
дуемой  группы.

Выводы:
Таким образом, противовоспалительная тера-

пия  при  лечении аденовирусного конъюнкти-
вита позволяет  уменьшить сроки лечения боль-
ных данным заболеванием на 2,2–2,3 суток. Ин-
стилляции 0,1% раствора диклофенака натрия
(глазные капли Дикло–ф) оказались сопостави-
мы как по своей противовоспалительной эффек-
тивности, так и по уровню безопасности. При
этом 0,1% раствора диклофенака натрия не вы-
зывает угнетения репаративных процессов в тка-
нях глаза, а также (что особенно важно при гер-

петических конъюнктивитах) не вызывает сни-
жения местного иммунитета и не провоцирует
развития вторичных инфекций.  Полученные дан-
ные позволяют оценить 0,1% раствора диклофе-
нака натрия (Дикло–Ф), как эффективный пре-
парат для противовоспалительной терапии адено-
вирусного конъюнктивита.
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НЕЙРОМЕТАБОЛИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ  В КОМПЛЕКСНОМ
ОРТОПТО-ДИПЛОПТИЧЕСКИМ ЛЕЧЕНИИ  ДЕТЕЙ С КОСОГЛАЗИЕМ

Г.К. ТОКСАНБАЕВА
Каз НИИ глазных болезней, г. Алматы

Резюме

В результате применения нейропротективной терапии при ортопто-диплоптическом лечении  бинокулярное  зре-
ние в основной группе появилось в 38,1% случаях, в контрольной группе  в 23,1%, бифовеальное слияние  имелось в
80,9 %  случаев и 60,3% соответственно.

Тљйiн

Ортопто-диплоптикалыћ емде нейропротективтi терапия ћолдану нќтижесiнде бинокулярлыћ кOру  негiзгi топта
38,1%  пайда болды, ал баћылау топта 23,1%-да, дќл солай бифовеалдыћ косу 80,9%   жќне 60,3% пайда болды.

Summary

Complex orthopto-diploptic and neuro-metabolitic treatment of children with strabismus  enable to establish the binocular
vision in 38,1% end 23,1%, bifoveal fusion of 1 of fusion damage was achieved in 80,9% end  60,3% children.

В системе охраны зрения детей и подростков
большое место занимает борьба с  косоглазием -
одним из наиболее тяжелых заболеваний органа
зрения у детей, составляющих  треть всей выяв-
ляемой у них офтальмопатологии [1,2].

Современная офтальмология достигла  нема-
лых успехов реабилитации детей  с этой патоло-
гией.  В настоящее время  разработана и широко

внедрена эффективная и научно-обоснованная
система  лечения косоглазия. Предложено мно-
жество различных  хирургические и аппаратных
методов лечения,  активно внедряются новые
компьютерные методы лечения [3,4].

Вместе с тем следует отметить, что, несмотря
на большое разнообразие,  ныне существующих
методов лечения косоглазия, успеха в отдельных
случаях лечения добиться не удается.
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Исследования ряда авторов доказали, что
важным звеном в механизме развития косог-
лазия является факт наличия  у таких детей па-
тологической неврологической симптоматики,
которая опосредованно негативно действуя на
зрительный анализатор, еще больше усугубля-
ют  клиническую картину косоглазия [5,6].

Поэтому включение в комплексное лечение
детей с косоглазием препаратов ноотропного
класса диктуется необходимостью коррекции
поражений центральной нервной системы для
уменьшения негативного влияния плеопто-ортоп-
то-диплоптического лечения на неврологический
статус и с целью повышения пластичности сен-
сорно-моторного аппарата зрительного анализа-
тора к  такому лечению.

Перспективным направлением в медикамен-
тозном лечении дисбинокулярной амблиопии и
косоглазия является использования  препаратов
ноотропного и нейропротективного ряда.

Цель исследования: Изучение эффективно-
сти применения инстенона в комплексе с ор-
топто-диплоптическим лечением у детей с ко-
соглазием

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 120 ре-

бенка (240 глаз) с первичным косоглазием в воз-
расте от 3 до 14 лет. По возрасту, дети распреде-
лились следующим  образом: от 3 до 6 лет - 75
детей, в возрасте  7-10 лет   было 39 детей и в
возрасте 11-14 лет - 6.

42 пациентов (84 глаз) с косоглазием соста-
вили основную группу. Дети основной группы
наряду с общепринятой схемой ортопто-диплоп-
тического лечения получали  перорально инсте-
нон. Прием препарата назначался по стандартной

схеме, предусмотренной для каждой возрастной
группы.

Контрольную группу составили  78 детей (156
глаза). В этой группе проводили традиционное
ортопто-диплоптическое  лечение в сочетании с
витаминотерапией.

При анализе характеристик косоглазия уста-
новлено, что в наблюдаемых  группах преоблада-
ло содружественное неаккомодационное альтер-
нирующее сходящееся косоглазие.

Результаты лечения и обсуждение
Анализ результатов ортопто-диплоптическо-

го лечения показал, что  в основной группе  со-
стояние  характера  зрения улучшилось в 85,7%:
у  14 детей появилось бинокулярное зрение
(38,1%),  одновременное в 47,6%, количество де-
тей с монокулярным зрением уменьшилось с
52,4% до 14,3%. В контрольной группе характер
зрения изменился в  71,9%:  у 18 детей появился
бинокулярный характер зрения (23,1%), в 32 слу-
чаях характер зрения стал одновременным. Дан-
ные динамики характера зрения  представлены в
таблице 1.

Таким образом, в основной группе количество
детей с монокулярным зрением уменьшилось в
3,6 раз, в контрольной в 2 раза, в то же время
число  детей с бинокулярным зрением  после ле-
чения в основной группе стало больше: 38,1%
против 23,1 %.

Анализ фузионной способности глаз показал,
что у большинства детей в обеих группах она со-
ответствовала 2 и 4 типам. Анализ по типам фу-
зионной способности представлен в таблице 2.

Исследование фузионной способности в ди-
намике после лечения показало, что в основной
группе бифовеальное слияние (1 тип фузионной

Таблица 1.  Изменение бинокулярных функций у детей (абс /%)

Характер зрения                  до лечения                после   лечения
основная  n=42 контрольная n=78 основная n=42 контрольная n=78

монокулярное 22/52,3 56/71,8 6/14,3 28/35,9
одновременное 18/42,9 22/28,2 20/47,6 32/41,0
бинокулярное 2/4,8 - 16/38,1 18/23,1

Таблица 2. Состояние фузионной способности в исследуемых группах (по Т.П. Кащенко) - абс/%

Тип фузионной способности основная n=42 контрольная n=78
1-бифовеальное слияние - -
2-функциональная скотома в фовеа 27/64,3 50/64,1
3-функциональная скотома в нефовеальной зоне 5/11,9 9/11,5
4-нефовеальное слияние 2/4,8 4/5,2
5-тотальное торможение 8/19,0 15/19,2
6-различные формы торможения и слияния - -
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способности) имелось у 80,9 % детей, в конт-
рольной группе в 60,3% случаев. Кроме того, от-
мечается более раннее появление  БФС в основ-
ной группе  по сравнению с контрольной груп-
пой на 3-4 дня.

Сравнение фузионных резервов показало, что
их объем колебался в обеих группах примерно
одинаково (5,1±0,37 приз.дптр конвергентные и
1,5±0,59 приз.дптр дивергентные, р<0,05), разни-
ца статистически была недостоверной.

Выводы:
Таким образом, результаты применения ней-

ропротективной терапии свидетельствуют о по-
вышении пластичности сенсорно-моторной сис-
темы зрительного анализатора к ортопто-диплоп-
тическому лечению, проявляющейся улучшени-
ем бинокулярных функций.
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НООТРОПНЫЕ СРЕДСТВА В ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Б.М. АШИРБЕКОВ, Т.А. ДАУРОНОВА, М.Р. БАКИРОВА,  А.М. УМЕРХАНОВА
РПЦ ППН, ГККП ЦПЗ, Казахстан

Резюме

В статье представлены результаты поиска информации по применению ноотропов в базе систематических обзо-
ров Кохрейновской библиотеки

Тљйiн

Маћалада Кохрейн кiтапханасыныѓ жљелi шолу декокорынын ноотроптарды ћолдану туралы бйынша жасалѕан
iзденiстiѓ нќтижелерi келтiрiлген.

Summary

The article  is presenting the results of searching for information on the use nootropic drugs in the database of Systematic
Reviers of Cochrane Library.

Ноотропные препараты (ноотропы)  получи-
ли широкое применение в медицине с 70-х годов
прошлого века. К ноотропам относят ряд лекар-
ственных средств, обладающих антигипоксичес-
ким и нейрометаболическимдействием и исполь-
зуемых при острой и хронической  церебральной
патологии. В психиатрической  практике ноот-
ропы применяются при резидуальной органичес-
кой недостаточности головного мозга, в лечении
различных проявлений психоорганического син-
дрома, в первую очередь для воздействия на ког-
нитивные расстройства.

Клинические исследования большинства но-
отропов проводились до внедрения стандартов
клинических испытаний лекарственных средств,
и результаты этих исследований, показывающих
эффективность ноотропов, вызывают у «запад-
ных» специалистов  большие сомнения. Однако
в настоящее время ноотропы продолжают широ-
ко применяться в странах СНГ и включены  в
стандарты  лечения во многих руководствах. Еди-
ного мнения относительно целесообразности ис-
пользования ноотропов нет, появляются публика-
ции как «за» так и «против» данного класса лекарств.
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Целью данной публикации является предос-
тавление достоверной информации, имеющейся
на сегодняшний день, об эффективности различ-
ных ноотропов в лечении больных с церебраль-
ной патологией.

Для этого выполнен поиск в базе системати-
ческих обзоров (мета-анализов) Кохрейновской
библиотеки. Как известно, мета-анализы из этой
базы обладают наиболшей доказательной силой,
так как охватывают данные всех имеющихся ка-
чественных исследований и итоги лечения зна-
чительного количества больных [1].

Результаты поиска
Ниже представлены результаты поиска по

ноотропам, применяемым в Казахстане.
Винпоцетин (кавинтон) и винкамин (оксиб-

рал). Оба препарата имеют сходную химическую
формулу (производные веществ, полученных из
растения Малый Барвинок (Vincaminor). Имею-
щиеся исследования не подтверждают эффектив-
ность лечения винпоцетином и винкамином боль-
ных с когнитивными  нарушениями при сосуди-
стых заболеваниях головного мозга, болезни Аль-
цгеймера, сосудистой и других деменциях, а так-
же при остром   инсульте [2,3].

Гинкго билоба (танакан)
Результаты исследований по эффективности

данного препарата противоречивы. Надежных
доказательств  эффективности в лечении боль-
ных с когнитивными  нарушениями нет.

Ницерголин (сермион)
Препарат демонстрирует положительное вли-

яние на когнитивные и поведенческие наруше-
ния у больных с хроническими цереброваскуляр-
ными заболеваниями. Относительно эффектив-
ности препарата в лечении больных с болезнью
Альцгеймера данных недостаточно [5].

Пирацетам (пирацетам, луцетам, ноотропил)
Нет убедительных доказательств эффективно-

сти пирацетама в лечении больных с деменцией
или более легкими когнитивными нарушениями.
Также нет данных за эффективность примене-
ния пирацетама в лечении больных с острым ин-
сультом. Необходимо проведение дальнейших
стандартизированных исследований [6,7].

Цереблозин. В базе данных имеется мета-ана-
лиз по исследованиям эффективности цереброли-
зина в лечении острого ишемического инсульта
(по применению церебролизина при хронической
церебральной патологии обзоров нет) имеющихся
данных недостаточно для оценки  эффективнос-
ти данного препарата. Необходимы дальнейшие
крупные стандартизированные исследования [8].

Цитиколин (цераксон, сомазин)
Ряд исследований доказывают что цитиколин

положительно влияет на память и поведенческие
расстройства  у больных с хронической  цереб-
ральной патологией в краткосрочной и средне-
срочной  перспективе ( пациенты наблюдались в
течении периода от 6 недель до 1 года). Необхо-
димо проведение долгосрочных исследований для
оценки  для оценки эффективности препарата в
лечении больных с легкими когнитивными на-
рушениями и деменцией [9].

Мета-анализов по применению актовегина,
аминофенилмасляной кислоты (ноофен, фени-
бут), гопантеновой кислоты (пантогам, панто-
кальцин), цинаризина на сегодняшний день нет.

Выводы:
Таким образом, результаты мета-анализов из

базы данных Кохрейновской библиотеки свиде-
тельствует об отсутствии в настоящее время на-
дежных доказательств эффективности большин-
ства ноотропных средств  в лечении когнитив-
ных расстройств при хронической церебральной
патологии. Определенный положительный эф-
фект демонстрирует только ницерголин и цити-
колин. Относительно некоторых препаратов не-
возможно сделать однозначных выводов за или
против применения в лечебной практике из-за
недостаточности данных.
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ОСОБЕННОСТИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ

Р.Т. МЕИРМАНОВА
Поликлиника КНБ, г. Алматы

Резюме

Язвенная болезнь рассматривается как хроническое гетерогенное заболевание с различными вариантами течения
и прогрессирования, у части больных приводящее к появлению осложнений.

Тљйiн

Ойыћ жара аурулары кOптеген наућастарда асћынулардыѓ пайда болуына ќкелетiн  ќртљрлi аѕымды жќне Oршу-
мен Oтетiн созылмалы гетерогендi ауру ретiнде ћарастырылады.

Summary

Stomach ulcer is considered as a chronic heterogeneous disease with various options of a current and progressing, at part
of patients bringing to emergence of complications.

Язвенная болезнь в Казахстане, по статисти-
ческим сводкам, остается основной гастроэнте-
рологической нозологией, поэтому и вопросы
этиопатогенеза, и вопросы лечения будут оста-
ваться приоритетными в ближайшие годы. Уве-
личение продолжительности жизни человека и
улучшение диагностики ЯБ привело к росту вы-
явления язв желудка и 12-перстной кишки у лиц
пожилого и старческого возраста, как впервые
выявленных, так и рецидивов язвенной болезни.
Сопутствующая сердечно-сосудистая патология
приводит к нарушению локального кровообра-
щения и способствует развитию тканевой гипок-
сии, которая является важным фактором возник-
новения дистрофии [1].

Язва у лиц пожилого и старческого возраста
имеет свои особенности. Так, изменяется трофика
слизистой (С. А. Чорбинская, 1996), в результа-
те чего язвы у пожилых и старых больше по раз-
мерам, медленнее заживают, более склонны к
осложнениям и малигнизации. Если говорить о
лечении, то у пожилых и старых метаболизм ле-
карственных препаратов становится более мед-
ленным и обычно принятые дозы препаратов со-
здают большую терапевтическую концентрацию
и медленнее элиминируют, что требует для этих
больных подбора специальных схем лечения и
корректировки доз фармпрепаратов.

Факторами,  предрасполагающими к возник-
новению язвенной болезни,  являются:  нервно-
психические перегрузки и физическое перенап-
ряжение,  наследственная предрасположенность,
прием некоторых лекарственных препаратов

(ацетилсалициловой кислоты,  бутадиона,  резер-
пина,  кортикостероидных гормонов),  вредные
привычки (курение и употребление алкоголя),
погрешности в питании (злоупотребление грубой
и острой пищей, большие перерывы между при-
емами пищи, еда всухомятку, плохое пережевы-
вание пищи и др.).

В настоящее время «золотым» стандартом ди-
агностики язвенной болезни является эндоскопи-
ческое исследование,  при помощи которого мож-
но не только провести визуальную диагностику
состояния слизистой оболочки,  но и взять ее
микрочастицы для гистологического исследова-
ния,  в частности,  для обнаружения признаков
атрофического гастрита и Helicobacter pylori  [2,3].

Язва желудка и двенадцатиперстной кишки в
пожилом и старческом возрасте встречается не
столь часто, как у молодых. Однако в последние
десятилетия отмечен значительный рост заболе-
ваемости среди гериатрического контингента.
Преобладают язвенные поражения желудка, а не
двенадцатиперстной кишки (в отличие от лиц
молодого и среднего возраста). По данным ста-
тистических исследований, женщины болеют
язвенной болезнью в 2-7 раз реже мужчин. Со
временем половые соотношения заметно меняют-
ся: в более пожилом возрасте начинают преобла-
дать женщины и соотношение сдвигается в их
сторону — 1,5:1. Язвенная болезнь у пожилых и
старых людей протекает более злокачественно и
с большим количеством осложнений. Так, свы-
ше 2/3 смертельных случаев, связанных с ослож-
нениями язвы желудка, регистрируются именно
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у пожилых. Число осложнений увеличивается с
30% в возрасте 60—65 лет до 75—80% в возрасте
80—85 лет [4] .

К патогенетическим факторам образования
эрозий и язв у пожилых и старых людей отно-
сятся, наряду с кислотно-пептическим фактором
и персистированием H.pylori в слизистой оболоч-
ке желудка, гипоксия и связанные с ней трофи-
ческие нарушения в слизистой оболочке желуд-
ка и 12-перстной кишки. Большую роль в пато-
генезе играют изменения в сосудистой системе,
приводящие к развитию дистрофических нару-
шений слизистой.

У пожилых выделяют несколько форм тече-
ния язвенной болезни: длительную — продолже-
ние заболевания, начавшегося ранее; «позднюю»,
развившуюся после 60 лет, и «старческую» язву.

Первая форма язвенной болезни лишь в 1/3
случаев имеет классическое течение. Сезонность
обострений часто отсутствует. Болевой симптом
выражен слабее. Секреторная функция желудка
обычно не нарушена. Нередко обострение забо-
левания начинается с осложнения — массивного
кровотечения или перфорации язвы. Обострение
может сопровождаться снижением аппетита, по-
худанием, анемией, запорами, что вызывает по-
дозрение на опухоль. Преобладает локализация
язв в пилороантральном отделе и в нижней трети
тела желудка. Обострения редки, хотя сроки руб-
цевания удлиняются. Малигнизация язвы воз-
можна, хотя относительно редка.

При поздней язвенной болезни у одних боль-
ных в клинической картине преобладают диспеп-
сические явления, у других — стойкий болевой
синдром. Сезонность рецидивов отсутствует.
Кислая желудочная секреция сохранена. Язвы
глубокие, превалируют большие дефекты. Лока-
лизуются они преимущественно в верхних отде-
лах желудка. Часты длительно не рубцующиеся
язвы и развитие осложнений — перфорация, кро-
вотечение и др.

 «Старческая» язва — наиболее распространен-
ная форма язвенного поражения у престарелых
людей. По проявлениям и течению она близка к
симптоматическим. Основной причиной разви-
тия «старческой» язвы являются сосудисто-дис-
трофические нарушения. Возникает остро, име-
ет стертую клиническую картину, боли обычно
не интенсивные, кратковременные, сочетаются
с диспепсическими жалобами. Иногда основным
клиническим симптомом заболевания является

снижение веса. «Старческая» язва часто сопро-
вождается кровотечением, которое может быть
единственным симптомом заболевания.

Доля сочетанных язв у больных пожилого и
старческого возраста выше, чем у молодых. Боли
резко выраженные, характерны диспептические
явления. Секреторная функция желудка может
быть сохранена. Течение заболевания более тя-
желое — периоды обострения длительные, а пе-
риоды ремиссии укороченные, сезонность обо-
стрений отсутствует, часты осложнения (крово-
течение, перфорация, стеноз).

Вторым по распространенности осложнени-
ем после кровотечения в пожилом возрасте яв-
ляется перфорация. Нетипичная клиническая
картина перфорации у стариков приводит к ошиб-
кам в диагностике и к высокой смертности. Сле-
дующее по частоте осложнение — стеноз приврат-
ника, частота которого с возрастом увеличивает-
ся до 15%. Полиморфизм клинической симпто-
матики связан с наличием сопутствующей воз-
растной патологии сердечно-сосудистой и не-
рвной систем. Часто такие пациенты страдают
анемическим синдромом, утяжеляющим течение
язвенной болезни.

Существенное значение в лечении и профи-
лактике язвенной болезни у лиц пожилого и стар-
ческого возраста имеют витамины, адаптогены,
продукты пчеловодства. Санаторно-курортное
лечение желательно проводить в местных сана-
ториях с учетом сопутствующих заболеваний.

У лиц пожилого и старческого возрастов тре-
буется тщательно проанализировать необходи-
мость приема каждого лекарственного средства,
назначенного по поводу сопутствующих заболе-
ваний, в отношении совместимости с препарата-
ми, используемыми в связи с обострением яз-
венной болезни, и возможного раздражающего
влияния на желудок.
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 ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ СИМПАТОМИМЕТИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ НАРУШЕНИЯ ЗРЕНИЯ У ДЕТЕЙ

Г.К. ТОКСАНБАЕВА
Каз НИИ глазных болезней, г. Алматы

Резюме

Целью исследования явилось оценка эффективности применения ирифрина  для лечения и профилактики сни-
жения зрения у детей

Тљйiн

Зерттеулер маћсаты балалардыѓ кOздерiн емдеу профилактикасы љшiн ирифринныѓ ћолдануды тиiмдiлiгiн баѕа-
лау болып тџр.

Summary

The aim of the study was to assess the efficacy of irifrina to treat and prevent visual loss in children

Широкая распространенность близорукос-
ти диктует необходимость поиска новых ме-
тодов ее лечения. За последние десятилетия
было предложен ряд методов для профилак-
тики и лечения близорукости с помощью уп-
ражнений и применения оптических и физи-
отерапевтических средств, а также медикамен-
тозные средства [1].

 Эффективным препаратом для лечения спаз-
ма аккомодации и миопии является ирифрин, ко-
торый  относится к группе симпатомиметиков,
обладает альфа-адренергической активностью,
ведущей к сокращению дилятатора зрачка  [2,3].

Целью исследования явилось оценка эффек-
тивности применения ирифрина  для лечения и
профилактики снижения зрения у детей

Материал и методы

Под наблюдением находилось 84 школьника
(168 глаза) со спазмом аккомодации и миопией
слабой степени. В наблюдаемой группе у 19 де-
тей (38 глаз) со спазмом аккомодации в 86% слу-
чаев острота зрения корригировалась отрицатель-
ными линзами до 1,0. Запас относительной ак-
комодации был снижен у всех пациентов данной
группы. Эмметропическая рефракция на фоне
циклоплегии обнаружена в 36 глазах, в 6  глазах
– гиперметропия в 0,5 дптр и в  2 глазах – гипер-
метропия  в 1,0 дптр. Глазное дно во всех случа-
ях было в норме.

У детей с миопией слабой степени процесс
во всех случаях был двухсторонний (42 гла-
за). Анизометропическая миопия с разницей
рефракции на обоих глазах  в 1,0 дптр имела
место у 14 пациентов, изометропическая – у
28. Миопия с астигматизмом с разницей реф-
ракции в двух меридианах в 1,0 дптр наблю-
далась у 2 пациентов. На глазном дне у одно-
го пациента имелось осложнение в виде на-
чального миопического конуса.

Наблюдаемые дети были разделены на три
группы:

- 1 группа:  медикаментозное лечение -  22
пациента (44 глаза), из них 10 со спазмом акко-
модации (20 глаз), 12 с миопией слабой степени
(24 глаза);

- 2 группа: комплексное лечение, включаю-
щее медикаментозное лечение и тренировки с
помощью оптических средств по Аветисову-Мац
- 21 пациент (42 глаза), из них со спазмом  12
детей (24 глаза), с миопией слабой степени 9
детей (18 глаз);

- 3 группа: стандартное лечение (тренировки
с помощью оптических средств по Аветисову-
Мац без ирифрина) - 41 пациентов (82 глаз), из
них со спазмом аккомодации 21 школьников, с
миопией слабой степени  20 детей.

В первой группе детей, получавших только
медикаментозную терапию, проводили лечение
2,5% раствором ирифрина по 1 капле на ночь че-
рез день в течение 1 месяца.
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Во второй группе медикаментозная терапия
ирифрином сочеталась с тренировками  аккомо-
дации по Аветисову-Мац, проводимые  1 раз в
день  в течение 10 дней.

В третьей группе было проведено только фун-
кциональное лечение  по Аветисову-Мац.

Всем детям было проведено офтальмологичес-
кое обследование включающее: определение ос-
троты зрения без и с коррекцией, исследование
аккомодации по методу Аветисова-Шаповалова,
скиаскопию на фоне медикаментозного парали-
ча аккомодации, биомикроскопию, офтальмос-
копию.

Результаты:

Анализ результатов лечения показал, что в
группе детей, получавших комбинированное ле-
чение, отмечено значительное улучшение по срав-
нению с теми, кто получал  монотерапию.  В таб-
лице представлены данные изменения остроты
зрения.

Полученные результаты показали, что наилуч-
шие результаты получены  у пациентов второй
группы с комбинированным лечением. При этом
у детей со спазмом аккомодации была достигну-
та большая степень увеличения остроты зрения.

В таблице 2 представлены данные об измене-
нии запаса относительной аккомодации в зави-
симости от метода лечения.

Из таблицы видно, что в группе у детей, по-
лучавших только ирифрин, достоверно повы-
сился запас относительной аккомодации, но
лучшие результаты были получены после ком-
бинированного лечения. В третьей группе де-
тей также имело место повышение запаса от-
носительной аккомодации, однако, в меньшей
степени, чем у детей, получавших комбиниро-
ванное лечение.

Статическая клиническая рефракция после
применения ирифрина в монотерапии  уменьши-
лась в среднем на 0,55 (р<0,05): с -2,05±0,23 до -
1,65±0,08, Дптр. В группе с комбинированным
лечением  уменьшение рефракции составило 0,78:
с 2,08±0,2 до 1,3±0,18, р<0,05. В группе, где ле-
чение проводилось только по Аветисову-Мац
сила корригирующих стекол  уменьшилась на
0,57 (р<0,05).

Динамическое наблюдение за пациентами пер-
вой и второй группах в течение одного месяца
показало, что постепенное ухудшение достигну-
тых результатов происходит через 3 недели в сред-
нем у 63,4%, у остальных детей острота и запас
относительной аккомодации держались на том же
уровне. Более стабильными оставались резуль-
таты в группе, получавших комбинированное
лечение. Зрительные функции и аккомодацион-
ная способность глаз в этой группе детей остава-
лась стабильной выше исходных в течение цело-
го месяца.

 Таблица   1 -   Динамика остроты зрения

Метод лечения Нозологич. Острота зрения (без коррекции)
единицы

До лечения После лечения
1 группа Спазм аккомод. 0,62± 0,09 0,875 ± 0,01 р<0,01

Миопия слабой степени 0,43 ± 0,01 0,55± 0,03 р<0,01
2 группа Спазм аккомодации 0,61 ± 0,01 0,91±  0,01 р<0,01

Миопия слабой степени 0,41 ± 0,03 0,577 ± 0,02 р<0,01
3 группа Спазм аккомодации 0,63± 0,02 0,712 ± 0,03 р< 0, 01

Миопия слабой степени 0,45 ± 0,01 0,532 ± 0,01 р<0,01

Таблица  2 -   Изменение запаса относительной аккомодации

Метод лечения Нозологич. Запас относительной аккомодации, дптр
единицы

До лечения После лечения
1 группа Спазм аккомодации 1,75 ± 0,07 2,32 ± 0,1 р< 0,01

Миопия слабой степени 1,42 ±  0,12 2,15 ± 0,2 р<0,01
Спазм аккомодации 1,65 ±  0,12 3,75 ± 0,22 р<0,01
Миопия слабой степени 1,57 ± 0,06 3,15± 0,16 р<0,01

Контрольная группа Спазм аккомодации 1,25 ± 0,13 2,75± 0,21 р< 0,01
Миопия слабой степени 1,5 ± 0,15 2,23± 0,18 р<0,01
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В течение всего срока наблюдения была отме-
чена хорошая переносимость препарата и исчез-
новение симптомов аккомодативной астенопии.
В некоторых случаях пациенты отмечали чувство
жжения, которое самостоятельно проходили че-
рез некоторое время. Системного воздействия
ирифрина зафиксировано не было.

Таким образом, результаты работы свидетель-
ствуют о высокой эффективности адреномиме-
тика ирифрина в профилактике и лечении бли-
зорукости и спазма аккомодации. Это проявля-
лось в увеличении некорригированной остроты
зрения вдаль, уменьшении рефракции, повыше-
нии резервов аккомодации. Применение ириф-

рина целесообразно проводить комплексно с дру-
гими методами  тренировки аккомодации.
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ВЛИЯНИЕ ПИГМЕНТНОГО ОБМЕНА У ДЕТЕЙ
НА ЦЕНТРАЛЬНУЮ НЕРВНУЮ СИСТЕМУ

С.Х. ПРОХОРОВА, В.В. ГРУШЕНКОВА, Н.А. УТЕГЕНОВА
Медицинский центр « LS», г. Алматы

Резюме

Лабильность пигментного обмена в период новорожденности (гипербилирубинемия)  может поражать централь-
ную нервную системубессимптомно, однако впоследствии выявляется резидуальная неврологическая симптомати-
ка.Тяжесть как ближайших, так и отдаленных последствий может регулироваться своевременным назначением
адекватного лечения, направленного на предупреждение развития билирубиновой энцефалопатии.

Тљйiн

Жаѓа туылѕан кезде даћ алмасу тџраћсыздыѕы (гипербилирубинемия)  орталыћ жљйке жљйесiн белгiсiз заћым-
дауы мљмкiн, алайда, кейiн резидуалды неврологиялыћ белгi пайда болады. Жаћын ауыртпашылыћ сияћты џзаћ ауру
салдары билирубиндiк энцефалопатияныѓ дамуын алдын алуѕа баѕытталѕан парапар емнiѓ заманауи тљрiн таѕайын-
дау арћылы реттеледi.

Summary

Lability of pigment metabolism in the neonatal period (hyperbilirubinemia) can affect the central nervous
sistemubessimptomno, but later revealed residual neurological simptomatika.Tyazhest both immediate and long-term effects
can be adjusted in a timely appointment of adequate treatment to prevent the development of kernicterus.

Одной из основных проблем патологии пери-
ода новорожденности является желтуха. В пери-
оде новорожденности существует около 50 забо-
леваний, сопровождающиея желтушным синдро-
мом. Желтуха новорожденных обусловлена по-
вышением уровня билирубина (непрямого) в кро-
ви в связи с особенностями его обмена в этот

период. Непрямой билирубин оказывает нейро-
токсическое воздействие на центральную не-
рвную систему. При определенных условиях (ги-
поксия, гипогликемия, недоношенность, гемоли-
тическая болезнь новорожденных и т.д.) поража-
ется подкорковая структура головного мозга,
которая ведет к билирубиновой энцефалопатии.
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Выделяют 4 вида желтух в период новорож-
денности:

1. Конъюгациоонная желтуха  - обусловлена
нарушением процессов превращения непрямого-
билирубина. К ним относится физиологическая
желтуха новорожденных, желтуха недоношен-
ных новорожденных, наследственные желтухи,
желтуха у детей с эндокринной патологией.

2. Гемолитическая желтуха связана с усилен-
ным разрушением эритроцитов под влиянием
антител матери при изоиммунизации, при дефи-
ците ферментов эритроцитов, при нарушении
структуры гемоглобина.

3. Механическа желтуха развивается при по-
роках развития желчевыводящих протоков (ат-
резия), внутрипеченочной гипоплазии, сдавления
желчных ходов опухолью.

4. Паренхиматозная желтуха – фетальный ге-
патит, связанный с внутриутробными инфекци-
ями: цитомегаловирус, герпес, токсоплазмоз,
вирусный гепатит В, Е.

Нарушения пигментного обмена любого про-
исхождения несет в себе опасность поражения
центральной нервной системы. Нами изучено
состояние нервной системы у 30 новорожденных
с гипербилирубинемией. Под наблюдением на-
ходились пациенты в возрасте от 0-3 месяцев,
среди них девочек -12 (40%), мальчиков – 18
(60%). Всем детям проводилось клинико-лабора-
торно-инструментальные обследования. При ана-
лизе анамнестических данных беременность у
большинства женщин имело неблагоприятное
течение. Угроза прерывания беременности отме-
чалось у 36% матерей, токсикоз 45%, анемия
57%, хронический пиелонефрит 22%, 20% носи-
тели ВПГ, ЦМВ, 5% внутриутробная гипоксия
плода, многоводие 3%, отягощенный акушерский
анамнез (невынашивание, аборты, выкидыши)
13%. Раньше гестационного срока родилось 4
детей – 13%. Желтушность кожных покровов
появилось на 5 день у 13 детей, на 8 день у 10, с
первых дней у 1, с 12 дня у 6 детей. В биохими-
ческом анализе непрямой билирубин был увели-
чен в пределах 95-300 мкмоль/л. Желтушность
исчезала к 25-30-50 дням. Один пациент (у кото-
рого желтушность наблюдалась с первых дней) с

билирубином 300мкмоль/л (за счет непрямой
фракции) госпитализирован сразу в стационар
при обращении (25 дней ребенку). Гепатоспле-
номегалии не отмечалось, изменения цвета мочи
и кала не было.

При клинико-неврологическом обследований
выяснилось (наблюдения в течении 1года), что:
Гидроцефально-гипертензионный синдром име-
ет место у 8 детей(26% ), синдром гипервозбуди-
мости 10(33%), фебрильные судороги 1 (0,3%),
задержка психомоторного развития 3(1%), детс-
кий церебральный паралич (спастико-гиперки-
нетическая формавследствии ядерной желтухи)
– 1 (1%). Принейросонографии – гипоксичес-
кие  изменения у 18 детей, ВЖК (внутри желу-
дочковое кровоизлияние) – 5, ПВК (перивент-
рикулярное) -3. При ультразвуковом исследова-
нии брюшной полости пороков развития желч-
ного пузыря не выявлено, имело место диффуз-
ные изменения паренхимы печени. На внутриут-
робные инфекции обследованы 15 пациентов –
методом иммуноферментного анализа. Герпети-
ческая инфекция обнаружена у 8 детей, у 3 –
ЦМВ, смешанная (герпес+ЦМВ) -4 . У одного
пациента (28 дней) обнаружены иммуноглобулин
М цитомегаловирусной инфекции, впоследую-
щим были положительны ПЦР крови и мочи.
Ребенок направлен на стационарное лечение для
проведения специфической терапии препаратом
нео-цитотек с диагнозом «Внутриутробная ЦМФ
инфекция, генерализованная форма (с пораже-
нием головного мозга –ВЖК, печени (гепатит?),
почек). ЗПМР».

Терапия проводилась (за исключением двух
случаев) амбулаторно. Пациенты получали внутрь
гепатопротектор урсафальк в течении 2 недель,
фототерапию, питье 150-200 мл за сутки, актове-
гин в/м, цераксон внутрь, микстуру Павлова.
Контрольно биохимический анализ крови назна-
чался через 7-10 дней.
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СИНДРОМ ГИЙЕНА-БАРРЕ

С.Х. ПРОХОРОВА
Детская городская клиническая инфекционная больница, г. Алматы

Резюме

Синдром Гийена-Барре относится к аутоиммунным заболеваниям и продолжает оставаться одним из наиболее
тяжелых, требующих нейрореанимационных мероприятий. В настоящее время внутривенные иммуноглобулины яв-
ляются «золотым стандартом» в терапии синдрома Гийена-Барре. Иммуноглобулины содержат антитела к возбудите-
лям различных инфекций. Вовремя прерванное аутоиммунное воспаление не успевает существенно повредить не-
рвную ткань, что резко повышает шанс на полное восстановление нарушенных функций.

Тљйiн

Гийена-Барре синдромы аутоиммундыћ ауруларѕа жатады жќне еѓ ауыр  нейрореанимациялыћ iс шараларды
талап ететiн еѓ ауыр тљрi болып ћалады. Ћазiргi таѓда iшкi тамыр иммуноглобулиндер Гийена-Барре синдромы
терапиясындаѕы «алтын стандарты» болып табылады. Иммуноглобулиндер ќртљрлi инфекциялардыѓ ћоздырѕышына
антидене болады. Љзiлген аутоиммундыћ ћабыну кезiнде нерв тiнiн маѕыналы тљрде заћымдап љлгермейдi. Бџл бџзы-
лѕан функциялардыѓ ћалпына толыћ келтiрiлуiне сќттi бiрден арттырады.

Summary

Guillain-Barre syndrome is an autoimmune disease and is still one of the most difficult, requiring neyroreanimatsionnyh
events. Currently, intravenous immunoglobulins are the «gold standard» in the treatment of Guillain-Barre syndrome.
Immunoglobulins contain antibodies to the agents of various infections. Time interrupted autoimmune inflammation is not
much time to damage the nervous tissue, which dramatically increases the chance for a full recovery of disturbed functions.

Синдром Гийена-Барре (СГБ) – острая вос-
палительная демиелинизирующая полирадикуло-
невропатия аутоиммунной природы.  Роль пус-
кового фактора отводится определенным виру-
сам и бактериям. Заболевание сопровождается
выраженными воспалительными и дегенератив-
ными изменениями в межпозвоночных узлах,
корешках и нервах, как спинальных, так и че-
репных. Частота встречаемости данного заболе-
вания в общей популяции составляет 1-2 на
100 000 населения.

За 4 недели до развития параличей у 60% боль-
ных отмечаются признаки респираторной или же-
лудочно-кишечной инфекции. Перенесенная ин-
фекция служит провоцирующим фактором, за-
пускающим аутоиммунную реакцию. Заболева-
ние начинается болевыми феноменоми в ногах,
реже в руках. Объективно констатируют поло-
жительные симптомы натяжения. Параличи и
парезы вялые, симметричные, с преимуществен-
ной локализацией в дистальных отделах конеч-
ностей. Сухожильные рефлексы понижаются или
исчезают, брюшные не вызываются только при
распространенных параличах мышц конечностей
и туловища. Чувствительные нарушения по пе-
риферическому типу (по типу «перчаток» и «нос-

ков»). Из черепномозговых нервов чаще поража-
ются 7 пара в виде «диплегии лицевых нервов»,
бульбарные нервы. Расстройства функции буль-
барных нервов проявляется в виде поперхиваний,
носовой оттенок речи, опущение мягкого неба,
отсутствие глоточных рефлексов и нарушения
глотания. При бульбарном синдроме возникают
дыхательные расстройства, опасные для жизни
больного. Вегетативные расстройства встречают-
ся в виде потливости, похолоданий конечностей,
гипертрихоз голеней, гиперкератоз подошв, тро-
фические изменения ногтей. Диагноз подтверж-
дают также данные исследования цереброспи-
нальной жидкости (белково-клеточная диссоци-
ация) и электромиограмма.

За 2010-2011 гг. в ДГКИБ поступило 4 детей
с диагнозом « Острый вялый парез? Полиради-
кулоневрит?». В одном случае (ребенку 3 г.) ди-
агноз не подтвердился. У ребенка на ЯМРТ спин-
ного мозга (проведено на 3 день госпитализации)
обнаружен объемный процесс, переведен в ней-
рохирургическое отделение. По возрастной струк-
туре: девочка 7 лет (поступает на 24 день болез-
ни), девочка 1 г. 3 мес. (8 день болезни), маль-
чик 3 г. 11 мес. (5 день болезни). Все дети посту-
пали в разное время года. В одном случае 1 ме-
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сяц назад ребенок перенес кишечную инфекцию,
в двух случаях примерно 2-3 недели назад вирус-
ную инфекцию. Лечились амбулаторно. Профи-
лактические прививки по возрасту (в том числе
ОПВ). Поступали с жалобами на боли в ногах,
не могут самостоятельно вставать,  ходить, си-
деть, раздражительность. В клинической карти-
не выраженный болевой синдром, двигательная
активность снижена; парезы вялые, симметрич-
ные с поражением дистальных отделов конечно-
стей. Сухожильные рефлексы: ахиллов, колен-
ный не вызываются. Брюшные рефлексы в од-
ном случае не вызывались. Нарушение чувстви-
тельности по периферическому типу. Симптомы
натяжения положительны. Тазовых расстройств
не было. Со стороны черепно-мозговых нервов у
девочки 7 лет отмечалось поражение лицевого
нерва в виде «диплегии лицевых нервов», в од-
ном случае (ребенку 1 г. 3 мес.) поражение буль-
барных нервов в виде затруднения глотания, на-
рушение дыхания – восходящий путь нараста-
ния параличей  в связи, с чем ребенок интубиро-
ван и переведен на аппаратную вентиляцию (10
дней находился на аппаратной вентиляции в от-
делении реанимации). Вегетативные нарушения
в виде похолодания конечностей, гипергидроза
стоп и ладоней, мраморный оттенок кожных по-
кровов. Менингеальные знаки отрицательны. В
двух случаях отмечалось поражение ног и рук,
дети находились в отделении реанимации. В
спинномозговой жидкости у одного ребенка
(7лет) изменения в виде белково-клеточной дис-
социации (4 кл. Ли-100%, белок 0,950г/л), у двух

детей ликвор без отклонений.  Изменения в спин-
ном мозге при проведении МРТ отмечалось  у
пациента (1 г. 3 мес.) с восходящим параличем
(синдром Гийена-Барре-Ландри) в виде дегене-
ративных изменений, начальные проявления ми-
елита (в двух случаях без патологии).  У всех де-
тей взяты фекалии на поливирусы двухкратно
(дифференциальная диагностика с полиомиели-
том). Только у одного пациента в фекалиях об-
наружен неполиомиелитный энтеровирус, у дру-
гих анализ отрицательный.

Основными специфическими методами лече-
ния заболевания в настоящее время является про-
граммый плазмафарез и внутривенная пульс-те-
рапия иммуноглобулинами класса G. Внутривен-
ная пульс-терапия проведенавсем пациентам 10%
иммуноглобулином октагам из расчета 0,4г/кг в
сутки №5-7. Пациентам, которые находились в
отделении реанимации пульс терапия иммуногло-
булином проведена после плазмафареза. Побочных
проявлений препарата не отмечено. Назначена так-
же дегидратационная, витаминотерапия, в фазе
стабилизации нуклео-ЦМФ, массаж, физиотера-
пия. С улучшением в неврологическом статусе (31-
34 сутки госпитализации) переведены на реаби-
литацию в неврологическое отделение [2].
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СТРУКТУРА КОДОВ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ
ПО ГОСЗАКАЗУ КЫЗЫЛОРДИНСКОЙ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОЙ БОЛЬНИЦЫ В 2011 ГОДУ

М. БУХАРБАЕВ
Филиал АО «Железнодорожные госпитали медицины катастроф»
- Кызылординская железнодорожная больница», г. Кызылорда

Резюме

В статье представлен анализ наиболее частых причин госпитализации по кодам международной классификации
болезней Х пересмотра. 23 кода обеспечивали 80% всех пациентов и финансовых поступлений.

Тљйiн

Маћалада ћайта ћараудыѓ Х аурулардыѓ Халыћаралыћ жiктелемiнiѓ кодтары бойынша жатћызудыѓ еѓ жиi
себептерiнiѓ талдамасы кOрсетiлген. Барлыћ пациенттердiѓ жќне ћаржы тљсiмiнiѓ 80% 23 кодты ћамтамасыз еткен.

Summary

The analysis of the most frequent causes of hospitalization for International Classification of Diseases codes X revision.
23 code for 80% of all patients, and financial flows.

В 2012 году Комитет оплаты медицинских
услуг  перешел на новую систему кодирования
клинико-затратных групп. В этой связи имеет

Таблица 1 – Наиболее частые причины госпитализации по кодам МКБ-10

Код Название медико-экономического тарифа           Количество
по группе доля нараст.

итогом
М42.1 Остеохондроз позвоночника у взрослых 353 10,5% 10,5%
I20.8 Другие формы стенокардии 290 8,7% 19,2%
О20.0 Угрожающий аборт 251 7,5% 26,7%
I13.0 Гипертензивная (гипертоническая) болезнь

с преимущественным поражением 243 7,3% 33,9%
G09 Последствия воспалительных болезней

центральной нервной системы 205 6,1% 40,1%
N71.1 Хроническая воспалительная болезнь матки 193 5,8% 45,8%
I67.4 Гипертензивная энцефалопатия 135 4,0% 49,9%
K81.1 Хронический холецистит 124 3,7% 53,6%
N41.1 Хронический простатит 99 3,0% 56,5%
N11.8 Другие хронические тубулоинтерстициальные нефриты 84 2,5% 59,0%
I10 Эссенциальная (первичная) гипертензия 82 2,4% 61,5%
I69.8 Последствия других и неуточненных цереброваскулярных болезней 75 2,2% 63,7%
J44.8 Другая уточненная хроническая обструктивная легочная болезнь 75 2,2% 65,9%
K26.3 Язва двенадцатиперстной кишки острая без кровотечения и прободения 68 2,0% 68,0%
Е11.6 Инсулинонезависимый сахарный диабет с другими уточненными

осложнениями 62 1,9% 69,8%
I86.1 Варикозное расширение вен мошонки 58 1,7% 71,6%
N70.0 Острый сальпингит и оофорит 56 1,7% 73,2%
О04.0 Медицинский аборт, полный или неуточненный аборт,

осложнившийся инфекцией 54 1,6% 74,8%
D25.0 Подслизистая лейомиома матки 53 1,6% 76,4%
D27 Доброкачественное новообразование   яичника 43 1,3% 77.7%
N97.2 Женское бесплодие маточного происхождения 38 1,1% 78.8%
K86.1 Другие хронические панкретатиты 36 1,1% 79,9%
D50.8 Другие железнодефицитные анемии 34 1,0% 80,9%

важно знать структуру кодов  Международной
классификации болезней 10 по госзаказу, сло-
жившемуся в 2011 году. Полученные данные по-
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зволяет определить наиболее значимые коды
МКБ-10 для     Кызылординской железнодорож-
ной больницы в 2012 году.

В 2011 году общее количество пролеченных
больных по госзаказу было 3350 пациентов на
общую сумму фактических затрат 172079,3 тыс.
тг. В таблице 1 определена структура  наиболее
часто встречающихся кодов МКБ-10.

Номенклатура задействованных кодов МКБ
насчитывала 146 позиций. Однако количествен-
ный анализ позволили выделить небольшую груп-
пу тарифов, которые обеспечили более 80% всех

пациентов и финансовых  поступлений (табл. 1).
23 медико-экономических тарифов обеспечили
более 80% всех пациентов и финансовых поступ-
лений. Контроль указанных позиций сконцент-
рироваться на основных доходных группах.

Выводы: После анализа структуры кодов
МКБ-10 за 2011 год мы определи наиболее часто
встречающиеся коды госпитализации, которые
обеспечении 80% всех финансовых поступлении,
нужен постоянный контроль и анализ деятель-
ности стационара по отделениям.

УДК  614.2:656.26:338(574.54)

ГОСЗАКАЗ КЫЗЫЛОРДИНСКОЙ ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНОЙ БОЛЬНИЦЫ В 2011 ГОДУ

М. БУХАРБАЕВ
Филиал АО ««Железнодорожные госпитали медицины катастроф»

Кызылординская железнодорожная больница», г. Кызылорда

С 2010 года на республиканском уровне было
централизовано финансирование соматических
стационаров по медико-экономическим тарифам
(МЭТ). Изучение структуры сложившегося гос-
заказа позволяет определить наиболее значимые
МЭТ и фактическим расходам.

Общее количество пролеченных больных по
госзаказу стало 3350 пациентов на общую сумму
фактических затрат 172079,3 тыс. тг. Номенкла-
тура задействованных тарифов насчитывала 130
позиций. Однако количественный анализ позво-
лили выделить небольшую группу тарифов, ко-

торые обеспечили  более 80% всех пациентов и
финансовых поступлений табл. 1). 17 медико-
экономических тарифов обеспечили более 80%
всех пациентов и финансовых поступлений.

Одно из правил менеджмента гласит, что 20%
усилий дают 80% результата. В нашем случае по-
лучилось, что выделение только 17 тарифов из
130 (или 13%) позволяет контролировать 80 всех
госпитальных доходов. Выделение указанной
группы тарифов позволяет сконцентрировать
внимание на самых важных участках стационар-
ной деятельности.
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Таблица 1. Наиболее частые медико-экономические протоколы
Кызылординской железнодорожной больницы в 2011 году

Код Название медико- Факт. стоимость, тыс.тг Количество
экономического трифа по группе доля нараст. по группе доля нараст.

итогом итогом
08-093а Остеохондроз позвоночника 18007,6 10,5% 10,5% 353 10,5% 10,5%
23-198 Оперативное лечение

(не детализированное) 20732,2 12,0% 22,5% 343 10,2% 20,8%
05-053б Стенокардия напряжения

II ФК Н II А. 12708,9 7,4% 29,9% 279 8,3% 29,1%
14-131а Сохранение беременности

при сроке до 22 недель 10382,4 6,0 % 35,9% 251 7,5% 36,6%
05-052б Гипертензивная (гипертоническая)

болезнь с преимущественным
поражением почек 13392,1 7,8% 43,7% 243 7,3% 43,9%

01-014б Последствия воспалительных
болезней ЦНС 12137,8 7,1% 50,8% 205 6,1% 50,0%

13-124б Воспалительная болезнь матки,
кроме шейки матки 8540,9 5,0% 55,7% 178 5,3% 55,3%

01-013е Церебральный атеросклероз 7294 4,2% 60,0% 135 4,0% 59,3%
07-075д Холецистит, консервативное лечение 4937,7 2,9% 62,8% 124 3,7% 63,0%
12-120г Простатит 4335,8 2,5% 65,4% 99 3,0% 66,0%
11-116б Хронический тубулоинтер-

стициальный нефрит 4509,3 2,6% 68,0% 84 2,5% 68,5%
05-052а Гипертензивная болезнь сердца, ослож-

ненная сердечной недостаточностью 5024,4 2,9% 70,9% 81 2,4% 70,9%
04-043б Хроническая обструктивная

болезнь лёгких 3885 2,3% 73,2% 75 2,2% 73,1%
01-014а Последствия цереброваскулярных

болезней 4210,3 2,4% 75,6% 75 2,2% 75,4
06-070в Язвенная болезнь желудка и

двенадцатиперстной кишки.
Консервативное лечение 2647,8 1,5% 77,1% 68 2,0% 77,4%

10-104в Сахарный диабет с
ангионейропатическими осложнениями 3430,8 2,0% 79,1% 57 1,7% 79,1%

14-130а Аборт до 22 недель 1677,5 1,0% 80,1% 55 1,6% 80,7%
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УДК  616.341-002.91-053.2-078

ИММУНОФЕРМЕНТНАЯ ДИАГНОСТИКА ЛЯМБЛИОЗА У ДЕТЕЙ

Г. П. АЛЬМАХАНОВА
Областной консультативно-диагностический центр, г. Кызылорда

Резюме

Анализ на наличие антител к антигенам лямблий с помощью ИФА в сочетании с  традиционным методом
микроскопии и данными клинического обследования пациентов позволяет проводить более эффективную диагнос-
тику лямблиоза.

Тљйiн

ИФА кOмегi арћылы микроскопияныѓ дќстљрлi ќдiсiмен лямблиялардыѓ ћарсы гендерiне ћарсы денелерiнiѓ ба-
рына жќне клиникалыћ тексеру мќлiметтерiмен емделушiлерге лямблиоздарды тиiмдi диагностика Oткiзуге мљмкiндiк
бередi.

Summary

Analysis for the presence of antibodies to antigens of Giardia by ELISA in combination with the traditional method of
microscopy and clinical examination of patients’ data allows for more effective diagnosis of giardiasis.

Лямблиоз – широко распрастраненная, но
сравнительно редко выявляемая у 500 тысяч че-
ловек. Возбудитель лямблиоза- Lamblia
intestinalis - единственный вид простейших, оби-
тающих в просвете тонкой кишки человека. Лям-
блии  существуют  в вегатативных форм и инци-
стирование лямблий-независимые процессы. Ве-
гатативные формы лямблий – размножаются в
основном в верхнем отделе тонкого кишечника,
а образование цист происходит в дистальном от-
деле тонкой кишки  и в ободочной кишке. По-
этому в дуоденальном содержимом обнаружива-
ют только вегетативные формы, а в пробах фека-
лий – в основном цисты лямблий. Следует отме-
тить, что цистовыделение    паразита фекалиями
может происходит с большими перерывами (от
нескольких дней до 2 недель).

Длительное паразитирование лямблий в орга-
низме человека приводит к нарушению функций
его печени и кишечника, а также часто сопро-
вождается неврологическими и аллергическимии
проявлениями. Лямблиоз-примущественно детс-
кая инфекция (более 80% зарегистрированных
случаев лямблиоза приходится на детей до 14 лет).

Диагностика лямблиоза является одной из
актуальных проблем современной инфекционной
патологии. Единственным методом диагностики
лямблиоза, применяемым до 2001 года в Кызы-
лординской области, была микроскопия образ-
цов дуаденального содержимого и фекалий. Для
повышение эффективности выявления возбуди-

теля лямблиоза у лиц с наличием показаний про-
водили многократное исследование проб кала.
При этом положительный результат получали в
среднем в 2,1% случаев.

С целью  метода более информативного, чем
микроскопия, с 2002 года мы начали использо-
вать иммуноферментный анализ (ИФА) для вы-
явления антител к артигенам лямблий в сыворот-
ке крови с использованием тест-системы «Лям-
блия-IgM, Лямблия-АТ» производства ЗАО «Век-
тор–Бест» (г. Новосибирск).

 Среди детей уровень сероположительных в
отношении Lamblia intestinalis лиц составил 32,1-
33,7%. Целью настоящего исследования была
сравнительная оценка подтверждения диагноза
лямблиоз у детей с его клиническими симптома-
ми с помощью иммуноферментной серодиагнос-
тики и прямого метода выделения возбудителя
методами микроскопии. В пробах сыворотки ве-
нозной крови обследуемых лиц определяли на-
личие антител к антигенам лямблий, а в образцах
фекалий – цисты вегетативные формы лямблий.

Всего было обследовано за 1 месяц 148 паци-
ентов диагностического центра  с клинически-
ми проявлениями лямблиоза. У 50% детей на-
блюдали приступообразные рецидивирующие
боли в верхней половине живота или околопу-
почной области; у 33%-диспепсию, сопровож-
давшуюся тошнотой, рвотой и неустойчивым
стулом; у 13%- субфебрилитет; у 13%-аллерги-
ческие проявления; у 13%- реактивный артрит;
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у 6%-астеническое состояние; у 26% - незначи-
тельная  эозинофилия.

При лабораторном обследовании 148 детей у 7
(4,7%) из них диагноз  «лямблиоз» был подтвер-
жден микроскопией. Положительный результат
ИФА был зарегистрирован у 3 (42,8%) из этих 7
детей. В то же время 141(57,2%) пациент с отри-
цательным результатом микроскопии был серо-
положительным в отношении лямблии при по-
становке ИФА.

В целом, анализ на наличие антител к антиге-
нам лямблий с помощью ИФА в сочетании с
традиционным методом микроскопии и данны-
ми клинического обследования пациентов позво-
ляет проводить более эффективную диагности-
ку лямблиоза. Кроме того, серологическое обсле-
дование пациентов после проведенной антипро-
тозойной терапии дает возможность оценить ее
эффективность.

ГЛАЗНЫЕ КАПЛИ ДИКЛО-Ф В ЛЕЧЕНИИ
АДЕНОВИРУСНЫХ КЕРАТОКОНЬЮНКТИВИТОВ

С.Ю. ДУДКИНА
ТОО ОЦ «Куаныш», г. Актобе

Резюме

Противовоспалительная терапия является неотъемлемой частью лечения аденовирусного кератоконъюнктивита,
позволяющей уменьшить сроки лечения больных данным заболеванием на 2-3 суток. Полученные данные позволяют
оценить 0,1% раствора диклофенака натрия (Дикло–Ф), как эффективный препарат для противовоспалительной
терапии аденовирусного кератоконъюнктивита

Тљйiн

Ћабынуѕа ћарсы терапия, ауруды емдеу мерзiмдерiн 2-3 тќулiкке кiшiрейтуге мљмкiндiк беретiн, аденовирусты
кератоконъюнктивиттi емдеудiѓ ажырамас бOлiгi болып табылады. Алынѕан мќлiметтер аденовирусты
кератоконъюнктивитiнiѓ ћабынуѕа ћарсы терапиясы љшiн тиiмдi препарат (Дикло–Ф) натрий диклофенагiнiѓ 0,1%
ерiтiндiсi баѕалауѕа мљмкiндiк бередi.

Summary

Anti-inflammatory therapy is an integral part of the treatment of adenoviral keratoconjunctivitis, allowing to reduce the
time of treatment of patients with this disease for 2-3 days. These data allow us to estimate of 0.1% solution of sodium
diclofenac (Diklo-F), as an effective anti-inflammatory drug for the treatment of adenoviral keratoconjunctivitis.

Спектр аденовирусной глазной инфекции из-
меняется от умеренной и почти бессимптомной
болезни до развитой инфекции с осложненным
течением.

Аденовирусная инфекция, проявляется в виде
конъюнктивита - фарингоконъюнктивальная ли-
хорадка (ФКЛ), наиболее часто вызывается аде-

новирусами 3, 4, 7 типов и редко 5. Передается
капельно и обычно поражает детей, которые так-
же заболевают инфекцией верхнего респиратор-
ного тракта. Кератит развивается приблизитель-
но в 30% случаев, но редко бывает тяжелым  или
эпидемического кератоконъюнктивита, наиболее
часто вызывается 8 и  19 типами аденовируса и
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несколькими другими типами. Инфекция пере-
дается контактно через руки, инструменты и ра-
створы. В отличие от ФКЛ, эпидемический ке-
ратоконъюнктивит не вызывает системных сим-
птомов. Кератит развивается приблизительно в
100% случаев и может иметь тяжелое течение.
Несмотря на многообразие предлагаемых схем
лечения и разработку новых препаратов, пробле-
ма рациональной терапии аденовирусных кера-
токонъюнктивитов (АВКК) сохраняет свою ак-
туальность.

 К наиболее серьезным осложнениям заболе-
вания относят его переход в хроническую фор-
му, развитие токсико–аллергических реакций  и
синдрома «сухого глаза», а также возникновение
стероидоосложненной формы АВКК на фоне
монотерапии кортикостероидами или комбини-
рованными препаратами.

 Наиболее эффективным направлением лече-
ния аденовирусной патологии глаз является не-
специфическая иммунотерапия с помощью ин-
терферона и его индукторов в сочетании с при-
менением симптоматических средств (противо-
воспалительные и противоаллергические сред-
ства, заменители слезной жидкости).

 Необходимость применения противовоспа-
лительной терапии признается на сегодняшний
день большинством авторов. Однако примене-
ние кортикостероидов, обладающих мощным
противовоспалительным и противоаллергичес-
ким действием, сопряжено с риском развития
некротических изменений и грубого рубцева-
ния роговицы.

 Появление нестероидных противовоспали-
тельных препаратов для местного применения в
офтальмологии в виде глазных капель, содер-
жащих 0,1% раствор диклофенака натрия (Дик-
ло–Ф), расширяет возможности терапии воспа-
лительных заболеваний глаз. Действие дикло-
фенака обусловлено  неизбирательным ингиби-
рованием активности ЦОГ-1 и ЦОГ-2, что при-
водит к подавлению синтеза простагландинов в
очаге воспаления и  при местном применении
приводит к уменьшению отека и гиперемии
конъюнктивы, снижению болевых ощущений.
Диклофенак натрия, обладая выраженным про-
тивовоспалительным действием, лишен побоч-
ных эффектов, возникающих при применении
кортикостероидов. Применение препарата в ле-
чении АВКК представляется патогенетически
обоснованным, но требует дополнительных кли-
нических исследований.

Проведена сравнительная оценка эффектив-
ности диклофенака и дексаметазона в лечении
АВКК. Проанализированы результаты лечения
трех групп пациентов с АВКК. В качестве стан-
дартной терапии все пациенты получали:

 • инстилляции человеческого лейкоцитарно-
го интерферона – по 150–200ЕД 8 раз в сутки в
начале заболевания с последующим уменьшени-
ем частоты закапывания до 4–6 в день;

 • субконъюнктивальные инъекции полудана
– по 0,5 мл (50МЕ) один раз в день с уменьшени-
ем периодичности инъекций до 1 в 2 дня по мере
стихания клинической картины заболевания;

 • инстилляции 0,3% раствора ципрофлокса-
цина 5 раз в день.

 По показаниям пациентам всех групп назна-
чались:

 • солкосерил глазной гель 3–4 раза в день –
при выраженном поражении роговицы;

 • препараты исскуственной слезы при явле-
ниях снижения слезопродукции.

 В качестве противовоспалительной терапии
применялись:

 1. У пациентов 1–й группы (21 человек, 42
глаза) – инстилляции 0,1% раствора диклофена-
ка натрия (Дикло–Ф) 4 раза в сутки с первого
дня лечения.

 2. У больных 2–й группы (17 человек, 34 гла-
за) – закапывания 0,01% раствора дексаметазо-
на, с 5 дня заболевания, по 1–2 раза в сутки с
первого дня лечения с последующим увеличени-
ем кратности инстилляции по мере улучшения
состояния роговицы до 4–х в день.

 3. В 3–й группе (15 больных, 30 глаз) допол-
нительная противовоспалительная терапия не
применялась.

 Эффективность лечения оценивалась по сро-
кам выздоровления и развитию различных ослож-
нений.

 В качестве критериев выздоровления исполь-
зовались: резорбция роговичных инфильтратов,
повышение сниженной вследствие заболевания
остроты зрения, отсутствие отека и гиперемии
век и конъюнктивы. Сроки выздоровления у
пациентов 1–й группы составили 10,3 суток, 2–
й –10,4 суток, 3–й – 13 суток.

 В ходе динамического наблюдения за паци-
ентами в течение 1 года после заболевания  вы-
явлены такие  осложнения как  синдром «сухого
глаза» легкой и средней степени тяжести, кото-
рым впоследствии были назначены препараты
исскуственной слезы.
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Из клинически значимых помутнений рого-
вицы выявлено облачко парацентральной лока-
лизации, снижающее остроту зрения на 0,1, на 1
глазу у пациента из 3–й группы.

Рецидивов заболевания в течение 1 года и
развития токсико–аллергических реакций  не
отмечено.

Таким образом, можно сделать вывод, что
противовоспалительная терапия является
неотъемлемой частью лечения аденовирусного
кератоконъюнктивита, позволяющей уменьшить
сроки лечения больных данным заболеванием на
2-3 суток.

Инстилляции 0,1% раствора диклофенака на-
трия (глазные капли Дикло–Ф) и 0,01% раство-
ра дексаметазона оказались сопоставимы как по
своей противовоспалительной эффективности,
так и по уровню безопасности. При этом в отли-
чие от дексаметазона инстилляция 0,1% раство-
ра диклофенака натрия не вызывает угнетения
репаративных процессов в тканях глаза, а также
(что особенно важно при герпетических конъюн-
ктивитах) не вызывает снижения местного им-
мунитета и не провоцирует развития вторичных
инфекций.

Полученные данные позволяют оценить 0,1%
раствора диклофенака натрия (Дикло–Ф), как эф-
фективный препарат для противовоспалительной
терапии аденовирусного кератоконъюнктивита.
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ПОЛИМОДАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ   ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ БОЛИ

А. НАЙМАНБАЕВА
Областной медицинский центр,  г. Кызылорда

Резюме

Современные концепции послеоперационного обезболивания определяются желанием как можно меньше ис-
пользовать наркотические анальгетики. Исходя из этого, было предположено, что предлагаемая комбинация позво-
лит реже применять наркотики, достигнув их эффективности при использовании НПВП.

Summary

The modern concept of postoperative pain relief determined by the desire to use as little as possible narcotic analgesics. On
this basis, it was suggested that the proposed combination will rarely use drugs to reach their efficiency in the use of NSAIDs.

В настоящее время одной из октуальных про-
блем послеоперационного периода остается по-
иск более эффективных методов обезболивания.

Операционная травма и сопровождающая ее
боль является пусковым механизмом стресс-реак-
ции. Будучи мощным стимулятором вегетативной
нервной системы, боль опосредованно оказывает
отрицательное воздействие на функции различных
органов и систем. Напряжение функции этих сис-
тем, прежде всего кровообращения и дыхания, про-
является повышением давления, тахикардией, на-
рушением сердечного ритма, учашением дыхания
и т.д. конечным звеном этих реакций является пе-
риферическое кровообращение, нарушение которо-
го может перечеркнуть весь труд хирурга [1].

К другим клиническим проявлениям относят-
ся снижение двигательной активности, «вынуж-
денное» положение тела, неспособность откаш-
ливать мокроту и глубоко дышать.

Наконец, неэффективное обезболивание,
впервые, сутки послеоперационного периода,
возможно, служит одной из причин формирова-
ния впоследствии хронического болевого синд-
рома (ХБС), который может сохраняться у па-
циентов длительное время.

Углубленное изучение патофизиологии пос-
леоперационного периода привело к тому, что
первоначальная вера в адаптационную мудрость
организма, когда его стресс-реакция на травму
рассматривалась как необходимый для выжива-
ния компенсаторный механизм, сменилась осоз-
нанием необходимости максимального подавле-
ния стресс-ответа. Отсюда следует вывод, что
адекватная анальгезия может и должна улучшить
исход хирургического лечения.

Классический метод обезболивания наркоти-
ками блокирует центральные механизмы болево-
го синдрома, но не устраняет причину, имея мас-
су нежелательных побочных эффектов. После-
дние десятилетия все больше внимания обраща-
ется на изучение периферических механизмов
возникновения боли и способы ее устранения.
Современное представление о механизмах воз-
никновения болевого синдрома и последствиях
для организма в целом следующее [2].

При обширной травме тканей медиаторы, вы-
деляющиеся в месте повреждения (серотонин,
цитокины, лейкотриены, простагландины), сти-
мулируют полимодальные ноцицепторы, которые
вновь усиливают выделение медиаторов, снижая
таким образом порог болевой чувствительности
(первичная гипералгезия). Местный отек тканей
вследствие нарушения проницаемости капилля-
ров под воздействием гистамина, брадикинина
еще более сенситизирует рецепторы (вторичная
гипералгезия).

Локальный воспалительный процесс являет-
ся причиной формирования системного ответа на
повреждение, что проявляется увеличением кон-
центрации белков острый фазы (С – реактивный
белок, фибриноген, плазменный альбумин). За-
тем происходит активация ряда медиаторных си-
стем (кининовая, системы комплемента, липид-
ных медиаторов и цитоксинов).

Таким образом, выраженный воспалительный
ответ для организма в большей степени является
разрушительным, нежели защитным. Первые
двое суток послеоперационного периода являет-
ся определяющими для прогноза исхода хирур-
гического лечения, и предъявляют особые тре-
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бования к выбору метода и качеству послеопера-
ционного обезболивания.

Исходя из этого представления о перифери-
ческом механизме боли, формируются и совре-
менные схемы профилактика и лечения после-
операционного болевого синдрома. Патогенети-
чески оправдано использование аналгетиков пе-
риферического действия из ряда нестероидных
противовоспалительных препаратов (НПВП),
ингибирующих медиаторы боли и модуляторы
воспаления. Доказана и эффективность препа-
ратов типа контрикала – ингибитора синтеза бра-
дикинина.

Хорошо известно и очень важно то, что боль,
вызванная хирургическим повреждением тканей,
сопровождается спазмом гладкой мускулатуры.
Механизм возникновения спазма достаточно
сложный, но при рассмотрении патогенеза боли
в современной литературе этой взаимосвязи уде-
ляется мало внимания.

Неоспоримо и то, что спазм порождает или
усиливает боль. Интересно также то, что связь
боли и спазма замыкается на уровне спинного
мозга и не контролируется головным мозгом.
Образуется замкнутый круг, поддерживающий
болевую импульсацию, отягощающую течение
послеоперационного периода.

Исходя из этого, становится логичным то, что
наркотики не всегда эффективны при спастичес-
ких болях, мы просто ослабляем восприятие боли
за счет центрального, седативного эффекта, но
не устраняет спазм. Эта седация, с одной сторо-
ны, полезна. Но она же и является минусом при-
менения наркотиков в послеоперационном пери-
оде, когда для профилактики осложнений требу-
ется ранняя активизация больных. Другой ми-
нус – угнетение дыхания, функций желудочно-
кишечного тракта.

Применяя НПВП – периферический аналь-
гетик, мы уменьшаем болевую импульсацию и
ингибируем гуморальные факторы боли, но кар-
динально не устраняем спазм. Возможно, имен-
но с этим связана недостаточная эффективность
НПВП после операций на органах желудочно-
кишечного тракта, где спазм гладкомышечной
мускулатуры имеет большое значение в генера-
ции боли.

Современные концепции послеоперационно-
го обезболивания определяются желанием как
можно меньше использовать наркотические
анальгетики. Исходя из этого, было предположе-

но, что предлагаемая комбинация позволит реже
применять наркотики, достигнув их эффектив-
ности при использовании НПВП.

Рассмотрев проблему послеоперационного
обезболивания, были сформулированы основные
принципы современных подходов к ее решению:

- максимальное ограничение использования
наркотических анальгетиков и их аналогов, толь-
ко по необходимости и неадекватности других
методов обезболивания.

- широкое использование современных
НПВП, обладающих эффективным действием на
разные компоненты болевого синдрома. При гра-
мотном и кратковременном использовании риск
развития осложнений со стороны ЖКТ мини-
мальный.

- многокомпонентность послеоперационного
обезболивания – использование нескольких пре-
паратов, действующих на разные компоненты
болевого синдрома.

- превентивное обезболивание – предупреж-
дение возникновения боли – введение препара-
тов до развития болевого синдрома, по часам [3,4].

Данная концепция была реализована на прак-
тике в следующем виде. Во время операции вво-
дятся ингибиторы гуморальных факторов боли
(например – контрикал 50 тыс ЕД). Сразу после
операции, еще до  пробуждения, вводится  НПВП
и Но-Шпа (базовая анальгетическая терапия). Да-
лее эта комбинация вводится с интервалом в 6-8
часов, вне зависимости от наличия боли. Крат-
ность введения зависит от применяемого НПВП
– его суточной разрешенной дозировки. Нарко-
тические анальгетики (промедол, стадол и т.п.)
вводятся только по требованию – при неэффек-
тивности базовой анальгетической терапии [5].
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ИССЛЕДОВАНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА
ОФТОЛИК В ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ СУХОГО ГЛАЗА

С.Ю. ДУДКИНА
ТОО ОЦ «Куаныш», г. Актобе

Резюме

Проведенные исследования показали, что применение глазных капель Офтолик при болезни сухого глаза (ком-
пьютерный зрительный синдром) дает более выраженный и стабильный терапевтический эффект, лучше переносится
пациентами, чем препараты сравнения – Слеза натуральная и Офтагель.

Тљйiн

�ткiзiлген зерттеулер кOз тамшысы Офтоликтi ћолдану Табиѕи жас жќне Офтагельге ћараѕанда компьютерлiк
кOру синдромы ауруы кезiнде тџраћты терапевтикалыћ эффект жќне  емделушiлердiѓ препаратты жаћсы кOтеретiндiгiн
кOрсеттi.

Summary

Studies have shown that the use of eye drops Oftolik dry eye disease (computer eye syndrome) gives a more pronounced
and stable therapeutic effect, it is better tolerated by patients than comparators - Tears natural and Oftagel.

На сегодняшний день особое внимание спе-
циалистов  обращено к проблеме высокой рас-
пространенности болезни сухого глаза (БСГ),
которая вызывается нарушением качества и  не-
достаточной стабильностью слезной пленки.
Число пациентов с нарушением слезопродукции
увеличивается год от года. Интерес к данной про-
блеме наблюдается и в нашей стране.

Рассматривая этиологию, нужно особо отме-
тить негативное влияние факторов внешней сре-
ды – появление так называемого «Компьютер-
ного зрительного синдрома», длительное ноше-
ние контактных линз, воздействие кондиционе-
ров, городской смог и т.д. Поэтому в последнее
время более пристальное внимание уделяется
понятию вторичного, транзиторного сухого гла-
за. Повышенная испаряемость слезной пленки,
сокращение числа мигательных движений, зри-
тельная нагрузка в процессе работы за компью-
тером, а также нарушение стабильности слезной
пленки и питания роговицы при ношении кон-
тактных линз приводят к развитию хронической
гипоксии тканей и к изменению состава и каче-
ства прекорнеальной слезной пленки (ПСП).

По данным различных авторов, частота этой
патологии составляет от 5 до 25% от числа всех
первичных обращений к офтальмологу. В Герма-
нии частота развития вторичного сухого глаза
составляет 30%. По данным Московского НИИ
глазных болезней им. Гельмгольца, БСГ выяв-
ляется после аденовирусных конъюнктивитов в

80%, хламидийных конъюнктивитов – в 52%,
герпетических кератоконъюнктивитов – в 78%,
при бактериальных конъюнктивитах – в 87%
случаев. В США 72% пользователей контактных
линз отказались от них в первый год ношения в
связи с возникновением симптомов БСГ. В Ве-
ликобритании 53% пациентов в качестве главной
причины дискомфорта при ношении контактных
линз назвали ощущение сухости в глазу.

Клинические проявления сухого глаза влия-
ют на качество жизни пациентов, снижают ра-
ботоспособность. Прогрессирование симптомов
заболевания, а также недостаточная эффектив-
ность лечения угнетают пациентов, негативно
влияют на жизненную мотивацию.

В последнее время в аптечной сети зарегист-
рировано около 20 различных препаратов искус-
ственной слезы и средств по уходу за линзами.
Однако разнообразие препаратов не дает повода
для оптимистичного взгляда на лечение БСГ. До
сих пор выбор алгоритма терапии БСГ зависит
от симпатий доктора в отношении того или ино-
го препарата или от степени информированнос-
ти о нем, а не от особенностей клинической фор-
мы заболевания или фармакокинетики препара-
та. Отсутствие определенно направленной систе-
мы выбора препарата искусственной слезы при-
водит к хаотичному, спонтанному назначению
лечения и в итоге дает плохой результат. В дан-
ной статье  представлены результаты сравнитель-
ной оценки эффективности терапевтического
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действия и переносимости препаратов искусст-
венной слезы – Офтолик, Слеза натуральная и
Офтагель.

Офтолик – глазные капли, в состав которых
входят поливиниловый спирт и повидон (флако-
ны по 5 и 10 мл). Препарат выпускается фирмой
Promed Exports Pvt. Ltd. (Индия). По своему
фармакотерапевтическому действию является
кератопротектором. Поливиниловый спирт проч-
но связывается со слезной пленкой, создавая ее
утолщение и обладает способностью удерживать
влагу. Повидон обладает необходимой вязкостью,
что способствует долговременной фиксации слез-
ной пленки. Кроме того, не происходит вымыва-
ние нативной слезы, что сохраняет питание и за-
щиту роговицы.

Слеза натуральная (система полимерная водо-
растворимая дуасорб), Слеза натуральная содер-
жит водорастворимую полимерную систему (Ду-
асорб), которая в сочетании с естественной слез-
ной жидкостью глаза повышает стабильность
слезной пленки. Препарат восполняет дефицит
слезной жидкости и улучшает увлажнение рого-
вицы. Производитель ALCON-COUVREUR, n.v.
s.a (Бельгия)

Офтагель – глазной гель, активным компо-
нентом которого является Карбомер 974Р; вспо-
могательные вещества – бензалконий хлорид,
сорбитол, лизина моногидрат, натрия ацетат, по-
ливиниловый спирт. Выпускается во флаконах
по 10 мл. Производитель – фирма Santen OY
(Финляндия).

Целью настоящего исследования являлась
оценка эффективности действия и толерантнос-
ти препарата Офтолик (глазные капли) для лече-
ния болезни сухого глаза (Компьютерный зри-
тельный синдром).

Материал и методы. В исследовании прини-
мали участие 30 пациентов в возрасте от 25 до 40
лет с вторичным синдромом сухого глаза (Ком-
пьютерный зрительный синдром).

Пациенты были разделены на 3 равноценные
группы:

- Группа I – пациенты, получавшие препарат
Офтолик, глазные капли;

– Группа II – пациенты, получавшие препа-
рат Слеза натуральная, глазные капли;

– Группа III – пациенты, получавшие препа-
рат Офтагель, глазной гель.

Все группы подбирались равномерно, с оди-
наковыми средними показателями степени пора-
жения. Критериями включения пациентов явля-

лись оценка жалоб больных, состояние век и
конъюнктивы, роговицы, показатели функцио-
нальных проб и тестом с красителем – флюорес-
цеином.

Клиническое обследование включало учет и
анализ жалоб пациентов, проведение пробы Шир-
мера, биомикроскопию для оценки клинической
картины болезни сухого глаза до и после окрас-
ки флюоресцеином.

Данные биомикроскопии оценивали по сле-
дующим показателям:

•веки: гиперемия, отек
•конъюнктива: гиперемия, отек, инфильтра-

ция, фолликулы, отделяемое .
•роговица: состояние оценивали по изменени-

ям со стороны эпителия площади точечной кера-
топатии при окрашивании ксерозированных кле-
ток флюоресцеином.

Проба Ширмераоценивалась в мм.
Больные получали один из трех препаратов

(Офталик, Слеза натуральная и Офтагель) ежед-
невно по 1–2 капли в оба глаза 3–4 раза в день в
течение 30 дней. При этом оценка состояния па-
циента проводилась до начала лечения (визит 1)
и каждые 10 дней (визиты 2, 3, 4). Результаты
наблюдений заносились в индивидуальную кар-
ту больного.

Результаты. Положительный эффект лече-
ния (уменьшение или исчезновение субъектив-
ных жалоб) в среднем по трем группам зареги-
стрирован на 10–й день у 46% больных, на 20–
й день – у 72%, в последний, 30–й день – у
95% больных.

При обращении у всех пациентов наблюдались
отек и гиперемия век от легкой до выраженной
степени.  За время лечения отмечалось нормали-
зация состо¨яния век, уменьшение гиперемии и
отека.

А также у всех пациентов зарегистрирова-
ны клинические признаки изменения со сто-
роны конъюнктивы. Особое внимание уделя-
лось гиперемии и отеку бульбарной конъюнк-
тивы, формированию параллельных складок
конъюнктивы.

Показатели слезопродукции оценивали по ре-
зультатам пробы Ширмера. В день обращения
данный показатель в группе I составлял в сред-
нем 3,3±0,5 мм, в группе II – 3,0±0,3 и в группе
III – 3,9±0,3 мм (р<0,05). За время лечения вели-
чина слезопродукции в группе I  повысилась в
среднем до 9,6±0,6 мм, в группе II – до 7,8±0,15
мм и в группе III – до 6,2±0,75 мм (р<0,05).
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Степень выявления эрозирования роговицы
оценивалась при окрашивании флюоресцином по
расположению на поверхности роговицы

Оценка переносимости препаратов и комфор-
тности их использования показала следующие
результаты. В целом все три препарата переноси-
лись пациентами достаточно хорошо. Примене-
ние Офтолика ни в одном случае не вызвало не-
приятных ощущений и субъективного диском-
форта, в то время как на препарат Слеза Нату-
ральная  было зарегистрировано 2 негативные
реакции по переносимости, а на Офтагель – 4
негативные реакции.

По результатам исследования 30 больных с
вторичным синдромом сухого глаза (компьютер-
ный зрительный синдром), разделенных на 3
группы с одинаковыми средними показателями
степени поражения, можно сделать следующие
выводы:

Применение глазных капель Офтолик (груп-
па I) показало более высокую терапевтическую
эффективность лечения болезни сухого глаза, чем
использование препаратов Слеза Натуральная
(группа II) и значительно более выраженную, чем
Офтагель (группа III). Зарегистрированы более
ранние сроки нормализация состояния конъюн-
ктивы и уменьшения гиперемии и отека бульбар-
ной конъюнктивы. Наблюдалась более быстрая
и полная эпителизация роговицы и формирова-
ние более стабильного эпителиального покрова.
Отмечена более выраженная, чем в группе II и
значительно более выраженная, чем в группе III,
динамика стабильности прекорнеальной слезной
пленки и увеличение показателей специализиро-
ванных проб.

Таким образом, проведенные исследования
показали, что применение глазных капель Офто-
лик при болезни сухого глаза (компьютерный зри-
тельный синдром) дает более выраженный и ста-
бильный терапевтический эффект, лучше перено-
сится пациентами, чем препараты сравнения –
Слеза натуральная и Офтагель. Препарат Офтолик
может быть рекомендован к применению в оф-
тальмологической практике, как препарат выбора
при лечении болезни сухого глаза и, в частности,
компьютерного зрительного синдрома.
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ПРОФИЛАКТИКА ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
ЭБРАТИЛОМ ВО ВРЕМЯ АНЕСТЕЗИИ

А. НАЙМАНБАЕВА
Областной медицинский центр, г. Кызылорда

Резюме

Применение эбрантила с профилактической и лечебной целью в течение  анестезиологического пособия у боль-
ных с сопутствующей гипертонической болезнью повышало безопасность больных.

Summary

Ebrantila application for preventive and therapeutic purposes during anesthesia in patients with concomitant arterial
hypertension increased patient safety.

Высокая артериальная гипертензия перед на-
чалом анестезии при хирургическом вмешатель-
стве является актуальной проблемой. Она может
осложнить состояние пациента, как на этапе ин-
тубации трахеи, как и после начала оперативно-
го вмешательства. Особенно выраженной гипер-
тензия бывает у больных с исходной гипертони-
ческой болезнью в анамнезе. Реское повышение
артериального давления опасно развитием острых
циркуляторных нарушений мозговой гемодина-
мики и инсультом и может осложнять течение
раннего послеоперационного периода. Несмотря
на то, что в литературе имеются указания на про-
филактику гипертензии на этапе вводного нар-
коза и оперативного вмешательства, некоторые
авторы отмечают недостаточноть этих мероприя-
тий, когда, несмотря на точный расчет всех ком-
понентов предстоящей анестезии, достаточную
степень анальгезии и нейровегетативной защи-
ты, избежать развития гипертензии во время опе-
рации не удается.

В последние годы на фармацевтическом рын-
ке появился антигипертензивный препарат эбран-
тил (урапидил), который имеет целый ряд пре-
имуществ в сравнении с традиционными анти-
гипертензивными препаратами. Урапидил отли-
чают большая безопасность, стойкий продолжи-
тельный эффект, отсутствие опасного снижения
артериального давления. Он нашел широкое при-
менение в кардиологии. В литературе имеются
данные о его применении у женщин с преэклам-
псией тяжелой степени.

Цель работы: оценить эффективность эбран-
тила для профилактики гипертензии при анесте-
зиологическом пособии у больных с сопутству-
ющей гипертонической болезнью.

Материал и методы
В исследование были включены хирургичес-

кие пациенты травматологического, урологичес-
кого и сосудистого профиля, имевшие сопутству-
ющую гипертоническую болезнь, подвергаюши-
еся оперативному вмешательству под общей внут-
ривенной анестезией с ИВЛ. Премедикация
включала: атропин 0,5 мг, димедрол 20 мг и про-
медол 20 мг внутривенно перед началом опера-
ции за 20-30 минут. Вводный наркоз – тиопен-
тал натрия в дозе 6-10 мг/кг. Базис – наркоз рас-
считывался по весу пациента и проводился бо-
люсными введениями кетамина и фентанила.

Возраст больных составлял от 55 до 76 лет.
Число больных с сопутствующими заболевания-
ми органов дыхания, органов желудочно-кишеч-
ного тракта, эндокринными и обменными забо-
леваниями, а также объем оперативного вмеша-
тельсва, продолжительность  операции и вели-
чина интраоперационной кровопотери были при-
мерно одинаковы во всех группах больных. Всех
больных разделили на 3 группы. В 1 конт-
рольную группу отбирали больных без сопутству-
ющей гипертонической болезни. В 1 контрольной
группе было 22 больных с исходной артериаль-
ной гипертензией, из них травматологических –
5, урологических – 8 и сосудистых – 9 больных.
Во II группе было 25 больных, из них травмато-
логических – 8,  урологических – 8 и сосудис-
тых – 9 больных. В III группе было 23 больных с
исходной артериальной гипертензией, из них
травматологических – 8,  урологических – 9 и
сосудистых – 6 больных. Больным II группы во
время анестезиологического пособия при возник-
новении гипертензии эбрантил не вводили 5 мл
(25мг) раствора эбрантила в виде болюсной инъ-
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екции перед началом вводного наркоза за 10-15
минут, которую в течение анестезии вводили по-
вторно от 1 до 2 раз при появлении повторного
эпизода гипертензии. В течение анестезиологи-
ческого пособия на этапах оперативного вмеша-
тельства у всех больных проводили исследова-
ние показателей артериального давления: систо-
лического (АДс), диастолического (АДд), сред-
него (АДср), ЧСС, SpOI, ЭКГ контроль в 1 отве-
дении. По показаниям проводили анализ КЩС
и газов крови.

Результаты исследования и их обсуждение
Показатели гемодинамики у больных 1 груп-

пы отличались большей стабильностью, в срав-
нении с больными II группы. У пациентов II
группы исходные средние значения АДс, АДд и
АДср.были соответственно АДс на 23,5%, АДд
на 25,3% и АДср на 19,7%. На этапе интубации
трахеи различие возрастало и было соответственно
на 31,5%, 29,5% и 27,3%. При профилактичес-
ком введении болюсной дозы у больных III груп-
пы отмечалось отсутсвие эпизодов подъема ар-
териального давления в течение всего анестезио-
логического пособия выше 180 мм рт.ст. в тече-
ние анестезии пациентам II группы, которым
профилактическая доза эбрантила не вводилась
при появлении гипертензии при АДс выше 180
мм рт.ст.вводили  болюсную дозу 5 мл эбранти-
ла. После введения эбрантила у больных II груп-
пы отмечалось плавное снижение артериального
давления на 20-25 мм рт.ст.которое в дальнейшем
оставалось стабильным в течение не менее 30-35
минут. Необходимость в повторных введениях
эбрантила 1-2 раза была отмечена у 33%  боль-

ных. Необходимо отметить, что анестезиологи-
ческого пособие после введения эбрантила с про-
филактической целью отличалось стабильностью
основных показателей гемодинамики, в первую
очередь систолического артериального давления.
У больных II группы при повышении артериаль-
ного давления было отмечено нарастание крово-
точивости из области операционной раны, изме-
нения на ЭКГ в виде нарастания ишемии мио-
карда, возрастала ЧСС, снижалось SpOI.  У боль-
ных III основной группы отмечалась стабиль-
ность основных показателей гемодинамики пос-
ле введения расчетных доз анестетических пре-
паратов на фоне действия эбрантила.

Применение эбрантила с профилактической
и лечебной целью в течение  анестезиологичес-
кого пособия у больных с сопутствующей гипер-
тонической болезнью повышало безопасность
больных.
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Резюме

По наблюдениям применение Танакана при ДЭ  стадии  в течение 8 недель  приводит к улучшению общего
состояния в 78% случаев (уменьшению субъективных жалоб), уменьшению выраженности  неврологической  симп-
томатики в 67% случаев.

Тљйiн

ДЭ кезеѓдерiнде Танаканды ћолдану баћылаулары бойынша 8 апта iшiнде  78% жаѕдайларда ортаћ кљйiн жаћсар-
туѕа (жеке зарлардыѓ кiшiрейтуiне), 67% жаѕдайларда неврологиялыћ симптоматиканыѓ  ћарћындылыѕын  азайтуѕа
алып келедi.

Summary

According to the observations by the use of Tanakan DE stage for 8 weeks leads to an improvement in the general
condition of 78% (reduction of subjective complaints), reduces the severity of neurological symptoms in 67% of cases.

Цереброваскулярные заболевания являются
являются одной из основных проблем современ-
ной медицины.  Причем рост цереброваскуляр-
ной патологии  происходит преимущественно за
счет увеличения количества  медленно-прогрес-
сирующих форм церебральных заболеваний,
вследствие хронической ишемии головного моз-
га.  Термин «хроническая ишемия мозга» исполь-
зуется  в соответствии с Международной клас-
сификацией болезней 10-го пересмотра вместо
применявшего ранее термина «дисциркуляторная
энцефалопатия». Дисциркуляторная энцефалопа-
тия (ДЭ)- это синдром  многоочагового (диффуз-
ного) поражения головного мозга, который обус-
ловлен  хронической мозговой недостаточностью
и/или повторными эпизодами острых нарушений
мозгового кровообращения (транзиторная ишеми-
ческая атака, инсульт) и характеризуется медлен-
но прогрессирующим течением, а также разви-
тием постепенно нарастающих дефектов функ-
ций мозга.  Клинически  ДЭ  проявляется не-
врологическими, эмоциональными, когнитивны-
ми, психическими нарушениями, имеющими в
большинстве случаев прогрессирующий характер.
Причины формирования  ДЭ крайне разнообраз-
ны, однако среди основных следует отметить ар-
териальную гипертензию,  стенозирующее  по-
ражение магистральных артерий головы и арте-
рий мелкого калибра (атеросклероз), расстройства
системы гомеостаза. Развитие ДЭ также,  как и

острых нарушений мозгового кровообращения,
может быть обусловлено целым рядом причин:
атеросклерозом, артериальной гипертензией, ва-
зомоторными дистониями,  артериальной гипо-
тонией, патологией сердца и  его деятельности,
инфекционными  и аллергическими васкулита-
ми (сифилитический, ревматический, инфекци-
онно-аллергический и коллагенозные васкули-
ты), токсическими поражениями сосудов мозга
(экзогенные и эндогенные), травматическими
поражениями сосудов головного мозга и его обо-
лочек, сдавлением артерий и вен (опухоли, кост-
но-деструктивные изменения и др.), аномалия-
ми сердечно- сосудистой системы , болезнями
крови, заболеваниями эндокринной системы,
другими патологическими состояниями и неус-
тановленными причинами.  Наиболее значимы-
ми в этой  списке являются артериальная гипер-
тензия, атеросклероз и их сочетание, и они явля-
ются причиной развития ДЭ более чем в 2/3 слу-
чаев  по данным наблюдения  различных иссле-
дований. Кардинальные направления терапии
пациентов с ДЭ определяются характером основ-
ного сосудистого процесса, явившегося причи-
ной  церебро-васкулярной патологии (артериаль-
ной гипертонии и атеросклероза). Целесообраз-
ны коррекция диеты, регулярный контроль арте-
риального давления, исключение потребления
алкоголя и курения, коррекция сопутствующих
соматических заболеваний. В лечении  ДЭ  мож-
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но выделить три  основных терапевтических на-
правлений:  коррекция сосудистых факторов
риска-лечение основного заболевания: коррекция
повышенного АД, профилактика  ОНМК (меди-
каментозная и хирургическая ), при атероскле-
розе - гиполипедемические препараты, улучше-
ние реологических свойств крови- дезагреганты
и антикоагулянты по показаниям; восстановле-
ние мозгового кровотока  и улучшение церебраль-
ного метаболизма: вазоактивные препараты, ан-
тогонисты кальциевых каналов, метаболические
препараты, антиоксиданты;  симптоматическое
лечение. При назначении лечения больным ДЭ
необходимо учитывать ряд аспектов: фармакоэ-
кономический - так как лечение должно быть
длительным, а высокая цена препарата может
привести к отказу пациентов от лечения; возмож-
ность применения препарата для амбулаторного
лечения; минимальное межлекарственное взаи-
модействие; обладать комплексным действием на
различные звенья патогенеза. Учитывая эти фак-
торы, нами был проведен анализ эффективности
применения препарата Танакан для лечения ДЭ.
Танакан – растительный препарат, действие ко-
торого обусловлено характером его влияния на
процессы обмена веществ в клетках, реологичес-
кие свойства крови  и микроциркуляцию, а так-
же  на вазомоторные реакции кровеносных со-
судов. Улучшает мозговое кровообращение снаб-
жение мозга кислородом и глюкозой. Обладает
вазорегулирующим  действием на всю сосудис-
тую систему. Способствует улучшению кровото-
ка, препятствует агрегации эритроцитов, оказы-
вает ториозящее влияние на фактор агрегации

тромбоцитов. Препятствует образованию свобод-
ных радикалов и перекисному окислению липи-
дов клеточных мембран. Оказывает выраженное
противоотечное действие как на уровне головно-
го мозга, так и на периферии. Воздействует на
высвобождение, повторное поглощение и ката-
болизм нейроиедиаторов (норадреналина, допами-
на, ацетилхолина) и на  их способность к связы-
ванию с мембранными рецепторами.  По наблю-
дениям применение Танакана при ДЭ  стадии  в
течение 8 недель  приводит к улучшению общего
состояния в 78% случаев (уменьшению субъек-
тивных жалоб), уменьшению выраженности  не-
врологической  симптоматики в 67% случаев.

По данным ультразвуковой  транскраниаль-
ной  доплерографии действие препарата  приво-
дит  к нормализации сосудистого тонуса уже  к
6неделе приема. При лечении ДЭ 1-2  стадии,
учитывая тяжесть  психоневрологической симп-
томатики и наличие выраженных морфологичес-
ких изменений головного мозга, необходимо бо-
лее длительное применение Танакана - в течение
10-12 недель. В этой стадии эффективность те-
рапевтических воздействий снижается: субъек-
тивное улучшение общего состояния, регресс
основных жалоб отмечается в 72% случаев,  а
объективное улучшение неврологического статуса
и психоэмоционального состояния только 42%
больных, что обусловлено наличием необратимых
изменений головного мозга.  Таким образом, при-
менение препарата Танакан  при лечении ДЭ 3
стадии наиболее эффективнее на ранних стадиях
процесса. Препарат хорошо переносится, небла-
гоприятных побочных эффектов не наблюдалось.
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УДК  617.741-004.1

КАТАРАКТА

Д.Н. СУЛЕЙМЕНОВА
Областной консультативно-диагностический центр,   г. Кызылорда

Резюме

В статье  освещены причины возникновения, симптомы, осложнения катаракты и ее профилактика.

Summary

The article deals with the causes, symptoms, complications of cataract and its prevention.

Тљйiн

Маћалада катарактаныѓ пайда болу себептерi, симптомдары, асћынуы мен оныѓ профилактикасы ћарастырылѕан.

Катаракта это помутнение хрусталика - опти-
ческой линзы, которая располагается внутри гла-
за. В большинстве случаев катаракта развивает-
ся медленно, как результат старения.

Формирование катаракты происходит быстрее
у лиц с травмой глаза, после лучевой и глюко-
кортикоидной терапии, при различных наслед-
ственных заболеваниях, при сахарном диабете.

Развитие врожденной катаракты возможно в
случае, если мама во время беременности пере-
несла или являлась носителем различных инфек-
ций (краснуха, герпес, цитомегаловирусная ин-
фекция, корь, грипп и ряд других), подвергалась
воздействию радиации, принимала сильнодей-
ствующие лекарства. Однако точные причины
возникновения этого заболевания не выяснены
до сих пор часто у детей с врожденной катарак-
той совершенно здоровые родители. Катаракта
может образоваться в одном или в обоих глазах.
Чаще всего если только катаракта не возникла в
результате травмы катаракта развивается симмет-
рично с двух сторон. Катаракта может поражать
часть хрусталика или весь хрусталик.

Причины. Основным фактором риска разви-
тия катаракты является возраст. Первые началь-
ные помутнения в хрусталике появляются, как
правило, уже после 40-50 лет. В последнее время
отмечается начало в более раннем возрасте. Пос-
ле 65 лет у половины населения отмечается опре-
деленная степень помутнения хрусталика, хотя
может не отмечаться нарушений зрения.

К другим факторам риска развития катарак-
ты относят: сахарный диабет, наличие катаракты
у членов семьи, травмы или воспалительные за-
болевания глаза в прошлом, глазные операции,

длительное использование глюкокортикостерои-
дов, длительное пребывание на солнце, длительное
воздействие ионизирующей радиации, курение.

Распространенное в народе мнение о том, что
катаракта может возникнуть от напряженной зри-
тельной работы, такой как чтение или просмотр
телевизора, является ошибкой.

Симптомы катаракты. В зависимости от сте-
пени поражения симптомы катаракты включают:

- двоение в глазу, если противоположный глаз
закрыт;

- расплывчатость, туманность изображения, не
поддающаяся очковой коррекции;

- появление близорукости;
-ощущение бликов, вспышек, особенно в ноч-

ное время;
-чувствительность к свету, особенно в ночное

время;
-появление ореолов вокруг источников света;
- ухудшение цветового зрения.
Осложнения. При длительном отсутствии ле-

чения возможно развитие слепоты.
Поставить диагноз может только офтальмо-

лог. Если вы обнаружили у себя или своих близ-
ких симптомы катаракты, следует как можно
скорее посетить офтальмолога. К сожалению,
лечение катаракты только хирургическое. Меди-
каментозное лечение лишь слегка задерживает
помутнение в хрусталике. Будьте аккуратны и не
попадайтесь на удочку целителей, говорящих о
консервативном лечении и отказе от операции.

Лечение при катаракте складывается из меди-
каментозного (консервативного) и хирургичес-
кого. При медикаментозном лечении назначают-
ся витаминные капли. Основной и практически



139

Клиническая и экспериментальная медицина2012. № 4

единственный метод лечения катаракты - хирур-
гический. Вы и ваш офтальмолог должны вмес-
те определить, когда вам следует провести опе-
рацию. Хирургические методы лечения основа-
ны на замене помутневшего хрусталика на искус-
ственный. Самым современным методом во все
мире считается ультразвуковая факоэмульсифи-
кация катаракты. Эта операция стала во всем мире
уже весьма заурядной и проводится в амбулатор-
ных условиях под местной анестезией. Улучше-
ние зрения наблюдается у 95% больных. В ходе
операции хирург заменяет хрусталик с развив-
шейся катарактой на пластиковый или силико-
новый. Раньше хрусталик удаляли вместе с кап-

сулой. В настоящее время практикуется экстра-
капсулярная экстракция катаракты. Это означа-
ет, что капсула хрусталика остается на месте, а в
нее помещают новый хрусталик.

Профилактика катаракты. Ранняя диагности-
ка очень важна. Обследование у офтальмолога
рекомендуется проходить каждые 2-4 года всем
лицам до 65 лет и каждые 1-2 года лицам старше
65 лет

К сожалению, универсальных средств для
профилактики и медикаментозного лечения ка-
таракты нет. Считается, что отказ от курения и
сбалансированная диета способны снизить риск
возникновения катаракты.

УДК 616.831-005-056:613.2/.8

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНАЯ  ПАТОЛОГИЯ КАК МЕЖДИСЦИПЛИНАРНАЯ ПРОБЛЕМА

С.С. КОЖАБЕКОВА
Аксуский  филиал ТОО «Медицинский центр «Евразия»,

КГП  на ПХВ «Поликлиника» г. Аксу

Резюме

В статье рассматриваются факторы риска развития сосудистых заболеваний головного  мозга.

Тљйiн

Маћалада  адам  миi  ауруларына шалдыѕу ћауiп-ћатерiнiѓ  факторлары ћарастырылады.

Summary

In article risk factors of development of vascular diseases of a brain are considered.

Неврологические  заболевания относятся к
наиболее распространенным в структуре совре-
менной заболеваемости, являются одной из ос-
новных причин инвалидизации  и смертности
населения и, к сожалению, имеют неуклонную
тенденцию к нарастанию  заболеваемости и рас-
пространенности.

Многочисленные эпидемиологические иссле-
дования неврологов подтвердили закономерную
связь факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний с возникновением инсульта. Из основ-
ных установленных факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний исследована распрост-

раненность артериальной гипертонии (АГ), орга-
нических заболеваний сердца с нарушениями
ритма и без нарушения ритма, сахарного диабе-
та, гиподинамия, курение, несбалансированное
питание (склонность к острой и соленой пище,
потребление большого  количества насыщенных
жиров), чрезмерное потребление алкоголя, гипо-
динамия, эмоциональный  стресс, социально-
экономические трудности.

Был проведен анализ распрораненности основ-
ных факторов риска инсульта. Всего методом стан-
дартизированного обследования получены сведе-
ния о  факторах риска инсульта у 254 пациентов.
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С медико-социальных позиций дифференци-
руют индивидуальные генетические и биологи-
ческие факторы.  К указанным факторам, имею-
щим клиническую значимость, можно отнести
конституциональные особенности. Отмечено что
конституциональные свойства играют определен-
ную роль в  патогенезе цереброваскулярных за-
болеваний, особенно если они сопряжены с ка-
кими либо дизонтогенетическими нарушениями.
При  длительном воздействии внешних факто-
ров среды, в том числе модифицированных фак-
торов риска, эти свойства могут видоизменять-
ся, что оказывает отрицательное влияние на адап-
тационные возможности организма формирую-
щиеся с возрастом патоморфологические процес-
сы в сердечно-сосудистой системе, нарушения
гомеостаза  и гемодинамики, способствующие
развитию инсульта.  Это развитие непредсказуе-
мых остро возникающих событий, декомпенси-
рующих  гемодинамические  и гемостатические
резервы артериальной системы мозга, называет-
ся кризом. Индивидуальные генетические, био-
логические факторы и негативные факторы внеш-
ней среды являются общими для всех заболева-
ний сердечно-сосудистой системы.

В структуре  факторов риска  развития ин-
сульта одно из ведущих мест принадлежит арте-
риальной гипертензии(таблица-1).

Как показывают врачебные наблюдения, в 3-
4 раза  чаще развивается ишемическая болезнь
сердца и в 7 раз чаще нарушение  мозгового кро-
вообращения именно    у лиц с высоким артери-
альным давлением.

 На  очень высокую распространенность   со-
судистых заболеваний головного  мозга влияют
и такие причины, как недостаточная активность
в работе участковых терапевтов по раннему вы-
явлению гипертонической болезни, отсутствие
первичной и вторичной профилактики на предуп-

реждение инсульта, снижение факторов риска.
Первичная профилактика предусматривает раци-
ональный режим, правильное питание,  сниже-
ние факторов риска (эмоциональное перенапря-
жение, переедание, курение, алкоголь, гиподи-
намию), своевременное лечение начальных про-
явлений недостаточности кровообращения моз-
га. Вторичная профилактика направлена на пре-
дупреждение рецидивов-повторных инсультов, и
проводится в плане  диспансерного наблюдения
врачем-неврологом.  Также одной из причин
являются вопросы санаторно- курортного лече-
ния, дороговизна лекарств.

Соответственно, артериальная гипертензия,
инсульты влекут за собой определенный эконо-
мический  ущерб, связанный с лечением и реа-
билитацией выше указанной категории больных,
как следствие, с ростом затрат на охрану здоро-
вья. Проблема  артериальной гипертонии, инсуль-
тов   является социальной проблемой, для реше-
ния которой необходима существенная государ-
ственная поддержка, координация усилий различ-
ных министерств и ведомств. Координация уси-
лий в итоге  может привести к положительным
результатам, к таким, как: снижение заболевае-
мости населения артериальной гипертонией, ише-
мической болезнью сердца, а также сосудисты-
ми поражениями мозга, уменьшение смертности
от болезней системы кровообращения, повыше-
ние продолжительности и качества жизни боль-
ных сердечно-сосудистыми заболеваниями.

К  совместным усилиям можно отнести та-
кие меры, как пропаганда здорового     образа
жизни, укрепление первичного звена медицины
кадрами и ресурсами, нужными для выявления
больных артериальной  гипертензией,  обеспече-
ние эффективной диагностической, лечебной,
реабилитационной помощи больным сердечно-
сосудистой патологией, подготовку и создание

Таблица 1   -  Основные факторы риска инсульта

Фактор риска n %
Артериальная гипертония 151 59,5
Ишемическая болезнь сердца 81 31,8
Мерцательная аритмия 34 13,444
Постинфарктный кардиосклероз 16 6,2
Гиподинамия 102 40,2
Употребление в пищу соли (>10Г/сут) 167 66,7
Сахарный диабет 10 3,9
Перемежающаяся  хромота 228 89,7
Эмоциональный стресс 228 89,7
Курение 104 40,9
Избыточный вес 98 38,5



141

Клиническая и экспериментальная медицина2012. № 4

стандартов диагностики и лечения на основании
данных  анализа, обеспечение больных гипотен-
зивными препаратами в достаточном ассортимен-
те и, главное, по доступным для них ценам.

Пропаганда здорового образа жизни - одна из
основных мер, направленная  на предупрежде-
ние  цереброваскулярных заболеваний . В тоже
время некоторым  пациентам трудно     модифи-
цировать свой образ жизни в связи с низким
социально- экономическим положением, соци-
альной  изоляцией: одинокие люди чаще ведут
нездоровый образ жизни, наличие стрессов: про-
блемы, возникающие на работе и в быту, меша-
ют людям заниматься собственным здоровьем,
негативные эмоции: депрессия, тревога, страх за
будущее. Таким  пациентам  нужно уделять мак-
симальное внимание, подключать помощь пси-
холога для преодоления барьеров к изменению
образа жизни на поликлиническом уровне.
Координация всех усилий может в конечном ито-

ге повысить  осведомленность населения о нали-
чии цереброваскулярных  заболеваний, артери-
альной гипертензии, обеспечение лечения гипер-
тензии у впервые выявленных больных, что при-
ведет к снижению смертности от мозговых ин-
сультов у лиц трудоспособного возраста, умень-
шению потерь трудоспособности вследствие сни-
жения временной и стойкой нетрудоспособнос-
ти, снижению первичного выхода на инвалид-
ность по причине болезней  сердечно- сосудис-
той патологии.
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ  ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКАЯ  ТЕРАПИЯ

Г.Р. САДЫКОВА
Областной консультативно-диагностический центр, г. Кызылорда

Резюме

Гиполипидемические  препараты не только предотвращают ангинозные приступы и внезапную коронарную смерть,
но и уменьшают распространенность инсультов, а также частоту реваскуляризирующих операций. Врачи общей
практики, терапевты, кардиологи могут с уверенностью рекомендовать пациентам  для целей первичной и вторичной
профилактики сердечно–сосудистых заболеваний, а также тяжелых ишемических исходов.

Summary

Lipid-lowering drugs not only prevent anginal attacks and sudden cardiac death, but also reduce the incidence of stroke,
as well as the frequency of revascularization operations. General practitioners, internists, cardiologists can confidently advise
patients for primary and secondary prevention of cardiovascular diseases, and severe ischemic outcomes.

Как правило, в основе большинства ССЗ, та-
ких как ИБС, инфаркт миокарда (ИМ), мозго-
вой инсульт (МИ), заболевания периферических
артерий, лежит атеросклероз, одним из ведущих
факторов развития которого является нарушение
обмена липидов [1,2]. За последние годы пред-
ставления о механизмах атерогенеза существен-
но расширились. Дислипидемия (ДЛП) диагно-

стируется при нарушении соотношения в плазме
крови одного или нескольких классов липопро-
теинов. При этом их общее содержание может
быть нормальным или повышенным. Наиболь-
шее значение имеет увеличение холестерина (ХС)
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) и сни-
жение ХС липопротеинов высокой плотности
(ЛПВП).
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На современном этапе развития медицины не
вызывает сомнения необходимость назначения
комбинированной терапии ИБС, которая должна
снижать пред- и постнагрузку на сердце, предот-
вращать ремоделирование сердечной мышцы, а
также восстанавливать функцию эндотелия и нор-
мализовывать липидный обмен в организме [3,4].

Наибольшее значение в развитии атероскле-
роза имеют ЛПНП (атерогенные ЛП) и ЛПВП
(антиатерогенные ЛП). ЛПНП подвергаются пе-
рекисному окислению, активируют моноциты,
проникают в субэндотелиальное пространство
сосудов, превращаются в макрофаги, а затем в
пигментные клетки и играют важную роль в фор-
мировании атеросклеротической бляшки. Поэто-
му ЛПНП являются главной мишенью гиполи-
пидемической терапии. Так, снижение ХС ЛПНП
на 1% снижает риск развития ИБС также на 1%.
ЛПВП осуществляют обратный транспорт ХС из
сосудистой стенки и макрофагов в печень. Их
уровень в крови обратно коррелирует с риском
развития атеросклероза (АС). Поэтому повыше-
ние ХС ЛПВП на 1% снижает риск развития ИБС
на 3%.

Для успешного лечения больных целесообраз-
но воздействовать на более ранние звенья в цепи:
от факторов риска к основным сердечно–сосу-
дистым заболеваниям, их осложнениям и гибели
пациента.

К липидмодифицирующим медикаментозным
средствам, исходя из их химического строения,
относятся:

1. Фибраты (фенофибрат, ципрофибрат, гем-
фиброзил).

2. Анионобменные смолы (колестипол, холе-
стирамин).

3. Статины (ловастатин, правастатин, симва-
статин, флувастатин, аторвастатин, розуваста-
тин).

4. Препараты разных химических групп (про-
букол, ω–3–полиненасыщенные жирные кисло-
ты, никотиновая кислота, секвестранты желчных
кислот, жирорастворимые витамины, антиокси-
данты и др.)

Наибольшее значение в развитии атероскле-
роза имеют ЛПНП (атерогенные ЛП) и ЛПВП
(антиатерогенные ЛП). ЛПНП подвергаются пе-
рекисному окислению, активируют моноциты,
проникают в субэндотелиальное пространство
сосудов, превращаются в макрофаги, а затем в
пигментные клетки и играют важную роль в
формировании атеросклеротической бляшки.
Поэтому ЛПНП являются главной мишенью ги-
полипидемической терапии. Так, снижение ХС
ЛПНП на 1% снижает риск развития ИБС так-
же на 1%. ЛПВП осуществляют обратный транс-
порт ХС из сосудистой стенки и макрофагов в
печень. Их уровень в крови обратно коррелирует
с риском развития атеросклероза (АС). Поэтому
повышение ХС ЛПВП на 1% снижает риск раз-
вития ИБС на 3%.

Основной задачей лечения является снижение
уровня ХС ЛПНП с целью уменьшения риска
возникновения ИБС (первичная профилактика)
или ее осложнений (вторичная профилактика).
При этом желательна также нормализация уров-
ня ТГ, поскольку гипертриглицеридемия явля-
ется одним из факторов риска ИБС. В связи с
этим одним из важных факторов при выборе ги-
полипидемических препаратов является их вли-
яние на уровень ТГ [4,5].

Он расценивается как нормальный (<200 мг/
дл, или 2,3 ммоль/л), умеренно повышенный (от
200 мг/дл до 400 мг/дл, или 4,5 ммоль/л), высо-
кий (от 400 мг/дл до 1000 мг/дл, или 11,3 ммоль/
л) и очень высокий (> 1000 мг/дл). Показания к
назначению различных классов гиполипидеми-
ческих препаратов в зависимости от типа ГЛП
представлены в табл. 2.

Секвестранты желчных кислот, которые не
только не снижают уровень ТГ, но могут даже
значительно повысить его, не назначают при пре-
вышении верхней границы нормы ТГ (200 мг/
дл). Статины понижают уровень ТГ в умеренной
степени (на 8-10%), в связи с чем их не принято
назначать больным с выраженной гипертригли-
церидемией (>400 мг/дл). Никотиновая кислота

Таблица 1. Влияние гиполипидемических препаратов на уровень липидов

Препараты ХС ТГ ХС ЛПВП
Анионообменные смолы ум/ум (ув) ув
Статины ум/ум/ум ум ув
Никотиновая кислота ум/ум ум/ум ув/ув
Фибраты ум ум/ум/ум ув

«ум» - уменьшает; «ув» - увеличивает
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снижает как уровень ХС, так и ТГ. Наиболее
выраженной способностью корригировать гипер-
триглицеридемию обладают фибраты, однако их
холестерин понижающий эффект уступает дей-
ствию других классов гиполипидемических пре-
паратов.

Выводы: таким образом, наиболее узкими по-
казаниями к назначению характеризуются сек-
вестранты желчных кислот, которые рекоменду-
ются исключительно больным со IIа типом ГЛП,
встречающимся не более чем у 10% всех боль-
ных с ГЛП. Статины показаны больным как со
IIа, так и со IIв типами ГЛП, составляющим не
менее половины всех пациентов с ГЛП. Никоти-
новую кислоту можно назначать больным с лю-
быми типами ГЛП. Фибраты предназначены в
основном для коррекции ГЛП IIа типа и крайне
редко встречающейся дисбеталипопротеидемии
(ГЛП III типа).

Гиполипидемические  препараты не только
предотвращают ангинозные приступы и внезап-
ную коронарную смерть, но и уменьшают рас-
пространенность инсультов, а также частоту ре-
васкуляризирующих операций. Врачи общей
практики, терапевты, кардиологи могут с уверен-
ностью рекомендовать пациентам  для целей пер-
вичной и вторичной профилактики сердечно–

сосудистых заболеваний, а также тяжелых ише-
мических исходов. (смерть, инсульт, инфаркт)
[6,7,8].
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Таблица 2. Показания к назначению гиполипидемических препаратов

Препараты Показания к назначению
Статины ГЛП IIа и IIв типов при ТГ<400 мг/дл (4,5 ммоль/л)
Секвестранты
желчных кислот ГЛП IIа типа (ТГ<200 мг/дл - 2,3 ммоль/л)
Никотиновая
кислота Все формы ГЛП, особенно при повышении как ХС ,так и ТГ
Фибраты ГЛП IIa, III и IV типов



144

2012. № 4

УДК 616.12-053.9

ОПТИМАЛЬНЫЙ ВЫБОР ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Ж.С. БАЙБУЛИНА
Врачебная амбулатория село Родина,  г. Аркалык

Резюме

В статье говорится о возрастных особенностях пожилого человека, фармакокинетики и фармакодинамики препа-
ратов, особенностях межлекарственных взаимодействий в условиях старческого организма и целый ряд других момен-
тов, знание которых позволит врачу успешно бороться за жизнь и здоровье своих пациентов пожилого возраста.

Тљйiн

Маћалада егде жастаѕы наућастардыѓ жљрек шамасыздыѕын емдеу ерекшелiктерi, медикаментозды жќне медика-
ментозды емес ем аспектiлерi жайында айтылѕан.

Summary

The article tells about elderly patients, the pharmacokinetics and pharmacodynamics of the drug, especially drug-drug
interactions in a senile body and a number of other issues, a knowledge of which will allow the doctor to successfully fight for
the life and health of the elderly.

Сердечно-сосудистые заболевания во всем
мире по-прежнему составляют основу преждев-
ременной смертности, инвалидизации и к сожа-
лению наша страна не является исключением.
Одним из наиболее распространенных заболева-
ний сердечно-сосудистой системы является хро-
ническая сердечная недостаточность (ХСН), раз-
вивающаяся как самостоятельно, так и в каче-
стве одного из проявлений или осложнений дру-
гих заболеваний этой системы, например, ише-
мической болезни сердца, артериальной гипер-
тензии, клапанных пороков различной этиоло-
гии.  Эксперты  прогнозируют увеличение доли
больных с ХСН к 2020 г.  до 9–10% [1].

Увеличение общей продолжительности жиз-
ни население   увеличила число пациентов с
хронической сердечной недостаточностью.   Ре-
зультаты эпидемиологических исследований
показывают, что среди лиц в возрасте 50–59
лет частота встречаемости сердечной недоста-
точности составляет 1%, а в возрасте 80–89 лет
— 10%. По данным   коллег  из Соединенных
Штатов Америки среди госпитализированных
пациентов в возрасте старше 65 лет с сердечно
- сосудистыми заболеваниями 50% составля-
ют больные сердечной недостаточностью, а
старше 75 лет — уже 80% [2]. ХСН в 90% слу-
чаев является прямой или косвенной причиной
смерти у пожилых с заболеваниями сердечно -
сосудистой системы [3].

Увеличение числа пациентов пожилого воз-
раста с ХСН   является серьезной проблемой
здравоохранения. К числу основных проблем
можно отнести следующие:

Терапию ХСН у больных пожилого возраста
необходима проводить комплексно. Начинать
лечение   сердечной недостаточностью необхо-
димо с коррекции водно-солевого обмена, режи-
ма физических тренировок и образа жизни.

Рекомендации больным ХСН по диете следу-
ющие:

1. При ХСН рекомендуется ограничение при-
ема поваренной соли, причем тем большее, чем
выраженнее симптомы болезни и застойные яв-
ления:

I функциональный класс (ФК) — ограниче-
ние соленой пищи до 3 г NaCl в сутки;

II ФК — плюс не досаливать пищу до 1,5 г
NaCl в сутки;

III ФК — плюс продукты с уменьшенным со-
держанием соли и приготовление без соли <1,0 г
NaCl в сутки.

2. Ограничение потребления жидкости акту-
ально только в крайних ситуациях: при деком-
пенсированном тяжелом течении ХСН, требую-
щем внутривенного введения диуретиков. В обыч-
ных ситуациях объем жидкости не рекомендует-
ся увеличивать более 2 л/сут (минимум приема
жидкости — 750 мл/сут).

3. Пища должна быть калорийной, легко ус-
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ваиваться, с достаточным содержанием витами-
нов, белка [4,5].

Дозированные физические упрожнения реко-
мендуется всем пациентам с ХСН I–IV ФК. Ос-
новным для выбора режима нагрузок является
определение исходной толерантности к нагрузке
при помощи 6-минутного теста: если по данным
теста пациент проходит 100–150 м, для него по-
казаны дыхательные упражнения и упражнения
сидя. При результате теста 150–300 м пациенту
рекомендован режим малых нагрузок (до 10 км/
нед). Результат теста 300–600 м позволяет реко-
мендовать уровень нагрузок до 20 км/нед [6].

При назначении лекарственной терапии в по-
жилом и старческом возрасте следует  придер-
живаться трех «золотых» правил: начинать лече-
ние с невысоких доз препарата (Ѕ обычной дозы);
медленно повышать дозировку; следить за воз-
можным появлением побочного действия меди-
каментов [7].

Основой длительной медикаментозной тера-
пии ХСН на сегодняшний день являются препа-
раты, действие которых направлено на снижение
нейрогуморальной активности ренин- ангиотен-
зиновой, симпатоадреналовой систем, а также
коррекцию гиперальдостеронизма: ингибиторы
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ),
блокаторы β- адренорецепторов и ингибиторы
альдостерона. Существующая доказательная база
свидетельствует о том, что назначение препара-
тов указанных классов способствует не только
улучшению качества, но и увеличению продол-
жительности жизни пациентов с ХСН [8].

Благоприятный эффект ингибиторов АПФ при
ХСН доказан в многочисленных многоцентровых
широкомасштабных плацебо- контролируемых
исследованиях (CONSENSUS I, SOLVD, а также
SAVE, AIRE, TRACE и др.). В этих исследова-
ниях выявлены не только хороший клинический
эффект и влияние на гемодинамику и ремодели-
рование, но самое главное — значительное улуч-
шение выживаемости больных, уменьшение по-
требности в повторных госпитализациях [9].

Не меньшую доказательную базу, обосновы-
вающую необходимость назначения при ХСН,
имеют блокаторы β- адренорецепторов.

В качестве доказательства рассматриваются
результаты международных многоцентровых ран-
домизированных плацебо-контролируемых ис-
следований, охвативших в общей сложности бо-
лее 10 000 пациентов — USCP, CIBIS-II, MERIT-
HF, COPERNICUS, SENIORS и др. В них пока-

зано, что присоединение блокатора β-адреноре-
цепторов к стандартному (обязательно включа-
ющему ингибиторы АПФ) лечению больных с
клинически манифестированной ХСН и фракци-
ей выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) <40% и
последующее осуществление такой схемы тера-
пии в течение продолжительного времени сопро-
вождается статистически достоверным снижени-
ем смертности на 34–65% и частоты госпитали-
заций на 20–30%. Такой значимый клинический
эффект блокады β-адренорецепторов при ХСН
вполне объясним, поскольку норадреналин яв-
ляется одним из наиболее агрессивных нейрогор-
монов, повышение уровня которого с 600 до 900
пг/мл приводит к росту смертности от прогрес-
сии ХСН на 40%.

На сегодняшний день для лечения больных с
ХСН рекомендовано четыре представителя клас-
са блокаторов β- адренорецепторов: бизопролол
(CIBIS II, CIBIS III), карведилол (PRECISE,
MOCHA, CAPRICORN, COPERNICUS), метоп-
ролол пролонгированного действия (MERIT-HF)
и небиволол (SENIORS) [10].

Еще одним классом с доказанным позитивным
влиянием на прогноз ХСН являются ингибиторы
альдостерона. На сегодняшний день показано, что
развивающийся при ХСН вследствие избыточно-
го синтеза адренокортикотропного гормона вто-
ричный гиперальдостеронизм играет важную роль
в патогенезе сердечной недостаточности.

Для достижения диуретического эффекта
больным с ХСН на сегодняшний день назнача-
ются преимущественно петлевые диуретики. При
назначении мочегонных препаратов людям пожи-
лого возраста необходимо учитывать ряд особен-
ностей старческого организма: проявления кле-
точной дегидратации; перераспределение элект-
ролитов между клеткой и окружающей средой с
тенденцией к гипокалиемии; своеобразие возра-
стной нейроэндокринной регуляции; возрастные
особенности обмена воды и электролитов. Сокра-
щение объема внутриклеточной жидкости, обус-
ловленное приемом диуретиков, может приводить
к гипергликемии, повышению вязкости крови,
нарушению микроциркуляции. При этом возра-
стает угроза тромбоэмболических осложнений.
При длительном применении диуретиков у боль-
ных старческого возраста с ХСН часто развива-
ется рефрактерность к ним. Все сказанное пред-
полагает применение диуретиков в низкой дозе,
по возможности короткими курсами, с обязатель-
ным контролем и коррекцией электролитного
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профиля и кислотноосновного состояния орга-
низма, соблюдением водно-солевого режима со-
ответственно стадии ХСН.

Применение сердечных гликозидов у преста-
релых без клинически очерченных признаков
сердечной недостаточности нецелесообразно. Это
связано с высокой возможностью развития по-
бочных явлений, отсутствием четких данных об
эффективности препаратов и сведениями о том,
что сердечные гликозиды у людей пожилого воз-
раста могут даже повышать летальность. Поэто-
му сердечные гликозиды (дигоксин) в гериатри-
ческой практике назначают при ХСН только по
строгим показаниям. Это тахиаритмическая фор-
ма мерцательной аритмии, трепетание предсердий
или пароксизмы наджелудочковой тахикардии,
а также невозможность достичь улучшения кли-
нического состояния пациента без назначения
гликозидов.

Таким образом, представленные данные сви-
детельствуют о том, что лечение сердечной недо-
статочности у людей пожилого возраста являет-
ся достаточно сложной клинической задачей, для
успешного решения которой необходимо учиты-
вать особенности физиологии и психологии по-
жилого человека, возрастные особенности фар-
макокинетики и фармакодинамики препаратов,
особенности межлекарственных взаимодействий
в условиях старческого организма и целый ряд
других моментов, знание которых позволит вра-
чу успешно бороться за жизнь и здоровье своих
пациентов пожилого возраста.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТАНАКАНА
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА

М.Г. ЖУМАДИНА, М.Н. РОГАЛЬСКАЯ
Областной диагностический центр, г. Павлодар

Резюме

Танакан, уменьшая выраженность оксидантного стресса, улучшает микроциркуляции, функции периферичес-
ких нервов и сетчатки, приводя к значительному клиническому улучшению.

Тљйiн

Танакан, оксидантты стресстi азайта отырып, микроциркуляцияны, шеттiк нервтердiѓ функциясын мен кOз то-
рын жаћсартады жќне тљбегейлi клиникалыћ жазылуѕа ќкеледi.

Summary

Tanakan, reducing the severity of oxidative stress, improves microcirculation and peripheral nerve function of the retina,
leading to a significant clinical improvement.

В современных условиях сахарный диабет
(СД) представляет глобальную проблему, так как
согласно оценкам ВОЗ во всех странах мира не-
зависимо от  уровня экономического развития
наблюдается  увеличение числа впервые возник-
шего СД обоих типов и его осложнений в виде
поражения сосудов.

Основным патогенетическим фактором раз-
вития сосудистых осложнений при СД явля-
ется  хроническая гипергликемия, вследствие
дефектов секреции инсулина, что приводит к
метаболическим нарушениям с гиперпродукци-
ей супероксида в митохондриях клеток. Нару-
шается равновесие между продукцией свобод-
ных радикалов и активностью антиоксидант-
ных ферментов, которая при СД и так сниже-
на. Нарушения белкового и углеводного обме-
нов у больных СД приводят к изменениям со-
судистой стенки. Избыток интерцеллюлярно-
го сорбитола и фруктозы способствует повы-
шению осмотического давления, развитию
внутриклеточного отека, утолщению эндотелия
капилляров и сужению их просвета, что при-
водит  к микротромбированию. Поражаются
капилляры сетчатки с потерей перицитов, и
нарушается ауторегуляция капиллярного кро-
вотока, изменяется их базальная мембрана и
развивается декомпенсация барьерной функ-
ции эндотелия капилляров, приводящая к их
ломкости и проницаемости. Эндотелий рети-
нальных сосудов является главной структурой

в системе гемато-офтальмического барьера. Ге-
мато-офтальмологический барьер  на местном
уровне поддерживает  гемоциркуляцию в со-
ответствии с потребностями нейронов сетчат-
ки, регулирует активность тромбоцитов, пре-
дупреждает пристеночное отложение фибрина
и образование внутрисосудистых тромбов.

Нарушение целостности и функции эндоте-
лия ретинальных сосудов – важное звено в па-
тогенезе ДР. При этом гибель части клеток соче-
тается с активной пролиферацией других, утол-
щением базальной мембраны и образованием мик-
ротромбов. Сосудистое русло сетчатки становит-
ся неравномерным. В нем сочетаются неперфу-
зируемые зоны с участками расширенных капил-
ляров и венозных сосудов. В зонах с повышен-
ной перфузией крови создаются условия для рас-
ширения капилляров и вен, образования микро-
аневризм и нарушения гематоретинального барь-
ера. По мере прогрессирования процесса возни-
кают мелкие и крупные интраретинальные  ге-
моррагии, зоны капиллярной окклюзии и участ-
ки экссудата (непролиферативная стадия).

При СД нарушаются коагуляционные и гемо-
реологические свойства крови во всех типах со-
судов, чаще в венах, в сторону замедления кро-
вообращения, сгущения и стаза крови и тромбо-
образования. Изменения в сетчатке чаще лока-
лизуютя в парамакулярной и макулярной облас-
тях (препролиферативная стадия). Ишемия и ги-
поксия сетчатки способствуют выработке вазоп-
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ролиферативного фактора и развитию неоваску-
ляризации (пролиферативная стадия).

На основании патогенетических механизмов
ДР разработаны и внедряются различные спосо-
бы лечения. В первых,  строгий контроль глике-
мии, во вторых,  адекватная коррекция углевод-
ного обмена эндокринологом. По данным неко-
торых авторов, поддержание нормогликемии
уменьшает вероятность развития ДР на 74% и
возникновение ПДР на 47%.

Одним из эффективных, хотя и симптоматичес-
ких методов лечения ДР, является ЛК сетчатки.

Для коррекции метаболических и гемоцирку-
ляторных нарушений применяют различные пре-
параты (ангиопротекторы, антикоагулянты, анти-
оксиданты, метаболики, ретинопротекторы, фер-
ментативные и сосудоукрепляющие).

Одним из хорошо зарекомендовавших себя
препаратов для лечения диабета является танакан.
Благодаря своим активным природным компо-
нентам,  танакан нормализует капиллярный кро-
воток, усиливает питание клеток сетчатки, уско-
ряет выведение продуктов их жизнедеятельнос-
ти, защищает сетчатку от разрушения свободны-
ми радикалами, оказывает нейропротекторное
действие.

Цель работы – отследить динамику заболева-
ния на фоне приема танакана.  Для анализа были
отобраны 10 больных СД. Все пациенты получа-
ли антидиабетическую терапию, состояние угле-
водного обмена характеризовалось суб- и деком-

пенсацией.  У всех наблюдалась ДР в разной сте-
пени пролиферативной стадии и у всех в анам-
незе ЛК сетчатки.  Острота зрения составляла 0,1-
0,2-0,3. Отобранной группе пациентов  дополни-
тельно был назначен танакан внутрь по 40 мг 3
раза в день 2 мес. За период применения препа-
рата не было зарегистрировано ни одного случая
побочного действия.

После проведенного курса лечения пациенты
отмечали улучшение общего состояния – умень-
шились головные боли, нормализовался сон, по-
высилась концентрация внимания и память.
Положительно то, что через 6 мес. показатели ос-
троты зрения у данных пациентов не ухудшались,
что свидетельствовало о стабилизации ДМ. При
офтальмоскопии отмечается положительная дина-
мика – уменьшился периваскулярный отек и  от-
мечена тенденция к рассасыванию геморрагий.

Выводы: Длительные курсы лечения танака-
ном (до 2 месяцев) эффективны при сахарном
диабете и диабетической ретинопатии, и положи-
тельный эффект после курса лечения Танаканом
продолжается до 6 месяцев.
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Резюме

Применение вакцин позволило снизить, а в некоторых случаях - полностью ликвидировать ряд болезней, от
которых ранее страдали и умирали десятки тысяч детей и взрослых.  По результатам мульти кластерных исследова-
ний (МКИ)  за 2012 год, охват прививками от туберкулеза  составил 99,2%.

Summary

The use of vaccines has reduced, and in some cases - completely eliminate a number of diseases that had previously
suffered and died, tens of thousands of children and adults. According to the results of studies of multi cluster (IPC) in 2012,
the coverage of TB was 99.2%.

Инфекция ауруларыныѓ, ВИЧ/СПИД, туберкулездiѓ,
маскљнемдiк жќне нашаћорлыћтыѓ алдын алу  –

Профилактика инфекционных заболеваний, ВИЧ/СПИДа,
туберкулеза, алкоголизма и наркомании

Одна из Целей Развития Тысячелетия предус-
матривает значительное снижение смертности
среди детей в возрасте до 5 лет – на две трети с
1990 по 2015 гг. Вакцинация заняла ведущую
роль в качестве  механизма  действий  по дости-
жению цели по снижению смертности среди де-
тей в возрасте до пяти лет. Вакцинация поможет
значительно снизить инвалидность и бремя бо-
лезней, предотвращаемых методами вакцинопро-
филактики, и вносит вклад в улучшение здоро-
вья детей и их благосостояние, а также сниже-
ние  на снижение затрат, связанных с госпита-
лизацией детей в случае развития заболевания.
В Казахстане  не наблюдается серьезных проблем
с вакцинацией, хотя в настоящее время много
негативной информации по прививкам в СМИ,
в Интернете, не мало усилий для создания отри-
цательного отношения  населения к прививкам
создают различные религиозные течения. При-
менение вакцин позволило снизить, а в некото-
рых случаях - полностью ликвидировать ряд бо-
лезней, от которых ранее страдали и умирали де-
сятки тысяч детей и взрослых. Плановая имму-
низация против таких болезней как полиомие-
лит, столбняк, дифтерия, коклюш, корь и эпи-
демический паротит ежегодно спасает жизнь и
здоровье примерно 3 млн. человек во всем мире.

Вакцинация – самый надежный способ защи-
ты детей и всего населения от полиомиелита,
кори, дифтерии, столбняка, коклюша, тяжелых
форм туберкулеза, гепатита «Б», краснухи, эпи-
демического паротита, гемофильной инфекции
и других заболеваний.

С помощью вакцинации на земном шаре в
1978 году ликвидирована натуральная оспа, ко-
торая опустошала целые селенья и города, а вы-
жившие оставались с обезображенным лицом. В
2002 году в Европе ликвидирован полиомиелит,
а к 2010 году планируется ликвидировать корь и
краснуху. До единичных случаев доведена забо-
леваемость столбняком, дифтерией, коклюшем.
В связи с этим, мы начали забывать, насколько
тяжело протекали инфекции. Создалось обман-
чивое впечатление, что все благополучно, соот-
ветственно возник вопрос, а нужны ли нам вак-
цины и безопасны ли они. Мы должны помнить,
что нельзя прерывать вакцинацию населения.
Малейшие сбои в проведении прививок могут
привести к накоплению восприимчивых к ин-
фекции лиц и вызвать крупные вспышки. Такая
вспышка произошла в Республике Казахстан в
1995 году, когда заболело дифтерией 1005 чело-
век, из которых 66 умерло. Для купирования
вспышки дифтерии в 1995-1996 годах в Респуб-
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лике Казахстан была проведена массовая имму-
низация населения в возрасте от 3 до 60 лет и
привито около 10 млн. человек.

Казахстан является одной из стран СНГ, на
территории, которой во всех областях  доля ох-
вата регулярной иммунизацией в соответствии с
национальным календарем прививок поддержи-
вается на высоком уровне, в среднем более 90%
среди детей младше 1-го года (результаты МКИ
за 2010 год) и более высокими показателями по
результатам МКИ за 2012 год (охват прививками
от туберкулеза 99,2%, от полиомиелита 81,3%, от
дифтерии, коклюша и столбняка (АКДС)
93,0%,от кори, паротита и коклюша (КПК) 84,2%,
охват прививками от гепатита 67,0%).

В динамике охват БЦЖ (против туберкулеза)
увеличился с 97,6% до 99,0% в 2010 г, также уве-
личился охват АКДС с 91,7% до 93,0%. С сен-
тября 2010 по май 2011 были проведены два до-
полнительных национальных программ иммуно-
ферментного анализа детей до 14 лет и Нацио-
нальных дня иммунизации для детей в возрасте
до 6 лет. Однако, имеется необходимость более
полного анализа и исследования по полноте ох-
вата вакцинацией маргинализованных групп, на-

пример бедных семей, жителей отдаленных рай-
онов, внутренних и внешних эмигрантов, репат-
риантов из Монголии.

В настоящее время, в связи с большой внут-
ренней и внешней миграцией населения, во всех
областях и городах республики скопилось нема-
лое количество семей, проживающих без пропис-
ки, в том числе на дачных участках, не имеющих
постоянного места проживания и работы. Боль-
шинство из приезжающих не получают своевре-
менно прививки. С одной стороны, это связано с
неосведомленностью населения, где и когда по-
лучать прививки, с другой стороны - от отсутствия
медицинского обслуживания на данном участке.

Каждая страна имеет свой утвержденный Ка-
лендарь прививок и перечень инфекционных за-
болеваний, против которых прививается населе-
ние. И чем богаче страна, тем шире этот пере-
чень. Календарь прививок может подвергаться
изменениям, дополнениям, в связи с эпидеми-
ческой ситуацией и возникшей необходимостью.
Родители детей должны помнить, что нельзя на-
рушать график прививок, и внимательно отно-
ситься к профилактике инфекционных заболе-
ваний, в том числе и туберкулеза.
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ЗНАНИЯ О ТУБЕРКУЛЁЗЕ НАСЕЛЕНИЯ

К.Ж. МУРЖАКУПОВ, Л.К. МУРЖАКУПОВА
ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г. Рудный

Резюме

Туберкулёз представляет серьезную угрозу здоровью населения во всем мире, в том числе и для Казахстана. В
соответствии с Государственной программой развития здравоохранения «Саламатты Казахстан», указано, что необ-
ходимо снизить заболеваемость и смертность от туберкулеза  к 2015 году на 10% (если в 2008 г 105,5 на 100 000
населения).

Summary

Tuberculosis is a serious public health threat in the world, including in Kazakhstan. In accordance with the state of the
health care «Salamatty Kazakhstan», stated that it was necessary to reduce the morbidity and mortality rates in 2015 of 10%
(in 2008, when 105.5 per 100 000 population).

Туберкулёз представляет серьезную угрозу
здоровью населения во всем мире, в том числе и
для Казахстана. В соответствии с Государствен-
ной программой развития здравоохранения «Са-
ламатты Казахстан», рассчитанной на период с
2011-2015 годы указано, что необходимо снизить
заболеваемость и смертность от туберкулеза  к
2015 году на 10% (если в 2008 г 105,5 на 100 000
населения).

Задача 8 Цели в области развития, сформули-
рованной в Декларации тысячелетия (ЦРДТ),
состоит в том, чтобы остановить к 2015 году рас-
пространение туберкулёза и положить начало тен-
денции к сокращению заболеваемости.

Опасность туберкулеза для общества заклю-
чается в том, что получают распространение муль-
тирезистентные формы этого заболевания, вызы-
ваемые штаммами, устойчивыми к большинству
антитуберкулезных препаратов. Эти формы ту-
беркулеза появляются в результате неадекватно-
го и неполного лечения, а также при нерегуляр-
ном приеме больными назначенных лекарств.

Высокие темпы роста заболеваемости могут
стать факторами ухудшения условий социально-
экономического развития государства, что в свою
очередь создает предпосылки для распростране-
ния туберкулёза.

Среди факторов, влияющих на заболеваемость
туберкулёзом, наиболее важными являются не-
медицинские детерминанты, которые в значи-
тельной степени представлены факторами обра-
за жизни населения, такими как бытовой и со-
циально-экономический уровень жизни населе-

ния, кроме указанных факторов на заболевае-
мость туберкулезом влияют и окружающая сре-
да и экологические факторы риска.  Наиболее
значимыми также являются объём государствен-
ных расходов на здравоохранение, обеспечен-
ность фтизиатрическими кадрами и оснащен-
ность лечебных учреждений необходимым диаг-
ностическим оборудованием и лекарственными
препаратами. Значительно влияет на заболевае-
мость и течение туберкулеза также поведение
пациента, то, как пациенты выполняют назначе-
ния врачей и проходят ли полный курс лечения
противотуберкулезными препаратами.

В связи с тем, что борьба с туберкулёзом тес-
но связана с уровнем грамотности населения, его
информированностью о симптомах, путях пере-
дачи туберкулёза и возможностях получения ква-
лифицированной медицинской помощи, что спо-
собствует профилактике туберкулёза, своевре-
менному обращению в медицинские учреждения
и следованию предписаниям врачей нами прове-
ден опрос  пациентов противотуберкулезного
диспансера г. Рудный.

Целью опроса являлось выяснение причин
заболеваемости туберкулезом и распространенно-
сти  устойчивых к противотуберкулезным лекар-
ствам форм туберкулеза.

Методы исследования. Проведен анкетный
опрос пациентов  противотуберкулезного диспан-
сера г. Рудный. В опросе участвовали 60 пациен-
тов, получивших лечение в 2012 году.

Результаты опроса. Осведомленность о тубер-
кулёзе  опрошенных пациентов – высокая, и со-
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ставила 99,4 процента, причем, она одинакова,
как в городской, так и в сельской местности. 79
процентов женщин знают, что туберкулез может
быть полностью излечен при правильно подо-
бранном лечении. 83,2 процента опрошенных
женщин отметили, что лечение туберкулёза дол-
жно быть госпитальным.

Почти все респонденты независимо от места
проживания, уровня образования и благосостоя-
ния знают, что туберкулёзом можно заразиться
воздушно-капельным путем во время кашля.

Городские и сельские родители при подозре-
нии на наличие туберкулёза у детей с одинако-
вой вероятностью обратятся в туберкулёзный
диспансер.

В больницу обратятся около 39 процентов ро-
дителей, проживающих в сельской местности, и
25,5 процента городских родителей. Вторые боль-
ше предпочли в качестве пункта обращения по-
ликлинику (32 процента).

Почти 53 процента опрошенных женщин пра-
вильно назвали «кашель в течение более трех не-
дель» как симптом туберкулеза и 58,5 процента

женщин отметили, что при наличии данного сим-
птома они бы обратились к врачу.

Среди других симптомов заболевания почти
43 процента женщин отметили кровь с мокро-
той, 38 процентов – жар и 37 процентов – ноч-
ную потливость.

В целом, 12,5 процента респондентов болели
сами или имеют членов семьи, страдающих ту-
беркулёзом, и часто контактируют с больными
туберкулезом, вне семьи. Это отражает достаточ-
но высокую распространенность заболевания в
республике. При этом население довольно хоро-
шо информировано о путях передачи и симпто-
мах болезни.

Таким образом, население довольно хорошо
информировано о путях передачи и симптомах
болезни. Более высокая осведомленность о пра-
вильном лечении туберкулеза позволила бы улуч-
шить систему обращаемости населения в лечеб-
ные учреждения на ранних этапах заболевания.
Это способствовало бы повышению эффектив-
ности лечения, а также и улучшению профилак-
тики туберкулеза, и снижению мультирезистен-
тных форм туберкулеза.
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ЖАУАПТЫ ТЌРТIП – АИТВ/ЖИТС-НАН ЋОРЅАУ

О. Ж. АБДИКЕРИМОВА
Жамбыл облыстыћ ЖИТС орталыѕы, Тараз ћаласы

Резюме

В статье освещены и проанализированы о состоянии проблемы распространении ВИЧ/СПИД в Жамбылской
области.

Основным понятием является вопросы проблем ВИЧ/СПИД, касательно, всех социальных секторов и секторы
здравоохранения.

В статье учтены о принмаемых мерах по снижению уязвимости, защита прав человека, лечении и поддержка,
обеспечение в частности, предотвращения как основная мера, уделение внимания больным с ВИЧ/СПИД.

Тљйiн

Бџл маћалада Ћазаћстан Республикасындаѕы жќне Жамбыл облысындаѕы АИТВ ЖИТС iндетiнiѓ таралуына
байланысты аћуал жаѕдайы, проблеманыѓ ћазiргi жай кљйi талданды.

АИТВ/ЖИТС-тiѓ таралу проблемасы денсаулыћ саћтау секторы мќселелерiнiѓ шеѓберiнен ќлдећайда кеѓ жќне
барлыћ ќлеуметтiк секторларѕа ћатысты екенiн тљсiну негiз болып табылады.

Маћалада АИТВ бар адамдарѕа ден ћоюдыѓ негiзгi шарасы ретiнде алдын алу бOлiгiнде кљтiмдi ћамтамасыз ету,
ћолдау мен емдеудiѓ, адам ћџћыћтарын саћтау, осалдыѕын азайту жOнiндегi шараларды iске асыру ескерiлген.

Summary

The article highlights and analyzes on the state of the spread of HIV / AIDS in the Zhambyl region.
The basic concept is that the issues of HIV / AIDS on, all the social and health sectors.
The article included on prinmaemyh measures to reduce vulnerability, human rights, treatment and support, ensuring in

particular, prevention as the primary measure, attention to patients with HIV / AIDS.

Бљгiнгi кљнi АИТВ-адамныѓ иммун тапшылы-
ѕыныѓ вирусы жџћпасы, дљние жљзiне кеѓ тара-
лѕан, жалпы бџл ауру  тiркелмеген мемлекет жоћ.
Дљние жљзiлiк тќжiрибе кOрсеткендей, адамныѓ
иммун тапшылыѕыныѓ вирусы тOменгi таралу
сатысы кезiнде бџл iндеттi дџрыс баћылауѕа ал-
маса, келешекте љлкен мќселелерге айналады.

ЖИТС -жџћтырылѕан иммун тапшылыѕыныѓ
синдромы iндетi ќлдећайда кеѓ тараѕан, оныѓ не-
ѕџрлым  жылдам таралуѕа мљмкiндiгi зор. �йткенi
оныѓ  ќсерiн кOрсететiн адамдар саны Oсiп жа-
тыр. Еѓ ћайѕылысы - iндетпен балалардыѓ зар-
дап шегуi. Неѕџрлым басым заћымданѕандар
Шыѕыс Европа, Орталыћ Азия елдерiнде байћа-
лады. Ћазаћстанда бiрiншi АИТВ жџћпасы 1987
жылы аныћталѕан. Олар бiздiѓ мемлекетте оћып
немесе жџмыс iстеп жљрген шетел азаматтары едi.
Ћазiргi кезде АИТВ жџћпасы елiмiздiѓ барлыћ
аумаћтарында тiркелуде.

2012 жылдыѓ 1 ћазан айына айћындалѕан
АИТВ жџћпасы туралы мќлiметтер бойынша
Ћазаћстан Республикасында АИТВ iндетiн
жџћтырѕан 19330 адам тiркеуге алынѕан. Жам-

был облысы бойынша 702 адам. Тiркелгендердiѓ
басым кOпшiлiгi Алматы ћаласы, Павлодар,
Оѓтљстiк Ћазаћстан, Ћостанай, Ћараѕанды ћала-
ларында. Мамандардыѓ зерттеуi бойынша, Ћазаћ-
станда мыѓнан астам ИЕЋ инъекциялыћ есiрткi
ћабылдаушы жќне секс ћызметкерлер бар. Соѓѕы
жылдары жџћпаныѓ кOбеюi жыныс жолдары
арћылы таралынуда.

Тљсiнiк жџмыстары љздiксiз жљргiзiлiп келе
жатћанына ћарамастан, ел арасында иммун тап-
шылыѕы вирусы жџћпасына байланысты тљрлi
тљсiнбеушiлiктер ќлi де бар. Мќселен, жџрттыѓ
бойында иммун тапшылыѕы вирусы жџћпасы
немесе оныѓ белгiсi бар адамдардан оба жџћтыр-
ѕандай ат-тондарын ала ћашатыны жасырын емес.
Iс жљзiнде АИТВ/ЖИТС ешћандай да iндет емес.
Оларды ћоѕамнан аластаудыѓ, карантиндiк ша-
ралар џйымдастырудыѓ ћажетi жоћ. �йткенi бџл
ауру адамнан адамѕа ауа арћылы (жOтелгенде,
тљшкiргенде), су мен тамаћ арћылы,  тер немесе
кOз жасы арћылы, ыдыс-аяћ, тOсек-орын, киiм-
кешек жќне аяћ киiм арћылы берiлмейдi. Сон-
дай-аћ ћџшаћтасћанда, сљйiскенде, ћол алысћан-
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да, моншаѕа, бассейндерге тљскенде, дќретханаѕа
барѕанда, жќндiктер шаћћанда да берiлмейтiнi
белгiлi болып отыр.

АИТВ бiрден пайда болмайды, оныѓ алѕашћы
белгiлерi жџћтырѕаннан кейiн 3-6 ай Oткен соѓ
ѕана бiлiнедi. Бџѕан дейiн адам Oзiн жаћсы
сезiнiп, аурудыѓ белгiсiн байћамайды да. Бiз
Oзiмiздiѓ жќне жаћындарымызды осы дерттен
ћорѕау љшiн барлыћ шараларды жасауымыз ћажет.
Ал, ћоѕамныѓ мiндетi – АИТВ жџћтырѕан адам-
дарѕа толыћћанды Oмiр сљруге жаѕдай  жасау,
оларѕа ћатысты ќр тљрлi формадаѕы кемсiтулерге
жол бермеу.

Ћолданылып жљрген тљрлi зерттеулерге ћара-
мастан ЖИТС емделмейтiн аурулар ћатарында.
Сондыћтан жџћпаны болдырмауѕа баѕытталѕан
барлыћ iс-шараныѓ бџл аурудыѓ  алдын алуда
маѓызы зор. АИТВ-жџћтырѕан адамдар ауру ада-
мѕа мљлде џћсамайды,  бастапћы кезде толыћ
еѓбекке жарамдылыѕын саћтайды. Бастысы,
Oздерiн сау сезiнгенiмен олардыѓ АИТВ-ны ба-
сћа адамѕа жџћтыру мљмкiндiктерi бар. Бљгiнгi
таѓдаѕы емдiк терапия адам Oмiрiн џзартћанымен,
ЖИТС - емделмейтiн дерт. Ћорѕаныштыѓ
тOмендеуiне ћарай аурудыѓ белгiлерi пайда  бо-
луы мљмкiн: безгек, без торларыныѓ Oсуi, терi
ћабатыныѓ заћымдануы, дќреттiѓ бџзылуы, џзаћ
жOтел,  салмаћтыѓ азаюы, шаршау, ћалжырау.
Егер жыныстыћ жолдардан сџйыћтыћ бOлiнiп,
жыныс мљшелерiнде жаралар пайда болып, iштiѓ
тOменгi жаѕы ауырса  мiндеттi тљрде дќрiгерге
ћаралып, тексеруден Oту керек.

АИТВ-мен ќрбiр адам жџћпалана алады, бiраћ
мiнез-ћџлыћтары  АИТВ-ны жџћтыруѕа
икемдiрек адамдарѕа жџћпалану екпiндiрек бола-
ды. Адам АИТВ-мен жџћпаланды ма, жоћ па
сыртћы пiшiнiнен айыру мљмкiн емес. Жџћпа-
ныѓ организмде бар-жоѕын ћанды зертханалыћ
зерттеулерден Oткiзу арћылы ѕана аныћтауѕа бо-
лады. Бџл жџћпа аѕзадаѕы  белгiлi биологиялыћ
сџйыћтыћтарда, ћынап ылѕалында, ана сљтiнде
болады. Жџћпа басћа сџйыћтыћтарда да болуы
мљмкiн: кiшi дќрет, кOз жасы, сiлекей,  тер, бiраћ
олардыѓ ћџрамында аз мOлшелерде болѕандыћ-
тан жџћпалану дќрежесi тOмен болады.

АИТВ-ны жџћтыру жаѕдайлары:
- Мљше ћапсыз болѕан жыныстыћ ћатынас-

тар
- Жыныс жљйелерiнiѓ ћабыну кездерiнде

АИТВ-ѕа жџћпалану ћатерiн ерекше џлѕайта-
тын жыныс жолдарымен берiлетiн аурулар –
соз, мерез.

- Есiрткi инелерiн бiрiгiп ћолдану
- Есiрткi сџйыћтыћтарын  даярлаудыѓ ћауiптi

жолдары
- Зарасызданбаѕан хирургиялыћ жќне инъек-

циялар кџралдар, ќр тљрлi емдiк дќрiлерiн
жiберетiн инелер, ћџлаћ тесу, денеге тесу арћы-
лы сурет салу.

АИТВ-мен жџћпаланѕан анадан балаѕа боса-
ну кезiнде, ана сљтiмен.

АИТВ љш жолмен берiледi:
- ћан арћылы
- жыныс жолдарымен
- анадан балаѕа
Iндеттен саћтану факторлары:
- Берiк жанџялыћ байланыс
- Ата -аналар балалар Oмiрiне тартылѕан

жаѕдай
- Ћоѕамдыћ шараларѕа табысты ћатысу
- Ќлеуметтiк институттармен тыѕыз байланыс

(мектеп, дiн, отбасы). Бџл iндеттi жџћтырѕан
адамдарды ћоѕамнан аластауѕа ешћандай негiз
жоћ.

Профилактиканыѓ басты мiндетi – ЖИТС та-
сымалдаушыларды аныћтап, жџѕу арнасын
сенiмдi тљрде жауып тастау. Осы маћсатта кOпте-
ген елдерде мынадай шаралар жљргiзiлiп жатыр:
халыћтыѓ (тџрѕындардыѓ) кейбiр топтарын сOзсiз
жќне жоспарлы тљрде лабораториялыћ тексеру-
ден Oткiзу; донорлыћ ћанды, сперманы, орган-
дарды тексеру; гемофилиямен ауыратындарды,
нашаћорларды, гомосексуалистердi,
жезOкшелердi тексеру; ауырѕандарды арнайы
ауруханаѕа жатћызу жќне емдеу; сенiм телефон-
дарын џйымдастыру; ЖИТС-пен ауырѕандарѕа
консультация жќне кOмек беретiн комиссия
жџмысын џйымдастыру; диагностикалыћ орта-
лыћтар, кабинеттер ашу т.б. Тџрѕындар арасын-
да ЖИТС жOнiнде санитариялыћ-аѕарту жџмыс-
тарын жљргiзудiѓ ерекше маѓызы бар. Ќркiм ауру-
дыѓ ћалай тарайтынын, одан ћалай саћтану ћажет
екенiн жетiк бiлуi тиiс. Англияда осы баѕытта
жљргiзiлетiн жџмыстарѕа мемлекет жылына 20
млн фунт стерлинг ћаржы жџмсайды. Жалпы
халыћты, ќсiресе балалар мен жастарды
Oнегелiлiкке, дџрыс жыныстыћ ћатынас жасауѕа
тќрбиелеу мќселесiн жолѕа ћоймайынша, ЖИТС-
пен кљресу мљмкiн емес. Жеке бас профилакти-
касы ћарапайым ќрi денсаулыћ љшiн џтымды.
Оларѕа мыналар жатады:

- салауатты, ќдептi Oмiр сљру;
- кездейсоћ жыныстыћ ћатынастан жќне го-

мосексуалист, жезOкшелермен жаћындасудан саћ
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болу (жыныстыћ партнер кOп болѕан сайын
ЖИТС жџћтыру ћаупi арта тљседi.
Г.В.Сколубовичтiѓ. (1989) айтуы бойынша, «Жы-
ныстыћ тќртiпсiздiк , нашаћорлыћ жќне
жезOкшелiк – ЖИТС вирусын жџћтыру кепiлi»);

- стерильденбеген немесе кездейсоћ бiреудiѓ
шприцiн, ћайшысын, саћал алѕышын жќне бас-
ћада ћџрал-жабдыћтарын пайдаланбау;

- ќсiресе терiсi, шырышты ћабаттары заћым-
данѕан жаѕдайда бOтен бiреудiѓ ћанымен,
бOлiндiлерiмен жанасудан абай бол;

- презервативтi дџрыс пайдалану (ол ЖИТС-
тен ћорѕайды);

- ћан ћџйѕанда немесе донор ћанынан дайын-
далѕан препараттар ћабылданѕанда олардыѓ АИВ-
ке тексерiлгенiне кOз жеткiзу (ол љшiн ћолданы-
лѕан ћанныѓ сериялыћ нOмерiн жазып алыѓыз);

- маникюр, педикюр жасайтын стерильдiгiне
кOѓiл аудару;

- ЖИТС вирусын жџћтырып алдым ау деген
кљмќндi жаѕдайда мiндеттi тљрде дќрiгерге кOрiну.

«ЖИТС (СПИД) ауруыныѓ алдын алу тура-
лы» Ћазаћстан Республикасыныѓ заѓында (1994)
ЖИТС ауруымен кљресу кљрделi, кешендi мќсе-
ле деп танылѕан. Оны шешуге Денсаулыћ
министрлiгiмен ћатар басћа да министрлiктер
(Ћаржы, Еѓбек жќне ќлеуметтiѓ ћорѕау, Iшкi,
Сыртћы iстер т.б.) ћатысады, олардыѓ жџмысын
ЋР Министрлер Кабинетi жанынан ћџрылѕан
Љйлестiру кеѓесi басћарады. Ћазаћстан Респуб-
ликасында тџратын џзаћ мерзiмге жџмыс атћа-
руѕа келген ќрбiр шет ел азаматы Ћазаћстан Рес-
публикасыныѓ «Халыћ денсаулыѕын саћтау ту-
ралы» заѓына сќйкес ЖИТС вирусыныѓ жџћћан-
жџћпаѕандыѕын аныћтау љшiн медициналыћ
куќлќндiруден (тексерiстен) Oтуi тиiс. ЖИТС-пен
ауырѕан не вирус тасымалдаушы шет ел азамат-
тары Республика аумаѕынан шыѕарылып
жiберiледi, ал елiмiздiѓ азаматтары емделуге,
кешендiк тексерiстерден Oтуге мiндеттi. Оларды
ћызметтен, жџмыстан, бизнестен, заѓѕа ћайшы
келмейтiн iс-ќрекеттiѓ ћай тљрiнен болмасыншет-
теуге болмайды. Тек медицина, фармацевтика,
тџрмыстыћ ћызмет кOрсету саласы ћызметкерлерi
(мысалы, шаштаразшы т.б.) жџмысын ауыстыру
ћажет. Олар љшiн ЖИТС-пен ауыру, вирус та-

сымалдаушы болып – кќсiби ауру болып табы-
лады, сондыћтан бiраз жеѓiлдiктер жасау жайы
ћарастырылѕан.

ЖИТС вирусын тасымалдаушылар ћан (басћа
да органдар мен тканьдер) беретiн донор бола ал-
майды. Ќдейi жќне бiле тџра басћа азаматтарѕа
ЖИТС вирусын жџћтырушы, клиникалыћ, ла-
бораториялыћ тексерiлуден ћашћаћтаушы, Oз
жџмысын салаћ атћару нќтижесiнде ЖИТС ви-
русымен сау адамдардыѓ зарарлануына себепкер
болушы, наћты кiсiнiѓ ЖИТС-пен ауыратынды-
ѕын не оныѓ вирусын тасымалдаушы екендiгiн
рћџсатсыз жариялаушы азаматтар мен мамандар
заѓѕа сќйкес жауапћа тартылады. Ћорыта айтћ-
анда, ќдептi Oмiр сљрiп, отбасы бiрлiгi берiк бол-
са, араћ-шарап iшiп, наша тартудан, кездейсоћ
жыныстыћ жаћындасудан аулаћ болса, ќрбiр адам
Oзiн-Oзi ЖИТС-тен ћорѕайды.

Тараз ћаласындаѕы ЖИТС-ныѓ алдын алу
жќне оѕан ћарсы кљрес жљргiзу орталыѕы 1989
жылы ашылѕан. Онда «Достыћ кабинетi», «Сенiм»
пунктi жќне жылжымалы сенiм пунктi бар, сџраћ-
тарыѓыз болса, жасырын тљрде ћаныѓызды
тексергiѓiз келсе, бiздiѓ мекен-жайымыз Тараз
ћаласы «Салтанат» ш-а №29а, телефон 7-71-39

ЖИТС орталыѕы ныѓ жџмыс бiр неше баѕыт-
та негiзделген, оныѓ iшiнде ЖИТС iндетiнiѓ ал-
дын алу барысында халыћћа жџѕу жолдары жай-
лы, Oз денсаулыѕыѓа жауапкершiлiкпен ћарап,
салауатты Oмiр сљру жаѕынан мќлiметтер берiп,
санитарлыћ аѕарту жџмыстарын жљргiзу. Халыћ
арасындаѕы ћауiптi топтар ћџрайтын нашаћорлар,
жезOкшелер мен гомосексуалдар iшiнде тљсiндiру
жџмыстарын жџргiзу жќне жџѕу жолдарын ес-
керту љшiн шприц немесе мљшећап тарату. Осы
ћызметтi атћаратын сенiм пунктi мен достыћ
кабинетi бар. Бџл кабинеттерде анонимдi
тексерiлiнiп, жыныстыћ ћатынас арћылы жџѕа-
тын аурулардан аћысыз емделуге болады.

Халыћ денсаулыѕы- ел байлыѕы. Тек денсау-
лыѕы мыћты, аћылды, дарынды жастары бар
мемлекеттiѓ болашаѕы зор.

Жыныстыћ ћатынасћа жауапты ћарап,
есiрткiге «жоћ» дейiк. Бџл ауруѕа барлыѕымыз
кљш бiрiктiрiп ћана тосћауыл бола аламыз. �з
љлесiндi ћос!
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ЖЫНЫСТЫЋ ЋАТЫНАС ЋЫЗМЕТКЕРЛЕРI ЖЌНЕ АИТВ

Д. С. ЋАРЫМСАЋОВА
Ћызылорда  облыстыћ ЖИТС-тыѓ алдын алу  жќне оѕан ћарсы кљрес жOнiндегi орталыѕы,

Ћызылорда ћаласы

Резюме

Основной целью проведенного дозорного эпидемиологического надзора на ВИЧ инфекцию является изучения
уровня распространенности ВИЧ, гепатита «С» и сифилиса среди работниц секса, оценка эффективности проводи-
мых мероприятий  по профилактике ВИЧ,  провести анализ поведенческих факторов, приводящих  к риску зараже-
ния ВИЧ.  Несмотря на то, что в области эпидемиологическая обстановка по ВИЧ остается стабильной, инъекцион-
ные и половые поведенческие  факторы работниц секса определяют необходимость  совершенствования  и качествен-
ного проведения профилактических мероприятий среди них.

Тљйiн

Жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерiнiѓ  арасында АИТВ жџћпасына жљргiзiлген шолѕыншы эпидемиологиялыћ
ћадаѕалау жџмысыныѓ негiзгi маћсаты – олардыѓ  арасында АИТВ-ныѓ, мерездiѓ, гепатит С-ныѓ таралу деѓгейiн
аныћтау, АИТВ-ныѓ алдын алу шараларыныѓ нќтижелiлiгiне баѕа   беру, АИТВ-ны жџћтыру ћаупiн тудыратын
мiнез-ћџлыћ факторларына талдау жасау болып табылды.  Облыста АИТВ жџћпасы iндеттiк ахуалыныѓ тџраћты
болуына ћарамастан,  жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерiнiѓ  жыныстыћ жќне инъекциялыћ мiнез-ћџлћы факторла-
ры олардыѓ арасында профилактикалыћ iс-шараларды одан ќрi жетiлдiру, сапалы жљргiзу керектiгiн айћындайды.

Summary

The main goal out surveillance for HIV  is the study of the prevalence of HIV, hepatitis  ‘‘C’’ and syphilis among sex
workers to assess the effectiveness of for HIV prevention, an analysis of behavioral factors lead to the risk  of  HIV infection.
In spite of the fact that in region epidemiologic situation on HIV is stable, injecting and sexual behaviors of sex workers
suggest the heed to develop and carry out  preventive measures among them.

Елiмiзде АИТВ жџћпасыныѓ iндеттiк ахуалы
кљрделi кљйде ћалып, 2012 жылдыѓ 1 ћаѓтарына
17763 адамѕа АИТВ жџћпасы диагнозы ћойылып,
100 мыѓ адамѕа шаћћандаѕы кOрсеткiш 86,4
ћџраса, Ћызылорда облысында 67 адамнан  АИТВ
жџћпасы аныћталып, аталмыш кOрсеткiш 8,1-дi
ћџрап, республикалыћ кOрсеткiштен 10,6 есеге
тOмен болды. �су љрдiсiмен алѕанда республика
бойынша инъекциялыћ есiрткi тџтыну арћылы
таралу деѓгейi 63,4 пайызды  ћџраса, облыста 44,8
пайызды ћџрады, жыныстыћ ћатынас арћылы
таралу республикада 28,6 пайыз болса, облыста
44,8 пайыз.

 Соѓѕы жылдары жыныстыћ ћатынас арћы-
лы таралу Oсе тљсуде, мысалы, 2011 жылы рес-
публикада жыныстыћ ћатынас арћылы жџћтыр-
ѕандар барлыћ АИТВ жџћтырѕандардыѓ 55,7 пай-
ызын ћџраса, облыста 71,4 пайызын ћџрады.
Жыныстыћ ћатынас арћылы жџћтырудыѓ кOбеюi
АИТВ жџћпасыныѓ ќйелдер арасында, ќсiресе
жыныстыћ ћызмет бизнесiмен айналысатын ќйел-
дер арасында  кеѓiнен таралуына ќкелiп соћты-

руда. Оѕан дќлел – 2011 жылы республикада ќйел-
дер барлыћ АИТВ жџћтырѕандардыѓ 39,6 пайы-
зын ћџраса, облыста 57,1 пайызын ћџрады.
Жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерiнiѓ республи-
кадаѕы болжамды саны 20 мыѓѕа жуыћ болса,
облыста 350 [1].

Жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерiнiѓ  АИТВ
iндетiнiѓ дамуындаѕы рOлiне баѕа беру маћсатын-
да  Ћызылорда облысында 2005 жылдан бастап
ЖЋЋ арасында шолѕыншы эпидемиологиялыћ
ћадаѕалау жџмысы  жљргiзiлiп келедi. ШЭЋ жџмы-
сы Ћазаћстан Республикасы Денсаулыћ саћтау
министрлiгiнiѓ 2005 жылѕы 23 желтоћсандаѕы
№634 «Ћазаћстан Республикасында АИТВ  жџћпа-
сына шолѕыншы эпидемиологиялыћ ћадаѕалауды
џйымдастыру жќне жљргiзу туралы» бџйрыѕымен
бекiтiлген типтiк  кљнтiзбелiк жоспар мен
ќдiстемелiк џсыныстарѕа сќйкес атћарылуда.

ШЭЋ жџмысыныѓ негiзгi маћсаты  -  ЖЋЋ
арасында АИТВ-ныѓ, мерездiѓ, гепатит С-ныѓ
таралу деѓгейiн аныћтау, олардыѓ  арасында
АИТВ-ныѓ алдын алу баѕдарламасын  ќзiрлеу
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жќне оныѓ тиiмдiлiгiне баѕа беру љшiн АИТВ-
ны жџћтыру ћаупiн тудыратын мiнез-ћџлыћ фак-
торларына талдау жасау, АИТВ-ныѓ алдын алу
баѕдарламасын  пќрмендi жљргiзу љшiн џсыныс-
тар енгiзу [2,3,4].

Зерттеу материалы, ќдiсi:
ШЭЋ жџмысына соѓѕы  6  айда 1 рет болса да

жыныстыћ ћатынас
бизнесiмен айналысћан   жыныстыћ ћатынас

ћызметкерлерi  iрiктелдi.
ШЭЋ жџмысына iрiктеу екi сатыдан тџратын

кластерлiк ќдiспен жасалынды:
- Кластердi iрiктеу
- Кластер iшiнде респонденттердi iрiктеу.

Ћызылорда ћаласындаѕы
ЖЋЋ санына жќне олардыѓ арасында АИТВ

жџћпасыныѓ таралу деѓгейiне байланысты
iрiктеу мOлшерi 90 ЖЋЋ  болып бекiтiлдi [3].

Барлыѕы 53  сџраћтан тџратын анкета
ќлеуметтiк-демографиялыћ кOрсеткiштер, жы-
ныстыћ жќне  инъекциялыћ мiнез-ћџлћы,
АИТВ/ЖИТС бойынша аћпараттану деѓгейi,
профилактикалыћ баѕдарламамен ћамтылуы,
ЖЋЋ-ѓ тестiлеуден Oтуi, ЖЖБИ симптомда-
ры аныћталѕан жаѕдайда медициналыћ кOмек-
ке жљгiнуi, серологиялыћ кOрсеткiш сияћты
бOлiктердi ћамтыды [4].

Сауалнама жќне зертхана нќтижесi.
Ќлеуметтiк-демографиялыћ к_рсеткiштер
ШЭЋ жџмысына ћатысушылардыѓ еѓ жасы

18-де, еѓ кќрiсi 49-да болды,  72,2% 25 жастаѕы-
лар мен одан жоѕары жастаѕылар, 72%-ѓ бiлiмi
орта немесе арнайы орта болды. 99% жџмыс
iстемейдi немесе оћымайды, 93,3% некеде
тџрмайды. Соѓѕы айдаѕы орташа табысы 45000
теѓгенi ћџрады.

Жыныстыћ мiнез-ћџлыћ сипаттамасы
Жыныстыћ ћатынас бизнесiндегi жџмыс Oтiлi:
- Џзаћтыѕы 6 айдан 18 жылѕа дейiн
- Орташа 5,5 жыл
1 айдаѕы жыныстыћ серiктес саны - орташа

36, 1 аптадаѕы жыныстыћ ћатынас саны – орта-
ша 18. Мљшећапћа ћолжетiмдiлiк: анкета бойын-
ша респондентердiѓ 100%-да мљшећап болѕан.
ЖЋЋ-ѓ 100% мљшећапты аутрич-ћызметкерден,
59% «жеѓгетайдан», 12% досымнан алдым деп
жауап берген. ЖЋЋ клиенттерiн 92% жаѕдайда
iс-сапармен келгендер, 82% вахтамен жџмыс
iстейтiндер, 60-80% жеке кќсiпкерлер, студент-
тер, полиция ћызметкерлерi ћџраѕан.

Соѓѕы коммерциялыћ жыныстыћ ћатынас
кезiнде ЖЋЋ-ѓ 2010 жылы 78, 2011 жылы 76%
ѕана мљшећап ћолданѕан, яѕни жыныстыћ ћаты-
настыѓ ћауiпсiз ережесiн џстанѕан. Инъекция-
лыћ есiрткi ћолданатын ЖЋЋ-ѓ љлес салмаѕы екi
жылда бiрдей болып,   5,5-6,7%-ды ћџраса, инъ-
екциялыћ есiрткi тџтынудыѓ  ћауiпсiз
тќжiрибесiн  ћолданѕан ЖЋЋ-ѓ љлес салмаѕы
2010 жылмен салыстырѕанда 7%  (82%-н 89%-
ѕа) артћан. Олардыѓ 85% спирттiк iшiмдiк ћол-
данады. ЖЋЋ-ѓ АИТВ/ЖИТС жOнiндегi аћпа-
раттану деѓгейi 2010 жылмен салыстырѕанда 5,7
пайызѕа тOмендеп бар болѕаны 81 пайызды ћџра-
ѕан. ШЭЋ нќтижесi бойынша ЖЋЋ-ѓ профилак-
тикалыћ баѕдарламамен ћамтылу  деѓгейi 2011
жылы 75,6 пайызды ћџрап, 2010 жыл деѓгейiмен
(93%) салыстырѕанда 17 пайызѕа тOмен болса,
63,2  пайызы Oз еркiмен тестiлеуден Oттiм деп
жауап берген, бџл кOрсеткiш 2010 жылмен салы-
стырѕанда 4 пайызѕа тOмен.  ЖЋЋ-ѓ 40  пайызы
соѓѕы 6 айда ЖЖБИ  симптомдары болды деп
кOрсетсе, оныѓ  92 пайызы медициналыћ кOмек-
ке жљгiнген жќне  бџл кOрсеткiш 2010 жылмен
салыстырѕанда 20 пайызѕа жоѕары болѕан.

№ 1  кесте  Мiнез-ћџлыћ к_рсеткiштерi

№ К_рсеткiштер 2010  (%) 2011 (%)
1 ЖЋЋ-ѓ соѓѕы коммерциялыћ жыныстыћ ћатынас кезiнде

мљшећап ћолдануы 78 76
2 Инъекциялыћ есiрткi ћолданатын ЖЋЋ-ѓ љлес салмаѕы 5,5 6,7
3 Инъекциялыћ есiрткi тџтынудыѓ  ћауiпсiз тќжiрибесiн  ћолданѕан

 ЖЋЋ-ѓ љлес салмаѕы 82 89
4 ЖЋЋ-ѓ алкагольдыћ iшiмдiк ћолдануы 80 85
5 АИТВ/ЖИТС жOнiндегi аћпараттану деѓгейi 86,7 81
6 Профилактикалыћ баѕдарламамен ћамтылу  деѓгейi 93 75,6
7 �з еркiмен тестiлеуден Oту кOрсеткiшi 67 63,2
8 ЖЖБИ симптомдарыныѓ болуы 37,4 40
9 ЖЖБИ симптомдары болѕан ЖЋЋ-ѓ медициналыћ кOмекке жљгiнуi 72 92
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№ 2  кесте.  Гепатит «С»  мен мерездiѓ ИЕТ  ЖЋЋ мен ИЕТ емес  ЖЋЋ арасында таралуы

2010   % 2011  %
Гепатит С Мерез Гепатит С Мерез

ИЕТ ЖЋЋ 17 17 80 0

ИЕТ емес ЖЋЋ 8 31 4,7 13

ИЕТ емес  ЖЋЋ-ѕа ћараѕанда ИЕТ  ЖЋЋ-да гепатит С-ѓ таралу деѓгейi
2010 жылы 2,1, 2011 жылы 17 есеге кOп.

Серологиялыћ к_рсеткiштер
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2010-2011 жылдары ЖЋЋ арасында АИТВ
аныћталѕан жоћ.  Гепатит С-ныѓ ЖЋЋ арасын-
да таралу деѓгейi 2010 жылы 8,8, 2011 жылы 9
пайызды ћџраса, мерездiѓ таралу деѓгейi 2010
жылы 30, 2011 жылы 12 пайыз болды.

Ћорытынды:
1. АИТВ жџћпасыныѓ iндеттiк ахуалы облы-

ста    тџраћты кљйде ћалуда. 2010-2011 жылдары
ШЭЋ нќтижесiнде ЖЋЋ арасында АИТВ аныћ-
талмаѕанымен мерездiѓ  таралу деѓгейi 12 пайыз
болып жоѕары деѓгейде ћалды, гепатит С-ныѓ
таралу деѓгейi 9% ћџрады.

2. Респонденттердiѓ 40%-да ЖЖБИ симптом-
дары байћалып, олардыѓ 92% медициналыћ
кOмекке жљгiнген.

3. ЖЋЋ-ѓ АИТВ/ЖИТС жOнiндегi аћпарат-
тану деѓгейi 81%-ды ћџраса,  63,2% ѕана  Oз
еркiмен тестiлеуден Oтiп, 75,6% ѕана алдын алу
баѕдарламасымен ћамтылѕан.

4. Облыста ЖЋЋ арасында инъекциялыћ есiрткi
жќне алкаголдыћ iшiмдiктер ћолдану, жыныстыћ
ћатынастыѓ ћауiптi ережесiн џстануы сияћты
ћауiптi мiнез-ћџлыћ даѕдылары ћалыптасуда.

ЋОЛДАНЫЛЅАН  ЋЫСЋАРТУЛАР:
1. АИТВ – адамныѓ иммунитет  тапшылы-

ѕыныѓ вирусы
2. ЖИТС – жџћтырылѕан  иммунитет  тап-

шылыѕыныѓ синдромы

3. ВИЧ – вирус иммунодефицита человека
4. СПИД – синдром приобретенного имму-

нодефицита
5. ЖЋЋ – жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерi
6. ЖЖБИ – жыныстыћ жолмен берiлетiн

инфекция
7. ИЕТ – инъекциялыћ есiрткi тџтынушылар
8. ШЭЋ – шолѕыншы эпидемиологиялыћ

ћадаѕалау
9. ИЕТ ЖЋЋ - инъекциялыћ есiрткi тџтыну-

шы жыныстыћ ћатынас ћызметкерлерi
10. ИЕТ емес ЖЋЋ - инъекциялыћ есiрткi

тџтынушы емес жыныстыћ ћатынас
ћызметкерлерi

ЋОЛДАНЫЛЅАН  ЌДЕБИЕТТЕР ТIЗIМI:

1. Сапарбеков М.К. монография ВИЧ-инфекция
(эпидемиологические и социальные аспекты) . – Алма-
ты, 2008.– Б. 131-140

2. ГУ «Республиканский центр по профилактике и
борьбе со СПИД», Обзор эпидемиологической ситуации
по ВИЧ инфекции и результаты дозорного эпидемиоло-
гического надзора  за 2009 год в РК. - Б. 84-106

3. ЕВРАЗЭС, Проект по контролю СПИД в Цент-
ральной Азии Региональный обучающий центр по эпи-
демиологическому надзору за ВИЧ инфекцией в  Цент-
ральной Азии. Пособие: «Основы эпидемиологического
надзора за ВИЧ инфекцией» г.Алматы, 2010.-Б. 113-132

4.  Журнал «Круглый стол» №2, 2010 Россия, г. Мос-
ква.-Б. 23-27
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УДК 616-001(075.32)

К ВОПРОСУ ДЕТСКОГО ТРАВМАТИЗМА ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Б. ОМАРЏЛЫ
ГККП Детская городская клиническая больница № 2, г. Алматы

Резюме

Детский  травматизм  является  прогрессирующей социальной  опасностью, угрожающей  здоровью  и  жизни
детей.

Тљйiн

Балалар жараћаты балалардыѓ денсаулыѕы мен Oмiрiне ћауiп тOндiретiн љдемелi ќлеуметтiк ћауiптiлiк болып
табылады.

Summary

Children’s traumatism is the progressing social danger menacing to health and life of children.

Практикалыћ денсаулыћ саћтау  –
Практическое здравоохранение

Среди комплекса мероприятий, направленных
на снижение заболеваемости и смертности детей,
особую роль играет предупреждение несчастных
случаев и травм, которые в последние годы ста-
ли одним из главных факторов, угрожающих
жизни и здоровью детей. Травмы, несчастные
случаи являются ведущей причиной смерти де-
тей старше 3 лет. При этом от них погибает боль-
ше детей, чем от детских инфекций.

Травмы у детей не только вредно отражаются
на здоровье, но и в ряде случаев заканчиваются
инвалидностью. Некоторые из последствий
травм, не представляющие серьезной опасности
для здоровья ребенка (рубцовые контрактуры
пальцев кисти, потеря фаланг), приводят затем к
ограничению в выборе профессии. Несчастный
случай с ребенком отрицательно сказывается и
на здоровье, трудоспособности и морально-пси-
хологическом состоянии родителей.

Уровень детского травматизма достаточно
высок, причем за последние годы в ряде городов
отмечается положительной динамики этого по-
казателя. На отдельных территориях наблюдают-
ся выраженные колебания уровня детского трав-
матизма, что связано не только с особенностями
географического положения городов, архитектур-
ным обликом населенных мест, различной насы-
щенностью железными, автомобильными доро-

гами, транспортными средствами, но и в значи-
тельной степени с состоянием и организацией
профилактической работы по его снижению.

Анализ основных закономерностей травм и
несчастных случаев у детей, факторов, способ-
ствующих их возникновению, социально-гигие-
нических и психологических характеристик де-
тей, получивших травмы, позволил определить
основные пути профилактики детской травмы
предплечья и мероприятия в этой области:

- совершенствование планирования, органи-
зации и координации работы по снижению детс-
кого травматизма;

- проведение комплексных мероприятий по
созданию травмобезопасной среды, окружающей
ребенка;

- повышение санитарной грамотности населе-
ния и педагогического персонала, предполагаю-
щее ознакомление с такими вопросами, как со-
стояние, причины, последствия травматизма у
детей;

- усиление воспитательной работы среди
детей.

Важную роль в предупреждении травмы пред-
плечья у детского населения играет создание трав-
мобезопасной среды, часто предполагает благо-
устройство улиц, дворов, детских площадок,
спортивных залов, помещений, где находятся
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дети; установку ограждений на строительных
площадках и при проведении земляных работ.
Важным условие создания травмобезопасной сре-
ды является дальнейшее уменьшение численно-
сти групп в детских дошкольных учреждениях и
детей в классах.

Поэтому, создание травмобезопасной среды –
задача многих организаций и ведомств (народно-
го образования, жилищных управлений, управле-
ний благоустройства), а также общественности.

Важное место при этом отводится санитарно-
просветительной работе среди населения, повы-
шению травматологической грамотности и насто-
роженности родителей, педагогов и самих детей.
Основными условиями успешного осуществле-
ния этой работы является систематичность и мас-
совость.

Большое значение имеет ознакомление роди-
телей с санитарно-гигиеническими аспектами
этой проблемы. Буквально с первых дней жизни
ребенка возникает вероятность получения им
травмы, поэтому важно уже в роддоме, а затем в
детских поликлиниках, дошкольных учреждени-
ях и, наконец, школах, проводить целенаправлен-
ную работу по формированию травматологичес-
кой настороженности у родителей. Необходимо
усилить внимание к неблагополучным семьям не
только по месту жительства, но и по месту рабо-
ты родителей.

Формы и методы санитарно-просветительной
работы должны быть дифференцированы с уче-
том групп населения, с которыми она проводит-
ся. Так, в лекциях и беседах, предназначенных
для родителей, следует как можно шире исполь-
зовать конкретные примеры травм у детей. Все
эти факты должны быть взяты из повседневной
жизни и характеризовать каждодневные ситуа-
ции, и только тогда обеспечивается такая глуби-
на психологического воздействия на родителей,
когда они начинают осознавать реальную опас-
ность получения травм собственным ребенком,
что побуждает их принимать действенные меры
по предупреждению детского травматизма, созда-
нию безопасных условий жизни и отдыха детей.

Содержание санитарно-просветительной рабо-
ты с родителями должно зависеть от возраста
детей и отражать особенности травматизма пред-
плечья  в различных возрастных группах, а так-
же наиболее типичные ситуации, приводящие к
травмам у детей разного возраста.

Профилактика детского травматизма предпле-
чья должна включать проведение воспитатель-
ной работы с детьми, включая формирование у
них как адекватных реакций в различных трав-
моопасных ситуациях, так и норм поведения в
общественных местах, быту, улучшение физичес-
кой подготовки. При этом следует добиваться
активного усвоения детьми необходимых знаний
и навыков, которые они должны уметь продемон-
стрировать.

Радио, телевидение, печать проводят активную
санитарно-просветительную работу среди населе-
ния, однако ведущую роль здесь призваны сыграть
детские поликлиники, дошкольные учреждения и
школы при большой организационно-методичес-
кой помощи домов санитарного просвещения.

В профилактике детского травматизма пред-
плечья важное место должно быть уделено про-
паганде здорового образа жизни семьи. Психо-
логический климат в семье, наличие вредных
привычек, формы проведения свободного време-
ни, физическая активность и т. д. – все эти фак-
торы играют огромную роль в формировании здо-
ровья детей и во многом влияют на успех про-
филактической работы по снижению многих
видов патологии детского возраста, в том числе
и травматизма.

Итак, залогом успеха профилактики детского
травматизма является привлечение к этой работе
различных организаций и ведомств, ответствен-
ных за здоровье детей, общественности, повыше-
ние роли и активности родителей и предупреж-
дении травм у детей, пропаганда здорового обра-
за жизни, физической культуры и спорта.

Таким образом, используя мировой опыт и
многочисленные современные достижения в об-
ласти профилактики травматизма предплечья де-
тей, благодаря усилиям и пропагандистской дея-
тельности специалистов в области здравоохране-
ния и других заинтересованных лиц, в Казахста-
не возможно осуществление вышеуказанных ме-
роприятий, которые позволят эффективными
мерами стабилизировать обстановку по травма-
тизму предплечья детского возраста и  снизить
его уровень.
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ОСОБЕННОСТИ  ОРГАНИЗАЦИИ  ОКАЗАНИЯ  МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ДЕТЯМ  С  ТРАВМАМИ  ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Б. ОМАРЏЛЫ
ГККП Детская городская клиническая больница № 2,  г. Алматы

Резюме

До настоящего времени продолжает нарастать детский травматизм, в числе которого травма предплечья является
опасной для детского организма

Тљйiн

Бљгiнгi уаћытћа дейiн балалар жараћаты Oсуде, оныѓ iшiнде бiлек жараћаттары бала аѕзасы љшiн Oте ћауiптi.

Summary

So far children’s traumatism among which the injury of a forearm is dangerous to a children’s organism continues to
increase.

В настоящее время выявлено увеличение ко-
личество детей с травмами костей предплечья как
в сельских регионах, так в городах республике.
Основной причиной увеличение травмы в дан-
ной локализации возникает при дорожно-транс-
портных происшествиях.

Течение данной травмы характеризуется тяже-
лыми переломами и вывихами костей предпле-
чья, переломы костей предплечья  представляют
разнообразную и достаточно сложную группу по-
вреждений опорно-двигательного аппарата и со-
ставляют от 7,1 до 11,4% от всех переломов кос-
тей конечностей.

При этом в определении показаний и противо-
показаний к консервативному и оперативному ле-
чению, методикам остеосинтеза при лечении раз-
личных видов переломов, кроме того, количество
осложнений остается высоким [1].

Отмечено, что консервативное лечение при
переломах костей предплечья у детей использу-
ется в 90% случаев. Однако неудовлетворитель-
ные результаты составляют при этом от 7 до 67%.
К основным причинам неблагоприятных исхо-
дов консервативного лечения относят вторичные
смещения отломков, встречающиеся в 14,8-58,3%
случаев  и неправильные сращения, наблюдаю-
щиеся у 42 ? 57% больных.

Вместе с тем и при оперативном лечении не-
удовлетворительные результаты составляют от 8,7
до 42%, что обусловлено инфекционными ослож-
нениями, а также псевдартрозами, рефрактура-
ми, синостозами костей предплечья.

Значительное число неудовлетворительных
исходов консервативного и оперативного лече-
ния диафизарных переломов костей предпле-
чья у детей, противоречивость мнений травма-
тологов-ортопедов по вопросам  выбора мето-
дов и способов их лечения обосновывают не-
обходимость продолжения исследований по
этой теме для улучшения результатов лечения
этих повреждений.

Повышение качества диагностики и эффектив-
ности лечения детей с травмой сегодня остается
одной из актуальных проблем практического здра-
воохранения. Это обусловлено тем, что до настоя-
щего времени продолжает нарастать детский трав-
матизм, в числе которого травма предплечья яв-
ляется опасной для детского организма.

Нами проведено исследование детей с трав-
мами различной локализации в травматологичес-
ком отделение ГДКБ №1 г. Алматы.

Анализ результатов выявил, что в 2010 году
среди поступивших детей, наибольший удельный
вес составили сочетанные переломы диафиза лок-
тевой и лучевой кости – 39,3%.

Следом, с небольшим отрывом были перело-
мы диафиза локтевой или лучевой кости – 36,4%.
От общего числа травм, переломы костей пред-
плечья у детей составили 18,9%. Прочие травмы
составили 5,4%.

Установлено, что в 2011 году из общего числа
травм среди детского населения первое ранговое
место занимали травмы с сочетанными перело-
мами диафиза локтевой и лучевой костей –
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38,5%, на втором месте находились травмы с пе-
реломами диафиза локтевой или лучевой кости
– 37,0%, на третьем -  переломы костей предпле-
чья – 19,8% и последнее -  прочие травмы  - 4,6%.

Сравнительный анализ показал, что в 2011 году
по сравнению с 2010 годом, показатель темпа при-
роста увеличилось среди травм костей предпле-
чья – на 11,5%, переломов диафиза локтевой или
лучевой кости – на 7,8%, сочетанных переломов
локтевой и лучевой костей – на 4,2%. При этом с
прочими травмами детей поступивших в травма-
тологическое отделение снизилась  - на 10,0%.

Результаты дальнейшего исследования пока-
зали, что в 2009 году из общего числа травм у
детей, как и прежде, первое ранговое место за-
нимали травмы с сочетанными переломами диа-
физа локтевой и лучевой костей – 46,7%, второе
- травмы с переломами диафиза локтевой или лу-
чевой кости – 43,50%, третье  -  переломы кос-
тей предплечья – 6,1% и четвертое -  прочие трав-
мы  - 3,7%.

Показатель темпа прироста выявил увеличе-
ние числа травм в 2010 году среди травм с соче-
танными переломами локтевого и лучевого кос-
тей – на 14,6% и переломов диафиза локтевой
или лучевой кости – на 11,1%. Снижение отме-
чено среди травм детей костей предплечья – на
71,0% и прочими травмами – на 25,0%.

Снижение числа детей с травмами костей пред-
плечья и прочими травмами связана с тем, что
исходя из необходимости улучшения экстренной
хирургической помощи, проведена масштабная
децентрализация экстренной травматологической
помощи населению, была проведена реорганиза-
ция районирования по трем основным многопро-
фильным больницам, находящиеся в трех различ-
ных точках большого мегаполиса.

Показатель числа травм у детей костей пред-
плечья по  возрасту в травматологическом отде-
ление ГДКБ №1 г. Алматы в динамике показа-
ло, что в 2010-2011 годы наибольший удельный
вес приходился на возраст от 10 до 14 лет, соот-
ветственно 44,6% и 45,2%, затем дети в возраст-
ной категории от 5 до 10 лет, соответственно 34,5%
и 36,8% и дети от 0 до 5 лет, соответственно 20,9%
и 18,1%.

Показатель темпа прироста в 2009 году по от-
ношению к 2008 году увеличился в возрасте от 5

до 10 лет – на 18,8%, у детей в возрасте от 10 до
14 лет – на 12,9%. И, только у лиц в возрасте от
0 до 5 лет число травм предплечье, напротив,
уменьшился – на 3,6%.

В 2010 году первые два ранговые места поде-
лили лица в возрасте от 5 до 10 лет и лица в воз-
расте от 10 до 14 лет – по 35,6%.. Детей в возра-
сте от 0 до 5 лет с данной травмой было 28,9%.

При этом, сравнительный анализ выявил сни-
жение в 2011 году травм у детей с данной пато-
логией у детей всех возрастов: у лиц в возрасте
от 0 до 5 лет – на 53,6%, от 5 до 10 лет – на 71,9%
и от 10 до 14 лет – на 77,1%.

На следующем этапе было проведено выко-
пировка данных детей поступивших с травмой
предплечья в травматологическое отделение
ГДКБ №1 по прикрепленному организации здра-
воохранения.

Наибольшее число поступивших детей соста-
вили с прикрепленной городской детской поли-
клиники №4 – 20,8%, городской детской поли-
клиники №8 – 12,5% и городской детской по-
ликлиники №10 – 10,4%.

Далее идут городская детская поликлиника
№11 – 8,3% и городские детские поликлиники
№3 и 17– по 6,3%. Остальные поступившие дети
с травмой  предплечья по другим детских терри-
ториальным поликлиникам и регионов респуб-
лики составили по 4,2%.

Таким образом, исследование детей с травма-
ми различной локализации показало, что среди
поступивших детей, наибольший удельный вес
составляют сочетанные переломы диафиза лок-
тевой и лучевой кости (от 39,3% до 46,7%), пере-
ломы диафиза локтевой или лучевой кости (от
36,4% до 43,5%), переломы костей предплечья (от
18,9% до 6,1) и прочие травмы (от 5,4% до 3,7%).
При этом, среди показателя числа травм детей
предплечья наибольший удельный вес приходил-
ся на возраст от 10 до 14 лет с прикрепленной
ГДП №4 (20,8%), ГДП №8 (12,5%) и ГДП №10
(10,4%).
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ПРИМЕНЕНИЯ ИРИФРИНА В ЛЕЧЕНИИ
КОМПЬЮТЕРНОГО ЗРИТЕЛЬНОГО СИНДРОМА

И.Е. ПУСОВСКАЯ
ТОО «Казсервисбыт», г. Астана

Резюме

В статье показана эффективность инстиляций 2,5% Ирифрина в лечении компьютерного зрительного синдрома,
в возрастной группе 17-19 лет. При этом наблюдается повышение зрительных функций глаза, улучшается общее
самочувствие.

Тљйiн

Бџл маћалда кOздiѓкомпьютерлiк синдромi 17-19 жас тобында емдеуде 2,5% ирифринныѓћолдануы тиiмдi екенi
кOрсетiлген. Бџл препаратты ћолданѕанда кOздiѓ функциялары кOтерiледi, кOнiл кљйлерi жаћсарады.

Summary

In article shows the efficiency of 2.5% Irifrina instillation in the treatment of computer visual syndrome, in the age group
17-19 years. In this case, there is an increase of the visual functions of the eye, improves overall health.

В связи с широкой компьютеризацией коли-
чество пользователей персональных компьютеров
в 2015г по данным зарубежных исследователей
превысит 1млрд человек. Компьютерный зритель-
ный синдром возникает при длительной работе с
компьютером и зависит от времени непрерывной
работы за экраном монитора. Глазные симптомы
возникают у 20-60% пользователей компьютером.
У 60% жалобы появляются через 4 часа непрерыв-
ной работы, практически у всех через 6 часов.

Цель исследования: оценить результаты ле-
чения с компьютерным зрительным синдромом.

Материал и методы исследования: под наблю-
дением находилась возрастная группа от 17 до 19
лет(46 человек) в период летних каникул с жало-
бами на ухудшение зрения вдаль. При подготов-
ке к экзаменам за ПК проводили ежедневно от 5
до 8 часов. По возрасту, группа распределилась
следующим образом:
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Наиболее подвержены возникновению компь-
ютерного зрительного синдрома группа 17 лет-
них 44%, 18-19 летние распределились практи-
чески одинаково (разница 4%).

 Офтальмологическое обследование включало
определение остроты зрения без коррекции и с
коррекцией, исследование запаса аккомодации,
скиаскопию, авторефрактометрию, офтальмос-
копию, биомикроскопию. Пациенты были раз-
делены на 2 группы: основная и контрольная. В
схему лечения обеих групп входили:

1) оптимальная очковая коррекция для близи
и дали.

2) ограничение пользования ПК до 1 часа в
день, 20 секундный перерыв каждые 20 минут
работы.

3) гимнастика для глаз по Аветисову.
4) массаж воротниковой зоны №10.
5) поливитамины ВитрумВижн (1 таблетка 2

раза в день, 1 месяц).
6) при возникновении сухости глаз капать

капли Офтолик.
7) эндоназальный электрофорез со спазмоли-

тиками (НО-ШПА)№7.
В основной группе получали ежедневные ин-

стилляции 2,5% ирифрина по 1 капле за 30 ми-

нут до сна в течениe одного месяца. В конт-
рольной группе инстилляции не получали. Со-
стояние остроты зрения в динамике в наблюдае-
мых группах можно проследить по таблице 1.

Анализируя таблицу можно отметить, что со
спазмом аккомодации острота зрения в основной
группе улучшилась в 2 раза, в контрольной в 1,7
раз. При миопии слабой степени в основной груп-
пе острота зрения улучшилась в 2,6 раза, а в кон-
трольной в 2 раза. При миопии средней степени
острота зрения в основной группе улучшилась в
2,5 раза, а в контрольной группе в 1,9 раза.

Выводы: Применение 2,5% Ирифрина в ком-
плексном лечении компьютерного синдрома в
возрастной группе 17-19 лет, способствуют улуч-
шению остроты зрения в среднем 2,3 раза. При-
менение препарата способствуют улучшению зри-
тельных функций глаза и стабилизации прогрес-
сирования миопии.
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Нозология                     Основная группа       Контрольная группа
                     Острота зрения
Без коррекции С коррекцией                           Острота зрения
до После До После Без коррекции С Коррекцией

До После До После
Спазм
аккомодации 0,38±0,07 0,77±0,05 0,88±0,05 0,97±0,03 0,38±0,05 0,7±0,03 0,87±0,03 0,92±0,03
Миопия
слабой
степени 0,23±0,06 0,6±0,05 0,72±0,08 0,93±0,05 0,25±0,03 0,5±0,05 0,7±0,03 0,8±0,05
Миопия
средней
степени 0,12±0,03 0,3±0,05 0,78±0,02 0,85±0,08 0,13±0,05 0,25±0,05 0,71±0,04 0,82±0,03
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УДК 618.3-06:616.61-002.3

ПИЕЛОНЕФРИТ И БЕРЕМЕННОСТЬ

А.Н. АЙГЫРБАЕВА
ГККП  «Центр первичной медико-санитарной помощи «Кулагер» УЗ РК,  г. Алматы

Резюме

Инфекции мочевыводящих путей являются частыми заболеваниями у беременных, как в амбулаторной практи-
ке, так и стационаре. Лечение гестационного пиелонефрита у беременных женщин лучше проводить в условиях
стационара. Беременные женщины с острым или хроническим пиелонефритом нуждаются в наблюдении и своевре-
менном лечении.

Тљйiн

Жљктi ќйелдер арасында несеп жолдарыныѓ ћабынуы  амбулаторлыћ жќне стационарлыћ жаѕдайда жиi кездеседi.
Гестационды пиелонефритпен ауыратын жљктi ќйелдерердi стационарда емдеу  ћажет.  Пиелонефритпен ауыратын
жљктi ќйелдердi  кадаѕалау жќне  Oз уаћтылы емдеу ћажет.

Summary

Urinary tract infections are common diseases in pregnant women, as in outpatient facilities and hospitals. Treatment of
gestational pyelonephritis in pregnant women is best done in a hospital. Pregnant women with acute or chronic pyelonephritis
need to be watched and timely treatment.

Инфекции мочевыводящих путей являются
частыми заболеваниями у беременных при сни-
жение иммунного статуса, как в амбулаторной
практике, так и стационаре. Частота заболеваний
пиелонефритом в период беременности «гестаци-
онный пиелонефрит» достигает 10%, при этом
у половины беременных он выявляется впервые;
реже после родов (у каждой третьей). Появление
микроорганизмов в моче без клинических симп-
томов наблюдается у каждой пятой беременной;
острый цистит – у 3 % беременных женщин.

Острый «гестационный пиелонефрит» впервые
возникший во время беременности, оказывает ме-
нее выраженное неблагоприятное влияние на те-
чение беременности. При длительном течении
хронического пиелонефрита не редко наблюда-
ется не вынашивание беременности, чаще на 16-
24 неделе (в 6% случаев), у таких женщин отме-
чаются и преждевременные роды (25%).

Беременные с острым или хроническим пие-
лонефритом нуждаются в наблюдении и своев-
ременном лечении.

Причины развития пиелонефрита:
1) нфекционные очаги в организме (воспали-

тельные заболевания в урогенитальной системе,
кариозные зубы, фурункулы и др.)

2) Нарушение уродинамики верхних мочевы-
водящих путей беременной женщины.

Пути проникновения микроорганизмов (эн-
теробактерии (кишечная палочка,  клебсиелла,
протей), энтерококки, L-формы микроорганиз-
мов) в почки: через кровь и лимфу из очага вос-
паления или уриногенитальным путем из ниже-
расположенных отделов (влагалища, уретры, мо-
чевого пузыря, мочеточника), при  нарушении
уродинамики мочеполовых путей.

Пиелонефрит беременных может протекать в
острой или хронической форме.

Для острого гнойного пиелонефрита у бере-
менных характерны симптомы: озноб на фоне
высокой температуры, вялость и адинамия,
сильная головная боль, ломота в мышцах, тош-
нота, иногда рвота, учащение дыхания и пуль-
са, усиленное потоотделение и последующее
снижение температуры вплоть до нормальных
цифр.  Выраженная болезненность в пояснич-
ной области, на стороне пораженной почки, от-
дающая  в верхнюю часть живота, пах, промеж-
ность, бедро. Характерно усиление боли в ноч-
ное время, в положении лежа на спине или на
стороне противоположной больной почки, при
кашле и глубоком вдохе.

 Хронический гестационный пиелонефрит
протекает бессимптомно или с тянущими, тупы-
ми болями в поясничной области, усиливающи-
еся при движении или физических нагрузках.
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Головная боль, повышенная общая слабость и
утомляемость.

 У многих пациенток отмечается прогресси-
рующая гипертензия (15-20%), а также азотемия,
которая приобретает злокачественных характер.

В зависимости от этого у беременных женщин
выделяют три степени риска:

1. степень риска – не осложненный пиело-
нефрит, возникший во время беременности;

2. степень риска – хронический пиелонефрит,
возникший еще до беременности;

3. степень риска – хронический пиелонефрит
с гипертензией или азотемией, пиелонефрит
единственной почки, вынашивание беременнос-
ти не рекомендуют.

Для диагностики  пиелонефрита  у  беремен-
ных используют клиническое наблюдение, лабо-
раторные, ультразвуковые и эндоскопические
исследования, рентгенологические методы диаг-
ностики не применяются.

В анализах мочи характерны следующие из-
менения: умеренная протеинурия (менее 1 г/л),
лейкоцитурия (наличие в моче повышенного со-

держания лейкоцитов), микрогематурия (эритро-
циты в моче), проводят посев мочи с определе-
нием возбудителя инфекции и его чувствитель-
ность к антибиотикам.

В крови: повышение лейкоцитов, нейтрофильный
сдвиг лейкоцитарной формулы влево за счет увели-
чения палочкоядерных форм и гипохромной анемии.

Лечение гестационного пиелонефрита у бере-
менных  лучше проводить в условиях стациона-
ра, так как могут возникнуть осложнения угро-
жающие жизни матери и ребенка. Нелеченный
пиелонефрит оказывает неблагоприятное влияние
на беременность и состояние плода.

Общие рекомендации:
1. Постельный режим (принятие колено-лок-

тевого положения 2-3 раза в день, продолжитель-
ностью 5мин, положение в постели на противо-
положной стороне больной почки).

2. Диета облегчающая работу кишечника
(свекла, чернослив, витаминизированные отвары
черной смородины, шиповника, клюквы). При
появлении отеков следует отказаться от обиль-
ного введения жидкости.
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УДК 616.379-008.64-06:617.715-002-035:615.225

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ТАНАКАН ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ

Н.А. КАУМЕТОВА
КГКП «Поликлиника № 1», г. Павлодар

Резюме

Танакан, уменьшая выраженность оксидантного стресса, улучшает микроциркуляции, функции периферичес-
ких нервов и сетчатки, приводя к значительному клиническому улучшению.

Тљйiн

Танакан, оксидантты стресстi азайта отырып, микроциркуляцияны, шеттiк нервтердiѓ функциясын мен кOз то-
рын жаћсартады жќне тљбегейлi клиникалыћ жазылуѕа ќкеледi.

Summary

Tanakan, reducing the severity of oxidative stress, improves microcirculation and peripheral nerve function of the retina,
leading to a significant clinical improvement.

Сахарный диабет является одним из самых
распространённых эндокринных заболеваний.
Помимо высокой распространённости СД явля-
ется частой причиной инвалидности и летально-
сти, что обусловлено его сосудистыми осложне-
ниями, клиническими проявлениями которых
являются нефропатия, инфаркт миокарда, ганг-
рена нижних конечностей.

Диабетическая ретинопатия (ДР) является самым
грозным осложнением СД и частой причиной сла-
бовидения. Тенденция к постоянному росту заболе-
ваемости СД, изменение возрастной структуры ди-
абета – его омоложение, неизбежно влечет за собой
увеличение числа больных с диабетической ретино-
патией. К моменту установления СД около 5% па-
циентов имеют признаки ретинопатии, через 10 лет
от начала заболевания патологические изменения
глазного дна отмечаются у 40-40%, а на фоне 20-
летней длительности диабета различные проявления
ДР обнаруживаются у 90% пациентов. В развитии
диабетической ретинопатии принимают участие
многие факторы, в том числе метаболические, гене-
тические, гормональные, гемореологические, гипок-
сические, приводящие к повреждению стенок со-
судов, нарушению сосудистой проницаемости, плаз-
моррагиям. По современным представлениям, сахар-
ный диабет приводит к истощеню клеточный анти-
оксидантной системы и увеличению в плазме, мем-
бранах и клетках уровня свободных радикалов – к
оксидантному стрессу, что расширяет возможности
лечения препаратами, имеющими высокую анти-
оксидантную активность.

Танакан – стандартизированный экстракт из
натурального сырья. Доказано, что Танакан об-
ладает выраженной активностью в отношении
свободных радикалов. Как антиоксидант предох-
раняет сетчатку от функционального и морфоло-
гического поражения, вызванного перекисным
окислением липидов. Действие Танакана обус-
ловлено характером его влияния на процессы
обмена веществ в клетках, реологические свой-
ства крови и микроциркуляцию, а также вазо-
мотрные реакции кровеносных сосудов. Танакан
улучшает мозговое кровообращение, обладает ва-
зорегулирующим действием, препятствует аггре-
гации эритроцитов, уменьшает проницаемость
сосудистой стенки.

Цель
Возможности Танакана уменьшать выражен-

ность оксидантного стресса, улучшать микроцир-
куляцию и нормализовать функциональное со-
стояние сетчатки у больных сахарным диабетом.

Методы
Наблюдались 32 больных сахарным

диабетомIIтипа, 12 мужчин и 20 женщин в воз-
расте от т45 до 65 лет, длительность СД от 3 до
20 лет. В процессе лечения Танаканом больные
продолжали получать сахароснижающую тера-
пию. Пациенты получали Танакан в дозе 120 мг
в сутки 2 месяца. Обследование пациентов на
выраженность ДР включало определение остро-
ты зрения, биомикроскопию, офтальмоскопию,
тонометрию, периметрию,УЗИ глаз, оптическую
когерентную томографию, циклоскопию. Оф-
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тальмоскопическая картина глазного дна пред-
ставлена расширенностью и извитостью вен, на-
личием интраретинальных геморрагии и экссу-
датов, новообразованных сосудов, пролифератив-
ной тканью в случаях пролиферативной ДР.

Результаты
К концу лечения отмечалось частичное рас-

сасывание интраретинальных кровоизлияний,
исчезновение мелких экссудатов, уменьшение
отека сетчатки. Всего у 66% больных наблюда-
лась положительная динамика. При осмотре че-
рез 6 месяцев у всех больных сохранялись отме-
ченные при приеме Танакана положительные
сдвиги. Прием Танакана не вызвал отрицатель-
ных побочных эффектов ни у одного больного.

Выводы: Танакан, уменьшая выраженность
оксидантного стресса, улучшает микроциркуля-
цию, функции периферических нервов и сетчат-
ки, приводя к значительному клиническому улуч-
шению. Учитывая практическое отсутствие побоч-
ных эффектов, не вызывает сомнение, что Тана-
кан является препаратом выбора для лечения боль-
ных СД II типа с поздними осложнениями.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ  ЛИТЕРАТУРЫ:

1. Кацнельсон Л.А., Форофонова Т.И., Бунин А.Я.
Сосудистые заболевания глаз. Медицина, 1990 г.

2. Салтыков Б.Б., Пауков В.С. Диабетическая мик-
роангиопатия М., Медицина, 2002 г.

3. Ефимов А.С. Диабетические ангиопатии. М., 1989 г.

УДК  617.713-002:615.281.9

ПРИМЕНЕНИЕ АНТИБИОТИКА ЦИПРОМЕД В ЛЕЧЕНИИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ РОГОВИЦЫ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Н.А. КАУМЕТОВА
КГКП Поликлиника, № 1 г. Павлодар

Резюме

Эффективность  Ципромеда в лечении глазных инфекций связана, в частности, с его хорошей проникающей
способностью в биологические жидкости, обусловленной свойством липофильности.

Тљйiн

Ципромедтiѓ кOз инфекцияларын емдеудегi тиiмдiлiгi липофильдiк ћасиетiмен шартталѕан биологиялыћ сџйыћ-
тардыѓ жаћсы енетiн ћабiлеттiлiгiмен байланысты.

Summary

Tsipromed effectiveness in the treatment of eye infections linked, in particular, with its good penetration into biological
fluids, from the nature of lipophilicity.

Одной из частых причин обращения больных
к офтальмологу являются воспалительные забо-
левания роговицы. Среди многообразия клиничес-
ких форм заболеваний роговицы часто встречаются
кератиты травматического и бактериального про-
исхождения, в лечении которых применяются ан-
тибактериальные препараты. Наблюдения показы-
вают, что заболевания роговицы являются важ-
ной проблемой в работе офтальмологов, так как,
не смотря на большое количество антибактериаль-
ных, противовоспалительных препаратов, очень

часто ведут к снижению зрения. Препарат  цип-
ромед (ципрофлоксацина гидрохлорид) применя-
ется в виде 0,3% раствора глазных капель. Широ-
кий спектр антибактериальной активности цип-
ромеда позволяет его применение как в отноше-
нии грамотрицательных, так и грамположитель-
ных микроорганизмов. Под воздействием ципро-
меда нарушается биосинтез ДНК бактерий, пре-
кращается рост и деление и происходит их гибель.
Ципромед оказывает действие на микроорганиз-
мы, как в период роста, так и в период покоя.



170

2012. № 4

Препарат Ципромед применяется при инфек-
ционно-воспалительных заболеваниях глаз (ост-
рый и подострый конъюктивит, блефарит, бле-
фароконъюктивит, кератит, кератоконъюктивит.
бактериальная язва роговицы, хронический дак-
риоцистит, мейбомит (ячмень), при инфекцион-
ных поражениях глаз после травм или попада-
ния инородных тел), с целью пред- и послеопе-
рационной профилактики инфекционных ослож-
нений в офтальмохирургии.

Режим применения Ципромеда при лёгкой и
умеренно тяжелой инфекции: закапывают по 1-
2 капли в конъюнктивальный мешок поражен-
ного глаза каждые 4 ч., при тяжелой инфекции -
по 2 капли каждый час. После улучшения состо-
яния дозу и частоту инсталляций уменьшают.
При бактериальной язве роговицы Ципромед
применяют по 1 капле каждые 15 минут в тече-
ние 6 ч., затем по 1 капле каждые 30 минут в
часы бодрствования; на 2 день - по 1 капле каж-
дый час в часы бодрствования; с 3 по 14 день -по
1 капле каждые 4 ч. в часы бодрствования. Если
после 14 дней терапии не произошла эпителиза-
ция, лечение можно продолжить.

Для профилактики инфекции и спокойного
течения послеоперационного периода после хи-
рургических вмешательств Ципромед назначают
4-8 раз в сутки на весь срок послеоперационно-
го периода, обычно от 5 дней до 1 месяца.

Ципрофлоксацин оказывает антибактериаль-
ное действие при концентрациях от 0,001 до 2
мг/мл. Эффективное время действия Ципромеда
в конъюнктиве - от 15 мин до 2 часов, в рогови-
це - от 10 мин до 6 часов, во влаге передней каме-
ры - от 10 мин до 4 часов.

Эффективность Ципромеда в лечении глазных
инфекций связана, в частности, с его хорошей про-
никающей способностью в биологические жидко-
сти, обусловленной свойством липофильности.

Цель работы
Изучение клинической эффективности антибак-

териального препарата Ципромед в комплексном
лечении воспалительных заболеваний роговицы.

Материал и метод
Под нашим наблюдением находилось 24 боль-

ных с воспалительными заболеваниями рогови-
цы в возрасте от 17 до 52 лет. Больные были раз-
делены на 2 группы:

Больные с острыми бактериальными керато-
конъюктивитами (19 глаз).

Больные с посттравматическими кератитами
(5 глаз).

Всем больным при обращении проводилась
биомикроскопия, бактериологическое исследо-
вание конъюнктивальной полости с определе-
нием чувствительности к антибактериальным
препаратам.

Эффективность Ципромеда оценивалась по
эпителизации,  уменьшению язвенного дефекта,
инфильтрации и функциональным результатам
(острота зрения при первичном и последующих
обращениях). В зависимости от тяжести воспа-
ления ципромед назначили в виде инсталляции
от 4 до 8 раз в день. Курс лечения от 7 до 14 дней.

Результаты
У больных первой группы 68% улучшилась

клиническая картина на первой неделе: умень-
шились жалобы на боли, светобоязнь, рези в гла-
зах. При осмотре через 3 дня прошла эпителиза-
ция роговицы, уменьшение инфильтрата. А при
осмотрах на 7-10 день воспалительные явления
роговицы купировались. Во второй группе при-
менение препарата дало эффект через 3 дня.
Уменьшение язвенного дефекта, инфильтрации
происходили к 10 дню. Зрительные функции
восстановились до 0,5 и выше у всех пациентов,
при отсутствии предыдущего снижения зрения
до воспаления. Побочные действия в виде рези,
жжения наблюдались у трех больных, аллерги-
ческих реакций не было.

Выводы:
Наши наблюдения свидетельствуют о высо-

кой эффективности препарата Ципромед в анти-
бактериальной терапии воспалительных заболе-
ваний роговицы в сочетании с другими метода-
ми лечения.
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УДК 617.713-001.1/.2:615.457.1

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ОФТОЛИК
ПРИ КОМПЬЮТЕРНОМ ЗРИТЕЛЬНОМ СИНДРОМЕ

Н.А. КАУМЕТОВА
КГКП «Поликлиника № 1», г. Павлодар

Резюме

Проведенные исследования показали, что применение глазных капель Офтолик при болезни сухого глаза (ком-
пьютерный зрительный синдром) дает более выраженный и стабильный терапевтический эффект, лучше переносится
пациентами, чем препараты сравнения – Слеза натуральная и Офтагель.

Тљйiн

�ткiзiлген зерттеулер кOз тамшысы Офтоликтi ћолдану Табиѕи жас жќне Офтагельге ћараѕанда компьютерлiк
кOру синдромы ауруы кезiнде тџраћты терапевтикалыћ эффект жќне  емделушiлердiѓ препаратты жаћсы кOтеретiндiгiн
кOрсеттi.

Summary

Studies have shown that the use of eye drops Oftolik dry eye disease (computer eye syndrome) gives a more pronounced
and stable therapeutic effect, it is better tolerated by patients than comparators - Tears natural and Oftagel.

В современном мире жизнь без компьютера
невозможна. Компьютер крайне необходим, но
работа за компьютером далеко не безопасна для
зрения человека. Повсеместная компьютеризация
приводит порой к перенапряжению органа зре-
ния и ухудшению самочувствия и работоспособ-
ности. В последние годы в отечественной и зару-
бежной литературе все чаще случается упомина-
ние компьютерного синдрома. Компьютерный
синдром - это комплекс глазных и зрительных
расстройств, связанных с работой за компьюте-
ром. Зрительный компьютерный синдром возни-
кает в результате воздействия на прероговичную
слезную пленку, а также эпителий роговицы и
конъюнктивы таких факторов, как кондициони-
рованный воздух, электромагнитное излучение от
работающих мониторных и компьютерных сис-
тем по понятным причинам этот синдром, кли-
нические проявление которого зачастую суще-
ственно снижают работоспособность, встречают-
ся у людей определенных профессий (операторы
различного профиля). В основе патогенеза дан-
ного синдрома лежит изолированное снижение
стабильности прероговичной слезной пленки на
фоне нормальных показателей слезопродукции.
Клиническая картина складывается из обильной
субъективной симптоматики и скудных объек-
тивных проявлений. В частности таких пациен-
тов беспокоит чувство «песка» в глазах, покрас-
нение глаз, кажущиеся изменения цветов, избы-

точная цветовая чувствительность, слезотечение,
двоение в глазах, головные боли, «сухость» глаз,
жжение, напряжение глаз, боли в области глаз-
ниц, лба, затуманивание зрения, зрительное утом-
ление. Если вы длительное время проводите за
экраном монитора и обнаружили у себя даже два
из нижеперечисленных симптомов можно гово-
рить о компьютерном зрительном синдроме (при
исключении других причин возникновения дан-
ных симптомов). Вся это симптоматика обычно
усиливается к концу рабочего дня. Объективные
данные глазного компьютерного синдрома край-
не скудны и не выходят за рамки косвенных
микропризнаков легкого роговично-конъюнк-
тивного ксероза. Зрительный компьютерный
синдром относится к симптоматическому типу
сухих кератоконъюктивитов. Синдромальный
ксероз развивается в результате нарушения сек-
ретной функции слезных и слизистых желез на
почве системных заболеваний, таких как крас-
ная волчанка, ревматоидный артрит, склеродер-
мия, узелковый периартериит, кератиты вирус-
ной этиологии, несахарный диабет. Пациенты с
синдромальным роговично-конъюнктивным ксе-
розом должны получать базовое лечение у спе-
циалистов соответствующего профиля. Курация
же больных с симптомами зрительного компью-
терного синдрома возлагается на офтальмолога.
В нашем случае мы рассматриваем возможность
применения препарата искусственной слезы «Оф-
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толик».Офтолик – это водный раствор гидро-
фильных полимеров с включениями различных
консервантов и неорганических солей для пре-
дания препарату требуемых значений РН и осмо-
лярности. Используя капли «Офтолик» мы ув-
лажняем глаза, стимулируем слезопродукцию,
создаем условия для сокращения оттока из глаз
слезной жидкости, уменьшение испаряемости
слезы. Для достижения желаемого эффекта, «Оф-
толик» инстиллируется до 6 раз в сутки.

Материал исследования составили результа-
ты лечения 46 больных с компьютерным зритель-
ным синдромом. Снижение субъективных сим-
птомов заболевания отличились уже через 15
минут после закапывания. Уже на третий день
лечения препаратом «Офтолик» заметно умень-

шилась сухость глаз, прошли рези, жжение, в не-
которых случаях покраснение глаза. Инсталляция
препарата «Офтолик» повышает стабильность слез-
ной пленки. Информативным критериями эффек-
тивности являются показатели субъективного
дискомфорта и объективных симптомов. Со сто-
роны функциональных параметров отмечалось
статически достоверное повышение индекса слез-
ного мениска и стабильности слезной пленки,
начиная уже с третьего дня терапии. При этом на
протяжении последующих дней наблюдения и
лечения, рассматриваемые параметры находились
на стабильно высоком уровне.

Препарат «Офтолик» оказался эффективным
в лечении больных со зрительным компьютер-
ным синдромом.

УДК 618.3-06:616.441

ЗАБОЛЕВАНИЯ  ЩИТОВИДНОЙ  ЖЕЛЕЗЫ
И РЕПРОДУКТИВНАЯ ФУНКЦИЯ ЖЕНЩИНЫ

Б.Ш. ОТАРШИЕВА
Областная  больница, г. Тараз

Резюме

В статье описаны аспекты влияния патологии щитовидной железы на репродуктивное здоровье женщин, а также
принципы диагностики и лечения заболеваний щитовидной железы во время беременности.

Тљйiн

Маћалада ќйелдердiѓ репродуктивтi денсаулыѕына ћалћанша бездiѓ патологияларыныѓ ыћпалы, жљктiлiк кезiнде
ћалћанша без ауруларын емдеу жќне баламалау принциптерi ћарастырылѕан.

Summary

 The article describes aspects of the influence of thyroid gland on the reproductive health of women, as well as the
principles and treatment of thyroid diseases during pregnancy.

Заболевания  щитовидной железы (ЩЖ) яв-
ляется самой частой эндокринной патологией,
при этом их отличает большая распространенность
среди женщин, манифестацией в молодом, реп-
родуктивном возрасте и развитие у пациентов
тяжелых осложнений при отсутствии квалифи-
цированной медицинской помощи.

Важнейшей функцией тиреоидных гормонов
является обеспечение развития большинства ор-
ганов и систем на протяжении всего эмбриоге-

неза, начиная с первых недель беременности. В
связи с этим любые нарушения функции ЩЖ
несут риск нарушения развития нервной и дру-
гих систем плода.

Современные представления о влиянии пато-
логии ЩЖ на репродуктивное здоровье.

  Во время беременности происходит измене-
ние функционирования ЩЖ.

1. Беременность является мощным фактором,
стимулирующим ЩЖ, что при определенных
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условиях может приобретать патологическое зна-
чение.

2. Для нормального развития плода, прежде
всего на ранних этапах эмбриогенеза, необходим
нормальный уровень тиреоидных гормонов.

3. Принципы диагностики и лечения заболе-
ваний ЩЖ у беременных существенно отлича-
ются от стандартных лечебно-диагностических
подходов.

4. Как гипотиреоз, так и тиреотоксикоз могут
обусловить снижение фертильности у женщин
и являются фактором риска нарушений разви-
тия плода.

5. Беременность может развиться как на фоне
гипотиреоза, так и тиреотоксикоза.

6. Показания для прерывания беременности у
женщин с нарушением функции ЩЖ ограничены.

7. Показания для оперативного лечения пато-
логии ЩЖ во время беременности ограничены.

Тиреоидные гормоны необходимы для нор-
мального функционирования и развития практи-
чески всех органов  и систем организма. Уровень
их продукции определяется физиологическими
потребностями и регулируется  тиреотропным
гормоном (ТТГ) гипофиза. Изменение функцио-
нирования ЩЖ у женщин происходит уже с пер-
вых недель беременности, и на нее воздействует
множество факторов, большая часть которых
прямо или косвенно стимулирует ЩЖ женщин.
Преимущественно это происходит в первой по-
ловине беременности, т. е. в тот период, когда у
плода еще не функционирует своя ЩЖ, а весь
эмбриогенез обеспечивается тиреоидными гормо-
нами матери. В целом продукция тиреоидных
гормонов во время беременности в норме увели-
чивается на 30-50%.

Диагностика заболевания ЩЖ во время бе-
ременности.

Принципы диагностики заболеваний ЩЖ во
время беременности отличаются от общепринятых.

1. Как правило, необходимо определение уров-
ня ТТГ и FT4.

2. Уровни общихТ4и Т3 в норме всегда пре-
вышены (примерно в 1,5 раза); их определение
во время беременности неинформативно.

3. Приемлемым уровнем ТТГ во время бере-
менности является 0,4-2,5Мед/л.

4. Уровень ТТГ в первой половине беремен-
ности в норме понижен у 20-30% женщин.

5. Уровень FT4 в первом триместре несколь-
ко повышен примерно у 2% беременных и у 10%
женщин с подавленным ТТГ.

6. На поздних сроках беременности в норме
часто определяется сниженный уровень  FT4 при
нормальном уровне ТТГ.

Среда антител к ЩЖ для диагностики ауто-
иммунного тиреодита (АИТ) целесообразно ис-
следование одного только уровня антител тирео-
идной пероксидазе (АТ-ТПО). Среди беременных
женщин АТ-ТПО являются не менее чем на 10%
случаев. Носительство АТ-ТПО распространен-
ный феномен, но не всегда имеющий патологи-
ческое значение.

Йод дефицитными заболеваниями обознача-
ются все патологические состояния, развиваю-
щие в популяции вследствие йодного дефицита,
которые могут быть предотвращены при норма-
лизации потребления йода.

Физиологическая гиперстимуляция ЩЖ бе-
ременной в условиях йодного дефицита оказы-
вается мощным зобогенным фактором.

Объем ЩЖ у новорожденных, матери кото-
рых  на протяжении беременности получали не-
достаточное количество йода, существенно выше,
чем в норме.

Носительство АТ-ТПО не является противо-
показанием к индивидуальной йодной профилак-
тики.

Основным условием для планировании бере-
менности является надежное поддержание эути-
реоза.

Принципы лечения эутиреоидного зоба во
время беременности существенно не отличается
от стандартных подходов.

Можно использовать три варианта терапии:
1. Монотерапии препаратами йода.
2. Монотерапия препаратами L-т4.
3. Комбинирированная терапия препаратами

йода и L-т4.
Под субклиническим гипотиреозом понима-

ют изолированное повышение уровня ТТГ при
нормальном уровне FT4, под манифестным ги-
потиреозом-сочетание повышения уровня ТТГ  и
снижения уровня FT4.

Компенсированный гипотиреоз по современ-
ным представлениям не является противопоказа-
нием для планирования женщиной беременности.

Адекватной компенсации гипотиреоза во вре-
мя беременности соответствует поддержание
уровня ТТГ не менее 2,5мед/л.

Аутоиммунный тиреодит (АИТ) является ос-
новной причиной спонтанного гипотиреоза. Ос-
новным ориентиром для принятия решения о на-
значении заместительной терапии левотирокси-
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ном во время беременности является уровень
ТТГ: лечение противопоказано, когда у носитель-
ницы АТ-ТПО превышает 2,5мед/л.

Тиреотоксикоз во время беременности разви-
вается относительно редко, его распространен-
ность составляет 1-2 случая на 1000 беременнос-
тей. Тиреотоксикоз в меньшей степени, чем ги-
потиреоз, приводит к снижению фертильности
у женщин.

По современным представлениям, выявление
у беременной женщины тиреотоксикоза не явля-
ется показанием для прерывания беременности.

Препаратом выбора для лечения тиреотокси-
коза у беременных является пропилтиоурацил
(ПТУ) в дозе около 200 мг в день на 4 приема.

Послеродовой тиреоидит (ПТ) является раз-
новидностью АИТ и представляет собой тран-
зиторную дисфункцию ЩЖ в послеродовом
периоде.

Для классического варианта ПТ характерно раз-
витие транзиторного тиреотоксикоза, как правило,
через 8-14 недель после родов, за которым следует
гипотиреоидная фаза (в среднем на 19-й неделе), а
через 6-8 месяцев восстановление эутиреоза.

Распространенность узловых образований
ЩЖ среди беременных женщин составляет око-
ло 4%;

Единственным показанием для оперативного
лечения при выявлении у беременной узлового
образования ЩЖ является обнаружение рака
щитовидной железы. Наиболее оптимальным сро-
ком проведения операции является 2-й триместр
беременности.

Беременность без отлагательств (при отсут-
ствии других противопоказаний) может плани-
роваться у женщин:

1. С компенсированным первичным гипотире-
озом, развившимся в исходе АИТ или хирурги-
ческого лечения неопухолевых заболеваний ЩЖ.

2. С различными формами эутиреоидного кол-
лоидного в разной степени пролиферирующего
зоба (узловой, многоузловой, смешанный), ког-
да отсутствуют прямые показания для оператив-
ного лечения (компрессионный синдром).

3. УК женщин с носительством антител к ЩЖ
при отсутствии нарушения ее функции.

Выводы:
1. Патология ЩЖ во время беременности не-

сет определенный риск нарушения развития пло-
да, но при соблюдении определенных условий она
не может рассматриваться как противопоказание
к планированию беременности.

2. Прерывание беременности при выявлении
практически любой патологии ЩЖ в настоящее
время не показано.

3. При выявлении любой патологии щ/ж во
время беременности категорически противопока-
зано психологическое воздействие на женщину,
сопровождающееся высказываниями прогнозов
в отношении развития ее будущего ребенка.
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УДК  616.441-07

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ   ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Б.К. СЕЙТМАМБЕТОВА
Областной консультативно-диагностический центр, г. Кызылорда

В диагностике заболеваний щитовидной же-
лезы (щ.ж.) широко применяются многочислен-
ные  лабораторные методы, которые можно раз-
делить на следующие группы.

1. Определение концентрации тиреоидных гор-
монов в сыворотке  крови: общего и свободного
тироксина, общего и свободного трийодтирони-
на, тироксинсвязывающих белков.

2. Определение функциональной активности
щитовидной железы: исследование поглощения
радиактивного йода щитовидной железой, проба
со стимуляцией ТТГ, проба с тиролиберином,
проба с угнетением трийодтиронином.

3. Пробы отражающие периферическое дей-
ствие тиреоидных гормонов, исследование основ-
ного обмена, содержание  липидов в сыворотке
крови, содержание креатинфосфокиназы в сыво-
ротке крови, опредерление содержания цАМФ в
сыворотке крови в ответ на введение глюкогона.

4. Определение антител к различным  компо-
нентам щитовидной железы:

Первым этапом лабораторной диагностики
функции щ.ж. является тиреоглобулину, тирео-
пероксидазе.

5. Определение анатомической и гистологичес-
кой  структуры щитовидной железы: сканирова-
ние щ.ж. с помощью радиоактивного йода, ульт-
развуковое исследование щ.ж.,обзорная рентгено-
графия  области щ.ж. контрасная ангиография и
лимфография, биопсия щитовидной железы.

Наиболее важными применениями лаборатор-
ных анализов являются:

1. Подтверждение клинического диагноза за-
болеваний щ.ж.

2. Наблюдение за пациентами с заболевания-
ми щ.ж. после лечения.

3. Выбор хирургического удаления тех узлов,
которые могут  быть злокачественными.

Определение уровня ТТГ и свободного Т
4. 

При
низком уровне ТТГ и нормальном уровне сво-
бодного Т

4
 определяют количество свободного Т

3.

Дополнительно к определению  уровня гор-
монов щ.ж., для исключения аутоиммунной па-
тологии, необходимо определять антитела к ти-

реоглобулину и антитела к тиреоидной перокси-
дазе.

В диагностических целях рекомендуют иссле-
довать эти маркеры в комплексе ат-ТГ+ат ТПО.

Радиоиммунологические методы определения
ТТГ в сыворотке крови за последние годы пре-
терпели большие изменения. Так, нижняя чув-
ствительность стандартного радиоиммунологи-
ческого метода определения ТТГ в сыворотке
крови составляло 1-2 мкЕД/мл; у методов 2 -ой
генерации (иммуннорадиометрического метода
IRMA) -0,1-0,4 мкЕД/мл, тогда как у методов 3-
й генерации (иммуннохемилюминометрический
метод-ICMA)-0,005-0,05 мкЕД/мл.

С помощью    последнего метода можно диаг-
ностировать передозировку приема L-тироксина
или степень угнетения функции щ.ж. у больных,
страдающих раком щ.ж.

Уровень тиреотропного гормона (ТТГ) в норме
по данным разных лабораторий 0,4-4,0 мМЕ/л.

В последние годы считается, что оптимальный
уровень ТТГ в крови не должен превышать 2
мМЕ/л.

Некоторые авторы определяют такой уровень
ТТГ как конечную цель лечения.

Если уровень ТТГ превышает 10 мМЕ/л, это
свидетельствует о явном первичном гипотиреозе
и в дальнейших гормональных исследованиях
необходимости как правило нет.

Если уровень ТТГ оказывается в диапазоне
между 4 и 10  мМЕ/Л, нееобходимо  исследовать
уровень Т

4.

При нормальном уровне Т
4 
речь идет  о суб-

клиническом гипотиреозе, а  при сниженном уров-
не  Т

4-
-о манифестном первичном гипотиреозе.

В исследовании уровня Т
3 
при  подозрении на

гипотиреоз необходимости нет,  можно увидеть
нормальный уровень Т

3.

При гипотиреозе: в крови отмечается нормох-
ромная анемия, лейкопения с относительным
лимфоцитозом, повышение СОЭ.

Обычно выявляются гиперхолестеринемия
как результат снижения метаболизма и выделе-
ние с желчью холестерина, повышение уровня
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креатининкиназы. (наиболее постоянный пока-
затель мышечной патологии).

Часто обнаруживаются гипоальбуминемия и
гиперглобулинемия (за счет ? и альфа-глобули-
нов). Эти изменение возникают вследствие по-
нижения синтеза и катаболизма белка. Содержа-
ние сахара в крови на нижней границе нормы. В
ряде случаев в крови отмечается высокий титр
аутоантител к тиреоглобулину или микросомным
фракциям щ.ж.

Концентрация в крови Т
4  

и Т
3 
 снижена. Уро-

вень ТТГ при первичном гипотиреозе повышен,
что используется при скрининге новорожденных
на врожденный гипотиреоз. При вторичном  и
третичном   гипотиреозе концентрация ТТГ в
крови снижена.

Диагноз первичного врожденного гипотирео-
за подтверждают сниженной концентрацией Т

4

(<120 н  ммоль/л) и повышенным уровень ТТГ (
> 20 мМЕ/л).   У большинства новорожденных с
персистирующими нарушениями функции щ.ж
значение ТТГ превышает 50 мМЕ/л.

При подозрении на тиреотоксикоз является
также определения уровня ТТГ. Если ТТГ сни-
жен, а уровень Т

4 
находится  в пределах нормы,

это свидетельствует о субклиническом тирео-
токсикозе, сниженного уровня ТТГ при повы-
шенной концентрации Т

4 
о манифестном тирео-

токсикозе.
При выраженных формах диффузно-токсичес-

кого зоба могут наблюдаться лейкопения, отно-
сительная и абсолютная  нейтропения, лимфо-
цитоз и мокоцитоз, склонность к тромбоцитопе-
нии. При  тяжелых формах заболевания СОЭ
повышена.

Может развиться гипохромная анемия.
Свертываемость крови часто  замедлена, вяз-

кость ее понижена.
Наблюдается гипохолестеринемия, являюща-

яся результатом активации распада холестерина
тиреоидными гормонами и усиленного выделе-
ния его  с желчью в неизмененном виде. Часто
выявляются гипоальбуминемия как показатель
нарушения белково-образовательной функции
печени, относительное увеличение гамма-глобу-
линов, снижение коэффицента а/г.

В ряде случаев наблюдается гипергликемия,
понижение толерантности к глюкозе и развитие
сахарного диабета.

Нередко отмечают снижение содержания в
крови протромбина.

При декомпенсации заболевания уровень ТТГ

не изменен  или снижен, а уровень Т
3 
 и Т

4 
 зна-

чительно повышен.  В крови определяются тире-
остимулирующие антитела. Нередко повышен
титр антител к тиреоглобулину, микросомальной
фракции щитовидной железы.

При достижении эутиреоидного состояния
концентрация ТТГ, Т

3 
 и Т

4 
 в крови нормализует-

ся, а тиреостимулирующие антитела исчезают.
Наличие тиреоостимулирующих антител в

крови в период ремиссии указывает на возмож-
ный рецидив заболевания.

В клинической практике для диагностики
аутоиммунного тиреоидита  широко используют
методы определения различных типов антител к
субстратам  щ.ж.

Ранее наиболее широко использовался  метод
определения антител к микросомальным антиге-
нам. Однако в последнее время из-за достаточно
низкой специфичности этот тест был заменен на
более современный –определения уровня анти-
тел к ТПО.

При аутоиммунных заболеваниях щитовидной
железы желательно определять одновременно а–
ТПО и антитела к тиреоглобулину в сыаворотке
крови высокочувствительным методом РИА.

Одновременное определения обоих видов ауто-
антител значительно повышают диагностическую
ценность  метода.  Отсутствие АТ-ТГ или АТ к
ТПО (особенно при однократном определении)
не исключает аутоиммунное заболевание щ.ж.

Значение титров этих антител следует оцени-
вать только в комплексе с данными друхгих ме-
тодов исследования щ,ж.

Антитела к рецепторам ТТГ. Радиорецептор-
ный метод не дает сведений о функции антител,
однако, обеспечивает большую точность резуль-
татов. С помощью высокочувствительного рецеп-
торного метода выявляют у 80-100 % больных
диффузным токсическим зобом. Определение
этих аутоантител может быть использовано для
дифференциальной диагностики тиреотоксико-
за аутоиммунного и иного происхождения, а так-
же уточнения причины и формы первичного ги-
потиреоза, в том числе и врожденного.

Определение повышенных значений а-ТПО у
женщин во время первых месяцев беременности
является фактором риска тиреоидита в послеро-
довом периоде.

Антитела  к ТПО присутствуют в крови 5 %
здоровых мужчин и 10 % здоровых женщин в
возрасте до 50 лет.

При аутоиммунном тиреоидите в крови –лим-
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фоцитоз, моноцитоз, лейкопения. Уровни тире-
оидных гормонов меняются в начале аутоиммун-
ного токсического зоба, уровни  Т

3 
 и Т

4 
 повыше-

ны в стадии гипертиреоза, тиреотропин в преде-
лах нормы.

В крови чаще при атрофической форме забо-
левания определяются антитела к тиреоглобули-
ну или микросомальной фракции, при гипертро-
фической форме отмечается более высокий уро-
вень иммуноглобулинов классов М  и G.

При атрофической форме заболевания в кро-
ви высокий уровень  ТТГ и низкий  Т

4  
и Т

3 
. В

ряде случаев при АИТ уровень Т
3
 в крови может

быть нормальным, что поддерживает эутиреоид-
ное состояние больных.

В иммунограмме выявляется повышение ко-
личества и активности Т-хелперов и В- лимфо-
цитов, снижение   количества   и   активности
Т-супрессоров, возрастание уровня иммуногло-
булинов.

УДК 617.71-002:615.281

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА КОМБИНИЛ-ДУО В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ

А.Т. ШАКАРОВА
КГКП «поликлиника № 2», г. Павлодар

Резюме

В статье приводятся данные лечения Комбинил-дуо 42 пациентов с кератоконъюктивитами различной этиоло-
гии. Показана высокая эффективность данного препарата.

Тљйiн

Маћалада ќртљрлi этиологиялы керато конъюктивитпен(кOздiѓ мOлдiр ћабыѕы мен конъюктиваныѓ ћатар ћабы-
нуы) ауыратын 42 емделушiнi Комбинил-дуо препаратымен емдеудiн мќлiметтерi жазылган.

Summary

In the article the data treatment combinations duo 42 patients with kerato conjunctivitis different etiologies. The high
efficiency of the drug.

Частые обращения пациентов с воспалитель-
ными заболеваниями конъюктивы и роговой обо-
лочки обуславливают роста-числа больных, что
приводит к поиску более эффективных препара-
тов для лечения данной патологии.

Комбинил-дуо–(Ципрофлоксацин+Дексаме-
тазон) представляет собой стерильный синтети-
ческий антимикробный препарат для местного
использования в офтальмологии.

Препарат обладает противомикробным, проти-
вовоспалительным действием в отношении ши-
рокого спектра грамотрицательных и грамполо-

жительных микроорганизмов; обладает быстро
проникать через роговую оболочку. Способству-
ет длительному сохранению активного вещества
на передней поверхности глаза,за счёт входяще-
го в состав в качестве вспомогательного компо-
нента гидроксипропилбетациклодекстрина; уве-
личивая тем самым эффективность и длитель-
ность препарата.

Под наблюдением находилось 42 пациента с
кератоконъюктивитами различной этиологии в
возрасте от 18 до 60 лет. Пациенты были разделе-
ны на 4 группы:
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· 1-14 пациентов с инородными телами роговицы;
· 2-6 пациентов с повреждением роговицы при

ношении контактных линз;
· 3-8 пациентов кератитами вирусной этиоло-

гии;
· 4-14 пациентов с конъюктивитами вирусной

этологии.
Пациенты проходили полный офтальмологи-

ческий осмотр, биомикроскопию, взято слизис-
тое отделяемое из конъюктивальной полости на
бактериологическое исследование,на патогенную
микрофлору и чувствительность флоры к анти-
биотикам.

Комбинил-дуо прменялся в зависимости от
группы заболевания.1-3 группы по 2 капли через

2 часа-первые 2 дня, затем 3-4 день через каждые
3часа, 5-6 день через 4 часа далее в убывающем
режиме. 4 группа-по 2 капли - 6 раз в день пер-
вые 2 дня; 3-4 день 5 раз в день, в дальнейшем по
убывающей схеме.

У пациентов 1-3 группы наблюдалось улуч-
шенте в течение 2-3 дней; у пациентов 4 группы
на 3 день отмечалось стойкое улучшение, исчез-
ли явления воспаления. При применении ком-
бинил-дуо небыло отмечено аллергический реак-
ций, или других побочных проявлений.

Вывод: проводимый анализ свидетельствует о
высокой антибактериальной эффективности пре-
парата при лечении воспалительных заболеваний
конъюктивы и роговой оболочки.

УДК 617.7-089.5-031.84:615.216.2

ПРИМЕНЕНИЕ ИНОКАИНА В ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ

А.Т. ШАКАРОВА
КГП - поликлиника № 2, г. Павлодар

Резюме

Инокаин - препарат местного применения отвечает всем требованиям практической офтальмологии, быстрое
наступление анальгезирующего эффекта, отсутствие побочных явлений.

Тљйiн

Инокаин - жергiлiктi ћолданылатын препарат, тќжiрибелi офтальмологияныѓ барлыћ талаптарына (ауырсынуды
тез жоятын ќсерi бар; ћосалћы ќрекеттерiнiѓ болмаљы) жауап бередi.

Summary

Inokain - drug topical application meets all the requirements of practical ophthalmology, rapid onset of analgesic effect,
otsutvie side effects.

Местная анестезия должна быть эффектив-
ной, что является залогом успешного проведения
многих манипуляций в офтальмологии. При этом
местно анальгезирующие препараты должны со-
ответствовать определенным требованиям:

· Достаточно эффективная анестезия при ис-
пользовании минимальных доз

· Короткий временной интервал между ин-
стилляцией препарата и началом поверхностной
анестезии.

· Отсутствие токсического воздействия на
ткани глаза.

· Высокая продолжительность действия пре-
парата.

· Отсутствие побочных эффектов по оконча-
нии анестезии.

Известно много препаратов предложенных для
местной инсталляционной анестезии. Инокаин
представляет собой 0,4 % водный раствор бенок-
сината гидрохлорида (оксибу-прокаин) с добав-
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лением консерванта (0,01% хлоридбензалкониу-
ма). Беноксината гидрохлорид блокирует прово-
димость нервных волокон. Препарат характери-
зуется быстрым проникновением через эпителий
роговицы. Уже через 30 секунд после однократ-
ной инстилляции наступает выраженная поверх-
ностная анестезия, сохраняющаяся в течении
минимум 15 минут.

В инокаине значительно меньшей степени по
сравнению с другими местными анестетиками
(дикаин) выражен раздражающий эффект.

В глазном кабинете Инокаин используется при
выполнении процедур, где требуется местная
кратко временная анестезия роговицы и конъюн-
ктивы.

· тонометрия по Маклакову
· эластотонометрия
· проба Нестерова
· гониоскопия
· удаление инородных тел роговицы
· удаление инородных тел конъюнктивы
· субконъюктивиальных инъекций
· коротких хирургических манипуляций
· снятие швов с конъюнктивы
· снятие швов с роговицы
· промывание слезных путей
Полное исчезновение анестезирующего эф-

фекта после однократной инсталляции наступает че-
рез 30 минут. При повторных инстилляций восста-

новление чувствительности происходит через 60 ми-
нут. При сравнении эффективности препарата в про-
ведении различных процедур установлено, что при
кратковременных манипуляциях (тонометрии, сня-
тие конъюнктивальных швов, удаление поверхнос-
тных инородных тел с конъюнктивы и роговицы,
гониоскопии) Инокаин достаточно эффективен, при
чем более достаточно однократной инсталляции пре-
парата при выполнении длительных процедур, та-
ких как удаление глубоких инородных тел рогови-
цы, снятие швов роговицы, промывание слезных
путей, субконъюктивиальных инъекций, проба Не-
стерова - требовалось трехкратная инстилляция пре-
парата с интервалом закапывания 3-5 минут. Про-
должительность анальгезирующего эффекта в таких
случаях сохранялось в течении 30-35 минут.

Быстрое начало анестезирующего действия
Инокаина необходимо учитывать при обследова-
нии больных с патологией роговицы.

Выводы: Инокаин является современным пре-
паратом местного действия, отвечающим всем
требованиям практической офтальмологии, вы-
сокая эффективность препарата при манипуля-
циях в глазном кабинете. Быстрое наступление
анальгезирующего эффекта отсутствие побочной
и раздражающих явлений, а также достаточно
длительное время анестезии позволяет рекомен-
довать Инокаин 0,4% для широкого применения
в офтальмологии в поликлинических условиях.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА PROMED EXPORTS ЦИПРОМЕД
ПРИ КЕРАТОКОНЪЮНКТИВИТАХ

С. А. АСКАРОВ, Б.С. АЙТХОЖИН
г. Павлодар

Резюме

В статье приводятся данные лечения Ципромедом 30 пациентов с кератоконъюнктивитами различной этиологии.
Показана высокая эффективность данного препарата Ципромед.

Тљйiн

Џсынылып отырѕан маћалада 30 емделушiнiѓ ќртљрлi этиология кератоконъюнктивиттi Ципромедпен емдеу тура-
лы сипаттамасы жайлы мќлiмет берiлген. Сонымен бiрге бџл препаратпен жљргiзiлетiн тиiмдiлiк терапиясын да ћолда-
нуѕа ћолайлы.

Summary

The article gives the data of the Cipromed treatment of 30 patients with keratoconjunctivitis of different etiology.  The
high efficiency of the medicine is shown.

В последние годы сохраняется тенденция ро-
ста числа больных с воспалительными заболева-
ниями конъюнктивы и роговой оболочки, что
обуславливает поиск  более эффективных пре-
паратов для лечения данной патологии.

Втечениe 3 лет при лечении  кератоконъюнк-
тивитов нами использовался препарат фирмы
«Promed exports» - Ципромед 0,3%.  Ципромед
(ципрофлоксацина гидрохлорид) из группы фтор-
хинолонов, представляет собой стерильный ан-
тибактериальный 0,3% раствор,  местного при-
менения в офтальмологии. Он обладает антибак-
териальным действием в отношении широкого
спектра  грамположительных и грамотрицатель-
ных микроорганизмов и обладает способностью
быстро проникать через роговую оболочку.

Под нашим наблюдением находилось 30 па-
циентов с кератоконъюнктивитами различной
этиологии в возрасте от  1-65 лет. Пациенты были
разделены на 4 группы: 1 группа-12 человек пос-
ле удаления  инородного тела роговицы; 2 груп-
па -8 человек с повреждением роговицы после
ношения контактных линз; 3 группа- 2человека
с патологией роговицы на фоне сахарного диабе-
та; 4 группа- 8 человек с бактериальным конъ-
юнктивитами.

При биомикроскопии учитывали следующие
признаки: размеры язвенного дефекта по повер-
хности и глубине, характер и размеры инфильт-
рации и отека роговой оболочки, явление десце-

метита. Всем больным проводилось бактериоло-
гическое исследование конъюнктивальной фло-
ры, определялось чувствительность флоры к ан-
тибиотикам. Обязательным было промывание
слезных путей и исследование на демодекоз.
Проводился анализ сроков регрессии инфильт-
рации и эпителизации ран. Одновременно с Цип-
ромедом назначались десенсибилизирующие
средства и витамины. Применялись следующие
дозировки ципромеда 0,3%:  в первый день - по
1кап. через 2 часа со 2-го дня 7 дней по 1к +4 р.
в день. Эффективность препарата оценивали по
срокам «очищения» язвы, эпитализации, регрес-
са инфильтрации и функциональным результа-
том, субъективным ощущением.

У пациентов первой группы явления керато-
конъюнктивита купировалось в течении 2-3 дней;
у больных второй группы- на 5-6 сутки. Больным
с сахарным диабетом лечение ципромедом прово-
дилось в сочетании с сульфацетамидам + сосуди-
стыми, витаминными препаратами, эффект насту-
пил на 10-11 день. При применении препарата у
больных с бактериальными конъюнктивитами
явления воспаления исчезли в течение 2 дней.

При лечении Ципромедом не было отмечено ал-
лергической реакции и других побочных действий.

Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о высокой антибактериальной эффек-
тивности препарата Ципромед при лечении кера-
токонъюнктивитов различной этиологии.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА ВИЧ-ИНФЕКЦИИ СРЕДИ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ
ИНЪЕКЦИОННЫХ НАРКОТИКОВ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Т.Ф. БАЛАБАЕВ
Высшая школа общественного здравоохранения МЗ РК, г. Алматы

Анализ факторов, влияющих на то или иное
состояние здоровья или ту или иную ситуацию в
области общественного здравоохранения, стано-
вится все более актуальным и важным для раз-
вития и внедрения соответствующих профилак-
тических программ в отечественном здравоохра-
нении. Данная статья направлена на оценку фак-
торов, влияющих на распространенность ВИЧ-
инфекции среди потребителей инъекционных
наркотиков, поскольку проблема профилактики
ВИЧ является ярким примером реализации про-
грамм в общественном здравоохранении.

В статье использовались базы данных дозор-
ного эпидемиологического надзора (далее, ДЭН)
за 2005 – 2011 годы. Объем выборки составил
33640 ПИН. ДЭН среди потребителей инъекци-
онных наркотиков (далее ПИН) проводится еже-
годно в 22 сайтах во всех регионах Республики
Казахстан и представляет собой связанное серо-
логическое (определяется ВИЧ-инфекция, вирус-
ный гепатит С и наличие антител к сифилису) и
поведенческое исследование.

Проведен статистический анализ ВИЧ-статуса
ПИН в зависимости от следующих наиболее зна-
чимых факторов – демографические и социальные
характеристики, потребление наркотиков, инъек-
ционное поведение, знания о путях передачи, по-
лучение услуг по программе снижения вреда.

Проведенный анализ выявил статистически
значимые различия между следующими демог-
рафическими и социальными характеристиками
и ВИЧ-статусом по полу, национальности, уров-
ню образования, семейному положению и состо-
янию на диспансерном учете. Выявлены следу-
ющие результаты.

Распространенность ВИЧ-инфекции у мужчин
составила 3,3%; что достоверно меньше по срав-
нению с женщинами – 4,3% (Отношение шансов
риска (OR) = 0,752 (доверительный интервал (ДИ)
= [0,652 – 0,868]; χ2 = 15,432; df = 1; p < 0,001)).

Национальность (χ2 = 86,437; df = 4; p < 0,001).
Низкая распространенность ВИЧ - инфекции
выявлена среди ПИН казахской национальности
(2,0%; н.о. = -7,4; p<0,001). Высокая распростра-

ненность ВИЧ - инфекции выявлена среди ПИН
русской национальности (4,2%; н.о. = 5,1;
p<0,001). По ПИН кыргызской (1,9%), узбекс-
кой (4,2%) и другой (3,5%) национальностях до-
стоверных различий не выявлено.

Образование (χ2 = 20,337; df = 2; p < 0,001).
Низкая распространенность ВИЧ - инфекции
выявлена среди ПИН с незаконченным высшим
или высшим образованием (2,4%; н.о. = -3,5;
p<0,001). Высокая распространенность ВИЧ -
инфекции выявлена среди ПИН с начальным или
неполным средним образованием (4,2%; н.о. = 2,7;
p<0,01). По ПИН со средним или средним спе-
циальным образованием (3,5%; н.о. = 0,1; p>0,05)
достоверных различий не выявлено.

Семейное положение (χ2 = 14,141; df = 3;
p<0,01). Низкая распространенность ВИЧ - ин-
фекции выявлена среди разведенных ПИН (3,0%;
н.о. = -2,3; p<0,05). Высокая распространенность
ВИЧ - инфекции выявлена среди холостых (не-
замужних) ПИН (3,9%; н.о. = 2,6; p<0,01). По
ПИН вдовам (вдовцам) (3,5%; н.о. = 0; p>0,05) и
женатым (замужним), состоящим в семейном
браке (3,3%; н.о. = -1,2; p>0,05) достоверных раз-
личий не выявлено.

Учет в наркодиспансере. Распространенность
ВИЧ-инфекции у ПИН, состоящими на учете, со-
ставила 3,9%, что достоверно выше по сравнению
с ПИН, не состоящими на учете – 3,3% (OR = 1,184
(ДИ = [1,052 – 1,333]; χ2 = 7,803; df = 1; p < 0,01)).

Не было найдено различий между ВИЧ - по-
ложительными и ВИЧ - отрицательными ПИН
по следующим демографическим и социальным
характеристикам: возраст, род занятий, доход.

Статистический анализ выявил статистичес-
ки значимые различия между такими характери-
стиками употребления наркотиков и ВИЧ-стату-
сом, как статус потребления наркотиков, вид
употребляемого наркотика и другие. Так, стаж
употребления наркотиков (U Манна-Уитни =
16626796; z = -2,052; p<0,05). У ПИН с ВИЧ по-
ложительным статусом стаж употребления нар-
котиков (7,94±0,195) достоверно выше, чем у
ПИН с ВИЧ отрицательным статусом
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(7,64±0,037). Стаж инъекционного употребления
наркотиков (U Манна-Уитни = 15557975,5; z = -
5,554; p<0,001). Вид употребляемого наркотика
за последние 12 месяцев. Среди ПИН, указавших
на использование героина за последние 12 меся-
цев распространенность ВИЧ-инфекции соста-
вила 3,6%; что достоверно выше распространен-
ности ВИЧ среди ПИН, не указавших на исполь-
зование героина за последние 12 месяцев - 2,8%
(OR = 1,27 (ДИ = [1,048 – 1,54]; χ2 = 5,971; df =
1; p<0,05))). Влияние остальных наркотиков на
распространенность ВИЧ-инфекции не было зна-
чимо статистически (при употреблении ханки/
таяна распространенность ВИЧ = 3,3%; «вторя-
ка» – 2,7%; других наркотиков – 3,0%). Вид наи-
более часто употребляемого наркотика за после-
дний месяц. Среди ПИН, указавших на наиболее
частое употребление героина по сравнению с дру-
гими наркотиками за последний месяц распрос-
траненность ВИЧ-инфекции составила 3,8%; что
достоверно выше распространенности ВИЧ сре-
ди ПИН, не указавших на наиболее частое упот-
ребление героина по сравнению с другими нар-
котиками за последний месяц - 3,0% (OR = 1,271
(ДИ = [1,119 – 1,453]; χ2 = 13,748; df = 1;
p<0,001))). Влияние остальных наиболее употреб-
ляемых наркотиков за последний месяц на рас-
пространенность ВИЧ-инфекции не было значи-
мо статистически (при наиболее частом употреб-
лении ханки/таяна за последний месяц распрос-
траненность ВИЧ = 3,3%; «вторяка» – 3,7%; дру-
гих наркотиков – 3,1%).

Не было найдено различий между ВИЧ-положи-
тельными и ВИЧ- oтрицательными ПИН по частоте
употребления наркотиков за последний месяц.

Статистический анализ выявил статистичес-
ки значимые различия также между характерис-
тиками инъекционного поведения ПИН и ВИЧ-
статусом. Так, выявлена взаимосвязь с рядом
вопросов, характеризующих инъекционное пове-
дение респондетов. «Кололись ли Вы за после-
дний год с половым партнером?» (OR = 1,291 (ДИ
= [1,122 – 1,485]; χ2 = 12,805; df = 1; p<0,001).
Распространенность ВИЧ среди ПИН, указавших
на наличие совместных инъекций за последний
год с половыми партнерами составила 4,2%; а
среди ПИН, не указавших на наличие совмест-
ных инъекций за последний год с половыми парт-
нерами составила 3,3%. «Кололись ли Вы за пос-
ледний год с незнакомым человеком?» (OR =
1,419 (ДИ = [1,241 – 1,622]; χ2 = 26,529; df = 1;
p<0,001). Распространенность ВИЧ среди ПИН,

указавших на наличие совместных инъекций за
последний год с незнакомым человеком соста-
вила 4,5%; а среди ПИН, не указавших на нали-
чие совместных инъекций за последний год с
незнакомым человеком составила 3,2%. «За пос-
ледний год как часто Вы употребляли наркотик
в случайной группе?». (Z Колмогорова-Смирно-
ва = 1,707; p<0,01). У ПИН с ВИЧ положитель-
ным статусом средний ранг ответов (16850,21)
достоверно выше, чем у ПИН с ВИЧ отрицатель-
ным статусом (15997,48). «В течение последнего
месяца приходилось ли Вам пользоваться чужим
шприцем?» (OR = 1,299 (ДИ = [1,107 – 1,523]; χ2

= 10,366; df = 1; p=0,001). Распространенность
ВИЧ среди ПИН, указавших на использование
чужого шприца за последний месяц составила
4,3%; а среди ПИН, не указавших на использо-
вание чужого шприца за последний месяц соста-
вила 3,4%. «В течение последнего месяца прихо-
дилось ли Вам набирать раствор наркотика из
общей посуды?» (OR = 1,264 (ДИ = [1,124 –
1,422]; χ2 = 15,289; df = 1; p<0,001). Распростра-
ненность ВИЧ среди ПИН, указавших на случаи
набора раствора наркотика из общей посуды за
последний месяц составила 3,9%; а среди ПИН,
не указавших на случаи набора раствора нарко-
тика из общей посуды за последний месяц со-
ставила 3,1%. «В течение последнего месяца при-
ходилось ли Вам использовать общую воду для
промывания шприца и иглы?» (OR = 1,215 (ДИ
= [1,062 – 1,391]; χ2 = 8,061; df = 1; p<0,01). Рас-
пространенность ВИЧ среди ПИН, указавших на
случаи использования общей воды для промыва-
ния шприца и иглы за последний месяц состави-
ла 4,0%; а среди ПИН, не указавших на случаи
использования общей воды для промывания
шприца и иглы за последний месяц составила
3,3%. «При последнем введении наркотика при-
ходилось ли Вам набирать раствор наркотика из
общей посуды?» (OR = 1,163 (ДИ = [1,033 –
1,309]; χ2 = 6,245; df = 1; p<0,05). Распространен-
ность ВИЧ среди ПИН, указавших на случаи
набора раствора наркотика из общей посуды при
последнем введении наркотика составила 3,8%;
а среди ПИН, не указавших на случаи набора ра-
створа наркотика из общей посуды при после-
днем введении наркотика составила 3,3%. «При
последнем введении наркотика приходилось ли
Вам пользоваться наркотиком, заправленным в
шприц кем-то другим?» (OR = 1,253 (ДИ = [1,043
– 1,505]; χ2 = 5,856; df = 1; p<0,05). Распростра-
ненность ВИЧ среди ПИН, указавших на случаи
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пользования наркотиком, заправленным в шприц
кем-то другим при последнем введении наркоти-
ка составила 4,2%; а среди ПИН, не указавших
на случаи пользования наркотиком, заправлен-
ным в шприц кем-то другим при последнем вве-
дении наркотика составила 3,4%.

«Если Вы пользуетесь чужим шприцем, то
обрабатываете ли Вы его?» (χ2 = 8,318; df = 3;
p<0,05). Высокая распространенность ВИЧ - ин-
фекции выявлена среди ПИН, иногда проводя-
щих обработку при использовании чужого шпри-
ца (5,4%; н.о. = 2,6; p<0,01). Среди ПИН, кото-
рые всегда проводят обработку чужих шприцев
распространенность ВИЧ-инфекции составила
3,7%. Среди ПИН, которые почти всегда прово-
дят обработку чужих шприцев распространен-
ность ВИЧ-инфекции составила 4,0%. Среди
ПИН, которые никогда не проводят обработку
чужих шприцев, распространенность ВИЧ-ин-
фекции составила 3,8%. «Всегда ли Вы имеете
возможность приобретать новые шприцы?» (OR
= 0,852 (ДИ = [0,728 – 0,999]; χ2 = 3,915; df = 1;
p<0,05). Распространенность ВИЧ среди ПИН,
указавших на возможность приобретать новые
шприцы, составила 3,4%; а среди ПИН, не ука-
завших на возможность приобретать новые шпри-
цы, составила 4,0%.

Не было найдено различий между ВИЧ - по-
ложительными и ВИЧ - отрицательными ПИН
по следующими характеристиками инъекцион-
ного поведения: 1) «Кололись ли Вы за после-
дний год с человеком которого Вы хорошо знае-
те?»; 2) «За последний год как часто Вы употреб-
ляли наркотик индивидуально?»; 3) За последний
год как часто Вы употребляли наркотик в посто-
янной группе?»; 4) «В течение последнего меся-
ца приходилось ли Вам перекачивать наркотик
из одного шприца в другой?»; 5) «В течение пос-
леднего месяца приходилось ли Вам пускать
шприц по кругу»; 6) «В течение последнего ме-
сяца приходилось ли Вам добавлять кровь (свою
или чужую) в раствор наркотика»?; 7) «В тече-
ние последнего месяца приходилось ли Вам
пользоваться наркотиком, заправленным в
шприц кем-то другим?»; 8) «При последнем вве-
дении наркотика приходилось ли Вам пользо-
ваться чужим шприцем?»; 9) При последнем вве-
дении наркотика приходилось ли Вам перекачи-
вать наркотик из одного шприца в другой»; 10)
При последнем введении наркотика приходилось
ли Вам пускать шприц по кругу»; 11) «При пос-
леднем введении наркотика приходилось ли Вам

использовать общую воду для промывания шпри-
ца и иглы»; 12) «При последнем введении нарко-
тика приходилось ли Вам добавлять кровь (свою
или чужую) в раствор наркотика»; 13) «Как Вы
обрабатываете чужие использованные шприцы?».
Это свидетельствует об отсутствии влияния этих
поведенческих характеристик на распространен-
ность ВИЧ-инфекции в исследуемой популяции.

Выявлены статистически значимые различия
между характеристиками полового поведения
ПИН и ВИЧ-статусом. Так, возраст начала поло-
вой жизни (U Манна-Уитни = 17456340,5; z = -
4,688; p<0,001). У ПИН с ВИЧ положительным
статусом средний возраст начала половой жизни
(16,22±0,078) достоверно ниже, чем у ПИН с
ВИЧ отрицательным статусом (16,52±0,017).
Количество постоянных половых партнеров за
последние шесть месяцев (U Манна-Уитни =
15148858,5; z = -2,001; p<0,05). У ПИН с ВИЧ
положительным статусом среднее количество
постоянных половых партнеров за последние
шесть месяцев (0,97±0,039) достоверно выше, чем
у ПИН с ВИЧ отрицательным статусом
(0,96±0,005). Количество коммерческих половых
партнеров за последние шесть месяцев (U Ман-
на-Уитни = 15065942; z = -2,015; p<0,05). У ПИН
с ВИЧ положительным статусом среднее коли-
чество коммерческих половых партнеров за пос-
ледние шесть месяцев (2,85±0,912) достоверно
выше, чем у ПИН с ВИЧ отрицательным стату-
сом (0,94±0,074). Использование презерватива
при последней половой связи с постоянным по-
ловым партнером (OR = 1,662 (ДИ = [1,439 –
1,92]; ?2 = 48,569; df = 1; p<0,001). Распростра-
ненность ВИЧ среди ПИН, указавших на исполь-
зование презерватива при последней половой свя-
зи с постоянным половым партнером, составила
4,8%; а среди ПИН, не указавших на использо-
вание презерватива при последней половой свя-
зи с постоянным половым партнером, составила
3,0%. Частота использования презерватива за
последний месяц с постоянным половым парт-
нером (Z Колмогорова-Смирнова = 2,856;
p<0,001). У ПИН с ВИЧ положительным стату-
сом средний ранг ответов (10524,57) достоверно
выше, чем у ПИН с ВИЧ отрицательным стату-
сом (9408,82). Наличие необычных выделений из
половых органов у женщин за последние 6 меся-
цев (OR = 0,64 (ДИ = [0,434 – 0,944]; χ2 = 5,154;
df = 1; p<0,05). Распространенность ВИЧ среди
женщин - ПИН, указавших на наличие необыч-
ных выделений из половых органов, составила
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3%; а среди женщин - ПИН, не указавших на
наличие необычных выделений из половых орга-
нов, составила 4,6%. Наличие боли в нижней ча-
сти живота у женщин за последние 6 месяцев
(OR = 0,62 (ДИ = [0,423 – 0,91]; χ2 = 6,075; df =
1; p<0,05). Распространенность ВИЧ среди жен-
щин - ПИН, указавших на наличие боли в ниж-
ней части живота, составила 2,9%; а среди жен-
щин - ПИН, не указавших на наличие боли в
нижней части живота, составила 4,6%.

Не найдено различий между ВИЧ - положи-
тельными и ВИЧ - отрицательными ПИН по сле-
дующим характеристиками полового поведения:
1) Количество половых партнеров за последние
шесть месяцев; 2) Количество непостоянных по-
ловых партнеров за последние шесть месяцев; 3)
Использование презерватива при последней по-
ловой связи с непостоянным половым партнером;
4) Использование презерватива при последней
половой связи с коммерческим половым партне-
ром; 5) Частота использования презерватива за
последний месяц с непостоянным половым парт-
нером; 6) Частота использования презерватива за
последний месяц с коммерческим половым парт-
нером; 7) Наличие язв в области половых орга-
нов за последние 6 месяцев; 8) Наличие у муж-
чин жжения и боли при мочеиспускании, выде-
лений из полового органа последние 6 месяцев;
9) Наличие у мужчин боли и отечности мошонки
за последние 6 месяцев.

Одним из объяснений выявленных различий
между половым поведением ПИН и ВИЧ-стату-
сом отчасти может быть нарушение основного
закона причинно-следственной связи между эк-
спозицией и эффектом по временному предше-
ствованию экспозиции по сравнению с эффек-
том; т.е. ПИН знают свой ВИЧ-статус и начина-
ют менять свое половое поведение. Поэтому не-
которые аспекты полового поведения не следует
рассматривать в рамках причинно – следствен-
ной зависимости.

Выявлены статистически значимые различия
между знаниями ПИН о путях передачи ВИЧ и
ВИЧ-статусом. Так, ряд вопросов были интер-
претированы следующим образом. «Можно ли
заразиться ВИЧ/СПИдом при пользовании об-
щей посудой для приема пищи (если принимать
пищу совместно с ВИЧ – инфицированным)?»
(OR = 1,309 (ДИ = [1,047 – 1,635]; χ2 = 5,641; df
= 1; p<0,05). Распространенность ВИЧ среди
ПИН, правильно ответивших «нет» на данный
вопрос составила 3,6%; а среди ПИН, не правиль-
но ответивших «да» на данный вопрос составила

2,7%. Таким образом, неверное знание путей пе-
редачи в данном случае возможно приводит к
уменьшению распространения ВИЧ для данного
ПИН, с другой стороны в результате данного
искажения возможно увеличение стигмы и дис-
криминации по отношению к людям, живущим
с ВИЧ. «Можно ли заразиться ВИЧ/СПИдом при
укусах насекомых (через укус комара)?» (OR =
1,222 (ДИ = [1,044 – 1,635]; χ2 = 5,641; df = 1;
p<0,05). Распространенность ВИЧ среди ПИН,
правильно ответивших «нет» на данный вопрос
составила 3,6%; а среди ПИН, не правильно от-
ветивших «да» на данный вопрос составила 2,7%.
«Можно ли защитить себя от заражения ВИЧ/
СПИДом при внутривенном введении наркоти-
ков, если использовать чужой, но прокипячен-
ный в течение 15 минут шприц и иглу?» (OR =
1,349 (ДИ = [1,197 – 1,519]; χ2 = 24,375; df = 1;
p<0,001). Распространенность ВИЧ среди ПИН,
правильно ответивших «да» на данный вопрос со-
ставила 3,9%; а среди ПИН, не правильно отве-
тивших «нет» на данный вопрос составила 3,0%.
«Можно ли защитить себя от заражения ВИЧ/
СПИДом при внутривенном введении наркотиков,
если использовать чужой, но обеззараженный
хлоркой шприц и иглу» (OR = 1,349 (ДИ = [1,197
– 1,519]; χ2 = 24,375; df = 1; p<0,001). Распростра-
ненность ВИЧ среди ПИН, правильно ответив-
ших «да» на данный вопрос составила 3,8%; а сре-
ди ПИН, не правильно ответивших «нет» на дан-
ный вопрос, распространенность составила 3,1%.
«Можно ли защитить себя от заражения ВИЧ/
СПИДом при внутривенном введении наркотиков,
если забирать дозу из общей емкости, но с исполь-
зованием собственного шприца» (OR = 1,235 (ДИ
= [1,061 – 1,437]; χ2 = 7,484; df = 1; p<0,01). Рас-
пространенность ВИЧ среди ПИН, правильно от-
ветивших «нет» на данный вопрос составила 3,6%;
а среди ПИН, не правильно ответивших «да» на
данный вопрос составила 3,0%.

Не было найдено различий между ВИЧ - ста-
тусом ПИН и знаниями ответов на следующие
вопросы о ВИЧ и путях передачи: 1) «Можно ли
заразиться ВИЧ/СПИдом при всех видах сексу-
альных контактов без использования презерва-
тива?»; 2) Можно ли заразиться ВИЧ/СПИдом
при рукопожатии?»; 3) «Можно ли заразиться
ВИЧ/СПИдом ребенку от зараженной матери при
беременности, родах и грудном вскармливании?»;
4) «Можно ли заразиться ВИЧ/СПИдом при ку-
пании в бассейне?»; 5) «Можно ли заразиться
ВИЧ/СПИдом при употреблении наркотиков с
помощью общего шприца?»; 6) «Можно ли защи-
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тить себя от заражения ВИЧ/СПИДом при внут-
ривенном введении наркотиков, если перейти на
неинъекционные наркотики?»; 7) «Можно ли за-
щитить себя от заражения ВИЧ/СПИДом при
внутривенном введении наркотиков, если исполь-
зовать чужой, но хорошо промытый проточной
водой шприц и иглу?»; 8) «Можно ли защитить
себя от заражения ВИЧ/СПИДом при внутривен-
ном введении наркотиков, если вводить дозу по
очереди одним шприцем, но разными иглами?»;
9) «Можно ли защитить себя от заражения ВИЧ/
СПИДом при внутривенном введении наркоти-
ков, если использовать человеческую кровь в
процессе приготовления наркотика?»; 10) «Мож-
но ли защитить себя от заражения ВИЧ/СПИ-
Дом при внутривенном введении наркотиков,
если использовать уже заправленный продавцом
шприц?»; 11) «Можно ли защитить себя от зара-
жения ВИЧ/СПИДом при внутривенном введе-
нии наркотиков, если приготовить раствор в от-
дельной емкости и использовать собственный
шприц для введения наркотика?»

Кроме того, также проведен анализ и выявле-
ны статистически значимые различия между ВИЧ-
статусом и получением следующих услуг из паке-
та снижение вреда за последние 6 месяцев. Бук-
леты, листовки, брошюры по профилактике ВИЧ/
СПИДа (OR = 0,882 (ДИ = [0,783 – 0,994]; χ2 =
4,213; df = 1; p<0,05). Распространенность ВИЧ
среди ПИН, которые получали буклеты, листов-
ки, брошюры по профилактике ВИЧ/СПИДа со-
ставила 3,3%; а среди ПИН, которые не получили
данную услугу, распространенность ВИЧ соста-
вила 3,8%. Одноразовые шприцы в обменных пун-
ктах (OR = 0,874 (ДИ = [0,777 – 0,984]; χ2 = 4,977;
df = 1; p<0,05). Распространенность ВИЧ среди
ПИН, которые получали одноразовые шприцы в
обменных пунктах составила 3,3%; а среди ПИН,
которые не получили данную услугу, распростра-
ненность ВИЧ составила 3,8%.

Не было выявлено различий между ВИЧ-стату-
сом и получением следующих услуг из пакета сни-
жение вреда за последние 6 месяцев: 1) Дезинфи-
цирующих растворов; 2) Презервативов; 3) Меди-
цинской помощи; 4) Психологической помощи /
консультирования; 5) Обследование на ВИЧ.

Немаловажные результаты получены в отно-
шении взаимосвязи ВИЧ с наличием гепатита С
и антител к сифилису среди ПИН. Анализ выя-
вил статистически значимые различия между
наличием антител к сифилису и ВИЧ-статусом
(OR = 1,716 (ДИ = [1,462 – 2,015]; χ2 = 44,503; df
= 1; p<0,001). Распространенность ВИЧ среди

ПИН, у которых были найдены антитела сифи-
лиса составила 5,5%; а среди ПИН, у которых не
были найдены антитела к сифилису, распростра-
ненность ВИЧ составила 3,3%.

Статистический анализ выявил статистичес-
ки значимые различия между наличием гепатита
С и ВИЧ-статуса (OR = 3,067 (ДИ = [2,628 –
3,581]; χ2 = 222,096; df = 1; p<0,001). Распростра-
ненность ВИЧ среди ПИН с гепатитом С соста-
вила 4,6%; а среди ПИН, без гепатита С, распро-
страненность ВИЧ составила 1,6%, что практи-
чески в 3 раза меньше.

Выводы и предложения:
1. Выявлены следующие факторы риска ВИЧ-

инфицирования ПИН в Республике Казахстан из
элементов опасного инъекционного поведения:
а) совместное употребление наркотиков с поло-
вым партнером, незнакомым человеком, в слу-
чайной группе; б) использование чужого шпри-
ца; в) набор раствора наркотика из общей посу-
ды; г) использование наркотика, заправленного
в шприц другим человеком; д) непостоянная об-
работка шприца при условии использования чу-
жого шприца; е) отсутствие возможности при-
обретать новые шприцы.

2. Следующие социально-демографические
характеристики являются факторами риска ВИЧ-
инфекции: пол (среди женщин – ПИН распрос-
траненность ВИЧ выше), национальность (у
ПИН русской национальности распространен-
ность ВИЧ выше, чем у ПИН казахской нацио-
нальности); низкий уровень образования; отсут-
ствие опыта семейной жизни, постановка на учет
в наркологическом диспансере.

3. Стаж инъекционного употребления нарко-
тика и использование героина являются факто-
рами риска ВИЧ-инфицирования ПИН.

4. Ранее начало половой жизни, наличие ком-
мерческих половых партнеров являются факто-
рами риска ВИЧ-инфицирования ПИН среди
элементов опасного полового поведения.

5. Наличие специфических знаний по вопро-
сам ВИЧ-инфекции среди ПИН не приводят на-
прямую к поведенческим изменениям.

6. Наличие гепатита С, сифилиса являются
факторами риска ВИЧ-инфекции среди ПИН.

7. Распространение одноразовых шприцев,
информационно-образовательных материалов,
направленные на приобретение практических
навыков безопасного инъекционного и полово-
го поведения среди ПИН являются факторами
уменьшения риска ВИЧ-инфицирования.
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рат Тљкеев -  СПИД-тi алдын алу жќне онымен
кљрес жOнiндегi республикалыћ орталыћтыѓ  бас
директоры, Батырбек Ќсембеков - Ћазаћстан Рес-
публикасында СПИД-пен кљрес жOнiндегi жа-
њандыћ ћор жобасын iске асыру тобыныѓ
жетекшiсi, Роман Гайлевич - ЮНЭЙДС халыћа-
ралыћ џйымыныѓ Ћазаћстандаѕы џлттыћ
љйлестiрушiсi, Нурали Аманжолов – Ћазаћстан-
даѕы ВИЧ-пен Oмiр сљретiндер одаѕыныѓ
президентi.

Ћазаћстан  «Н_лдiк к_рсеткiшке жету:
жаѓа ВИЧ iндетiнiѓ к_рсеткiшi -  н_л,
кемсiтушiлiк к_рсеткiшi - н_л, СПИД-тiѓ сал-
дарынан ћайтыс болудыѓ к_рсеткiшi - н_л» џра-
нымен 2011-2015 жылдарѕа арналѕан СПИД-
пен кљрес ж_нiндегi дљниежљзiлiк наућанѕа
белсендi тљрде ћатысып келедi. 10 ћарашадан
10 желтоћсанѕа дейiн жалѕасатын осы наућан
«1 желтоћсан -  СПИД-пен кљресудiѓ
дљниежљзiлiк кљнiне» арналып отыр.

Осы кљндi алѕашћы рет 1988 жылы
Дљниежљзiлiк денсаулыћ саћтау џйымы жария-
лаѕан болатын. Ал 1996 жылдан бастап оны БЏЏ-
ныѓ ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС) бойынша Бiрiккен
Баѕдарламасы Oткiзiп келедi. Наућанныѓ мiндетi
- ћоѕамныѓ назарын ВИЧ жќне СПИД
мќселелерiне аудару, халыћтыѓ осы iндет жOнiнде
аћпараттандырылу деѓгейiн арттыру, тOзiмдi
ћоѕамдыћ пiкiрдi, ВИЧ-пен Oмiр сљретiндерге
ћатысты тOзiмдi ћарым-ћатынасты ћалыптасты-
ру, iндеттi алдын алуѕа арналѕан баѕдарламаларѕа
ћолдау кOрсету.

СПИД-пен кљрес жOнiндегi Дљниежљзiлiк
кљн шеѓберiнде бљкiл ел бойынша тљрлi таћы-
рыптыћ iс-шаралар џйымдастырылатын бола-
ды. Салауатты Oмiр салтын ћалыптастыру
мќселелерi жOнiндегi жќне СПИД-пен кљрес
жOнiндегi Аймаћтыћ орталыћтардыѓ маманда-
ры жастар арасында, еѓбек џжымдарында,
Ќдiлет министрлiгi мен Iшкi iстер
министрлiгiнiѓ мекемелерiнде аћпараттыћ ба-
яндамаларды Oткiзедi. Сондай-аћ, халыћћа ар-

нап бџћаралыћ iс-шаралар - акциялар, флеш-
мобтар, спорт жарыстары џйымдастырылады.

2012 жылдыѓ 1 ћарашасындаѕы жаѕдайѕа
сќйкес ВИЧ iндетiнiѓ тiркелген сараптама
нќтижесi оѓ тџлѕалар мен СПИД-ке шалдыћ-
ћан наућастардыѓ  жалпы саны елiмiз бойын-
ша 19 498 адамды ћџрайды. ВИЧ iндетiнiѓ са-
раптама нќтижесi оѓ наућастардыѓ негiзгi
љлесiн, яѕни 61,6%-ын ћан тамыры арћылы
есiрткiнi пайдаланѕандар ћџрайды. 70%-ѕа
жуыѕы - жџмыссыз тџлѕалар, осы ретте аталѕ-
ан ќлеумметтiк жаѕдай ВИЧ–iндетiнiѓ сарап-
тама нќтижесiнiѓ оѓ болуына ќкелетiн себеп
болып табылмайды, олардыѓ арасында 35,7%-
ы - тљрмеде отырѕандар. Соѓѕы жылдары
тџраћты жџмысы бар, салауатты Oмiр салтын
џстанатын жќне есiрткi пайдаланбайтын адам-
дардыѓ ВИЧ-ке шалдыѕу кOрсеткiшi Oсiп
отырѕаны байћалуда.

ЮНЕЙДС жќне ДДСЏ сарапшыларыныѓ ба-
ѕалауы бойынша бiздiѓ елiмiз СПИД мќселелерiн
шешу кезiнде озыћ тќсiлдердi енгiзу тџрѕысынан
Орталыћ Азиядаѕы кOшбасшы мемлекет болып
табылады. Мќселен, Шыѕыс аймаћтаѕы басћа
елдердiѓ iшiнде Ћазаћстан ВИЧ-iндетiнiѓ бала-
дан анаѕа жџѕуын алдын алу ћызметiне
ћолжеткiзу деѓгейi еѓ жоѕарѕы (97,4%) ел болып
есептеледi. Соѓѕы жылдары ВИЧ-iндетiнiѓ ћан
ћџю кезiнде жџѕу жаѕдайы бiрде бiр рет
тiркелмеген.

Биылѕы жылы Дљниежљзiлiк экономикалыћ
форумныѓ талдау тобы Жањандыћ бќсекеге
ћабiлеттiлiк индексiндегi мемлекеттер рейтингi
жOнiнде есептемесiн жариялады. Жалпы рейтинг
ћорытындысы бойынша Ћазаћстан рейтингтiк
баѕалауѕа ћатысћан 144 мемлекеттiѓ арасында
2012 жылы 51 орынѕа (2011 жылдыѓ ћорытын-
дысы бойынша 72 орын) тџраћтады. ВИЧ
iндетiнiѓ таралу рейтингi бойынша (0,1%) Ћазаћ-
стан 12 орынды (2011 – 21 орын), ал ВИЧ пен
СПИД-тiѓ бизнеске ыћпалы бойынша Ћазаћстан
96 орыннан 73 орынѕа к_терiлдi.

Осы кOрсеткiштерге мемлекеттiѓ аталѕан мќсе-
леге жоѕары назар аударуыныѓ нќтижесiнде
ћолжеткiзiлдi. Жыл сайын халыћты тестiлеу
кOлемi џлѕайып отырады жќне жылына оныѓ
саны 2 млн. тестен асып тљседi, бџл белгiлi бiр
мOлшерде ВИЧ iндетiн ерте кезеѓде аныћтауѕа
септiгiн тигiзедi. Ќрбiр адам аймаћтыћ емхана-
лар немесе СПИД орталыћтарында  ћџпия жќне
аты-жOнiн кOрсетпестен ВИЧ iндетiне тексеру-
ден Oтуiне болады.
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ВИЧ iндетiнiѓ зардабын тOмендету стратегия-
сы ВИЧ-тi алдын алу бойынша мемлекеттiк сая-
сатћа ыћпалдастырылѕан. Республикада келесi
џйымдар ћызмет атћарады:

- 153 сенiм бекетi бар. Iндеттi алдын алу баѕ-
дарламалары шеѓберiнде ћан арћылы есiрткi пай-
даланушыларды ћамту деѓгейi жыл сайын артып
келедi, осыныѓ арћасында ВИЧ-тiѓ ћан арћылы
есiрткi пайдаланудыѓ нќтижесiнде жџѕу жаѕдай-
ларыныѓ саны соѓѕы жылдары тOмендегенi бай-
ћалып отыр;

- 32 достастыћ кабинетi бар, мџнда жыныс
жолдары арћылы таралатын iндеттердi алдын
алу жќне емдеу бойынша ћызметтер џсыныла-
ды, iндеттi алдын алудыѓ жеке ћџралдары та-
ратылады;

  - жастарѕа арналѕан 56 денсаулыћ орталыѕы
бар, мџнда медициналыћ, ќлеуметтiк, психологи-
ялыћ жќне ћџћыћтыћ ћызметтер кOрсетiледi.

Жљктi ќйелдердiѓ 100%-ы дерлiк ВИЧ-ке
ћатысты тексеруден Oтедi, осы ретте тексеру
жљктiлiк кезiнде екi рет жљргiзiлетiнiн атап Oту
ћажет. Iндет аныћталѕан жаѕдайда баланыѓ денi
сау болып тууына мљмкiндiк беретiн емдеу жол-
дары болашаћ аналар мен олардыѓ балаларына
белгiленедi.

Биылѕы жылы ретровирусћа ћарсы емдеу
љшiн, ересектер мен балалардыѓ барлыѕын рет-
ровирустыћ дќрiлермен толыћтай тегiн ћамтама-
сыз ету жќне осы дќрiлердi сатып алу љшiн мил-
лиард теѓгеге жуыћ ћаржы бOлiндi. Осы ертте
балалар дќрiнiѓ тљпнџсћаларын ћабылдайтынын
атап Oткен жOн.

Салауатты �мiр салтын ћалыптастыру
мќселелерi ж�нiндегi Џлттыћ орталыћ баспас�з
ћызметi
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ПРЕСС-РЕЛИЗ

Республиканского центра по 6 декабря 2012
годав г.Алматысостоялась пресс-конференция на
тему: «Вместе мы победим СПИД»,организован-
ная Национальным центром проблем формиро-
вания здорового образа жизни и Республиканс-
ким центром по профилактике и борьбе со
СПИД.

В пресс-конференции приняли участие: Жа-
миля Баттакова - директор Национального цент-
ра проблем формирования здорового образа жиз-
ни Министерства здравоохранения РК, Марат
Тукеев – генеральный директор  профилактике
и борьбе со СПИД,Батырбек Асембеков – руко-
водитель группы реализации проекта Глобально-
го  фонда по борьбе со СПИД в Республике Ка-
захстан (ГФ),Роман Гайлевич - представитель
международной организации ЮНЕЙДС в Ка-
захстане,Нурали Аманжолов – президент Казах-
станского союза людей, живущих с ВИЧ.

Казахстан активно участвует во Всемирной
кампании борьбы со СПИД  2011-2015 гг. под де-
визом «В направлении цели ноль»: ноль новых
ВИЧ-инфекций, ноль дискриминации, ноль смер-
тей вследствие СПИД». Кампания продолжается
с 10 ноября по 10 декабря.Она посвящена 1 де-
кабря -Всемирному дню борьбы со СПИД.

Впервые он провозглашён Всемирной органи-
зацией здравоохранения в 1988 году, с 1996 года
проводится Объединённой Программой ООН по
ВИЧ/СПИД (ЮНЭЙДС). Задачи Кампании –
привлечение внимание  общественности к  про-
блемам  ВИЧ и СПИД,  повышение  уровня ин-
формированности населения, формирование  то-
лерантного общественного  мнения, поддержки
профилактических программ, терпимого  отноше-
ния к   людям, живущим с ВИЧ.

В рамках Всемирного дня борьбы со СПИД по
всей стране,  будут организованы разнообразные
тематические мероприятия. Специалисты терри-
ториальных Центров НЦПФЗОЖ, СПИД  прове-
дут информационные выступления в молодежных
аудиториях, трудовых коллективах, учреждениях
ведомств МЮ и МВД. Также  состоятся  массо-
вые мероприятия для населения: акции, флешмо-
бы, спортивные соревнования.

По состоянию на 1ноября2012 года, общее число
зарегистрированных  ВИЧ – позитивных и боль-
ных СПИД в стране составило 19 498 человек. Ос-
новную  долю ВИЧ-позитивных - 61,6% составля-
ют  потребители инъекционных наркотиков.   По-
рядка 70% – люди неработающие, при этом данное

социальное положение не является следствием по-
ложительного ВИЧ-статуса, в их числе 35,7% со-
ставляют заключенные. В последние годы  наблю-
дается тенденция роста людей, живущих с ВИЧ,
которые имеют стабильную работу, ведут нормаль-
ный образ жизни и не употребляют наркотики.

По оценкам экспертов ЮНЕЙДС и ВОЗ наша
страна является лидером в Центральной Азии
по внедрению прогрессивных новшеств в реше-
нии проблемы СПИД. Так, в Казахстане среди
других стран Восточного региона самый высо-
кий доступ к услугам профилактики передачи
ВИЧ-инфекции от матери к ребенку (97,4%). В
последние годы не зарегистрировано ни одного
случая гемотрансфузионного пути передачи
ВИЧ-инфекции».

В текущем году аналитической группой Все-
мирного экономического форума (ВЭФ) опубли-
кован отчет по рейтингу Индекса глобальной кон-
курентноспособности  стран.  По итогам общего
рейтинга Казахстан  в 2012 году  занял 51 место
(по итогам 2011 года - 72), из 144 стран, приняв-
ших участие в рейтинговой оценке. В рейтинге
по распространенности ВИЧ-инфекции (0,1%) РК
занимает 12 позицию (2011 – 21 позиция), по вли-
янию ВИЧ и СПИД на бизнес Казахстан поднял-
ся с 96 на 73 место.

Это стало возможным благодаря повышенно-
му вниманию к проблеме со стороны государства.
Ежегодно объемы тестирования населения уве-
личиваются и превышают 2 млн. тестов в год,
что в определенной мере способствует выявле-
нию ВИЧ-инфекции на ранних стадиях.  Каж-
дый человек может пройти обследование на ВИЧ-
инфекцию в территориальных поликлиниках или
центрах СПИД, на конфиденциальной или ано-
нимной  основе.

Стратегия снижения вреда интегрирована в го-
сударственную политику профилактики ВИЧ. В
республике функционируют:

- 153  пункта доверия, ежегодно увеличи-
вается охват потребителей инъекционных нар-
котиков   программами профилактики,   след-
ствием чего в последние годы  наблюдается
снижение количества  случаев ВИЧ-инфици-
рования,  связанных с употреблением инъек-
ционных наркотиков;

  - 32 дружественных кабинета, где предостав-
ляются услуги по профилактике и лечению ин-
фекций, передающихся половым путем, раздают-
ся средства личной профилактики;

188



- 56  молодежных центров здоровья (МЦЗ),
которые оказывают медицинские, социальные,
психологические и правовые услуги.

Практически 100% беременных обследует-
ся на ВИЧ, причем, дважды в течение бере-
менности. В случае выявления инфекции бу-
дущим мамам и их детям при рождении на-
значают терапию, которая позволяет  родить
здорового ребенка.

В уходящем году  около миллиарда тенге вы-
делялось на антиретровирусную терапию, наза-
куп и полное бесплатное обеспечение всех взрос-
лых и детей антиретровирусными препаратами,
причем дети, получают только оригинальные пре-
параты.

Пресс-службы Национального Центра
проблем формирования здорового образа
жизни и Республиканского Центра СПИД
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ!
КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Национальный Центр проблем формирования здорового образа жизни Министерства здравоохра-
нения Республики Казахстан с 2002 года выпускает журнал «Актуальные вопросы формирования
здорового образа жизни, профилактики заболеваний и укрепления здоровья» (далее Журнал).

В Журнале освещаются основные вопросы Государственной политики в области охраны здоровья
населения, стратегические аспекты профилактического здравоохранения и формирования здорового
образа жизни.

С февраля 2008 года решением Коллегии Комитета по контролю в сфере образования и науки
МОН РК от 27.02.2008 года (протокол №3) журнал включен в перечень научных изданий, рекомен-
дованных Комитетом для публикации основных результатов докторских (кандидатских) диссерта-
ций. Врачи-специалисты, претендующие на присвоение врачебной категории, могут публиковать
основные результаты своей работы в Журнале. Электронные варианты Журнала размещены на сайте
НЦПФЗОЖ - www.hls.kz

Журнал предназначен для организаторов здравоохранения, руководителей медицинских органи-
заций и крупных научно-исследовательских центров. В основном подписчиками журнала являются
специалисты Центров ЗОЖ (16 центров по областям, г. Алматы, г. Астана), врачи различных специ-
альностей со всех регионов РК, организации здравоохранения. Распространяется по Республике Ка-
захстан во все медицинские ВУЗы, СУЗы, в областные и городские центры формирования здорового
образа жизни, в областные и городские департаменты здравоохранения (14 областей, г. Алматы, г.
Астана, 129 районных Центров ЗОЖ, в организациях ПМСП 201 центр, 464 кабинета), в научно-
исследовательские институты.

Краткие требования к статьям:
· Параметры стр.: 2 см - сверху, снизу, 3 см - слева, 1,5 - справа
· Рекомендуемый объем статьи - до 6 страниц, с обзором литературы – до 10 страниц.
· Формат А4 через 1,5 интервал, шрифт Times New Roman, кегль – 14
· К каждой статье должно быть приложено резюме не более 10 строк, в котором должны быть

изложены цели исследования, приведены основные результаты. Резюме для статей на 3-х языках –
казахский, русский и английский. Статьи без резюме на трех языках не принимаются 

· Название работы печатать заглавными буквами на 3-х языках – казахский, русский и анг-
лийский

· Стоимость публикации до 3-х страниц составляет 5000 тенге (с 2013 г.), каждая последую-
щая страница по 800 тенге

· Оплата за публикацию статей проводится перечислением в любом филиале Народного Банка
или в бухгалтерии НЦ ПФЗОЖ

· Необходимы ссылки в тексте на использованные источники литературы
· Не допускается направление работ, опубликованных или посланных в другие издания
· Необходимо сообщить данные на каждого автора: фамилия, имя, отчество, должность и место

работы, телефон и/или электронный адрес, по которым редколлегия может связаться с автором/
авторами.
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