






анкетирования нами использована программа 
Sample Size Calculation for X-Sectional Surveys. 
Для 95% доверительного интервала необходимо 
было проанкетировать 290 водителей. 

Рис.1. Схема расположения автостоя-
нок в г.Семей, пользователи которых явились 
респондентами в исследовании. 

Выбор целевой выборки водителей был 
случайным. Перед началом анкетирования, 
водитель подписывал информационное согласие. 
Далее отвечал на вопросы. 

Критерии включения/исключения. Критерии 
включения: водитель обоих полов, любого возраста 
и стажа вождения, любая марка автомобиля. 
Кроме того в опрос были включены водители-
профессионалы (водители общественного и 
грузового транспорта). Критерии исключения: из 
опроса были исключены водители велосипедов и 
мотоциклов, скутеров, пассажиры автомобилей. 

Анкета. Нами была разработана специальная 
анкета, включающая в себя 26 вопросов, в 
том числе 5 вопросов для оценки социального 

портрета водителя: «Ваш пол?», «Ваш возраст?», 
«Ваше образование?», «Ваш непрерывный 
водительский стаж?», «Является ли вождение 
автомобиля необходимостью в Вашей работе?». 

Анкетирование было анонимным. 
Информация, позволившая бы впоследствии 
идентифицировать водителя, в анкете не 
содержалась. Анкета была представлена на 
русском и казахском языке на выбор, с учетом 
того, что население в Республике Казахстан в 
большем проценте случаев использует данные 
два языка. 

Проверка анкет на валидность и внутреннюю 
надежность была предварительно проверена на 
20 водителях. 

Перед проведением исследования анкета 
прошла экспертизу Локального этического 
комитета при Государственном медицинском 
университете г. Семей, имеющий международную 
лицензию. 

Статистическая обработка. Все полученные 
данные были статистически обработаны в 
программе SPSS 20.0. Данные представлены в 
абсолютных цифрах и проценте от общего. 

Результаты и обсуждения:
Всего было предложено участвовать в 

исследовании 320 водителям, из них согласились 
заполнить предложенную анкету 302 водителя. 
Процент отказа составил 5,6%. 

Социальный портрет водителя 
Всего из 302 респондентов 239 были мужчины 

(79,1%) и 63 женщины (20,9%). Средний возраст 
составил 34,4 года. Характеристика опрошенных 
водителей по возрасту и полу представлена в 
таблице 1.
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Таблица - 1. Распределение респондентов по возрасту и полу 

Возраст/пол
Мужчины Женщины Всего

n % n % n %
18-21 30 12,6 8 12,7 38 12,2
22-30 74 31 28 44,4 102 33,1
31-40 57 23,8 19 30,2 76 25,1
41-50 37 15,5 7 11,1 44 14,6
51-60 34 14,2 1 1,6 35 11,6

Более 60 7 2,9 0 0 7 2,3
Всего 239 100 63 100 302 100

Распределение опрошенных водителей 
по стажу вождения и уровню образования 
представлены на рис.2 и рис.3.

Большинство опрошенных являются 
водителями легкового автотранспорта, 
которые управляют автомобилем ежедневно 
(n=149, 49,3% от всех). От 1 до 4 раз в 
неделю управляют автомобилем 49 (16,2%) 

водителей. Садятся за руль только при острой 
необходимости 38 (12,6%) респондентов. 
Кроме того, 65 (21,5%) респондентов являются 
водителями-профессионалами, т.е. водителями 
общественного и грузового транспорта, 41 
(13,6%) и 24 (7,9%) соответственно, для которых 
управление автомобилем является основным 
видом деятельности. 
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Мысаев А.О., Булегенов Т.А., Воробьев С.А., Жуанышев Т.С.

ЖҮРГІЗУШІНІҢ ӘЛЕУМЕТТІК СУРЕТТЕМЕСІ 

2011-2020 жылдарда жол қозғалысының қауыпсыздығын қамтамасыз ету бойынша шаралардың 
онжылдық жоспарының бір элементі жүргізушілердің тәртібін жақсартудың комплекстік 
бағдарламаларын дайындау болып табылады. Жүргізушілердің жолдағы тәртібін жақсартуға арналған 
бағдарламалардың комплексін дайындау үшін оның әлеуметтік суреттемесін білу қажет. Семей қ. 302 
жүргізушілері арасында көлденең зерттеу (анкеталау) өткізілді әлеуметтік суреттемесі анықталды. 

Myssayev А.О. , Bulegenov Т.А., Vorob’yev S.А., Zhuanyshev Т.S.

SOCIAL PROFILE OF DRIVER 

One of an element of Global Plan for the Decade of Action for Road Safety 2011-2020 is to develop 
comprehensive programmes to improve road user behavior, as driver as well. But to develop really effective 
program for drivers, the social profile of driver is requite to know. So the cross-sectional study (question-
naire) of 302 drivers in Semey City was carry out and social profile was determined. 

Рис.2. Распределение респондентов по стажу 
вождения. 

Рис.3. Распределение респондентов по 
уровню образования 

Вывод. Социальный портрет водителя 
следующий: мужчина в возрасте 22-40 лет, 
с высшим образованием и стажем вождения 
более 5 лет, ежедневно управляющий 
автомобилем.
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А.В. Авдеев, Г.А. Жаксылыкова

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА ПРОГРЕССИВНОГО ТЕСТИРОВАНИЯ ДЛЯ 
ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

АО «Медицинский университет Астана»
Введение. Цели и задачи государственной 

программы развития образования Республики 
Казахстан на 2011-2020 связаны с качеством 
медицинского образования и квалификацией 
кадров, выпускаемых высшими медицинскими 
учебными заведениями. Также данные задачи 
нашли соответствующее отражение в  программе 
развития здравоохранения Республики Казахстан 
«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 годы. 
Одной из основных задач модернизации 
системы здравоохранения является создание 
конкурентоспособного кадрового потенциала 
здравоохранения путем совершенствования 
образовательных программ медицинского  
образования с учетом лучшего зарубежного опыта 
и внедрения института независимой оценки 
знаний и навыков выпускников медицинских 
ВУЗов.

Оценка и непрерывный мониторинг 
эффективности обучения является одним 
из основных требований, предъявляемых к 
медицинскому образованию. Так, согласно 
Стандарту институциональной аккредитации 
медицинских организаций образования 
«Оценка программ», «медицинский вуз должен 
выработать механизм оценки программы, 
который позволит мониторировать процесс 
выполнения образовательной программы и 
прогресс студента, и обеспечивает выявление и 
рассмотрение возникающих  проблем» [1].

Одним из методов оценки качества 
медицинского образования, широко 
используемых в мировой практике, является 
метод прогрессивного тестирования, который 
позволяет оценить уровень знаний студентов, 
качество преподавания медицинских дисциплин 
и  обеспечить постоянный мониторинг 
образовательной деятельности.

Метод долгосрочной оценки уровня знаний. 
Наиболее важным аспектом, позволяющим 
приобрести достаточной уровень компетентности, 
клинического и практического мышления для 
работника в сфере здравоохранения, является 
умение организованного накопления информации. 
Навыки овладения данной способностью 
должны преподаваться с самого начала обучения 
медицинской специальности.  Кроме того, 
должны быть созданы специальные механизмы 
приобретения знаний и их адекватной оценки на 
весь период образовательной деятельности. Как 
известно, количественная оценка прироста уровня 
знаний студентов является достаточно сложной. 
В последнее время, инструменты долгосрочной 

оценки уровня знаний применяются в основном 
в проблемно-ориентированном обучении. 
Однако,  исследования доказывают возможность 
применения прогрессивного тестирования в 
образовательных программах, не включающих 
данную методику [2].

В 1970-м году Университет Миссури в 
Канзасе, США (the University of Missouri at Kansas 
City (UMKC) [2, 3] и Университет Лимбурга 
в Маастрихте, Нидерланды (the University of 
Limburg at Maastricht in the Netherlands) [4] 
независимо друг от друга разработали систему 
долгосрочной оценки качества знаний студентов 
(прогрессивное тестирование), которая 
позволила решить проблему соединения воедино 
тестирования и обучения.

Отличительной особенностью явилось то, что 
перечень тестовых заданий не был связан с какой-
либо определенной дисциплиной или блоком 
дисциплин, а содержал вопросы, направленные 
на оценку конечных знаний и умений студента, 
которыми должен обладать выпускник 
образовательной программы. Вопросы 
прогрессивного тестирования охватывали все 
базовые и профилирующие дисциплины. Кроме 
того, тестирование проводилось многократно, 
по истечению определенного периода 
времени, что позволило проводить мониторинг 
образовательной деятельности и прогресса в 
получении знаний студентов. Была внедрена 
новая методика оценки качества знаний, 
зависящих от их выживаемости (способности к 
удержанию) и служащих определением конечных 
целей образовательной программы.  То есть 
прогрессивное тестирование рассматривалось 
как метод оценки накопленных знаний, 
соответствующих «идеальному» выпускнику, 
закончившему образовательную программу [5], 
что обеспечило медицинские образовательные 
учреждения сильным инструментом оценки 
уровня знаний студентов.

Таким образом, несмотря на различия 
в специфике проведения прогрессивного 
тестирования в разных университетах, можно 
выделить следующие основные функции 
прогрессивного тестирования в отличие от 
проводимых ранее методик: 1. оценка знаний 
является настолько разносторонней, что делает 
практически невозможной предварительную 
подготовку к тестированию для студентов; 
2. оценка знаний направлена на выявление 
прогресса в усвояемости знаний по сравнению с 
предыдущими результатами, а не на сам результат 
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в данный момент только в одном тестировании 
(сдал/не сдал).

Основные особенности методики 
прогрессивного тестирования. На современном 
этапе прогрессивное тестирование относится к 
одной из форм долгосрочного контроля и оценки 
знаний студентов, основным принципом которого 
является регулярное тестирование обучающихся 
с использованием определенного блока тестовых 
заданий, включающих вопросы по всем базовым и 
профилирующим дисциплинам образовательной 
программы [6]. В ходе образовательного 
процесса, с каждым переходом на следующий 
курс, студенты показывают повышение 
уровня знаний и результатов тестирования. 
Проведение прогрессивного тестирования 
стимулирует мотивацию непрерывного 
обучения и направлено на глубокое понимание 
и освоение образовательных дисциплин. 
Преимуществами данного тестирования 
являются выявление пробелов в знаниях 
студентов и помощь в подготовке к выпускным 
экзаменам. Вопросы тестирования имеют цель 
не только проверки знаний обучающихся, но и 
направлены на обучение [7]. В традиционных 
учебных программах, где обучающихся 
оценивают по дисциплинарному принципу, 
имеется вероятность заучивания материала 
и краткосрочное запоминание, а не наличие 
глубоких знаний и понимания дисциплины [8]. 
В свою очередь, прогрессивное тестирование 
создает большие трудности применения стратегии 
заучивания материала при подготовке студентов. 
Оно способно обеспечивать обратную связь, 
как для отдельных студентов, так и для группы, 
которые могут быть информированы о своих 
результатах тестирования и их относительного 
положения в рейтинге студентов [9]. Метод 
прогрессивного тестирования позволяет оценить 
динамику усвоения материала и согласованность 
дисциплин, что особенно важно при оценке 
эффективности новых образовательных 
программ.

Исходя из рекомендаций, предложенных 
Hogeschool van Amsterdam, http://www.hva.nl/, 
2012  год, прогрессивное тестирование имеет как 
достоинства, так и определенные недостатки.

К преимуществам проведения прогрессивного 
тестирования можно отнести следующие: 
уменьшение роли ответственности преподавателя 
в оценке полноты знаний студента; возможность 
попутной оценки надежности и валидности 
тестовых заданий во время проведения 
тестирования; проведение тестирования не 
требует фиксированного времени и места 
проведения; может служить средством оценки 
знаний студента за каждый прошедший курс 
обучения; позволяет сравнивать уровни знаний 
различных групп студентов.

Подсчет результатов может быть 
компьютеризирован, поэтому прогрессивное 

тестирование является эффективным средством 
оценки знаний студентов и также обладает 
достаточно высокой объективностью полученных 
результатов. Поэтому данный метод подходит для 
оценки уровня знаний больших групп студентов, 
позволяет в короткое время задать достаточно 
много вопросов и осветить широкую область 
знаний.

Среди недостатков следует отметить 
следующие: выявление реального объема 
знаний студентов может занять большое 
количество времени; трудность при ответе на 
большое количество вопросов (особенно для 
студентов младших курсов); сложность оценки 
пробелов знаний студентов по результатам 
тестирования для преподавателя (рекомендуется 
дополнительное обучение данной методике).

Таким образом, прогрессивное тестирование 
можно использовать как для оценки базовых 
знаний студента, которыми он уже обладает на 
начальном этапе обучения, так и для мониторинга 
текущей образовательной деятельности с 
целью установления пробелов в знаниях по 
определенной дисциплине для дальнейшего 
планирования образовательного процесса.

В настоящее время прогрессивное 
тестирование проводиться во многих 
университетах стран Европы, Северной и Южной 
Америки и многих других. К ним относятся 
Германия (Ахен, Берлин, Бохум, Кельн, Мюнстер, 
Виттен), Нидерланды (Маастрихт, Неймеген, 
Утрехт, Гронинген, Лейден), Бельгия (Гент), 
Великобритания (Манчестер, Пенинсула, Кил), 
Финляндия (Тампере, Хельсинки), Канада (Мак-
мастер), Новая Зеландия (Отаго), США (Канзас), 
Северная Африка (Претория). Эквадор (Кито), 
Бразилия (Сан Пауло).      Однако, в  ВУЗах 
ближнего зарубежья, в том числе и Казахстана,  
недостаточно отработаны методы долгосрочной 
оценки уровня знаний обучающихся.

Основные принципы формирования 
банка тестовых заданий и проведения 
психометрического анализа. Под термином 
«банк тестовых заданий» следует понимать 
каталогизированный набор тестовых вопросов, 
организованный по аналогии с книгами в 
библиотеке. Набор тестовых заданий состоит 
из подгрупп, относящихся к определенной 
дисциплине, что дает возможность проведения 
психометрической характеристики тестовых 
вопросов по каждой из них. Деление тестовых 
вопросов на подгруппы и тщательный отбор 
по психометрическим показателям позволяют 
беспрепятственно обновлять блок тестовых 
заданий для того, чтобы избежать запоминания 
студентами тестов и искажения результатов. 
Также данная методика позволяет сравнивать 
результаты тестирования, проведенного у 
разных групп студентов и  в разное время, 
так как тестовые вопросы в банке имеют 
сходные психометрические характеристики. 
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Формирование банка тестовых вопросов 
проводят либо компетентные преподаватели 
отдельных дисциплин, либо члены экспертного 
тестологического совета [10, 11, 12].

При формировании банка тестовых заданий 
следует проводить комплексную оценку качества 
тестовых вопросов на должном уровне, чтобы  
иметь возможность получения достоверного 
результата. Некорректные тестовые задания 
могут не только помешать выявлению текущего 
уровня знаний студентов, но и могут привести 
к изменениям в стратегии обучения [13]. 
Тестовый контроль может быть полезен и иметь 
достоверный результат только при его надлежащем 
применении в учебном процессе. Современная 
методика оценки качества тестовых заданий 
состоит из нескольких этапов, включающих: 
экспертную оценку, тестологическую оценку и 
психометрический анализ [14].

Психометрический анализ тестов проводится 
после апробационного или основного 
тестирования с использованием специального 
пакета программ, которые позволяют определить 
целый комплекс параметров, отражающих 
психометрическую ценность теста в целом, 
и каждого тестового вопроса в отдельности. 
Основными параметрами, которые оцениваются 
при проведении психометрической оценки, 

являются надежность (достоверность) теста, 
трудность теста и каждого тестового вопроса, 
дискриминирующий индекс теста и каждого 
тестового вопроса, эффективность дистракторов 
[15].

Для проведения психометрического анализа 
тестовых заданий отдельные зарубежные 
медицинские ВУЗы используют  программу 
Iteman 4.1, входящую в Assessment System 
Corporation, которая является одним из основных 
инструментов психометрической оценки, 
применяемой за рубежом. Данная программа 
предоставляет детальный отчет и анализ тестовых 
заданий, используя классическую теорию 
тестирования (classical test theory, CTT). Целью 
данного программного обеспечения является 
помощь в оценке качества тестовых заданий, 
используя психометрические характеристики.

 Исходя из вышеизложенного, следует 
отметить, что проведение прогрессивного 
тестирования с использованием 
психометрического анализа тестовых заданий, 
позволит адекватно оценить как качество и 
выживаемость знаний студентов, так и уровень 
их прироста на протяжении всей образовательной 
программы. В свою очередь, оценка качества 
преподавания позволит проводить мониторинг 
уровня обучающего потенциала ВУЗа.
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А.В. Авдеев, Г.А. Жақсылықова

МЕДИЦИНАЛЫҚ БІЛІМНІҢ САПАСЫНА БАҒА БЕРУ МАҚСАТЫНДА 
ПРОГРЕССИВТІ ТЕСТІЛЕУ ӘДІСІН ҚОЛДАНУ 

Бұл мақалада шетел мемлекеттеріндегі медициналық білімнің сапасына баға беру мақсатында 
прогрессивті тестілеу әдісін қолдану тәжірибесі ұсынылады. Білім деңгейінің ұзақаралық әдісінің 
даму тарихы, прогрессивті тестілеу әдісінің негізгі ерекшеліктері, тест тапсырмаларының қорын құру 
принциптері мен психометриялық талдау жүргізу қарастырылады.  

A. Avdeyev, G. ZHaksilikova

USING OF PROGRESS TESTING METHOD FOR QUALITY ASSESSMENT OF MEDICAL 
EDUCATION 

This article was introduced the experience of using progress testing method for quality assessment of 
medical education in foreign countries. There was reviewed history of long-term evaluation of knowledge 
method, main features of progress testing methodology, principles of item bank forming and conducting of 
psychometric analysis. 

УДК: 616.248-08
Т.Б. Земцова

АСТМА - ШКОЛА КАК МЕТОД ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

КГП «Поликлиника № 4 г. Костанай»
Заболеваемость бронхиальной астмой во всем 

мире, в том числе в Казахстане, в последние 
десятилетия имеет неуклонную тенденцию к 
росту. Причины роста заболеваемости достаточно 
изучены, разработаны конкретные рекомендации 
по профилактике, своевременной диагностике и 
современным подходам к лечению. Они изложены 
в Международных рекомендациях GINA (Global 
initiative for asthma), которые пересматриваются 
и совершенствуются каждые 2-3 года группой 
ученых различных стран мира[1]. Последнее 
время отмечаются значительные успехи в 
лечении БА, благодаря не только широкому спек-
тру медикаментозного лечения, но и развитию 
общеобразовательных программ, имеющих сво-
ей задачей научить больного БА контролировать 
своей недуг.  

Необходимость открытия «Астма - школы» 
в Костанае была продиктована высокой 
актуальностью проблемы в нашем регионе, а 
именно:

•	 значительным ростом 
заболеваемости бронхиальной астмой в 
Казахстане в последние годы;

•	 высокой инвалидизацией больных в 
молодом возрасте;

•	 неосведомленностью больных о своем 
заболевании, препятствующей ее успешному 
лечению;

•	 низким комплаенсом т. е. невыполнени-

ем или неаккуратным выполнением пациентами 
программы базисного лечения, отсутствием со-
трудничества между больным и врачом.

«Астма - школа» в своей работе руководству-
ется, прежде всего, рекомендациями GINA, пере-
смотра 2010 года, а также результатами совре-
менных научных исследований [2].

Цель исследования: оценить эффективность 
проведения образовательных программ в 
комплексном лечении больных с бронхиальной 
астмой (БА), их влияние на приверженность па-
циентов лечения.

Цели астмы - школы:
1. Дать пациенту представление о его 

заболевании, рассказать о возможностях лечения 
БА сегодня.

2. Дать возможность пациенту с БА 
оценить тяжесть своего состояния и адекватность 
противовоспалительного лечения.

3. Научить пациента с БА самостоятельно 
распознавать приближающееся ухудшение в 
течении астмы, предотвращать его. 

4. Научить пациента самостоятельной 
помощи при развившемся приступе БА.

5. Объяснить назначение таких приборов 
индивидуального пользования, как спейсер и 
пикфлуометр для лечения  и контроля БА.

6. Помочь пациенту точно выполнить 
рекомендации специалистов       клиники, ведь от 
этого будет зависеть полнота успеха.   
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За год на базе нашей поликлиники проведено 
обучение 30 человек (средний возраст 58 лет). 
Обучение проводилось группами по 5 человек. 
Пациентам выдавались пикфлуометры (пик-
флоуметр - это небольшое устройство, которое 
показывает максимальную (пиковую) скорость 
выдоха. Это позволяет вычислить степень 
сужения просвета воздухоносных путей, так как 
при их сужении показатель пиковой скорости 
снижается. Пикфлоуметрия используется 
как при врачебном обследовании, так и при 
самоконтроле. У здорового человека показания 
будут различаться очень мало в течение дня и 
даже нескольких недель, а у астматика будут 
постоянно или периодически колебаться), спейсе-
ры( спейсер представляет собой дополнительное 
устройство к аэрозольному ингалятору в виде 
трубки  и предназначается для улучшения 
доставки лекарства в дыхательные пути. Спейсер 
имеет два отверстия, одно предназначено для 
ингалятора, а через другое отверстие аэрозоль с 
лекарством попадает в ротовую полость, а затем 
при правильной ингаляции и в дыхательные 
пути), дневники самоконтроля, АСТ- тесты и 
литература в виде брошюр, памяток.

Учебный кабинет оснащен наглядными 
пособиями, плакатами, компьютером, 
обучающими дисками. Наша задача в рамках 
занятий в «Астма-школе» - научить пациента  
жить с этим непростым заболеванием, жить 
полной, насыщенной жизнью. 

Курс обучения состоял из 10 занятий, в ходе 
которых  освещались следующие вопросы:

- анатомия и физиология дыхательных путей; 
- определение БА и современные принципы ее 

лечения;

- правильно ли у вас подобрано лечение;
- препараты, используемые для лечения БА; 
- зачем нужна пикфлуометрия;
- спейсер и БА;
- как снять приступ БА;
- как не допустить ухудшения в течение аст-

мы. 
Особое внимание уделялось методике 

проведения дыхательной гимнастики, обучение 
проводилось инструктором  ЛФК. К занятиям 
привлекался психолог, так как больные 
астмой, по сравнению со здоровыми людьми, 
характеризуются более высоким уровнем 
негативных эмоций; с  некоторыми пациентами 
проводились индивидуальные занятия. 
Обострения заболевания (приступы удушья 
при астме) по времени связаны с периодами 
повышенной эмоциональности. При этом 
эмоциональность связана с астмой двусторонней 
причинной зависимостью и механизмом типа 
«порочной спирали». На эмоции больных 
отрицательно влияют также применяемые при 
лечении астмы лекарства[3].

Результаты: в ходе наблюдения высокую 
комплаентность продемонстрировали 90% 
больных. В дальнейшем у 40% пациентов 
повысился контроль над БА, у 30% пациентов 
достигнут полный контроль БА,  у части 
пациентов было пересмотрено лечение, что 
позволило повысить трудоспособность и 
улучшить качество жизни. 

Выводы: таким образом, использование об-
разовательных программ в комплексном лече-
нии пациентов БА приводит к достоверному 
улучшению качества жизни пациентов и 
увеличению комплаентности. 
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Т.Б. Земцова

БРОНХ ДЕМІКПЕСІН ЕКІНШІЛІКТІ АЛДЫН АЛУ ШАРАСЫ  
АСТМА МЕКТЕБІН АШУ

Аталған  мақалада,  соңғы жылдары Қазақстанда кең тараған  тыныс демікпесі ауруы  кезінде 
алдын алудың екінші әдісі  ретінде  «Демікпе  - мектебін» ашу  мәселесі қарастырылады.  Қостанай  қ.  
№4 емханасында  ашылған «Демікпе  - мектебі» сабақтарында тыныс  жолдарының анатомиясының 
және физиологиясының  мәселелері қарастырылады; ТА  анықтау  және оны емдеудің  қазіргі 
қағидалары;  ТА  емдеуге  арналған дәрілер;   спейсерлерді,  пикфлуометрледі  қолдану. Әсіресе  
тыныс  гимнастикасын өткізу  әдістемесіне көп көңіл  бөлінеді, оқытуды  ЛФК  жаттықтырушысы 
өткізеді.  
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РАЗВИТИЕ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ В МЕДИЦИНСКОМ  
ОБРАЗОВАНИИ 

АО «Медицинский университет Астана»
Аннотация: В статье рассматривается 

вопрос формирования коммуникативной 
компетентности в контексте проблемы 
образования. Коммуникативная компетентность 
как критерий качества подготовки студентов. 
Раскрыто понятие коммуникативная 
компетентность, степень готовности выпускника 
к применению знаний, умений, навыков и 
сформированных на их основе компетенций для 
успешной коммуникативной деятельности. 

Ключевые слова: коммуникативная 
компетентность, компетентный подход, 
профессиональное образование, 
профессионально-личностную культуру врача.

1. Место и роль коммуникативной 
компетентности врача как составной части 
образования

Современные динамические преобразования 
казахстанского общества привели к смене 
социальных установок пользователей услуг 
различного рода, в том числе и медицинских. 
Сегодня общества предъявляет повышенные 
требования не только к качеству и результатам 
медицинского обслуживания, но и к содержанию 
самого этого процесса, и к психологической 
тональности врачебной помощи. Это требует 
особого внимания к подготовке врачей и 
ставит задачу развития коммуникативной 
компетентности  на всех этапах медицинского 
образования [1].

В соответствии с Концепцией Государственной 
программы развития образования Республики 
Казахстан на 2011-2020 годы приоритетной  
задачей профессионального образования 
является  повышение конкурентоспособности 
выпускников, что предполагает формирование у 
них: коммуникативной компетентности (умения 

эффективно взаимодействовать с людьми 
на любом уровне общения), использовать 
профессионально важные личностные 
качества (нравственности, уверенности в себе, 
толерантности, доброжелательности, эмпатии, 
самообладания, способности к саморазвитию, 
самоконтролю, самостоятельности и.т.д) [2].

Существует достаточно много работ, 
посвященных исследованиям личностных 
составляющих профессионализма врача (Аверин 
В.А., Алексеева Л.Л., Жукова М.И., Лигер 
С.А., Магазаник Н.А., Цветкова Л.А., Яковлева 
Н.В. и др) [3,4,5,6,7,8]. Анализируя социально-
психологические особенности деятельности 
врача, М.И. Жукова [9] пришла к выводу, что 
результат лечебного процесса складывается не 
только из профессиональных знаний и умений 
врача, но и зависит от трех видов отношений: 
врач-больной; врач-коллеги; отношения к себе 
как субъекту профессиональной деятельности. 
С.А. Лигер, по результатам анализа российских 
и зарубежных психологических исследований 
по проблеме профессионально-личностного 
развития врача, выделяет следующие 
профессионально-важные качества врача: 
эмпатия, наличие навыков установления 
адекватных отношений с пациентом, умения 
анализировать свое поведение.

Следовательно, умению общаться, 
выстраивать эффективные взаимоотношения 
с пациентами отводится достаточно значимое 
место в профессиональной деятельности врача.

Как отмечают ряд исследователей, в 
профессиональной врачебной деятельности 
существенная роль отводится межличностным 
контактам, общению с больными и их 
родственниками, что несомненно, предъявляет 

Т.B.Zemtsova 

«ASTHMA SCHOOL” AS  A METHOD OF SECONDARY PREVENTION 
OF BRONCHIAL ASTHMA

In this article the  problem of opening “Asthma school” as a method of secondary prevention at bronchial 
asthma is considered as its considerable growth in recent years in Kazakhstan  is observed. At  “Asthma 
school” classes opened at Kostanay policlinic № 4 , the  questions of anatomy and physiology of respira-
tory ways, the definition of bronchial asthma and modern principles of its treatment; the preparations used 
for bronchial asthma treatment,  the use of a spacer, pickfluometer were taken up. The special attention was 
given to a technique of  respiratory gymnastic carrying out and the training  carried out by the instructor of 
exercise therapy.
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высокие требования к коммуникативной 
компетентности будущего врача (Сук И.С., 
Соловьева С.Л., и соавт., Цветкова Л.А., Яковлева 
Н.В., Аверин В.А. [10,11,12,13,14].

E.G.Williamson, изучая предпочтения 
пациентов в выборе врача, пришел к выводу, что к 
наиболее значимым факторам относятся способы 
общения с больным, ситуативная коммуникация, 
умение ориентироваться в потребностях 
пациента, понимать его установки, открытость 
врача в процессе коммуникации, хорошая дикция 
и точность выражений. Необходимо отметить, 
что на современном этапе развития медицинской 
науки и практики, в условиях специализации и 
технологизации лечебного процесса значение 
коммуникативной компетентности врача 
значительно возрастает. Данный пункт нашел 
подтверждение и в зарубежных источниках, 
в частности, N.Damian в своем исследовании 
показал, что удовлетворенность общением 
с врачом в значительной мере определяет 
удовлетворенность оказанной медицинской 
помощью в целом (по Яковлева Н.В.) [15]. 
Кроме того, по мнению ряда отечественных и 
российских исследователей коммуникативная 
компетентность, являясь необходимым условием 
эффективной деятельности врача, определяет 
также и успешность профессиональной 
адаптации молодого специалиста на начальном 
этапе самостоятельной профессиональной 
деятельности [16,17,18].Анализ представленных 
выше подходов показал, что коммуникативная 
компетентность является важной составляющей 
профессиональной деятельности врача и 
требует создания соответствующих условий в 
организации преподавания.

2 Коммуникативная компетентность 
как критерии качества подготовки студентов 
медицинского вуза

Декларация Всемирной федерации по 
медицинскому образованию (Эдинбург, 1988) 
установила, что каждый пациент должен иметь 
возможность встретить в лице врача такого 
человека, который является внимательным 
слушателем, тщательным наблюдателем, 
эффективным клиницистом, обладающим 
высокой восприимчивостью в сфере общения.

За время обучения в медицинском 
университете студенты проходят дисциплину, 
как коммуникативные навыки. Следует 
отметить, что общие этические основы 
поведения врачей преподаются на первых 
курсах, а знания и навыки по основным 
моделям взаимоотношений получают на втором 
курсе. Между тем, коммуникативные навыки 
необходимо совершенствовать, развивать, 
особенно на клинических дисциплинах.

Решение данных проблем возможно 
внедреним интегрированной программы 
коммуникативной компетентности врача в 

рамках университета, что в свою очередь приведет 
к разработке компетентностного подхода 
в процессе профессиональной подготовки 
высококвалифицированных специалистов, 
олицетворяющего сегодня инновационный 
процесс в образовании, соответствующего 
принятой в большинстве развитых стран общей 
концепции образовательного стандарта и прямо 
связанного с переходом в конструировании 
содержания образования и систем контроля его 
качества на систему компетентностей.

Профессиональная компетентность 
формируется на основе базисных медицинских 
навыков, научного знания и морального 
развития. Ее главными компонентами являются 
способность приобретать и использовать знания, 
интегрировать их с помощью клинического 
мышления, а также реализовывать и передавать 
их в процессе коммуникации с пациентами 
и коллегами, руководствуясь этическими 
принципами. Вот почему формирование 
коммуникативных навыков (т.е. развитие 
способности осуществлять эффективную 
коммуникацию) становится в настоящее 
время одной из ключевых задач непрерывного 
медицинского образования. 

Следовательно, принимая во внимание, что 
важнейшим фактором, определяющим успех 
лечения, является взаимоотношение между 
врачом и пациентом, следует констатировать, 
что развитие коммуникативной деятельности, 
осуществленное в процессе профессиональной 
подготовки, является очень важным, так как в 
профессиональном становлении врача особую 
значимость имеет додипломная стадия, на 
которой закладываются не только базовые 
компетенции, но и возможные предпосылки 
девиаций в профессиональной роли [20]. 
Немаловажную роль играет повышение и 
кадрового потенциала преподавателей, так 
как роль педагога медицинского вуза сводится 
к умению распознать в студенте природные 
способности с целью их дальнейшего развития, 
помочь в профессиональной ориентации и 
достижении профессионального врачебного 
мастерства в процессе практической 
деятельности, одним из обязательных условий 
которого служит развитая коммуникативная 
культура.

Таким образом, важнейшим фактором, 
определяющим успех диагностики и лечения 
является взаимоотношение между врачом и 
пациентом, поэтому развитие коммуникативной 
деятельности, осуществленное в процессе 
профессиональной подготовки, является очень 
важным составляющим в профессиональной 
деятельности врача. Значимость и актуальность 
коммуникативной компетентости врача диктует 
необходимость развития данной дисциплины на 
всех этапах обучения в медицинском вузе. 
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Қуанышбаева Г.С.

ДӘРІГЕРДІҢ КОММУНИКАТИВТІК ҚҰЗІРЕТІН МЕДИЦИНАНЫҢ БІЛІМІ 
БОЙЫНША ТАЛДАУ 

Коммуникативтік біліктілік (бұдан былай-ұғым) маманның құралым сұрағы білімі, кәсіби жеке 
мәдениеті мәселелерінің контекстінде қаралады. Маманның дайындығы денсаулық сактау самасы 
сияқты Қазақстанның денсаулық сақтау жүйесінің реформасының ең маңызды кезеңін қамтиды. 
Ұғым-өлшемі маманның дайындық сапасын көрсетеді.

Негізгі сөздер: Коммуникативтік біліктік, реформасы, маманның кәсіби, жекекәсі бибілімі 
тағысол сияқты.
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Kuanishbaeva G.S

DEVELOPMENT OF THE INTEGRATED PROGRAM OF COMMUNICATIVE 
COMPETENCE OF DOCTOR WITHIN THE FRAMEWORK OF BASE MEDICAL 

FORMATION OF JSC “MEDICAL UNIVERSITY OF ASTANA”

The issue of formation of communicative competence in the context of an  educational problem is a point 
of this article. The concept of communicative competence, level of graduates preparation, abilities, skills 
and the competences created on the basis for successful communicative activity is described in this article. 

Сommunicative competence, content of the education, competent approach, special and professional 
competences, professional education.
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DEVELOPMENT OF COMMUNICATIVE COMPETENCE

OF MEDICAL EDUCATION

 “Medical University of Astana” JSC
Lid: This paper presents the importance of 

formation of communicative competence at different 
stages of medical education.

Keywords: communicative competence, 
competent approach, professional education.

Professional medical practice has a number of 
specific features and its success is defined not only 
and not so much by actually professional knowledge 
and skills, but abilities to realize them in the activity 
through the development of professional qualities 
of the personality. The most important personal and 
professional qualities of the doctor first of all include 
the following: communicative skills, i.e. ability to 
empathize and understand emotional states both sick, 
and healthy people (empathy), existence of skills 
of establishment of the adequate and emotionally 
favourable relations with patients, ability to analyze 
own behaviour and behaviour of people around, 
to supervise independently specific social and 
professional situations and to take responsibility for 
their resolution.

In recent years a significant amount of the scientific 
researches concerning psychological aspects of 
medical practice [1,2,3,4], however these works do 

not affect development of communicative skills of 
students of medical specialties. It should be noted 
that according to many authors [7,8,9]  in formation 
of communicative competence the preclinical stage 
of training has big importance. Both at a grade level, 
and after the end of study the doctor has to get and use 
continuously knowledge, integrate them by means of 
clinical thinking, and also realize and transfer them 
in the course of communication with patients and 
colleagues, based on ethical principles. In this regard 
formation of communicative skills (i.e. development 
of ability to carry out effective communication) 
becomes one of key problems of modern medical 
education.

To identify of views of students of higher 
education institution and doctors about degree of 
the importance of communicative competence for 
successful professional practice of the doctor we 
developed questionnaires.

Students of the 5-year of specialty “General 
medicine” and practising doctors of a therapeutic 
profile were respondents. In total were questioned 
190 people, including 120 students and 70 doctors.

Table 1
Degree of the importance of communicative competence for successful professional practice of the doctor 

(120 students)
№ Answer Number of respondents 

(absolute number.)
The share of respondents (%)

1 Certainly, significant 96 80
2 Significant 11 9,1
3 Depending on the situation (sometimes) 6 5
4 No significance 3 2,5
5 Difficult to answer 4 3,3
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As can be seen in table No. 1, on the significance 
of development of communicative competence point 
89.1% of respondents. Need of communicative 
skills depending on a situation is seen by 5% of 
respondents. Thus 4% of students find it difficult to 
answer, in our opinion, this may be the opinion of 
those students who are not yet completely realizes 

specifics of the future professional practice. Only 
2,5% of respondents believe that communicative 
competence of a profession connected with constant 
interaction with society, is not necessary rather.

The same question was asked also to doctors of 
a therapeutic profile. Results of the analysis of these 
questionnaires are presented in the table No. 2.

Table 2
Degree of the importance of communicative competence for successful professional practice of the doctor 

(70 doctors)

№ Answer Number of respondents 
(absolute number.)

The share of respondents 
(%)

1 Certainly, significant 67 90
2 Significant 3 10
3 Depending on the situation (sometimes) 0 0
4 No significance 0 0
5 Difficult to answer 0 0

In this case answers were distributed as follows 
– the significance of communicative competence 
for successful professional practice is seen by 100% 
of respondents: the absolute significance – 90% of 
respondents and the answer «is significant»-10%. 
The opinion of doctors on the matter is same.

Thus, results received during questioning, once 
again confirmed that the problem studied by us 
is actual. It demands special attention to training 
of doctors, development of their communicative 
awareness at all stages of professionalizing.
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Негізгісөздер: Коммуникативтік біліктік, реформасы, маманның кәсіби, жеке кәсіби білімі тағы 
сол сияқты.
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УДК: 61:378-005.6/4

Раисова К.А., Жумашева З.С., Жилкибаева К.Т., N Delellis

ПРОЦЕССНЫЙ ПОДХОД В СИСТЕМЕ МЕНЕДЖМЕНТА КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОГО ВУЗА

АО «Медицинский университет Астана»
Для достижения стратегических целей 

и задач государства по совершенствованию 
менеджмента образования и с целью 
повышения качества подготовки специалистов 
вузам необходимо осуществлять постоянный 
поиск новых, современных подходов к 
управлению, обеспечивающих эффективность и 
целостность управленческих, педагогических, 
технологических, экономических и 
организационных инноваций. В таких условиях 
ключевым фактором успешности учебного 
заведения становится наличие действенной 
системы менеджмента и непрерывное ее 
совершенствование.

Одним из основных инструментов 
менеджмента в системе высшего образования 
Республики Казахстан является внедрение 
Международных стандартов ISO серии 9000. 
Разработчики последней версии международных 
стандартов системы качества ISO серии 9000 
подчеркивают, что основным достижением 
этой версии является  процессный подход в 
достижении качества. 

Принцип процессного подхода, заложенный в 
Международном Стандарте ISO 9000:2005 нашел 
свое отражение и в Модели Совершенства EFQM, 
согласно которым процесс рассматривается 
как деятельность использующая ресурсы и 
управляемая с целью преобразования входов 
в выходы [1]. Использование процессного 
подхода, разработанного для управления 
качеством производства товаров и услуг, в 
процессе управления качеством образовательных 
результатов требует учета специфики 
образовательного процесса как объекта 
управления [2]. 

Применение в вузе  системы процессов наряду 
с их идентификацией и взаимодействием, а также 
их менеджмент могут считаться «процессным 
подходом». Преимущество процессного подхода 
состоит в непрерывности управления, которое 
он обеспечивает на стыке отдельных процессов 
в рамках их системы, а также при их комбинации 
и взаимодействии. При применении внутри 
системы менеджмента качества такой подход 
подчеркивает важность: 

- понимания требований и запросов 
стейкхолдеров и соответствия им; 

- необходимости рассмотрения процессов с 
точки зрения добавления ценности; 

- достижения результатов в рабочих 
характеристиках процессов и эффективности; 

- постоянного улучшения процессов, 
основанного на объективном измерении.

С целью создания условий для 
непрерывного совершенствования и повышения 
удовлетворенности стейкхолдеров, АО 
«Медицинский университет Астана» (далее – 
Университет) с 2006 года внедрил и непрерывно 
совершенствует свою систему менеджмента, 
используя признанные современные инструменты 
менеджмента. В 2011 году в связи интеграцией 
системы менеджмента качества с Моделью 
совершенства EFQM в Университете разработан 
новый процессный ландшафт с учетом изменений 
в стратегии вуза. 

Согласно процессному ландшафту и в 
соответствии с рекомендациями стандарта ISO 
9001 все процессы вуза идентифицированы 
и распределены на 3 группы: процесс 
управления университетом, основные процессы 
и поддерживающие процессы. К основным 

Куанышбаева Г.С., Жаксылыкова Г.А.

РАЗВИТИЕ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ В МЕДИЦИНСКОМ 
ОБРАЗОВАНИИ 

Аннотация: В статье подчеркивается важность формирования коммуникативной компетентности 
врача на этапах его профессионального становления.

Ключевые слова: коммуникативная компетентность, компетентный подход, профессиональное 
образование.
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процессам, через которые проходит основной 
продукт – выпускник, относятся: 

- маркетинг основных услуг;
- довузовская подготовка;
- отбор и прием обучающихся;
- учебно-методический процесс;
- процесс инновационной деятельности;
- образовательный процесс (бакалавриат);
-  воспитательный процесс;
- процесс социальной  поддержки студентов;
- процесс  научно-исследовательской  

деятельности;
- процесс  клинической деятельности;
- процесс интернатуры;
- процесс  послевузовского образования;
- процесс непрерывного профессионального 

развития и дополнительного образования;
- содействие трудоустройству выпускников.
При этом такие процессы, как довузовская 

подготовка, социальная поддержка студентов, 
инновационная деятельность, процесс 
непрерывного профессионального развития 
и дополнительного образования создают 
добавленную ценность в обеспечении 
конкурентоспособного специалиста на выходе и в 
дальнейшем для повышения удовлетворенности 
потенциального работодателя.

 Для обеспечения функционирования 
основных процессов определены следующие 
поддерживающие процессы:

- управление персоналом;
- управления финансами;
- управление закупками;
- управление инфраструктурой;
- управление оборудованием и средствами 

измерений;
- управление информационно-

коммуникационными системами;
- управление информационными ресурсами 

библиотеки;
- управление издательско-полиграфической 

деятельностью
Описания идентифицированных процессов 

Университета приведены в Картах процессов. 
Карта процесса представляет собой 
документальное описание процесса, в которой 
определен владелец процесса, представлены 
Матрица распределения ответственности и 
полномочий в процессе, входы и выходы процесса, 
блок-схема и показатели результативности 
процесса, перечислены  ресурсы, необходимые 
для функционирования процесса, а также 
действия при обнаружении несоответствий.

Для реализации на практике непрерывного 
улучшения процессов, направленного на 
повышение эффективности работы Университета, 
в Карте процессов нами применен цикл Деминга–
Шухарта – PDCA («Plan (планирование) – Do 
(осуществление) – Check (проверка) – Act 
(действие)»), представленный на рис. 1. 

Согласно Бабенко Е.И. [3] качество процессов 

обеспечивается и достигается на основе 
следующих действий:

−	 определение целей процессов;
−	 описание и графическое 

представление процессов;

Рис. 1. Цикл Деминга–Шухарта–PDCA
−	 определение ключевых параметров 

процессов;
−	 постоянное обучение сотрудников 

управлению процессами;
−	 накопление новых знаний, 

необходимых для осуществления процессов;
−	 применение соответствующих 

методик и образовательных технологий в 
процессах;

−	 измерение параметров и их 
мониторинг;

−	 анализ, испытания и улучшение 
процессов;

−	 подтверждение результатов 
процессов;

−	 измерение и анализ требований 
потребителей.

Для обеспечения качества и непрерывного 
улучшения процессов в Университете 
разработана методика оценки и анализа 
результативности (качества) процессов. Она 
состоит из определения показателей процесса, 
показателей результативности процесса, 
показателей удовлетворенности потребителей 
и степени выполнения показателей процесса. 
Количественный уровень каждого показателя, 
т.е. единица измерения, способ его расчета и 
диапазон критериев, устанавливаются, исходя 
из определения термина «качество» (ISO 
9000:2005), как степени соответствия присущих 
характеристик требованиям [4].  

Для анализа результативности процессов 
согласно установленной процедуре, регулярно 2 
раза в год составляется Сводный отчет по оценке 
результативности процессов Интегрированной 
системы менеджмента (ИСМ) Университета. 
Определяются степень выполнения всех групп 
показателей, уровень достижения целевых 
значений показателей по каждому процессу. 
Также определяется статус результативности 
каждого показателя, и в итоге анализ выполнения 
процессов осуществляется по 2-м сводным 
показателям:

- интегрированная оценка степени 
выполнения всех групп показателей процессов 
ИСМ;

- интегрированная оценка достижения 
целевых значений показателей ИСМ в целом.
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Сводная оценка результативности процессов 
является входом для проведения  анализа 
со стороны руководства, SWOT- анализа и 
планирования мероприятий по улучшению для 
совершенствования деятельности Университета.

 Таким образом, процессный подход, как 
инструмент  совершенствования системы 
менеджмента качества на основе ISO 9000:2005 и 
Модели совершенства EFQM обладает высоким 
организационно-методическим потенциалом. 
Полноценное внедрение процессного подхода 
обеспечивает Университету ряд возможностей и 
преимуществ, так как позволяет:

−	 развертывать корпоративные цели по 
всем процессам вплоть до каждого работника и 
управлять процессами по степени достижения 

поставленных целей;
−	 взаимно увязывать и согласовывать все 

процессы;
−	 четко обосновывать и выделять 

необходимые ресурсы;
−	 обосновывать структуры процессов, 

обеспечивая их адекватность корпоративным 
целям;

−	 реализовывать новое качество 
управления Университетом, основанное на 
прозрачности механизма функционирования 
и управления процессами, и получать на 
этой основе дополнительные возможности 
постоянного совершенствования и устойчивого 
развития.
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PROCESS APPROACH TO QUALITY MANAGEMENT SYSTEM OF THE MEDICAL SCHOOL

To ensure the quality and continuous improvement processes at the University developed a method of 
evaluation and analysis of performance (quality) processes.
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Баймуханов Б.К.,  Жабагибаев А.С.

ОРГАНИЗАЦИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ГОСПИТАЛЕ 
РЕСПУБЛИКАНСКОЙ ГВАРДИИ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

Госпиталь Республиканской гвардии Республики Казахстан, г. Астана

Введение: Основной задачей медицинской 
службы Республиканской гвардии является 
укрепление боеспособности подразделении 
воинских частей путем улучшения физического 
состояния военнослужащих, предупреждение и 
снижение заболеваемости, скорейшего излечения 
заболевших и получивших травму, ранение. И 
при выполнении вышеуказанных задач военная 
стоматология играет немаловажную роль.

Стоматологическая помощь в госпитале 
Республиканской гвардии предполагает в 
первую очередь оздоровление (санация) 
полости рта личного состава путем проведения 
специальных профилактических и лечебных 
мероприятий. Заболевания зубов и органов 
полости рта не только значительно снижают 
бое- и трудоспособность личного состава, но и 
ухудшают течение болезней внутренних органов 
и систем, препятствуют заживлению ран и 
нередко являются причиной заболеваний сердца, 
почек, суставов, возникновения хронических 
септических состояний и т.п.  

Актуальность: Основой стоматологической 
профилактики в Республиканской гвардии 
является санация полости рта личного состава 
и в первую очередь борьба с кариесом зубов и 
его последствиями. Это мероприятие в воинских 
частях является совершенно обязательным 
наравне со всеми другими разделами лечебно – 
профилактической работы. 

Санация полости рта наиболее эффективна 
в том случае, если она проводится в плановом 
порядке, как и все прочие оздоровительные 
мероприятия медицинской службы. План санации 
полости рта врач – стоматолог составляет не реже 
одного раза в полугодие и строит свою работу в 
соответствии с ним. Так же одним из важнейших 
разделов работы военного стоматолога 
госпиталя Республиканской гвардии  является 
диспансеризация стоматологических больных. 
Последняя состоит в выявлении больных в 
ранних стадиях заболевания, систематическом 
наблюдении за состоянием здоровья 
определенных групп больных с некоторыми 
нозологическими формами, своевременном 
проведении лечебных и профилактических 
мероприятий для скорейшего восстановления 
здоровья и возвращения в строй. При этом 
изучение особенностей региональной внешней 
среды, условия воинской службы, быта, а так 
же проведение мероприятий по их улучшению 
играет важнейшее значение. 

Основная часть. Госпиталь Республиканской 
гвардии является лечебно-профилактическим 
учреждением, предназначенным для оказания 
квалифицированной помощи военнослужащим, 
членам их семей, служащим Республиканской 
гвардии, и осуществляет свою деятельность 
согласно лицензии выданной Министерством 
здравоохранения Республики Казахстан. 

Объем квалифицированной стоматологической 
помощи в госпитале Республиканской гвардии 
определяется уровнем подготовки врача-
стоматолога и оснащением соответствующего 
стоматологического кабинета. 

Стоматологическая помощь в госпитале 
Республиканской гвардии подразделяется на 
стационарную и амбулаторную.

Стационарная стоматологическая помощь в 
основном является хирургической и включает 
в себя оказание неотложной помощи и лечение 
больных с обширным поражением зубов кариесом, 
заболеваниями парадонта, пострадавших с 
заболеваниями и повреждениями (ранениями) 
органов и тканей челюстно – лицевой области. 
Для стационарного лечения соответствующего 
контингента больных выделяется от 3 до 5 коек в 
лечебном отделении госпиталя. 

Амбулаторная стоматологическая помощь 
оказывается в стоматологическом кабинете по 
следующим основным направлениям: 

- терапевтическая стоматологическая помощь 
– профилактика и лечение заболеваний зубов 
(кариес и его осложнения), пародонта и слизистой 
оболочки полости рта;

- хирургическая стоматологическая 
помощь – удаление зубов, резекции верхушек 
корней зубов, вскрытие абсцессов и 
другие.                                                                                                                                                                                    

Целью для организации стоматологической 
помощи в госпитале Республиканской гвардии 
являются:

- оказание квалифицированной 
стоматологической помощи военнослужащим, 
членам их семей, служащим Республиканской 
гвардии; 

- организация неотложной стоматологической 
помощи военнослужащим Республиканской 
гвардии, введение новых методов диагностики 
и лечения, профилактика травматизма и 
заболеваний полости рта и челюстно – лицевой 
области.

Основными задачами являются: 
- осмотр всех вновь прибывших на воинскую 
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службу, учет нуждающихся в стоматологической 
помощи, диспансерное наблюдение за всеми 
военнослужащими; 

- 2 раза в год осмотр полости рта у всех 
военнослужащих Республиканской гвардии  в 
ходе углубленного медицинского обследования 
(УМО);

- лечение и пломбирование зубов пораженных 
кариесом;

- удаление корней зубов, пораженных 
патологическими процессами, не подлежащих 
лечению консервативным способом;

- амбулаторное и стационарное лечение 
больных с воспалительными заболеваниями 
одонтогенной этиологии; 

- снятие зубных отложений и комплексное 
лечение болезней пародонта с применением всех 
современных методов;

- лечение патологических состояний слизистой 
оболочки полости рта и языка;

- ранее выявление и комплексное лечение 
больных с опухолями челюстно – лицевой 
области;

- оказание первой медицинской, первой 
врачебной, квалифицированной помощи при 
травмах челюстно–лицевой области;

- проведение санитарно – просветительной 
работы среди личного состава по предупреждению 
заболеваний зубов и полости рта, травм 
челюстно–лицевой области, гигиене полости рта;

- научная, изобретательская и 
рационализаторская работа.

Материалы и методы исследования: 
В госпитале получают поликлиническую и 
стационарную стоматологическую помощь 
военнослужащие и члены их семей, служащие, 

пенсионеры Республиканской гвардии. 
 Был проведён сравнительный анализ 

работы стоматологического кабинета госпиталя 
за первое полугодие 2011 и 2012 гг. За первое 
полугодие 2011 года стоматологическое лечение 
в госпитале Республиканской гвардии получило 
- 1671 больных, и за  2012 год - 1592  больных, 
снижение на  79  больных, что составляет 4,7 %.

 Число больных снизилось за счет: 
- своевременного выявления больных на 

ранних стадиях заболевания, эффективное 
амбулаторное лечение, качественное проведение 
профилактических мероприятий (санация 
полости рта, санитарно-просветительная работа);

- повышения качества работы медицинской 
комиссии по медицинскому освидетельствованию 
молодого пополнения.

По статистическим данным наибольший 
удельный вес стоматологических больных, 
лечившихся в стационаре, приходится на 
военнослужащих срочной службы. Это связано 
с тем, что военнослужащим срочной службы 
не выдаются справки, чаще всего лечение 
назначается стационарно с целью соблюдения 
режима и более быстрого выздоровления, чем 
при амбулаторном лечении. 

Заключение:
Исходя, из анализа данных организационные 

вопросы  играют определяющую роль в 
проведении стоматологической работы в 
условиях госпиталя Республиканской гвардии.  

Таким образом, следует подчеркнуть, что роль 
стоматологической помощи в системе лечебно – 
профилактического обеспечения медицинской 
службы Республиканской гвардии, как в мирное, 
так и в военное время достаточно велика.
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Баймұқанов Б.К.,  Жабағыбаев А.С.

ҚР РЕСПУБЛИКАЛЫҚ ҰЛАН ГОСПИТАЛІНДЕ СТОМАТОЛОГИЯЛЫҚ КӨМЕКТІ 
ҰЙЫМДАСТЫРУ

Мәліметтердің талдамасына сүйене отырып, ұйымдастырушылық сұрақтардың Республикалық 
ұлан госпиталінің шарттарында тіс емдік жұмыстарды жүргізуде маңызды рөл атқаратыны анықталды. 

Сонымен қатар, Республикалық ұлан госпиталінің медициналық қызметінің емдік-алдын алу 
жүйесін қамтамасыздандыруда стоматологиялық көмектің маңыздылығын да айта кету керек. 
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Баймуханов Б.К., Жабагибаев  А.С.

УПРАВЛЕНИЕ ВОЕННЫМИ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИМИ 
УЧРЕЖДЕНИЯМИ НА ОСНОВЕ РАЗРАБОТКИ МОДЕЛЕЙ УСТОЙЧИВОГО 

РАЗВИТИЯ

Госпиталь Республиканской гвардии Республики Казахстан, г. Астана
В настоящее время необходимость 

стратегического планирования всё в большей 
степени осознаётся руководителями военных 
лечебно-профилактических учреждений 
(ВЛПУ). Тезис о приоритетности стратегии над 
тактикой в полной мере подтверждается мировой 
практикой, в связи с чем особую актуальность 
приобретает проблема разработки документов 
стратегического характера, обосновывающих 
перспективное развитие ВЛПУ. Исследование 
проблем устойчивого развития ВЛПУ и разработка 
документов стратегического характера всё чаще 
основываются на анализе и прогнозировании 
характеристик и моделировании состояний 
сложных процессов внутри ВЛПУ в новых 
экономических условиях.

Проблема управляемого развития ВЛПУ 
требует разработки принципиально новой модели 
экономического развития, а именно модели, 
ориентирующейся не на быстрые темпы развития 
и роста ВЛПУ любой ценой, а на стабильное 
медико-экономическое развитие. При постановке 
задачи обеспечения устойчивого развития ВЛПУ 
фактически мы получаем многокритериальную 
задачу управления сложной системой, состоящей 
из медицинской, социальной, и экономической 
подсистем. Такое деление во многом является 
традиционным и может служить основой для 
моделирования процессов устойчивого развития 
ВЛПУ.

Устойчивость ВЛПУ - это способность 
руководства поддерживать намеченный режим 
функционирования, несмотря на воздействующие 
на него внешние и внутренние факторы. 
В настоящее время в виду сохраняющейся 

нестабильности рыночной ситуации, сложности 
переходных процессов в экономике, всё острее 
встаёт проблема стратегического выбора и 
обеспечения устойчивости ВЛПУ.

Решать задачу моделирования устойчивого 
развития ВЛПУ необходимо с учётом всей 
сложности и многообразия взаимодействий 
медицинских, экономических и социальных 
факторов. В методическом плане это сложная 
междисциплинарная проблема, исключающая 
какой-либо интуитивный подход. Требуются 
современные методы информатики, системного 
анализа, компьютерные средства для 
представления указанных взаимодействий 
в обозримых и поддающихся анализу и 
формализации моделях, обеспеченных 
соответствующей информацией.

Такие модели необходимо представлять как 
результат долгосрочных прогнозов по критериям, 
отвечающим фундаментальным принципам 
устойчивого развития. Многие исследователи 
и специалисты в этой области посвятили свои 
работы разработке критериев устойчивого 
развития. Однако до настоящего времени не 
выработано единых универсальных критериев 
и индикаторов и ни один из предложенных 
учёными и практиками методов измерения 
устойчивого развития не получил широкой 
поддержки. Это связано с тем, что, во-первых, 
географическое разнообразие городов, районов, 
посёлков, где располагаются ВЛПУ приводит к 
тому, что существующие наборы индикаторов не 
отражают этого разнообразия и не соответствуют 
отдельным территориям. Во-вторых, потребности 
разных групп разработчиков и пользователей 

Baimukhanov B.K., Zhabagibaev A.S.

ORGANIZATION OF THE DENTAL CARE IN REPUBLICAN GUARD HOSPITAL 
OF KAZAKHSTAN

   Proceeding from the analysis of the data organizational questions play a role in dental work in the 
Republican Guard hospital. 

   Such a way, it should be emphasized that the role of dental care in the system of treatment - preventive 
medical services providing the Republican Guard, both in peacetime and in wartime is large enough.

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж.336

ВОПРОСЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



этих индикаторов очень сильно различаются. 
И, в-третьих, разработанные индикаторы 
зачастую не могут быть использованы  из-за 
так называемых технических трудностей или 
плохой готовности данных. С учётом сказанного, 
актуальным в настоящее время является создание 
некоторого базового набора индикаторов 
устойчивого развития, пригодного для любых 
территорий, который соответствовал бы общим 
принципам устойчивого развития и был бы 
полностью обеспечен методиками наполнения 
его реальной информацией. В настоящее время 
в этой области по-прежнему сосредоточены 
значительные усилия научных и общественных 
организаций.

Для формирования совокупности критериев 
устойчивого развития ВЛПУ необходимо 
разработать систему индексов, которые 
являлись бы нормативными (эталонными) для 
различных ВЛПУ и могли бы быть использованы 
в математических моделях. Это ещё одна 
самостоятельная и сложная задача, которую 
требуется решить в процессе построения модели 
устойчивого развития ВЛПУ.

Кроме того, чтобы сделать возможным 
наполнение формируемой модели реальной 

информацией, необходимо разработать 
конкретные методики вычисления индексов и 
всех других коэффициентов, используемых в 
модели, с образованием единой информационной 
системы. Выполнение указанных условий 
позволит подойти к решению задачи 
моделирования устойчивого развития ВЛПУ 
методически грамотно и профессионально 
и создать теоретически обоснованную и 
практически значимую концептуальную модель, 
которая бы адекватно отражала все аспекты 
устойчивого развития ВЛПУ.

Такая модель, будучи сформированной на 
основе указанных принципов и требований к 
её адекватности, позволит подойти вплотную 
к решению проблемы перехода к состоянию 
управляемого устойчивого развития ВЛПУ. 
Этот переход предполагает осуществление 
целого ряда системных мероприятий и шагов, 
первоочередными из которых являются 
следующие: разработка долгосрочной концепции 
развития ВЛПУ; определение первоочередных, 
доступных управлению направлений развития, 
на которых целесообразно в первую очередь 
сосредоточить управленческие усилия.

Баймұқанов Б.К.,  Жабағыбаев А.С.

ТҰРАҚТЫ ДАМУ ҮЛГІЛЕРІН ЕНГІЗУ НЕГІЗІНДЕ ӘСКЕРИ ЕМДІК-АЛДЫН АЛУ 
МЕКЕМЕЛЕРІН БАСҚАРУ 

Берілген қағидалар мен шарттардың негізінде құрылған мұндай үлгі әскери емдік-алдын алу 
мекемелерінің тұрақты даму жағдайының мәселелер өткенін шешуге көмектеседі. 

Бұл өткел бірқатар жүйелік шаралар мен қадамдардың жүзеге асуын қамтамасыз етеді, 
маңыздылары мыналар: әскери емдік-алдын алу мекемелерінің даму концепциясын ерте өңдеу; 
басқаруға қолжетімді даму бағыттарын анықтау. 

Baimukhanov B.K., Zhabagibaev A.S.

DEPARTMENT OF THE MILITARY HEALTH CARE SETTING THROUGH THE 
DEVELOPMENT OF MODELS OF SUSTAINABLE

   
Such a model is being formed on the basis of these principles and requirements of its adequacy, will 

approach directly to solving the problem of the transition to a state-managed sustainable development of 
military medical facility. This transition presupposes the implementation of  a number of systemic measures 
and steps, the primary ones being as follows: the development of a long-term concept for the development 
of therapeutic and preventive military medical facility, setting priorities, managing the available areas for 
development, at which is reasonable in the first place to focus management efforts. 
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Дакенов К.М.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ПРОБЛЕМ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

Главный военный клинический госпиталь Министерства обороны Республики 
Казахстан, г. Астаны

Государственная политика в сфере 
общественного здравоохранения осуществляется 
в целях обеспечения государственной поддержки 
системам охраны здоровья, медицинской 
помощи, защиты семьи, материнства, отцовства и 
детства, инвалидов и престарелых, медицинского 
образования и просвещения; создания системы 
стимулирования здорового образа жизни 
населения области, занятий физической 
культурой и спортом; обеспечения равных 
возможностей при получении медицинской 
помощи в государственных медицинских 
учреждениях; развития системы социального 
и медицинского страхования, страхования 
граждан; реализации программ по развитию 
здравоохранения; разработки и реализации 
образовательных программ по развитию 
здравоохранения, профилактике заболеваний, 
оказанию медицинской помощи, медицинскому 
образованию населения и другим вопросам в 
области охраны здоровья граждан; контроля за 
соблюдением стандартов качества медицинской 
помощи; выявления факторов, неблагоприятно 
влияющих на здоровье граждан, информирования 
о них населения области и проведения 
мероприятий по их устранению, осуществления 
профилактических, санитарно-гигиенических, 
противоэпидемических и природоохранных 
мер [1,2]. Здоровье населения является 
интегрированным показателем социально-
экономического, научного и культурного развития 
страны, уровня экологического благополучия, 
организации и качества медицинской помощи 
населению. Общественное здоровье  и 
здравоохранение служат важными индикаторами 
социального благополучия граждан и 
национальной безопасности страны, оно 
характеризуется демографическими процессами: 
уровнем и структурой рождаемости и смертности 
населения, показателями его воспроизводства 
и средней продолжительности предстоящей 
жизни, заболеваемости, физического развития 
и инвалидности [3]. Так, быстро меняющаяся 
экологическая ситуация в Астане, не 
способствует укреплению здоровья населения и 
приводит к сокращению рождаемости, средней 
продолжительности предстоящей жизни, 
высокому уровню смертности и появлению других 
отрицательных сдвигов в здоровье населения. 
Загрязнение атмосферного воздуха является 
одним из ведущих факторов среды обитания, 
неблагоприятно влияющим на условия жизни и 

здоровье населения [4]. Чистый атмосферный 
воздух является непреложным условием для 
здоровой жизни.  Существенную долю в общем 
объеме валовых выбросов загрязняющих веществ 
от всех источников антропогенного загрязнения 
атмосферного воздуха составляют выбросы от 
автотранспорта. По данным дорожной полиции 
количество различных видов автомобильного 
транспорта продолжает расти и в 2012 году 
составило уже 546156 единиц автотранспортных 
средств.  Загрязнение атмосферного воздуха 
может быть одной из причин развития у человека 
заболеваний различных классов. На протяжении 
2006-2012 г.г. уровень заболеваемости населения 
г. Астаны в целом впервые выявленными 
болезнями, обусловленными воздействием 
факторов окружающей среды, характеризуется 
тенденцией роста болезней нервной системы, 
системы кровообращения, органов дыхания, 
злокачественных новообразований,  осложнений 
беременности и родов.

В последнее время ведется динамическое 
наблюдение за происходящими процессами 
в состоянии общественного здоровья и их 
тенденциями. Анализ впервые выявленной 
заболеваемости за последние 10 лет выявил 
высокий ее уровень, а  также тенденцию ее 
роста несмотря на некоторое снижение в 
последние три года. В динамике заболеваемости 
можно  выделить два периода: первый с 
2000 по 2006 г., характеризующийся резким 
ростом заболеваемости и   второй с 2006 по 
2012 г., характеризующийся незначительным 
снижением заболеваемости. Не менее важным 
показателем здоровья населения является 
общая заболеваемость, она характеризует 
накопленную патологию и, в известной степени, 
процесс хронизации заболеваний. Динамика 
общей заболеваемости повторяет тенденции 
впервые выявленной. Здесь пик заболеваемости 
зарегистрирован в 2002 и 2004 годах.

По специально разработанной анкете нами 
был проведен опрос 255 жителей (153 женщин 
и 102 мужчин). На вопрос „Как Вы оцениваете 
состояние своего здоровья?” 19,2% респондентов 
отнесли себя к I группе здоровья – здоровых, 61,2 
– к группе практически здоровых (II гр. здоровья) 
и 19,5 к III группе здоровья, т.е. имеющих 
хроническую патологию или часто возникающие 
острые заболевания. 

На формирование патологии оказывают 
влияние многие факторы в том числе 
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социально-экономические, условия труда 
и быта, наследственность, экологическая 
ситуация и климато-географические условия, 
социально-психологические и др. [5].Особое 
место занимает  и образ жизни. Один из 
показателей, характеризующих общественное 
здоровье – индекс здоровья рассматривается как 
соотношение здорового и не здорового образа 
жизни. По данным нашего опроса лишь 39,8% 
респондентов оценивают свой образ жизни 
здоровым, а 24,1 не здоровым. На вопрос „Хотели 
бы Вы вести здоровый образ жизни” ответили да 
52,3% респондентов, 14,2 не ставят перед собой 
такой цели.

На вопрос „Что Вам мешает вести здоровый  
образ жизни” респонденты привели множество 
причин, среди которых особого внимания 
заслуживает: лень, не знаю и не ответившие 

на вопрос. На вопрос „Хотели бы Вы  вести 
здоровый образ жизни” положительно ответили 
52,3%. Заслуживает внимания желание 12,2% 
опрошенных избавиться от вредных привычек, 
10% заняться физкультурой и 4,5 – получить 
диетпитание.

В связи с тем, что проблемы охраны здоровья 
населения  в этих условиях приобретают 
характер первостепенных задач национальной 
политики, необходимо разработать комплекс 
профилактических мер, направленных на охрану 
окружающей среды, пропаганду здорового 
образа жизни, занятия спортом, отказа от 
курения, алкоголя, предупреждения и борьбы с 
наркоманией, а также обеспечить доступность 
научно обоснованной информации для населения 
и знаний о профилактике неинфекционных 
заболеваний в повседневной жизни.
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SOME QUESTIONS OF PROBLEMS OF HEALTH OF POPULATION CARE

Problem of health of population  care gain character primary tasks of national policy, it is for this purpose 
necessary to develop the complex of prophylactic measures, directed on the guard of environment and 
propaganda of healthy way of life.

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж. 339

ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МӘСЕЛЕЛЕРІ



УДК: 614.2-614.1/3

Дакенов К.М.

СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ СОЦИАЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ 
РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

Главный военный клинический госпиталь Министерства обороны Республики 
Казахстан, г. Астаны

 В  1978 г. 6- 12сентября в Алма-Ате 
состоялась Международная конференция 
ВОЗ и ЮНИСЕФ (с участием делегаций 134 
стран и представителей 67 международных 
организаций. В итоге были приняты Алма-
Атинская Декларация и 22 рекомендации, 
решения которой   до сих пор не утратили 
свою актуальность во всем мире. Откликом 
на запросы 20 века, сформулированными во 
Всемирной декларации по здравоохранению, 
является программа Саламатты Казахстан. [1].
Цель программы : улучшение здоровья граждан 
Казахстана для обеспечения устойчивого 
социально-демографического развития страны. 
Возможности:

- стабилизация мировой экономики;
- развитие медицинской и фармацевтической 

науки, появление новых методов диагностики и 
лечения заболеваний;

- инвестиционная поддержка Всемирного 
Банка;

- появление новых эффективных методов 
управления в области здравоохранения;

- развитие информационных технологий в 
секторе здравоохранения;

- популяризация спорта среди населения, 
увеличение количества населения, 
занимающегося спортом;

- формирование негативного отношения к 
табакокурению во многих странах при поддержке 
ВОЗ;

- наличие системы экстренного оповещения 
об осложнении эпидемиологической ситуации с 
сопредельными государствами.

В последние годы выделяются следующие 
направления развития социальной медицины:

1. Публичная медицина. Данное 
направление возникло в самые последние 
годы как самостоятельная область социальной 
медицины.Она занимается проблемами здоровья 
трудовых коллективов, прогнозированием и 
социометрикой изменений психосоматических 
статусов и соответственно функционирования 
членов трудовых коллективов.[2] Решает задачи 
защиты и сохранения общественного здоровья 
при различных (стандартных и не стандартных) 
рабочих ситуациях, а также при изменениях 
статуса трудового коллектива. Публичная 
медицина должна защищать население (отдельные 
группы, массы, народ) от современных способов 

манипулирования его сознанием и насилия (чаще 
всего неосознаваемого) над личностью, которая 
находится в открытом или закрытом социуме. 
Под ее контролем находится реклама самолечения 
и лечения у «колдунов» и «жрецов», а также 
пропаганда применения ультрасовременных 
«лекарств», обеспечивающих продление 
молодости, активности, жизни.[3]

2. Общественная медицина. Общественные 
медики имеют дело с клиентами — отдельными 
физическими лицами. Основные причины, по 
которым обращаются люди к общественному 
врачу — проблемы и ситуации, которые 
возникли после перенесения человеком 
заболевания, личной трагедии, насилия, 
террора; для профилактики таковых путем 
изучения и постижения проблемы и ситуации, 
с которыми может столкнуться клиент; в случае 
неизбежных негативных изменений социальных 
условий, в которых он находится; в результате 
внутрисемейных коллизий (с детьми, родными); 
в результате собственного возрастного кризиса 
или личностной драмы; для научного прогноза 
наследственных заболеваний у него, его родных 
или детей. Общественный врач также помогает 
клиенту решать его любые проблемы и задачи, 
которые могут вызвать заболевания у него или 
его родственников, или снизить качество жизни. 
Вместе с тем, обратившись к общественному 
врачу, клиент также может прогнозировать и 
планировать

изменения в сторону улучшения уровня и 
качества жизни. [4]

3. Социологическая медицина. Это 
направление возникло как самостоятельная 
ветвь социальной медицины в связи с научно-
практическими достижениями прежде всего 
в области медицины, медицинской генетики, 
медицинской электронной технологии. 
Это такие стремительно развивающиеся 
направления в указанных областях, как 
клонирование,трансплантация и имплантация 
органов и тканей, которые уже сегодня могут 
быть поставлены на конвейер; криогенизация 
органов, тканей и самого человека, искусственное 
оплодотворение, активное вмешательство 
в генетические программы человека и 
его иммунные процессы, математическое 
вычисление продолжительности жизни 
человеческого организма, того или иного 
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его органа. В конечном итоге дело касается 
человека, значит— его здоровья, общества, 
значит — и здоровья общества в целом.С другой 
стороны, социологическая медицина изучает 
и анализирует непонятные  явления, такие, 
например, как глобальное постарение населения 
и резкий рост численности страдающих (также 
почти глобально) болезнью Альцгеймера, вместе 
с ее «омоложением», заставляющий говорить о 
стигме Альцгеймера.

4. Пенитенциарная медицина. 
Пенитенциарная медицина занимается 
изучением:

• закрытых обществ — мест лишения свободы;
• врожденных преступников;
• взаимоотношений социальных факторов 

и психосоматической предрасположенности к 
агрессии и насилию;

• законов взаимоотношений и взаимосвязей 
лиц, находящихся в местах лишения свободы;

• законов объединения преступников в 
организованные группы;

• законов функционирования 
бандформирований;

• взаимоотношений и взаимосвязей 
«уставных» и «не уставных» между открытым 
обществом и закрытым, которым являются места 
лишения свободы;

• возможностей «блокирования» открытым 
обществом генетически предопределенных 
девиантных и делинквентных форм поведения;

• поиском методов дезактуализации 
агрессивных и насильственных тенденций у 
социопатической личности;

• генеалогии, географии, характерологии и 
этнической психологии преступной личности;

• общих закономерностей психологии 
преступника, социопата и личности,

деятельность которой не является преступной, 
но выходит за рамки общепринятых норм 
поведения и морали. Другими словами, речь идет 
об изучении генетических, психосоматических, 
характерологических и социальных взаимосвязей 
между «гением, безумием и злодейством».[5]

5. Военная социальная медицина. 

Это направление возникло в связи с двумя 
непонятными для клинических медиков 
«болезнями»:

1) так называемым синдромом «бури 
в пустыне», возникшим у военных 
НАТО,принимавших участие в операции под 
этим названием в Ираке;

2) «балканским синдромом», неизвестным 
заболеванием, возникшим у

миротворцев НАТО на Балканах (наличие 
слабой радиации на покрытиях снарядов ничего 
не объясняет, ибо симптоматика неизвестного 
заболевания исключает наличие радиационной 
болезни). У нас также до настоящего времени 
есть больные, ликвидаторы последствий 
Чернобыльской катастрофы, у которых 
радиационная болезнь была исключена, тем 
не менее ликвидаторы продолжали болеть и 
становиться инвалидами.

Жалобы советских «ликвидаторов» и солдат 
НАТО обеих кампаний чрезвычайно схожи. 
При отсутствии каких-либо органических 
поражений человек страдает, нарастают 
слабость, истощаемость, общее, физическое 
и психическое недомогание, затем полностью 
теряется работоспособность, резко снижается 
порог сопротивляемости, формируется синдром 
иммунодефицита неспецифического характера. 
Военная социальная медицина должна изучать 
то, что испокон веков волновало великих 
полководцев, а именно:

• моральное и психофизическое состояние 
всех и каждого, участвующих: а) в

походах; б) в боевых действиях; в) после 
боевых действий;

• различные параметры оценок людей и 
местности, где происходили боевые

действия.  Военная социальная медицина 
находится в настоящее время в стадии 
становления и выработки методов исследования 
и помощи лицам, являющимся с точки зрения 
клинической медицины здоровыми, но с 
выраженным снижением качества жизни и 
адаптационным синдромом
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This article contains the main directions of development of social medicine: public medicine, military 
medicine, community medicine, sociology and the prison medicine

Цель исследования – на основе использования 
логического и системного анализа, метода 
динамики средних создать адекватную 
математическую модель процесса возникновения 
потерь личного состава, движения раненых и 
больных по этапам медицинской эвакуации 
(ЭМЭ) и восполнения потерь. 

Рассматриваемый процесс можно представить 
как сложную систему с заданным числом 
состояний. Состояния, в которых может пребывать 
личный состав следующие: нахождение в строю, 
гибель в результате огневого воздействия 
противника, нахождение на различных эмэ (в 
медицинских пунктах, медицинских ротах, 
отдельных медицинских батальонах и отрядах, в 
военных госпиталях, лечебных учреждений тыла 
страны), временное пребывание в резерве или на 
учебе.

Схематически систему можно представить в 
виде графа, представленного на рис.1

Рис. 1. Схема потерь личного состава, 
движения раненых и больных по этапам 
медицинской эвакуации и возвращения их в строй

Вершины (узлы) графа (N1, N2, … N8) – 
соответствуют состояниям, в которых может 
находиться личный состав:

N1 – «в строю», в составе своих подразделений, 
частей и учреждений;

N2 – безвозвратные потери;
N3 – санитарные потери;
N4 – летальные исходы среди раненых и 

больных (у санитарных потерь);
N5 – лечение в лечебных учреждениях 

госпитальных баз со сроками лечения от 10 до 
45-60 суток;

N6 – лечение в тыловых лечебных учреждениях 
Минздрава для лиц, сроки определения исходов у 
которых превышают 60 суток;

N7 – резерв личного состава, предназначенный 
для пополнения людских потерь;

N8 – подготовка (переподготовка) личного 
состава в резервных (запасных) частях.

N2, N4, N6 являются «тупиковыми» состояниями, 
то есть из этих вершин нет обратных потоков.

Каждая вершина графа характеризуется 
определенной «емкостью», то есть количеством 
личного состава, находящимся в данном 
состоянии.

Дуги, соединяющие вершины графа, 
обозначают потоки перехода личного состава 
из одного состояния в другое. Интенсивности 
потоков lnm (n = 1…8, m = 1…8) т.е. относительное 
число элементов, переходящее из состояния n в 
состояние m в единицу времени, определяются 

N2 N4 N6 N8 

N1 N3 N5 N7 

l12 l34 l56 l78 
l87 

l07 

l57 l35 

l51 

l71 

l13 

l31 
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«емкостью» вершины, вероятностью перехода из 
одного состояния в другое, временем пребывания 
в данном состоянии.

τ
l 1

nnmnm nP=  

где: lnm – интенсивность потока из вершины n 
в вершину m;

Pnm – вероятность перехода из вершины n в 
вершину m;

nn – «емкость» вершины графа или количество 
личного состава медицинской службы, 
пребывающего в данном состоянии;

τ –  среднее время пребывания в данном 
состоянии.

С первого дня ведения боевых действий 
(операции) возникают санитарные и 
безвозвратные потери (потоки λ12 и λ13 и 
вершины N2  и N3 соответственно). Далее поток 
санитарных потерь разделяется на три: раненые и 
больные с летальным исходом составляют поток 
λ34, который пополняет вершину N4.; раненые 
и больные, вылечившиеся на догоспитальных 
этапах (МПп, медр, омедб, омедо) в срок до 10 
суток и возвращенные в строй составляют поток 
λ31 и пополняет вершину N1; лица, поступающие 
на лечение в военные госпиталя со сроками 
лечения более 10 суток составляют поток λ35, 
который пополняет вершину N5.

Весь личный состав, поступающий на лечение 
в военные госпиталя, также разделяется на три 
потока.

Часть этого контингента поступит на лечение 
в тыловые лечебные учреждения Минздрава со 
сроками лечения более 45-60 суток (поток λ56). 

Поток λ51 составляют раненые и больные, 
вылечившиеся в военных госпиталях в срок до 20 
суток и возвращающиеся в строй. Они пополняют 
вершину N1.

Поток λ57 составляют раненые и больные, 
сроки лечения которых составляют 21-60 суток. 
По выздоровлении они направляются в состав 
резерва медицинской службы объединения. 
Численность резерва составляет «емкость» 
вершины N7.

Кроме этого пополнение резерва военных 
специалистов осуществляется за счет 
мобилизационных ресурсов (поток λ07) и из 
учебных частей (поток λ87).

Таким образом, восполнение потерь личного 
состава осуществляется за счет раненых и 
больных, восстановивших боеспособность на 
догоспитальных этапах, в военных госпиталях, а 
также из резерва (запасные части).

Необходимо отметить, что часть резерва 
может направляться на учебу и переподготовку в 
учебные части (поток λ78).

Математическое описание процессов в системе 
потерь и восполнения личного состава принимает 
вид системы разностных (дифференциальных) 
уравнений:

n1 ( t ) = n1 ( t-1) - l12 - l13 + l31 + l51 + l71  
  (2)

n2 ( t ) = n2 ( t-1) + l12
n3 ( t ) = n3 ( t-1) +l13 - l34 - l35 - l51
n4 ( t ) = n4 ( t-1) + l34 + l54
n5 ( t ) = n5 ( t-1) + l35 - l54 - l56 - l57 - l51
n6 ( t ) = n6 ( t-1) + l56
n7 ( t ) = n7 ( t-1) + l57 - l78 - l71 + l87 + l07
n8 ( t ) = n8 ( t-1) +l78 - l87
   
Таким образом, моделируя процессы 

перемещения личного состава, можно в 
любой момент исследуемого периода боевых 
действий (операции) получать вектор состояния 
исследуемой системы.

Используя формулу (1) получаем 
интенсивности потоков lnm:

l12  - безвозвратные потери;
l13  - санитарные потери;
l34 – летальные исходы;
l35 – лица, поступающие на лечение в 

госпитальную базу ;
l31 – лица, возвращающиеся в часть в срок до 10 

суток с догоспитальных ЭМЭ;
l56  - лица, уволенные из вооруженных сил 

и поступающие на лечение в ТГ Минздрава со 
сроком лечения более 45-60 суток;

l51 - лица, вылечившиеся в срок от 11 до 20 суток 
и возвращающиеся в строй.

l57 – лица, вылечившиеся в срок от 21 до 45 
суток и поступившие в резерв (запасные части);

l71  - восполнение потерь личного состава из 
резерва – исследовательская величина;

l07 - пополнение резерва военными 
специалистами по мобилизационным 
предписаниям (исследовательская величина);

l87 - пополнение резерва военными 
специалистами из учебных частей 
(исследовательская величина);

l78 – отправка специалистов на учебу 
(исследовательская величина).

   Таким образом, описанная математическая 
модель реализована в среде Turbo-Basic и 
при наличии исходных данных (численность 
войск, величина санитарных и безвозвратных 
потерь личного состава, показатели лечебно-
эвакуационной характеристики раненых и 
больных (летальность на ЭМЭ, возвращаемость 
в строй, увольняемость из ВС по состоянию 
здоровья, длительность операции) позволяет 
адекватно отразить динамику движения раненых 
и больных по ЭМЭ. Приведенную модель можно 
рассматривать как базовую для разработки 
семейства моделей, более подробно отражающих 
движение раненых и больных по военным 
госпиталям, пути и способы эвакуации раненых 
и больных (авиационным, железнодорожным, 
автомобильным транспортом), а также 
позволяющие оптимизировать формирование 
резерва личного состава и процесс восполнения 
его потерь в ходе боевых действий (операций).
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Жабағыбаев А.С., Баймұқанов Б.К.

ЖЕКЕ ҚҰРЫЛЫМНЫҢ ЖОҒАЛТУЛАРЫНЫҢ ОРНЫН ТОЛТЫРУ ЖӘНЕ 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ЭВАКУАЦИЯЛАУ ДЕҢГЕЙЛЕРІ БОЙЫНША НАУҚАСТАР МЕН 

ЖАРАҚАТТАНҒАНДАРДЫҢ ҚИМЫЛ-ҚОЗҒАЛЫС ПРОЦЕССІН ҮЛГІЛЕУДЕ ОРТАША 
ДИНАМИКА ӘДІСІН ҚОЛДАНУ

Сайып келгенде, сипатталған математикалық үлгі Turbo-Basic ортасында жүзеге асқан және 
бастапқы деректер (әскердің саны, жеке құрылымының қайтымсыз және санитарлық жоғалтуларының 
саны, жарақаттанғандар мен науқастардың емдік-эвакуациялық сипаттамаларының көрсеткіші 
(медициналық эвакуациялау деңгейлеріндегі өлім-жітім, қатарға келу, денсаулығына байланысты 
жұмыстан шығу, операциялардың ұзақтығы)) медициналық эвакуациялау деңгейлері бойынша 
жарақаттанғандар мен науқастардың қимыл-қозғалыс динамикасын дұрыс көрсетеді. Көрсетілген 
үлгіні үлгілер жиынтығын жарақаттанғандар мен науқастардың қимыл-қозғалысын (әуелік, темір 
жолдық, көліктік транспорттармен) толық көрсететін өңдеудің негізі ретінде қарауға болады. 

Zhabagibaev A.S., Baimukhanov B.K.

APPLICATION OF DYNAMIC SIMULATION METHOD OF HIGH IN MOTION WOUNDED 
AND SICK IN STAGES OF MEDICAL EVACUATION AND FILLING PERSONNEL LOSSES. 

Thus, this mathematical model is realized in the medium of Turbo-Basic and with the original data (the 
number of troops, the value of health and irretrievable losses of personnel,  performance of medical evacuation 
of wounded and sick persons (lethality by stages of medical evacuation, recurrence in line, dismissal for health 
reasons, the duration of the operation))  to adequately reflect the dynamics of movement of the wounded and 
sick in stages of medical evacuation. The reduced model can be considered as the basis for the development 
of a family of models, more detail the movement of wounded and sick at military hospitals, ways and means 
to evacuate the wounded and sick (air, rail, road), as well as to optimize the formation of reserve troops and 
the process to fill it losses in the fighting (operations).
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УДК: 614.2(008)
Г.М. Камалбекова, О.Т. Жузжанов

ФОРСАЙТ ОБЩЕСТВА ЗДОРОВЬЯ - В КАКОМ НАПРАВЛЕНИИ БУДЕТ 
ДВИГАТЬСЯ ЦИВИЛИЗАЦИЯ

АО «Медицинский университет Астана»
«Форсайт (от англ. Foresight — «взгляд 

в будущее», «прогнозирование») – это 
систематические попытки оценить долгосрочные 
перспективы науки, технологий, экономики и 
общества, чтобы определить стратегические 
направления исследований и новые технологии, 
способные принести набольшие социально-
экономические блага» (Бен Мартин). Форсайт 
представляет собой значительно более 
комплексный подход, чем традиционное 
прогнозирование. Во-первых, прогнозы, как 
правило, формируются узким кругом экспертов 
и в большинстве случаев ассоциируются с 
предсказаниями, малоуправляемых событий 
(прогноз курсов акций, погоды, спортивных 
результатов и др.). В рамках форсайта идёт речь об 
оценке возможных перспектив инновационного 
развития, связанных с прогрессом науки 
и технологий, очерчиваются возможные 
технологические горизонты, которые могут быть 
достигнуты при вложении определённых средств 
и организации систематической работы, а также 
вероятные эффекты для экономики и общества. 
Во-вторых, Форсайт всегда подразумевает 
участие многих экспертов из всех сфер 
деятельности, в той или иной степени связанных 
с тематикой конкретного форсайт-проекта, а 
иногда и проведение опросов определённых групп 
населения (жителей региона, молодёжи и др.), 
прямо заинтересованных в решении проблем, 
обсуждающихся в рамках проекта. Третье главное 
отличие Форсайта от традиционных прогнозов 
— нацеленность на разработку практических 
мер по приближению выбранных стратегических 
ориентиров.

Программа Форсайт используется 
во многих странах в течение последних 
тридцати лет с целью разработки планов 
стратегического развития стран, отдельных 
секторальных направлений и научных программ.  
Общепринятая мировым сообществом концепция 
Форсайта знаний, экономики знаний дает 
возможность пользоваться ее методологией в 
различных сферах деятельности. Исследование 
перспектив развития с использованием методов 
Форсайта рассматривается многими не только 
технологически развитыми, но и развивающимися 
странами в качестве важного инструмента для 
формирования национальных и корпоративных 
стратегий и приоритетов, выявления новых 
возможностей и угроз, мобилизации ресурсов 
для реализации скоординированных мер.

Форсайт в России. С 2011 года в России 

постепенно начинает действовать согласно 
разработанному целой армией экспертов-
специалистов форсайт-проект «Детство 2030». По 
своей сути, «Детство 2030» – это общественная 
программа, замысел которой заключен в том, 
чтобы изменить структуру общества и отношения 
к институтам семьи и детства. Основной 
объект программы – дети, которые к 2030 году 
станут самой активной прослойкой населения, 
политическими и экономическими деятелями 
и от которых уже будет зависеть настоящее их 
родителей-пенсионеров и будущих поколений. 
Сейчас вырастает поколение, которое к 2030 
году станет определять вектор внутреннего 
и внешнего развития страны. Именно те, кто 
рождаются в настоящее время и кто родился в 
последнее десятилетие, определят дальнейший 
ход истории человечества. Проблема «детства» 
вообще назрела очень давно, детские институты в 
обществе существуют, деньги на них выделяются, 
но в итоге линия «государство – дети» носит 
официозный характер, в системе социального 
обеспечения отсутствуют социальные лифты. 
И это только незначительная часть проблем, 
которые необходимо решать, дабы обеспечить к 
2030 году хорошую социально-экономическую 
ситуацию в стране.

В 2011 году состоялся запуск уникального 
проекта «Форсайт Здоровья», призванного 
поддержать развитие инновационных 
технологий в области фармакологии и 
биотехнологий. Проект «Форсайт здоровья» 
на сегодняшний день это единственный проект 
в России, призванный привлечь внимание 
профессиональной общественности и 
представителей власти к инновациям в области 
фармакологии и биотехнологий, а также 
способствовать внедрению технологий будущего 
в современную медицину. Миссия проекта 
поистине огромна – это улучшение качества и 
увеличение продолжительности жизни людей 
в стране и в мире. Ее осуществление опирается 
на достижение таких целей, как содействие 
в привлечении финансовой поддержки к 
инновационным и венчурным проектам, 
стимулирование производителей к созданию 
технологий для улучшения эффективности 
и безопасности продукции, интегрирование 
российской инновационной фармакологии и 
биотехнологий в мировой рынок.

В начале июля 2012 года молодые инноваторы 
Университета «Синергия» представили свой 
проект на Всероссийском форуме «Селигер 2012».  
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Проект был оценен по достоинству и вошел в 50 
лучших работ форума. «Форсайт 2050» — это 
виртуальное пространство, где каждый может 
предложить свой вариант развития человеческого 
общества, лично повлиять на его формирование 
или просто значительно расширить свой кругозор. 
Будущее — это не застывший и статичный 
слепок одного момента времени и пространства, 
предопределенный раз и навсегда, а динамично 
развивающаяся среда, вариативная, изменяемая 
и творимая. Оно меняется буквально каждую 
секунду. И любая модификация — это 
цепная реакция на наши действия, решения 
и поступки. Цель проекта «Форсайт 2050» – 
вовлечь в обсуждение и моделирование образа 
будущего молодых ученых, бизнес-аналитиков, 
предпринимателей, общественных деятелей, 
политиков, экономистов, а также всех тех, кому 
небезразлично, по какому пути будет развиваться 
наше общество в ближайшие десятилетия. 
Участники проекта исследуют актуальные 
тенденции и тренды, которые появляются 
в экономике, общественных отношениях, 
технологиях, науке, и на основании полученных 
данных моделируют образ будущего. Задача 
проекта – не просто определить, в каком 
направлении будет двигаться цивилизация, но 
и предложить конкретную последовательность 
действий для достижения поставленных целей. 

Форсайт в Казахстане. Примером применения 
методологии Форсайт в Республике Казахстан 
является разработка и реализация программы 
«Казахстан - 2030», которая обеспечила 
политическую, экономическую и социальную 
стабильность в стране, рост экономических 
показателей развития, политического 
признания мировым сообществом молодого 
суверенного государства.

В столице республики Казахстан Астане 
состоялся семинар «Методика технологического 
прогнозирования, ключевые особенности 
и практика регионального форсайта», 
организованный АО Астана Innovations и 
Центральным институтом непрерывного 
образования Общества «Знание» России, в 
ходе которой были рассмотрены возможности 
Форсайта как технологии активного предвидения. 
Обсуждены историческая ретроспектива 
Форсайта, его разновидности, отличия от 
прогнозирования и футурологии, роли участников 
Форсайт-проектов. Акцент был сделан на таких 
понятиях, как «горизонт», «фокус» и «поле 
Форсайта».

В рамках проводимого национального 
научно-технологического форсайта в Казахстане 
началась разработка 10 целевых технологических 
программ, которые будут включать в себя 
подробный план мероприятий по развитию 
той или иной критической технологии, а 
также аспекты подготовки инфраструктуры, 
подготовки кадров.

В Казахстане создана Национальная 
инновационная сеть «Казахстан Форсайт», 
которая приглашает ведущих национальных 
экспертов в области инноваций, технологий 
и проектного менеджмента объединить свой 
интеллектуальный потенциал для оказания 
эффективного содействия предприятиям, 
отраслям, регионам и стране в переходе от 
сырьевого уклада к экономике, основанной 
главным образом на знаниях.

Форсайт общественного здоровья
Форсайт общественного здоровья – новый 

способ мышления о будущем цивилизации 
для выявления возможностей и угроз, 
которые могут возникнуть в ближайшие годы 
и десятилетия в здравоохранении. Форсайт 
общества здоровья требует разработки 
собственной методологии и инструментария 
измерения, учитывающие возможность 
объективной оценки прошлых и настоящих 
событий с учетом определения вектора и 
траектории развития будущего. Появившись 
более 30 лет назад, форсайт сейчас стал одним 
из основных инструментов инновационной 
экономики. Сначала его применяли для 
формирования образов будущего в сфере 
технологий, там он отработан особенно 
хорошо. Затем технология форсайта стала 
использоваться в бизнесе — дорожные 
карты и результаты форсайт-проектов стали 
основанием для разработки стратегий в 
бизнесе. С 90-х годов прошлого века форсайт 
начал использоваться в общественно-
политической сфере. Постепенно форсайт 
становится инструментом для формирования 
социальной реальности и новой парадигмы 
развития цивилизации, а именно Форсайта 
общества здоровья. Методы и модели, 
используемые в Форсайте, достаточно 
многообразны. На одном полюсе сосредоточены 
попытки количественно оценить существующие 
тенденции и их последствия с использованием 
специально разработанных моделей и 
компьютерных средств. Другая достаточно 
большая группа методов основывается на 
знаниях экспертов, на разработке специальных 
процедур и приемов работы с экспертами. Однако 
в практике разработки Форсайт-программ чаше 
всего используется сочетание методов. Таким 
образом, страны, претендующие на лидерство 
в современном мире, уже не могут позволить 
себе жить так, как жилось раньше. Они начали 
работать на создание своего социального 
будущего и активно включают в этот процесс 
общество и соответствующим образом 
пытаются трансформировать устаревшие 
институты.

У многих народов среди нравственных 
ценностей здоровье занимает одно из первых 
мест и это не случайно. Ибо здоровье является 
общим мерилом развитости  любого государства, 
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его политического,  технологического, 
интеллектуального, экономического, социального 
и материального благополучия. Общественное 
здоровье как сложное многофакторное 
социально–экономическое явление представляет 
собой исторически сформировавшуюся  систему 
со своей эволюцией, особенностями развития. 
Форсайт дает возможность рассмотреть 
траекторию развития всего мирового сообщества 
в зависимости от соответствующего развития 
общественного здоровья,  по новому оценить 
роль и место общественного здравоохранения 
в устойчивом развитии цивилизации, каждого 
государства, групп населения и индивида.

Применение методологии Форсайта к 
изучению общества здоровья дает возможность 
установить следующие основные принципы 
развития данной модели: применение основных 
законов развития Природы, Общества и 
Человека; определение здоровья как высшей 
ценности  и меры   развития цивилизации; 
оценку здоровья как обобщенный результат 
эффективности деятельности человеческого 
сообщества; определение здоровья как основы  
и  процесса измерения устойчивого развития 
общества. Реализация данных принципов требует  
обоснование и разработку теоретических и 
методологических подходов и значительных 
организационных и политических усилий. Вместе 
с тем, формирование и развитие новой парадигмы, 
а именно Форсайта общества здоровья, которое 
является особым способом мышления о будущем 
цивилизации для выявления предстоящих 
возможностей и угроз, которые могут возникнуть 
в ближайшие годы и десятилетия.

Общественное здоровье — это важнейший 
экономический, духовный  и социальный 
потенциал страны, обусловленный воздействием 
различных факторов окружающей среды и образа 
жизни населения, позволяющий обеспечить 
оптимальный уровень качества и безопасность 
жизни людей. Здоровье человека может 
рассматриваться в различных аспектах: социально-
биологическом, социально-политическом, 
экономическом, морально-эстетическом, 
психофизическом и т. д.  Общественное 
здоровье - категория, являющаяся результатом 
социального существования, воздействия 
социальных условий и факторов. Общественное 
здоровье является собирательным понятием, 
включающим, прежде всего совокупность 
характеристик индивидуального здоровья. 
Однако эта совокупность приобретает при 
этом новые признаки, системные качества. 
В настоящее время накоплен огромный 
материал, свидетельствующий о том, что 
человечество всегда проявляло интерес к 
здоровью, изучало его. Влияние многих факторов 
окружающей среды на здоровье населения 
настолько усложнилось и видоизменилось, 
что это потребовало иной интерпретации 

полученных результатов. Здоровье населения 
как категория, является показателем больше 
социальным, чем медико-биологическим, и 
потому методы оценки должны быть иными; 
необходимо учитывать не только социально-
экономические, климатогеографические, 
демографические аспекты жизни населения, 
но  и структуру населения общества. Изучение 
здоровья населения и его взаимодействие с 
окружающей средой требует, чтобы показатели, 
характеризующие здоровье населения, 
отражали особенности взаимодействия 
здоровья с окружающей средой. Поэтому 
произошло деление информации о здоровье 
на два основных слагаемых: базисная или 
оперативная информация, информация 
официальной статистики и общетеоретическая, 
специально-социологическая информация 
по результатам научных исследований 
здоровья и формирующих его факторов, 
влияние общества на формирование здоровья 
населения через условия и образ жизни. Тем 
самым появилась необходимость, с одной 
стороны, создания науки об общественном 
здоровье, а с другой стороны -  возможность 
не только оценить здоровье населения, но 
и составить прогноз его на перспективу 
развития. Прогностическую оценку состояния 
здоровья необходимо изучать с позиций 
экономико – эколого – социально – метальной  
концепции здоровья, поэтому обоснован 
поиск методов, позволяющих интегрально 
оценить состояние здоровья на ранних стадиях 
его приспособительной деятельности, с учетом 
демографических, этических, этнических, 
экономических, экологических моментов, 
социальное воздействие на отрицательные 
стороны  быта, устранение вредных привычек 
будут способствовать укреплению здоровья 
и повышать продолжительность жизни 
населения. Общественное здоровье - это такое 
интегрированное выражение совокупности 
индивидуальных уровней членов общества, 
которое, с одной стороны, отражает вероятность 
достижения каждым человеком оптимального 
здоровья и творческой работоспособности 
на протяжении максимально проблемной 
индивидуальной жизни, а с другой стороны, 
характеризует жизнеспособность всего 
общества как социального организма и его 
возможности дальнейшего пропорционального 
развития, охраны, рационального использования 
природных ресурсов и поддержание 
экологического и другого равновесия с 
окружающей средой. Здоровье - одно из главных 
условий всего общественного   развития 
цивилизации.

Таким образом, опираясь на принципы 
Форсайта общества знаний, мы полагаем, 
что Форсайт общества здоровья является на 
сегодняшний день более интегрированной 
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и всеобъемлющей парадигмой развития 
цивилизации. Методология Форсайт 
предполагает раскрытие всех связей и 
закономерностей систем в их формировании 
и прогнозе развития с учетом сложившихся 
обстоятельств, новых вызовов и рисков.  
Управление здоровьем человека и общества в 
целом, представляет собой актуальную задачу 
современности. Рост численности населения 
Земли предполагает решение многих проблем, 
в том числе и учет тенденций формирования 
показателей здоровья населения. Новые вызовы 
и риски непосредственно влияющие на эти 
показатели требуют углубленного анализа и 
прогноза. Мы с уверенностью можем говорить 
о значительном влиянии на здоровье климата, о 
вновь открываемых и внедряемых инновациях 

в области диагностики и лечении многих 
заболеваний, о биологических открытиях, 
информационно – телекоммуникационном буме, 
которые могут     с одной стороны сократить 
продолжительность жизни, а с другой стороны 
значительно увеличить ее.  Поэтому осознавая 
многоаспектность и многофакторность такого 
явления как здоровье необходимы совершенно 
иные индикаторы измерения  процессов,  
формирующих  глобальное здоровье всей 
цивилизации, населения любой страны, здоровье 
отдельных групп населения и индивидуального 
здоровье человека. Вновь формируемая 
парадигма Форсайта общества здоровья даст 
возможность с позиций предвидения будущих 
событий и явлений  определить многовекторные  
варианты и маршруты ее развития.
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ФОРСАЙТ ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ – ҚОҒАМ МӘДЕНИЕТІНІҢ ҚАНДАЙ БА ҒЫТТА 
ДАМИТЫНДЫҒЫН КӨРСЕТЕДІ

Форсайт – стратегиялық ойлау моделі. Форсайт мақсаты – қажетті (ғылыми, инновациялық, 
технологиялық, адами) әлеуетті қалыптастыруға, қауіп-қатердің алдын алатын стратегияларды 
әзірлеуге және жүзеге асыруға қабілетті түрлі құрылымдар арасындағы желілерді құруға көмектесу. 
Қоғам денсаулығының форсайты -  жақын уақытта және онжылдықтарда туындауы мүмкін қатерлерді 
және мүмкіндіктерді анықтау үшін болашақтағы цивилизация туралы  ойлаудың ерекше тәсілі.
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which will be able to develop and realize strategies of warning character. The Foresight of health society is 
a specifi c method to think of future civilization to reveal possibilities and threats, which can be in the very 
near years and decades.  
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Введение. В структуре общей смертности 

населения травматизм занимает ведущее 
место наряду с сердечно-сосудистыми и 
онкологическими заболеваниями. Из каждых 10 
случаев смерти во всем мире одна приходится 
на травму. В целом, на заболевания, связанные 
с травматизмом приходится 14% потерянных 
лет жизней [1, 2]. По официальным данным 
за последние 10 лет на дорогах Казахстана 
в дорожно-транспортных происшествиях 
(ДТП) погибли более 32 тысяч человек и 
свыше 166 тысяч человек получили ранения 
[3]. В целях сдерживания роста аварийности 
на автомобильных дорогах принимается 
комплекс организационных и практических мер, 
направленных на обеспечение безопасности 
дорожного движения.

Цель исследования – оценить бремя 
смертности от ДТП и влияние законодательных 
мер.

Материалы и методы исследования. 
Были использованы официальные данные об 
умерших по полу и возрасту [4], а также данные о 
численности населения и транспортных средств 
[5, 6]. 

Результаты и обсуждение. Количество ДТП 
и смертность от ДТП зависит от плотности 
транспортного потока и количества жителей, 
поэтому для определения некоторых факторов, 
влияющих на смертность при ДТП, были 
изучены количество различных видов транспорта 
и населения в разные годы. Так, за период с 
2003 по 2010 годы наблюдается рост легкового, 
грузового и автобусного транспорта. Однако с 

2008 года отмечается уменьшение и стабилизация 
количества ДТП и смертельных исходов от них 
(связанное, по все видимости, с принятием 
Закона по обеспечению безопасности дорожного 
движения) [7]. Отчетливо видно заметное 
снижение уровня ДТП и смертности от ДТП по 
годам (рисунок 1).
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Рисунок 1 - Количество населения, транспорта 
и смертность от ДТП с 2003 -2010гг.

Анализ корреляционной зависимости 
отдельных факторов, определяющих дорожно-
транспортный травматизм за 2003-2007 годы, 
показал наличие положительной и сильной связи 
(р<0,005). Для определения тенденции роста или 
снижения смертности от ДТП и экстраполяции 
на 2009 и последующие годы в условиях 
принятия или отсутствия Закона [7] был проведен 
многофакторный регрессионный анализ. На 
основе полученных коэффициентов определена 
формула регрессионной зависимости:

годам (рисунок 1).
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где  ЛТ – количество легкового транспорта
ГТ – количество грузового транспорта
АТ – количество автобусного транспорта
Н – количество населения 
Представилось интересным сравнить 

прогнозируемые данные без принятия Закона 

с фактическими данными (таблица 1). Рост 
дорожно-транспортного травматизма и ДТП-
смертей вполне объясним увеличением 
плотности движения и увеличением вероятности 
столкновения автотранспортных средств и 
населения.

375,94*АТ+4,15*Н

Таблица 1 - Прогнозируемое и фактическое количество ДТП-смертей 

Годы Смертность при ДТП 
фактическая

Смертность при ДТП 
прогнозируемая (без принятия 

Закона)

Разница между 
прогнозируемыми и 

фактическими данными
2008 3694 5676 1982
2009 3275 7707 4432
2010 3379 7727 4348

Принятие Закона было своевременным, без 
него количество смертей от ДТП при сохраненных 
темпах автомобилизации и росте населения 
превысили бы в 2008 году 5 тысяч человек, а в 
2010 году достигло бы 7,7 тысяч человек.

В целом, принимаемые меры позволили 

сохранить почти 2 тысячи жизней в 2008 году 
и более 4 тысяч жизней в 2010 году, а также 
добиться сокращения за последние четыре года 
количества аварий на 24,6%, числа погибших в 
них граждан – на 38,1% и раненых – на 26,1% [3].
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ЖОЛ - КӨЛIК АПАТТАРЫНДАҒЫ ӨЛIМ-ЖIТIМНIҢ АУЫРТПАЛЫҒЫ ЖӘНЕ ОҒАН 
ЗАҢ ШАРАЛАРЫНЫҢ ӘСЕРІ 

Заң түрінде қатал әкімшілік шараларды қолдану қайтыс болған азаматтардың санын соңғы төрт 
жылда 38,1%  қысқартып, 2008 жылы шамамен алғанд 2 мың өмірді және 2010 жылы 4 мыңнан артық 
өмірді сақтап қалуға мүмкіндік берді.

Негізгі сөздер: ЖТА, өлім, Заң, болжам.

S.V. Kim, A.S. Aubakirova, E.S. Iskakov

THE BURDEN OF MORTALITY FROM ACCIDENTS AND THE IMPACT OF LEGISLATION

Taking severe administrative measures in the form of the Law has reduced over the past four years the 
number of killed people by 38.1% and save about two thousand lives in 2008 and more than four thousand 
lives in 2010.

Keywords: Traffic accident, death, Law, forecast.
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Система управления качеством медицинских 
услуг -совокупность организационно - 
управленческих структур и действий, 
устанавливающих, реализующих, оценивающих, 
анализирующих и корректирующих условия/
процесс оказания и результат медицинской услуги 
для обеспечения пациенту гарантированного 
объема  медицинской помощи.

От качества услуг зависят  комфорт, 
безопасность и благосостояние потребителей 
медицинских услуг, доход и прибыль медицинской 
организации и, как следствие, степень 
реализации государственных программ в области 
здравоохранения, а также уровень защищенности 
главного ресурса любого государства - народа.

Повышение качества оказания  
медицинских услуг и их доступность являются 
первоочередными целями деятельности 
здравоохранения как отрасли народного 
хозяйства. Так, в своем послании народу 
Казахстана «Новый Казахстан в новом мире» 
Президент Назарбаев Н.А. определил  качество 
медицинских услуг одним из направлений 
государственной политики. Государственная 
программа развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Казахстан» на 2011-
2015 г.г. рассматривает качество медицинских 
услуг как комплексное понятие, зависящее от 
множества причин от уровня профессионализма 
специалистов до внедрения современных 
технологий управления  процессами организации 
и оказания медицинской помощи.

Качественные услуги привлекают внимание, 
вызывают желание пользоваться ими, чтобы 
облегчить жизнь. Постепенно складывающаяся 
позитивная ситуация на рынке медицинских услуг, 
позволяющая потребителям сравнить одну услугу 
с другой, привела к существенной перестройке 
структуры потребления медицинских услуг 
населением республики, внедрению их новых 
видов  и форм,   к  конкуренции медицинских 
организаций за потребителя,  развитию доли 
негосударственного сектора услуг в области 
здравоохранения.

Как весомая характеристика любой отрасли 
народного хозяйства государства качество 
должно иметь свой уровень или критеий, т.е. 
должны быть определены основные черты, 
отличающие качественную услугу/продукт 
от несоответствующего критериям. И здесь 
актуализируется понятие стандарта качества. 
Станда́рт (от англ. standard — норма, образец) в 

широком смысле слова — образец, эталон, модель, 
принимаемые за исходные для сопоставления 
с ними др. подобных объектов, разработанные 
на материальные предметы (продукцию, 
эталоны, образцы веществ), работу (процесс 
создания продукции) и услугу (процесс создания 
нематериальной продукции), подлежащие 
или подвергшиеся стандартизации, имеющие 
перспективу многократного применения в 
различных сферах деятельности человека,  
прошедшие длительную проверку на  практике.

Всемирная организация здравоохранения 
еще в 1990 г.г. провозгласила долговременную 
программу повышения качества, основанную 
на модели Эдварда Деминга — всеобщего 
комплексного управления качеством (Total 
Quality Management - TQM), которая в 
дальнейшем была принята в некоторых отраслях 
промышленности  ряда ведущих мировых держав. 
Здравоохранение развитых стран в настоящее 
время также использует эту модель управления 
высокотехнологичным производством, 
получившую название «индустриальной модели 
управления» в системе управления качеством 
медицинской помощи (далее - КМП). 

Стандарты, известные как серия  ИСО 
9000  (ISO 9000-The International Organization 
for Standardization),  были разработаны, чтобы 
достичь однородности стандартов стран участниц 
Международной организации стандартов в 
Женеве,  основанной в 1946 г. и  насчитывающей 
в своем составе порядка 110 стран. Стимулом  к 
введению стандартов ИСО стала глобализация 
бизнеса. Они служат устранению нетарифных 
барьеров в международной торговле, 
обусловленных различиями между стандартами 
стран или компаний. Поэтому стандарты ИСО 
призваны способствовать международной 
торговле и  предназначены для построения 
системы управления, которая, в конечном счете, 
производит качественные товары или услуги.

Хотя принципы системы всеобщего 
управления качеством имеют универсальный 
характер и применимы ко всем аспектам оказания 
медицинской помощи, в странах постсоветского 
пространства индустриальная модель управления 
и ИСО  не получили массового применения. Тем 
не менее, правовая база технологий управления 
качеством медицинской помощи поэтапно 
развивается. 

Особенно нужно отметить вклад в 
область стандартизации услуг, в том числе 
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и медицинских,  Российской Федерации. 
Начиная с  1992 г. - Приказ МЗ РФ №277 от 
16.10,1992 г.  «О создании системы медицинских 
стандартов»,   Постановлений Госстандарта РФ 
от 29.06. 94 г. №181 «Об утверждении модели 
обеспечения качества услуг. ГОСТ Р 50691-94», 
от 28 июля 2003 г. N 253-ст. «Услуги населению. 
Номенклатура показателей качества ГОСТ Р 
52113-2003» и до введения Постановлениями 
Госстандарта России от 15.08.2001 г. №№ 332-ст, 
333-ст, 334-ст трех аналогичных международным  
стандартам ИСО (ИСО 9000-2000, ИСО 9001:2000 
и ИСО 9004:2000)  в системе здравоохранения 
Российской Федерации  :

-ГОСТ Р ИСО 9000-2001 «Системы 
менеджмента качества. Основные положения»;

-ГОСТ Р ИСО 9001-2001 «Системы 
менеджмента качества. Требования»;

-ГОСТ Р ИСО 9004-2001 «Системы 
менеджмента качества. Рекомендации по 
улучшению деятельности», определяющие 
минимально необходимый набор требований 
к системе менеджмента КМП, критерии 
результативности и эффективности менеджмента, 
которые предлагают ответы на вопрос, что 
необходимо сделать для постоянного улучшения 
уровня медицинского обслуживания  и могут 
использоваться  для внутреннего аудита. Кроме 
того, эти стандарты определяют восемь основных 
принципов управления КМП:

1. Принцип ориентации на потребителя 
медицинских услуг. Без удовлетворения 
потребностей потребителей медицинских услуг 
теряется смысл функционирования системы 
здравоохранения как таковой.

2. Лидерство руководителя. Лидер должен 
обеспечить ориентацию всей медицинской 
организации на требования потребителей 
медицинских услуг, утверждать внедрение 
процессов и разработок, позволяющих 
удовлетворить требования потребителей услуг 
и обеспечить достижение всех целей в области 
качества медицинских услуг.

3. Принцип вовлечения работников 
в процесс повышения КМП. Работники 
здравоохранения всех уровней составляют 
основу отрасли здравоохранения. Повышение 
качества медицинской помощи возможно 
только через их наиболее полное вовлечение 
в работу, удовлетворенность ею, желание  
профессионального роста.

4. Принцип процессного подхода. Включает 
в себя поиск эффективных технологии и 
моделей производства и внедрение их в систему 
управления КМП.

5. Принцип системного подхода к управлению 
КМП. Любая организация здравоохранения 
должна рассматриваться как открытая система, 
состоящая из взаимосвязанных подсистем, 
слаженная работа которых оказывает влияние на 
результативность как отдельных  составляющих, 

так и системы в целом.
6. Принцип постоянного улучшения. КМП 

должно постоянно улучшаться на основе 
системного анализа данных, корректирующих  
действий, управленческих решений.

7. Принцип принятия решений, основанных 
на фактах. В основе принципа организационно-
методический сбор, обработка и анализ 
информации о состоянии КМП.

8. Принцип взаимовыгодных отношений 
с поставщиками. Оценка и отбор внешних 
поставщиков для контроля качества 
приобретаемых медицинской организацией 
товаров и услуг.

В Казахстане правовая база стандартизации 
здравоохранения базируется на Кодексе 
Республики Казахстан «О здоровье народа и 
системе здравоохранения», Законах Республики 
Казахстан  «О техническом регулировании», «Об 
аккредитации в области оценки соответствия», «О 
лицензировании», «О защите прав потребителей 
«,   Постановлении Правительства «Об 
утверждении Правил организации и проведения 
внутренней и внешней экспертиз качества 
медицинских услуг»,  

Постановление Правительства Республики 
Казахстан от 16.02.2004 г. №184 «О 
стандартизации в области здравоохранения» 
стимулировало деятельность по стандартизации 
в здравоохранении и привело к созданию в 2005 
г. проектов единых национальных стандартов 
здравоохранения в здравоохранении в работе по 
внедрению Единой информационной системы 
здравоохранения (далее - ЕИСЗ) Республики 
Казахстан.

Начиная с 2005 г. Министром здравоохранения 
Республики Казахстан издано несколько Приказов, 
утверждающих Протокола диагностики и лечения 
для различных уровней медицинской помощи. 
Одной из методологических задач успешно 
развивающейся ЕИСЗ также является создание 
единой системы отраслевых стандартов.

В рамках дальнейшей работы по 
совершенствованию и сертификации качества 
медицинских услуг делегация Казахстана 
была представлена  на X Международном 
конгрессе Азиатской организации качества 
«ANQ 2012»,  состоявшемся в августе 2012 
года в Гонконге, в работе которого приняли 
участие 400 ведущих экспертов в области 
менеджмента качества,  представителей 18 стран 
Азии,  включая экономически развитые страны, 
такие как Япония, Китай, Южная Корея и другие. 
Специалисты по качеству из различных стран и 
регионов Азии  обменялись опытом по вопросам, 
связанным с достижения конкурентоспособности, 
лидерства, постоянного улучшения качества 
жизни посредством повышения качества 
продукции и услуг.  Значимым событием в 
области менеджмента качества Казахстана стало 
избрание в состав Правления АОК президента 
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ОО «Международная ассоциация менеджеров и 
аудиторов качества» (МАМАК-Казахстан) Азата 
Абдрахманова. Профессор Азат Абдрахманов    в 
своем докладе   «Внедрение Модели совершенства  
Европейского фонда менеджмента качества 
(EFQM)  в Акимате г. Астаны: методические 
находки и практические выгоды» отметил, 
что постоянное улучшение качества услуг, в 
том числе и медицинских, является одним из 
важных факторов улучшения качества жизни 
населения. Для планирования и мониторинга 
развития Астаны разработан и используется 
сбалансированный набор показателей, разработан 
детальный стратегический план, специфические 
программы и целевые показатели, охватывающие, 
экономическое развитие, образование, 
здравоохранение, демографию и т.д.  

Заместитель генерального директора 
Национального Научного медицинского центра 
Республики Казахстан (г. Астана) доктор 
медицинских наук Темирлан Карибеков в своем 
выступлении раскрыл  тему  «Применение 
Модели совершенства EFQM,  как условие 
достижения лидерства и конкурентоспособности 
медицинской организации на международном 
уровне». 

Акционерным обществом «Национальный 
научно-медицинский центр»  (далее - ННМЦ), 
являющимся ведущим многопрофильным 
научно-клиническим предприятием  Республики 
Казахстан,  внедрена  система менеджмента 
качества (СМК), которая в дальнейшем была 
сертифицирована в соответствии с требованиями 
МС ИСО 9001:2008. Для дальнейшего 
повышения качества медицинских услуг в 
ННМЦ, обеспечения удовлетворенности 
всех заинтересованных сторон организации 
четыре года назад было начато внедрение 
EFQM. В 2010 году центр успешно прошел 
внешнюю оценку на уровень «Признанное 
совершенство 4 звезды». ННМЦ является 
первой организацией в Казахстане, внедрившей 

Модель совершенства EFQM как   эффективный 
инструмент для улучшения менеджмента бизнес-
процессов, позволяющий обеспечить условия 
для устойчивого развития по всем основным 
направлениям деятельности. 

Выводы:
1.Необходимость продолжения 

стандартизации медицинских услуг очевидна, 
т.к. осуществление медицинской деятельности в 
условиях рыночной экономики, технологической 
модернизации, социальных и экономических 
преобразований, информированность и растущие 
требования потребителей медицинских услуг 
предъявляет особые требования к КМП, которая 
подразумевает совокупность характеристик 
медицинской помощи, направленных на 
удовлетворение потребностей граждан в 
эффективном предупреждении и лечении 
заболеваний, повышения качества жизни и 
увеличении ее продолжительности.

2. От стандартизации медицинских услуг 
зависят как планирование деятельности 
медицинских организаций, органов 
здравоохранения, так и оценка результатов 
медицинской помощи, экономических 
показателей, достижение целевых индикаторов, 
эффективность отрасли в целом. 

3. Качество медицинской услуги и 
удовлетворение потребителя услуги тесно 
связаны друг с другом. Удовлетворение – 
результат получения услуги высшего качества. 
Высшее качество также ведет к большей 
лояльности пациентов и сотрудников, росту 
доходов, снижению расходов и  к ценовой 
конкурентоспособности организации.   Чтобы 
работать над качеством обслуживания населения 
менеджеры должны понимать, какие именно 
характеристики важны для пациента, что требует   
дальнейшего усовершенствования системы 
управления и скорейшего внедрения института 
профессиональных менеджеров.
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Ниязова Ш.С.

МЕДИЦИНАЛЫҚ КӨМЕК САПАСЫН БАҚЫЛАУ ЖҮЙЕСІ ЖАЙЫНДА 

Сонымен, медициналық қызмет көрсетулерді стандартизациялауды жалғастыру мәселесі маңызды 
болып тұр. Себебі нарық экономикасы, технологиялық модернизация, әлеуметтік және экономикалық 
өзгерістер, тұтынушылардың медициналық қызмет көрсетулері бойынша ақпараттылығы және 
оларға сұраныстың өсуі жағдайында МЖС-на (медициналық жәрдем көрсетудің сапалығы) өзгеше 
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талаптарды талап етеді. Бұлардың барлығы ауруларды алдын алу мен емдеу тиімділігі бойынша 
азаматтардың қажеттілігін қанағаттандыруға, өмір сүру сапасының өсуі мен оның ұзақтығына 
бағытталған медициналық жәрдем көрсетудің  сипаттамасының жиынтығымен түсіндіріледі.

Niyazova SS
 

ON A SYSTEM OF HEALTH CARE QUALITY ASSURANCE

The quality management system of medical services is the collection of organizational - management 
structures and operations, establishing, implementing, evaluating, analyzing and correcting the condition / 
delivery process and outcome of medical services for patients of guaranteed health care.

УДК: 61-027.565:615.2(574.22)

Ниязова Ш.С.

О ПРОГРАММЕ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ И ДАЛЬНЕЙШЕГО 
РАЗВИТИЯ БЕСПЛАТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

ОТДЕЛЬНЫХ КАТЕГОРИЙ ГРАЖДАН АКМОЛИНСКОЙ ОБЛАСТИ 
НА 2012-2014 Г.Г. И ОРГАНИЗАЦИИ МЕЖБОЛЬНИЧНОЙ БАЗЫ                                                 

БЕСПЛАТНОГО ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ.

КГУ «Акмолинская областная База специального медицинского снабжения»,                 
г. Кокшетау

Государственной Программой развития 
здравоохранения Республики Казахстан 
«Саламатты Казахстан» на 2011-2015 г.г. 
одним из приоритетных направлений развития 
здравоохранения определено совершенствования 
амбулаторного лекарственного обеспечения. Во 
исполнение п.5.6. Государственной Программы, а 
также в целях повышения физической доступности 
и качества оказываемой лекарственной помощи  
населению Акмолинской области  Приказом 
начальника управления здравоохранения от 30 
декабря 2011 г. № 684-адм. была утверждена 
Программа совершенствования и дальнейшего 
развития бесплатного лекарственного 
обеспечения отдельных категорий граждан 
Акмолинской области на 2012-2014 г.г.(далее - 
Программа)

Основанием  для разработки Программы 
послужили следующие причины:

1. Существующее на момент создания 
программы состояние амбулаторного 
лекарственного обеспечения населения области, 
особенно жителей сельской местности, имевшего 
место неправильного планирования и определения 
потребности необходимых лекарственных 
средств, отсутствия  у специалистов амбулаторно 
- поликлинических организаций достоверной 
оперативной   информации  о наличии 
лекарственных препаратов в частных аптечных 
организациях, осуществляющих отпуск  
бесплатных лекарственных средств (далее - ЛС) 
на местах;

2. Недоступность или малая доступность 

ЛС для жителей сельской местности, так как 
отпуск бесплатных ЛС осуществлялся только в 
районных центрах и городах;

3. Высокие накладные расходы на 
фармацевтические услуги, усугублявшие 
дефицит финансовых средств: включение 
товарно - транспортных услуг и 25 % доплаты за  
хранение, транспортировку и отпуск бесплатных 
ЛС на местах в стоимость товара;

4. Кредиторская задолженность перед 
поставщиками услуг, принявшая характер 
хронической. Ежегодно для обеспечения 
бесплатного лекарственного обеспечения 
населения области  в рамках гарантированного 
объема бесплатной медицинской помощи (далее 
- ГОБМП) из местного бюджета выделялось в 
среднем до 900,0 млн. тенге, дефицит средств 
составлял от 60,0 до 103,2 млн.тенге;  

5. Имеющие место факты бесконтрольного 
распределения и отпуска ЛС, что увеличивало и 
без того немалую кредиторскую задолженность;

6. Регулярная задержка поставок, а также 
длительность процедур ежегодно проводимого 
закупа ЛС  и, как следствие, позднее проведение 
тендеров;

7. Разность в стоимости одних и тех 
же препаратов в рамках международного 
непатентованного наименования (МНН);

8. Высокая доля устаревших ЛС и аналогов 
препаратов с низкой стоимостью в ассортименте, 
предлагаемом фармацевтическими фирмами, 
подрывающие доверие населения к механизмам 
закупа  ЛС в целом;
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Разработка Программы была обусловлена 
также необходимостью обеспечения равного 
доступа всего населения к безопасным 
сертифицированным ЛС, недостаточным 
качеством услуг фармацевтических служб, 
обоснованными жалобами населения на 
лекарственное обеспечение в рамках ГОБМП. 
Так, в 2011 г. зарегистрировано 26 обращений 
с жалобами на недостаточное лекарственное 
обеспечение, за первое полугодие 2012 г. - 25 
обращений.

В связи с вышесказанным, а также в целях:
1. Совершенствования системы 

лекарственного обеспечения;
2. Повышения доступности бесплатного 

лекарственного обеспечения в рамках ГОБМП 
населению области, в том числе и населению 
сельской местности;

3. Обеспечения:
- выбора ЛС в соответствии с Перечнем 

лекарственных средств и изделий медицинского 
назначения для бесплатного обеспечения 
населения в рамках ГОБМП на амбулаторном 
уровне с определенными заболеваниями 
(состояниями) (далее - Перечень ЛС и 
ИМН), утвержденным Приказом Министра 
здравоохранения Республики Казахстан от 4 
ноября 2011 г. № 786;

- равного доступа к качественным ЛС всему 
населению;

- контроля за назначением, отпуском  
лекарственных препаратов Приказом 
управления здравоохранения Акмолинской 
области от 12 апреля № 179-адм. «О порядке 
приобретения и отпуска лекарственных 
препаратов, изделий медицинского назначения 
и специализированных лечебных продуктов» 
была  организована Межбольничная аптечная 
база при Акмолинской областной детской 
больнице и утвержден централизованный закуп 
управлением здравоохранения ЛС, ИМН  и 
специализированных лечебных продуктов. В 
дальнейшем закупленный товар распределялся 
по аптекам, организованным в районных центрах 
и сельских населенных пунктах  согласно 
разнарядке, формируемой в разрезе заявок 
каждого района.

17 августа 2012 года Постановлением Акима 
Акмолинской области № А-9/405  был утвержден 
Устав коммунального государственного 
учреждения «Акмолинская областная база 
специального медицинского снабжения» 
управления здравоохранения Акмолинской 
области (далее КГУ «Акмолинская областная 
БСМС»), в Предмет и цели которого  были 
внесены  ряд изменений, в том числе:

-П.13 - дополнен словами «осуществление 
ГОБМП населению по средствам приема, 
хранения, и отпуска бесплатных лекарственных 
средств через аптечные пункты»;

-П 14 - п.п.10 – приобретение, хранение, 

использование и уничтожение наркотических 
средств, психотропных веществ и прекурсоров;

п.п. 11 - фармацевтическая деятельность, 
объект - аптечный склад;

-п.п. 12 - приобретение, хранение и отпуск 
лекарственных средств, изделий медицинского 
назначения и специализированных лечебных 
продуктов по оказанию ГОБМП, доставка до 
медицинских организаций области;

-п.п. 13 - создание аптечных баз, пунктов в 
рамках осуществления ГОБМП;

-п.п.14 - реализация бесплатных 
лекарственных средств через аптечные пункты.

7 октября 2012 г. Постановлением Акимата 
Акмолинской области № А-10/442 «О передаче 
имущества»  утвержден Перечень передаваемого 
с баланса ГКП на ПХВ «Акмолинская областная 
детская больница « на баланс КГУ «Акмолинская 
областная БСМС»  имущества и,  тем самым,  
реализовано решение о  передаче функций 
обеспечения населения области ЛС и ИМН в 
рамках ГОБМП в ведение КГУ «Акмолинская 
областная БСМС».

Выводы: при организации базы 
межбольничного обеспечения Управление 
здравоохранения Акмолинской области 
руководствовалось:

1. Ожидаемыми результатами:
- повышением физической доступности ЛС 

для населения области, уменьшение  их стоимости 
для  жителей отдаленных населенных пунктов 
области за счет исключения финансовых затрат на 
проезд в районные центры в связи с получением 
необходимых препаратов непосредственно в 
поликлинике;

- исключением вероятности срыва поставок, 
наличием всего Перечня ЛС и ИМН на 
Межбольничной аптечной базе:

-обеспечением качественными, 
безопасными и эффективными ЛС населения 
области, исключением возможности 
реализации фармацевтическими фирмами 
фальсифицированных препаратов населению 
области в рамках бесплатного лекарственного 
обеспечения;

- рациональным использованием 
лекарственных и финансовых средств в связи 
с уменьшением себестомости ЛС, ИМН и 
специализированных лечебных продуктов за счет 
четкого учета и эффективного использования 
бюджетных средств.

 2. Ожидаемыми отдаленными результатами:
- Полным обеспечением населения ЛС;
-Уменьшением доли стационарной помощи 

за счет улучшения первичной амбулаторной 
помощи в организациях ПМСП;

- Улучшением здоровья населения за счет 
обеспечения контроля за отпуском и, как следствие, 
своевременным приемом лекарственных средств 
диспансерными больными.
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2012-2014 ЖЖ. АҚМОЛА ОБЛЫСЫ БОЙЫНША ТҰРҒЫНДАРДЫҢ АРНАЙЫ 
ТОПТАРЫН ТЕГІН ДӘРІМЕН ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУДІ ӘРІ ҚАРАЙ ДАМЫТУ ЖӘНЕ 
ЖЕТІЛДІРУ МЕН АУРУХАНА АРАЛЫҚ ТЕГІН ДӘРІМЕН ҚАМСЫЗДАНДЫРЫЛУ 

БАҒДАРЛАМАСЫ ЖАЙЫНДА 

Ауруханаралық қамтамасыз ету қоймасының жұмысын ұйымдастыру кезінде Ақмола облысының 
деңсаулық сақтау басқармасы  келесіні басшылыққа алды: 

1.Күтілетін нәтижелермен:
- облыстық тұрғындары үшін  ДЗ қол жетімділігін жоғарлатуымен, сонымен қатар  елді мекеннен 

тыс орналасқан тұрғындар емханада қажетті дәрі-дәрмектерді алуымен байланысты  аудандық 
орталықтарға жету үішн жолақыға қаражаттық шығындардың болмайтындығынан дәрі-дәрмектер 
бағасының төмендеуімен;

- жеткізілімдердің уақытында орындалуының болжытпауымен, яғни МБЗ және ДЗ барлық Тізімі 
Ауруханаралық дәріханалық базасына жеткізілуімен;

- облыстық тұрғындарды сапалы, қауіпсіз және эффективті ДЗ қамтамасыз етуімен, тегін дәрі-
дәрмектермен қамтмасыз ету шеңберінде  фармацевтикалық фирмалар облыстық тұрғындарды 
бұрмаланған дәрі-дәрмектермен қамтамасыз ету мүмкіндігін алып тастауымен;

- бюджет қаражатын эффективті қолданатындығынан арнайы дәрілік өнімдердің, МБЗ және ДЗ.
 2. Алдағы күтілетін нәтижелермен:
- Тұрғындарды ДЗ толық мөлшерде қамту;
-АМСЖ ұйымдарда алғашқы амбулаторлық жәрдем көрсетуді жақсартуымен байланысты 

стационарлық жәрдем көрсету мөлшерінің төмендеуімен;
- Дәрілік заттарды  берілу мерзімінің сақталуымен, соның нәтижесінде диспансерлік емделушілер 

дәрі-дәрмектерді уақытында қабылдауымен.

Niyazova SS 
 

ABOUT THE PROGRAM IMPROVEMENT AND FURTHER DEVELOPMENT FREE DRUGS 
SPECIFIC CATEGORIES OF AKMOLA OBLAST FOR 2012-2014 GG ORGANIZATION AND 

BASIS MEZHBOLNICHNOY FREE DRUGS

Reduction of cost to people in remote settlements of the region due to the exclusion of financial costs for 
travel to regional centers in connection with obtaining the necessary drugs directly in the clinic;

- To prevent the possibility of supply disruption, the presence of the full range of medicines and medical 
items to Mezhbolnichnoy pharmacy database:

-Providing quality, safe and effective drugs region’s population, excluding the possibility of pharmaceutical 
companies forged products to the public as part of the free drug supply;
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- Rational use of drugs and money due to the decrease sebestomosti drugs, medical devices and specialty 
therapeutic products through clear accountability and the efficient use of budgetary resources.

The expected long-term results: - Full maintenance of the population LS; -Reduction in the proportion of 
hospital care by improving primary care in outpatient primary care organizations; - Improve public health by 
ensuring the control of leave and, as a consequence, timely administration of the drug dispensary patients.

УДК: 615.4:658.787-152

Ниязова Ш.С.

О ПОРЯДКЕ ПРОВЕДЕНИЯ ИНВЕНТАРИЗАЦИИ ОСНОВНЫХ 
СРЕДСТВ, МЕДИКАМЕНТОВ, ПЕРЕВЯЗОЧНЫХ СРЕДСТВ И ИЗДЕЛИЙ 

МЕДИЦИНСКОГО НАЗНАЧЕНИЯ  НА СКЛАДАХ ДЛИТЕЛЬНОГО 
ХРАНЕНИЯ

КГУ «Акмолинская областная База специального медицинского снабжения» г. 
Кокшетау

Инвентаризация - комплекс мероприятий 
по проверке наличия имущества организации 
и состояния ее финансовых обязательств на 
определенную дату путем сличения фактических 
данных с данными бухгалтерского учета. 
Инвентаризация - основной способ фактического 
учета сохранности имущественных ценностей 
и средств, один из важных элементов 
метода   контроля за работой предприятий 
и хозяйственных субъектов, позволяющий 
получить сведения, характеризующие состояние 
хозяйственных активов и их сохранность.  Путем 
инвентаризации проверяется и устанавливается 
наличие ценностей, их сохранность, правильность 
хранения, состояние складского хозяйства на 
определенную дату.

 Порядок проведения инвентаризации на 
складах длительного хранения  Республики 
Казахстан регламентируется Законом Республики 
Казахстан «О государственном материальном 
резерве», Бюджетным Кодексом, Правилами 
проведения инвентаризации в государственных 
учреждениях, утвержденных приказом 
Министра финансов от 22 августа 2011 г. № 423, 
ведомственными приказами.  В зависимости от 
степени охвата проверкой активов предприятия 
инвентаризация бывает полной и частичной.

Полная инвентаризация предусматривает 
сложную проверку всех активов предприятия 
и проводится, как правило, перед составлением 
годовой финансовой отчетности.

Частичная инвентаризация охватывает 
проверкой определенную группу или отдельный 
вид активов (средств), например, материальные 
ценности на одном из складов.

В зависимости от организации и времени 
проверки различают инвентаризацию плановую 
и внеплановую. 

К инвентаризации, проводимой в плановом 

порядке, относятся поквартальная и годовая. 
На основании п.п. 5,6 гл. 3  Инструкции 
по длительному хранению материальных 
ценностей мобилизационного резерва системы 
здравоохранения РК», утвержденной Приказом 
Министра здравоохранения РК от 27.07.2007г. 
№ 6-ДСП (Далее - Инструкция)  инвентаризация 
всего имущества проводится ежегодно, ядовитых 
веществ и этилового спирта - ежеквартально;

Внеплановая инвентаризация проводится:
-в связи с проведением внезапной проверки 

учреждения (при установлении факта хищений 
или злоупотреблений, порчи ценностей, а также 
в случаях пожара, стихийных бедствий и других 
чрезвычайных ситуаций);

-по  распоряжению руководителя (например, 
выборочная инвентаризация);

-при проведении приема-передачи (при смене 
материально-ответственных лиц).

Порядок проведения инвентаризации на 
складах длительного хранения имеет свои 
особенности:

1. Инвентаризация проводиться с целью:
- выявления фактического состояния 

имущества и его оценки;
-проверки наличия сертификатов соответствия 

лекарственных средств;
- сопоставления фактического имеющегося 

имущества с учетными данными (выявления 
излишков и недостач);

- документального подтверждения наличия 
имущества и обязательств;

- проверки правильности, своевременности и 
полноты отражения в учете обязательств;

-проверки соблюдения правил и условий 
хранения имущества;

-проверки полноты отражения в учете 
движения материальных средств и имущества.

2. Инвентаризация проводится в несколько 
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этапов:
Первый этап – подготовительный, который 

включает мероприятия, предшествующие 
проведению инвентаризации. До начала 
инвентаризации опечатываются все склады, 
документы в сейфах, а открытие складов 
ежедневно проводится только комиссионно.

На втором этапе – техническом – сверяется 
фактическое состояние имущества и обязательств 
с данными бухгалтерского учета, а также 
заполняются инвентаризационные описи.

Третий этап – аналитический - сопоставление 
данных инвентаризационных описей с учетными 
данными, подготовленными бухгалтерией на 
основании первичных учетных документов.   
По окончанию сопоставления проводится сверка 
карточек Ф-3 и Ф-4 (бухгалтерского и складского 
учета) с инвентаризационной ведомостью. 
Разница и расхождения в учете должна 
подтверждаться  документами (договорами и 
счет фактурами, актами сверок с поставщиками). 
При обнаружении расхождений составляются 
ведомости, выясняются причины возникновения 
таких расхождении и разрабатываются 
предложения по отражению в учете результатов 
инвентаризации. На заключительном этапе 
оформляются результаты инвентаризации, то 
есть бухгалтерские записи вносятся в учетные 
регистры.

3. Инвентаризация проводится 
инвентаризационной комиссией:

- на основании п.303 гл.14  Инструкции   для 
осуществления контроля за качественной и 
количественной сохранностью материальных 
ценностей длительного хранения, приказом 
начальника областного Уполномоченного органа 
создается постоянная техническая комиссия, на 
которую возложена обязанность по проведению 
инвентаризации и которая несет ответственность 
за достоверность ее результатов;

- Приказом руководителя государственного 
учреждения создается постоянно действующая 
инвентаризационная комиссия, осуществляющая 
текущие виды инвентаризации;

- в соответствии с п.9 ст.7 Закона Республики 
Казахстан «О государственном материальном 
резерве» Уполномоченный орган   также может 
принять решение о проведении проверки 
(ревизии, инвентаризации) сохранности 
материальных ценностей на складах длительного 
хранения. 

Так, в соответствии с протоколом 
заседания Межведомственной комиссии по 
мобилизационной подготовке и мобилизации  
Республики Казахстан от 16.05.2012г.  и с 
совместным приказом Министерства по 
чрезвычайным ситуациям (МЧС) от 16.07.2012г. 
за № 24-ДСП и Министерством (МФ) 
финансов   от16.07.2012г. за № 343-ДСП была 
создана комиссия с участием специалистов 
центральных исполнительных органов для 

проведения инвентаризации материальных 
ценностей мобилизационного резерва на 
складах длительного хранения Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан.

Инвентаризация основных средств
При проведении инвентаризации основных 

средств оформляется  их опись. В конце 
каждой страницы описи прописью указываются 
следующие данные:

-число порядковых номеров материальных 
ценностей на странице;

-общий итог количества в натуральных 
показателях, записанных на данной странице, не 
зависимо от того, в каких единицах измерения 
(шт., кг., м., и т.д) эти ценности указаны.

На последней странице описи должен быть 
сделан подсчет итогов за подписями членов 
инвентаризационной комиссии и материально 
ответственных лиц.

В конце описи материально ответственные 
лица дают расписку, подтверждающую проверку 
комиссией имущества в их присутствии с 
пометкой  об отсутствии каких - либо претензий 
к членам комиссии.

Если инвентаризация имущества проводится в 
течение нескольких дней, помещения, в которых 
хранятся материальные ценности по завершению 
запланированного объема работы, опечатываются 
до следующего.

В инвентарных описях  оборудования 
и транспортных средств указываются их 
заводской номер, год выпуска, мощность, другие 
индивидуальные характеристики этих объектов 
согласно техническому паспорту организации – 
изготовителя.

Результаты инвентаризации должны быть 
отражены в учете и отчетности того месяца, 
в котором инвентаризация была закончена, 
а по годовой инвентаризации – в годовом 
бухгалтерском отчете, то есть декабрьскими 
записями.

Пломбир, использующийся для опечатывания 
складов,  на протяжении перода работы комиссии 
хранится у ее председателя.

Инвентаризация медикаментов, 
перевязочных средств и изделий медицинского 
назначения.

Все медикаменты и другие материальные 
ценности подлежат ежегодной инвентаризации. 
Выявленные расхождения между данными 
бухгалтерского учета и фактическим наличием 
лекарственных средств оформляются ведомостью 
расхождений по результатам инвентаризации, 
на основание которой составляются акт о 
результатах инвентаризации.

Недостача лекарственных средств возникает 
не только по вине материально ответственного 
лица, но и в результате естественной убыли. 

Естественная убыль товаров – это потеря 
товаров,  которая является следствием 
естественного изменения биологических или 
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физико-химических свойств товаров. Нормы 
естественной убыли регламентированы 
Инструкцией. Например, в соответствии с п.284 
гл.10  Инструкции норма естественной убыли на 
все время хранения этилового спирта составляет 
0,6%, лабораторной и аптечной посуды – 0,5%.

Нормы естественной убыли должны 
применяться только по тому наименованию 
ценностей, по которым была установлена 
недостача при инвентаризации или порчи во 
время хранения и транспортировки.

К естественной убыли не относится: 
-потеря медикаментов при хранении и 

транспортировке, вызванные нарушением 
требовании стандартов, технических 
и технологических условии и правил 
технической эксплуатации, повреждением тары, 
несовершенством средств защиты медикаментов 
от потерь и состоянием применяемого 
технического оборудования;

-потери при ремонте или профилактике  
применяемого для хранения и транспортировки 
технического оборудования;

-потери при внутренних складских операциях;
-потери при авариях и других чрезвычайных 

ситуациях.
Если недостача лекарственных средств 

произошла по вине работника, он обязан 
возместить причиненный его действиями ущерб.

Выявленные лекарственные средства 
с истекшим сроком годности подлежат 
обязательному списанию и уничтожению. В 
инвентарных описях по объектам нефинансовых 
активов напротив записи таких лекарств ставятся  
пометки об истечении сроков годности.

Лекарственные средства уничтожаются с 
учетом требований о безопасности людей и 
животных, а также соблюдением обязательных 
требований нормативных и технических 
документов по охране окружающей среды. 
Уничтожение должно проводится комиссией по 
уничтожению лекарственных средств, которая 
создается органом исполнительной власти 
субъекта РК, в присутствии собственника или 
владельца лекарственных средств, подлежащих 
уничтожению:

- жидкие лекарственные формы (растворы 
для инъекций в ампулах, пакетах и во флаконах, 
в аэрозольных баллонах, микстуры, капли и т.д.) 
должны уничтожаться путем раздавливания 
(ампулы) с последующим разведением 
содержимого ампул, пакетов и флаконов водой 
соотношении 1:100 и сливом образующегося 
раствора в промышленную канализацию (в 
аэрозольных баллонах предварительно делаются 
отверстия).  Остатки ампул, аэрозольных 
баллонов, пакетов и флаконов вывозятся в 

обычном порядке как производственный и 
бытовой мусор;

- твердые лекарственные формы (таблетки, 
порошки, капсулы и т.д.), содержащие 
водорастворимые субстанции лекарственных 
средств, подлежат после дробления до 
порошкообразного состояния разведению водой 
в соотношении 1:100 и сливу образующейся 
суспензии (раствора) в промышленную 
канализацию;

- твердые лекарственные формы (порошки, 
таблетки, капсулы и т.д.), содержащие субстанции 
лекарственных средств, не растворимые в воде, 
мягкие лекарственные формы (мази, суппозитории 
и т.д.), трансдермальные формы лекарственных 
средств, а также фармацевтические субстанции 
уничтожаются путем сжигания;

- огнеопасные, взрывоопасные лекарственные 
средства радиофармацевтические препараты, 
а также лекарственные растительные сырье 
с повышенным содержанием радионуклидов 
уничтожаются в особых условиях по специальной 
технологии, имеющейся в распоряжении 
организации по уничтожению, в соответствии с 
лицензией.

Следует обратить внимание на то, что 
наркотические средства и психотропные 
вещества, входящие в II, III и IV списки Перечня 
наркотических средств, психотропных веществ 
и прекурсоров,  дальнейшее использование 
которых в медицинской практике признано 
нецелесообразным, уничтожаются в соответствии 
с законодательством Республики Казахстан. 

На уничтоженные лекарственные средства 
комиссия по их уничтожению составляет акт, в 
котором указываются:

- дата и место уничтожения лекарственных 
средств;

- место работы, должности, фамилии, 
имена, отчества лиц, принимавших участия в 
уничтожении лекарственных средств;

- основание для уничтожения лекарственных 
средств;

- сведения о наименовании (с указанием 
лекарственной формы, дозировки, ед.измерения, 
серии) и количестве уничтожаемого 
лекарственного средства, а также о таре или 
упаковке;

-наименование производителя лекарственного 
средства;

- наименование владельца или собственника 
лекарственного средства;

- способ уничтожения лекарственных средств.
Акт подписывается всеми членами комиссии 

по уничтожению лекарственных средств и 
скрепляется печатью предприятия, которое 
осуществило их уничтожения.
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Ошакбаев К.П., Куттымуратов Г.М., Оспанова А.К., Удербаев Н.Н.

ПРИЧИНЫ СОГЛАСИЯ/НЕСОГЛАСИЯ К ДОНОРСТВУ ОРГАНОВ И ТКАНЕЙ: 
РЕЗУЛЬТАТЫ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОПРОСА В КАЗАХСТАНЕ

Республиканский научный центр неотложной медицинской помощи (Астана)
Актуальность. В настоящее время, в республике 

ощущается острая нехватка донорских органов 
и тканей для проведения трансплантации. 
Дефицит донорских органов и тканей во многом 
связан с менталитетом общества, а именно, 
недоверчивым отношением общества к данному 
виду оперативных вмешательств, связанные с 
различными религиозными влияниями, уровня 
проводимых операции, самой цели проведения и 
т.д. [�].

Основным препятствием к развитию 
донорства может служить психологическое 
недоверие населения к возможностям медицины 
и квалификации трансплантологов, а также 
вероисповедание и морально-этические нормы. В 
связи с этим, целью данного исследования было 
изучить основные причины согласия/несогласия 
к живому донорству органов и тканей населения 
Республики Казахстан на основе проведения 
социологического опроса.
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Материал и методы. В открытое, пилотное, 
популяционное, квази-эпидемиологическое 
исследование включены 400 респондентов в 
возрасте от 18 до 72 лет (средний возраст 34,0±0,56 
лет), в том числе мужчин 157 (39,25%), женщин 
243 (60,75%). Среди них со средним образованием 
были 64 (16%) человека, со средним специальным 
образованием – 127 (31,75%), и с высшим – 
209 (52,25%). По отношению к религиозному 
вероисповеданию среди респондентов были 
дифференцированы следующие группы: с 
мусульманским вероисповеданием 212 человека 
(53,0%), с христианским – 107 (26,75%), 
атеистическим – 50 (12,5%) и затруднившимся 
ответить – 31 (7,75%).

Респонденты по возрасту были распределены 
на три возрастные группы согласно 
классификации ВОЗ (1996) на молодой – 18-39 
лет, средний – 40-55 лет, пожилой и старческий 
– 56-72 года.

Респонденты по профессиональной 
деятельности были распределены, согласно 
классификации содержания труда по Климову 
Е.А. [�] на 3 категории: технономические (предмет 
труда – технические системы, материалы, 
энергия) – «человек - техника»; социономические 
(предмет труда – люди, группы, коллективы) – 
«человек - человек»; сигнономические (предмет 
труда – знаковые системы) – «человек - знак».

Метод анкетирования проводилось путем 
использования дизайна: простая сплошная 
случайная стихийная выборка. Выборка по типу 
«первого случайного встречного». Выборки, 
полученные простым случайным стихийным 
отбором, в среднем адекватно представляют 
генеральную совокупность [�, �, �]. Результаты 
исследования можно распространить на 
изучаемую совокупность [�]. 

Анкетирование проводилось в летнее время в 
г.Астана, когда многие жители страны съезжаются 
в столицу с целью туристической поездки 
со всех уголков республики. Анкетирование 
проводилось с помощью интервью, проводимое 
по определенному плану беседа, предполагающая 
прямой контакт интервьюера с респондентом. 
Анкета содержала 10 вопросов с готовыми 
вариантами ответов, и респонденты должны 
были лишь выбрать и подчеркнуть какой-либо 
вариант ответа.

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью 
статистических программ SPSS 10.0 for Windows 
а также Microsoft Excel-2007 в модификации 
С.Н. Лапач и соавт. [�]. Количественные 
признаки, имеющие нормальное распределение, 
обозначались как среднее со стандартной 
ошибкой (M±m). При сравнении статистических 

гипотез использовали критический уровень 
значимости р<0,05. Для выяснения взаимосвязи 
между данными использован множественный 
корреляционный (r) и линейный регрессионный 
анализы с достоверностью 95%.

Результаты и обсуждение. С точки зрения как 
исламской, так и христианской этики, донорство 
и трансплантация органов является абсолютно 
допустимым и очень одобряемым актом [1]. 
Дать возможность больным людям выжить за 
счет людей уже усопших – это прекрасно! Ведь 
божественный замысел о человеке заключается 
в том, чтобы люди спасали других людей с 
помощью науки [3]. Но спасение жизни одного 
человека не должно лишать жизни другого. Есть 
органы, донором которых человек может стать, 
сохранив свое здоровье и жизнь: например, 
почки, которых у человека, как известно, две. По 
мнению представителей различных религиозных 
конфессий, человеку, отдавшему кому-то 
свою почку, простится много грехов. Люди 
верующие и неверующие по-разному относятся к 
возможности продлить земную жизнь, и избежать 
страданий за счет пересадки органов из другого 
человеческого тела. 

На следующий анкетный вопрос, на каких 
основаниях Вы могли бы положительно 
согласиться к живому донорству органов и 
тканей, или стать донором для нуждающегося 
человека (например «дарение одной почки»), 
опрошенные респонденты, в зависисмости от 
пола и возраста, ответили следующим образом. 
Результаты представлены в таблице 1.

По данным таблицы 3 видно, что 
большинство респондентов положительно 
согласятся к донорству вследствие отношения к 
родственнику (в среднем 50,5%). Интересно, что 
лиц среднего возраста, по сравнению с лицами 
другой возрастной категории, больше начинает 
волновать денежный интерес (26,5%), и менее – 
нравственно-человеческие факторы (15,7%). 

По данным ртаблицы 1 видно, что мужчин 
(26,1%) по сравнению с женщинами (5,3%) 
почти в 5 раз больше интересует денежное 
вознаграждение при согласии к донорству. 
Женщины больше склонны оценивать фактор 
«отношение к родственнику» (55,6%) и 
нравственно-человеческие факторы (28,8%) при 
решении вопроса донорства органов.

В таблице 2 представлены результаты 
анкетного вопроса, на каких основаниях Вы 
могли бы положительно согласится к донорству 
органов и тканей, или стать донором для 
нуждающегося человека (например «дарение 
одной почки»), среди опрошенных респондентов 
в зависисмости от образования, профессии и 
религиозного вероисповедания.
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Таблица 1 – Ответы респондентов на анкетный вопрос, на каких основаниях Вы могли бы 
положительно согласиться к живому донорству органов и тканей, или стать донором для нуждающегося 
человека (например «дарение одной почки»), в зависимости от возраста и пола.

Категории 
респон-дентов

Ответы респондентов:
Всего, 

абс.Денежный 
интерес, %

Отношение к 
родственнику, %

Нравственно-
человеческие 
факторы, %

Затрудняюсь 
ответить, %

Всего 13,75 50,5 26 9,75 400
в зависисмости от возраста:

18-39 лет 9,9 51,0 29,3 9,9 294
40-55 лет 26,5 50,6 15,7 7,2 83
56-72 лет 13,0 47,8 21,7 17,4 23

в зависисмости от пола:
Мужчины 26,1 43,3 21,7 8,9 157
Женщины 5,3 55,6 28,8 10,3 243

Таблица 2 – Ответы респондентов на анкетный вопрос, на каких основаниях Вы могли бы 
положительно согласиться к живому донорству органов и тканей, или стать донором для нуждающегося 
человека (например «дарение одной почки»), в зависимости от уровня образования, профессии и 
религиозного вероисповедания.

Категории 
респондентов

Ответы респондентов:
Всего, 

абс.Денежный 
интерес, %

Отношение к 
родственнику, %

Нравственно-
человеческие 
факторы, %

Затрудняюсь 
ответить, %

Всего 13,75 50,5 26 9,75 400
в зависисмости от профессии:

Технономические 27,8 51,4 12,5 8,3 72
Социономические 11,5 52,5 27,0 9,0 200
Сигнономические 5,3 46,3 36,8 11,6 95
Безработные 18,2 51,5 18,2 12,1 33

в зависисмости от уровня образования:
Среднее 25,0 50,0 15,6 9,4 64
Среднее 
профессиональное 14,2 44,1 35,4 6,3 127

Высшее 9,6 55,0 23,4 12,0 209
в зависисмости от религиозного вероисповедания:

Мусульмане 12,4 50,4 28,5 8,7 212
Христиане 12,8 57,3 22,2 7,7 107
Атеисты 8,0 70,0 12,0 10,0 50
Другое 29,0 16,1 25,8 29,0 31

По данным таблицы 2 видно, что самый 
высокий интерес к денежному вознаграждению 
для возникновения положительного согласия 
к донорству возникает у лиц технономических 
профессии (27,8%), тогда как у лиц с 
сигнономическими профессиями только 5,3%, 
у которых также по нравственно-человеческим 
факторам самые высокие показатели (36,8%).

С увеличением уровня образования у 
респондентов уменьшается денежный фактор в 
решении вопроса на положительное согласие к 

донорству.
По данным таблицы 2 также наглядно 

видно, что на указанный анкетный вопрос 
атеисты меньше всего интересует денежный 
интерес (8,0%) и сравнительно больше 
всего руководствуются чисто отношением к 
родственнику (70,0%), и их меньше беспокоит 
нравственные отношения (12,0%).

Заключение. Таким образом, при изучении 
интереса населения чтобы положительно 
согласиться к донорству органов и тканей, или 
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стать донором для нуждающегося человека 
(например «дарение одной почки») на первое место 
становится фактор отношения к родственнику 
(≈ 50,5%), денежный интерес в 13,75%. При 
этом, интересно, что денежный интерес больше 
начинает волновать лиц в среднем возрасте 
(26,5%). Также выявлено, что мужчин (26,1%) 
по сравнению с женщинами (5,3%) почти в 5 раз 
больше интересует денежное вознаграждение при 
согласии к донорству. Женщины больше склонны 
оценивать фактор «отношение к родственнику» 
(55,6%) и нравственно-человеческие факторы 
(28,8%) при решении вопроса донорства.

С увеличением уровня образования у 
респондентов уменьшается денежный фактор в 
решении вопроса на положительное согласие к 
донорству. Атеистов меньше всего интересует 
денежный интерес (8,0%) и они сравнительно 
больше всего руководствуются чисто отношением 
к родственнику (70,0%), и их меньше беспокоит 
нравственные отношения (12,0%).

Таким образом, в проведенном 

пилотном, открытом, популяционном, квази-
эпидемиологическом исследовании нами 
изучены основные причины согласия/несогласия 
к живому донорству органов и тканей населения 
Республики Казахстан на основе проведения 
социологического опроса

Недостатки исследования. Представления 
об отношении населения к донорству органов и 
тканей по результатам социологического опроса 
отличаются незавершенностью. Проведенное 
популяционное, квази-эпидемиологическое 
исследование имеет небольшую выборку. Для 
установления, более приближенных к истине, 
состояния «психологического настроения» 
населения республики по поводу донорства 
органов и тканей, учитывая современный 
уровень доказательной медицины, несомненную 
актуальность приобретает проведение 
масштабных исследований в данном направлении.

Ключевые слова: живое донорство органов 
и тканей, социологический опрос, популяция, 
эпидемиологическое исследование.
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ҚАЗАҚСТАНДА ХАЛЫҚТЫҢ АҒЗА МЕН ТІНДЕР ДОНОРЛЫҒЫНА КЕЛІСІМ БЕРУ/
БЕРМЕУ СЕБЕПТЕРІН ҚОҒАМДЫҚ ПІКІР СҰРАҒЫ БОЙЫНША ЗЕРТТЕУ

Нәтижелер. Өз мәйітінің донорлығына жауапкерлердің 26% сенімсіздігін медицина құрмалдығымен 
байланыстырады (медициналық күтудің, денсаулық сақтаудың даму деңгейі) бұл нәтиже басқа 
сенімсіздіктермен – құқықтықтық ара пікірлер және діни түрткінің негізідермен басқаша (ОШ 1.81; 
ДИ: 1.2-2.5). Жауапкерлердің 43.5% мәйіт донорлығына келісімін береді екен, ал тірі донорлыққа тек 
13.5% келіседі – бұл 3.2 ретке көп болып табылады (ОШ = 4.9; ДИ: 3.4-6.9).

Тұжырым. Демек, Қазақстанда мәйіттің донорлығының едәуір әлуеті айқындалды. Сұралғандардың 
жартысы (43.5%) ағза және тіндер донорлығына сарп етуге дайын.
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Oshakbayev K.P., Kuttymuratov G.M., Ospanova A.K., Uderbayev N.N., Hasenova A.S.

CAUSES OF AGREEMENT/DISAGREEMENT TO ORGANS AND TISSUES DONATION: 
RESULTS OF A PUBLIC POLL IN KAZAKHSTAN

Objective. To study causes of the agreement/disagreement to organs and tissues donation in the Kazakhstan 
according to a public opinion poll.

Results. The 26% of respondents would refuse to get a cadaveric donation due to distrust to a positive 
outcome of donation (the level of medical service, health development) compared with the other persons 
who disagree due to ignorance of a legal framework and religious motivations (OR 1.81; CI: 1.2-2.5). The 
respondents who consent to a cadaveric donation (43.5%) compared with respondents who consent to a living 
donation (13.5%) were 3.2 times more (OR = 4.9; CI: 3.4-6.9).

Conclusion. Thus, in Kazakhstan is revealed the enormous potential of cadaveric donation. There are 
almost half of respondents (43.5%) willing to donate organs and tissues after death. Every other citizen of 
Kazakhstan is ready to grant to donate cadaveric organs and tissue.

УДК: 614.212-005.961(569.4)

Рыскелдинова Л.Е.

ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ ПРИЕМНОГО ПОКОЯ  ИЗРАИЛЯ

  МЦ Больница УДП РК, г. Астана.
Приемное отделение в  стационаре играет 

ключевую роль в постановке первичного диагноза, 
определении степени тяжести состояния и 
при решении необходимости госпитализации 
больного. Показаниями для госпитализации в 
стационар является необходимость оказания 
квалифицированной, специализированной 
и высокоспециализированной медицинской 
помощи с круглосуточным медицинским 
наблюдением [1].

Цель исследования:  провести   сравнительный 
анализ работы на этапе  приемного покоя и 
оказания  медицинской помощи в Израиле.

Материалы и методы: Наблюдения и 
сравнения  работы приемного покоя Израиля.

В Израиле  существует система страховой 
и частной медицины.[3] Здравоохранение 
Израиля основано на обязательной системе 
страхования. Все граждане застрахованы в 
одной из четырех основных больничных касс 
(«Клалит», «Меухедет», «Маккаби» и «Леумит»), 
которые не являются государственными, но 
находятся под жестким контролем Министерства 
здравоохранения. Перечень медицинских 
услуг, предусмотренных государственным 
страхованием, называется «корзиной здоровья», 
которая утверждается правительством и едина 
для всех больничных касс; в нее входит и 
экстренная медицинская помощь.[2]

В приемном покое обслуживаются по 

направлению с поликлиники, а самообращения 
на платной основе. Первичная регистратура: 
секретарь регистрирует  пациентов направленных  
с поликлиники или самообращение, доставленных 
по скорой помощи, заполняется история болезни, 
(индивидуальное штриховое кодирование - 
это ФИО, № паспорта, дата рождения и дата 
обращения). Применяется методика штриховой 
кодировки пациента в клинике. Исключение 
ошибок назначения диагностики и лечения.  Далее 
пациента направляет в комнату медицинской 
сестры. Медицинская сестра заполняет истории 
болезни (жалобы, данные осмотра). Обязательное 
выяснение аллергоанамнеза, при отсутствии 
аллергии на руку пациента  надевается синий 
браслет, если есть аллергия, надевается красный 
браслет. Фиксируются штрих  код и указывается 
на какой препарат аллергия. Данная  информация 
дублируется в истории болезни. Медицинская 
сестра  после осмотра  определяет степень тяжести 
пациента, крайне тяжелых больных  переводит 
в реанимационную  палату, с подозрением на 
инфекцию   в отдельную инфекционную палату, 
хирургической патологией  в хирургическую 
палату, терапевтических в терапевтический 
приемный покой и другим специалистам. Также 
в приемном покое ортопед, который выполняет 
функцию травмотологического пункта.

Приемный покой разделен на  3-отделения: 
терапевтических - 16 палат и 10- хирургических 
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палат,  3-реанимационных палат, могут принять 
до 6- пациентов.   Все они расставлены рядом 
изголовьями к стене, отделены друг от друга 
занавесками.

В середине зала расположен  врачебный  и 
сестринский пост длинный стол  со стойкой  
за  которым  происходит вся административная 
работа. В больнице установлена компьютерная 
программа, где можно просмотреть все 
медицинские данные о пациенте: диагноз, 
даты госпитализаций, посещения поликлиники  
базисное лечение. Рентген результаты и 
компьютерную томограмму описывают врачи 
приемного  покоя, диагнозы выносятся только 
острые, на  консультацию могут вызвать узких 
специалистов.

Терапевтический блок.
Оснащен монитором, стационарный кислород, 

вакуум отсос, аппарат с позитивным давлением, 
маски, зонды, пластыри, тумба с многоразовой 
постелью. Есть шкаф с медикаментами. 
Медикаменты хранятся в шкафах, шкафы 
открываются по карточной системе. У 
каждого врача и медсестры есть карточка.   В 
каждом отделении  имеется передвижная 
реанимационная  тумба,  в которую входят 
дефибриллятор + монитор, кислород, набор для 
интубаций, трахеостомии, АМВU, кардиопамп, 
маски, растворы, системы, шприцы, стерильный 
материал.

Реанимационный блок.
- ИВЛ, монитор, дефибриллятор, инъектомат, 

УЗИ аппарат, многофункциональная кровать;
- стойка с кислородом, вакуум отсосом и 

розетками; термостат для согревания растворов, 
аппарат для согревания больного;

- наборы для интубации,  трахеостомии, 
подключичной катетеризации, родовый набор, 
противоожоговый набор, шкаф с лекарствами,  
со стерильным шовным материалом, маски, 
зонды.     После оказания первичной помощи, 
обследовании, стабилизации состояния пациента 
в отделение сопровождают врач и медбрат со 
специальными сумками.

Первая сумка  – фармакологические препараты 
для экстренной                     неотложной   помощи.

Вторая сумка - интубационный набор, 
трахеостома, AMBU, растворы, кубитальный 
катетор, шприцы, системы, стерильные 
материалы.

Хирургический блок (резервные койки 
-10, оснащение аналогичное  терапевтическому 
отделению). Хирурги принимают взрослых  и 
детей.

В приемном покое выделены:
палата для инфекционных больных (двойная 

дверь, спецодежда, вакуум-вытяжка воздуха).
палата для больных со сниженным 

иммунитетом (обычная палата, только с дверью, 
чтобы оградить от дополнительной инфекции 

для онкологических  больных).
В приемном покое вся аппаратура 

передвижная на колесиках, все обследования, 
процедуры, все анализы берутся возле постели 
пациента, кроме ЯМРТ. Доставка анализов из 
отделения в лабораторию, осуществляется с 
помощью  пневмо- аппарата (пневматическая 
почта Aerocom). Результаты  анализов 
поступают  на компьютер врача. По результатам 
обследования выставляется диагноз, Пациента 
госпитализируют, могут оставить под 
наблюдением в течении суток, либо отправляют 
домой  с рекомендациями.  Врач назначает лечение 
это - подтверждается печатью. Назначение врача 
выполняют две медсестры  в целях исключения 
ошибок. Систему заправляет одна медсестра, 
на инфузионные флаконы фиксируется штрих 
код данного пациента. Приглашается вторая 
медсестра, сверяет с назначением в истории 
болезни, что данный препарат назначен этому 
больному,  затем ставится печать, отмечает 
время, когда поставили систему. Если пациент 
отказывается от госпитализации, заполняется 
бланк отказ от госпитализации в трех экземплярах. 
Один отдается пациенту, второй заведующему 
отделением, третий прикрепляется к истории 
болезни. Данный документ  (для больницы и 
юриста) заполняется врачом, в присутствии еще 
одного врача (или медработника).

   В Республике Казахстан согласно 
Конституции граждане вправе получать бесплатно 
гарантированный объем медицинской помощи, 
установленный законом. В гарантированный 
объем бесплатной медицинской помощи  
включается:  самообращение в приемный покой, 
обслуживание  в поликлинике  и по скорой 
помощи, стационарное лечение.

Выводы: 1) медицинская помощь в 
Израиле входит в перечень медицинских 
услуг, предусмотренных государственным 
страхованием; если нет страховки, обратившийся 
в приемный покой  больной  сам оплачивает 
обслуживание. 2) В Израиле приемных покоя 
организован по европейским стандартам: разделен 
на 3 приемный покой: терапевтических 16 палат, 
хирургических 10 палат, реанимационных 3 
палат. В Казахстане отдельные комнаты для  узких 
специалистов: гинекологические, хирургические, 
урологические или приглашается   специалист  
на консультацию. 3) В Израиле все обследования 
кроме ЯМРТ проводятся  возле пациента. 4) В 
приемном покое  в Израиле хирурги  принимают 
взрослых и детей, а также выполняет функцию 
нейрохирурга и травматолога.

В Республике Казахстан любая медицинская 
помощь входит в гарантированный объем 
бесплатной медицинской помощи.[4]

В Казахстане бесплатное здравоохранение, но 
будущее – за страхованием в медицине. 
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ИЗРАИЛДЕГІ АУРУЛАР ҚАБЫЛДАУ БӨЛІМІНІҢ ЖҰМЫС ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

Израильдегі медицина - сақтандыру медицинасы. Қабылдау бөлімі 16 терапиялық, 10 хирургиялық, 
3 жан сақтау бөлмелеріне бөлінген. ЯМРТ-дан  басқа барлық зерттеулер науқастың жанында жасалады. 
Қазақстанда медициналық көмек тегін, қабылдау бөлімінде бөлмелер саны аз. Қазақстандағы ақылы 
медициналық көмектер тек жекеменшік медициналық клиникаларда жүргізіледі.   

Ryskeldinova L.E.

IN ISRAEL INSURANCE MEDICINE

Emergency room is divided: 16 therapeutical, 10 surgical wards, 3 intensive  chambers. All kinds of 
examination except the nuclear magnetic resonance therapy is made near the patient. In Kazakhstan medical 
care is free. In  the emergency room its not many houses. Paid services in Kazakhstan done in the private 
clinics.
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ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ НОВЫХ СПОСОБОВ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ

Главный военный клинический госпиталь
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Несмотря на огромные достижения 
человечества достижения человечества в области 
естественных наук, число людей, страдающих 
заболеваниями зубов и десен, не становится 
меньше. 

Однако проблем с зубами можно избежать, 
если вовремя обратиться к стоматологу и получить 
не только квалифицированную помощь, но и 
информацию относительно ухода за зубами. Ведь 
профилактика заболеваний всегда намного проще 
и дешевле стоматологического лечения. Кроме 
того какими бы прочными ни казались пломбы и 
коронки, они никогда не смогут заменить человеку 
настоящие зубы. А болезни зубов и десен влекут 
за собой неприятности с внутренними органами, 
чаще всего с органами пищеварения[1,3]. 
Особого внимания заслуживает Классификация 
дефектов зубного ряда по Кеннеди, которая 
исследована профессором В.А.Козловым[2,465].
При отсутствии одного или нескольких зубов 

необходимо восполнить утраченный зуб. До 
сих пор на практике, в военной стоматологии 
применяется - мостовидный протез. При этом два 
соседних зуба обтачиваются, даже если здоровые, 
и на них фиксируются коронки. Часто врачи 
удаляют «нерв» из здорового зуба. Возникают 
такие негативные последствия: опорные 
зубы начинают  портиться и расшатываться 
под «мостом». Кроме того, современные 
представления о необходимости сохранения 
костной ткани подталкивают к ограничению 
применения подобного протезирования. Дело 
в том, что после удаления зуба кость, которая 
удерживала его, остается без нагрузки, т.е. не 
функционирует. Это приводит к ее рассасыванию 
и атрофии. Эта проблема  может решаться 
установкой искусственного корня – имплантата, 
который функционирует сам и позволяет 
функционировать удерживающей его кости. 
В настоящее время коронки на имплантатах 
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служат гораздо дольше и являются наиболее 
физиологическим видом протезирования.  

Если зуб очень сильно разрушен или его цвет 
изменился и потемнел из-за предыдущего лечения, 
необходимо изготовить металлокерамическую 
коронку. В этом случае  не требуется 
«депульпировать» зуб, т.е. удалять из него 
«нерв» т.к. при подготовке зуб обрабатывается 
особым методом, позволяющим очень точно 
убрать ровно столько тканей, чтобы можно было 
изготовить косметическую коронку. Кроме того, 
керамическая коронка так точно прилегает к зубу, 
что граница абсолютно гладкая, это благотворно 
сказывается на сроке функционирования коронки 
и здоровом состоянии десны. 

На наш взгляд, необходимо совершенствовать  
способы диагностики с целью выявления более 
ранних стадий различных заболеваний и в том 
числе, методов профилактики и диагностики 
онкологических заболеваний в челюстно-
лицевой области.

Сегодня стоматологические услуги 
включают богатейший арсенал различных 
способов протезирования: от традиционных 
или  металлокерамических коронок до 
съемных протезов, виниров или нейлоновые 
конструкций. На современном этапе развития 
дентальной имплантации ведущие позиции по 
широте и частоте использования в различных 
клинических ситуациях заняли винтовые 
имплантаты. Это связано, в первую очередь, с 
многолетними клиническими исследованиями и 
экспериментами, результатом которых явилось 
создание биомеханически оптимизированной 
модели винтового имплантата и супраструктур, 
отвечающих самым высоким эстетическим и 
функциональным требованиям.

Как известно, верхняя челюсть представляет 
собой совершенно другую картину с точки зрения 
имплантатного протезирования по сравнению с 
нижней челюстью. Доступ к кости часто ограничен 
в связи с сильно резорбированным альвеолярным 
отростком, что, в сочетании с верхнечелюстными 
пазухами и носовой полостью, ограничивает 
наличие кости для поддержки имплантата. 
Период заживления и период, необходимых 
для образования плотного костного слоя вокруг 
имплантатов, удлиняется по сравнению с 
аналогичными периодами при протезировании 
нижней челюсти. После завершения 
оссеинтеграции имплантаты, несущие нагрузку в 
верхней челюсти, имеют более слабую костную 
опору по сравнению с имплантатами в нижней 
челюсти. В то время, как верхняя челюсть 4-5 
имплантатами бикортикальной фиксации может 
держать фиксированный съёмный мостовидный 
зубной протез 10-12 зубов, для верхней челюсти 
необходимо большее количество хорошо 
распределённых имплантатов данного типа 
протезирования.

 Имеющиеся тенденции в росте травматизма 

как в случаях выполнения военнослужащими  
уставных обязанностей, так и в случаях 
допущения неуставных отношений, где в 
обязательном порядке имеет место применение 
физической силы, более чем 50% случаев 
поражению подвергается челюстно-лицевая 
область. Нельзя не учитывать и  огнестрельных 
ранений.

В военной стоматологии необходимо 
внедрить  новые формы  зубопротезирования 
и предусмотреть в этих целях  дополнительные 
денежные средства. 

  Виниры являются способом изменить 
форму, цвет, дефект положения зуба и достичь 
ослепительной «голливудской» улыбки, решая 
эстетические задачи. Подобное творчество 
требует от врача значительной квалификации 
и чувство вкуса. Винир представляет из себя 
тонкую, обычно керамическую, чешуйку, 
очень точно прилегающую к зубу. Винир 
прочно фиксируются на зубах различными 
стоматологическими цементами.

Вкладки изготавливаются в лаборатории 
по индивидуальному слепку, и, по сути, 
представляют собой пломбы, сделанные 
с большой точностью и прочностью. В 
нашей стоматологии  изготавливаются вкладки 
из керамики и компомеров. Их используют 
при значительном разрушении зуба, когда 
невозможно смоделировать качественную пломбу. 
Раньше неминуемо такие зубы покрывались 
керамическими коронками, а сейчас больше нет 
необходимости обтачивать его и изготавливать 
коронку, достаточно изготовить утраченную 
часть зуба и прочно зацементировать её.

Имплантат корневидной формы позволяет 
сразу после удаления «больного» зуба 
установить его в имеющееся отверстие в кости. 
Подобная методика позволяет «обмануть» 
природу и искусственный имплантат сразу 
начинает функционировать как собственный зуб. 
Бюгельный протез – (происходит от немецкого 
слова «Bugel», что в переводе на русский язык 
означает «дуга»). Такая конструкция зубного 
протеза позволяет использовать для опоры 
не только десны, но и собственные зубы. У 
бюгельного протеза более компактный вид, он 
достаточно удобен, долговечен и прочен. При 
этом по сравнению с пластиночными съёмными 
протезами, у бюгельного протеза способ передачи 
жевательной нагрузки ближе к физиологическому. 
По мнению Американской стоматологической 
ассоциации при полном отсутствии зубов 
необходима имплантация. Подобная ситуация 
оценивается как инвалидность.

Прогнозы на будущее не утешительны - к 3000 
году у каждого жителя  планеты Земля, в том 
числе военнослужащих, обязательно найдется 
кариес, поразивший практически все зубы, часто 
из которых неизбежно будет потеряно. Поэтому 
актуальность проблемы трудно переоценить. 
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Данный факт специалисты объясняют 
разными причинами, в том числе плохой 
наследственностью, неправильным питанием 
и пренебрежением к гигиене полости рта. В 
результате развивается кариес и откладывается 
зубной камень-предвестник практически всех 
заболеваний зубов и десен. Наследственные 
заболеванием зубов посвящено множество 
исследований. Среди них особого внимания 
заслуживают труды  профессора  Белякова Ю.А. 
Он  всесторонне рассматривает врожденные 
пороки лица, наличия анкилоззубов [3,202].
Полная расшифровка генома человека без 
сомнений приведет к раскрытию этиологии всех 
генетически обусловленных заболеваний, что 
решит проблему их предотвращения и лечения. 

Другой причиной кариеса зубов  является, 
известное всем ухудшение экологии. 
Употребление  алкоголя военнослужащим до 
призыва в армию также приводит к различным 
зубным заболеваниям. В ортопедической 
практике встречаются немало типичных ошибок. 
Следует обратить внимание на  правовые основы 
определения врачебных ошибок, которые нашли 
отражение в научных трудах Копейкина В.Н., 
Миргазизова М.З.,Малый А.Ю. [4,204].

Одно из распространенных заболеваний 
среди военнослужащих является заболевание 

пародонта. Все заболевания пародонта, 
связанные с недостаточной гигиеной полости 
рта, с внедрением профилактики, несомненно, 
сойдут на нет. Лечение заболеваний пародонта, 
обусловлены основными болезнями. Такое 
возможно при некоторых обстоятельствах, когда 
из-за невнимательности призывной комиссии 
в ряды военнослужащих попадают и лица, 
которые не подлежат к призыву, которых лишь 
через некоторое время обнаруживают болезнь, 
о котором вынуждены констатировать, что 
болезнь появился или возник в ходе прохождения 
воинской службы. 

На наш взгляд, при призыве на военную 
службу особое внимание следует обратить и на 
состояние зубов призывников, так как в этом 
плане имеет место заниженность внимания 
на состояние зубов, существует устоявшийся 
взгляд на заключение стоматологов как на что-
то несущественное. Данная  ситуация приводит 
к значительным государственным расходам на 
дополнительное лечение военнослужащих.

Для военнослужащих, как и для остальной 
части населения длительное сохранение 
зубочелюстной системы считается признаками 
высокой культуры общества, качества его жизни 
и его благосостояния. Эта  идеология, должна 
стать частью политики Республики Казахстан.
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Стоматологической работы в частях и 
учреждениях Вооруженных Сил Республики 
Казахстан воинские части, не имеющие врачей-
стоматологов или зубных врачей, обслуживают 
врачи соседних или расположенных поблизости 
частей. Иногда к этому могут привлекаться и 
врачи гражданских лечебных учреждений. 

Отдельные воинские подразделения, военные 
строительные отряды и части, не имеющие 
врачей и расположенные далеко от ближайших 
стоматологических кабинетов, поликлиник 
или госпиталей, обслуживаются подвижными 
стоматологическими кабинетами или выездными 
стоматологическими бригадами гарнизонных 
или окружных стоматологических поликлиник. 
Выезды кабинетов и бригад производятся также 
по заранее составленному плану, утвержденному 
командованием. Задачами стоматологов являются 
также оказание помощи и специализированное 
лечение при ранениях и повреждениях 
челюстно-лицевой области, раннее выявление и 
лечение доброкачественных и злокачественных 
опухолей, лечение воспалительных заболеваний 
одонтогенного и неодонтогенного происхождения 
и других патологических состояний области лица 
и челюстей.

Военная стоматология — вполне сложившийся 
самостоятельный раздел медицинской науки, 
который занимается изучением особенностей 
патологии, профилактики и терапии 
стоматологических заболеваний и травм 
челюстно-лицевой области в специфических 
условиях жизни и боевой деятельности 
войск в мирное и военное время. Знать эти 
особенности, владеть методами военной 
стоматологии — не только почетный долг, но 
и прямая обязанность каждого стоматолога, 
независимо от ведомственной принадлежности 
учреждения, в котором работает специалист. 
Хирургическая стоматологическая помощь в 
армии и на флоте в мирное время подразделяется 
на хирургическую стоматологическую помощь 
в части, соединении, в условиях гарнизонной 
и окружной поликлиники, в гарнизонных 
(базовых) и окружных (флотских) госпиталях. 
Объем хирургической стоматологической 
помощи определяется квалификацией 
специалиста-стоматолога и оснащением 
соответствующего стоматологического звена 
(кабинет, отделение).Для оказания хирургической 
стоматологической помощи личному составу 
части в стоматологическом кабинете желательно 
оборудовать специальную комнату, смежную с 

основной. 
Одной из важных проблем, на сегодняшний 

день, является нехватка кабинетов, специально 
оборудованных для осуществления  
хирургического приема военнослужащих. 

Особенно при челюстно-лицевых ранения 
возникает необходимость лечения как общих, 
то есть других заболеваний и наряду с этим 
производить полное протезирование верхней или 
нижней челюсти. Руководство по ортопедической 
стоматологии разработано известными учеными  
И.Ю.Лебеденко, Э.С.Каливраджияном, 
Т.И.Ибрагимовым и ,Е.А.Брагиной в частности, 
получение и разметка моделей беззубых 
челюстей[1,97]. Хирургический прием 
проводится в том же кабинете, где оказывается 
и терапевтическая стоматологическая помощь. 
Для хирургических вмешательств врач выделяет 
отдельные дни или часы приема больных. К этому 
времени готовится стерильный стол, на котором 
находятся инструменты, обезболивающие 
растворы, перевязочный материал. Кроме 
необходимых медикаментов, инструментов 
и т. д., в стоматологическом кабинете части 
обязательно должны быть стандартная повязка 
(подбородочная праща и опорная головная 
повязка), лигатурная проволока, крампонные 
шицпы. 

Но это мы считаем мероприятиями временного 
характера, которым можно воспользоваться 
в военное время, когда поступают большое 
количество раненных солдат. Но в мирное время 
нужно прежде всего говорить не о нехватке  
бюджетных средств, а об неправильном  их 
распределении.

Среди военнослужащих есть такие для 
которых процедура лечения зубов вызывает 
панический ужас. Ученым стал интересным 
этот факт, и они проанализировали истории 
болезней пациентов, страдающих такого рода 
фобией. В большинстве случаев это оказались 
люди пережившие различные лицевые травмы 
или насилие. Такие факты имеют место и среди 
военнослужащих. Чем сильнее одолеваемый ими 
страх, тем дольше они отлаживают поход к врачу. 
На самом деле от страха перед стоматологом 
человек может даже умереть. Поэтому врач 
должен, прежде чем начать лечение успокоить 
пациента психологически подготовить  пациента. 
Абсолютно безболезненное лечение зубов 
достигается при помощи новейших средств 
анестезии. 

Недопустимо заражение полученное из-за 
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получения лечения  у стоматолога. Так, в Италии 
после очередного посещения зубного врача 
скончалась 82-летняя женщина. Она заразилась 
болезнью легионеров. Бактерии данной болезни 
были обнаружены в воде, которой пользовался 
стоматолог. Стоматологи сами должны 
регулировать качество воды, использовать 
фильтры для очищения. На наш взгляд, вода 
подведенная к стоматологии в целом, в том 
числе  к военной стоматологии  должна иметь 
индивидуальную систему водоснабжения.

Одним из важных вопросов деятельности 
современного врача-стоматолога должно 
являться не только лечение заболеваний, но и их 
профилактика. Пока распространенность кариеса 
среди детей в возрасте от 15 до 17 лет в различных 
регионах республики находится в пределах 70-
90%.Необходимо укреплять функционирующие 
и изыскать пути открытия новых стационарных 
стоматологических кабинетов во всех крупных 
школах. Для осуществления этой цели следует 
согласовать с областными (городскими) 
департаментами народного образования вопрос 
предоставления необходимой площади в зданиях 
школ без арендной платы. Необходимо учесть, 
что это дети предпризывного возраста.

Кариес – одно из самых распространенных 
заболеваний в области военной стоматологии. В 
разной степени им болеет до 95 военнослужащих 
срочной службы и контрактников. Эта болезнь 
связана, с его неправильным питанием и 
нарушенной экологией. Фиссуры – небольшие 
углубления и бороздки на жевательной 
поверхности зубов. Для этих фиссур есть 
специальная методика, уменьшающая риск 
возникновения в них кариеса. Эта методика 
называется герметизацией. В практической 
деятельности можно опираться на преперирование 
кариозных полостей I,II,III,IV,V классов по 
Блеку, который исследован  Пожарицкой М.М., и 

Симаковой Т.Г[2,191].
Флосы, или просто зубная нить, применяется 

для очистки промежутков между зубами.
На сегодняшний день существует более 400 

теорий возникновения кариеса зубов. Одна из 
последних и наиболее общепринятых концепций 
состоит в том, что в результате несоблюдения 
гигиены полости рта на эмали появляется мягкий 
налет, который твердеет у дает начало кариозному 
процессу.

Существует ряд мер, направленных на 
предупреждение развития кариеса, это:

Сбалансированное питание. Употребление в 
пищу продуктов, содержащих много кальция;

Гигиена. Обязательная  чистка  зубов дважды 
в день, утром и вечером. 

Еще один профилактический способ – 
герметизация фиссур, то есть бороздок в 
жевательных зубах. Именно в них эмаль наиболее 
тонкая, и здесь чаще всего начинается кариес.

Применение препаратов фтора повышает 
устойчивость эмали к кариесу, и снижает 
заболеваемость.

На наш взгляд, необходимо внедрить 
обязательную консультацию со стоматологом 
при составлении меню для военнослужащих для 
обеспечения успешной борьбы с кариесом.

Успех стоматологического  лечения 
заключается, в первую очередь, в 
профессионализме, опыте, наличии хорошей 
материальной базы и индивидуальном подходе 
к каждому пациенту. Военная стоматология 
представляет собой наиболее динамично 
развивающуюся отрасль медицины, успешная 
работа в которой требует как владения 
современными технологиями, применение 
современных материалов  и знание  последних 
достижений стоматологической науки, так 
и умение использовать достижения новых 
компьютерных технологий.

ЛИТЕРАТУРА
1.Руководство по ортопедической 

стоматологии. Протезирование при полном 
отсутствии зубов: Учебное пособие.-3-е издание, 
исправ. Перераб./Подред.И.Ю.Лебеденко,Э.С.Ка
ливраджияна,Т.И.Ибрагимова, Е.А.Брагина.-М.: 

ООО  «Медицинское информационное 
агентство»,2011.-448с. 

2.Пожарицкая М.М., Симакова Т.Г. 
Пропедевтическая стоматология-М.: ОАО 
Издательство «Медицина»,2004-304с. 

Садиров С.А

ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ҚАРУЛЫ КҮШТЕР МЕКЕМЕЛЕРІ МЕН 
БӨЛІМШЕЛЕРІНДЕГІ СТОМАТОЛОГИЯЛЫҚ ЖҰМЫСТЫҢ КЕЙБІР ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

Бұл мақалада Әскери күштердің бөлімшелерінде және мекемелерінде стоматологиялық қызметтің 
кейбір ерекшеліктері зерттелген.

Sadirov SA.

SOME DENTAL WORK UNITS AND INSTITUTIONS OF THE ARMED FORCES OF KAZAKHSTAN

Some aspects of dental field in forces deports and institutions  investigate in this article.

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж.370

ВОПРОСЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



УДК: 616.31-005.6:365.721

Садиров С.А.

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ СТАНОВЛЕНИЯ И РАЗВИТИЯ ВОЕННОЙ 
СТОМАТОЛОГИИ

Главный военный клинический госпиталь
Министерства обороны Республики Казахстан

Военная стоматология — сравнительно 
новый раздел медицинской науки. Круг проблем, 
которые решает этот раздел медицинской науки, 
достаточно широк. Возникновению военной 
стоматологии предшествовало накопление, 
научное обобщение и практическое разрешение 
вопросов, связанных с профилактикой и лечением 
заболеваний зубов, челюстей и других органов 
полости рта у военнослужащих, а также ранений 
и повреждений лица и челюстей как в мирное, 
так и в военное время.

В развитии военной стоматологии можно 
четко проследить возникновение и постепенное 
становление двух самостоятельных направлений, 
которые слились воедино лишь после Великой 
Октябрьской социалистической революции. 
Первое из них связано с организацией и 
лечением челюстно-лицевых раненых и в 
течение длительного времени развивалось в 
рамках общей военно-полевой хирургии. Второе 
— организация и лечение стоматологических 
заболеваний у военнослужащих, находившиеся в 
компетенции зубных врачей.

Как известно, от 30 до 40% всех обращающихся 
за амбулаторно-поликлинической помощью в 
войсках составляют больные с заболеваниями 
зубов, органов полости рта и челюстно-лицевой 
области. Значительное количество лиц, кроме того, 
нуждаются и в стационарной стоматологической 
помощи. Наконец, хорошо известно, как 
велико значение специализированной помощи 
челюстно-лицевым раненым во время войны. В 
сущности специализация хирургической помощи 
на войне вообще началась именно с выделения 
пострадавших челюстно-лицевого профиля во 
время первой мировой войны 1914—1918 гг. и 
организации специальных челюстных лазаретов. 
К 1936 г. коллектив кафедры стоматологии 
Военно-медицинской академии разработал 
упрощенный способ шинирования (М. К. 
Гейкин), модели стандартных транспортных 
повязок для верхней и нижней челюстей, 
инструкции по зубопротезированию в Красной 
Армии, по оказанию первой помощи раненным в 
лицо и челюсти, по питанию раненых и уходу за 
ними. Кроме того, составлены табели оснащения 
лечебных учреждений в войсковом, армейском и 
фронтовом районах. Все элементы этой системы 
были проверены во время боев у оз. Хасан, у р. 
Халхин-Гол, в период советско-финляндского 
вооруженного конфликта и послужили основой 

той системы организации помощи и лечения 
челюстно-лицевых раненых, которая была 
принята в период Великой Отечественной войны. 
В 1942 г. вводятся сначала внештатные, а в 1943 
г. штатные должности фронтовых стоматологов, 
затем внештатные должности армейских 
стоматологов, укомплектовываются должности 
стоматологов в отдельных ротах медицинского 
усиления (ОРМУ), а также в челюстно-лицевых 
отделениях госпиталей фронтов и тыла страны. 
Проводится работа по изданию инструкций о 
порядке и объеме специализированной помощи 
на этапах медицинской эвакуации (Энтин Д. 
А., 1942), по организации прикомандирования 
врачей-специалистов к челюстно-лицевым 
отделениям госпиталей госпитальной базы 
армии (ГБА) и госпитальной базы фронта (ГБФ) 
для освоения методики хирургической обработки 
ран лица и рационального шинирования. 
В 1942 г. были разработаны и введены на 
снабжение специальные пайки диетического 
питания челюстно-лицевых раненых, более 
четко отработаны вопросы ухода за ними. 
Специальные методы диагностики и лечения 
ранений и повреждений лица и челюстей 
представляет собой особую сложность. Особенно 
в полевых условиях, в открытой местности. К 
началу 1943 г. система специализированной 
помощи челюстно-лицевым раненым и больным 
была уже хорошо отработана и действовала четко. 
Общеизвестны замечательные успехи военной 
стоматологии по лечению челюстно-лицевых 
раненых в период Великой Отечественной 
войны 1941 —1945 гг., а также по лечению 
стоматологических заболеваний, повреждений 
лица и санации полости рта в войсках в 
послевоенное время. Профессор Т.Г.Робустова 
подчеркивает, что в годы Великой Отечественной 
войны 59,8%солдат получили челюстно-лицевые 
ранения и огнестрельные переломы, а в афганской 
войне - 47,4% солдат [1,5].

Однако идея совместной работы хирурга 
и зубного врача при лечении военных травм 
челюстно-лицевой области начала постепенно 
претворяться в жизнь по существу только 
во время первой мировой войны. «Много 
мучительных дней и бессонных ночей от зубной 
боли выпадает на долю наших солдат. А какую 
же помощь они могут получить в своем околотке? 
Смажут десну йодной настойкой, положат каких-
нибудь капель или хлоралгидрату на больной 
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зуб, дадут полоскание из борной кислоты, 
наложат согревающий компресс, а так как в 
большинстве случаев это редко кому помогает, 
то, измучившись и истерзавшись, солдат, собрав 
последнюю полтину, отправляется к цирюльнику, 
чтобы выдернуть больной зуб». По данным 
этого автора, на каждого юнкера приходилось в 
среднем 5,23 «испорченных» зуба[2]. 

После 1991 года началась реструктуризация 
стоматологической службы. Практически вся 
взрослая стоматология была приватизирована. 
Единственной республикой бывшего 
Советского Союза, где приватизировано 85% 
стоматологических учреждений, является 
Казахстан.

В 1998 году состоялся первый съезд 
стоматологов Республики Казахстан с участием 
представителей всех бывших союзных республик, 
FDI, а также Великобритании, Турции, Германии 
и других стран. В РК более 80% стоматологов 
занимаются частной практикой. В Казахстане, 
где превалирует частная стоматологическая 
служба, такая тенденция остается и в настоящее 
время. Параллельно начали функционировать 
как государственная, так и негосударственная 
стоматологическая служба. 

Действующие законодательные акты 
определяют правовые  основы и принципы 
деятельности военных стоматологов в целом, без 
детальной регламентации.

 Так, в соответствии с Законом Республики 
Казахстан от 7 января 2005 года  «Об 
обороне и Вооруженных Силах Республики 
Казахстан»[3] и Указа Президента Республики 
Казахстан от 5 июля 2007 года N 364   «Об 
утверждении общевоинских уставов 
Вооруженных Сил, других войск и воинских 
формирований Республики Казахстан» 
согласно п.116определены обязанности  
Начальника медицинской службы бригады, 

который подчиняется командиру бригады и 
является прямым начальником личного состава 
медицинской службы [4]. 

В соответствии со статьей 8 Кодекса 
Республики Казахстан  «О здоровье народа и 
системе здравоохранения » от 18 сентября 2009 
года Центральные исполнительные органы и 
иные центральные государственные органы, 
имеющие военно-медицинские (медицинские) 
подразделения, в пределах своей компетенции: 
утверждают порядок оказания медицинской 
помощи в военно-медицинских (медицинских) 
подразделениях и устанавливают порядок 
и периодичность проведения медицинских 
осмотров соответствующего контингента 
в военно-медицинских (медицинских) 
подразделениях[5].

 Если говорить о правовом регулировании 
деятельности военных стоматологов, то 
отдельного законодательного акта нет. Что 
остается на сегодняшний день одним из важных 
нерешенных проблем. 

В 2008 году было принято решение о создании 
Национальной ассоциации стоматологов 
Казахстана. Ее функциями является координация 
деятельности различных ассоциаций 
стоматологов, функционирующих в Республике 
Казахстан. Казахстанские стоматологи в 1997 
году впервые (в последующем ежегодно) 
участвовали в работе 85-го Всемирного конгресса 
стоматологов, который состоялся в Сеуле (Южная 
Корея). Стали регулярными и плодотворными 
наши контакты с коллегами из стран Европы, 
Азии и Америки.

Мы считаем, что необходимо создать 
ассоциацию военных стоматологов, что могло бы 
привести к обмену опытом, совершенствованию 
теории и практики военной  стоматологии как 
отрасли медицинской науки. 
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ ОТДЕЛА ЛУЧЕВОЙ 
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Акмолинская областная детская больница 
организована  в 1985 году  в течение многих 
лет единственным методом визуализации был 
рентгенологический.  Кардинальные изменения 
произошли с появлением ультразвукового 
метода исследования, который  благодаря своей 
неинвазивности  и отсутствию рентгеновского 
облучения,  быстро и широко стал  применяться  
в нашей  больнице.  Лучевая диагностика  
Акмолинской областной  детской больницы 
за последние годы значительно изменилась, 
начиная с 2004 года значительно расширился 
парк оборудования, что повлекло за собой  
необходимость  концентрации  технического  и 
интеллектуального потенциала в единую службу, 
в результате произошла реорганизация двух 
кабинетов (R-кабинета и кабинета УЗД) в отдел 
лучевой диагностики. 

Целью создания отдела явилось 
организационно-штатное объединение 
диагностических отделений с различными 
методами лучевой визуализации изображений, 
контроль качества и эффективности работы.

Материально-техническая база: Рентгеновское 
отделение:

• Axiom Iconos R-100 (Siemens. Германия)  
2007год выпуска. Представляет собой 
универсальную рентгеноскопическую систему,  
с дистанционным управлением.  С помощью 
данного аппарата можно проводить рутинные и 
специальные методы исследований. 

• Apollo (Villa. Италия)  2008 год выпуска. 
Стационарный телеуправляемый цифровой 
рентгеновский диагностический комплекс на 
три рабочих места. Укомплектован цифровой 
системой получения изображений AGFA CR. 
Apollo может проводить исследования во всех 
режимах рентгенодиагностики.

• РУМ-20М        (Россия)  1985 год выпуска, 
стационарный рентген-аппарат, предназначен 
для рентгенографии и томографии.

• Basik 100-30     ( IMD, Италия) 2006 
год выпуска, передвижной рентген-аппарат, 
предназначен для использования в палатах 
интенсивной терапии, палатах для новорожденных 
и травматологических отделениях. 

Отделение УЗИ:
• SonoAce9900  (Medison. Ю.Корея) 

приобретен в 2004 году 
• EnVisorHD      (Philips. USA)    приобретен 

в 2007 году
Данные  сканеры позволяют проводить как 

стандартное исследование, так и в режиме 

спектрального и цветового допплеровского 
и энергетического картирования. Кроме того 
остается на оснащении  Aloka SSD-500, который  
используем в отделении реанимации, в крайних 
случаях.

Методики отделения УЗИ:  Исследования 
органов и сосудов  брюшной полости и 
забрюшинного пространства, органов малого таза 
у женщин и детей, эхокардиодопплерография, 
нейросонография, исследование поверхностно 
расположенных анатомических структур ( мягких 
тканей, лимфатических узлов, щитовидной 
железы и слюнных желез), суставов, вилочковой 
железы, плевральной полости.

Новые методики рентгенотделения: С 
приобретением  цифровой рентгенологической 
установки мы внедрили новые технологии в нашу 
повседневную рутинную работу: дистанционную  
ирригоскопию с моторизованной дистанциионно-
управляемой  компрессией, покадровую  съемку 
при динамических процессах, цифровую 
рентгенографию, томографию, рентгеноскопию.  
Аппарат может работать и  в аналоговом 
режиме, но  сравнивая результаты явно видно 
преимущества цифровых технологий. Это 
прежде всего  высокое качество получаемого 
изображения, высокая скорость  и самое главное 
низкая лучевая нагрузка на пациента. Каждый 
режим имеет дополнительное программное 
обеспечение для исследований в педиатрии с 
возможностью автоматической рекомендации 
минимальных дозовых параметров съемки по 
введенной дате рождения. Термографический 
принтер делает работу врача и лаборанта  
комфортной и самое главное безопасной.

Отделение лучевой диагностики в своем 
составе имеет три Р-кабинета и два кабинета УЗД.   
На 1-м этаже расположен экстренный Р-кабинет, 
где круглосуточно обследуются больные 
приемного покоя,  рядом находится операционная, 
гипсовая. Здесь  же обследуются больные 
инфекционного и приемно-диагностического 
отделений. На 2-м этаже имеются 2 R-кабинета: 
В одном из них установлен новый  цифровой 
рентген-аппарат Apollo, здесь проводятся все 
специальные виды исследований.  В другом 
аппарат РУМ-20М, в моральном и техническом 
плане аппарат устарел, значительно уступает 
новому оборудованию, однако несовершенство 
сервисной службы, отдаленность сервисных 
центров, не позволяет нам полностью отказаться 
от старой аппаратуры.  Рядом с рентген-кабинетом 
находится   кабинет УЗД. Такое расположение   
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позволяет проводить комплексное лучевое 
обследование детей, диагностический процесс 
в большинстве случаев является завершенным в 
пределах отдела, благодаря согласованной работе 
группы врачей в рамках заданного алгоритма, 
который предусматривает определенный порядок 
применения различных методов диагностики. 
Каждый из этих методов занимает свою нишу  
в диагностике патологии, обладает различной 
степенью информативности,  имеет свои плюсы 
и минусы как чисто технического характера, так 
и в отношении безопасности пациентов.

Наибольший объем  лучевых исследований 
в детской практике приходится на 
рентгенологические методы. По данным экспертов 
ВОЗ рентгенологическим методам на сегодня нет 
полной альтернативы, практическое значение 
метода не исчезнет,  по крайней мере еще  10-15 
лет, несмотря на внедрение в диагностический 
процесс новых визуализирующих методик [1]. 
Отсутствие компьютерного томографа в нашем 
арсенале, не позволяет проводить исследования 
пациентам согласно протоколам диагностики и 
лечения, отсюда процент КТ остается на очень 
низком уровне 4-6%.

Качество диагностики во многом зависит от 
укомплектованности и подготовки кадров. На 
сегодня штаты укомплектованы на 100%, 75% 
сотрудников категорированы.  В нашем отделении 
работают в основном опытные сотрудники, 
чтобы молодое поколение быстрее освоило  
тонкости  нашей профессии,  мы ежемесячно 
проводим конференции, по запланированным 
темам, обычно конференции сопровождаются   
практическими занятиями. Постоянно  разбираем 
ошибки допущенные  лаборантами и врачами. 
Кроме того проводится параллель между 
заключениями УЗД и рентгеновскими, с целью 
выявить расхождения в ходе исследований и не 
допускать подобных ошибок в дальнейшем, что 
стало вполне реально в условиях отдела лучевой 
диагностики. По нашим данным расхождения 
при исследовании почек  регистрируются в 5%, 
это касается дистопий, неполного удвоения и 
кистозных дисплазий. По данным Московских 
авторов расхождения между заключениями 
УЗИ и данными экскреторной урографией 
допускаются в 25% случаев. Кроме того мы 
работаем в тесной взаимосвязи с хирургами 
постоянно сопоставляем данные оперативных 
вмешательств и методов лучевой диагностики. 
За годы существования нашего отделения собран 
большой архив как с редко встречающейся 
патологией, так и банальные клинические 

наблюдения. 
В структуре выявляемых заболеваний:  на  

первом месте  травматические повреждения 39%,  
на втором  острые заболевания легких 34 %,  на 
третьем  аномалия развития различных органов 
и систем  6%. Эти показатели свидетельствует о 
низкой информированности родителей в вопросах 
безопасного ухода за детьми  раннего возраста,  
слабости амбулаторно-поликлинического  звена,  
о низком уровне санитарно-просветительной 
работы,  отсутствию в городе  генетической 
консультации.   По стационару:  50% пролеченных 

проходят рентген-исследования и 60% УЗД.
Девиз нашего отделения «Радиационная 

культура – закон рентгенодиагностического 
отделе-ния».  В детской практике, особенно 
жестко стоит вопрос по минимизации лучевых 
нагрузок. Приоритет при выборе первого 
диагностического шага мы отдаем  УЗД как 
наиболее безопасному  и высокоинформативному  
методу.  С внедрением УЗ-диагностики ушла 
в прошлое холецистография, не проводим  
рентген-исследование сердца в косых проекциях 
с контрастированием пищевода, динамическое 
наблюдение за плевритами, перикардитами и 
др. полисерозитами проводим на УЗИ, так как 
именно на УЗИ можно не только констатировать 
наличие свободной жидкости,  но и рассчитать 
приблизительный объем.   Следующим  
принципом работы отдела является планирование 
исследований исходя из имеющихся технических 
и человеческих ресурсов, что стало возможным в 
условиях   отделения лучевой диагностики.

 Однако на сегодня есть ряд проблем, решение 
которых повысит качество диагностики, для 
этого необходимо:

- Приобрести спиральный компьютерный 
томограф,  который позволит расширить спектр 
диагностики различных заболеваний, ускорить 
время на постановку  диагноза, станет доступным 
методом диагностики всем  пациентам до 14 лет 
нашей области. 

- Создать в пределах отдела лучевой 
диагностики единую информационную систему 
для объединения разных видов лучевых 
исследований. Это позволит регистрировать 
изображения, обрабатывать их, сохранять 
в цифровом режиме, использовать в любой 
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момент для отслеживания динамики процесса,  
формировать протоколы исследовании.

- Новая аппаратура требует 
соответствующего сервиса. Мы уже столкнулись  
с данной про-блемой, отдаленность от центров 
обслуживания, дороговизна постгарантийнного 
ремонта, затрудняет эксплуатацию 
дорогостоящего оборудования.  Решение данной 
проблемы выходит за рамки наших возможностей 
и требует решения на уровне министерства.

Таким образом    внедрение новых   лучевых   
методов  диагностики существенно   меняет   
технологию    диагностического    процесса. 
Эффективное и рациональное применение 

алгоритмов обследований возможно лишь 
в условиях отделов лучевой диагностики, 
интегрирующих различные методы интроскопии. 
При этом появляется возможность оптимального 
использования преимуществ каждого из методов 
при обследовании пациентов как с наиболее часто 
встречающимися синдромами, так и в сложных 
диагностических ситуациях, обеспечивается 
большая надежность диагностики, экономия 
средств и времени специалистов и пациентов, 
наиболее эффективно применяются менее 
инвазивные методики, уменьшается лучевая 
нагрузка на больных и персонал [2,3].
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Усатова Л.С.

АҚМОЛА ОБЛЫСЫ БАЛАЛАР АУРУХАНАСЫНДА СӘУЛЕМЕН ЕМДЕУ БӨЛІМІНІҢ 
ЖҰМЫСЫН ҰЙЫМДАСТЫРУ ЖӘНЕ ҚАЗІРГІ КҮНГЕ СӘЙКЕСТЕНДІРУ 

Жаңа сәулемен емдеу әдісін енгізу бүкіл диагностикалық процестің технологиясын өзгертеді. 
Интероскопияның әдістерін сәулемен емдеу бөлімінде тексеру кезінде дұрыс және ұтымды 
қолдана білу оңтайлы нәтижелер береді. Осы негізінде әрбір әдісті қолдану науқастарда кездесетін 
синдромдарды анықтауға мүмкіндік береді. 

L.S.Usatova

THE MODERN APPROACH TO THE ORGANIZATION OF THE DEPARTMENT OF 
RADIOLOGY AT CHILDREN’S HOSPITAL OF AKMOLA OBLAST

Introduction of new methods of diagnosis of radiation technology significantly changes the diagnostic 
process. Efficient and effective use of algorithms surveys only possible in a department of diagnostic imaging, 
imaging integrating different methods. In this case, it is possible to take advantage of the best of each method 
on patients with both the most common syndromes and in difficult diagnostic cases, provide more reliable 
diagnosis, saving time and money professionals and patients more effectively with less invasive techniques, 
reduces radiation exposure for patients and staff.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С БРОНХОЛЕГОЧНОЙ  ПАТОЛОГИЕЙ В 
УСЛОВИЯХ ДНЕВНОГО СТАЦИОНАРА

ГЦП на ПХВ «Городская поликлиника №4», г. Астана

В последние годы возрастает роль 
стационарзамещающих технологий, в том числе 
в педиатрии [1]. Это связано как с экономической 
эффективностью, так и с этическими принципами, 
особенно в детском возрасте, когда маленькие 
пациенты находятся в более щадящих условиях, 
пребывая среди привычного окружения и в то же 
время получая адекватную терапию. 

Учитывая, что в последнее время возрастает 
роль реабилитационных мероприятий, 
направленных на максимально быстрое и 
полноценное   восстановление здоровья 
заболевшего ребенка, мы апробировали 
проведение второго (санаторного или 
амбулаторно-поликлинического) этапа 
реабилитации детей с заболеваниями органов 
дыхания в условиях дневного стационара. 

Под наблюдением находилось 26 детей 
различного возраста, перенесших  бронхиты 
и пневмонии. 75,4% из них посещали 
дошкольные учреждения. 86% больных имели 
высокий инфекционный индекс, а в анамнезе 
у 65% детей отмечались частые простудные 
заболевания. У 38%  больныхпациентов 
отмечался неблагоприятный преморбидный фон 
(эпизоды атопии в виде дерматитов, крапивницы 
непосредственно у детей, либо у родственников 
был неблагоприятный аллергоанамнез). В момент 
поступления в отделение восстановительного 
лечения практически каждый ребенок имел 
и сопутствующее заболевание. Среди них 
преобладали: хронический тонзиллит (у 47% 
детей), кариес (у 24%), инфекция мочевыводящих 
путей (у 11 %), отиты (у 12%) и вегето-
сосудистые  дистонии (у 5% детей). Помимо 
этого, основному заболеванию сопутствовали и 
дескинезии желчевыводящих путей (у 3 % детей), 
функциональные шумы различного генеза (у 3 
%) и анемии (11%).

При поступлении в стационар основными 
реабилитационными мероприятиями являлись 
следующие: лечебно-двигательный режим, ЛФК 
и массаж, физиолечение, аэротерапия. По мере 
необходимости акцент делался на дыхательную 
гимнастику, иммуномодулирующую терапию. 
Существенная роль в процессе реабилитации   

отводилась мероприятиям по санации 
хронических очагов инфекции  и лечению 
сопутствующих заболеваний. Практически все 
дети    были осмотрены спецалистами, среди 
которых преобладали консультации лор-врача, 
стоматолога и невропатолога. На каждого 
ребенка распространялся индивидуально –
личностный подход, учитывающий особенности 
не только самого больного, но и его семейные 
взаимоотношения.

По нашим данным, средний  срок, 
необходимый для реабилитации ребенка, 
перенесшего заболевание сисчтемы 
органов дыхания, в условиях отделения  
восстановительного  лечения составлял 10 дней. 
За  это время у 91,2% наблюдаемых нами детей  
ликвидировались лабораторные, клинические и 
рентгенологические признаки патологического 
процесса, благодаря чему в значительной степени 
уменьшалась вероятность перехода острого 
заболевания в хроническое. Несмотря на то, что 
у детей физиологические приспособительные 
механизмы системы дыхания нестойки, а резервы 
дыхательной функции малы,  эффективность 
реобилитационных мероприятий приводила к 
положительной диагностике резервов дыхания и 
нормализации показателей функции дыхания.

В связи с тем, что в условиях дневного 
стационара дети после прохождения лечения 
ежедневно возвращались в привычную для них 
домашнюю обстановку и не регистрировался  
классический  «синдром отрыва  больного 
от родителей», эмоциональный  тонус 
каждого ребенка, находившегося в отделении, 
восстанавливался в минимальные  сроки и 
служил своеобразным качественным толчком 
для повышения  эффективности  проводимых 
реабилитационных  мероприятий.

Таким образом, полученные нами данные 
свидетельствуют  о том, что с развитием сети 
отделений восстановительного лечения дневных 
стационаров, второй этап реабилитации детей 
с бронхо-легочной  патологией целесообразно 
проводить  на базе дневного стационара отделения 
восстановительного лечения, расположенного по 
месту жительства больных детей.             
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REHABILITATION OF CHILDREN WITH BRONCHOPULMONARY DISEASES IN A DAY 
HOSPITAL

A clinical observation of children of different ages who have had pneumonia and bronchitis. The efficiency 
of complex rehabilitation measures carried out in a day hospital clinic.

УДК: 616.33-002.2;616.9-07-08
Ж. Ш. Байкенова

КЛИНИКО – МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА  ХРОНИЧЕСКОГО 
ГАСТРИТА И ИНФЕКЦИЙ НELICOBACTER PYLORI В ЖЕЛУДКЕ. 

ПРИНЦИПЫ И РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
АССОЦИИРОВАННОЙ С НЕLIKOBACTER PYLORI

ЦКГИОВ.  г Астана.
Язвенная болезнь желудка и 

двенадцатиперстной кишки, хронический 
гастрит и дуоденит – эти заболевания следует 
рассматривать вместе, так как природа их 
происхождения едина, да и патологические 
процессы, лежащие в основе их развития 
одинаковы.        В развитии этих заболеваний 
играют определенную роль микроорганизмы – 
Неlikobacter pylori. 

Для установления окончательного 
диагноза я использовала данные 
эзофагогастродуоденоскопии, которая 
позволила не только определить наличие язвы, 
но и ее локализацию, размеры, стадию развития. 

Для  установления полного диагноза язвенной 
болезни о наличии инфекции Н pylori в ЦКГОИВ 
особое значение приобрело использование 
морфологического метода диагностики – метода 
мазков-отпечатков с биопсией слизистой , 
которая позволила  установить наличие или 
отсутсвие инфекции Неlikobacter pylori в желудке 

пациентов. Для достижения более надежных 
критериев Неlikobacter pylori инфекции 
лаборатория использовала окраски мазков по 
Романовскому-Гимзе и по Грамму. 

Целью моей работы было изучение 
эффективности лечения антихеликобактерными 
препаратами язвенную болезнь, 
ассоциированную с Неlikobacter pylori. Больные 
были обследованы физикально, эндоскопически, 
цитологически. Всего мною было обследовано 
и пролечено 40 пациентов. Пациенты были 
распределены на две группы: 1) основной – 32 
пациента, получавших антихеликобактерные 
препараты.

2) контрольной - 8 пациента не получавших  
антихеликобактерные препараты. 

В основной группе эндоскопический, 
морфологический контроль был проведен через 
4 недели со дня начатого лечения. В контрольной 
группе после двухнедельного лечения. 
Результаты лечения были эффективными в 
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обеих группах . 
В течении 5 лет велось диспансерное 

наблюдение за ними.
В результате наблюдения за последние пять 

лет опыта лечения язвенной болезни антихели-
кобактерными комбинациями лекарственных 
средств показал, что при уничтожении (эрради-
кации)  Н pylori в слизистой оболочке желудка 
, язвенная болезнь больше не рецидивировала, 
то есть исчезла сама. Опыт пятилетнего набдю-
дения за пролеченными больными показал, что 
рецидивы язвенной болезни в основной группе  
за этот период наступил у 5-10 % пролеченных 
больных и, как правило вследствие реинфекции 
НР, а в контрольной группе, не получавшей ан-
тихеликабактерной терапии язвы рецидивиро-
вали в течении двух лет у 100% (8)..Более того, 

уничтожение НР также превосходит по эффек-
тивности  и по стоимости поддерживающую те-
рапию блокатарами Н 2-рецепторов гистамина. 
Группа больных с рецидивирующими язвенны-
ми кровотечениями была пролечена антихели-
кобактерной терапией , и у тех больных , у кото-
рых удалось НР уничтожить ни обострения ЯБ, 
ни кровотечения не повторялись в течении все-
го периода наблюдения (5 лет), в то же время у 
больных не получавших антихеликобактерную 
терапию. кровотечения рецидивировали несмо-
тря на противоязвенное лечение.

Таким образом, своевременная терапия анти-
хеликобактерными препаратами приводит к вы-
здоровлению пациентов, уменьшению числа ре-
цидивов и способствует предупреждению гроз-
ных осложнений.          

УДК: 618.11-089.87(001.891.7)
Бекаева Н.Н.

КЛИНИЧЕСКИЙ  СЛУЧАЙ НАБЛЮДЕНИЯ  ЗА ПАЦИЕНТКОЙ 
В  ТЕЧЕНИЕ ТРЕХ ЛЕТ, ПЕРЕНЕСШЕЙ

ДВУХСТОРОННЮЮ ОВАРИОЭКТОМИЮ

ГККП «Перинатальный центр» г. Астана
В 2009 году обратилась женщина 31 года 

с жалобами на приливы, бессонницу, на 
упадок сил. Из анамнеза заболевания: три 
недели назад  перенесла плановую  операцию 
– холецистэктомию. Во время операции 
при ревизии  органов малого таза выявлены 
двухсторонии образования яичников.  При  
проведении операции яичники были удалены. 
Гистологическое заключение: тератомы обоих 

яичников.
Из анамнеза жизни: второй ребенок в семье. 

Месячные с 12 лет по 5дней, через 28 дней 
регулярные. Половая жизнь с 25 лет. В браке 
не состоит, беременностей не было, всегда 
предохранялась.

До операции к гинекологу не обращалась, 
считала себя здоровой. Образования в яичниках 
клинически не беспокоили. Впервые были 

  Ж. Ш. Байкенова

СОЗЫЛМАЛЫ ГАСТРИТ ЖӘНЕ АСҚАЗАНДАҒЫ НELICOBACTER PYLORI 
ИНФЕКЦИЯСЫНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ – МОРФОЛОГИЯЛЫҚ ДИАГНОСТИКАСЫ, 

НELICOBACTER PYLORI – МЕН ТАРАЛҒАН ЖАРА АУРУЛАРЫН ЕМДЕУДІҢ 
НӘТИЖЕЛЕРІ МЕН ПРИНЦИПТЕРІ 

Бұл мақалада антихеликобактер препаратымен науқастарды емдеуді жүргізу асқынудың 
болуын тоқтатып, қайталануына жол бермейді. Бұл мақалада науқастарға жүргізілген тәжірибелік 
бақылаудың нәтижелері қарастырылған.

J. C. Baikenova
 

CLINICAL - MORPHOLOGICAL DIAGNOSIS OF CHRONIC GASTRITIS AND 
HELICOBACTER INFECTIONS PULORI STOMACH. PRINCIPLES AND RESULTS OF 

TREATMENT OF PEPTIC ULCER WAS ASSOCIATED WITH NELIKOBACTER PULORI

Timely treatment of H. pylori drugs leads to recovery of patients, reduce the number of relapses and helps 
prevent severe complications.
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выявлены  во время операции.
Соматический анамнез:
- Получала лечение по поводу гипотиреоза. 

На момент обращения гипотиреоз 
медкомпенсированный.

-Хронический холецистит. ЖКБ. 
Холецистэктомия 3 недели назад.

-Варикозное расширение вен нижних 
конечностей.

-Избыточная масса тела. ИМТ-27.
С целью определения дальнейшей тактики 

женщина была обследована.
-Прошла УЗИ молочных желез. Патологии 

молочных желез не выявлено.
-УЗИ органов малого таза. Размеры матки 

54*42*40 мм. М-эхо 2 мм. Яичники отсутствуют.
-УЗИ ЖКТ: состояние после перенесенной 

холецистэктомии.
-АлаТ, АсаТ, общий билирубин, амилаза, 

С-реактивный белок – в пределах нормы.
-Са 125 в пределах нормы.
-Кровь на сахар -4.5 ммоль/л.
-Показатели липидограммы, уровень 

холестерина в пределах нормы.
-Коагулограмма  без отклонений.
-Кольпоскопия: многослойный плоский 

эпителий равномерный, гладкий, блестящий. 
Сосудистый рисунок не выраженный.

При объективном осмотре: А/Д -110/70. 
Температура - 36.8.

Кожные покровы обычной окраски. Живот  
мягкий, безболезненный, перистальтика 
активная.

При осмотре на зеркалах: эпителий шейки 
матки цел, выделения слизистые скудные.

При вагинальном осмотре: матка маленькая, 
плотная, безболезненная, подвижная. Придатки 
при осмотре не определяются. Своды свободны. 
Тракции за шейку матки  безболезненны. Данных 
за спаечный процесс органов малого таза нет.

Учитывая все имеющиеся данные был 
выставлен диагноз:

Посткастрационный синдром. 
Послеоперационный период 20 суток 
(овариоэктомия с двух сторон по поводу тератом 
яичников).

Гипотиреоз мед. компенсированный. 
Хронический холецистит (холецистэктомия). 
Варикозное расширение вен нижних конечностей.

Принимая во внимание результаты 
обследования, отсутствие абсолютных 
противопоказаний для назначения ЗГТ, женщине 
рекомендовано принимать фемостон 2/10 
непрерывно, практиковать ношение эластичного 
трикотажа. Повторный осмотр был назначен 
через 3 месяца.

Пациентка регулярно посещала врача. На фоне 
приема фемостна 2/10 самочувствие улучшилось, 
месячные регулярные, безболезненные.

В 2011 году женщина обратилась с желанием 
родить ребенка. Была обследована и направлена в 

ЭКО центр, с целью проведения ЭКО программы 
с донорской яйцеклеткой. В сентябре  2011года  
женщине были подсажены два эмбриона в 
полость матки. В качестве донора  яйцеклетки  
была выбрана молодая женщина 20 лет, 
имеющая здорового ребенка. После наступления 
беременности в ЭКО центре женщине был 
назначен утрожестан по 200 мг 3 раза в сутки, 
фолиевая кислота по 1 таб. 3 раза в день, по 
поводу гипотиреоза пациентка получала эутирокс 
по 175 мг в сутки. 

Я  поставила на учет по беременности 
женщину в сроке 9 недель беременности. При 
обращении жалобы на тошноту по утрам и 
вечерам.

При объективном осмотре: ИМТ-30, А/Д 
120/80.

Варикозное расширение вен нижних 
конечностей в виде узловых утолщений. 
Матка вне тонуса. При взятии на учет был 
выставлен диагноз: Беременность 9-10 недель 
индуцированная ЭКО. Двойня дихориональная, 
диамниотическая. Варикозное расширение вен 
нижних конечностей. Избыточный вес. АИТ. 
Гипотиреоз медкомпенсированный. Состояние 
после лапароскопической холецистэктомии, 
овариоэктомии. Первородящая старшего 
возраста.

При обследовании в 9 недель беременности:
-RW, ВИЧ, гепатит В, гепатит С - отрицательно
-ОАК:  Hb -131г/л;  эр. 4.57; L  6.37; тромбоциты 

240.0;СОЭ 20
-Коагулограмма:  ПВ-по-МНО, сек  12.5-

0.92(12-16: 0,85-1,15)
Фибриноген  4,7г/л;  АЧТВ 30,4сек(28-40); 

РФМК 21,0м/г% (до3.38)
-Антикоагулянты волчаночного типа 0,98 (до 

1.2)
Биохимический анализ крови: общий белок 

62,94г/л; мочевина 1.85ммоль/л; креатинин 
68,84мкмоль/л; глюкоза 4,41ммоль/л; кальций 
общий 2,38ммоль/л; калий 4,5ммоль/л; натрий 
139,0ммоль/л; железо 18,4мкмоль/л; АлаТ 
0.29мккат/л; АсаТ 0.32мккат/л; билирубин общий 
4,1мкмоль/л; билирубин прямой 1,12мкмоль/л; 
тимоловая проба 1,9ед; щелочная фосфотаза 
0,65мккат/л; холестерин 4,87ммоль/л; ЛПВП 
2,22ммоль/л; ЛПНП 2,51ммоль/л; триглицериды 
1,25ммоль/л; липопротеиды 63ед(35-55); 
амилаза общая 1,2мккат/л (до 1,67); амилаза 
панкреатическая 0,33мккат/л; ревматоидный 
фактор 8,81IU/ml(0-14,0).

- Первый биохимический скрининг в 13 
недель беременности.

Заключение: низкий риск генетической 
патологии.

-УЗИ исследование в 13 недель беременности: 
Беременность 13 недель. Дихориональная, 
диамниотическая двойня.

В 17 недель была проведена оценка 
гормонального статуса:
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-Уровень эстрадиола 10380,0пг/мл (17-20 
недель 3300-7700)

-Уровень  прогестерона  423,6 нмоль/г (62-
262,4)

Учитывая нормальный уровень гормонов 
прием дюфастона решено было постепенно 
отменить.

В 15 недель, в 25 недель, в 32 недели проводилась 
профилактика гестоза  кардиомагнилом по 100 
мг, продолжительностью по 7 дней.

С 21недели проводилась профилактика 
венозной недостаточности препаратом флебодиа 
по 600 мг 1 раз в день, в течение 30 дней.

Профилактика анемии проводилась 
актифферином по 1 таб 1 раз в день.

С 30 недель беременности появились  отеки 
нижних конечностей. При осмотре  А/Д  -120/80 
мм рт.ст. Высота дна матки 39 см.

При обследовании:
Общий анализ крови: HGB 128г/л, L 8,3; 

эритр. 4,43; тромбоциты 239
Биохимический анализ: Общий белок - 

59,01г/л; креатинин - 47,16ммоль/л; глюкоза 
- 4,08ммоль/л; кальций - 2,41ммоль/л; калий 
- 4,6ммоль/л; натрий - 139,0ммоль/л; железо 
- 23,4ммоль/л; АлаТ - 0,22мккат/л; АсаТ - 
0,36мккат/л; билирубин общий - 6,7ммоль/л; 
билирубин прямой - 1,37ммоль/л; холестерин 
- 6,87 (3,1-5,2ммоль/л); ЛПВП - 2,09ммоль/л 
(более 1,45); ЛПНП - 4,23ммоль/л (менее 3,37); 
триглицериды 2,58ммоль/л (0,68-2,3); амилаза 
общая 1,1ммкат/л.

Коагулограмма: ПВ – по – МНО,сек  11,4-0,83 
(12-16: 0,85-1,15)

Фибриноген 4,09г/л (2,0-6,0); АЧТВ 28,4сек 
(28-40); РФМК 14,0% (до 3,38); ТВ сек 16,6 (14-
21); антитромбин 79,0 (75-125).

УЗИ исследование в 32 недели по сроку 
гестации:

Первый  плод  в продольном положении, в 
головном предлежании. Вес 2324,0 гр. Плацента 
по передней стенки, толщина плаценты 33мм. 
Вторая степень зрелости плаценты, расширение 
межворсинчатого пространства до 15 мм. 
Количество вод в норме.

Второй плод: положение плода продольное, 
предлежит головка. Вес 2241,0. Плацента по 
задней стенки. Толщина плаценты 37 мм, степень 
зрелости первая.

Заключение: Беременность 34-35 недель. 
Дихориональная  диамниотическая двойня.

КТГ плода: без патологии.
Доплерометрия: без патологии.
В 32 недели был выставлен диагноз: 

Беременность 32 недели, индуцированная ЭКО. 
Дихориональная, диамниотическая двойня. 
АИТ в стадии мед. компенсации. Состояние 

после лапароскопической холецистэктомии, 
овариоэктомии. Отеки вызванные беременностью. 
Первородящая старшего возраста

Женщине было рекомендовано проводить 
контроль ОАМ 1 раз в 5 дней. Проводить контроль 
артериального давления самостоятельно 
ежедневно.

Назначена терапия:
Канефрон по 2 таб 3 раза в день; флебодиа по 

600 мг 1 раз в день 4 недели; фолиевая кислота 
по 1 таб 3 раза в день; кальцемин  по 1 таб 2 раза 
в день; фраксипарин 0,3 п/к 1 раз в день 7 дней.

Контроль коагулограммы в 35 недель 
беременности:

ПВ-по-МНО, сек 11,5-0,84(12-16; 0,68-1,3)
Фибриноген 4,83г/л (2,0-4,0); АЧТВ 30,9сек 

(28-40); РФМК 13,0
% (до 3,38); ТВ сек 17,8 (14-19).
Уровень креатинина 64,05 ммоль/л.
Беременность протекала без признаков угрозы 

прерывания беременности.
Самостоятельно родовая деятельность не 

началась. Женщина была родоразрешена при 
сроке беременности 39 недель, в плановом 
порядке оперативно. Первый плод жен. 2850,0; 
рост 52 см. По Апгар 8-9 баллов.

Второй плод жен. 2866,0; рост 52 см. По Апгар 
8-9 баллов.

Послеродовый период был осложнен 
массивными отеками нижних конечностей и 
послеродовой депрессией. На 7 сутки женщине 
был назначен достинекс по 1/2 таб. 2 раза , в 
течение 2 дней. С 9 суток родильница начала 
принимать фемостон 2/10.

На сегодняшний день 40 суток послеродового 
периода. Мама и дети чувствуют себя хорошо.

Выводы:
-Применение фемостона 2/10 у молодых 

женщин, перенесших операцию по удалению 
яичников помогает сохранить репродуктивную 
функцию матки.

-До наблюдения за данной женщиной 
я переоценивала роль яичников в течение 
беременности. После 17 недель всю гормональную 
функцию по развитию беременности несет на 
себе плацента.

-Применением дюфастона по 1 таб. 2 раза в 
день была компенсирована нехватка прогестерона 
с 12 до 17 недель беременности. До 12 недель 
беременности женщина получала утрожестан по 
200 мг 3 раза в день.

-Применение заместительной гормональной 
терапии в виде фемостона 2/10, применение ВРТ, 
использование гестагенов в среднесуточных 
дозах до 17 недель беременности помогли 
стать мамой женщине, потерявшей надежду на 
материнство.
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Н.Н.  Бекаева

ЕКІЖАҚТЫ ОВАРИЭКТОМИЯМЕН   3  ЖЫЛ  БОЙЫ   АУЫРҒАН  31 ЖАСТАҒЫ  
ПАЦИЕНТТІ  КЛИНИКАЛЫҚ БАҚЫЛАУ НӘТИЖЕСІ

Бұл  мақала   31  жастағы   екіжақты овариэктомиямен   ауырған   пациент  туралы. Пациент  1,5 
жыл  алмастырғылық   гормоналдық  терапия  ФЕМОСТОН 2/10   пайдаланды.  33  жаста  әйел  
донорлық  ұрық  жасуша  әдісімен  бала  тапқысы  келді.  Әйел    ЭКО   бағдарламасы бойынша  
іле –шала     жүкті  болды. Жатырға  екі  эмбрион енгізілді.  34  жасында  әйел   39  апта  жүктілікті   
ойдағыдай өткізіп   2  қыз  баланы  операция  арқылы  тапты.    

N.N.Bekayeva

A CLINICAL CASE OF A PATIENT MONITORING FOR THREE YEARS WITH HAS 
UNDERGONE BILATERAL  OOPHORECTOMY

                                                                                              
The  article  consist  information  about  31 year’s  old  patient  which  has undergone  the  bilateral  

oophorectomy. The  patient  was taken the hormone replacement  therapy  of  Femoston 2/10. In age 33  the  
patient  wanted  to  born a child  by  using  donor ovum. The  woman  used  the  In vitro fertilization (IVF) and  
was  pregnant after  the  first  attempt. Two  embryos  were  implanted  in uterus. The 34  years  old  patient  
has born  successfully  two girls  in  39th week and  has  been  operatively  delivered. 

УДК: 616.441-08
Бесжанова  К.Т. 

ЛЕЧЕНИЕ ГИПОТИРЕОЗА

АО «МУА», кафедра внутренних болезней 
Основная сфера применения тиреоидных 

гормонов — заместительная гормональная 
терапия различных форм гипотиреоза. Исходя 
из представления о том, что щитовидная железа 
продуцирует 2 гормона – Т4 и Т3 – длительно 
время считалось, что для лечения гипотиреоза 
предпочтительнее использование комбинации Т4 
и Т3, чем монотерапия одним из этих препаратов. 
На сегодняшний день возникает совершенно 
закономерный вопрос: целесообразно ли 
назначать всем больным с гипотиреозом 
комбинированную терапию Т4 и Т3? 
Однозначного ответа пока нет, есть аргументы 
за и против.    Целесообразность использования 
комбинированных препаратов тиреоидных 
гормонов (левотироксин натрия/лиотиронин) 
продолжает обсуждаться. Комбинация 
левотироксин натрия/лиотиронина позволяет 
нормализовать уровни Т3, Т4 и ТТГ в сыворотке, 
а также Т3 и Т4 в периферических тканях. При 
гипотиреозе на фоне комбинированной терапии 
нейрофизиологические и психологические 
показатели улучшаются у пациентов. На фоне 
монотерапии левотироксином у пациентов 
отмечается прибавка массы тела, сохраняются 
неспецифические симптомы (утомляемость, 
слабость и снижение работоспособности), 
что свидетельствует о её неадекватности. 
По данным литературы недостатками 

лечения L – тироксином является также 
снижение интратиреоидного содержания 
йода на фоне терапии. Ряд исследователей 
считают, что комбинированная терапия не 
имеет преимуществ перед монотерапией 
левотироксином и к тому же сопровождается 
активацией костной резорбции, что может 
привести к снижению минеральной плотности 
костной ткани. По мнению других специалистов, 
применение комбинированных лекарственных 
средств позволяет улучшить субъективное 
самочувствие пациентов и в некоторых 
случаях устранить дислипидемию, хотя эта 
точка зрения пока не нашла подтверждения в 
крупных рандомизированных исследованиях. 
Переход на комбинированную терапию 
можно рекомендовать пациентам, у которых, 
несмотря на компенсацию гипотиреоза на фоне 
монотерапии левотироксином, сохраняются 
дислипидемия или симптомы гипотиреоза. 
При переводе пациента на комбинированную 
терапию дозу левотироксина уменьшают на 25–
50 мкг и добавляют 10–12,5 мкг лиотиронина. 
В итоге соотношение левотироксин натрия/
лиотиронин должно соответствовать 
физиологическому (10:1), чтобы избежать 
резкого подъёма уровня Т3 в крови после приёма 
лекарственных средств. Комбинированная 
терапия тиреоидными препаратами у пожилых 
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больных нежелательно в связи с более 
выраженным отрицательным кардиотропным 
влиянием трийодтиронина по сравнению с 
тироксином. Некоторые исследователи отдают 
предпочтение монотерапии L – Т4 из-за более 
продолжительного периода полувыведения. По 
данным литературы, у  пациентов с длительно 
существующим гипотиреозом и значительным 
повышением уровня ТТГ (>100- 150 мМЕ/л), 
несмотря на адекватную заместительную дозу 
L – Т4, ТТГ может оставаться повышенным в 
течение нескольких месяцев вследствие развития 
гиперплазии тиротропоцитов и вторичной 
тиротропиномы гипофиза. В таких случаях 
гипертропинемию можно подавить назначением 
комбинированной заместительной терапии 
трийодтиронином и L – Т4.  По отдельным 
исследованиям доказано комбинированная 
терапия L – Т4 и L – Т3 улучшает психологические 
и нейрофизиологические показатели и качество 
жизни в большей степени, чем монотерапия L – Т4. 
По мнению многих авторов, для окончательного 
решения вопроса о целесообразности терапии 
комбинацией L-Т3 и L- Т4 необходимо проведение 
дальнейших исследований, которые позволили 

бы точнее определить не только преимущества, 
но и недостатки комбинированной терапии при 
сравнении с монотерапией. На сегодняшний 
день отсутствуют объективные критерий, на 
основании которых тот или иной вариант терапии 
можно было бы назначать дифференцированно. 
Глубокое изучение поднятого вопроса на 
современном методологическом  уровне 
является весьма актуальным. Проведенные 
исследования на животных показали, что у 
крыс после тиреоидэктомии монотерапия Т4 
не позволяет достичь нормального уровня 
тиреоидных гормонов в крови и в тканях. Для 
достижения нормальной концентрации Т3 
в тканях требовалась назначение или более 
высоких доз L – Т4, что сопровождалось 
подавлением продукции ТТГ или комбинация 
L – Т4 и L – Т3, что позволяло нормализовать 
уровни L-Т3, L- Т4 и ТТГ в сыворотке, а  L-Т3 и 
L- Т4 в периферических тканях. 

Таким образом, по мнению многих 
специалистов, сегодня вопрос о целесообразности 
терапии с применением L – Т4 и L – Т3 остается 
спорными и подлежит дальнейшему изучению.

УДК: 616-089.5
Воробьёв Д.В.

ПОПУЛЯРНО ОБ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ

Главный военный клинический госпиталь Министерства обороны 
Республики Казахстан.

Работаю анестезиологом-реаниматологом 
всего 3года, не хочу никого обидеть, но очень 
часто слышу удивительные по безграмотности и 
невежеству высказывания о наркозе  не только от 
обывателей, но и от хирургов, гинекологов, те-
рапевтов и врачей других специальностей. Более 
того многие специалисты, в послеоперационном 
периоде какой либо дискомфорт испытываемый 
пациентом даже через несколько дней  списыва-
ют на осложнение после наркоза. Также  прак-
тически любой не анестезиолог с удовольствием 
скажет Вам глубокомысленно что-то вроде «нар-

коз – всегда наркоз» или «наркоз не конфетка». 
Хорошо хоть большинство не повторяет обще-
принятых глупостей о том, что «наркоз отнима-
ет 5 лет жизни у человека» или «после наркоза 
память плохая». Однажды, я столкнулся с таким 
случаем что  пациент отказал от наркоза, так как 
родственница (терапевт) сказала, что от наркоза 
ВСЕ умирают. Также акушерки своих родствен-
ниц учат, отказываться от спинномозговой ане-
стезии, не думая о том как релаксанты хоть и в 
малых дозах отразятся на новорожденном. Па-
циенты, которые идут на операции под общей 

Бесжанова  К.Т. 

ГИПОТИРЕОЗДЫ ЕМДЕУ

Бұл мақалада көптеген мамандардың айтуы бойынша L – Т4 және L – Т3 емдік мақсатта қолданудың 
маңызы зор екендігі жөніндегі мәселе қарастырылады.

Beszhanova KT 
 

TREATMENT OF HYPOTHYROIDISM 

According to many experts, today whether to therapy with L - T4 and L - T3 remains controversial and 
subject to further study.
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анестезией с удовольствием пишут в различных 
форумах, как они боятся наркоза, а хор доброже-
лателей им вторит: «да, да, наркоз – это как не-
множечко умереть», «у наркоза масса противо-
показаний», «может быть аллергический шок!» 
Правда, никто не пишет, что боль весьма и весь-
ма отрицательно влияет на организм, что не всё 
можно вытерпеть, что хирург это тоже человек и 
если он будет знать что пациент чувствует боль, 
а тем более если он стонет и кричит во время 
операции, ему- хирургу  очень трудно работать. 
Перед проведением общего обезболивания необ-
ходим ряд обследований: общий анализ крови с 
лейкоцитарной формулой и тромбоцитами, био-
химический анализ крови, анализ крови на дли-
тельность кровотечения и определение времени 
свёртывания, анализ крови на сахар, общий ана-
лиз мочи, ЭКГ, флюорография, анализ на опре-
деление группы крови и резус-фактора, микро-
реакция. При необходимости, осмотр терапевта 
(у детей педиатра) и других узких специалистов. 
И тут может возникнуть очень не приятная си-
туация,  когда анестезиолог не пропускает паци-
ента, в связи с его плохими анализами или вовсе 
их отсутствием, а специалисты хирургического 
профиля жалуются выше стоящему начальству 
что анестезиологи снижают хирургическую ак-
тивность, и больница не заработает денег, та-
кие ситуации всё чаще стали происходить по-
сле того как лечебные учреждения перешли на 
ГККП с ПХВ. Существует ряд противопоказа-
ний для проведения планового общего обезбо-
ливания: острое заболевание (например, острый 
ринит), обострение хронического заболевания 
(например, обострение хронического гастрита), 
недостаточный уровень компенсации сопут-
ствующего заболевания (например, сердечная 
недостаточность тяжелой степени у кардиологи-
ческого больного), начавшиеся месячные и мно-
гое другое, и опять же  ряд медицинских работ-
ников  просят провести собственных родствен-
ников не понимая наверно при этом, что все в 
первую очередь делается ради пациента. Также 
не всегда существует взаимопонимание между 
анестезиологом и  специалистами хирургиче-
ского профиля которым необходимо уметь под-
готовить пациента к операции, что они не всегда 
выполняют качественно либо от незнания, либо 
от отсутствия времени, такая ситуация возника-

ет  когда поступает сразу несколько экстренных 
больных и анестезиолог впервые видит пациен-
та уже на операционном столе. Я приведу при-
мер  подготовки больного к плановой операции, 
в экстренных случаях все этапы выполнить не 
возможно оно и понятно, но основные этапы 
всё же необходимы. 1. Последний приём пищи 
и жидкости должен быть накануне операции, не 
позднее 22-00; дети не позднее, чем за 6-8 часов 
до операции (молоко в том числе). У пациентов в 
состоянии натощак реже бывают позывы тошно-
ты и рвоты, чем у тех кто перед операцией поел. 
Во время наркоза или во время пробуждения 
глоточный и кашлевой рефлексы подавленны, 
из-за чего возникает опасность, что содержимое 
желудка может попасть в глотку и оттуда через 
дыхательное горло в легкие. Этот процесс на-
зывается аспирация. Чем больше содержимое 
желудка, тем вероятнее наступление аспирации. 
Возможными последствиями этого процесса мо-
гут быть воспаление либо обтурация бронхов. 2. 
Утром, в день операции, почистите зубы; 3. Ку-
рить перед операцией нельзя (курение стимули-
рует выделение желудочного сока и не смотря на 
то, что Вы находитесь в состоянии голода, воз-
можно, большое накопление желудочного секре-
та, который в свою очередь вызывает повышен-
ную опасность аспирации); 4. Ногти на руках 
должны быть свободны от маникюрного лака 
(он может быть причиной проблемы считывания 
информации о Вашем дыхании, получаемой при 
помощи специального прибора, подключаемого 
к одному из пальцев кисти Вашей руки во время 
проведения анестезии); 5. Если Ваш врач разре-
шил Вам оставить утренний приём какого-либо 
лекарства (которое Вы постоянно принимали до 
операции), то оптимальнее всего проглотить та-
блетки, не запивая их жидкостью. Если же Вам 
трудно поступить, таким образом, то запейте 
таблетки минимальным глотком воды;6. Перед 
операцией снять с себя все украшения (кольца, 
серьги и т.д.), а так же съёмные зубные протезы. 
Правильная подготовка к наркозу и операции яв-
ляется одной из важных предпосылок хорошего 
протекания анестезии. И, напоследок, ещё одна 
профессиональная поговорка: «страшен не нар-
коз, страшен наркотизатор». И некомпетентный 
человек, дающий советы.

Воробьёв Д.В.
ЖАНСЫЗДАНДЫРУ ТУРАЛЫ ЖАЛПЫ ТҮСIНIК

Бұл мақалада құзыреттiлiк емес және кеңес беретiн, жалпы жансыздандырудың емделушiнiң 
денсаулығына терiс әсері туралы мәселе қарастырылады. 

Vorobev D.V.
POPULARLY ABOUT GENERAL ANESTHESIA

The article rising problem of how incompetence and a desire to give advice to a negative impact on the 
overall operation and health of the patient. Also in the article is a brief preparation of the patient for elective 
anesthesia.
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УДК: 615(075.8) - 618.9

Ж.К. Букеева, Г.А. Алдиярова

ТЕРАПИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ТОКСИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА 
«МЕДИАТОРНЫМИ ВЕЩЕСТВАМИ» ФЕТАЛЬНЫХ КЛЕТОК

АО «Медицинский университет Астана» 

Проблема развития хронических поражений 
печени токсинами и лекарственными 
препаратами является одной из важнейших 
проблем гепатологии [1]. 

Хронический гепатит - одно из 
распространенных заболеваний печени  у людей 
молодого, работоспособного возраста. Несмотря 
на многочисленные исследования в области 
диагностики и лечения данной патологии, 
говорить об успешной излечиваемости при 
данной патологии на сегодняшний день не 
приходится. В связи с чем, нами была предпринята 
попытка экспериментального изучения влияния 
«медиаторных веществ» фетальных клеток на 
морфологические показатели при хроническом 
токсическом гепатите. 

Для эксперимента были использованы 
белые беспородные крысы, у которых вызвали 
хронический гепатит путем внутрижелудочного 
введения четыреххлористого углерода[2,3].

За час до введения токсина и впоследствии 
в течение всего срока эксперимента вводили  
«медиаторные вещества» фетальных клеток 
в дозе 0,1мл/кг 3 раза в неделю. В разные 
сроки исследования наблюдали динамику 
морфологической картины состояния 
гепатоцитов.

Нами была выявлена положительная 
динамика морфологических исследований в 
паренхиме печени при лечении «медиаторными 
веществами» хронического экспериментального 
гепатита. 

Рисунок 1- Морфологические изменения 
печени крысы при хронической интоксикации  
четыреххлористым     углеродом (30 сутки)

При  хроническом гепатите, вызванном 
четыреххлористым углеродом, морфологическая 
картина проявлялась очаговыми 
лимфогистиоцитарными инфильтратами в 
паренхиме печени, а в некоторых участках 
диффузной лейкоцитарной инфильтрацией 
паренхимы. 

Очаговые лимфогистиоцитарные 
инфильтраты в паренхиме печени. Расширение 
внутридольковых синусоидных капилляров. 
Зернистая и гидропическая  дистрофия 
гепатоцитов. Полиморфизм ядер клеток печени. 
Гематоксилин – эозин. Увеличение Х 400.

В экспериментальной группе животных, у 
которых за час до моделирования хронического 
гепатита и в последующем проводили лечение 
«медиаторными веществами» фетальных клеток 
наблюдались значительные положительные 
сдвиги в сторону уменьшения воспалительных и 
дистрофических изменений в печеночной ткани.

В большей части препаратов наблюдалась 
относительно сохранная структура печеночных 
балок, повышенная пролиферативная активность 
клеток стромы и эпителия междольковых 
желчных протоков, умеренное расширение 
синусоидных капилляров долек. Сохранилась 
зернистая дистрофия гепатоцитов. 

Рисунок 2 -  Лечение хронического гепатита 
«медиаторами» на 30-е сутки опыта 

Мелкоочаговые макрофагально-
лимфоцитарные инфильтраты перилобулярной 
перипортальной соединительной ткани 
и паренхимы печени. Повышенная 
пролиферативная активность клеток стромы и 
эпителия междольковых желчных протоков 
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Рисунок 3 - Морфологические изменения 
печени крыс с хроническим гепатитом при 
лечении «медиаторами»(30 сутки).

(стрелка). Повышенная концентрация макрофагов 
(клеток Купфера) в сосудах паренхимы. 
Умеренное расширение синусоидных капилляров 
долек. Зернистая дистрофия гепатоцитов. 
Гематоксилин – эозин. Увеличение Х 400. 

Отсутствие воспалительной реакции в печени. 
Участок с относительно нормальной структурой 
балок и гепатоцитов. Гематоксилин – эозин. 
Увеличение Х 100.  

Таким образом, гепатопротекторное действие 
медиаторов фетальных клеток при хроническом 
гепатите, вызванном четыреххлористым 
углеродом, характеризовалось не только 
восстановлением функции, но и достоверным 
улучшением морфологического состояния 
печени, что сопровождалось уменьшением 
явлений фиброза и воспаления в печеночной 
ткани, а также, стимуляцией регенераторной 
активности в гепатоцитах.
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СОЗЫЛМАЛЫ УЫТТЫ ГЕПАТИТТІҢ ФЕТАЛЬДІ ЖАСУШАЛАРДЫҢ «МЕДИАТОРЛЫ 
ЗАТТАРЫМЕН» ЕМДЕУ

Ж.К. Букеева, Г.А. Алдиярова

Төртхлорлы көміртегімен шақырылған уытты созылмалы гепатитті емдеуде фетальді 
жасушалардың медиаторлы заттарының гепатопротекторлық әсері зерттелді. Уытты гепатитті 
емдеу барысында бауыр қызметінің қалпына келуімен қатар, фиброз және қабынудың азаюымен 
сипатталатын морфологиялық көрсеткіштері келтірілген. 

THERAPY OF CHRONIC TOXIC HEPATITIS «MEDIATOR SUBSTANCES” FETAL CELLS 
 

Z. Bukeeva, G. Aldiyarova

We investigated the hepatoprotective effect “ mediator substances” fetal cells in chronic hepatitis induced 
by carbon tetrachloride. Treatment of toxic hepatitis characterized restoration of function, and significant 
improvement of the morphological condition of the liver, which was accompanied by a decrease effects of 
inflammation and fibrosis in rat hepatocytes.
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Гончаров Б.Н.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  ИШЕМИЧЕСКОГО НЕКРОЗА ГОЛОВКИ 
БЕДРЕННОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ ВПРАВЛЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО 

ВЫВИХА БЕДРА

г.Петропавловск, детская областная больница
Остеохондропатия - это длительно протекаю-

щее цикличное заболевание, первичным звеном 
которого является асептический некроз костной 
ткани, а вторичные изменения, определяющие 
дальнейшие клинические и рентгенологиче-
ские черты болезни, состоят в рассасывании и 
замещении омертвевших участков костной тка-
ни. Дегенеративно-дистрофические изменения 
в эпифизе головки бедренной кости являются 
наиболее частыми и тяжелыми осложнениями 
бескровного вправления врожденного вывиха 
бедра. Сосудистые нарушения, при закрытом 
вправлении вывиха бедра являются частичны-
ми, в процесс вовлекаются некоторые сосуды, 
проксимальный отдел бедренной кости и исчеза-
ющие при восстановлении кровотока. Поэтому 
формулировку этого состояния «асептический 
или аваскулярный некроз» не применяем, счи-
тая более точной «ишемический некроз». Часто-
та этих осложнений по данным разных авторов 
колеблется от 10 до 80%. Появление большого 
количества функциональных методов вправле-
ния врожденного вывиха бедра позволило сни-
зить процент осложнений до 6-15%[1]. Однако 
полностью избежать этого грозного осложнения 
не удалось пока никому. Считается, что причин-
ными факторами  развития ИНГБК являются на-
рушение кровообращения, связанное со сдавле-
нием или перекручиванием сосудов, питающих 
шейку и головку, механическое сдавление голов-
ки бедра при резком отведении проксимального 
отдела. Одновременно на развитие проксималь-
ного отдела бедра  и вторичные изменения верт-
лужной впадины влияет повреждение прокси-
мальной ростковой пластинки, что сказывается 
на форме и размере головки. Если в процесс во-
влекается хрящ с другими компонентами эпифи-
за, это ведет в дальнейшем к неблагоприятному 
исходу. Из других, предрасполагающих к осте-
охондропатиии моментов у детей среднего воз-
раста одни исследователи отмечают нарушения 
обмена веществ, другие - эмболии микробного 
происхождения, сосудистые нарушения типа об-
литерирующего эндартериита, травму острую 
и хроническую, перегрузки, врожденные и воз-
растные особенности кровоснабжения и пр. Наи-
более близкой к истине, по-видимому, является 
теория полиэтиологичности остеохондропатий, 
выдвинутая Гоффом (Goff, 1962).

   Несмотря на бытующее мнение некоторых 

ортопедов об относительно благоприятном 
течении заболевания, считаем недопустимым 
тактику выжидания и обследуем детей при 
малейших признаках дискомфорта в области 
тазобедренного сустава. Признаки начала 
заболевания не всегда настораживают ортопедов 
из-за своей нечеткости и кратковременности. 
Как правило это жалобы на боль в области 
тазобедренного сустава, отек нижней конечности 
или пахово-промежностной зоны с похолоданием 
стопы, болевая контрактура, ребенок беспокоен. 
Но эти признаки часто исчезают в течении 
нескольких дней. Лишь при повторении жалоб 
на хромоту или боль в тазобедренном суставе 
производится рентгенография и выявляется 
проблема.

В основе изменений, происходящих при осте-
охондропатии, лежит первичный асептический 
субхондральный некроз костной ткани [3]. В 
связи с этим первая стадия заболевания назы-
вается стадией некроза. В это время обнаружи-
вают некроз костных балок и костного мозга. 
Интактным остается только покровный хрящ 
(«субхондральный» некроз кости). Наличие 
омертвевшего участка вызывает ответную реак-
цию со стороны соседних здоровых элементов 
кости. Начинается рассасывание мертвой ткани, 
а затем замещение ее новообразованной костной 
тканью. Перестраивающаяся костная ткань те-
ряет свою механическую прочность и не выдер-
живает обычной для нее нагрузки. В результате 
наступает вторая стадия - «стадия компрессион-
ного перелома», при которой сломанные кост-
ные балки вклиниваются друг в друга.

Третья стадия остеохондропатии - стадия 
фрагментации - состоит в рассасывании мерт-
вых костных балок, которое осуществляется 
остеокластами, а также грануляционной тка-
нью, врастающими из здоровых отделов кости.

Вслед за стадией фрагментации и почти од-
новременно с ней начинается четвертая стадия 
- восстановление структуры и формы кости, ког-
да на месте некротизированных балок создается 
вновь образованная губчатая костная ткань.

Рентгенологически признаками ИНГБ счи-
тается: серповидная форма эпифиза, короткая 
и резко выгнутая внутренняя кривизна шейки, 
латеральный наклон эпифиза. преждевременное 
закрытие росткового хряща. Некоторые авторы 
как раниий рентгенологический признак ИНГБ 

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж.386

ВОПРОСЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



считают расширение «слезы» на стороне забо-
левания. В первой стадии заболевания, когда 
некроз костной ткани только наступил, макро-
скопическая и рентгенологическая картина по-
раженной кости не отличается от нормальной. 
Вторая стадия характеризуется равномерным 
гомогенным затемнением пораженного отдела 
кости и исчезновением ее структурного рисун-
ка.  Эпифиз кости сплющивается, уменьшается 
в высоту. Суставная щель при этом расширяет-
ся вследствие пролиферации хряща и выпота в 
сустав. Вторая стадия заболевания длится от не-
скольких месяцев до полугода и больше.

Весьма патогномоничной является рентгено-
логическая картина третьей стадии заболевания 
- стадии фрагментации. Пораженный отдел ко-
сти уже не дает гомогенной тени, а состоит из 
нескольких темных бесструктурных изолиро-
ванных фрагментов неправильной формы, кость 
порозна. Высота пораженного отдела кости 
уменьшается. Длительность третьей стадии со-
ставляет от полугода до двух с половиной лет, а 
иногда и более.

В четвертой стадии заболевания - стадии вос-
становления - становятся заметными явления 
репарации, постепенно восстанавливается фор-
ма пораженного отдела кости. Стадия длится от 
нескольких месяцев до полутора лет.

Конечная стадия заболевания характеризу-
ется восстановлением структуры пораженного 
отдела кости, однако, если лечение не проводи-
лось, форма его резко изменена. Значительные 
изменения формы суставного конца кости (в 
случае эпифизарной локализации заболевания) 
приводят в дальнейшем к развитию деформиру-
ющего артроза [4].

   Из всех существующих классификаций наи-
более простой и удобной для практического ис-
пользования является классификация, согласно 
которой все остеохондропатии делятся на четы-
ре группы [2]:

A. Остеохондропатии эпифизов и метафизов 
длинных трубчатых костей:

Б. Остеохондропатии коротких губчатых ко-
стей:

B. Остеохондропатия апофизов:
Г. Частичные (клиновидные) остео-

хондропатии суставных поверхностей 
(osteochondritisdissecans коленного, локтевого и 
других суставов)

На протяжении 2009-2012г.г. мы наблюда-
ли 56 детей с различной степенью изменений в 
тазобедренных суставах, подвергнутых вправ-
лению врожденного вывиха бедра без пред-
варительной подготовки. Наблюдались дети в 
возрасте 1-5 лет (49 девочек,7 мальчиков), в том 
числе 5 детей с двухсторонней деформацией. В 
1-2 стадии процесса (22 человека) в стационаре 
проводилась разгрузка тазобедренных суста-
вов лейкопластырным вытяжением за голень 
грузом 1 кг на шине Беллера в течении 10 дней 

(2),озокеритовые аппликации,электрофорез с йо-
дистым калием, витамины группы В, инъекци-
онно актовегин, лечение магнитно-инфракрас-
но-лазерным терапевтическим воздействием. С 
2011 года в конце 2, а также в 3 (29 детей) и 5 
(5 детей) стадиях заболевания  нами назначался 
«Д-кальцин» по ¼-1/2  мерного стаканчика в за-
висимости от возраста, прием также продолжал-
ся после выписки из стационара. Нагрузку на 
конечность не рекомендуем в течении всего пе-
риода лечения вплоть до стадии восстановления. 
Д -Кальцин – комплекс минералов и витамина 
Д2, регулятор кальциево-фосфорного обмена, 
восполняет дефицит кальция в организме. Каль-
ций составляет основу костной ткани, активизи-
рует деятельность ряда важнейших ферментов, 
участвует в поддержании ионного равновесия в 
организме, влияет на процессы, происходящие в 
нервно-мышечной и сердечно-сосудистой систе-
мах. Фосфор – важнейший элемент, входящий 
в состав белков, нуклеиновых кислот, костной 
ткани. Соединения фосфора принимают уча-
стие в обмене энергии (аденозинтрифосфорная 
кислота и креатин-фосфат являются аккумуля-
торами энергии), с их превращениями связаны 
мышечная и умственная деятельность, жизне-
обеспечение организма. Фосфор влияет на де-
ятельность сердца и почек. Витамин Д2 регу-
лирует обмен Ca2+ и фосфора в организме. Его 
активные метаболиты (в частности, кальцитри-
ол) легко проникают через клеточные мембраны 
и связываются в клетках органов-мишеней со 
специальными рецепторами, что способствует 
активации синтеза кальцийсвязывающих бел-
ков, облегчению всасывания Ca2+ и фосфора 
(вторично) в кишечнике, усилению их реабсорб-
ции в проксимальных канальцах почек, а так-
же увеличению захвата костной тканью и пре-
дотвращению резорбции их из костной ткани. 
Препарат охотно применялся детьми, чего нель-
зя было сказать о детях из контрольной группы, 
которые принимали кальций хлористый, име-
ющий неприятный вкус и нередко вызывавших 
приступы тошноты и глюконат кальция, без-
вкусный и требующий запивания большим ко-
личеством жидкости вследствие густой конси-
стенции даже после разжевывания.

Хорошие результаты получены у 41 
ребенка, что составило73 % от общего 
числа наблюдавшихся больных, в основном 
выявленные в возрасте 1-2 лет. Таким образом, 
считаем, что при консервативном лечении 
ИНГБК успех лечения зависит от наиболее 
раннего выявления заболевания на основании 
знаний специфики детского организма, 
полноты спектра  медикаментозного и 
физиотерапевтического воздействия. Включение  
препарата «Д-Кальцин» в комплексное лечение 
ишемического некроза головки бедренной кости 
у детей способствует более совершенной и 
ускоренной остеорегенерации и восстановлению 
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структуры кости, тем самым препятствуя 
усугублению процесса. «Д-кальцин»» имеет 
ряд существенных преимуществ перед 
традиционными препаратами кальция, 
включающих улучшенные органолептические 

свойства, более высокую биодоступность, 
восстановление и улучшение минеральной 
плотности кости, что позволяет рекомендовать 
его для широкого применения в медицинской 
практике.

УДК: 616.5-08
Данбаева Ж.С.

ВНЕДРЕНИЕ ПУВА ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  КОЖНЫХ  ЗАБОЛЕВАНИЙ

ГККП «Центр Дерматологии и ПБППП» г.Астана, 2012 г.

Введение: Энергия солнца с древних времен 
применяется в лечении кожных заболеваний. 
Уже давно известно, что при некоторых формах 
дерматологических заболеваний отмечается 
улучшение в летнее время и ухудшение – зимой. 
Причиной этого благотворительного влияния 
Солнца в основном является УФ- излучение. 

Механизм действия УФ – излучения 
обусловлен тем, что УФ-лучи поглощаются 
внутриклеточными хромофорами (в данном 
случае – это ДНК, расположенная в клеточном 
ядре). Абсорбция ультрафиолета нуклеотидами 
ведет к образованию фотопродуктов ДНК, в 
основном пиримидиновых димеров. В настоящее 
время неизвестно, как именно фотопродукты 
ДНК влияют на деление и созревание клеток. 

Известно, что УФ подавляет синтез ДНК, в 
частности избыточную продукцию ДНК в 
псориатических эпидермоцитах  [1,2,3]. 

УФ- лучи  подразделяют на три диапозона:
	 Коротковолновые ультрафиолетовые 

лучи УФЦ (UVC) – 100-280 нм
	 Средневолновые ультрафиолетовые лучи 

УФБ  (UVВ) – 280-320 нм (проникают ч/з роговой 
слой и достигают шиповатого слоя эпидермиса)

	 Длинноволновые ультрафиолетовые 
лучи УФА (UVА) – 320-400 нм (достигают 
сосочкового слоя и сетчатого слоев дермы

Безопасная и рациональная фототерапия в 
медицинской практике  основывается на учете  
критериев [4,5]: 

1. Определение фототипа кожи
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Гончаров Б.Н.

БАЛАЛАРДЫҢ ЖАМБАС СҮЙЕГІ ШЫҒУЫН ОРНЫНА САЛҒАННАН КЕЙІН 
ЖАМБАС СҮЙЕГІНІҢ ИШЕМИЯЛЫҚ НЕКРОЗЫН КОНСЕРВАТИВТІ ЕМДЕУ 

Бұл мақалада балалардың жамбас сүйегі шығуын орнына салғаннан кейін жамбас сүйегінің 
ишемиялық некрозын консервативті емдеудің нәтижесі мен маңыздылығы қарастырылған. 

B. Goncharov 
 

CONSERVATIVE TREATMENT ISCHEMIC NECROSIS OF THE FEMORAL HEAD IN 
CHILDREN AFTER REDUCTION OF CONGENITAL HIP DISLOCATION 

This article discusses the conservative treatment of ischemic necrosis of the femoral head in children 
after reduction of congenital dislocation of the hip.
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2. Измерения интенсивности излучения
3. Определения дозы УФ –излучения 
4. Фототестирование 
5. Выбор методики лечения
Сегодня применяется несколько видов 

фотохимиотерапии:
	 Системная фотохимиотерапия 

(пероральный прием фотосенсибилизаторов с 
последующим длинноволновым УФ-облучением)

	 ПУВА – ванны (применение 
фотосенсибилизаторов, растворенного в ванне 
с водой, и последующим длинноволновым УФ-
облучением)

	 Локальная фототерапия (местное 
нанесение раствора фотосенсибилизатора на 
кожу с последующим длинноволновым УФ-
облучением)

 Лечение сочетанного применения 
фотосенсибилизаторов и УФ излучения 
показано при псориазе, парапсориазе, 
атопическом дерматите, красном плоском 
лишае, почесухе, лимфомах, ихтиозе, бляшечной 
склеродермии, облысении, витилиго. В 
качестве фотосенсибилизаторов применяется 
вещество метоксипсорален. Оно принадлежит 
к группе соединений, известных под названием 
«псоралены» и относящихся к группе 
фурокумаринов. В основном применяется 2 
фотосенсибилизатора: Оксорален (Австрия 10 
мг 8-метоксипсоралена (8-МОП) дозировка из 
расчета 0,6-0,8 мг на кг массы тела) и Аммифурин 
(Россия 20 мг 5-МОП и 8-МОП). Препараты 
принимаются за 1,5-2 часа до процедуры [6,7,8]..

Цель исследования: Центром Дерматологии 
приобретено новейшее оборудование 
Ультрафиолетовая кабина UV 1000 KL Херберт 
Вальдманн ГмбХ & Ко. КГ. Фототерапия в кабине 
проводится по следующим методикам:

1. Фотохимиотерапия (ПУВА)
2. Узкополосное средневолновое УФБ –из-

лучение на длине волны 311 нм 
3. Селективная фототерапия (СФТ)
4. Комбинированная фототерапия (ПУВА + 

УФБ 311 нм)
5. Комбинированная фототерапия (ПУВА + 

СФТ)
Целью исследования является оценка 

эффективности лечения больных с витилиго 
узкополосной фототерапией (311 нм) и 
ПУВА-терапией с пероральным применением 
фотосенсибилизаторов. 

Материалы и методы исследования: Под 
наблюдением с 2010 по 2011 год находилось 98 
пациентов (58 женщин и  40 мужчин). Возраст 
пациентов от 18 до 45 лет. Сопутствующих 
соматических заболеваний не выявлено, 
противопоказаний для применения ПУВА-
терапии не было. С заболеванием витилиго 70% 
получали узкополосную фототерапию (311 нм), 
30 % ПУВА-терапию с применением аммифурина 
(производитель компания ВИЛАР, Россия) в 
таблетках за 1-1,5 часа до принятия процедур, 
из расчета 1,2 мг на кг.массы тела. Облучение 
узкополосным светом (311 нм) начинали с дозы 
0,25-0,36 Дж/см2, последующие разовые дозы 
повышали на 5-10%. Процедуры ПУВА-терапии 
начинали с дозы 0,12-1,0 Дж/см2, последующие 
разовые дозы облучения повышали на 0,2-0,5 
Дж/см2. После курса лечения у каждого пациента 
с заболеванием витилиго рассчитывали процент 
репигментации пораженной кожи.

Результаты исследования: У всех пациентов 
получавших узкополосную фототерапию (311 
нм) в среднем курсовая доза облучения составила 
96,5 Дж/см2, а у пациентов применявших ПУВА-
терапию - средняя курсовая доза облучения 158,3 
Дж/см2. В результате проведенного лечения  
отмечалась высокая эффективность применения 
как  узкополосной фототерапии (311 нм), так и 
ПУВА-терапии с пероральным применением 
фотосенсибилизаторов. При прохождении курса 
фототерапии, мы следили за реакцией кожи на 
повышение доз облучения, если отмечалась 
реакция гиперемии, зуда, дозы облучения 
не увеличивались. Побочных эффектов 
при принятии аммифурина и прохождении 
фототерапии не наблюдалось. При узкополосной 
фототерапии (311 нм) положительный эффект 
наблюдали у 45,6 % больных, репигментацию 
более 15 % площади поражения, при ПУВА-
терапии у 69,4% , репигментацию более 35 % 
площади поражения.

Выводы: Таким образом,  фотохимиотерапия 
не потеряла своих возможностей в лечении 
ряда хронических дерматозов и применение  
в сочетании с рядом системных и местных 
патогенетических лекарственных препаратов. 
Узкополосная фототерапия (311 нм) и 
ПУВА-терапия с пероральным применением 
фотосенсибилизаторов являются одним из 
эффективных методов лечения витилиго.  
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Даутова С.К.

ПРИМЕНЕНИЕ АНТОГОНИСТОВ ЛЕЙКОТРИЕНОВ В ЛЕЧЕНИИ 
ПОЛИПОЗНЫХ РИНОСИНУСИТОВ

РГП «Больница Медицинского Центра Управления Делами Президента 
Республики Казахстан»

Актуальность. По данным медицинской 
статистики разных стран, аллергическими 
заболеваниями в настоящее время страдают от 
10 до 30% городского и сельского населения, 
проживающего в экономически развитых 
странах, а в экономически неблагоприятных 
зонах эта цифра достигает 50% и более [1]. 
Поражение слизистой оболочки носа является 
наиболее  частым проявлением аллергических 
заболеваний.

Результаты мультицентрового исследования, 
проведенного по программе ISAAC (International 
Study of Asthma and Allergy in Childhood)  и охва-
тившего 721000 детей 6-14 лет в 56 странах мира 
показали, что частота симптомов аллергическо-

го ринита (АР) варьирует в различных возраст-
ных популяциях от 0,8 до 39,7% (1998г.) [4]. Хро-
нический отек при аллергических ринитах при-
водит к образованию подушкообразных, а затем 
языкообразных утолщений слизистой оболочки 
и формированию полипов. Свою лепту вносит 
предрасположенность организма к аллергиче-
ским реакциям. Аллергический насморк, поли-
позный риносинусит, обструктивный бронхит и 
бронхиальная астма могут быть звеньями одной 
цепи [2,3]. При полипозе носа и околоносовых 
пазух до настоящего времени основным мето-
дом лечения остается хирургический. Эффект 
от топических кортикостероидов значительно 
улучшает качество жизни больных с полипо-
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ТЕРІ АУРУЛАРЫН ЕМДЕУГЕ ПУВА ТЕРАПИЯСЫН ЕНГІЗУ

Бұл мақалада витилиго ауруымен ауырған адамдардың клиникалық зерттеулер өткізілгені 
туралы сипатталады. Зерттеу нәтижелері бойынша (311 нм) 45,6 % ауруларда фототерапия,  15 
% аз репигментацияланған,  ПУВА-терапия бойынша  69,4%, жеңілістің ауданы 35 % астам 
репигментацияланған. Зерттеу нәтижелері Фототерапиясы (311 нм) мен  фотосенсибилизатордың 
пероральдық қолданысы бар ПУВА-терапия витилиго ауруын емдейтін тиімді әдістерінің бірі екенін 
айғақтай алады.

Danbayeva Z.S.

INTRODUCTION OF ПУВА THERAPY IN SKIN DESEASE TREATMENT

In this article there are clinical testing of the patients who have vitiligo desease. Positive results at narrow-
line phototherapy (311 Nm) - 45.6 % of the patients have repigmentation more than 15% of injured zone, at 
ПУВА therapy - 69.4% have repigmentation more than 35%  of injured zone. Testing results is evidence that 
narrow-line phototherapy (311 Nm) and ПУВА - therapy with peroral application of photosensitizer is one of 
the effective method in vitiligo treatment.   
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зом. Местная кортикостероидная терапия рас-
сматривается как первый этап (нехирургическая 
полипэктомия) комплексного лечения полипоза 
носа и околоносовых пазух. Длительность ее - не 
менее 1 мес. При безуспешности консервативной 
терапии полипов носа и вовлечении в процесс 
околоносовых пазух полипы должны быть уда-
лены независимо от их величины. После опера-
ции для профилактики рецидивов целесообраз-
но продолжить местную кортикостероидную те-
рапию. Клинические результаты такого подхода 
не всегда сопровождается стойким положитель-
ным эффектом [5,6].

Дискутируется роль и место антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов в лечении круглого-
дичного аллергического ринита. Имеются дан-
ные, что длительное лечение легкой и средне-
тяжелой бронхиальной астмы, сочетающейся с 
аллергическим персистирующим ринитом, син-
гуляром (монтелукастом) приводит не только к 
контролю симптомов астмы, но и к обратному 
развитию симптомов ринита. Сингуляр приме-
няется у детей старше 6 лет жизни и дозируется 
взрослым по 1 таблетке (10 мг) 1 раз в день на 
ночь. Препарат может приниматься длительно.

Цель исследования. Изучение клинической 
эффективности сингуляра при полипозном ри-
ните.

Материалы и методы исследования. Было об-
следовано всего 50 человек    в возрасте от 23- 65 
лет, из них 22 женщин (44%) и 23 мужчин (46%). 

У всех пациентов были симптомы полипозного 
ринита. Пациенты разделены на 2 группы, ос-
новную группу составляли 38 человек, в кон-
трольную группу включены 12 человек, все с 
симптомами полипозного ринита.

Все больные с полипозным ринитом прош-
ли всестороннее обследование, что включало в 
себя:

1. Развернутый общий анализ крови;
2. Определение уровня общего и специфи-

ческих IgE;
3. Консультация ЛОР-врача;
4. Риноцитограмма;
5. Анализ мазка из носа на бактериальный 

посев и грибы;
6. Рентгенография придаточных пазух носа;
7. Компьютерная томография придаточных 

пазух носа.
Всем пациентам основной группы в качестве 

базисной терапии был выбран Назонекс (моме-
тазона фуроат)  по 2 дозы (200 мкг) в каждый но-
совой ход 1 раз в день утром в течение месяца 
и антилейкотриеновый препарат Сингуляр (мон-
телукаст) по 10 мг по 1 таб. на ночь. 

Параллельно наблюдалась контрольная груп-
па, которая принимала только топический сте-
роид Назонекс (мометазона фуроат).

Для оценки эффективности и безопасности 
препарата учитывались данные, как уменьшение 
или исчезновения симптомов ринита по времени 
(сроки) и отсутствие побочных эффектов.

Таблица. 1 Группа пациентов, разделенные по схеме лечения
Вид лечения кол-во пациентов %

Назонекс 12 24

Назонекс+Сингуляр 38 76
Всего 50 100

  У всех пациентов были затруднённое носовое 
дыхание и выделения из носа. Длительность 
заболевания — от 1 года и более 20 лет. 

У всех больных объективно зарегистрировано 
высокое носовое сопротивление, нарушение 
архитектоники полости носа, изменения на 
компьютерной томограмме. Полипозный 
процесс в основном распространялся на 
решётчатые и верхнечелюстные пазухи. Степень 
выраженности полипоза — от первой до третьей 
степени. 

Клиническая эффективность имела 
существенное различие, в зависимости  от 
варианта лечения. В основной группе было 
отмечено регрессирование симптомов ринита   в 
течение 14 дней. Купирование воспалительных 
проявлений  наблюдалась у всех пациентов и 
характеризовалась улучшением назального 
дыхания, уменьшением ринореи. 

В контрольной группе, где пациенты 

принимали только Назонекс (мометазона фуроат), 
положительная динамика в регрессировании 
симптомов ринита занимала более длительный 
срок, 20 дней

Длительность наблюдения за больными — 
2 года. За срок наблюдения рецидива полипоза 
не наблюдалось. Больные находятся на 
динамическом наблюдении. 

Результаты. Медленное развитие полипоза у 
больных с аллергическим ринитом приводят к 
постепенной гиперплазии раковин и отёку, что 
сопровождается  значительным  затруднением 
носового дыхания и формированию 
полипозного риносинусита без выраженного 
гнойного процесса. Таким больным показано 
комбинированное лечение  с назначением 
системного антилейкотриенового препарата по 
устранению нарушений строения полости носа и 
регрессированию  полипов из поражённых пазух. 
Необходима также местная кортикостероидная 
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терапия.
Выводы. Аллергический ринит, 

сочетающийся с полипозом носа - это проблема 
из области аллергологии, потому что в первую 
очередь нужно выяснить причину ринита. 
Пациентам, обращающимся изначально к 
ЛОР-врачу, с диагнозом «полипоз носа», с 
подозрением на аллергический ринит, не 
показано оперативное вмешательство, так 
как аллергический процесс может после 
полипотомии обостриться и привести к 
возникновению симптомов бронхиальной 
астмы. Допустим, пациент приходит первично 
к ЛОР  с жалобой на заложенность носа и 
затруднение носового дыхания, он не знает, 
какого происхождения у него ринит. Доктор при 
осмотре видит данные, свидетельствующие об 

аллергическом процессе, он должен обязательно 
направить пациента к врачу-аллергологу, потому 
что если аллергический процесс подтверждается, 
такому пациенту рекомендовано консервативное 
лечение. 

Современный подход к лечению полипоза 
предполагает сочетание противовоспалительных 
средств, основываясь на патогенезе заболевания. 

Самое предпочтительное лечение – это 
комбинация антилейкотриенов с топическими 
стероидами. А также специфическая 
иммунопрофилактика. Для этого нужно 
определить, к каким аллергенам чувствителен 
каждый конкретный пациент, и воспользоваться 
последними достижениями иммунологии и 
аллергологии. 
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Даутова С.К.

ЛЕЙКОТРИЕН АНТОГОНИСТЕРІН ПОЛИПОЗДЫ РИНОСИНУСИТТІ ЕМДЕУДЕ 
ҚОЛДАНУ 

Бұл мақалада полипозды ринит кезінде емнің қалай тағайындалғандығы дұрыс және оны дұрыс 
қолданудың ережелері қарастырылған. 

Dautova SK
 

APPLICATION LEUKOTRIENE ANTAGONISTS IN THE TREATMENT OF POLYPOID 
RHINOSINUSITIS 

To do this, determine which allergens sensitive individual patient, and take advantage of the latest 
developments of Immunology and Allergy.
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УДК: 616.438-084
Дурманова А. К., Такенова Ш. К.

ЙОДЖЕТІСПЕУШІЛІК ЖӘНЕ АЛДЫН АЛУ ШАРАЛАРЫ 

Республиканский диагностический центр. Эндокринологический  консультативно – 
амбулаторный центр ( КАЦ)

Созылмалы йоджетіспеушілік, халықтың 
денсаулығына кері әсер ететін себептердің бірі 
болып есептелінеді. Ғалымдардың ғасырлар 
бойы ізденуінің нәтижесінде, йоджетіспеушілік 
эндемиялық зобтың пайда болуына әкеліп 
соғатыны дәлелденді. Зоб ауруы біздің эрамызға 
дейін белгілі болған, оның неден пайда болатын 
білмесе де, сол заманның емшілері емдік 
мақсатпен теңіз жалбыздарын пайдаланған. 19 
ғасырдың аяғында ғалымдар қалқанша безінің 
құрамынан йодты тауып, бұл элементтің қалқан 
безінің гормонының  түзілуі үшін керектігін 
дәлелдеген[1.3].

Эндемиялық зоб жер жүзінде ең көп 
тараған аурулардың бірі . Соңғы жылдардағы 
эпидемиологиялық зерттеулердің мәмлеттеріне 
қарағанда , дүние жүзінде 2 миллиардқа 
жуық халық созылмалы йоджетіспеушілік 
байқалған аумақтарда тұрады , олардың 200-
300  миллионында  эндемиялық зоб анықталған, 
ал 200 миллионға жуық адам ақыл-есі жетілуі 
баяу жетілу тобына жатады. Эндемиялық зоб 
қоршаған ортада, яғни жерде, суда, тағамдарда 
йодтың жетіспеушілігімен тікелей байланысты. 
Сол  йоджетіспейтін аймақтарда, миллиондаған 
халықтың денсаулығына аса қауіпті аурулар 
кездеседі. Сол себептен 1983 жылы зоб деген 
сөздік, йоджетіспеушілік аурулар деген ұғымға 
ауыстырылған. Өткен ғасырдың 60 – шы  жылдары 
, біздің Республикада аса күрделі зерттеулер 
жүргізілген , соның нәтижесінде Қазақстанның 
жарты аумағында йод жетіспейтіндігі анықталған 
, әсіресе таулы Оңтүстік, Шығыс облыстарда. 
2000-02 жылдары Алматы Мемлекеттік 
дәрігерлердің білім көтеру институтының 
қызметкерлерінің жүргізген тексерулерінің 
нәтижесі бойынша , Қазақстанның барлық 
аумағында эндемиялық зобпен ауырғандардың 
санының өскені анықталған[1.3].  

Йодтың жетіспеушілігі әсіресе жүкті 
әйелдердің , ананың құрсағындағы шараналардың 
, жаңатуған нәрестелердің , тіпті барлық жас-
өспірімдердің денсаулығына кері әсерін тигізеді 

. Сол себептен , болашақ аналардың ішінде 
бедеулік , түсік тастау , жарымжан бала тууы жиі 
кездеседі [2.3]. Йодтың жетіспеушілігінен жас 
сәбилер ақыл-ой , дене –құрылыс даму жағынан 
жетілмей , өз құрбы- құрдастарынан қалып 
отырады , мұндай балалар жиі ауырады , оқу , 
зеректік қабілеті нашар болады . Ғылымы мен 
технологиясы дамыған 21 ғасырда елімізді алға 
апаратын ақылды , білімді , дендері сау жастардың 
өсуі үшін , жоғарыда айтылған эндемиялық 
зоб ауруларын болдырмау мақсатында , біздің 
елімізде 15.10.2003 жылы Президенттің қол 
қоюымен заң қабылданды , ол әсіресе ас тұзын 
йодтандыруға арналған . 

Йоджетіспеушілік ауруларының алдын алу 
шаралары 3 түрлі болады . Оның біріншісі 
жалпы көпшілік профилактика , оған тағамдарды 
йодтандыру жатады , мысалы нанға , майға 
, сүтке йод қосу , бірақ бәрінен тиімдісі ас 
тұзын йодтандыру , өйткені ол техникалық 
жағынан қарапайым және тұзды халық кең түрде 
пайдаланады [2.3]. 

Йоджетіспеушілік ауруларын алдын 
алудың екінші түрі –  топтық профилактика, 
ол үшін мектепте, балабақшаларда, тағы басқа 
ұйымдасқан топтарда құрамында йод бар 
дәрілерді беру. А үшінші түрі - ол жеке адамдарың 
профилактикасы. Жоғарыда айтып кеткендей, 
йод тапшылығына балалар , жас-өспірімдер, бала 
көтеру жасындағы әйелдер аса сезітал болады 
, сондықтан бұл топтағы адамдарға, әрине, 
дәрігердің кеңесіне жүгіне отырап , құрамында 
йод бар дәрілерді қабылдаулары керек [2.3] .

Йоджетіспеушілік және соның салдарынан 
болатын  аурулар ,алдын алу шаралары 

1. Республикамыздың көп аймағында 
йоджетіспеушіліктік жағдайлары байқалған .

2. Йоджетіспеушіліктің салдарынан 
қалқанша бездің аурулары жиі кездеседі .

3. Йоджетіспеушіліктің салдарынан 
болатын аурулардың алдын шаралары бүкіл 
халық үшін өте маңызды .

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж. 393

ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ МӘСЕЛЕЛЕРІ



УДК: 616.98:615.33-08
Емелина И. А.

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА СЕКНИДОКС В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ИППП

ГККП на ПХВ Областной кожно-венерологический диспансер (ОКВД) 
г.Петропавловск

В настоящее время инфекционные 
заболевания достаточно редко вызывается 
одним возбудителем. Смешанные инфекции 
составляют примерно 20-30%  в структуре 
инфекционных заболеваний нижнего отдела 
половых путей, т.е , почти у каждой пациентки 
выявляется инфекционный процесс, вызванный 
несколькими возбудителями.

  Адекватная терапия БППП 
остается актуальной проблемой  дермато-
венерологической службы, учитывая высокую 
частоту смешанных инфекций урогенитального  
тракта. Худайбердиев Н.А.в 1989 году 
выявил урогенитальный трихомониаз  как 
моноинфекцию у 35,9% больных [5], в то время 
как смешанная трихомонадно-бактериальная 
инфекция констатирована им в 64,1 5 случаев, 
причем была показана прямая  связь между 
частотой  микст-инфекции и давностью 
заболевания. Межевитинова Е.А.с соавторами 
отмечает , что урогенитальный трихомониаз, 
как моноинфекция  встречается  только у 10,5 
% больных трихомониазом, а его смешанные 
формы в ассоциациях с другими  инфекциями 
передаваемые половым  путем наблюдаются 
у 89,5 % пациентов [4]. Трихомонады могут 
быть ассоциированы с микоплазмами 
(47,3%); гонококками (29,1%); различными 
грибами (15,7%); уреаплазмами (20,9%)  ; 
хламидиями (18,2 %) и гарднереллами (31,4%). 
По данным Делекторского В.В. с соавторами 

наиболее частыми членами микробиоценоза 
с влагалищными трихомонадами являлись 
микоплазмы (66,3%), среди которых чаще всего 
выявляются  Ureaplasma urealyticum (53,9%) 
и  Mycoplasma hominis (8,3%). Микробные 
ассоциации Trichomonas vaginalis, Ureaplasma 
urealyticum и Mycoplasma hominis были 
обнаружены авторами у 4,1% больных[6]. 
В таких случаях воспалительный процесс 
приводит к выраженной реакции тканей, что 
сопровождается повреждением, деструкцией и 
дисплазией эпителия. При микст-инфекции, в 
условиях снижения иммунитета и выраженном  
воспалительном процессе, развиваются 
кровоизлияния, повреждаются слои гладкой 
мускулатуры, прилегающие непосредственно 
к пораженной слизистой оболочке, образуются 
грануляции. Данные изменения отражают 
развитие кольпита, эндоцервицита, цистита, 
проктита, способствующих формированию 
эктопий шейки матки - фоновым предраковым 
состояниям, тубовариальным гнойным 
образованиям, миомам матки. Наличие у 
трихомонад специфических рецепторов 
эстрадиола и дигидротестостерона при 
хронизации инфекции может служить факторами, 
способствующими развитию гиперпластических 
процессов в гормональнозависимых тканях у 
женщин - гиперплазия эндометрия и миомы 
матки; у мужчин – аденомы предстательной 
железы.

Дурманова А. К., Такенова Ш. К.

ЙОДОДЕФИЦИТНЫЕ СОСТОЯНИЯ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА

К регионам хронического йоддефицита относится большая территория нашей Республики.
1. В йоддефицитных регионах часто встречаются заболевания щитовидной железы .
2. Огромная роль отведена   профилактике йоддефицитных заболеваний .

Durmanova A.K., Takenova Sh.K.

JODDEFICITNYE DISEASES AND PREVENTION MEASURES

1. the regions of chronic iodine deficiency is a big part of the territory of our Republic.
2. In iodine deficiency areas of common diseases of the thyroid gland.
3. A huge role is assigned to the prevention of iodine deficiency diseases.
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   В таких условиях  важное значение имеет 
рациональное использование антимикробных 
препаратов, которые способны обеспечить 
эффективное подавление всех возбудителей 
микробной ассоциации. Одним из таких 
лекарственных средств является Секнидокс 
(World Medicine, Великобритания). Секнидокс 
является противомикробным препаратом для 
системного применения и представляет собой 
производное имидазола (5-нитроимидазола). 
Фармакокинетические свойства препарата 
- незначительное связывание с белками 
плазмы крови (на 15%), длительный период 
полувыведения (20-25 часов), медленное 
выведение из организма (16% от принятой 
дозы в течение 72 часов). Секнидокс на 80% 
абсорбируется после перорального приема, 
максимальный уровень его концентрации в 
сыворотке крови достигается уже через 3-4 часа. 
Эти фармакокинетические свойства прапарата 
обеспечивают его высокую клиническую 
эффективность и возможность удобного 
однократного приема. Спектр показаний для 
применения препарата Секнидокс довольно 
широк. Его назначают при лечении кишечной и 
внекишечной амебной дизентерии, лямблиоза, 
бактериального вагиноза, трихомониаза.

Наше внимание препарат Секнидокс  
привлек не случайно. О неудачах в лечении 
трихомониаза в последнее время сообщается все 
чаще. По данным кафедры дерматовенерологии 
ГУМФ (Н.Тестемицану) г. Кишинев, по 
данным исследования микробиологической 
лаборатории КазНикви -  рецидивы составляют  
50% случаев, что объясняется накоплением в 

популяции штаммов Tr.vaginalis, устойчивых 
к традиционным нитроимидазолам 
(метронидазол, тинидазол).

Цель исследования: оценка терапевтической 
эффективности и безопасности препарата 
Секнидокс (производство компании World 
Medicine).

Исследование включило наблюдение 19 
пациентов - женщин в возрасте 18-46 лет с 
давностью заболевания  от 7 дней до 2 месяцев 
с клинической картиной урогенитального 
воспаления с подтвержденными результатами 
лабораторных методов исследования. 
Продолжительность  исследования составило 6 
месяцев. В качестве критериев эффективности 
лечения использовались: оценка клинической 
картины, микроскопия вагинального 
отделяемого до и после лечения.  Контрольные 
исследования проводили через 7,14 дней после 
окончания лечения.

За методы  исследования принимались: 
клинические субъективные параметры – жалобы 
на зуд, жжение  и пенистые выделения из 
влагалища; клинические объективные параметры 
–гиперемия  слизистой влагалища, пенистые 
выделения, обнаружение урогенитальных 
трихомонад бактериоскопическим методом.

Все пациентки получали лечение препаратом 
Секнидокс в рекомендуемых производителем  
дозах 2 г per os однократно. Дополнительно 
назначались пробиотики, поливитамины в 
соответствующих терапевтических дозах на курс 
30 дней. Специфическая антибиотикотерапия 
проводилась в соответствующих схемах разовых 
и курсовых дозах.

Таблица 1. Характеристика микроскопического обследования до назначения лечения.
Элементы мазка Характеристика Количество больных %

Эпит.клетки        от един. до 18 в п\зр 19   100
Лейкоциты      от 25 до сплошь в п/зр 19 100

Слизь   +    ++    +++ 19 100
Trichomonas

vaginalis               + 19 100

Флора    кокки +  ++  +++
и\или  палочки 19 100

Candida 
Albicans              +  ++    +++ 6 32

Ключевые
клетки                +  ++    +++ 12 63

Все больные системную терапию получили в 
полном объеме. Лечение препаратом Секнидокс  
хорошо переносили большинство пациенток, 
побочные эффекты наблюдались: у 5 женщин - 
боль в животе , у 8- тошнота.

Результаты терапии оценивались сразу 
после лечения и на 7, 14 день после окончания 
приема лекарственного средства. Показателями 

считались: клиническое улучшение и 
исчезновение ключевых клеток, Trichomonas  
vaginalis, а в составе комплексной терапии 
кандидоза - улучшение характеристик 
микроскопического исследования вагинального 
отделяемого при отсутствии специфических 
возбудителей.
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Таблица 2. Характеристика микроскопического обследования после проведенного лечения.

Элементы мазка Характеристика Количество больных  %
Лейкоциты от 3-5 до 6-9 в п\зр             19 100

Эпит.клетки      от един.до 5-8 в п\зр          19 100
Слизь +    ++                                  19 100

Trichomonas
vaginalis             отрицательно 19 100

Флора кокки +  ++ и\или                                  
палочки             19 100

Candida

Albicans             
+ 6 32

Ключевые
клетки    отрицательно 12   63

Таким образом, клинические испытания 
показали, что препарат Секнидокс 
высокоэффективен при лечении анаэробных 
бактериальных инфекций, трихомониаза, 
бактериального вагиноза, в частности 
гарднереллеза. А его однократный прием 
обеспечивает гарантированное соблюдение 
пациентами схемы лечения, что позволяет 
снизить вероятность развития резистентности 
возбудителей и побочных эффектов.

Целью данной статьи было привлечение 
внимания практических врачей к возможности 
использования в клинической практике 
лекарственного препарата Секнидокс, 
обладающего высокой эффективностью, 
простотой в применении и низким процентом 

побочных эффектов.
Все вышеперечисленное  позволяет сделать 

следующие выводы:
1. Воспалительные заболевания 

урогенитального тракта у женщин в 20-
30% вызваны ассоциацией патогенных 
микроорганизмов.

2. Урогенитальный трихомониаз как 
микст-инфекция обнаруживается в большем 
процентном соотношении, чем моноинфекция.

3. Секнидокс является оптимальным и 
высокоэффективным препаратом системного 
действия, с  удобной схемой приема, который 
может применяться для лечения широкого 
спектра инфекций, передаваемых половым 
путем. 
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Емелина И. А.

ЖЫНЫС ЖОЛДАРЫМЕН ТАРАЛАТЫН АУРУЛАРДЫ КОМЛЕКСТІ ЕМДЕУДЕ 
СЕКНИДОКС ПРЕПАРАТЫН ҚОЛДАНУДЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ

Бұл мақаланың мақсаты тәжірибелік дәрігерлерді клиникада науқастарды емдеу үшін өте тиімді 
және қолдануға ыңғайлы, кері көрсеткіштері жоқ препаратты қолдануға жұмылдыру болды. 

Emelina IA 
EXPERIENCE WITH THE DRUG SEKNIDOKS IN COMPLEX TREATMENT OF STIS

 
        The purpose of this article was to draw attention to the possibility of practicing physicians in clinical 
practice medicine “Seknidoks” having high efficiency, easy to use, and a low percentage of side effects.
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УДК: 617.7-089.243
Ермекова К.Т.

ПРИМЕНЕНИЕ  ЛЕЧЕБНЫХ МЯГКИХ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ  В 
ОФТАЛЬМОЛОГИИ 

Кафедра лор и глазных болезней АО МУА, Астана

Лечебный эффект терапевтических 
контактных линз (КЛ) используется давно. Еще 
в 1882 г. были  сообщения о применении на 
глазу лекарств в виде желатиновых чашечек. В 
1916-1917 гг. некоторые авторы одновременно 
предлагали применение КЛ для предотвращения 
симблефарона при ожогах и других повреждениях 
глаз. В 1930-1932 гг. использовали  КЛ для 
фиксации трансплантата после кератопластики. 
Первые терапевтические жесткие склеральные 
КЛ защищали поврежденную роговицу от 
травмирующего действия век, попадания 
инородных тел, создавали своеобразный 
слезный резервуар на поверхности роговицы, 
способствуя ее эпителизации. Лечебное действие 
гидрофильных мягких КЛ (МКЛ) состоит из 
следующих компонентов:

МКЛ купируют болевой синдром. Механизм 
анальгезирующего эффекта КЛ заключается 
в уменьшении контакта конъюнктивы век 
с поврежденной роговицей при мигании, а 
также в ограничении формирования буллезных 
изменений роговицы.

МКЛ способствуют эпителизации роговицы 
за счет уменьшения  смещения эпителиальных 
клеток, оказывая  механическую защиту 
поверхности роговицы от травмирующего 
действия век и экзогенной травмы.

МКЛ снижают испарение влаги с 
поверхности роговицы, сохраняя ее влажность. 
При применении высокогидрофильных КЛ 
создается своеобразный дополнительный водный 
резервуар.

МКЛ вытачиваются из гидрофильного 
материала, который является прекрасным депо 
для лекарственных препаратов. Благодаря 
этому свойству, возможно сокращение числа 
инстилляций капель, создание высокой 
концентрации лекарственного препарата в глазу. 

МКЛ обеспечивают механическую защиту 
поверхности роговицы при трихиазе век, а 
также после ожогов и травм, предотвращая 
развитие корнео-пальпебральных сращений. 
Повышение остроты зрения, в отличие от 
корригирующих КЛ,  не является обязательным 
эффектом применения лечебных КЛ. Однако 
иногда лечебные МКЛ вследствие уменьшения 
отека и коррекции неправильного астигматизма 
роговицы повышают остроту зрения 

 При подборе лечебных линз необходимо 

учитывать следующие особенности. Как известно, 
КЛ в той или иной степени влияют на нормальные 
физиологические процессы роговицы, вызывая 
ее гипоксию, оказывая легкое раздражающее 
действие на роговицу и конъюнктиву, изменяя 
нормальную структуру и стабильность 
слезной пленки. Терапевтические КЛ для 
лечения поврежденной роговицы, как правило, 
используются в режиме продолжительного (без 
снятия на ночь) ношения, что и определяет особые 
требования к газопроницаемости, качеству 
изготовления и параметрам таких КЛ.Основным 
требованием, предъявляемым к терапевтическим 
КЛ, является высокая газопроницаемость 
КЛ, которая зависит от структуры полимера, 
влагосодержания и толщины КЛ. Поэтому при 
необходимости длительного непрерывного 
ношения КЛ с лечебной целью отдается 
предпочтение высокогидрофильным КЛ или 
ультратонким гидрофильным КЛ со средним или 
низким влагосодержанием.

Для снижения травмирующего 
(раздражающего) механического действия 
КЛ на поврежденную роговицу и улучшения 
ее эпителизации под линзой допускается 
уменьшение подвижности КЛ на глазу - подбор 
КЛ с так называемой “плотной” или “крутой” 
посадкой. Поступление киcлорода и воды 
осуществляется в этих случаях через КЛ, при 
этом такая посадка КЛ не влияет на толщину 
слезного слоя под КЛ .

Параметры терапевтических КЛ в 
большинстве случаев отличаются от 
традиционных корригирующих КЛ и их выбор 
зависит от характера, степени и площади 
повреждения тканей глаза . Больший диаметр 
терапевтических КЛ (15,0-20,5 мм) обусловлен 
необходимостью стабильного положения КЛ 
на роговице, особенно в случаях выраженной 
асферичности роговицы в результате травмы или 
патологического процесса, при использовании 
КЛ для лечения и профилактики корнео-
пальпебральных сращений, а также для 
купирования послеоперационного осложнения 
трабекулэктомии - избыточной фильтрации 
внутриглазной жидкости.

Таким образом, применение мягких 
контактных линз является одним из 
актуальных методов консервативного лечения  
офтальмопатологии.
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Ермекова К.Т.

ОФТАЛЬМОЛОГИЯДА ЕМДІК МАҚСАТЫНДА ЛИНЗАНЫ ҚОЛДАНУ ЖАЙЫНДА 

Бұл мақалада соңғы күндері қолданыста жүрген линзалардың пайдасы мен оларды қолданудың 
ыңғайлығы және зерттеу жұмысының барысында алынған оңтайлы нәтижелері қарастырылған. 

Ermekov KT 
 

USE OF THERAPEUTIC SOFT CONTACT LENSES IN OPHTHALMOLOGY

When using the CR for the treatment and prevention of Corneo-palpebral adhesions, and for the relief of 
post-operative complications of trabeculectomy - excessive filtering intraocular fluid. Thus, the use of soft 
contact lenses is one of the important methods of conservative treatment ophthalmopathology.

УДК: 616.921.5-08-053.4
Ермухамбетова М.С.

ОПЫТ ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ 
ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Кокшетауское детское психоневрологическое учреждение, г. Кокшетау
В структуре инфекционной заболеваемости 

среди детей дошкольного возраста наибольший 
удельный вес принадлежит острым 
респираторным вирусным инфекциям (ОРВИ) 
[1]. Кроме того, актуальность обусловлена 
тенденцией к росту заболеваемости, 
высоким риском возникновения у детей 
тяжелых синдромов (бронхообструктивного, 
судорожного, ларинготрахеита, нейротоксикоза 
и др.) и бактериальных осложнений, которые 
определяют тяжесть, длительность и исход 
заболевания [2]. Высокая частота и широкая 
распространенность данных заболеваний 
связаны с многообразием этиологических 
факторов, быстротой и легкостью передачи 
возбудителей воздушно-капельным путем, их 
высокой контагиозностью [1,2]. Среди педиатров 
ищутся подходы для профилактики и быстрого 
лечения ОРВИ, особенно среди организованных 
коллективов. В последние годы стали внедряться 
в комплекс лечения препараты, синтезирующие 
эндогенные интерфероны, самым доступным и 
распространенным среди них, на наш взгляд,  
является Анаферон детский, в состав которого 
входят очищенные антитела к γ-интерферону 
человека.

Задачей настоящего исследования явилось 
изучение эффективности применения препарата 
Анаферон детский в комплексном лечении 
ОРВИ у детей дошкольного возраста в условиях 
детского коллектива.

Под наблюдением находилось 30 детей в 
возрасте от 2 до 6лет, больных ОРВИ, которые 
были разделены методом случайной выборки 
на две группы (основную и сравнения) по 

15 человек в каждой. Дети основной группы 
получали препарат Анаферон детский и 
симптоматическое лечение, в группе сравнения 
– только симптоматическое лечение. Лечение 
проводилось по стандартной схеме в течении 
7 дней: первые 2 часа каждые 30 минут по 1 
таблетке, далее по 1 таблетке 3 раза в день. 
Симптоматическая терапия проводилась 
по общепринятым стандартам. Кроме 
общеклинического наблюдения проводился 
лабораторный контроль (гемограмма). Оценка 
эффективности лечения проводилась на 
основании сравнительного анализа динамики 
основных клинических симптомов заболевания 
у детей наблюдаемых групп.

В результате проведенного исследования 
при сопоставлении длительности основных 
симптомов заболевания в группах сравнения, 
можно констатировать, что в основной 
группе, лечившихся Анафероном детским, 
быстрее исчезали симптомы интоксикации. 
Так, длительность лихорадки (t>38°) была 
существенно короче (1,2 дня), чем в группе 
сравнения (2,3 дня), также быстрее возрастала 
физическая активность детей. Сократилась 
длительность катарального синдрома (3 дня в 
основной и 4,6 – в группе сравнения), которая 
проявилась в снижении продолжительности 
кашля и гиперемии ротоглотки. В основной 
группе ни у одного больного не выявлено 
осложнений. Достоверных отличий в показателях 
гемограммы в двух группах не выявлено. Таким 
образом, применение Анаферона детского в 
комплексном лечении ОРВИ дает хороший 
клинический эффект.
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Жакишева А.Н.
  

ОШИБКИ  МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА   СКОРОЙ  ПОМОЩИ   ПРИ  
ДИАГНОСТИКЕ  И  ЛЕЧЕНИИ  ТРАВМАТИЧЕСКИХ   ПОВРЕЖДЕНИЙ У 

ДЕТЕЙ

ГККП «Станция скорой медицинской помощи города Астаны»
Актуальность проблемы. Ошибочная 

диагностика медицинского персонала скорой 
медицинской помощи (СМП) при травматических 
повреждениях у детей, явилась основанием 
для выявления и устранения недостатков в 
диагностике и лечении его на догоспитальном 
этапе (ДГЭ) [1.2].

Материалы и методы. В настоящей работе 
проведен анализ анкет и протоколов решения 
клинических задач по теме «Травматический 
шок у детей». Выявлены типичные ошибки, 
допускаемые на догоспитальном этапе выездным 
персоналом СМП при диагностике и лечении 
данной патологии.

Результаты. Всего в анкетировании принимало 
участие 43 медицинских работника (25 врачей и 
18 фельдшеров). Приводим наиболее типичные 
ошибки:

- 32,4% фельдшеров и 17,8% врачей, 
недооценивая роль гиповолемии (острой 
кровопотери), считали боль основной причиной 
развития травматического шока (ТШ);

- 68,1% фельдшеров и 37,9% врачей 
неадекватно трактовали артериальную 

гипертензию и брадикардию, характерные для 
сопутствующей тяжелой черепно-мозговой 
травмы, как отсутствие симптомов ТШ;

- 52,2% фельдшеров и 35,5% врачей считали, 
артериальную гипотензию обязательным 
признаком ТШ любой степени, забывая о фазе 
компенсации;

- 27,4% врачей и 34,6% фельдшеров не знали 
объемы кровопотери, соответствующие степеням 
ТШ у детей. 

Также, 36,2% врачей и фельдшеров были 
даны заниженные цифры объема кровопотери 
при скелетной травме у детей (например, при 
закрытом переломе бедра).

12,8% фельдшеров и 9,6% врачей назначили 
крайне недостаточный объем инфузионной 
терапии на ДГЭ при ТШ;

- 12,4% фельдшеров и 9,7% врачей при 
закрытой травме живота вообще не проводили 
инфузионную терапию, неоправданно опасаясь 
увеличить скорость внутреннего кровотечения. 
При этом только 20,2% врачей и 12,7% 
фельдшеров указали на соблюдение принципа 
корректного восполнения кровопотери в данном 
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Ермухамбетова М.С.

МЕКТЕПКЕ ДЕЙIНГI ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДЫ ЖІТІ РЕСПИРАТОРЛЫ ВИРУСТЫҚ 
ИНФЕКЦИЯЛАРДЫ ЕМДЕУ ТӘЖIРИБЕСІ

Балаларда жедел респираторлы инфекцияларды емдеуде «Анаферон» препаратын қолданудың 
тиiмдi нәтижелерi қарастырылған. Жан-жақты емдеуде осы препаратты қолдану аурудың өршу 
мерзiмін азайтуға мүмкiндiк береді.

Ermuhambetova M.

EXPERIENCE IN OPTIMIZING THE TREATMENT OF ACUTE RESPIRATORY VIRAL 
INFECTIONS IN PRESCHOOL CHILDREN

The results of studies of the effectiveness of drug treatment Anaferon children in treatment of acute 
respiratory infections in children of preschool age. Use of the drug in treatment helped reduce the terms of 
the acute period of the disease.
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случае, изменяя скорость инфузии в зависимости 
от величины АД.

50,4% фельдшеров и 37,3% врачей 
неоправданно рано применяли вазопрессоры при 
лечении ТШ любой степени;

- 70,2% фельдшеров и 63,4% врачей 
недооценивали аритмию у пострадавших как 
клиническим признак возможного ушиба или 
ранения сердца.

Наиболее адекватным способом 
восстановления проходимости дыхательных 
путей на ДГЭ у пострадавших в коме 50,6% 
респондентов назвали интубацию трахеи, из 
них 12,8% только теоретически (!) владели этой 
методикой.

Ингаляция кислорода при ТШ была бы 
назначена лишь 10,3% опрошенных сотрудников 
СМП. Только 36,6% врачей и фельдшеров назвали 
показанием для перевода на ИВЛ патологическое 
дыхание у пострадавших в коме, 98,3% курсантов 
не считали необходимым проведение ИВЛ 
при грубом нарушении механики дыхания из-
за травмы реберного каркаса. При этом 84,5% 
фельдшеров и 79,3% врачей СМП не владели 
методикой расчёта параметров аппаратной ИВЛ.

В 50,1% ответов был выявлен необоснованный 
отказ от применения наркотических анальгетиков 
при тяжелой скелетной травме у детей, причем 
37,3% выбрали внутримышечный путь введения 
препаратов.

63,6% фельдшеров и 53,2% врачей 
отказались от обезболивания при скелетной 
травме и сопутствующей закрытой травме 
живота, игнорируя возможность использования 
короткодействующих анальгетиков;

- необходимость применения воротника 
Шанса при падении с высоты была указана 12,0% 
курсантов.

- при решении клинической задачи, условием 
которой была тяжелая сочетанная травма с 
прогрессирующим нарушением жизненно 
важных функций, 22,8% опрошенных не 
проводили транспортную иммобилизацию 
при переломах конечностей, считали это 
второстепенной задачей.

Выводы. Таким образом, проведя анализ анкет 
и протоколов решения клинических задач по теме 
«Травматический шок у детей», были выявлены 
типичные ошибки, допускаемые респондентами 
на догоспитальном этапе - выездным персоналом 
СМП при диагностике и лечении данной 
патологии. 

Это помогло скорректировать лекционный 
курс и план проведения семинаров и практических 
занятий по данной теме. При повторном (по 
окончанию курсов обучения) анкетировании 12 
врачей и 18 фельдшеров (определены методом 
случайной выборки) средний процент ошибок 
составил в среднем менее 1,4%. 
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БАЛАЛАРДАҒЫ ТРАВМАЛЫҚ ЗАҚЫМДЫЛЫҚТАРДЫ АНЫҚТАУДАҒЫ ЖЕДЕЛ 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖӘРДЕМ ҚЫЗМЕТКЕРЛЕРІНІҢ ҚАТЕЛЕРІ

«Балалардағы травмалық шок» тақырыбындағы сауалнамалар және клиникалық хаттамаларға 
талдау жүргізілген. Госпитальға дейінгі кезеңдегі жедел медициналық жәрдем қызметкерлері 
жіберетін негізгі қателіктер айқындалды. 

Осыған орай  дәрістер курсы,  семинарлармен жаттықтыру сабақтарының өткiзу жоспарларына 
түзетулер енгізілді. Қайталап жүргізхілген сауалнамалар нәтижесінде (жүргізілген курстардан кейін) 
қателіктердің үлесі 1,4% пайызға төмендегенін атап өтуге болады.

Zhakisheva A.N.

ERRORS OF THE MEDICAL PERSONNEL OF AMBULANCE AT DIAGNOSTICS AND 
TREATMENT OF TRAUMATIC DAMAGES AT CHILDREN

The analysis of questionnaires and protocols of the solution of clinical tasks of a subject «Traumatic shock 
at children» is passed. The typical mistakes allowed at a pre-hospital stage - the exit personnel of SMP are 
revealed at diagnostics and treatment of this pathology. 

In this regard the lecture course and the plan of carrying out seminars and a practical training on this 
subject is corrected. At repeated (on the termination of courses) questioning decrease in average percent of 
mistakes to 1,4 % is noted.
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Т.Б. Земцова, С.В. Григорьевская, С.В. Муфтулина

ПРИЧИНЫ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С БРОНХИАЛЬНОЙ 
АСТМОЙ

КГП « Поликлиника № 4 г. Костанай », 
КГП «Костанайская городская больница»

Бронхиальная астма (БА) - широко 
распространенная патология системы дыхания, 
которая своими корнями уходит в далекое 
прошлое, во времена Гомера и Гиппократа. 
Однако, несмотря на столь богатую историю 
контакта человека с болезнью, бронхиальная 
астма и по настоящий день представляет 
собой актуальную многогранную проблему 
современной медицины,  присущую как нашей 
стране, так и европейским государствам.

С другой стороны бронхиальная астма 
остается до настоящего времени  социально 
значимым заболеванием, требующим 
определенных расходов со стороны государства 
для лечения, реабилитации, социальной 
поддержки этой группы населения[1,2]. Благодаря 
поддержки государства, в течение ряда лет все 
пациенты, состоящие на диспансерном учете в 
поликлиниках обеспечиваются бесплатными 
препаратами, как для базисной терапии, так и для 
купирования приступов одышки и удушья[3]. 
Но, несмотря на это,  добиться полного контроля 
над заболеванием невозможно[4].

Цель исследования: определить причины 
госпитализации пациентов с бронхиальной 
астмой.

Материал и методы: был проведен анализ 
180 историй болезни, прошедших стационарное 
лечение с бронхиальной астмой в течение 2010 
года на базе пульмонологического отделения 
городской больницы города Костаная. 

Для оценки степени контроля  БА 
использовалась методика АСТ – теста. Все 
данные вносились в разработанные анкеты, и 
проводилась их статистическая обработка.

Результаты и обсуждения: 

госпитализировались в связи с 
ухудшением состояния 96%, проходившие 
освидетельствование для военкомата 4%, 
в исследование включены не были. Все 
пациенты были госпитализированы по 
экстренным показаниям, 48% по направлению 
из поликлиники, 49% доставлены бригадой 
скорой помощи, 3% составили самообращения 
(т.е. пациенты, непосредственно обратившиеся 
в приемный покой больницы) Соотношение 
женщин и мужчин 2:1. легкая персистирующая 
БА была у 2%, персистирующая БА средней 
степени тяжести у 48%, тяжелая персистирующая 
БА у 50%. Среди сопутствующих заболеваний 
лидировали заболевания сердечнососудистой 
системы. Впервые госпитализированы 12%, 
госпитализируются ежегодно 64%  (от одного 
до 4 раз в год). При выполнении АСТ - теста у 
всех не удавалось контролировать астму. Среди 
факторов, спровоцировавших обострение БА: 
несоблюдение базисной терапии (32%), контакт 
с аллергеном (27%), инфекция респираторного 
тракта (22,6%). Базисная терапия не включала 
противовоспалительный компонент у 37% 
госпитализированных. Отмечается низкая 
посещаемость «Астма- школы».

Заключение: отмечается нарастание 
тяжелых форм неконтролируемой БА. 
Причины обострения БА - несоблюдение 
базисной терапии, контакт с аллергенами, 
инфекции респираторного тракта, отсутствие 
противовоспалительного компонента базисной 
терапии. Имеются трудности контроля БА как 
у терапевта (62%), так и у пульмонолога- 38% 
поступивших,  нет персонализированного 
контроля качества лечения БА.     
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УДК: 616.1/.9-24-002 

Т.Б. Земцова, С.В. Григорьевская, С.В. Муфтулина. 

КОМОРБИДНОСТЬ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ

КГП « Поликлиника № 4 г. Костанай », КГП «Костанайская городская больница»
Актуальность проблемы связана с опреде-

ленными трудностями лечения при наличии 
сопутствующих заболеваний, как самой брон-
хиальной астмы, так и этих сопутствующих за-
болеваний[1,2]. Есть ряд препаратов, назначение 
которых категорически противопоказано или 
может ухудшить течение бронхиальной аст-
мы. Так назначение бета - блокаторов при ар-
териальной гипертонии или ИБС в сочетании 
с бронхиальной астмой категорически запре-
щено. Ингибиторы АПФ могут вызвать кашель. 
При их назначении предпочтение надо отдавать 
ингибиторам АИФ нового поколения[3,4].  Про-
стые истины, но порой в своей практике прихо-
диться сталкиваться с назначением анаприлина 
при эндокринной патологии или даже лечения 
артериальной гипертонии пациентам, у которых 
основным заболеванием является бронхиальная 
астма.  И как результат такого лечения присту-
пы удушья, обострение течения бронхиальной 
астмы.

Цель исследования: изучить распространен-
ность и преобладающие сопутствующие заболе-
вания при бронхиальной астме в реальной кли-
нической практике.

Материалы и методы: было проанализиро-
вано 210 амбулаторных карт пациентов с брон-

хиальной астмой, наблюдающихся в нашей по-
ликлинике  возрасте от 20 до 76 лет, средняя 
возрастая, группа БА составила 51,3 г. В группе 
БА 72,5% составили женщины, в группе ХОБЛ- 
66%- мужчины. Стаж заболевания от 1 до 30 
лет. Сопутствующая патология оценивалась по 
литам уточненных диагнозов в амбулаторных 
картах.

Результаты: Не было выявлено других забо-
леваний только у 18,9% (23,9% мужчин и 16,9 % 
женщин) молодых пациентов. Одно сопутству-
ющее заболевание диагностировано у 19,65% 
мужчин и 15,25 % женщин (в целом 16.5 %). 2 
заболевания выявлены у 19,55 больных в рав-
ной степени среди мужчин и женщин (21,4% и 
18,8%). 3 сопутствующих заболевания выявлены 
у 23% больных, а  у 22% - 4 и более заболева-
ний одновременно, в обоих случаях преоблада-
ют женщины (24,7% и 24,4% против 18% и 16% 
у мужчин). Сердечнососудистые заболевания 
выявлены выявлены у 61,6% пациентов: гипер-
тоническая болезнь - 43,8%, ИБС- 0,7%, комби-
нация ИБС и артериальной гипертонии - 14%, 
ХРБС -1%(все женщины); аритмия- 5%. Заболе-
вания опорно-двигательного аппарата выявлены 
у 40% больных; 24,2%- остеохондроз; дефор-
мирующий артроз у 13,7%, остеопороз -6%. Из 

Т.Б. Земцова, С.В. Григорьевская, С.В. Муфтулина.

БРОНХ  ДЕМІКПЕСІ  БАР  НАУҚАСТАРДЫ 
АУРУХАНАҒА ЖАТҚЫЗУ СЕБЕПТЕРІ  

Аталған  мақалада бронх демікпесі бар  пациенттерді  госпитализациялау  себептері  
қарастырылады, өйткені  бұл ауру  осы  күнге  дейін бізде  елде және  Еуропа  мемлекеттерінде казіргі  
медицинаның  көп  қырлы, көкейкесті  мәселесі.  Осы  мақалада  Қостанай  қ. №4 емханасының  
ауруларды  госпитализациялау және ТА ауруларының асқынуы; базистік  терапияны сақтау,  
аллергендермен байланыс, респираторлық инфекциялар, базистік  терапияның  ауруға қарсы 
компоненттiң жоқтығы туралы   статистикалық мәліметтер берілген.

Т.B.Zemtsova, S.V.Grigorevskaya, S.V.Muphtullina.

THE REASONS OF HOSPITALIZATION OF PATIENTS WITH BRONCHIAL ASTHMA 

In this article the reasons of hospitalization of patients with bronchial asthma are considered as this 
disease  represents the actual many-sided problem of modern medicine inherent both in our country and  
European states . Statistical data of Kostanay  pulmonary department of the city hospital  on hospitalization 
of patients,the reason  of bronchial asthma aggravation, the   non-compliance of basic therapy, the contact 
with allergens, the infections of a respiratory path, the lack of an anti-inflammatory component of basic 
therapy are provided in this article .
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эндокринных заболеваний(23%) преобладают 
сахарный диабет- 9% и ожирение- 12,7%; пато-
логия щитовидной железы- 6,5% (все женщины). 
Патология ЖКТ составляет 22%, заболевания 
почек- 15%. 

Выводы: для больных БА характерна высокая 
полиморбидность: 455 больных имеют 3 и более 

сопутствующих заболеваний.  Преобладают 
кардиальная, эндокринная патологии и болезни 
опорно-двигательного аппарата. Все это крайне 
затрудняет диагностику отдельных заболева-
ний, подбор терапии и ухудшает прогноз для 
больного.  
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  Т.Б. Земцова, С.В. Григорьевская, С.В. Муфтулина. 

БРОНХ ДЕМІКПЕСІМЕН ҚОСА ЖҮРЕТІН 
АУРУЛАРДЫ АНЫҚТАУ  

Аталған  мақалада   клиникалық практикада тыныс демікпесі  кезіндегі  қоса  жүретін ауруларды  
анықтау  мәселесі  қарастырылады. Қостанай  қ.  №4  емханасы бойынша  тыныс  демікпесі  бар  
пациенттердің 210 амбулаторлық картасының  талдауы  беріледі. Тыныс  демікпесі бар ауруларға 
тән жоғары  полиморбидтілік  байқалады: аурулардың  барлығында  3 және  одан да  көп қоса  
жүретін арурулар бар.  Жүрек, эндокрин патологиясы және тiрек-қимыл аппараттың аурулары  
басым  болады. 

Т.B.Zemtsova, S.V.Grigorevskaya, S.V.Muphtullina.

IDENTIFICATION OF ACCOMPANYING  
DISORDERS DURING  BRONCHIAL ASTHMA

In this article the question of identification of accompanying diseases  at bronchial asthma in real clinical 
practice is considered. The analysis of 210 outpatient cards of patients with bronchial asthma of  Kostanay 
polyclinic №  4   is provided. The high polymorbidnost, characterized for patients with bronchial asthma is 
noted as practically all patients have 3 and more accompanying diseases. Heart, endocrine pathologies and 
diseases of the musculoskeletal device prevail.
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Т.Б. Земцова

КАРДИАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ 
И ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ

КГП « Поликлиника № 4 г. Костанай »
Хронические обструктивные болезни легких 

(далее ХОБЛ) – одна из важнейших причин 
нарушения здоровья и смертности по всему миру. 
Распространенность ХОБЛ в мире среди мужчин 
и женщин составляет 9,3 и 7,3 %, а среди курящих 
достигает 26,7 и 23,7 % соответственно. Многие 
люди годами болеют ХОБЛ, преждевременно 
умирая от нее или от ее осложнений. ХОБЛ 
является четвертой причиной смертности в 
мире и, как предсказывается, в ближайшие 
десятилетия будет наблюдаться увеличение ее 
распространенности и смертности от нее [1]. 
При  клинических и научных знаниях, согласно  
докладу рабочей группы GOLD (2003), попытка 
дать абсолютно точное определение ХОБЛ и 
БА ограничена отсутствием исчерпывающей 
информации об этих болезнях. Несомненно  БА 
и ХОБЛ имеют сходные черты, в то же время им 
присущи и характерные особенности, благодаря 
которым БА можно отличить от ХОБЛ. При 
хронических обструктивных заболеваниях 
в наибольшей степени проявляется тесная 
анатомическая функциональная связь сердца и 
легких [2].  . 

В результате проблема из пульмонологической 
переходит в кардиопульмонологическую. 
Ремоделирование сердца, возникающее в ответ 
на повреждение, приводящее к изменению 
его геометрии, нарушению сократимости, в 
конечном итоге определяет прогноз жизни 
больных хронической обструктивной патологией 
легких. При этом БА не упоминается среди 
заболеваний легких, приводящих к развитию 
хронического легочного сердца. 

Еще более сложной остается проблема 
ассоциации поражения легких и сердца в 
кардиреспираторной системе. Эти заболевания 
оказывают взаимное отягощающее течение 
влияние, что привлекает внимание к 
коморбидности  «легкие сердце» и даже 
предполагается объединяющий «возврат 
к будущей внутренней медицине». Среди 
клинически значимых аспектов сердечно - 
сосудистой патологии при ХОБЛ выделяют 
патогенетические взаимосвязи (формирование 
пульмонологической гипертензий), синдром 
взаимного отягощения, особенности 
клинического течения (атипичное течение 
ИБС без стенокардии, т.е. коронарная) болезнь 
остается в «тени» [3]. На 41й конференции 
Американской ассоциации сердца обращалось 

внимание на возрастание риска ИБС среди 
больных БА: у некурящих астматиков риск 
развития сердечных заболеваний (и смерти от 
них) выше на 33% против лиц без БА. В лечении 
коморбидных состояний особую важность 
приобретают вопросы безопасного применения 
лекарственных средств[4].

Цель исследования: изучить 
распространенность заболеваний 
сердечнососудистой системы (ССС) при  БА и 
ХОБЛ. 

Материалы и методы: проанализированы 
амбулаторные карты пациентов с БА (210) и 
ХОБЛ (180)  всех стадий, наблюдающихся в 
нашей поликлинике в возрасте от 20 до 76 
лет, средняя возрастая, группа БА составила 
51,3 г. группа ХОБЛ- 61.3 г. В группе БА 72,5% 
составили женщины, в группе ХОБЛ- 66%- 
мужчины. Курят 18,3% из больных БА и 50% 
больных ХОБЛ.

Результаты: заболевания ССС наиболее 
частая сопутствующая патология при БА и 
ХОБЛ: 61,6% и 75,8% соответственно. Первое 
место по распространенности в обеих группах 
занимает гипертоническая болезнь: 43,8% 
у больных БА и 34% при ХОБЛ. ИБС и ее 
комбинации с  гипертонической болезнью чаще 
встречается при ХОБЛ  6% и 34,8 соответственно 
против 0,7 и 14% у больных БА. Аритмии также 
достоверно чаще регистрируются при ХОБЛ 
23% против 5%  при  БА. Хроническая сердечная 
недостаточность подтверждена у 38% больных 
ХОБЛ, включая пациентов с хроническим 
легочным сердцем.

Выводы: сочетание обструктивных 
заболеваний органов дыхания и кардиальной 
патологии наиболее актуально в связи 
со значительным распространением 
обеих групп. Наблюдается «смазывание» 
клинической картины, т.к. болезни 
имеют общие симптомы, что затрудняет 
и увеличивает стоимость диагностики. 
Наиболее усложняется медикаментозная 
терапия при кардиореспираторной патологии, 
в связи с взаимными противопоказаниями. 
Подбор лекарственных препаратов у каждого 
пациента с сочетанием респираторной    и 
кардиальной патологии при учете общих 
рекомендаций и стандартов должен быть строго 
индивидуализирован[5,6].
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Т.Б. Земцова

БРОНХ ДЕМІКПЕСІ  ЖӘНЕ ӨКПЕНІҢ СОЗЫЛМАЛЫ ОБСТРУКТИВТІ АУРУЛАРЫ 
КЕЗІНДЕГІ ЖҮРЕК ПАТОЛОГИЯСЫ  

Мақалада   тыныс  демікпесі  және  өкпенің   созылмалы  обструктивті аурулары  кезінде  жүрек  
патологиясының  мәселесі  қарастырылады,  себебі  бүкіл әлем  бойынша бұл аурулар денсаулықтың 
бұзылысы және өлiм-жiтiмнiң ең маңызды себептерi болып  табылады.Созылмалы  обструктивті  
аурулар кезінде  жүрек  пен  өкпенің арасында  ең  үлкен  дәрежеде тығыз анатомиялық    функционалдық  
байланыс айқындалады,  соның  салдарынан пульмонология мәселесі  кардиопульмонологиясына  
ауысады.  Респираторлық және кардиалдық  аурулары  бар   пациенттерге   жалпы  ұсыныстар  мен  
стандарттарды ескере  отырып дәрі препараттарын таңдап  алу қатаң жекеленуде болу  қажет. 

Т.B.Zemtsova 

HEART PROBLEM DURING  BRONCHIAL ASTHMA AND CHRONIC OBSTRUCTVE 
LUNG DISEASE

 At chronic obstructive diseases a close anatomic functional connection of heart and lungs is shown due 
to what the problem from the pulmonological passes to the heart pulmonologic. The selection of medicine 
with a combination of respiratory and heart pathology at the accounting of  general recommendations and 
standards for  each patient should be strictly individualized.
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УДК: 616.89-036.12:159.9:616.71(378)

Л.Н.Зарипова, Д.С.Тажибаева, Н.Б.Кабдуалиева

НАРУШЕНИЕ СТРУКТУРЫ КОСТНОЙ ТКАНИ ПОД ВЛИЯНИЕМ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПСИХОСОЦИАЛЬНОГО СТРЕССА

АО «Медицинский университет Астана»

Стресс или общий адаптационный синдром, 
является совокупностью стереотипных общих 
реакций организма в ответ на воздействия, 
нарушающее его гомеостаз. Будучи эволюционно 
сформировавшимся  приспособительным 
явлением, в последнее время стресс всё чаще 
ассоциируется с негативными последствиями для 
здоровья человека [1]. Урбанизация, рост темпа 
жизни, дефицит времени привели к изменению 
характера и интенсивности стрессоров 
– преобладанию психоэмоциональных 
стресс-факторов небольшой интенсивности, 
продолжительных по времени, что приводит 
к длительному напряжению адаптивных 
механизмов, а в некоторых случаях – к их 
истощению. Так, стресс теряет свое адаптивное 
значение и выступает как звено патогенеза в 
развитии различных заболеваний, в первую 
очередь нервной, сердечно-сосудистой, 
иммунной систем [2]. Не стала исключением и 
костная ткань.

Механизм повреждения костной ткани при 
стрессе включает в себя несколько звеньев. 
При хроническом стрессе, с одной стороны, 
увеличивается выброс адаптивных гормонов: 
катехоламинов и глюкокортикоидов, что приводит 
к усилению свободно-радикального окисления, 
распада белков, ацидозу. С другой стороны,  
снижается продукция половых гормонов и 
инсулина. Вследствие чего увеличивается 
резорбтивная функция остеокластов и снижается 
синтетическая функция остеобластов. Таким 
образом, наблюдается преобладание процесса 
катаболизма в костной ткани, что приводит 
к потере костной массы, микроструктурным 
повреждениям костной ткани, в итоге - к 
развитию остеопении, а затем и остеопороза. [3]. 

Как высокий уровень стресса, так и остеопороз 
наиболее характерны для женского пола, что, 
несомненно, связано с гормональным фоном, 
главным образом, уровнем эстрогена. Рядом 
исследований было установлено, что гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковая система, 
обеспечивающая развитие стресс-реакции, 
может угнетать выработку эстрогена, увеличивая 
секрецию пролактина. В значительной мере это 
изменяет функцию женской репродуктивной 
системы и может привести как к нарушению 
менструального цикла, так и к потере  
минеральных веществ костной тканью [4].

Нет такой области жизнедеятельности, где люди 
не подвергались бы стрессовым воздействиям. 

Однако по данным различных источников, 
особенно подвержены стрессу студенты [5]. 
Студенчество ассоциировано с большими 
умственными нагрузками, обусловленными 
необходимостью усваивать большой объем 
информации, быстро решать сложные 
задачи,  овладевать новыми профессиями; и 
незначительной физической активностью, вплоть 
до развития гиподинамии. На время обучения в 
ВУЗе (особенно касательно студетов-медиков, 
высшее образование которых в среднем занимает 
около 7 лет) приходится формирование костной 
массы с достижением максимума. Хронический 
психосоциальный стресс в течение данного 
периода негативно сказывается на состоянии 
минеральной плотности костной ткани (МПКТ), 
и может привести к остеопении или остеопорозу. 

Остеопороз имеет статус «скрытой 
эпидемии», этим подчеркивается широкая 
распространенность и характер данного 
заболевания, которое развивается исподволь 
и  нередко выявляется уже после клинических 
проявлений (изменения осанки, переломы 
костей). Пристальное внимание ученых на 
протяжении многих десятилетий занимало 
изучение остеопороза в старшей возрастной 
группе, в финале заболевания, в то время как 
состояние костной ткани во многом зависит от 
достижения пиковой костной массы в юношеском 
возрасте [6]. Однако данному аспекту проблемы 
до настоящего времени не было уделено должного 
внимания. 

В связи с этим целью настоящего исследования 
является оценка влияния хронического 
психосоциального стресса на минеральную 
плотность костной ткани врачей-интернов 
женского пола (студенток 7-го курса АО «МУА»), 
не имеющих соматической патологии.

Материалы  и методы. В настоящее время 
нами был обследован 31 врач-интерн АО «МУА». 
Средний возраст составил 23,5 ± 0,66 лет.  В 
качестве метода субъективной оценки  тревожно-
стрессовых состояний использовался опросник 
Спилбергера-Ханина [7]. Объективная оценка 
эмоциональной напряженности производилась 
по показателям вегетативных реакций: частоты 
пульса, дыхания, артериального давления. 
Изучение сбалансированности взаимодействий 
сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
осуществлялось при помощи подсчета 
коэффициента Хильденбранта [8]. Кроме того для 
оценки функционального состояния вегетативной 
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нервной системы использовался индекс Кердо [9]. 
Минеральная плотность костной ткани изучалась 
методом УЗ-денситометрии пяточной кости на 
аппарате Sonost 2000. T-критерий показывает 
количество костной массы у обследуемого 
человека по сравнению с идеальной нормой. 
T-критерий выше -1 считается нормальным. 
Показатель от -1 до -2.5 указывает на ocтеопению, 
ниже -2.5 определяется как остеопороз [10]. В 
работе проводились исследования по выявлению 
предполагаемых факторов риска развития 
остеопороза (несбалансированности питания, 
недостаточной физической активности, вредных 
привычек, нарушений менструального цикла и 
т.д.) с помощью самостоятельно составленной 
анкеты. Данные обработаны статистически с 
использованием корреляционного анализа по 
Спирмену, регрессионного анализа. Уровень 
достоверности считался значимым при 0,05 и 
менее.

Результаты и обсуждение. В целом по 
результатам наших исследований показатель 
Т-критерия равен -2,19±0,68, что свидетельствует 
об остеопении у интернов, которая отмечалась 
у большинства обследуемых (58%), при этом 
нормальная минеральная плотность кости была 
выявлена лишь у 13%, остеопороз - у 9 человек.

По нашим данным на изучаемый показатель 
достоверно влияет индекс личностной 
тревожности по Спилбергеру-Ханину, который 
в среднем составляет 2,28±0,37. Между 
вышеуказанными параметрами наблюдается 
умеренная положительная связь (коэффициент 
корреляции 0,25), что, несомненно, указывает на 
негативное влияние стресса на состояние костной 
ткани. При объективной оценке показателей 
эмоциональной напряженности обнаружена 
достоверно умеренная положительная связь 
между уровнем АД, частотой пульса, дыхания 
и МПКТ. Показатель личностной тревожности 
также коррелировал с индексом массы тела 
(коэффициент корреляции 0,47).  Большинство 
обследуемых отмечают увеличение влечения 
к пищи в период стресса (52%). Однако, у этой 
группы лиц отмечается худшие результаты МПКТ 
по сравнению с теми обследуемыми, кто не 
чувствует повышения аппетита в период стресса 
(-2,35 против -1,82). Очевидно, это связано с 
тем, что хронический стресс ассоциирован с 
преобладанием процесса катаболизма в организме 
и потерей костной массы. На этом фоне даже 
достаточное количество кальция, поступающего 
с пищей, не будет полностью усваиваться и 
не может способствовать накоплению или 
восстановлению костной массы. 

На формирование костной ткани кроме 
вышеперечисленного влияют пищевые 
привычки. Так у двух лиц, отказавшихся от 
употребления молока, Т-критерий составил 
-2,85; у студентки, употребляющей главным 

образом фаст-фуд  -3,05. Далее все оставшиеся 
обследуемые были разделены на группу лиц, 
питающихся полноценно без каких-либо 
особенностей, и тех, кто употребляет большое 
количество мяса. Интересно, что в первой группе 
показатель достоверно лучше (-2,10 против 
-2,26). Данное обстоятельство можно объяснить 
худшей усвояемостью кальция при большом 
количестве белка в рационе. Вероятно, этот факт 
обуславливает лучшее состояние костной ткани 
у лиц славянской национальности, чем у азиатов 
(-1,66 против -2,45).

Показатели личностной тревожности 
и вегетативного статуса коррелируют с 
нарушениями менструального цикла. Из 
многочисленных исследований известно, что 
репродуктивная система занимает пассивную 
функцию в адаптации к стрессу [1]. Это ведет 
к гипоэстрогенемиии, увеличению секреции 
паратгормона, снижению кальцитонина и 
кальцитриола, увеличению катаболического 
действия тироксина. В этом случае кальций 
теряется с мочой и плохо абсорбируется в 
кишечнике, следовательно, уровень кальция в 
крови восстанавливается за счет повышения 
резорбции кости. В итоге неизбежно теряется 
костная масса. Согласно нашим данным, 
нарушение менструальной функции наблюдались 
у 8 человек (26%), средний показатель Т-критерия 
в данной группе -2,66. Он оказался достоверно 
ниже, чем в группе девушек, с регулярным 
менструальным циклом (МПКТ -1,9). 

Другим аспектом наших исследований 
является то, что  23%  (7 студенток) отмечают 
частые воспалительные заболевания и имеют 
Т-критерий -3,06, что значительно ниже 
в сравнении с болеющими редко (МПКТ 
-2,10). Полученные результаты согласуются 
с известными литературными данными. Так, 
доказанным является факт негативного влияния 
хронического стресса на иммунную систему, 
в результате чего увеличивается выработка 
интерлейкинов, простагландинов, повышается 
активность остеокластов и резорбция кости.

Выводы. Полученные данные позволяют 
говорить о безусловно отрицательном влиянии 
хронического психосоциального стресса на 
метаболизм костной ткани, которое может 
быть реализовано прямо и опосредованно 
(через снижение иммунитета, нарушение 
менструального цикла и т.д.). В снижении МПКТ 
установлена роль следующих факторов: высокого 
уровня личностной тревожности и показателей 
вегетативного статуса, принадлежности к 
азиатской национальности, склонности к частым 
воспалительным заболеваниям, определенных 
пищевых привычек (исключение из пищи молока, 
употребление большого количества белковых 
продуктов и т.д.), нарушения менструального 
цикла.
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СОЗЫЛМАЛЫ ПСИХИКАЛЫҚ-ӘЛЕУМЕТТІК СТРЕССТІҢ ӘСЕРІНЕН СҮЙЕК ТІНІ 
ҚҰРЫЛЫМДАРЫНЫҢ БҰЗЫЛЫСТАРЫ

Л.Н.Зарипова, Д.С.Тәжібаева, Н.Б.Кабдуалиева

Мақалада «АМУ» АҚ-ғы 31 дәрігер-интерндерге жүргізілген тәжірибенің нәтижелері көрсетілген. 
Сүйек тінінің минералды нығыздалуы азаюының негізгі қауіп-қатер факторлары: жеке басынындағы 
үрейлену деңгейі мен вегетативті статустың көрсеткіштері,  ұлты - азиат, жиі қабынулық ауруларға 
бейімділігі, белгілі бір тағамдық тәртібі, сонымен бірге, етеккірінің бұзылуы анықталған. Тәжірибе 
барысында алынған нәтижелер созылмалы психикалық-әлеуметтік стресстің сүйек тіні метаболизміне 
жағымсыз әсер ететінін нақтылайды. 

STRUCTURAL DISTURBANCE OF THE BONE TISSUE UNDER THE INFLUENCE OF 
CHRONIC PSYCHOSOCIAL STRESS

L. Zaripova, D. Tazhibayeva, N. Kabdualieva
The article presents the results of the examination of 31 interns studying in «Astana medical university». 

The major risk factors for low bone mineral density are the high level of personal anxiety and indices of the 
vegetative status, Asian nationality, frequent inflammatory diseases, specific dietary habits and menstrual 
irregularities. The obtained data indicated the negative influence of chronic psychosocial stress on the 
metabolism of bone tissue.
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УДК: 616.24-002:616.831-071
Исаева А.Б.

ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИЙ НА ФОНЕ 
ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

АО «Республиканский Национальный центр нейрохирургии», г. Астана
Среди неонатальных заболеваний одно 

из ведущих мест принадлежит пневмониям, 
развитию которых способствуют различные 
пре-, интра- и постнатальные повреждающие 
факторы, среди которых наиболее значимыми 
являются перинатальные энцефалопатии 
различного генеза.

Целью исследования явилось изучение кли-
нических особенностей новорожденных детей, 
больных пневмонией на фоне перинатальной эн-
цефалопатии. 

Под наблюдением находилось 22 новорож-
денных, больных пневмонией на фоне перина-
тальной энцефалопатии. 

Результаты клинического исследования пока-
зали, что причинами перинатальной энцефало-
патии явились различные отклонения в течении 
беременности и родов, сопровождавшиеся раз-
витием внутриутробной и интранатальной ги-
поксии плода. Анализ анамнестических данных 
выявил у 12 женщин наличие токсикоза беремен-
ности, у 10 – экстрагенитальной патологии (са-
харного диабета, анемии), у 8 – инфекционных 
заболеваний (ОРВИ, бронхиты). Патологические 
роды были у 11 матерей: слабость родовой дея-
тельности, длительный безводный период, стре-
мительные роды, аномалии положения пупови-
ны. Все дети родились в состоянии асфиксии 
с оценкой по шкале Апгар ниже 7 баллов. У 9 
новорожденных  выявлены сочетанная хрониче-
ская внутриутробная гипоксия плода и асфиксия 
новорожденного, у 17 – гипоксически- травма-

тическая энцефалопатия. Практически все дети 
поступали в тяжелом состоянии, обусловленном 
симптомами дыхательной недостаточности, ин-
токсикации и неврологической симптоматикой. 
Признаками перинатальной энцефалопатии яв-
лялись синдром угнетения центральной нервной 
системы, синдром двигательных расстройств, 
судорожный синдром. Отмечалось угнетение 
физиологических рефлексов, снижение двига-
тельной активности, мышечная гипотония. Гла-
зодвигательные расстройства в виде периодиче-
ского косоглазия, плавающих движений глазных 
яблок выявлены у 6 новорожденных, нистагм – у 
8. Симптомы ликворной гипертензии (напряже-
ние родничков, расхождение швов черепа) отме-
чены у 8 больных детей. У всех обследованных 
пациентов обнаружены выраженные нарушения 
микроциркуляции: бледность и мраморность 
кожных покровов, акроцианоз или общий циа-
ноз. Отмечалась выраженная дыхательная недо-
статочность в виде одышки, аритмичности ды-
хания, участия вспомогательной мускулатуры. 
Кроме того, выявлялись тахикардия и приглу-
шенность тонов сердца, гепатомегалия. 

Таким образом, клинической особенностью 
пневмоний у новорожденных с перинатальной 
энцефалопатией является выраженность син-
дромов дыхательной недостаточности, сосуди-
стых и метаболических расстройств, невроло-
гических нарушений при умеренных инфиль-
тративно-воспалительных изменениях в легких, 
что требует комплексного подхода в лечении.

ЛИТЕРАТУРА
1.Гипоксически-ишемическая энцефалопатия 

новорожденных: руководство для врачей. СПб: 
«Питер», 2000 Н.П.Шабалов,А.Б.Пальчик

2.Семенова К.А. Перинатальные 
энцефалопатии /Неврология и невропатология.- 
2003.- С.112-134 

Исаева А.Б.

ПЕРИНАТАЛДІ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ КЕЗІНДЕГІ ПНЕВМОНИЯЛАРДЫҢ 
КЛИНИКАЛЫҚ АҒЫМЫНЫҢ СИПАТТАМАСЫ

Жаңа туған балаларда перинаталді энцефалопатияның фонындағы пневмониялардың 
клиникалық ағымы зерттелдi. Перинаталді кезеңде анықталған пневмониялар дәрежесінің 
ауырлығы айқындалған.

Isayeva A.

CHARACTERISTICS OF THE CLINICAL COURSE OF PNEUMONIA ON A 
BACKGROUND OF PERINATAL ENCEPHALOPATHY

We studied the clinical course of pneumonia in infants against perinatal encephalopathy. Revealed 
worsening severity with pneumonia on a background of perinatal brain lesions.
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СИНДРОМ ДЬЕЛАФУА – РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ПРОФУЗНОГО 
ЖЕЛУДОЧНОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ

АО «МУА», Кафедра общей хирургии
В литературе описано более 200 причин 

кровотечений из желудочно-кишечного тракта. 
К ним относятся – нарушения целостности 
слизистой оболочки, приводящие к обнажению 
глубоких сосудов, их эрозии; проникновения 
крови через стенку сосудов (perdiapedesum) 
вследствие повышения проницаемости; 
нарушения свертывающей системы крови/1/.

Синдром Дьелафуа одна из редких причина 
кровотечения, которая может угрожать жизни 
больного. Эта патология была впервые описана 
Gallard в 1884 г.. Он сообщил о 2 случаях смерти 
от кровотечения из «желудочной аневризмы». 
Французский хирург Дьелафуа в Париже собрал 
сведения о 10 случаях смертельных желудочных 
кровотечений на почве поверхностных эрозий 
слизистой оболочки, на дне которых обнаружена 
аррозированная артерия и охарактеризовал ее как 
«exulceratiosimlex» («простое изъязвление») в 
1987 г/2/. 

Этиология изъязвлений Дьелафуа 
неизвестна. В основе заболевания, как считают, 
лежат аневризмы мелких подслизистых 
артерий кардиальной части желудка, вблизи 
его малой кривизны. Некоторые авторы 
склонны считать природу этого заболевания 
врожденной. Патогистологическое исследование 
макропрепарата выявляет патологически 
увеличенные мускулярные артерии подслизистого 
слоя. Эти увеличенные артерии могут вызвать 
сдавление вышележащей слизистой оболочки 
с нарушением ее трофики и эрозированием 
поверхности. К тому же эти артерии имеют 
необычный ход и располагаются слишком 
близко к слизистой оболочке, они оплетены 
мышечными волокнами, фиксирующими их и 
препятствующими сокращению.

Эрозия Дьелафуа имеет круглую, овальную 
или звездчатую форму, слизистая оболочка 
как бы приподнята над кровоточащим сосудом 
в виде полипа до 0,2-0,5 см в диаметре. 
Слизистая оболочка желудка в этом месте, как 
правило, не изменена, на дне эрозии виден 
фибриноидный некроз, умеренная лимфо-, 
грануло- и плазмоцитарная инфильтрация. 
При гистологическом исследовании в стенке 
аррозированной артерии обнаруживаются 
пролиферация и склероз интимы, дегенерация 
среднего слоя, исчезновение эластических 
волокон /2/.

Консервативная терапия при эрозиях 
Дьелафуа, как правило, не эффективна, и почти 
все больные погибают. Однако и хирургическая 
тактика при кровотечениях данной этиологии 

окончательно не решена. Некоторые хирурги 
отдают предпочтение эндоскопическим методам 
остановки кровотечения при синдроме Дьелафуа в 
виде электрокоагуляции, обкалывания источника 
кровотечения смесью растворов адреналина 
и полидиоксанона, а также клипирования 
металлическими скобками. Эти авторы такими 
способами добиваются успеха в 96 % случаев /3/. 
Другие авторы считают наиболее эффективным 
методом эмболизацию артерий желудка. 

Однако, трудности эндоскопической 
диагностики источника, на фоне 
рецидивирующего профузного кровотечения 
не оставляют хирургу выбора. Более того, 
именно массивность кровотечения при 
синдроме Дьелафуа подталкивает хирурга к 
активным действиям. На наш взгляд, вопрос о 
необходимости хирургического вмешательства 
не должен подвергаться сомнению.

Во время самого вмешательства наружный 
осмотр желудка не помогает диагностике, а 
широкая гастротомия оказывается эффективна 
тогда, когда бывает видна струя алой крови 
из точечной эрозии слизистой оболочки. 
Хирургическое пособие сводится к прошиванию 
стенки желудка до мышечного слоя или 
иссечению патологического участка желудка 
в пределах здоровых тканей /4/. Тогда, когда 
источник кровотечения не обнаруживается, 
многие хирурги производят «слепые» резекции 
желудка. Тем не менее, при этом имеется риск 
оставления этого источника не удаленным /5/.

В отечественной литературе болезни 
Дьелафуа уделено явно недостаточное внимание, 
вот почему наше наблюдение может представить 
интерес для многих эндоскопистов и хирургов.

Cобственноe наблюдениe.
Больной А., 41года, история болезни № 

4149, поступил в хирургическое отделение 
Акмолинской Областной больницы (АОБ) 
№2 28.12.2011г. Заболел 22.12.11, когда на 
фоне гриппозного состояния появилась 
обильная, 4-х кратная рвота кровью, слабость, 
головокружение. Доставлен в Астраханскую ЦРБ, 
госпитализирован в хирургическое отделение. 
25.12.11 отмечался рецидив кровотечения в 
отделении. Консервативный гемостаз. Получал 
гемостатические препараты, противоязвенную 
терапию, инфузию гемодинамических 
кровезаменителей. Состояние стабилизировалось 
и больной переведен в хирургическое отделение 
АОБ №2. В течение последних 3 месяцев отмечал 
ноющую боль в эпигастрии.

Общее состояние средней тяжести. Кожа и 
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слизистые бледные. Пульс 82 удара в минуту. 
АД 120/80 мм. рт. ст. Дыхание везикулярное, ЧД 
20 в минуту. Печень не увеличена. Селезенка 
не пальпируется. Стул был 27.12.11 жидкий, 
черного цвета. Перед госпитализацией, 28.12.11 
больному выполнена ФГДС в одной из клиник 
города, заключение: Неэррозивный рефлюкс 
эзофагит. Недостаточность кардии 2 степени. 
Хронический дистальный гастрит, ремиссия. 
Признаков кровотечения не выявлено. При 
поступлении гемоглобин 86 г/л, эритроциты 
2,6х1012/л. В отделении больному продолжена 
противоязвенная, гемостатическая, инфузионная 
терапия.

Несмотря на проводимое лечение у больного 
сохраняется нестабильная гемодинамика, 
пульс 90-100 ударов в минуту, АД 90/60 мм.рт.
ст. Отмечается повторно мелена, снижение 
гемоглобина до 61 г/л, рвоты не было. Состояние 
расценено, как реакция на массивную кровопотерю, 
не исключается ДВС синдром. Больной 
переводится в реанимационное отделение, где 
продолжена интенсивная терапия – переливается 
900 мл одногруппной, свежезамороженной 
плазмы, 450 мл эритроцитарной взвеси, солевые 
растворы. Состояние стабилизируется. Данных 
за продолжающееся кровотечение нет. 29.12.11 
контрольная ФГДС – признаков кровотечения в 
желудке не обнаружено. Больной осматривается 
комиссионно, решено продолжить косервативную 
гемостатическую и противоязвенную терапию. 

В течение трех суток состояние оставалось 
стабильным. Ухудшение 02.01.12 в 02:00. 
Отмечается повторная рвота алой кровью, 
объемом до 500 мл, гипотония АД 70/50 мм.рт.
ст., тахикардия до 110 ударов в минуту, снижение 
гемоглобина до 66 г/л, эритроцитов до 1,76х1012/л. 
При экстренной гастроскопии 02.01.12 признаков 
кровотечения в желудке не обнаружено. 
Консервативная терапия без эффекта, повторная 
рвота алой кровью, гемодинамика нестабильная. 
Учитывая, что кровотечение не останавливается 
и угрожает жизни больного, решено выполнить 

лапаротомию с целью ревизии желудка и 
остановки кровотечения. 

Выполнена верхнесрединная лапаротомии 
02.01.12 в 06:50. Патологии в органах брюшной 
полости не выявлено. Гастротомия по передней 
стенке желудка. Желудок наполнен свертками 
крови и небольшим количеством жидкой крови. 
Полость желудка отмыта от сгустков крови. 
При детальной ревизии, на малой кривизне, 
в субкардиальном отделе, на вершине одной 
из складок слизистой оболочки обнаружен 
округлый дефект, диаметром до 0,2 см, из 
которого пульсирующей струей поступает 
артериальная кровь. Гемостаз прошиванием 
сосуда 8-образным швом лавсаном, в пределах 
мышечного слоя. Гастротомная рана ушита 
двухрядным швом. С целью уменьшения 
кровотока в бассейне источника кровотечения 
выполнена перевязка левой желудочной артерии.    
Послеоперационный диагноз: Болезнь Дьелафуа. 
Желудочное кровотечение тяжелой степени. 
Геморрагический шок 2 степени. 

В послеоперационном периоде переливались 
жидкости и свежая плазма крови, эритроцитарная 
масса, свежая консервированная кровь. 
Послеоперационный период протекал гладко. 
АД стабилизировалось на цифрах 120/80 мм 
рт. ст. Кровотечение больше не повторялось. 
Рана зажила первичным натяжением. 13.01.12 
больной выписан домой в удовлетворительном 
состоянии. Рекомендована профилактика 
рецидива (антациды и диета) под наблюдением 
гастроэнтеролога и хирурга по месту жительства.

Таким образом, синдром Дьелафуа является 
редким заболеванием, при котором часто имеют 
место диагностические и лечебные ошибки. 
Повторная эндоскопия опытным специалистом 
на пике кровотечения - ключевое исследование 
в подтверждении диагноза. При этом могут быть 
использованы современные методы локального 
воздействия с целью гемостаза. При отсутствие 
эффекта от эндоскопических манипуляций нужно 
применять активную хирургическую тактику.
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ  АППЕНДЭКТОМИЯ

 КГП на «ПХВ» Атырауская  городская больница
Актуальность. До последнего времени 

диагностика такого распространённого 
заболевания как острый аппендицит, 
основывалась на субъективных факторах. 
Отсюда и значительное число диагностических 
ошибок, поздних госпитализаций и запоздалых 
оперативных вмешательств. С другой 
стороны – гипердиагностика и неоправданные 
операции, нередко имеющие неблагоприятные 
последствия. Диагностические ошибки при 
данном  заболевании составляют 15 – 20% и 
выше,  количество удаляемых неизменённых 
червеобразных отростков достигает 30% 
[1]. Летальность при осложнённых формах 
заболевания, достигает 4,3 – 5,8%  [2].

Развитие современной медицинской 
техники, внедрение эндовидеохирургии 
позволяет поставить диагностику острого 
аппендицита на твёрдую почву. Применение 
лапароскопии позволяет с точностью 95 – 99% 
установить правильный диагноз, своевременно 
определить показания к экстренной операции 
или избежать её в тех случаях, когда она не 
показана. Это особенно важно у больных 
пожилого и старческого возраста, лиц с высоким 
операционным риском. Вместе с тем, как 
любое инвазивное исследование, лапароскопия 
имеет свои отрицательные стороны, частота 
осложнений – ранения полых органов, эмфизема 
большого сальника и средостения, кровотечения 
и др. составляет 0,3 – 7,6% [3,4]. 

Лапароскопическая  аппендэктомия  по 
достоинству считается многими авторами новым 
этапом  в эволюции лечения этого заболевания 

[5,6]. Применение лапароскопии позволяет с 
точностью 95 – 99% установить правильный 
диагноз, своевременно определить показания 
к экстренной операции или избежать её в тех 
случаях, когда она не показана  [6].

Цель: изучить  результаты  лапароскопических  
аппендэктомий.                                                 

  Материалы и методы. За период с 2005 по 
сентябрь 2012 г. в хирургическом  отделении 
городской больницы г. Атырау с диагнозом 
острый аппендицит  оперировано  379 больных. 
Лапароскопическим методом оперировано за 
этот период  197  пациента, что составляет 51,9%  
от  всех  произведенных  аппендэктомий.    

Распределение  больных  перенесших  
лапароскопическую аппендэктомию  по полу 
и возрасту: мужчин 88 (44,6%), женщин 109 
(55,4%). Преобладание лиц  женского пола объ-
ясняется, как уже упоминалось, использованием   
лапароскопической  аппендэктомии в случаях  
трудности диагностики, что  чаще  имеет место 
при остром  аппендиците у  лиц  женского пола.

Внедрение диагностической лапароскопии  
с аппендэктомией в отделении можно условно 
разделить на 2 этапа, первый этап  2005 – 2009г.г., 
когда метод  использовался  для верификации 
диагноза и при  дифференциальной диагностике,  
за этот период проведено  75  лапароскопиче-
ских аппендэктомий, что составило 19,7% от 
всех  аппендэктомий. Второй  этап, с начала 
2010г., когда  лапароскопический способ начал 
применяться  во  всех случаях, с  установленным 
диагнозом острого  аппендицита и в случаях 
с трудностями диагностики.   За второй 

 Коваленко Т.Ф.

ДЬЕЛАФУА СИНДРОМЫ –АСҚАЗАННАН ҚАН КЕТУМЕН БАЙҚАЛАТЫН СИРЕК 
КЕЗДЕСЕТІН ЖАҒДАЙ

       
  Бұл мақалада Дьелафуа синдромы – сирек кездесетін  асқазаннан қан кетумен байқалатын 

клиникалық жағдайдың себептері берілді. Осыған ұқсас сырқаттарды диагностикалап және емдеу 
тәсілдеріне сипаттамалар қарастырылады.

T.F.Kovalenko

SYNDROME DIEULAFOY - THE RARE CASE OF THE PROFUSE GASTRORRHAGIA

It was presented the clinical case of the rare cause of the profuse gastrorrhagia - syndrome Dieulafoy. 
There were scrutinized the principle of diagnosis and tactics of treatment such patients.  
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период произведено 122 лапароскопических 
аппендэктомий, что составило 32,1% от всех ап-
пендэктомий  проведённых за данный период.   
Причинами более широкого внедрения метода  
явились  освоение методики, накопление  опыта 
большинством хирургов.   

Лапароскопическая аппендэктомия 
проводилась по стандартной, общепринятой 
методике с использованием 3–х троакаров (два 
рабочих и один смотровой), с использованием 
петли Рёдера и заканчивалась  во всех  случаях   
дренированием  малого  таза. Во всех случаях 
операция выполнялась под   эндотрахеальным  
наркозом, время операции составило от 15 до 120 
мин, в среднем 35–40 мин. 

Результаты и обсуждение. Выявлены  
следующие патоморфологические формы 
острого аппендицита: катаральная – 28 (14,2%), 
флегмонозная – 164 (83,2%), гангренозная 
– 5 (2,5%). Таким образом, удельный вес 
деструктивных форм аппендицита при 
лапароскопической аппендэктомии составил 85,7 
%. 

Всего, за  весь  период, в 32 случаях острый 
аппендицит исключен при лапароскопии. При 
этом у 17 (53,1%) больных выявлены:    заболе-
вания женской  половой  сферы (острый сальпин-
гит, разрыв  кист яичников, апоплексия яичников, 
миома матки, перекрут  кисты яичника, пельвио-
перитонит), прочие заболевания у 7 (21,9%) - бо-
лезнь Крона, спаечная болезнь органов брюшной 
полости, острый оментит, острый панкреатит, 
острый гастроэнтероколит, сальмонеллёз, пиело-
нефрит. В 8 (25%) случаях, патологии в брюш-
ной полости при лапароскопии не выявлено, эти 
больные выписаны с диагнозом кишечная колика. 

Конверсия была произведена в 5 (2,5 %) 
случаях. Случаев  осложнений специфичных 
для лапароскопии - ранения полых органов, 
бронхоспазм, эмфизема большого сальника и 
средостения, кровотечения и др., не наблюдалось. 
Послеоперационные   осложнения   развились  у 
3 больных (1,5 %): у 1(0,5 %) пациента в раннем 
послеоперационном периоде сформировался аб-
сцесс правой подвздошной области, у 2–х (1,2%) 

пациентов развилось нагноение троакарной 
раны. Летальных исходов не было.  Средняя  
длительность пребывания  составила  4,3 дня.

Руководствуемся следующими  
противопоказаниями к лапароскопической 
аппендэктомии: 

1. Срок заболевания более суток, когда велика 
вероятность развития осложненных форм воспа-
ления (инфильтрат, абсцесс, перфорация). 

2. Переход воспаления на купол слепой кишки 
(тифлит). Лигатурный метод, применяемый при 
лапароскопической аппендэктомии, в этой ситу-
ации опасен возможным прорезыванием нити и 
дегерметизацией культи отростка. 

3. Разлитой перитонит, требующий тщатель-
ной санации и дренирования брюшной полости. 

4. Общие противопоказания к лапароскопии 
(острый инфаркт миокарда, сердечно-сосудистая 
недостаточность, обструктивные заболевания 
легких, беременность  больших сроков, 
перенесенные ранее абдоминальные  операции  и  
др.).

Выводы: Лапароскопическая аппендэктомия 
имеет ряд неоспоримых преимуществ перед 
традиционной: 

а) меньшая  инвазивность, что способствует 
раннему восстановлению общего самочувствия, 
двигательной активности, аппетита, функции 
кишечника,  ранней  реабилитации пациента; 

б)  благодаря  диагностическому  этапу  
лапароскопического вмешательства,  полностью  
исключаются  напрасные аппендэктомии, которые 
производятся при неизмененном червеобразном 
отростке и так называемом «катаральном» 
аппендиците;

в) значительное  уменьшение  количества  
применяемых в послеоперационном  периоде  
ненаркотических анальгетиков и полное 
исключение наркотических анальгетиков; 

г) меньшая частота послеоперационных 
осложнений (5 - 9% при обычной аппендэктомии);

д) высокая частота выявления сопутствующих 
заболеваний органов брюшной полости; 

е) отличный косметический эффект.
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УДК: 616-072.1-089
Матжанов Б.Е.

       
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ  ТЕХНОЛОГИИ В ПРАКТИКЕ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

КГП на «ПХВ» Атырауская  городская больница

Актуальность. Во всем мире, благодаря 
достижениям научно-технического прогресса, 
идет  активное и широкое внедрение 
высокоэффективных инновационных 
технологий, которые качественно преобразили 
лицо современной медицины, особенно такой её 
отрасли, как хирургия [1].

Такие типичные лапароскопические 
операции как холецистэктомия, аппендэктомия, 
миомэктомия полностью стандартизованы, 
что позволяет выполнять эти операции при 
правильном отборе пациентов практически без 
осложнений [2,3,4]. Подверглись тщательной 
разработке более сложные вмешательства, 
такие как лапароскопическая резекция 
печени, лапароскопическая резекция желудка, 
лапароскопические операции на прямой кишке, 
что дает возможность освоить эти операции 
большинству лапароскопических хирургов 
и внедрить их в повседневную практику. 
Безопасное выполнение таких операций 
требует высоко-технологичного оборудования и 
инструментария [5,6,7].

Цель работы –   анализ  результатов 
лапароскопических операций.  

Материалы и методы исследования.  В 
городской больнице г.Атырау в хирургическом 
отделении с 2005 года, широко применяются 
малотравматичные эндовидеохирургические 

операции. Общее количество лапароскопических 
операций составило 378 вмешательств: 

- 197 лапароскопических операций при 
остром аппендиците.

- при хроническом, остром холецистите - 112.
- адгезиолизис  при спаечной болезни - 13
- иссечение жирового подвеска при его 

некрозе - 8
- клипирование ствола яичниковой вены при 

варикоцеле -   48  случаев.
Результаты исследования. На этапе освоения 

лапароскопической техники оперирования   
были переходы в  открытый способ в 15  
случаях (3,9%). Общее количество осложнений  
составило  13 случаев (3,4%).  Случаев  
осложнений специфичных для лапароскопии 
- ранения полых органов, бронхоспазм, 
эмфизема большого сальника и средостения, 
кровотечения и др., не наблюдалось. Средняя 
продолжительность пребывания больных после 
в стационаре составила 4,5 к /дней. Летальных 
исходов не было.  

Выводы. Минимальная  операционная  
травма, уменьшение  сроков  стационарного  
пребывания  больных, быстрая  реабилитация  
способствует  более  широкому  внедрению 
технологий  в  хирургическую  практику  
инновационных лапароскопических технологий.

Матжанов Б.Е.

ЛАПАРОСКОПИЯЛЫҚ  АППЕНДЭКТОМИЯ

Бұл мақалада 197 эндовидеохирургиялық аппендэктомия тәжірибесі жайында және 
лапароскопиялық аппендэктомияның қорытындылары,  конверсиялар мен операциядан кейінгі 
асқынулар себептері келтірілген. 

Matzhanov B.E.

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY

An experience of 197 endovideo surgical appendectomies was presented . The analysis of the results of 
laparoscopic appendectomies, conversion and postoperative complications causes was conducted.
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПИЕЛОНЕФРИТА У 
ДЕТЕЙ

АО «Медицинский университет Астана» г. Астана
Одной из актуальных проблем нефрологии 

остаются вопросы лечения пиелонефрита 
(ПН) у детей, заболевания с длительным 
рецидивирующим характером течения, и в ряде 
случаев, приводящего к развитию нефрогенной 
гипертензии, острой и хронической почечной 
недостаточности. Основным методом лечения 
ПН, с учетом его инфекционной при роды, 
является антибактериальная терапия. Однако, 
несмотря на разнообразие предлагаемых, в 
настоящее время, схем и методов применения 
антибактериальных  препаратов,  стойкой 
ремиссии или клинического выздоровления 
уда ется достигнуть лишь у 16-60%  
детей с хроническим ПН (В.Е. Родоман; 
А.Б.Канатбаева, 2008). В большинстве случаев 

антибактериальные средства назначаются 
эмпирически по стандартным инструкциям без 
индивидуализации схем и режимов лечения. 
Совершенно очевидно, что наряду с этим 
может быть предложен обоснованный подход к 
лечению ПН с прогнозированием результатов 
лечения на основе учета микробиологических 
свойств возбудителей заболевания и их 
чувствительности к антибактериальным 
препаратам.

Цель исследования: изучить 
микробиологические особенности развития 
пиелонефрита у детей для разработки 
рациональной антибактериальной терапии 
заболевания.

Материалы и методы исследования. 

Матжанов Б.Е.

ХИРУРГИЯЛЫҚ БӨЛІМДЕ ЛАПАРОСКОПИЯЛЫҚ ТЕХНОЛОГИЯЛАРДЫ 
ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ

Жоспарлы және ургентті хирургия мен урологияда қолданылатын операциялардың еңгізілу 
қорытындылары келтірілген. 

Matzhanov B.E.

LAPAROSKOPIC TECHNOLOGY IN SURGICAL DEPARTMENT PRACTICE

The results of the introduction of endovideosurgical operations in selective, emergency surgery and 
urinology.
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Проведено обследование и лечение 76 
детей в возрасте от 1 мес. до 14 лет жизни, 
находившихся на стационарном лечение в нефро-
урологическом отделение городской детской 
больницы №2 г. Астаны. В общем количестве 
детей мальчиков было 18 (23,7%), девочек - 58 
(76,3%), т.е. в соотношении 1:3,2. В возрастном 
аспекте превалировали дети  в возрасте 1-5 
лет жизни – 41 (53,9%), несколько меньше 6-14 
лет – 29 детей (38,2%) и первого года жизни – 
6 (7,9%) детей. По результатам комплексного 
клинико-лабораторного и инструментального 
методов обследования, у 65 (85,5%) детей 
диагностирован пиелонефрит (ПН), у 8 (10,5%) 
больных воспаление мочевого пузыря (цистит) 
и у 3 (4,0%) ребёнка определена нейрогенная 
дисфункция мочевого пузыря (НДМП) без 
признаков воспаления.

Результаты и обсуждение. В ходе диагности-
ческих мероприятий проведено бактериологиче-
ское исследование мочи у детей с различными 
формами ПН. Из общего количества обследован-
ных, у 61 (81,6%) больных из мочи высевалась 
микрофлора различной степени выраженности. 
В том числе, бактериурия 103 мкт/мл отмечена у 
12 (19,7%) детей, 104 - у 16 (26,2%), а 105 и более 
- у 33 (54,1%) больных. Видовой спектр, выделен-
ных из мочи микроорганизмов, состоял из  пред-
ставителей семейства Enterobacter и среди них, 
значительно чаще высевали E.coli – у 42 (67,9%) 
больных. С меньшей частотой обнаруживали 
Staphylococcus – у 9 (15,2%), Proteus – у 4 (6,9%) 
и Ps. aeruginosa – у 2 (3,5%). Представители  дру-
гих  видов микробного пейзажа мочи (Klebsiella, 
Citrobacter и др.) обнаружены у 4 (6,5%) больных. 
Микроорганизмы высевались преимущественно 
в монокультуре (84,7%), а ассоциации чаще были 
представлены E.coli, Staph., или Proteus. 

Одним из важных показателей вирулентно-
сти микроорганизмов является наличие адгезив-
но-активных колоний. Учитывая наибольшую 
частоту высеваемости кишечной палочки как из 
мочевого тракта, так и из кишечника больных 
детей, нами проведено изучение её адгезивных 
свойств с определением типа адгезинов. Ис-
следованы штаммы E.coli, выделенные из мочи 
у детей с ПН. Из выделенных штаммов E.coli, 
адгезинами типа Р-фимбрии, наиболее патоген-
ными для мочевого тракта, обладали 18 (58,1%) 
колонии, пили 1 типа определены у 14 (45,2%), в 
том числе сочетание этих адгезинов отмечалось 
у 6 (19,3%) штаммов. Анализ частоты выделения 
адгезинов в зависимости от формы ПН показал, 
что Р-фимбрии чаще определялись у больных 
с необструктивным ПН (81,4%), чем с обструк-
тивной формой ПН (58,9%) и еще реже у детей 
с циститом (22,5%). Сравнив частоту выделения 
различных типов адгезинов и степень бактери-
урии, нами установлено, что количество уропа-
тогенных Р-фимбрий растет пропорционально 
степени тяжести бактериурии. Так, при бакте-

риурии 103 мкт/мл, Р-фимбрии выявлены у 5,1% 
штаммов E.coli, а при патологически значимой 
бактериурии 105 и более мкт/мл – у 71,7% коло-
ний. 

Таким образом, результаты микробиологи-
ческих исследований показали ведущую роль 
E.coli в развитии ПН у детей. Диагностически 
значимой для развития ПН является бактериу-
рия 104 и более мкт/мл. Облигатным условием на-
чала воспалительного процесса в мочевых путях  
является наличие уропатогенных (Р-фимбрии) 
адгезинов у E.coli. При этом, для развития ПН в 
отсутствии факторов нарушающих отток мочи, 
необходимы штаммы E.coli с выраженными ад-
гезивными свойствами. 

Ретроспективный анализ эффективности ан-
тибактериальной терапии ПН у детей, частоты 
и характера повторных инфекционных заболе-
ваний органов мочевой системы позволил нам 
рекомендовать критерии многократной инфици-
рованности мочевой системы.

Рецидив инфекции мочевой системы следует 
рассматривать как повторение инфекции с иден-
тичным (одним и тем же) микроорганизмом, раз-
вивающееся во время лечения или в пределах 
2-3 недель после лечения. Развитие рецидива 
обусловлено рядом причин: недостаточностью 
механизмов уничтожения микроорганизмов 
факторами защиты организма больного, непра-
вильным лечением или наличием структурных 
изменений в органах мочевого. При наличии ре-
цидивов инфекции мочевой системы необходи-
мо провести полное лабораторное и инструмен-
тальное обследование (УЗИ почек, экскреторная 
урография, радиоизотопное исследование).

Реинфекция – это повторная инфекция с 
другим микроорганизмом через 7-10 дней (или 
несколько недель) после эффективной терапии 
или отрицательных бактериологических иссле-
дований мочи. Повторная инфекция может быть 
вызвана и идентичным микроорганизмом, если 
есть упорная колонизация периуретральной об-
ласти данным микроорганизмом и отличить 
это от рецидива заболевания на основе бакте-
риологических исследований очень сложно. Но 
рецидивирующая инфекция маловероятна, если 
у больного моча была стерильна в течение 20-
21 дня после проведенной эффективной анти-
бактериальной терапии. Реинфекция является 
результатом перевторжения (повторного втор-
жения) микроорганизмов и повышенной воспри-
имчивости мочевого тракта организма больного 
к многократному вторжению инфекции. При 
этом, реинфекция встречается гораздо чаще, чем 
рецидив и составляет около 80% от всех повтор-
ных инфекций. Для предотвращения реинфек-
ции мочевой системы необходимо проведение      
профилактического лечения.

Термин «недостаточность лечения» необхо-
димо использовать в случаях недостаточности 
терапевтических мероприятий по уничтожению 

ЖУРНАЛ  /  ВАЛЕОЛОГИЯ  /  ЖОРНАЛЫ  №4   2012ж.416

ВОПРОСЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ



бактерий в процессе лечения и мероприятий по 
предотвращению рецидива заболевания или ре-
инфекции (повторное инфицирование). 

Выводы:
1. Ведущим этиологическим фактором 

развития пиелонефрита у детей является ки-
шечная палочка (67,9%). Представители других 
видов микроорганизмов встречаются реже (ста-
филококк - 15,2%, протей - 6,9%, синегнойная 
палочка - 3,5%). 

2. На развитие инфекционно-воспали-
тельного процесса в почках существенное вли-
яние оказывают морфологические свойства 
микроорганизмов, характеризующиеся наличи-
ем уропатогенных адгезинов типа Р-фимбрии, 
значимость которых более выражена при не-
обструктивном пиелонефрите (87,4%) и менее 
значима при обструктивной форме заболевания 
(38,9%).

УДК: 616.728.3-24-002:615.03
А.Ж.Нуралина

ПЕРВИЧНЫЙ ТУБЕРКУЛЁЗНЫЙ ГОНИТ С ПОСЛЕДУЮЩИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ ЛЁГКИХ И ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ

Акмолинский областной противотуберкулёзный диспансер им. К.К.Курманбаева. 
г.Кокшетау.

Введение. Согласно статистическим данным 
[1-5] в структуре костного туберкулеза гонит 
составляет 12-14% и занимает по частоте второе 
место (после тазобедренной локализации). 
Изолированное первичное поражение коленного 
сустава встречается редко, обычно является 
осложнением легочного туберкулёза.

Типичным является туберкулезное поражение 
сумки сустава (туберкулезный синовит). 
Поражается, как правило, один коленный сустав. 
Начало заболевания обычно постепенное, 
без видимых причин, хотя заболеванию в 
большинстве случаев предшествует травма, но 
она может иметь место за несколько недель или 
несколько месяцев до начала туберкулезного 
поражения сустава. Заболевание носит упорный 
характер с постепенным нарастанием болевых 
симптомов, при этом общее состояние не 
изменяется.

Подтверждает диагноз туберкулезного 
поражения исследование суставного выпота, 
где микобактерии туберкулеза обнаруживаются 
примерно в 50% случаев.

Цель статьи: Описание редкого случая 
первичного туберкулёзного гонита с развитием 
туберкулёзного процесса в лёгких.

Материалы и методы. История болезни 
с указанием физикальных, клинико-
рентгенологических, бактериологических 
данных.

Результаты и обсуждение. Анамнез 
заболевания: Больной С. 31 года. Ранее 
туберкулёзом не болел, туберкулёзный контакт 
не установлен. В 2009г перенёс травму правого 
коленного сустава, в связи с чем лечился и 
наблюдался у травматолога. В феврале 2011г в 
КНР произведена эндоскопическая артроскопия 
с биопсией, установлен туберкулёзный синовит. 

19.04.2012г консультирован 
фтизиоостеологом Акмолинского областного 
противотуберкулёзного диспансера (далее 
АОПТД).

Физикальные данные при обращении: 
Нарушение осанки вследствие хромоты на правую 
ногу, при ходьбе использует трость. Общее 
состояние удовлетворительное, температура 

Молдахметов М.С.

БАЛАЛАРДАҒЫ ПИЕЛОНЕФРИТТІҢ МИКРОБИОЛОГИЯЛЫҚ СИПАТТАМАСЫ

Бұл мақалада балалардағы пиелонефриттің микробиологиялық сипаттамасы берілген.
 

Moldahmetova M.S.

MICROBIOLOGICAL FEATURES OF PYELONEPHRITIS OF CHILDREN

Data are provided in this article about microbiological features of pyelonephritis of children.
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тела 36,6°С кожные покровы и слизистые без 
особенностей. Подкожная клетчатка умеренно 
выражена. В лёгких везикулярное дыхание, 
ЧДД=17 в мин, тоны сердца – ясные, ритм 
правильный, ЧСС=76уд. в мин, АД=120/80мм 
рт. ст. Живот мягкий, безболезненный, печень и 
селезёнка не пальпируются, перкуссия поясницы 
– безболезненна, физиологические отправления 
– в норме.

Локальный статус: Правый коленный сустав 
отёчен, отмечается гиперемия кожи и местное 
повышение температуры. Движения в суставе 
резко ограничены, болезненны. Лабораторные 
данные в пределах нормы.

На рисунке 1 приведена рентгенограмма 
правого коленного сустава при поступлении. 
Выраженная отёчность параартикулярных 
тканей, сужение суставной щели при 
минимальной поверхностной деструкцией 
проксимального эпифиза большеберцовой кости.

Рис.1

На рис.2 – обзорная рентгенограмма органов 
грудной клетки в начале лечения. Нормальная 
рентген картина.

Рис.2
                   

Центральной врачебно-консультационной 
комиссией (далее ЦВКК) установлен диагноз: 
туберкулёзный гонит справа, активная 
стадия, МТ-, 1 категория, тип «новый случай» 
внелёгочный, 21.04.2012г госпитализирован во 
внелёгочное отделение АОПТД для лечения по 
1 категории.

22.05.2012г, на 1-м месяце лечения у больного 
открылось массивное  легочное кровотечение, 
состояние больного резко ухудшилось, переведен 
в ПИТ для гемостатической, симптоматической и 
специфической противотуберкулёзной терапии. 

На рис.3 представлена рентгенограмма 
на момент кровотечения. Негомогенная 
инфильтрация 2-го сегмента правого лёгкого 
с полостью до 1,5см по внутреннему контуру, 
связанная с корнем. Картина инфильтративного 
туберкулёза с распадом. 

Рис.3
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22.05.2012г получен результат 
бактериологического посева мокроты методом 
БАКТЕК: №2315 – положительный, ТЛЧ 
(тест на лекарственную чувствительность) – 
устойчивость к препаратам первого ряда.

27.05.2012г решением ЦВКК 
перерегистрирован в IVкатегорию (МЛУ ТБ 
– туберкулёз с множественной лекарственной 
устойчивостью), начато лечение препаратами 
второго ряда. Переносимость препаратов – 
хорошая.

По улучшению состояния и стабилизации 
гемодинамических показателей, больной 
переведен в лёгочно-терапевтическое отделение 
№2 для продолжения интенсивной фазы лечения 
до 180 доз.

На фоне лечения препаратами второго ряда, 
а также симптоматического, патогенетического 
лечения, ЛФК, массаж с разработкой коленного 
сустава наблюдается положительная клинико-

рентгенологическая динамика в лёгких 
(частичное рассасывание инфильтрации, 
уменьшение размера полости распада), 
уменьшение отёка и боли в правом коленном 
суставе, некоторое увеличение объёма 
двигательной активности.

Бактериоскопия мокроты – отрицательная, 
в 2-х посевах нет роста МБТ. Больной выписан 
на поддерживающую фазу лечения по месту 
жительства.

Выводы. Приведенный клинический случай 
показывает следующее. 

1. Сложность рентгенологического 
диагностирования туберкулёза коленного 
сустава при минимальных костных изменениях и 
первичном его поражении.

2. Решающее значение биопсии 
синовиальной оболочки и жидкости.

3. Тяжесть сочетанного туберкулёзного 
процесса и его прогрессирование.
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ӨКПЕНІҢ ЗАҚЫМДАЛУЫМЕН ЖҮРЕТІН ЖӘНЕ ДӘРІГЕ ТҰРАҚТЫЛЫҒЫ 
АНЫҚТАЛҒАН БІРІНШІЛІКТІ ТУБЕРКУЛЕЗДІ ГОНИТ 

Бұл мақалда туберкулезді гониттің алғашқы белгілері анықталған науқастың клиникалық 
оқиғасы сипатталады. 

А.Zh.Nuralina

PRIMARY GONARTHROCACE WITH SUBSEQUENT DESTRUCTION OF THE LUNGS 
AND DRUG RESISTANCE

The article includes the rare clinical case of abdomen primary tuberculoses with progressive spread in 
lungs. The diagnosis was given during laparoscopy and confirmed gystologically.
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УДК: 616.3-008.1-053.2-615.03
Павлова Э.Ф. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЦИДОФИЛА ПРИ ДИСБАКТЕРИОЗЕ У ДЕТЕЙ

г.Петропавловск, детская областная больница
Под кишечным дисбактериозом 

подразумевают изменение кишечной 
микрофлоры, характеризующееся снижением 
общего количества типичной кишечной палочки, 
бифидобактерий и лактобактерий и появлением 
лактозонегативных эшерихий, гемолизирующих 
кишечных палочек, увеличением количества 
гнилостных, спороносных, гноеродных и других 
бактерий. 

Нарушение микробной колонизации – частое 
состояние у новорожденных и детей первого 
года жизни. В детском возрасте склонность к 
более быстрому и легкому развитию кишечного 
дисбактериоза связана, прежде всего, с 
ферментативной, иммунной и двигательной 
незрелостью кишечника. Во-вторых – с 
более частыми острыми инфекционными 
заболеваниями, особенно свойственными 
раннему детскому возрасту. При них желудочно-
кишечный тракт, так или иначе, вовлекается 
в общий инфекционный процесс, а в лечении 
часто используются антибиотики. В третьих, в 
детском возрасте микроэкологическая система 
кишечника переживает период становления и 
адаптации к расширяющейся пищевой нагрузке. 
Это делает саму микроэкологическую систему 
нестабильной  и особо уязвимой по отношению 
к воздействию неблагоприятных факторов(1).  
  Роль нормального биоценоза кишечника 
чрезвычайно велика и многообразна. Нормальная 
микрофлора – это качественное и количественное 
соотношение разнообразных микробов от-
дельных органов и систем, поддерживающее 
биохимическое, метаболическое и иммунное 
равновесие макроорганизма, необходимое для 
сохранения здоровья человека. Вся микрофлора 
кишечника подразделяется на об лигатную 
(главная или индигенная микрофлора), фа-
культативную (сапрофитная и условно–
патогенная ми крофлора) и транзиторную 
(случайные микроорганизмы)(3).

Микрофлора кишечника:
• участвует в синтезе витаминов - фолиевой 

и никотиновой кислот, витамина К, ви таминов 
группы В;

• помогает синтезировать аминокислоты и 
способствует обмену различных других кислот 
- желчных, жирных, мочевой кисло ты;

• обеспечивает нормальный газообмен в 
кишечнике;

• способствует   нормальному   делению 
(обновлению) клеток слизистой оболочки 
кишечника;

• стимулирует работу лимфоидных кле ток 

кишечника;
• повышает активность кишечных фер-

ментов.
И это далеко не весь перечень пози-

тивных свойств кишечной микрофлоры [2]. 
Нормальная микрофлора толстой кишки 
подразделяются на анаэробные (90–95%) 
и аэробные (5–10%) микроорганизмы. До 
рождения ребенка его желудочно–кишечный 
тракт не населен бактериями. В момент 
рождения про ис ходит быстрая колонизация 
кишечника ребенка бактериями, входящими в 
состав интестинальной и ва ги нальной флоры 
матери.

 В результате образуется слож ное 
сообщество микроорганизмов, состоящее из би-
фи до бактерий, лактобацилл, энтеробактерий, 
клостридий и грамположительных кокков. 
После этого со став ми кро флоры подвергается 
изменениям в результате действия 
нескольких факторов окружающей среды.  
Основными факторами формирования 
микробиоценоза  до и во время родов являются: 
генетические, ми кро флора матери, микрофлора 
медицинского персонала, госпитальная 
микрофлора, медикаменты. После рож дения 
имеют значение следующие факторы: состав 
груд ного молока, состав искусственной смеси, 
про– и пре биотики пищи. При этом важнейшим 
из них является есте ственное вскармливание, 
так как женское молоко со держит ряд веществ –
пребиотиков, которые способствуют заселению 
кишечника определенными видами ми кро-
организмов в определенных количествах. Так, у 
детей, находящихся на грудном вскармливании, 
основным компонентом кишечника яв ляются 
бифидобактерии, а у детей, находящихся на 
искусственном вскармливании, бифидобактерий 
значительно меньше. Отмечено, что даже 
незначительное неблагополучие в первые 
дни жизни ребенка (особенно патологические 
состояния желудочно–кишечного тракта) 
способно вызвать тяжелые, трудно 
корректируемые в дальнейшем нарушения 
биоценоза кишечника Основными причинами 
дисбактериоза является позднее прикладывание 
ребенка к груди, нерациональное питание 
(особенно в первые месяцы жизни), 
аллергические реакции, эндокринные 
нарушения, неврологические расстройства, 
нерациональный прием антибиотиков. Особое 
место в развитии дисбиотических нарушений 
занимают различные заболевания желудочно–
кишечного тракта, прежде всего свя занные 
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с синдромом мальабсорбции (лактазная 
недостаточность, целиакия, муковисцидоз 
и др.). Кроме того, большое значение имеют 
воспалительные заболевания кишечника, 
острые кишечные инфекции, функ циональные 
нарушения желудочно–кишечного тракта. В 
ряде случаев дисбактериоз может быть  связан 
с особенностями иммунной системы ребенка [3].  
В свою очередь, дисбиоз кишечника 
существенно меняет состав внутренней среды 
кишки, что нарушает пищеварительные 
процессы, оказывает повреждающее действие 
на кишечную стенку и усугубляет уже 
имеющуюся проблему. Таким образом, через 
дисбактериоз кишечника замыкается порочный 
круг, разорвать который необходимо как для 
успешного лечения основного заболевания, 
так и для ликвидации его последствий. 
Обязательным и важнейшим при дисбактериозе 
кишечника является устранение причин 
его возникновения и эффективная терапия 
основного заболевания [3].

Сегодня в мире широко распростра нено про-
филактическое и терапевтическое применение 
пробиотиков. Пробиотики - живые микроорга-
низмы, которые при при менении их в адекватных 
количествах ока зывают благотворное влияние 
на здоровье макроорганизма путем изменения 
свойств нормальной микрофлоры.

Согласно требованиям Продоволь ственной 
и сельскохозяйственной органи зации при ООН 
(Food and Agriculture or ganization of the United 
Nations - FAO) и ВОЗ (2002 г.) микроорганизмы, 
входящие в состав пробиотика, должны обладать 
сле дующими свойствами:

• быть непатогенными и нетоксичными;
• выживать в кишечнике;
• сохранять стабильность состава и жиз-

недеятельность в течение всего срока хранения;
• состоять из живых клеток, которые об ладают 

высокой адгезивной и антагонистической способ-
ностью к патогенным и ус ловно-патогенным ми-
кроорганизмам;

• не должны угнетать нормальную мик-
рофлору кишечника;

• иметь генетический паспорт и доказа-
тельство генетической стабильности (быть чув-
ствительными   или   иметь  природную рези-
стентность к антибиотикам).

Основные пробиотики - это микро организмы-
продуценты молочной кислоты, которые являются 
наиболее типичными представителями нормаль-
ной микрофлоры человека. Лактобактерии явля-
ются факуль тативными анаэробами, т. е. могут 
перено сить небольшое количество кислорода 
внешней среды, но лучше растут без него, а бифи-
добактерии - облигатными анаэроба ми, т. е. во-
обще не переносят кислород [4].

 Один из пробиотических препаратов, кото-
рый из вестен во всем мире и  поя вился в нашей 
республике - Лацидофил-WM (World Medicine, 

Великобритания). Данный препарат - уникальная 
разработка Института Россел (Канада). Институт 
ос нован в 1932 году. Основным направлением его 
деятельности является изучение и про изводство 
новых, высокоэффективных про биотических пре-
паратов, одним из которых и является Лацидофил-
WM.

Лацидофил-WM представляет собой уни-
кальное сочетание двух штаммов лак тобактерии  
Lactobacillus  rhamnosus-Rosell11 и Lactobacillus 
acidophilus Rosell 52. В одной капсуле препарата 
содержится не менее 2 миллиардов живых бакте-
рий! Дан ные штаммы обладают высоким уров-
нем выживаемости при преодолении кислотно го 
барьера желудка и щелочного барьера 12-перст-
ной кишки. Помимо высокой резистентности 
Lactobacillus rhamnosus и acidophilus обладают 
адгезивной способно стью к эпителию кишечника 
(энтероцитам), способны надежно прикреплять-
ся к кишеч ной стенке и длительно сохраняться 
в жи вом виде. Препарат имеет высокий профиль 
безопасности, так как содержит только предста-
вителей нормальной микрофлоры кишечника. 
Лацидофил -WM не содержит при месей молока, 
что позволяет применять его пациентам с аллер-
гией на коровье молоко, и, за счет содержания в 
нем значительного количества лактобактерии, 
улучшает пере носимость лактозы (молочного 
сахара) у лиц с лакгазной недостаточностью. 

Препарат Лацидофил-WM является достаточ-
но эффективным и безопасным препаратом и мо-
жет применяться также и  в следующих случаях: 
1. Антибактериальная терапия

2. Антихеликобактерная терапия
3. Диарея, в том числе ассоциированная с ан-

тибиотиками
4. Синдром нарушенного кишечного перевари-

вания и всасывания различного происхождения 
5. Синдром раздраженного кишечника

6. Воспалительные заболевания кишечника
7. Аллергические заболевания [4].
Под нашим наблюдением находились 52 ре-

бенка в возрасте до 1 года (от от 21 дня до 12 
мес.),которым был назначен лацидофил-WM . 
Курс терапии составил 15 – 20 дней. Препарат 
назначался по 1 капсуле 1 раз в день. Критери-
ями включения  были: учащение стула для де-
тей 1–х 6 месяцев жизни – более 6–8 раз в сутки, 
для детей 6–12 месяцев жизни – более 4–6 раз 
в сутки, склонность к запорам,  диспептический 
характер стула: консистенция – жидкая, нали-
чие непереваренных комочков, примесь слизи 
и зелени и сочетание нарушений стула со сры-
гиваниями и рвотой. Из них около 1/4 находи-
лись на естественном вскармливании, 1/5 – на 
смешанном, а остальные – на искусственном 
вскармливании. Чуть меньше половины детей 
имели склонность к запорам. У остальных – уча-
щенный стул или нормальный по частоте, но 
разжиженный, с примесью зелени и неперева-
ренных комочков. Срыгивания с частотой более 
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4–5 раз отмечены лишь у 2–х пациентов, причем 
необильные, створоженным молоком. У осталь-
ных срыгивания также необильные, 1–3 раза в 
день. Аппетит снижен у 1/3 пациентов, у осталь-
ных – сохранен. При бактериологическом иссле-
довании нарушения микробиоценоза кишечника 
выявлены у всех. При исследовании кала в этой 
группе пациентов было выявлено, что практиче-
ски у всех определялись мыла, у большинства в 
небольшом количестве, а у 1/5 – в значительном. 
У 82% выявлено повышенное содержание слизи. 
У 1/3 определялись лейкоциты, преимуществен-
но в тяжах слизи, в количестве от 3–5 до 15–20. 
Через 2 недели после начала терапии зареги-
стрировано улучшение в клинической картине. 
У половины пациентов с нарушением частоты 
стула отмечена тенденция к нормализации: при 
первоначальном учащении – урежение, а при 
урежении – учащение, хотя консистенция кала 
сохранялась измененной. Примерно у 1/3 умень-
шилось содержание патологических примесей 
(не переваренные комочки, слизь) в кале. Через 
2 недели после окончания лечения клиническое 
улучшение отмечено практически у всех детей. 

Аппетит полностью нормализовался, срыгива-
ния сохранялись лишь у 3–х детей, необильные, 
2–3 раза в день, прибавка в весе достаточная. 
При первоначально учащенном стуле норма-
лизация частоты произошла у всех, кроме 1–го 
ребенка, у которого в возрасте 7 месяцев стул 
был 5 раз на смешанном вскармливании. При 
первоначальной склонности к запорам более чем 
у половины отмечено учащение или стул стал 
регулярным. У большинства больных с первона-
чально разжиженным стулом или склонностью 
к запорам консистенция нормализовалась, цвет 
стал желтым, исчезли патологические приме-
си в виде зелени и непереваренных комочков. 
При копрологическом исследовании мыла опре-
делялись в меньшем количестве, содержание 
слизи также уменьшилось, содержание лейко-
цитов уменьшилось у всех до 1–10, кроме од-
ного ребенка, у которого отмечено нарастание 
с 3–5 до 5–10 при отсутствии ухудшения стула.  
Таким образом, «Лацидофил» обладает способ-
ностью наиболее физиологичным образом нор-
мализовать микрофлору кишечника у детей  с 
дисбактериозом. 
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ТӘЖІРИБЕСІ 

Бұл мақалада пробиотиктердi қолданудың негiзгi бағыты және пробиотик «Лацидофил» -ді 
тәжiрибеде қолданудың iшек микрофлорасына әсері, сонымен қатар бақылаудағы балаларда бір 
жылға дейiн дисбактериоздың коррекциясы қалай жүргендігі жөнінде қарастырылады.

Pavlova EF 
 

EXPERIENCE LATSIDOFILA DYSBACTERIOSIS CHILDREN

The paper presents the general characteristics of the intestinal microflora, intestinal dysbiosis, the concept 
and requirements to probiotics, the main uses of probiotics and their own experience of probiotic “Latsidofil-
WM» correction of dysbiosis in children under one year.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ «СИЛИКОНОВОЙ» СЕЛЕЗЕНКИ

АО «Медицинский университет Астана»
Увеличение размеров и структуры самой 

ткани селезенки, чаще всего выявляются, как 
операционная находка и по данным в последнее 
время, ультразвукового исследования (УЗИ) 
или магнитно-резонансной томографии (МРТ). 
Из литературных источников известно, что 
изменения структуры селезенки могут быть 
диффузными или очаговыми. Причинами 
диффузных поражении структуры тканей 
селезенки (спленомегалия), могут быть различные 
заболевания, которые приводят к развитию 
первоначально к портальной гипертензии, это 
(цирроз печени, синдром Бадда-Киари, синдром 
Банти). Далее, многие инфекционные поражения 
также могут быть причинами; 1.бактериальный 
спленомегалии (Бруцеллез, брюшной тиф, 
тубкркулез- особенно милиарный). Вирусный 
( гепатит А, В, С; цитомегаловирусные 
инфекции, СПИД). При ряде заболевании 
крови(гемолитические, миелопролиферативные 
анемии). Болезни системного характера-
аутоиммунные (системная красная волчанка, 
синдром Фелти) и конечно болезни накопления 
( болезнь Нимана-Пика, болезнь Гоше, болезнь 
Вильсона). Все выше перечисленные заболевания 
диффузного характера приводят в конечном его 
проявлении к резкому увеличению селезенки. 
Очаговые  образования селезенки не всегда 
являются причинами  спленомегалии. Они могут 
наблюдаться при врожденных патологиях( Кисты, 
гемангиомы). При инфекционных поражениях( 
альвеококкоз, эхинококкоз разные абсцессы), 
при грануломатозном процессе( саркаидоз) и 
конечно при травмах(геморрагические  кисты). 
К изолированным поражениям относят и 
метастатические поражения ткани селезенки. 
По литературным данным[1 ], они встречаются в 
61%-как метастазы при раке яичников, 15% -от 
рака толстой кишки, 9%-рака легких,4%-рака 
желудка, 1,8 % -рака почек. В 23% спленомегалии 
сами могут вызвать явления острой механической 
непроходимости[2,3,4],следствием которого 
является – диагностическая лаппаратомия 
по неотложным показаниям. Представляем 
собственное наблюдение спленомегалии, который 
спровоцировал, проявление механической 
непроходимости кишечника у женщины.

Пример: Больная 58 лет, из анамнеза известно, 
что 4 месяца назад до обращения появились 
схваткообразные боли в левой половине живота, 
периодическое вздутие, не отхождение газов, 
рвота, тошнота, запоры. Также заметила, что 
в последнее время похудела. Неделю назад до 
поступления, заметила  огромное образование 

в левой половине брюшной полости, 
занимающиеся всю левую половину живота.

Рис. 1. Идет операция –спленоэктомия, 
устранение механической непроходимости.
(оперирует проф. Рахимов С.К.)

Также, в анамнезе: хронический панкреатит, 
дискенезия желчных путей, Трое родов, 
последние роды в возрасте 43 лет протекали 
тяжело, ребенок не выжил. Туберкулез  и вен 
заболевания исключает. Травм не было. Живет 
в отделении совхоза с мужем и зятем старшей 
дочери. Занимаются частным крестьянским 
хозяйством. Обратилась с жалобами на рвоту, на 
не отхождение газов, стула, отрыжку. Объективно: 
Женщина среднего телосложения, худая, слегка 
бледная, осуновшее лицо. Пульс и давление в 
норме. Дыхание учащенное, до 22 в одну минуту.

Status Presens Objektivus: Живот умеренно 
вздут. При пальпации определяется огромное 
продолговатое опухолевидное образование, 
распологающее по всей левой половине живота, 
при глубокой пальпации слегка болезненное, 
баллотируется. Перистальтика слева отсутствует. 
На обзорной рентгенограмме – множество «чаши 
Клойбера». Периферические лимфатические 
узлы не увеличены. В клиническом анализе крови, 
существенных изменений не выявлено: СОЭ-
26,умеренная тромбоцитопения, 132.0 – 10 в 9 
степени г/л, лейкоцитоз-16 На УЗИ определяется 
конгломерат(селезенка) занимающая всю левую 
половину живота.

С учетом наличия «чаш Клойбера», острой 
кишечной непроходимости, больная по 
жизненным показаниям взята на операцию. 
Операция: Верхнесрединная лаппаратомия, 
ревизия брюшной полости, устранение явления 
непроходимости. Наркоз общий. При вскрытии 
брюшной полости выявлено вздутие и парез 
петель тонкой и тощей кишки в правой половине, 
левую половину над петлями- спавшими, 
распологается огромная селезенкая, при 
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пальпации флюктуируется, как селиконовый 
шар. В брюшной полости мутный серозный 
выпот до 250 мл. Спленоэктомия. Инфильтрация 
корней брыжейки толстой и тонкой кишки 20 
мл новокаина + 60 мг гидрокортизона и 4,0 мл 
прозерина. Ревизия и гемостаз брюшной полости 
повторно. Дренирование селезеночного угла и 
малого таза отдельными дренажными трубками. 
Брюшная полость послойно наглухо ушита. 
Швы на кожу. Асептическая спиртовая повязка. 
Макропрепарат: селезенка, размеры,132см 
х 15 см х23 см. При вскрытии – огромная 
полость, содержимое 520 мл, коричневого 
цвета, без запаха, желеобразного характера. 
Толщина стенки селезенки составила от 2,5 
до 3,5 см. При гистологическом исследовании 
выявлено: сецернирующая киста. Атипические 

клетки отсутствуют в содержимом селезенки. 
Микроскопия  вязкой жидкости:  множество 
округлых скоплении бесструктурных 
эозинофилов, лейкоцитов, пролиферация 
фибробластов, сегментарные гранулоциты.

Таким образом, на основании операционной 
находки, спровоцированного непроходимость 
кишечника, всех проведенных исследований 
исключено онкологическое начало, и 
инфекционную этиологию. Скорее всего, данная 
патология относится к врожденным аномалиям, 
резкий рост которого по анамнезу отмечено, 4 
месяца назад. Особенностью данного  случая 
является редкая клиническая находка, при 
гистологическом исследовании выявлена, 
сецернирующая киста огромных размеров.
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 «СИЛИКОНДЫ» КӨКБАУЫРДЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ КӨРІНІСІ

Бұл жұмыстың негізгі ерекшелігі клиникалық көрінісінің өте сирек кездесуі. Зерттеу жұмысының 
барысында гистологиялық зерттеудің нәтижесінде анықталған белгілерге сипаттама беріледі. 

Rakhimov SK
 

CLINICAL PRESENTATION OF «SILICON» SPLEEN

Feature of this case is a rare clinical finding, histological identified, cyst enormous.
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УДК: 616.72-002.77:617.3
Сарбалинова Г.К. 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АКТЕМРЫ У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ 
АРТРИТОМ

г. Астана,РГП» БМЦУДПРК»
Актемра (Тоцилизумаб) – первый препарат 

нового класса лекарственных средств, 
предназначенных для лечения ревматоидного 
артрита (РА), обладающий принципиально 
новым механизмом действия и дающий 
надежду больным РА. Он представляет собой 
гуманизированное (полностью человеческое) 
моноклональное антитело к рецептору 
интерлейкина-6 (ИЛ-6), подавляющее 
активность интерлейкина-6 – важного 
активатора воспалительного процесса. Этот 
новый механизм действия позволяет снизить 
активность воспалительного процесса в 
суставах и уменьшить системные проявления 
ревматоидного артрита [1,2,4].

 Препарат Актемра хорошо переносится. 
Общий профиль безопасности препарата 
оставался неизменным во всех международных 
клинических исследованиях. Наиболее 
типичными из зарегистрированных 
нежелательных явлений были инфекции 
верхних дыхательных путей, назофарингит, 
головная боль и гипертензия. Как и при 
применении других базисных препаратов для 
лечения ревматоидного артрита (DMARDs), у 
некоторых пациентов, получавших Актемру, 
наблюдались инфекционные осложнения и 
аллергические реакции, в том числе несколько 
случаев анафилаксии. У некоторых пациентов 
было зарегистрировано повышение уровня 
трансаминаз печени (АЛТ и АСТ) – это 
повышение в основном было незначительным и 
обратимым [5,6,7,8]  . 

Благодаря применению этих препаратов 
впервые становится возможно полное 
выздоровление на ранней стадии развития 
аутоиммунного заболевания. Введение ГИБП 
позволили по-новому оценить отдельные 
аспекты патогенеза такого своеобразного 
заболевания, как РА. По данным Американской 
коллегии ревматологов, у больных с РА, 
сопровождающейся наличием высокой 
воспалительной активности в течение 3-6 мес, 
имеются веские основания для применения 
биологических агентов в комбинации с 
метотрексатом. Основными биологическими 
агентами для лечения РА являются ингибиторы 
фактора некроза опухоли-L - инфликсимаб 
(ремикейд), адалимумаб (хумира), этанерцепт 
(эмбрел), В-клеточная таргетная терапия 
- ритуксимаб (мабтера), ингибитор ИЛ-6 - 
тоцилизумаб (актемра), селективные модуляторы 
ко-стимуляции - абатацепт (оренсия) [1,3,7,8]. 

Для ГИБП характерны высокая эффективность, 
быстрое наступление терапевтического 
действия, активное воздействие на суставные 
и системные проявления РА, существенное 
влияние на физические и психологические 
параметры болезни, значительное влияние на 
HAQ и другие показатели качества жизни, а 
также относительно небольшое число побочных 
реакций[8] . 

У пациентов  на протяжении всего курса 
лечения изучались внесуставные проявления: 
изменения функций почек, печени, верхних 
дыхательных путей и легких, желудочно-
кишечного тракта и мочевыводительных путей, 
но в процессе лечения изменений не возникло.

На этапе скрининга однократно проводилась 
рентгенография органов грудной клетки и 
кистей рук, ни у одного из пациентов не было 
выявлено патологических изменений в легких, у 
мужчины костная деструкция соответствовала 
2 рентгенологической стадии ревматоидного 
артрита, маркеры вирусов гепатита В/С и ВИЧ 
отрицательные.

Лабораторные исследования проводились 
за день до визита-инфузии и в день визита-
наблюдения: ОАК, ревмопробы количественный 
подсчет, трансаминазы, креатинин и сахар 
крови.

Тоцилизумаб применялся у 2-х пациентов 
с максимальной степенью активности 
ревматоидного артрита: у мужчины 1976гр 
с длительным стажем болезни, с 3-х летнего 
возраста. В дебюте артрит и синовит 
голеностопных суставов, неоднократное 
лечение в НИИ педиатрии г. Алматы.С 2001г в 
возрасте 35 лет в связи с ухудшением состояния 
увеличилась потребность в НПВП,базовая 
терапия проводилась сульфасалазином в 
дозе 2 грамма в сутки и метотрексатом 7,5 
мг эпизодически до 2007г. В 2009г усилилась 
скованность во всех группах суставов 
рук и ног в течение 7-8 часов, в Китае 
рекомендовано увеличение доза метотрексата 
до 25 мг и внутривенные инъекции технеция 
99 капельно 10 раз, без какого либо эффекта. 
Обратился за помощью в БУДПРК. Обратило 
внимание грубая деформация коленных, 
лучезапястных, межфаланговых суставов.
Диагноз ревматоидный артрит, серопозитивный 
полиартрит медленно прогрессирующие 
активность 2 ст. Перед началом лечения у 
пациента возникли множество вопросов таких 
как: можно ли принимать метотрексат во время 
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лечения Актемрой, снизить его дозу , когда 
ожидать эффекта, как долго продолжается 
терапия Актемрой. Больному было назначено 
метотрексат 15 мг в среду, фолиевая кислота 
1тх3р все дни кроме среды, нимесил 1 пакетик 
по потребности болевого суставного синдрома, 
тоцилизумаб из расчета 8 мг\кг веса. Пациенту 
была рассчитана доза тоцилизумаба 87 кг 
*8 м/кг=696 мг, в течение часа проводились  
внутривенные капельные инфузии актемры, 
без особенностей. Через 2 недели от начала 
терапии пациент обратился с болями во всех 
суставах верхней и нижней конечности, мышцах 
спины и утренней скованностью до полутора 
часа, отечность в левом коленном суставе, 
кашель с темно желтой мокротой в течение 10 
дней, появлением болей  грудинно- реберного 
сочленения при кашле. Данные кинических 
параметров внесены в нижеследующей таблице. 
Ухудшение состояние связано с наслоением 
острой респираторной вирусной инфекцией. 
Внесены коррективы в лечение. В контрольных 
анализах появились явление цитолиза АЛТ 
142(3 нормы), АСТ 40,8(1,6 норм), но заметно 
снизилась СОЭ от 32 до 2 мм\ч. В течение 12 
месяцев пациент получал терапию ГИБП под 
контролем всех необходимых клинических 
и лабораторных параметров. Возникшие 
изменения со стороны гепатобилиарной 
системы( синдром цитолиза до 3 норм АЛТ) 
трактовались в рамках гепатотоксичности 
метотрексата,  коррегирована доза последнего 
до поддерживающей 5 мг, подключены 
гепатопротекторы: гепадиф 1 фл. на 5% глюкозе 
внутривенно капельно 5 дней, гептрал 400 мг 
капельно на 100 мл физиологического раствора 
на протяжении  7дней с последующим переводом 
на таблетированную форму гептрала 400 мгх3р 
1 месяц, урсосан 500 мг ежедневно на ночь в 
течение 3 месяцев, стабилизировавшие уровень 
трансаминаз до нормальных . 

Вторая пациентка женщина Ж.А, 1977гр. 

Предъявляла жалобы на боли в плюсне-
фаланговых, лучезапястных, плечевых 
коленных, голеностопных, межфаланговых 
суставах, утреннюю скованность  60 мин. Дебют 
болезни с февраля 2008г после 1 срочных родов 
от 12.02.08г. Обратилась к врачу лишь спустя 2 
месяца от момента появления первых признаков 
болезни, при обследовании СОЭ 45 мм\ч, д-з: 
реактивный артрит,в\м введение дипроспана 
облегчило состояние больной, но через 1 
месяц боли вышеперечисленных суставов 
возобновились, усилилась скованность до 3 
часов, в июле 2008г выставлен д-з ревматоидного 
артрита и начата терапия метотрексатом 10 мг, 
в связи с малоэффетивностью последнего доза 
была увеличена до 15 мг с преднизолоном 15 мг 
по схеме постепенного снижения последнего. В 
апреле 2010г на начало  биологической теарпии 
(ГИБП) получала преднизолон 1,875 мг( 3\4 
таблетки), метотрексат 15 мг, диклоберл 1капсуле 
2раза в день. Наследственность отягощена по 
материнской линии, мать пациентки в возрасте 39 
лет заболела ревматоидным артритом. Пациенте 
была рассчитана доза тоцилизумаба 90 кг. *8 
м/кг=720 мг( 36 мл), в течение часа проведена 
первая внутривенная капельная инфузия 
без особенностей, также и все последующие 
инфузии. Данные о самочувствии и состоянии 
больной приведены ниже в таблице.

Следует отметить, что у женщины заметно 
улучшились лабораторные и клинические 
показатели уже на второй инфузии, к 3 
инфузии полностью отменен преднизолон, 
уменьшена доза метотрексата до 7,5 мг в неделю, 
уменьшилась потребность в приеме нестероидов.

Гемодинамика  у обоих пациентов на 
протяжении всего курса лечения была 
стабильная. Нами была проведена оценка в 
следующих показателей.

Оценка клинических параметров 
эффективности и безопасности препарата
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Месяцы лечения
Период лечения и наблюдения:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Оцениваемые 

параметры Клинические данные

   Число 
болезненных 

суставов (ЧБС)

      Муж.1976 г.

20 16 12 10 10 8 8 7 7 10 6 6

      Жен. 1977 г. 22 18 15 12 11 9 8 7 7 5 5 3
Число 

припухших 
суставов (ЧПС) 

Муж.1976 г.
8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1

   Жен. 1977 г. 12 10 9 7 7 5 5 5 4 4 2 2
Оценка 

состояния 
здоровья 

больным по 
ВАШ (мм) 

Муж.1976 г.

90 80 60 60 60 60 40 25 25 20 15 10

Жен. 1977 г. 80 75 70 66 64 60 50 45 40 30 20 13
Оценка 

состояния 
здоровья 

больного врачом 
по ВАШ (мм)

Муж.1976 г.

80 70 30 20 20 20 20 15 15 15 15 8

Жен. 1977 г. 80 75 70 66 60 60 50 40 35 30 20 10
Муж.1976 г.

утренняя 
скованность(мин)

50 40 30 20 20 15 15 10 10 7 5 3

Жен. 1977 г. 60 45 35 30 25 20 15 10 10 8 7 3
DAS 28 

Муж.1976 г.
6,98 4,24 3,8 3,7 4 4,03 3,6 3,4 3,2 3,0 2,8 2,0

Жен. 1977 г. 6,09 4,33 3,05 3,41 3,0 2,8 2,6 2,6 2,8 2,6 2,5 2,2
ACR 20,50,70

Муж.1976 г.
20 20 50 50 50 50 50 50 70 70 70 70

Жен. 1977 г. 20 20 50 50 50 70 70 70 70 70 70 70

Выводы: Таким образом, применение 
тоцилизумаба на протяжении 12 месяцев 
доказало эффективность последнего у 
пациентов с ревматоидным артритом с большим 
стажем этого заболевания,а использование  его 
в более ранние сроки  заболевания приводят к 
стойкой ремиссии.Использование тоцилизумаба 
позволило  значительно улучшать качество 
жизни пациентов.Все изучаемые параметры 
достигли своих целевых уровней уже к 3 месяцу 
терапии. Актемра может стать препаратом 
выбора у больных  с ревматоидным артритом, 

у которых ответ на проводимую ранее 
терапию был неадекватным или имеет место 
непереносимость иных антиревматоидных 
средств,  либо неэффективна стандартная 
противоревматоидная теарпия. Применение и 
внедрение Актемры в Казахстане у больных 
с тяжелой формой, а также с наличием 
высокой воспалительной активности в течение 
3-6 мес ревматоидного артрита является 
актуальным и требует более широкого 
изучения и использования у этой когорты 
ревматологических больных. 
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Сарбалинова Г.К. 

РЕВМАТОИДТЫ АРТРИТ АНЫҚТАЛҒАН НАУҚАСТАРДА АКТЕМРАНЫ 
ҚОЛДАНУДЫҢ ТӘЖІРИБЕСІ 

Актемраның қолдануы препараттың жоғары тиімділігін дәлелдейді; терапиялық әсердің 
тіз шабылуы, ревмотоидтық буын қабынудың буынның және жүйелiк әсер етулерiне, аурудың 
физикалық және психологиялық көрсеткіштеріне ықпал етіп, басқа да нәтижелер белгілі болды: 
қатерлi симптомның көрсетiлгендiгi төмендейдi, буындар iсiктері азаяды, әлсiздiк білінбейді, 
емделушiлердiң тұрмыс сапасы өседi.Сәйкесiнше, бұрын өткізілген терапия теңбе- тең 
болмағандықтан және басқа ревматологиялық құралдардың тиімсіз орын алғандығымен, бұл 
препарат ревматоидтық буын қабынудың таңдауы болып табылады. 

Sarbalinova G.K.

THE EXPERIENCE OF ACTEMRA IN RHEUMATOID ARTHRITIS

Application experience Actemrae tocilizumab proves high efficiency of this preparation, fast approach 
of therapeutic action, active influence on articulate and system displays  of revmathoid arthritis, essential 
influence on physical and psychological parameters of illness, such results have been noted also: expressiveness 
of a painful symptom decreases, puffiness of joints decreases, weakness leaves, quality of life of patients 
increases. Accordingly is a preparation of a choice at patients with  revmathoid arthritis ,whose  answers 
to therapy spent earlier was inadequate or the intolerance of others antirevmathoid  agent, or is inefficient 
standard antirevmathoid therapy
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СЛУЧАЙ ПЕРВИЧНОГО ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМА У БОЛЬНОЙ С 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ

ГКП на ПХВ « Степногорская городская поликлиника», г. Степногорск
Первичный гиперальдостеронизм- синдром, 

наблюдающийся при близких по клинико-
биохимическим признакам, но различных по 
патогенезу заболеваниях, в основе которых 
лежит чрезмерная и независимая от ренин-
ангиотензиновой системы продукция 
альдостерона корой надпочечников.Это 
автономная гиперсекреция альдостерона 
надпочечниками, тогда как при вторичном 
гиперальдостеронизме усиление секреции 
альдостерона обусловлено вне надпочечниковыми 
факторами ( например, повышение активности 
ренина плазмы)

  В 1955 г J.W.Conn описал синдром, 
сопровождающийся артериальной гипертензией 
и снижением уровня калия в сыворотке крови, 
развитие которого связано с аденомой коры 
надпочечников, секретирующей альдостерон. 
Эта патология получила название « первичный 
альдостеронизм» или « синдром Кона». 
Синдром Кона- заболевание характеризующееся 
повышением уровня гормона альдостерона в 
крови, что вызывает увеличение уровня натрия в 
крови, увеличение объема крови, а также низкий 
уровень калия ( алкалоз).

По данным статистики от синдрома Кона 
женщины страдают в три раза чаще, чем 
мужчины. Чаще всего болезнь диагностируется 
в возрасте 30-40 лет. Среди всех больных 
гипертензией распространенность первичного 
гиперальдостеронизма составляет  12 %-14 %.  
Для больных с послеоперационным гипотиреозом 
более характерны явления сосудистой гипотонии 
и брадикардии.

Учитывая вышесказанное представляется 
интересным случай первичного 
гиперальдостеронизма у больной с 
послеоперационным гипотиреозом.

Больная М., 38 лет, поступила в 
неврологическое отделение городской больницы 
экстренно с диагнозом: Нарушение спинального 
кровообращения. Нижнийпарапарез. Объемный 
процесс спинного мозга?

Жалобы при поступлении: слабость в 
конечностях, ощущение онемения в них, 
судороги в мышцах конечностей, боли в мышах, 
отсутствие самостоятельных движений в нижних 
конечностях, не может ходить. Периодически 
отмечается повышение артериального давления 
до 240/120 мм ртст, сухость во рту, жажду, 
полиурию, головокружения, головные боли, 
снижение памяти, снижение способности 
концентрации внимания, боли в поясничной 

области больше слева.
Из анамнеза заболевания – с 

2000гэпизиодическое повышение артериального 
давления до 200-240 мм рт ст. Гипотензивную 
терапию ( диротон, амод, тромбоасс) 
амбулаторно принимала нерегулярно. С С 2006 
г наблюдалась по поводу узлового зоба, в 2008 
г- струмэктомия, гистологическое заключение- 
тиреоидит Хасимото. В послеоперационном 
периоде отмечались судороги, после 
лабораторных исследований выставлен 
диагноз: Послеоперационный гипотиреоз, 
гипопаратиреоз. Принимала эутирокс в суточной 
дозе 50-75 мг, препараты кальция.

По амбулаторной карте последних трех 
лет периодически зафиксировано снижение 
уровня калия. Ухудшение в течении последнего 
месяца, как периодически самостоятельно 
принимала фуросемид. Доставлена в стационар 
экстренно. Состояние при поступлении тяжелое. 
Больная в сознании, отмечается выраженная 
слабость, адинамия. Обращает на себя внимание 
бледность и сухость кожных покровов, 
увеличение щитовидной железы до 1 степени. 
В неврологическом статусе нижний глубокий 
парапарез, брюшные рефлексы не вызываются, 
гипестезия с уровня Д5 с двух сторон. По 
тяжести состояния больная госпитализирована 
в отделение реанимации и интенсивной 
терапии. При поступлении в ОРИТ у больной 
наблюдалась остановка кровообращения по 
причине фибрилляции желудочков. Произведена 
неоднократная дефибрилляция сердца  в разных 
режимах, интубация трахеи с подключением к 
аппарату ИВЛ, медикаментозное лечение. Через 
20 минут ритм нормализовался, переведена на 
спонтанное дыхание и экстубация трахеи.

 После данных лабораторных исследований 
заключение- первичный гиперальдостеронизм, 
гипотиреоз, гипопаратиреоз. Назначены коррекция 
лечения и дополнительные обследования. В КЩС 
при поступлении отмечался алкалоз: 7,49-7,46, 
затем нормальный -7,35. Электролиты : натрий, 
кальций, хлор показатели нормальные, калий 
1,63 в последующем 1,91-3,7 (норма 3,5-5,5). 
Отмечается повышение уровня ТТГ и АТкТПО, 
уровень свободного Т4 на нижней границе 
нормы. На ЭКГ- гипертрофия левого желудочка, 
желудочковая экстрасистолия, бигемения, ЧСС-
80. В динамике- пароксизмальная желудочковая 
тахикардия с ЧСС-150. В дальнейшем после 
лечения улучшились метаболические изменения 
миокарда. По данным ультразвукового 
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исследования (УЗИ) органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства: паренхиматозные 
изменения печени, поджелудочной железы 
и почек, опухоль левого надпочечника. На 
компьютерной томографи( КТ) органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства: 
надпочечник справа увеличен в размерах- 15*30 
мм, структура однородная. Надпочечник слева 
обычных размеров 10* 14мм, на его латеральной  
ножке определяется объемное образование 
размером 11*15 мм, однородной структуры с 
четким контуром. Заключение КТ- признаки 
гиперплазии правого надпочечника, объемного 
образования левого надпочечника. 

Больной выставлен клинический диагноз 
:Гормональноактивная опухоль левого 
надпочечника.Первичный гиперальдостеронизм. 
Альдостерома. Сопутствующий диагноз: 
Аутоиммунныйтиреоидит, гипертрофическая 
форма. Зоб 1 степени. Послеоперационный 
субклинический гипотиреоз. Послеоперационный 
гипопаратиреоз. Осложнения: Симптоматическая 
гипертензия с кризами. Миокардиодистрофия. 
Сн 1 ФК 1. Энцефалопатия сложного генеза. 
Гипертензионный синдром.

 Больная получала следующее лечение 
кордарон в/в капельно, капотен 25 мг/сутки, 
пирацетам, витамин С ,кетонал, прозерин, 
эутирокс, преднизолон, актовегтн, кальций 
хлористый, магния сульфат, милдронат, 
реланиум, верошпирон, препараты калия  с 
13,44 г/с до 2 г/с. Состояние после проведенного 
лечения улучшилось: восстановились движения  

в конечностях, нет судорог и болевого 
синдрома, головокружений, жажды, слабости, 
нармолизовалось АД, нет перебоев и болей в 
области сердца, самостоятельно ходит.

В дальнейшем больная была направлена 
в ННЦХ им А.Н. Сызганова на оперативное 
лечение по поводу гормональноактивной опухоли 
левого надпочечника.

Выполнена операция эндовидеохирургическая 
трансабдоминальная адреналэктомия слева. 
Гистологически - аденома надпочечника 
смешанного строения(светло и темноклеточная) 
тубулярно-трабекулярного типа с фокусами 
умеренно выраженного полиморфизма. 

В последующие годы состояние 
удовлетворительное, нормальные показатели 
калия,кортизола.

При отсутсвии своевременной диагностики 
и лечения синдрома Кона, возможен летальный 
исход, вследствие  выраженной гипокалиемии 
и метаболического алкалоза. У данной больной 
наблюдалась остановка кровообращения по 
причине фибрилляции желудочков уже при 
поступлении в ОРИТ ,где была оказана помощь. 
У больной гипертензию связывали с патологией 
почек, не было обращено внимание на наличие 
гипокалиемии. Судороги и парестезии 
объясняли послеоперационным гипотиреозом 
и гипопаротиреозом. Диагноз установлен на 
основании клиники, отсутствия эффекта от ранее 
проводимого лечения и результатов доступных 
методов обследования (УЗИ, КТ ).
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ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙIНГI ГИПОТИРЕОЗЫ БАР АУРУДА КЕЗДЕСЕТІН АЛҒАШҚЫ 
ГИПЕРАЛЬДОСТЕРОНИЗМ 

 
         Осы мақалада операциядан кейiнгi гипотиреозы бар ауруда алғашқы гиперальдостеронизмның 
(Конның синдромы) жағдайының кездесуі сипатталған.

A.N.Seisembayeva

CASE OF PRIMARY HYPER ALDOSTERONISM OF THE PATIENT WITH A 
POSTOPERATIVE HYPOTHYROSIS

In this article the case of primary hyper aldosteronism (the Conna syndrome) of the patient with a 
postoperative hypothyrosis is presented.
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ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА И ИММУННОГО СТАТУСА У ДЕТЕЙ С 
РЕЦИДИВИРУЮЩИМИ ОСТРЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ ВИРУСНЫМИ 

ИНФЕКЦИЯМИ

НУ СВА «Интертич», г.Астана
До настоящего времени проблемы, 

связанные с частыми рецидивами острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) 
у детей, сохраняют свою актуальность [1,2]. 
ОРВИ являются наиболее распространенной 
патологией человека с максимальным уровнем 
заболеваемости в детском возрасте [1]. Следует 
отметить, что ОРВИ у детей, особенно раннего 
возраста, кроме более высокой частоты, нередко 
характеризуются тяжелым течением и в ряде 
случаев протекают с серьезными осложнениями. . 
В связи с этим мы изучили некоторые особенности 
анамнеза детей, часто болеющих ОРВИ,  и 
провели  обследование их иммунологического 
статуса.

Под нашим наблюдением находилось 48 детей 
в возрасте от 3-х до 11 лет, из них 23 ребенка 
составили  основную группу (часто болеющие 
ОРВИ) и  27 - контрольную (практически 
здоровые дети). 

По результатам изучения анамнеза нами 
выявлено, что более чем в 70% случаев начало 
частых респираторных заболеваний   совпадало с 
периодом адаптации к дошкольным учреждениям. 
У 75,5% детей  отмечались токсикозы I-II 
половины беременности, угрозы выкидыша, 
внутриутробная гипотрофия, асфиксия в 
родах. 45,4% детей были переведены на раннее 
искусственное вскармливание, а 53,6% имели 
отягощенный аллергический анамнез. У 72,4% 
детей выявлялись хронические очаги инфекции 
(хронический тонзиллит, кариес, аденоиды), 
а у 53,2% регистрировались различные 
сопутствующие заболевания.

При анализе иммунного статуса оказалось, 
что в иммунограммах  детей основной группы 
даже в период ремиссии имеются  некоторые 
отличия по сравнению с контрольной группой. 
Например, показатели Т-лимфоцитов в основной 
группе составляли 51,4%, в контрольной 
группе - 64,8%; В-лимфоцитов 13,4% и 21,3% 
соответственно. Количество иммуноглобулинов 

А (1,1 г/л в основной группе и  2,8 г/л- в 
контрольной) и иммуноглобулинов  М (0,8 г/л и 
1,8 г/л соотвественно) были  ниже в основной 
группе в сравнении с контрольной. Изменения 
вышеперечисленных показателей в основной 
группе свидетельствовали о незавершенности 
воспалительных реакций даже во время 
отсутствия ОРВИ. Эти данные подтверждались и 
наличием  лейкоцитоза в этой группе (11,9×109/л). 
По-видимому, причиной являлось наличие 
различных сопутствующих заболеваний и 
хронических очагов инфекции, на фоне которых  
протекали частые  ОРВИ. 

Дети основной группы прошли курсы 
санации хронических очагов инфекции 
и лечения выявленных сопутствующих 
заболеваний на фоне общеукрепляющего и 
иммуномодулирующего лечения по принятым 
стандартам. Как показали наши исследования, 
на фоне лечения отмечалась положительная 
тенденция в сторону нормализации наиболее 
сниженных показателей иммунограммы детей. 
Особенно ярко эта тенденция проявлялась в 
отношении Т-лимфоцитов: показатели составили 
56,5% после лечения в основной группе 
детей, 64,8% – в контрольной. Положительная 
тенденция отмечалась и в нормализации 
количества иммуноглобулинов на фоне лечения, 
особенно G (8,1 – до лечения, 12,8% – после 
лечения). Уменьшались различия по сравнению с 
контрольной группой и со стороны лейкоцитарной 
формулы.

Таким образом, для ликвидации имеющегося 
дисбаланса иммунной системы в группе 
детей, часто болеющих ОРВИ, в обязательном 
порядке необходимо проводить на фоне 
общеукрепляющего и иммуномодулирующего 
лечения полную санацию хронических очагов 
инфекции, постоянно поддерживающих 
патологический процесс и лечить сопутствующие 
заболевания. Указанные мероприятия  приводят к 
снижению эпизодов ОРВИ у детей.  

ЛИТЕРАТУРА
1. Острые респираторные заболевания 

у детей: лечение и профилактика/ Научно–
практическая программа Союза педиатров 
России. – М.,2002. –69 с.

2.  Red Book: 2006. Report of the Committee 
on Infection Diseases. 25rd: American Academy of  
Pediatrics, 2006.
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Смаилова К.И.

ҚАЙТАЛАНАТЫН ЖІТІ РЕСПИРАТОРЛЫҚ ВИРУСТЫҚ ИНФЕКЦИЯЛАРЫ БАР 
БАЛАЛАРДАҒЫ АНАМНЕЗ ЖӘНЕ ИММУНОМӘРТЕБЕСIНIҢ ЕРЕКШЕЛIКТЕРI

Анамнез және иммуномәртебесiнiң зерттеуi өткiр респираторлық аурумен жиi ауыратын 
48 балаларда өткiзiлген. Инфекцияның созылмалы ошақтарының жоюы өкпе патологиясының 
қайталануы жиiлiктiң төмендетуiне алып келгенiн көрсеткен.

Smailova K.

FEATURES HISTORY AND IMMUNE STATUS IN CHILDREN WITH RECURRENT ACUTE 
RESPIRATORY INFECTIONS

The study of history and the immune status of 48 children with frequent episodes of acute respiratory 
infections. It is shown that the elimination of chronic foci of infection reduces the frequency of recurrent 
pulmonary pathology.

УДК: 616.853-058
Сутбаева Ы.О., Аширбекова Г.М., Бегимбетова Л.К., Айтжанова Ш.Г.,

 Аширматова М.Т.

РАЗБОР  СОЦИАЛЬНЫХ АСПЕКТОВ  БРЕМЕНИ ЭПИЛЕПСИИ

Республиканский диагностический  центр (г. Астана)
С медико-cоциальной точки зрения  проблема 

эпилепсии относится к числу наиболее острых 
в клинической неврологии. Не менее одного 
припадка в течение жизни переносят 5% 
населения, у 20-30% больных заболевание 
является пожизненным [1 ]. Имеется целый 
ряд проблем, связанных с адаптацией лиц, 
страдающих эпилепсией,  в обществе, которые 
существенно влияют на качество их жизни [2 ]. 

Целью нашей работы было изучение степени 
значимости социальных проблем, связанных с 
бременем эпилепсии в семьях на современном 
этапе.

Методы: Среди ближайших родственников 
53 пациентов был проведен анкетный опрос, 
касающийся проблем, возникших после 
установления диагноза эпилепсии. Возраст  детей  
от  3  до  16 лет, 28 мальчиков и 25 девочки.

Обсуждение: В ходе анкетирования среди 
одного из родственников детей, страдающих 
эпилепсией, было выявлено, что одной из 
наиболее значимых проблем, возникших 
после установления диагноза эпилепсии, 
является неизвестность исхода заболевания (17 
положительных ответов - 32,1%) и ожидание 
очередного приступа (26,4%).

Для 20,8% приоритетной является 
проблема необходимости регулярного приёма 
лекарственных препаратов, для 58,5 - финансовые 
проблемы приобретения лекарств и проведения 
обследования, далее следуют такие проблемы как 
ограничения при выборе профессии (20,1%) и в 

режиме жизни (15,1). 
Около половины (47,1%) респондентов  

утверждают, что не скрывают факт болезни 
ребенка. Однако из тех, кто скрывает факт болезни, 
причиной сокрытия являются   ограничения при 
выборе профессии и препятствия при   вступлении 
в брак (по 58,5%), угроза, что в учебном заведении 
их ребенка будут считать «неполноценным» 
(34%). Среди опрошенных 11,3% скрывают факт 
болезни детей из-за возможности отчуждения 
родственниками, а 13,2% - в связи с боязнью 
ухода супруга из семьи.

Среди опрошенных 28,3% испытали 
проявление ограничений в отношении ребенка 
с эпилепсией со стороны системы обучения (в 
школе, кружках и т.д.).

При ответе респондентов на вопрос о факторах, 
наиболее способствующих преодолению 
болезни, их мнения распределились следующим 
образом: 43,4% считают, что наиболее значимым 
фактором является правильное лечение, далее 
следуют надежда на выздоровление (37,8%) и 
тёплые семейные отношения (54,8%). Меньше 
встречались ответы о необходимости общения 
ребёнка с друзьями, настроя на достижение 
планов в будущем, физической подготовки.

Большинство респондентов отмечают, что в 
случае появления необходимости  они получат 
ответ и помощь от невролога (66%). 73,6% 
отметили, что искали помощь у народных 
целителей или с помощью Интернета. Отметили, 
что не ждут помощи ниоткуда и что им некуда за 
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ней обратиться, лишь 6 из 53 опрошенных.
В целом, результаты опроса родственников 

детей с эпилепсией свидетельствуют о 
значимости и доверии к системе оказания 
специализированной помощи детям с данной 
патологией, и, в то же время,  имеющей место 
вере в силу народных целителей. Негативные 
последствия влияния рекомендаций таких 
целителей требуют  отдельного разбора, 
поскольку они касаются недопустимого срыва 

приема противоэпилептических препаратов.
Заключение:  Развитие системы социальной 

адаптации детей с эпилепсией (проведение работы 
на постоянной основе с учебными заведениями 
– обучение, выбор профессии, формирование 
адекватного восприятия обществом больных 
эпилепсией) существенно для повышения 
качества и результативности лечения, улучшения 
качества жизни больных.

ЛИТЕРАТУРА
1. Куанова Л.Б. , БалгаеваМ.С., 

Салимгереева Г.У. Семинары по детской 
неврологии.- Астана, 2011.- 94стр.

2. Kiling V., Vajtf  Y. Epilepsia and children 
life- Epilepsia-2011.-3.-p.43-46

Сутбаева Ы.О., Аширбекова Г.М., Бегимбетова Л.К., Айтжанова Ш.Г., Аширматова М.Т.

ЭПИЛЕПСИЯ АУЫРТПАЛЫҒЫНЫҢ ӘЛЕУМЕТТІК АСПЕКТІЛЕРІН ТАЛҚЫЛАУ

Мақсаты: отбасыларындағы эпилепсия ауыртпалықтарымен байланысты әлеуметтік мәселелердің 
маңыздылығын зерттеу.

Әдістер: 53 науқас балалардың жақын туыстары арасында сауалнама жүргізілді. Ең маңызды 
мәселелердің бірі болып сырқаттың нәтижесінің белгісіздігі (50 сауалнамадан 17 оң жауап - 32,1%) 
және келесі ұстаманы күту (26,4%) болып табылды. 50 сауалнама жүргізілген респонденттердің 20,8 
% үшін қиын мәселе болып дәрілерді үнемі қабылдау керектігі, ал 58,5 % үшін дәрілерді сатып алу 
және тексерілу бойынша қаржылық қиындықтар болып табылды, ары қарай кәсіп таңдаудағы (20,1%) 
және өмір сүру тәртібіндегі  (15,1%) шектеулер тәрізді мәселелер кезек алады. Респонденттердің 
жартысынан көбі (47,1%)  балаларының науқас екендігін жасырмайтынына сендіріп отыр. Халық 
емшілерінің көмегіне жүгіну жолын ұстау жоғары болып отыр. 

Sutbayeva I.О., Achirbekova G.М, Begimbetova L.К., Aitzhanova Sh.G., Achirmatova М.Т., 

ANALYSIS OF THE SOCIAL ASPECTS OF EPILEPSY
 
Aim: to study thedegree of importance ofthe social problems associatedwith the burden ofepilepsyin 

families.
Methods: A questionnaire was distributedamong the closest relatives of 53 children patients. One of 

the most significant problems were the unknown outcome of the disease (32.1%) and the expectation of 
the attack (26.4%). For 20.8% the priority is given to the necessity of regular medication, for 58.5% - to 
the financial problems connected with consumption of medicines, also priotrity to the limitied choice of 
profession (20.1%) and to the lifestyle (15.1%). About half (47.1%) of respondents say they do not conceal 
child’s illness. Also, high commitment to folk healers and folk medicine.
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Таблица № 1 .Спектр йоддефицитной патологии 

Внутриутробный период

- аборты
-мертворождение
-врожденные аномалии развития 
-повышение перинатальной    смертности
-неврологический кретинизм :  умственная отсталость , глухонемота , 
косоглазие  
- микседематозный кретинизм : 
умственная отсталость , низкорослость , гипотиреоз , 
- психомоторные нарушения 

Новорожденные -Неонатальный гипотиреоз ,   врожденный гипотиреоз

Дети и подростки Нарушения умственного и физического развития,эндемический зоб , 
гипотиреоз

Взрослые 
-Зоб и его осложнения, йодидуцированный тиреотоксикоз , -риск рождения 
ребенка с
кретинизмом 

Все возраста 
- зоб
-гипотиреоз
-нарушения когнитивных функций -повышение поглощения радиоактивного 
йода при ядерных катастрофах 

Из таблицы № 1, что учеными доказано 
отрицательное влияние эндемического зоба у 
женщин на их репродуктивную функцию, течение 
беременности и здоровье новорожденных. У 
них часто встречается бесплодие, выкидыши, 
мертворождение, преждевременные роды[2] . 

Эндемический зоб у беременных влияет на 
развитие плода и здоровье  новорожденных. 
Дети отстают в психоневрологическом, 
физическом развитии, часто подвержены 
инфекционным заболеваниям, нарушена 
иммунная система. Поэтому все женщины перед  

и во время беременности должны  пройти осмотр 
эндокринолога и получать йодсодержащие 
препараты с профилактической и лечебной 
целью[2] . 

За три года (2009-2012 гг.) моей работы в 
Республиканском диагностическом центре, 
значительную часть обратившихся на 
консультацию пациентов , составили больные 
с заболеваниями щитовидной железы, что  
составляет почти половину обследованных 
пациентов (48 %). Заболевания щитовидной 
железы представлены следующими нозологиями 

УДК: 616.152.15-053.2
Такенова Ш. К.

К ПРОБЛЕМЕ ЙОДДЕФИЦИТНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ

Республиканский диагностический центр. Эндокринологический  консультативно – 
амбулаторный центр ( КАЦ)

По данным эпидемиологических 
исследований последних лет, около 2-х 
миллиардов населения планеты проживают в 
условиях хронического йодного дефицита, из 
них у 200-300 миллионов имеется эндемический 
зоб, а у 200 миллионов умственная отсталость 
в результате йодной недостаточности. Больные 
зобом встречаются на всех континентах и во всех 
странах [3,2]. Эндемический зоб тесно связан 
с йодной недостаточностью ( в воде, почве, 
продуктах питания), это доказано в конце  19 

века, когда ученые обнаружили наличие йода 
в ткани щитовидной железы, в ткани самого 
зоба .Существуют целый ряд заболеваний, 
которые представляют серьезную опасность 
для здоровья миллионов людей, проживающих 
в йоддефицитных районах . В связи с этим в 
1983 году термин «зоб» заменен понятием « 
йоддефицитные заболевания » [1]  .

В 2001 году ВОЗ предложен спектр  
йоддефицитной патологии .
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Таблица № 2 . Структура заболеваемости детей йоддефицитными заболеваниями за три года 

нозологии
2009 год (с

1 июня по 31 
декабря) 

2010 год 2011 год
2012 год ( с 
января по 30 

июня )
всего

Эндемический зоб 
1-2 степени 85 31.9% 180 27.6% 218 30% 115 29% 598 29.3%

Аутоиммунный тиреоидит 18 6.8% 71 10.8% 68 9.4% 31 7.8% 188 9.2%
Субклинический 
гипотиреоз 10 3.8% 49 7.5% 56 7.7% 47 11.8% 162 7.9%
Узловой зоб 5 1.9% 9 1.4% 8 1.1% 7 1.8% 29 1.4%
Диффузный токсический 
зоб - - - - 2 0.3% 3 0.8% 5 0.2%

Киста щитовидной железы- - 10 1.5% 12 1.6% 6 1.5% 28 1.37%
Врожденный гипотиреоз 5 1.9% 10 1.5% 11 1.5% 9 2.3% 35 1.7%
Неонатальный 
транзиторный гипотиреоз 3 1.1% 8 1.2% 7 0.9% 6 1.5% 24 1.1%

Из этой таблицы № 2 видно , что на первое 
место выходит заболевание эндемическим 
зобом ( около 30% ) , это серьезный показатель 
эндемичности многих районов нашей Республики 
. Но учитывая географию мест , откуда приезжают 
наши пациенты ( из всех областей РК )  , трудно 
говорит об эндемичности какой-то местности . 
Самым распространенным проявлением йодной 
недостаточности является зоб . По определению 
ВОЗ – ЗОБ это патологические изменения 
щитовидной железы , вызванные недостатком 
йода в организме человека . Дефицит йода 
проявляется отставанием в умственном и 
физическом развитии у детей ( особенно во 
внутриутробном периоде ) , увеличением 
щитовидной железы у детей и взрослых , 
повышенным риском образования в ней узлов, а 
так же большой смертностью от онкологических 
заболеваний.

С 1994 года в мире по рекомендации ВОЗ 
используется более упрощенная и доступная 
врачам всех специальностей, классификация 
размеров щитовидной железы. 

Степень 0 –зоба нет; Степень 1- зоб не виден 
, но пальпируется , при этом размеры каждой из 
долей больше дистального фаланга обследуемого 
;

Степень 2 – зоб пальпируется и виден на глаз.
Исследования проведенные в 2000-02 

годах сотрудниками кафедры эндокринологии 
Алматинского Государственного института 
усовершенствования врачей , показали рост 
частоты зоба во всех регионах нашей Республики 
. При этом рост частоты зоба отмечен в регионах, 
прежде не относившихся к эндемичным 
.Наиболее неблагоприятная ситуация сложилась 
в ВКО , гг. Петропавловске,Талдыкоргане и 
Астане. В Астане обследовано около 500 детей, 
из них у 43% выявлен зоб.

Потребность в тиреоидных гормонах будущий 
ребенок испытывает с момента зарождении. 
Особенно велика потребность плода в них в конце 
1-го и в начале 2-го триместра, когда происходит 

формирование головного мозга ( интеллект ), 
улитки (слух )  и полосатого тела ( движения ) 
[2,3]  . Не менее важны тиреоидные гормоны для 
плода и во второй половине беременности , когда 
идут процессы миелинизации, способствующие 
формированию абстрактного мышления. 
Следует отметить, что фетальная щитовидная 
железа начинает функционировать только 
после 12-14 недельного срока внутриутробного 
периода, поэтому адекватное снабжение 
тиреоидными гормонами плода в 1 половине 
беременности лежит на беременной женщине.  
Профилактическому лечению подлежат дети с 1 
года до 18 лет , особенно подростки  12-18 лет, 
так как у них увеличивается потребность в йоде и 
в гормонах щитовидной железы[2,3].

С целью дальнейшего улучшения 
профилактики йоддефицитных заболеваний, 
15.10.2003 г. принят закон, подписанный 
президентом РК. В законе говорится в основном 
о необходимости йодирования пищевой соли. 
Существуют три вида профилактики ЙДЗ:

Массовая профилактика – основным 
средством является йодирование пищевой 
соли. Помимо массовой профилактики, важное 
значение имеет групповая и индивидуальная 
профилактика, которая проводится с помощью 
таблеток, содержащих 100 и 200 мкг йода[2.4]. 
Помимо йодсодержащих препаратов, источником 
йода для человека является растительная пища . 
В растениях больше йода содержится в зеленых 
частях и меньше в корневых . Наиболее богаты 
йодом грецкие орехи, в меньшей степени виноград 
и морковь. Особенно много йода в морских 
водорослях – до 900 тысяч мкг на 1 кг. сухого 
вещества, поэтому рекомендуется употреблять 
в пищу морскую капусту и рыбу.  Йодом богаты  
некоторые  минеральные источники , например : 
Боржоми, минеральная вода «Аксай » [2.4]. 

Выводы :
1. Йоддефицитные заболевания , как 

эндемический зоб часто встречаются среди детей.
2. Особое внимание необходимо уделять к 
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заболеваниям щитовидной железы у беременных 
женщин и кормящих матерей .

3. Огромное значение имеют 

профилактические мероприятия йоддефицитных 
заболеваний у  беременных женщин , кормящих 
матерей и особенно , детей и подростков .
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К ПРОБЛЕМЕ ДИАГНОСТИКИ АУТОИММУННОГО ТИРЕОИДИТА
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Республиканский диагностический центр. 
Эндокринологический  консультативно – амбулаторный центр ( КАЦ)

Заболевания щитовидной железы занимают 
лидирующее положение в эндокринной 
патологии у детей, а первое место в их структуре 
принадлежит диффузному нетоксическому зобу 
(ДНЗ). ДНЗ является гетерогенным состоянием, 
включающим аутоиммунный  тиреоидит (АИТ). 
Его распространенность достигает до 1.2% у детей 
школьного возраста, с пиком заболеваемости в 
пубертатный период [2,3]. Особенностью АИТ 
у детей является высокая частота развития 
гипотиреоза, возникающего как в финале 
заболевания, так и уже при его манифестации. 
В большинстве случаев недлительный период 

заболевания и незначительно выраженные 
морфо-функциональные нарушения тиреоидной 
ткани создают сложности в своевременной 
диагностике заболеваниях [2]. При диагностике 
АИТ также приходиться учитывать особенности 
гуморального звена аутоиммунитета  детского  
возраста, поскольку на начальных стадиях у 
детей отмечается высокая частота (до 60%) 
серонегативных случаев  заболевания с 
отсутствием антител к тканям щитовидной 
железы [1,3]  .

Клиническая картина возникающего 
гипотиреоза при АИТ чаще бывает стертой 

Такенова Ш. К.

БАЛАЛАР АРАСЫНДАҒЫ ЙОД ЖЕТІСПЕУШІЛІК АУРУЛАРЫ МӘСЕЛЕЛЕРІ 

1. Йод жетіспеушіліктің салдарынан болатын қалқанша без аурулары балалардың арасында жиі 
кездеседі .

2. Жүкті аналардың денсаулығына , әсіресе қалқанша без ауруларына жіті көңіл бөлу керек.
3. Аурудың алдын алу шарттарын (балалар мен жасөспірімдер , болашақ аналар және емшекте 

балалары бар аналар үшін ) мұхият орындау қажет.

Takenova Sh.K.

THE PROBLEM OF IODINE DEFICIENCY DISEASES IN CHILDREN

1. Joddeficitnye diseases as endemic goitre are common among children.
2. particular attention should be paid to diseases of the thyroid gland in pregnant women and nursing 

mothers.
3. the great importance of prevention of iodine deficiency diseases pregnant women, nursing mothers 

and especially children and adolescents.
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и только у 12-13% детей имеет явный 
характер . В то же время, отрицательное 
воздействие « асимптоматической хронической 
гипотироксинемии » на состояние здоровья, 
репродуктивную функцию и интеллектуальную 
активность детей при субклиническом 
гипотиреозе не подлежит сомнению . Поэтому 
в последние годы ведется активный поиск путей 
оптимизации ранней диагностики АИТ у детей и 
подростков[2,3]  .

Целью моей работы было проведение 

анализа данных ультразвукового сканирования 
щитовидной железы и гормонального 
профиля при аутоиммунном тиреоидите  у 
детей обследованных в Республиканском 
диагностическом центре ( РДЦ) за 2011-2012 
годы .

Материал и методы исследования. Ниже 
приведу данные обследования 30 детей 
обследованных в РДЦ с диагнозом аутоиммунный 
тиреоидит в возрасте от 4 до 17 лет. 

Таблица № 1 .Частота аутоиммунного тиреоидита в разных возрастных группах.
возраст мальчики девочки

4 года 3.3% 1 -
7-10 лет 20% 2 4
11-14 лет 30% 2 7
15-18 лет 46.6% 4 9

всего 100% 9 ( 30%) 21(70%)

Обследовано всего 30 детей и подростков с 
диагнозом аутоиммунный тиреоидит в возрасте 
от 4-х до 18 лет, из них один ребенок дошкольного 
возраста (3.3%) , раннего школьного возраста 
-6 (20%) детей, препубертатного  -9 ( 30%) и 
подросткового возраста -13 (46.6%) , девочек 
было 21 (70%)  , а  мальчиков- 9 (30%) .  

В объем обследования входил осмотр 
детей с клинической оценкой  визуального 
и пальпаторного  размера, консистенции 
щитовидной железы . В дальнейшем методом 
ультразвукового сканирования с помощью 
аппарата Aloka SSD 3500 датчиком 7.5 мгц всем 
детям были определены тиреоидный объем , 
эхогенность и эхоструктура щитовидной железы 
.В 2001 году ВОЗ были предложены новые 
нормативы определения тиреоидного объема с 
использованием номограммы по массе тела и 
росту .

При эхографии выявляются три типа 
нарушений эхоструктуры :

- малоизмененная тиреоидная ткань – мелкие 
разнокалиберные единичные или множественные 
гипоэхогенные включения округлой формы с 
четкими контурами без 

« гало» по периферии;
- измененная тиреоидная ткань – анологичные 

фокусы на фоне сниженной эхогенности 
окружающей ткани;

-резко измененная тиреоидная ткань – 
гиперэхогенные включения точечного и/ или 
линейного (тяжистого) характера на фоне общего 
снижения эхогенности и очагов с еще более 
сниженной эхогенностью ( различной величины 
и формы без четких контуров ) [4,5].

Результаты и обсуждение. Из числа 
обследованных детей у 70% было определено 
увеличение тиреоидного объема (ТО) от нормы 
на 12-140% , это указывает на гипертрофическую 
форму АИТ ; у 6.6% ТО в пределах нормы 
, соответственно аутоиммунный тиреоидит, 
нормотрофическая форма ; а  у 23.3% 
определялось гиповолюмия щитовидной железы 
– установлен диагноз аутоиммунный тиреоидит, 
атрофическая форма.  Характер эхоструктуры и 
эхогенности щитовидной железы так же были 
разнообразны – у 21 пациентов эхоструктура 
неоднородная за счет хаотично расположенных 
участков пониженной и повышенной 
эхогенности, эхоплотность снижена,  среди них у 
3-х детей (1.2%) были обнаружены выраженные 
изменения в структуре щитовидной железы 
гиперэхогенные включения точечного и/ или 
линейного характера на фоне общего снижения 
эхогенности,  у 4-х  - эхоструктура  однородная 
(титр  антител высокий), у двух девочек 
подростков при сканировании щитовидной 
железы были выявлены узлы размером 1.2*8* 9 
мм  и  0.8*0.9 см.   Им проведена тонкоигольная 
аспирационная  биопсия ( ТАБ ) щитовидной 
железы, дано заключение – в материале на фоне 
бесструктурных масс определяются лимфоидные 
элементы , эпителиальные клетки не обнаружены 
. Вероятнее всего , АИТ .

В дальнейшем для уточнения функционального 
состояния щитовидной железы были проведены 
исследования гормонального профиля 
методом иммунохемилюмисцентного анализа : 
определялся уровень ТТГ , Т3св , Т4св, Т3 общ 
,Т4общ  , АТкТПО , АТкТГ и тиреоглобулина .
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Таблица № 2 . Показатели тиреоидных гормонов и антител к тиреоидной ткани у детей с 
аутоиммунным тиреоидитом 

Гормоны Высокий Низкий Нормальный
ТТГ 16-53.3% 2-6.6% 12-40%
Т4св 2-6.6% 3-10% 25-83%
Т3св 2-6.6% 3-10% 25-83%

АТкТПО 26-86.6% - 4-13.3%
АТкТГ 26-86.6% - 4-13.3%

Из таблицы № 2 видно , что в 4-х случаях 
при нормальном титре а/тел к ТПО и ТГ 
установлен диагноз аутоиммунный тиреоидит , 
серонегативный вариант ( диагноз вероятностный 
) , в 2-х случаях при низком  ТТГ и высоком 

уровне показателей  Т4св , Т3св – функция 
щитовидной железы определена как повышенная 
( гипертиреоз ) , в 53.3 % случаях при высоком 
уровне ТТГ и нормальных Т4св ,Т3св – определен 
субклинический гипотиреоз .

Таблица № 3. Характеристика ультразвукового сканирования щитовидной железы и титра а/тел к 
АТкТПО и АТкТГ у детей с аутоиммунным тиреоидитом  .

Признаки АИТ Количество
Увеличение объема щитовидной железы 21 ( 70 %)
Выявление АТкТПО в диагностических титрах 26( 86.6%)
Выявление АТкТГ в диагностических титрах 26( 86.6%)
Нормальная УС –структура щитовидной железы 4 ( 13.3%)
УС –структура щитовидной железы с минимальными измененами 21( 70%)
УС –структура щитовидной железы с « выраженными » измененами 5(16.6%)

Выводы :
1. У большинства пациентов (  около 

90% ) были выявлены нарушения в структуре 
щитовидной железы .

2. Высокий титр антител к тиреопероксидазе 
и тиреоглобулину, как показатель аутоиммунного 

тиреоидита было характерно у 86.6% пациентов .
3. Нормальный уровень титр антител 

к тиреоидной ткани , как показатель 
серонегативного варианта аутоиммунного 
тиреоидита соответствовал литературным 
данным .
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БАЛАЛАР МЕН ЖАСӨСПІРІМДЕРДЕГІ АУТОИММУНДЫҚ ТИРЕОИДИТТІ 
АНЫҚТАУ ЖОЛДАРЫ

1.Тексерілген балалардың көбінің (90 пайызға жуық) қалқанша бездерінен әртүрлі деңгейде 
бұзылыстар табылды.

2. Қалқанша бездің жасушасына қарсы антителдердің мөлшері өте жоғары болды.
3. Кейбір жағдайда қалқанша бездің жасушасына қарсы антителдердің мөлшері қалыпты 
мөлшерде болды , ол ғылми деректермен сәйкес келеді.
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Takenova Sh.K.

TO THE PROBLEM OF DIAGNOSTICS OF AUTOIMMUNE THYROIDITIS IN CHILDREN 
AND ADOLESCENTS

1. most patients (about 90%) of irregularities were detected in the structure of the thyroid gland.
2.High titer of antibodies to thyroglobulin by thyroperoxidase antibodies and autoimmune thyroiditis as 

was typical for 86.6% of patients.
3.Normal titer of antibodies to thyroid tissue, as an indicator of seronegativnogo autoimmune thyroiditis 

variant corresponded to the literature.

УДК: 616.899-155.112
Такенова Ш. К.

СИНДРОМ СОТОСА (ЦЕРЕБРАЛЬНЫЙ ГИГАНТИЗМ )

Республиканский диагностический центр. Эндокринологический  консультативно 
-амбулаторный центр ( КАЦ )

В педиатрической практике, наряду с 
задержкой роста детей, нередко встречаются 
состояния, при которых в клинической картине 
доминирует превышение длины тела. Зачастую 
увеличение роста носит врожденный характер. 
Группа патологических состояний, клинически 
проявляющихся высоким ростом, генетически 
гетерогенна и включает болезни хромосомного, 
моногенного и полигенного происхождения, 
при этом возможно сочетание выраженного 
ускорения роста и умственной отсталости у детей 
[2,3]. Знание генеза и клинической симптоматики 
различной патологии, характеризующейся 
сочетанием умственной отсталости и высокого 
роста, необходимо для четкой ориентации 
в дифференциально-диагностических 
аспектах отдельных нозологических форм 
с целью адекватного назначения комплекса 
терапевтических воздействий и аффективного 
медико-генетического консультирования 
семей[2].

Одним из наиболее ярких примеров сочетания 
высокого роста и умственной отсталости у 
детей, манифестирующего с рождения, является 
синдром Сотоса[2].

Синдром Сотоса, или синдром церебрального 
гигантизма впервые описан американским 
педитром . В мировой литературе описано 
около 120 случаев. Среди больных преобладают 
мальчики .Заболевание наследуется по аутосомно-
доминантному типу . Поскольку большинство 
описанных случаев носит спорадический 
характер, ранее многие из них расценивались как 
пример аутосомно-рецессивного наследования 
синдрома Сотоса[2,3].

Заболевание манифестирует с рождения 
. Высокий рост , макроцефалия с частично 
акромегалоидными чертами , часто 
интеллектуальное недоразвитие. Легкая 
гидроцефалия и соответственно расширение 

желудочков мозга  (не обусловленное давлением). 
Иногда бывают церебральные судорожные 
припадки[1]. Типичное изменение лицевого 
скелета наряду с легкой акромегалоидной 
симптоматикой характеризуются 
антимонголоидным положением глаз, а также 
гипертелоризмом. В большинство случаев 
отчетливо ускорено созревание скелета. 
Окончательный рост находится на верхней 
границе нормы [1,3].

Отличить синдром Сотоса от раннего 
созревания ,наблюдаемого при гидроцефалии 3 
желудочка , когда имеет место только ускоренная 
дифференцировка скелета без преждевременного 
появления половых признаков , можно лишь на 
основании определения уровня гонадотропинов 
или половых стероидных гормонов в плазме 
.Однако часто изменения лицевого скелета 
настолько отчетливы ,что диагноз может быть 
поставлен только с помощью физиогномики[1]. 
При лечении синдрома Сотоса рекомендуется 
применение сосудистых средств, ноотропов, 
витаминов .

Прогноз для жизни в основном благоприятный 
[1,2]. 

Ниже приводится данные медицинского 
заключения  девочки и мальчика  с синдромом 
Сотоса , которые диагносцированы  в 
Республиканском диагностическом центре в 2009 
и 2012 гг.

Гульсана  08.01.2008 г.рождения , обратились 
с жалобами на  опережение в росте , отставание 
в интеллектуальном развитии , судороги на фоне 
высокой температуры .

Считают  ее больной с рождения , после 
родов наблюдались судороги, наблюдается у 
невролога . В октябре 2008 года обследована в 
эндокринологическом отделении ННЦМиД , где 
установлен диагноз ППР ( от 10.10.08  ФСГ - 6.8 
, эстрадиол – 20.0 , УЗИ матки 11.10.08 – размеры 
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матки соответствует 2.5-7 годам , без признаков 
вторичного полового развития ) и назначен 
диферелин 1.8 мг, который девочка получала в 
течение года. Девочка от  2 беременности ( 1 – 
выкидыш ) ,  1 родов с мт  4060 гр , длиной 60 
см , роды протекали с  осложнениями , на фоне 
слабости родовой деятельности,  закричала не 
сразу,   До 1 года девочка отставала в  психо- 
моторном развитии , ходит с 1 года 7 мес , не 
говорить. Родители ниже среднего роста ( 160 см 
) , у мамы пубертат с 13 лет.

Ребенок наблюдался у невролога  с диагнозом 
судорожный синдром , гипертензионно- 
гидроцефальный синдром , врожденный порок 
развития МВС . 

При объективном осмотре девочка высокого  
роста , удовлетворительного питания , 
макроцефалия  , « антимонголоидный » разрез 
глаз , выступающая нижняя челюсть , по росту 
соответствует  к 2.5- 3 годам, хронологичесий 
возраст – 1 год 10 месяцев . Обращала 
внимание костные изменения : большие кисти 
, большие стопы . Наружные половые органы 
сформированы по женскому  типу , вторичных 
половых признаков нет  ( Ах-1 , Р-1 , Ма-1 ,  МЕ-
о).

При обследовании выявлены следующие 
изменения: уровень ФСГ, ЛГ, эстрадиол , 
ДГЭА-С в пределах референсного интервала ; 
а СТГ и пролактин на верхней границе нормы , 
отмечалось опережение костного возраста на 3 
года .

ЭЭГ от 12.11.09  Патологический вариант 
ЭЭГ. На фоне общемозговых изменений картина 
диффузной дизритмии корковых потенциалов 
с заинтересованностью срединных структур 
головного мозга. ЭЭГ отстает по возрасту.

Неврологом диагносцирован установлен 
диагноз : Резидуально - органическое поражение 
ЦНС, субкомпенсированный  гидроцефальный 
синдром. Задержка в психо – речевом развитии .

Для исключения акромегалии рекомендовалось  
провести  оральный глюкозо-толерантный тест  ( 
1.75 гр/кг мт )  , ( определить уровень СТГ до и 
через 60 , 90 , 120 мин. после нагрузки )  и для 
обоснования назначения диферелина тест с 
диферелином 0.1 мг п/к ( определить уровень ЛГ 
до и через 60 мин. и через 4 часа после введения 
препарата ).

Учитывая , что по данным литературы, 
окончательный рост не превышает верхней 
границы нормы , не было необходимости в 

гормональной терапии , неврологом назначены 
сосудистые препараты.

  Ерасыл  28.05.2010 года рождения обратились 
к эндокринологу в РДЦ с жалобами на  отставание 
в речевом и умственном развитии, высокий рост.

Ребенок от  2 беременности,  2 родов с мт 
4435 гр, длиной 58 см , роды протекали  путем 
кесарева сечения  с осложнениями. До 1 года рос 
и развивался  с задержкой . Мама низкого роста ( 
145 см ), отец среднего роста ( 170 см ) . Ребенка 
считают больным  с рождения, когда мальчик 
быстро стал расти ,в момент осмотра ребенку 
один год 11 месяцев, по физическому развитию 
соответствует 2.5-3 летнему ребенку , костный 
возраст  4 года, т.е. опережает всего на 2 года , 
коэффициент оссификации  равен 3.6 при норме 
0.9 . Наблюдался у эндокринолога с диагнозом 
ожирение.

При осмотре обращало на себя внимание 
умеренная умственная отсталость, не развита 
речь, в контакт вступает плохо. Высокого  
роста, хорошего  питания, телосложение  
не прапорциональное, отмечается 
макродолихоцефалия, выступают лобные 
бугры, грубые черты лица, антимонголоидный  
разрез глаз, прогнатизм, высокое небо, кисти 
и стопы увеличены в размерах, варусное 
искривление голеней. Наружные половые 
органы сформированы по мужскому типу, testis в 
мошонке, хороших размеров, вторичных половых 
признаков нет  ( Ах-1 , Р-1).

Лабораторных исследования: уровень 
тиреоидных гормонов, гормона роста в 
пределах референсного интервала. Нарушений 
углеводного, белкового , липидного обмена не 
выявлено.

Неврологом установлен диагноз: 
Резидуально-органическое поражение 
ЦНС, субкомпенсированная гидроцефалия.  
Выраженная задержка  психо-речевого развития. 
Назначен сосудистые препараты (кортексин, 
глиатилин ,  мексидол, актовегин  по этапно).

Выводы : 
1. Дети  с синдромом Сотоса часто наблюдаются 

у невролога с диагнозом  гипертензионно- 
гидроцефальный синдром , врожденный порок 
развития МВС . 

2.У детей с синдромом Сотоса уровень СТГ 
( соматотропин ) в пределах референсного 
интервала .

3. Опережение костного возраста от 
хронологического на 2-3 года .
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УДК: 616.33-329-002-005.62-053.2
Темирханова Р.Б.

БАЛАЛАРДАҒЫ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬДЫ РЕФЛЮКС АУРУЫ ЕМІНЕ 
АРНАЛҒАН МААСТРИХТ – 4 ЖАҢА ҰСЫНЫСТАРЫ

«Астана медицина университеті» АҚ, №1 балалар аурулары кафедрасы

АІЖ созымалы қабыну үрдістері және 
асқазан ісігі кезіндегі Н.Pylori және оған туыстас 
бактериялары жөніндегі халықаралық ХХІҮ 
кезекті отырысы Дублин қаласында (Ирландия) 
2011 жылы 11-13 қыркүйек аралығында болды/1/. 
Баяндамалар қатары халықаралық деңгейде 
хеликобактериялық әлеуметтік мәселесіне 
– кларитромицин мен левофлоксацинге 
резистенттіліктің өсуі, хеликобактериялық емге 
арналған жаңа бағыттарға арналды/2-20/. Доктор 
F.Megraud – тың (INSERM U853 & Universite de 
Bordeaux, Bordeaux, France)   «Management of 
Helicobacter pylori infection Maastricht -4»  атты 
баяндамасы Маастрихтс келісіміне бағытталған 
болатын/1/.

Тест – ем стратегиясы
1.Тест – ем стратегиясы Н.Pylori  кең 

тараған (>20%) популяцияларда зерттелмеген 
диспепсияларды қарастыру үшін қолданылады. 
Бұл ұсыныс жергілікті қауіп – қатер пайда ара – 
қатынасына негізделген, оны қобалжу белгілері 
бар, ісік ауруына қауіп – қатер тобында тұрған 
үлкен жастағы науқастарға қолданбайды.

2.Тест – ем стратегиясына қолданатын негізгі 
инвазивті емес тесттер – тыныстық уреаздық 
тест, және нәжісте моноклонды антигендерді 
анықтау. Кейде валидизацияланған серологиялық 
тесттер де қолданылуы мүмкін. 

Н.Pylori  және ГЭРА
1.Н.Pylori   инфекциясы ГЭРА агымына, 

белгілер жиілігіне және емнің жағымдылығына 
әсер етпейді. Н.Pylori  эрадикациясы ГЭРА 
асқынуына әкелмейді.

2. Эпидемиологиялық зерттеулер бір жағынан 
Н.Pylori   таралуы, ГЭРА ауырлығы және өңеш 
аденокарциномасы және т.б. арасында кері 
байланысты тудырады.

Н.Pylori, аспирин және стероидты емес 
қабынуға қарсы заттар

3.Н.Pylori  СЕҚҚЗ және аспириннің төмен 
мөлшерін қолданатын асқынған және асқынбаған 
гастродуоденальды ойық жарасы бар науқастарда 
жиірек дамиды. Н.Pylori  эрадикациясы СЕҚҚЗ 
және аспириннің төмен мөлшерін қолданатын 
науқастарда гастродуоденальды ойық 
жаралардың асқынуын төмендетеді.

4. Н.Pylori   эрадикациясы СЕҚҚЗ емдеу 
алдында тиімді. Анамнезде ойық жара болса, 
эрадикациялық ем міндетті болып табылады. 
Тек Н.Pylori  эрадикациясы ұзақ уақыт СЕҚҚЗ 
қолданған ойық жара жиілігін төмендетпейді, 
Мұндай жағдайда Н.Pylori  эрадикациясымен 
қоса протон помпа ингибиторларымен (ППИ) 
емді жалғастыру керек.

5.Н.Pylori –ға тест жасау аспирин кабылдайтын 
анамнезінде гастродуоденальды ойық жарасы бар 
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Такенова Ш. К.

СОТОС СИНДРОМЫ (ЦЕРЕБРАЛДЫҚ АЛЫПТЫҚ)

1. Мұндай туа біткен  аурумен ауырған балалар көбіне жүйке аурулар дәрігерінің қарауында 
болады.

2. Бойының аса ұзындығына қарамастан , сүйек жетілуі 2-3жастан аспайды .
3. Бой өсу гормоны СТГ әдеттен аса жоғары болмайды .

Takenova Sh.K.

SOTOS SYNDROME (CEREBRAL GIGANTISM)

1. Children with Sotos Syndrome often seen in neurologist diagnosed with gipertenzionno-gidrocefal′nyj 
syndrome, congenital malformation of MVS.

2. children with Sotos syndrome TSS level (somatotropin) within the reference range.
3. Advance bone age from chronological at 2-3 years.
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науқастарға жүргізіледі.Гастропротективті ем 
жүргізілмесе де, эрадикациялық ем нәтижесінде 
ойық жарадан болатын қан кету жиілігін 
төмендетеді.

Эндоскопиялық стратегия
5.1) Егер стандартты кларитромицин 

құрамды схемалық ем жүргізілсе, алдымен 
алғашқы линиялы ем алдында кларитромицинге 
жоғары резистенттілік көрсететін аймақ 
немесе популяцияда антимикробты препаратқа 
культуральды және стандартты сезімталдылықты 
анықтап алу керек. Басқа себеппен жүргізілетін 
эндоскопия кезінде және емнің екінші линиясында 
ем әсері болмаса,  антимикробты препаратқа 
культуральды және стандартты сезімталдылықты 
барлық аймақтарда жүргізу керек. 

2)Егер стандартты сезімталдылықты 
анықтау мүмкін болмаса, Н.Pylori анықтаудың 
молекулалық тесті және асқазан биоптатында 
кларитромицин және\немесе фторхинолондарға 
резистенттілікті анықтайды.

6.1) Егер асқазан биоптатында Н.Pylori 
анықталса, антибиотикке сезімталдылықты 
анықтау тестіне метронидазолды қосу керек.

2) Егер сезімталдылық кларитромицинге 
молекулалық тестпен анықталса, қосымша 
метронидозолға культуральды резистенттілікті 
анықтау жоққа шығарылады.

 Ем 
1.Егер кларитромицинге резистенттілік 

аймақта 15-20% деңгейінде болса, ППИ және 
кларитромицинмен жүргізілетін үштік емнен бас 
тарту керек. 

2.Кларитромицинге резистенттілік төмен 
аймақтарда  эмперикалық емнің алғашқы 
линиясын қолданған жөн. Оған альтернатива 
висмут препараттарымен жүретін төрттік ем 
болып табылады.

3.ППИ жоғары дозамен тағайындау (күніне 
екі рет) үштік емнің әсерін жоғарылатады.

4.ППИ және кларитромицинмен жүретін 
үштік емді 7 күннен 10-14 күнге дейін 
ұзарту эрадикациялық ем нәтижесін 5% -ға 
жоғарылатады.

5.«ППИ+кларитромицин+метронидозол»  

схемасы  және «ППИ+кларитромицин+амоксици
ллин»  схемасының әсерлілігі бірдей.

6. Кейбір про- және пребиотиктер емнің 
жанама әсерлерін төмендетеді.

7.ППИ-кларитромицин құрамды схемалар 
мөлшерінен басқа науқас жағдайына байланысты 
өзгертілмейді.

Екінші линия емі
1) ППИ және кларитромицинмен жүргізілген 

әсерсіз схемадан кейін висмут препараттарымен 
жүретін төрттік ем немесе левофлоксацинмен 
жүретін үштік ем ұсынылады. 

2) Левофлоксацинге ресзистенттіліктің 
жоғарылайтынын ескеру керек.

Үшінші линия емі
Екінші линия емінің әсері болмаса, ем 

мүмкіндігінше антибиотикке сезімталдылыққа 
бағытталуы керек. 

Кларитромицинге жоғары резистенттілік 
көрсететін аймақтар, алғашқы линия емі

1.Кларитромицинге жоғары резистенттілік 
көрсететін аймақта висмут препараттарымен 
төрттік ем, эмпирикалық емнің бірінші линиясы  
қолданылады. Егер бұл схеманы жүргізу 
мүмкін болмаса, кезекті ем немесе висмут 
препараттарынсыз төрттік ем ұсынылады.

Кларитромицинге жоғары резистенттілік 
көрсететін аймақтар, екінші линия емі

1) Кларитромицинге жоғары резистенттілік 
көрсететін аймақта висмут праператымен жүретін 
төрттік ем әсері болмаса, левофлоксацинмен 
үштік ем ұсынылады.

2) Левофлоксацинге ресзистенттіліктің 
жоғарылайтынын ескеру керек.

Екінші линия емінің әсері болмаса, ем 
мүмкіндігінше антибиотикке сезімталдылыққа 
бағытталуы керек.

ГЭРА бойынша бекітімдер:
1. Н.Pylori ГЭРА емінің әсерлілігіне, 

белгілер жиілігіне, ауырлығына әсер етпейді.
2. Н.Pylori және ГЭРА және өңештің 

аденокарциномасы арасында таралуы жағынан 
эпидемиологиялық зерттеуге негативті әсер 
ететіні белгілі болды.
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Темирханова Р.Б.

РЕКОМЕНДАЦИИ МААСТРИХТ – 4 ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГЭРБ У ДЕТЕЙ

 Очередное XXIV заседание Международной рабочей группы по Helicobacter pylori  и родственным 
бактериям при хронических воспалительных процессах пищеварительного тракта и раке желудка – 
состоялось в г. Дублина (Ирландия)    11-13  сентября  2011 года.

Ряд докладов и выступлений были посвящены наиболее острым для международной 
хеликобактерной общественности проблемам – нарастающей резистентности  инфекции к 
кларитромицину и левофлаксацину, новым подходам к диагностике и лечению хеликобактерной 
инфекции.

Temirchanova R.B.

RECOMENDATION MAASTRICHT – 4 FOR TREATMENT OF CHRONIC ESOPHAGITIS 
PROBLEM IN CHILDREN

XXIV th  International Workshop on Helicobacter  and  related  bacteria  in chronic digestive  inflammation  
and gastric cancer – took place in Dublin (Ireland),11-13 september,2011.

A number of reports and speeches were devoted to the most acute for international public issues of in-
creasing resistance of Helicobacter pylori infection to clarithromicin and  levoflaksocin, new approaches to 
the diagnosis and treatment of Helicobacter pylori infections. 
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Д.Б. Тлеуф, Ж.Н. Ибраева

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДИСГОРМОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ ПРЕПАРАТОМ МАСТОДИНОН НЕМЕЦКОЙ 

КОМПАНИИ «БИОНОРИКА»                                     

АО «Республиканский диагностический центр»
Дисбаланс основных гормонов яичников  

при дисгормональных гиперплазиях молочных 
желез обусловлен, как правило, нарушением  
гипофизарной регуляции, в первую очередь 
гиперсекрецией пролактина.

 Повышение уровня пролактина связано со 
стрессовыми ситуациями, нарушением функции 
щитовидной железы, яичников (влияние 
осуществляется по принципу «обратной связи»). 
Указанные факторы обосновывают применение 
соответствующих методов лечения, при этом 
наиболее эффективным оказывается регуляция 
пролактина. Однако, грубые вмешательства 
в гормональную систему синтетическими 
ингибиторами пролактина в большинстве 
случаев нежелательны. Мастодинон 
(действующее  вещество Agnus Castus или 
прутняк) обладает допаминергической 
активностью. Допамин подавляет секрецию 
пролактина, что было доказано в 1991 году Jarry 
c соавторами при изучении уровня пролактина у 
крыс во время стресса.

Целью данного исследования явилось 
изучение эффективности применения препарата 
мастодинон немецкой компании «Бионорика». 
Мы проанализировали результаты лечения 
мастодиноном 98 женщин с дисгормональными 
гиперплазиями молочных желез в возрасте 
от 29 до 49 лет, регулярно наблюдавшихся 
у маммолога в течение  двух лет. Диагноз 
выставлялся на основании клинического 
осмотра маммологом, ультразвукового 
исследования (УЗИ), маммографии. У всех 
пациенток отмечались жалобы на боли, чувство 
«нагрубания» молочных желез, ощущение 
появления уплотнений перед менструацией, 
выделения из сосков.

Сочетание с гинекологической патологией 
отмечено у 59% пациенток, экстрагенитальная 
патология наблюдалась у 25%.

Мастодинон назначался по 30 капель два 
раза в день и по 1 таблеке два раза в день до 
еды в течение 3-6 месяцев. Лечебный эффект 
оценивался после проведенного курса лечения 
при осмотре маммологом, УЗИ молочных 
желез и последующей маммографии через 
12 месяцев женщинам в возрасте старше 
35 лет. Положительный результат лечения  
мастодиноном составил 73%. Лечение 
проводилось до исчезновения дискомфорта 
и болевых ощущений в молочных железах. 
Выделения из сосков в ряде случаев не исчезали, 

но становились более скудными, их цвет менялся 
от бурых, зеленоватых к молозивоподобному. 
Максимальный эффект у женщин с 
длительностью жалоб год и более отмечался 
на пятом месяце от начала приема препарата. У 
17% женщин возобновление жалоб наступило 
через 6-12 месяцев  после приема мастодинона 
в основном на фоне обострения хронического 
аднексита, нарушения овариального 
менструального цикла, нервного стресса. Этим 
пациенткам параллельно с лечением основного 
заболевания повторялся курс мастодинона  с 
положительным эффектом. 

При контрольной маммографии через 12 
месяцев у половины пациенток с положительным 
эффектом от лечения отмечалась позитивная 
динамика в виде снижения плотности 
гиперплазированных железистых элементов, у 
остальных без отрицательной динамики. 

Отмечали улучшение состояния молочных 
желёз после лечения мастодиноном 10% женщин 
с кистозной формой мастопатии, но при УЗИ в 
динамике существенного влияния препарата на 
количество и размеры кистозных образований 
выявлено не было. По последним рекомендациям 
ряда исследователей мы начали назначение 
повышенных доз мастодинона при кистозной 
мастопатии по 40-50 капель два раза в день в 
течение трех месяцев.

У 23% пролеченных женщин отмечено 
сочетание доброкачественных гиперплазий 
молочных желез и гениталий, среди которых 
ведущее место занимали миома матки и 
эндометриоз. Этот контингент женщин отмечал 
не только улучшение состояния молочных 
желез, но и изменение течения менструаций. 
Они стали регулярными, менее обильными и 
безболезненными. 

То есть, в ряде случаев мастодинон позволил 
заменить гормонотерапию. У четырех больных 
оперированных по поводу аденомиоза с 
оставлением придаткрв мастодинон назначался 
на 6 месяцев, отрицательной динамики в 
состоянии молочных желез отмечено не было.

Побочные эффекты при применении 
мастодинона в виде аллергической сыпи 
и диспепсических явлений составили 3%. 
Женщины, имевшие патологию щитовидной 
железы, наблюдались и 

получали лечение  эндокринолога. Во всех 
случаях мастодинон назначался в комплексе 
с витаминами, иммунокоррегирующей и 
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седативной терапией.
У 27% пациенток лечение мастодиноном 

оказалось безуспешным, в дальнейшем им 
проводилась гормонотерапия, двум женщинам 
с узловой формой мастопатии выполнена 
секторальная резекция молочной железы.

Полученные данные указывают на достаточно 
высокую эффективность препарата мастодинон 
в лечении доброкачественных заболеваний 
молочных желез и позволяют рекомендовать его 
с лечебной и профилактической целью.
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СҮТ БЕЗДЕРІНІҢ ГОРМОН БҰЗЫЛЫСЫМЕН БАЙҚАЛАТЫН АУРУЛАРЫН 
«БИОНОРИКА» НЕМІС КОМПАНИЯСЫНЫҢ МАСТОДИНОН ПРЕПАРАТЫМЕН 

ЕМДЕУДІҢ НӘТИЖЕСІ
                                     
Бұл жұмыста «Мастадион» препаратымен сүт безінің гормон бұзылысымен байқалатын 

гиперплазиясын емдеудің нәтижесі келтірілген. Емнің курсы 3-6 айды құрап отыр. Маммолог 
дәрігердің кеңесімен тағайындалған препараттардың емдік қасиеті бағаланып, сүт бездерінің 
диффузды аурулары кезіндегі оң нәтижесі бағаланды. 

D.B. Tleuf, J.N. Ibraeva 
 

TREATMENT RESULTS DYSHORMONAL BREAST DISEASES PREPARATION 
MASTODINON GERMAN COMPANIES “BIONORICA” 

 The paper presents the results of research on the effectiveness of the drug “Mastadion” German 
company “Bionorica” in treatment dishormonal hyperplasia of mammary glands. The treatment Mastodinon 
composes 3-6 months, with follow-up of patients with a doctor - mammologist for two years. The results were 
evaluated by clinical examination mammalogy, Ultrasonic study and mammography. High effectiveness in 
the treatment of benign Mastodinon diffuse diseases of the breast.
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РИНОЛОГИЯЛЫҚ ПАТОЛОГИЯЛАР  КЕЗІНДЕГІ 
ИІС СЕЗУ ДИСФУНКЦИЯСЫ

  1«Астана медицина университеті» АҚ,
2Астана қаласы, «№4 қалалық емхана» МКҚК

Иіс сезу функциясы өте күрделі 
физиологиялық механизм, оның жүзеге асуы 
мұрын қуысының анатомиялық құрылымына, 
иіс сезу талдағышының барлық деңгейіндегі 
дұрыс қызметіне, үшкіл нерв, вегетативтік жүйке 
жүйесінің, иіс сезу орталығының функциясына 
байланысты [1]. 

Иіс сезу функциясын тексеру үшін 
субъективтік ольфактометрияның әртүрлі 
нұсқалары жасалынады, ол сапалық және 
сандық болып бөлінеді.

Бірінші топтағы әдіс зерттелушінің иіс 
сезу сезіміне және қабылданатын иістің 
сипатына жауап қайтаруына байланысты. 
Осы мақсатта әртүрлі комбинациядағы  және 
әртүрлі рецепторлық  бағыттағы  иісті заттарды 
қолданады: ольфакторлық (валериана тұнбасы, 
ванилин, бал және т.б), аралас (ольфакторлы-
тригеминалды-фарингеалды-ментол, этил 
спирті және т.б., ольфакторно-тригеминалды-
глоссо-фаренгиалды-йодоформ, 5% сірке 
қышқылы және т.б.,ольфакторлы-тригеминалды-
глоссо-фаренгиалды-20% сірке қышқылы).

Иіс сезу функциясын зерттеудің екінші 
тобы сандық сипатты анықтауға бағытталған- 
иісті сезу табалдырығы және иісті ажырату, 
табалдырық үсті көрсеткіштер- арнайы құрал- 
ольфактометрдің көмегімен жасалынады [2, 3]. 
Ол үшін  шприцтің көмегімен импульсті немесе 
үздіксіз түрде ауа беріліп тұратын құрылысы 
қарапайым және портативтік ольфактометрлер 
жасалынып шығарылған. Ольфактометрдің 
құрылысындағы тығын- краннің көмегімен 
тек қана иіс сезу табалдырығын анықтау 
емес сонымен қатар иіс сезу анализаторының 
кері бейімделу уақытын бағалауға болады. 
Бұл құрылғының сезімталдылығы бұрыннан 
қолданылып келе жатқан ольфактометрлерге 
қарағанда 5-6 есе жоғары.

Иіс сезі функциясының мөлшерін анықтау 
үшін капсуладағы иісті заттар және оларға қоса 
сезімдер туралы сұрақтары бар кітапшалар 
қолданылады. Бұл кітапшада пенсильван 
университетінде шығарылған иіс сезу тестілері 
жазылған [4]. Авторлар науқастарды осылай 
тестілеудің нәтижесінің туралығын және 
сенімділігін белгілейді. Бірақ жоғарыда 
айтылған әдістерді клиникада қолдану 
шектеулі себебі  қажетті құрылғылардың 
болмауы мүмкін. Сол үшін  «ольфактометрсіз 

ольфактометрия» әдісі кең қолданыс тапқан. 
Ол үшін иісті заттардың концентрациясын 
біртіндеп  жоғарылату нұсқасы қолданылады. 
Зерттелуші иісті заттардың  иісін сезетін болса ол 
иіс сезу табалдырығы ретінде қаралады, ал иісті 
заттың концентрациясын біртіндеп жоғарылату 
кезінде зерттелуші оны дұрыс анықтай білсе ол 
идентификация табалдырығы болып табылады. 
Осы мақсатта концентрациясы біртіндеп 
жоғарылатылған бутанол және қарапайым иісті 
заттар қолданылады. 

Иіс сезу функциясын зерттеудің нәтижелерінің 
дұрыс болуының жоғарылауын клиникалық 
тәжірибелерге объективтік  ольфактометрия 
әдісінің енгізілуімен байланыстырады. Бұл 
әдіс  иіс сезу тітіркендіргішінің бас миының 
биоэлектрлік белсенділігіне, пуппилярлық 
және қабақ қағу рефлекстерінің пайда болуына 
әсер ететіндігі көңіл аудартады.  Аносмия 
кезінде иіс сезу эпителиінен биопсия алу және 
оны электронды-микроскопиялық тексеру 
маңыздылығы анықталады.

Иіс сезу функциясының бұзылыстары 
себебіне және зақымдалу деңгейіне байланысты 
респираторлық ол мұрын қуысындағы 
иіс сезу аймағындағы ауа қозғалысының 
бұзылуына байланысты, комбинирлі дизосмия 
сонымен қатар нервтік (filia olfactoriae 
нейроэпителилерінің зақымдалуы) және 
орталық (бас миындағы иіс сезу орталығындағы 
бұзылыстар) болып бөлінеді.

1%  тұрғындарда анықталатын иәс сезу 
дисфункциясының себебі мұрын және 
мұрынның қосалқы қуыстарының аурулары 
және бас- миының жарақаттары болып табылады 
[5, 6].

Иіс сезу бұзылыстары сирек жағдайда 
эндокриндік аурулармен, естудің төмендеуімен, 
бас-ми VIII жұп нервтерінің парезімен бірге 
болуы мүмкін. Жарақаттан кейінгі гипоосмия 
және аносмия себептері иіс сезу жолдарының, 
иіс сезу жүйкесінің және орталығының 
зақымдалуы, бассүйекішілік геморрагиялар 
болып табылады. 

Иіс сезу функциясының бұзылысының себебі 
ольфактория эпителиіндегі өзгерістер де болуы 
мүмкін. Иәс сезудің тежелуі гипофиздің ісігі 
кезінде иіс сезу аймағының сәулеленуі кезінде 
болады [6]. 

Иіс сезу функциясының жағдайына мұрын 
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қуысындағы иіс сезу аймағындағы анатомиялық 
өзгерістер де әсерін тигізеді. Бұл өзгерістер 
жиі мұрын пердесінің жағдайына байланысты 
және оның қисаюы кезінде иіс сезудің бұзылуы 
зерттелген науқастардың  83% анықталған. 
Иіс сезудің бұзылыстары жиі риносколиоз 
және сыртқы мұрынның жарақаты кезінде 
анықталған. 

Ф у н к ц и о н а л д ы - к о с м е т о л о г и я л ы қ 
ринохирургияның  маңызды ольфактологиялық 

зерттеуі операциядан кейінгі кездегі иіс сезу 
бұзылыстарын анықтау болып табылады. 

Қорыта келгенде, мұрын қуысындағы 
анатомиялық өзгерістері кезіндегі иіс сезу 
бұзылыстарының дамуы және мұрынның 
қосалқы қуыстарының аурулары кезінде  жиі 
кездесетін иіс сезу бұзылыстарын, мұрынның 
жарақаттық аурулары кезінде науқастарды 
операция алдында ольфактометриялық 
тексерудің маңыздылығын көрсетеді. 
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Р.К. Тулебаев, З.Т. Жолдыбаева, А.У. Кудайбергенова,  А.Мергентай

ИЗМЕНЕНИЕ ОБОНЯТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ ПРИ РИНОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

В статье описываются различные методики ольфактометрии, а также основные причины 
нарушения обоняния. Значительная роль разнообразных изменений архитектоники носовой полости 
в формировании обонятельных нарушений и их высокая распространенность при различных 
заболеваниях носа и околоносовых пазух, определяет актуальность ольфактометрических 
исследований в процессе предоперационного обследования пациентов с травматической болезнью 
носа. 

R.K Tulebayev,  Z.T. Zholdybayeva, A.U. Kudaibergenova, A.Mergentay

1HANGE IN OLFACTORY FUNCTION IN RINOLOGICAL PATHOLOGY

This article describes various methods olfactometry, and the main causes of smell disorders. The 
significant role of various changes in the architectonics of the nasal cavity forming the olfactory disorders 
and their high prevalence in various diseases of the nose and paranasal sinuses, determine the relevance of 
olfaktometrical studies in the preoperative evaluation of patients with traumatic disease of the nose.
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Уразова С.Н., Галимгожина Н.И., Смаилова К.И., Шакенова Г.К. 

О СОЧЕТАННОМ ТЕЧЕНИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ И ЭНДОКРИННОЙ 
ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ

АО «Медицинский университет Астана»

Несмотря на все меры по распространению 
рекомен даций GINA, данные международных 
исследований свидетельствуют о низ ком уровне 
контроля над бронхиальной астмой (БА) во всех 
возрастных группах, в том числе у детей [1,2,3]. 
Среди многообразия причин важным элементом 
является  наличие сопутствующей эндокринной 
патологии [3]. 

Цель работы – повышение эффективности 
диагностики и лечения бронхиальной астмы у 
детей. 

Обследовано 54 ребенка, больных БА с 
сопутствующими заболеваниями щитовидной 
железы. Проведенные исследования показали, 
что у этих детей заболевание имеет более тяжелое 
течение. При эутиреозе пиковая скорость выдоха 
(ПСВ) снижалась незначительно (на 20 %). При 
гипертиреозе отмечалось более существенное 
снижение функции внешнего дыхания, что 
усугубляло течение основного заболевания. 
Наиболее стойкие изменения отмечались при 
гипотирозе, показатели ПСВ были на 60 % ниже 
нормы. В этой же группе отмечались самые 
низкие показатели диурнальной вариабельности 
– до 10%. Чем тяжелее течение БА, тем больше 
преобладают признаки гипотиреоидного 
состояния. Своевременное выявление и 
коррекция выявленных нарушений со стороны 
щитовидной железы на фоне базисной 
терапии БА  улучшает течение заболевания и 

соответственно качество жизни больных. 
Проведено исследование пиковой скорости 

выдоха (ПСВ) 102 детей школьного возраста 
с ожирением. Результаты сравнивались 
с нормативами ПСВ у здоровых детей, 
исследованными ранее. Показатели ПСВ у детей 
с ожирением оказались ниже, чем в контрольной 
группе, что позволяет отнести этих детей в 
группу риска по развитию бронхообструктивной 
патологии. Наличие ожирения в еще большей 
степени усугубляет течение БА. Таких детей 
выявлено и обследовано 76. Проведение 
коррелятивной связи между показателями ПСВ и 
массой тела выявило зависимость значений ПСВ 
от избытка массы тела – увеличение веса на 10% 
приводило к уменьшению показателей примерно 
на 5%. Обследованным детям проводилась 
комплексная реабилитационная программа в 
2 этапа. Через 12 месяцев показатели функции 
внешнего дыхания улучшились у всех детей, к 
этому сроку у 70% отмечалась нормализация 
веса. При адекватном лечении ожирения, т.е. 
снижении массы тела, повышаются показатели 
внешнего дыхания, улучшается течение 
заболевания.

Таким образом, своевременная коррекция 
выявленных  изменений со стороны эндокринной 
системы улучшает течение болезни и повышает 
эффективность базисной терапии.
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Уразова С.Н., Галимгожина Н.И., Смаилова К.И., Шакенова Г.К.

БАЛАЛАРДА ТЫНЫС ДЕМIКПЕСI МЕН ЭНДОКРИН ПАТОЛОГИЯСЫНЫҢ АРАЛАС 
АҒЫМЫ ТУРАЛЫ

Балалардағы тыныс демiкпесi және қалқанша бездiң бiрге болатын және семiрудiң аурулары 
зерттелген. эндокрин жүйесi жағынан өзгерiстерiнiң дер кезiнде коррекциясы емдеудi тиiмдiлiктi 
жақсартатынын анықталған.

Urazova S., Galimgozhina N., Smailova K., Shakenova G.

ABOUT COMBINED BRONCHIAL ASTHMA AND ENDOCRINE DISEASES IN CHILDREN

The study included children with asthma and concomitant thyroid diseases and obesity. Found that the 
timely correction of changes in the endocrine system improves the effectiveness of treatment.
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Неотложные состояния у детей раннего 
возраста, больных осложненными формами 
бронхопневмонии, во многом обусловлены 
нарушениями кровообращения[1,2], в связи с 
чем исследования, посвященные оптимизации 
и дальнейшему совершенствованию  лечения 
таких детей сохраняют особую значимость и 
актуальность. 

Под нашим наблюдением находились 
42 ребенка в возрасте от 3 до 12 месяцев, 
больных острой бронхопневмонией с тяжелым 
течением. Наряду с рутинными  исследованиями 
проводили расчет показателей центральной 
и легочной гемодинамики по общепринятой 
методике. Поскольку в критической период 
проявляются многие черты шокоподобной  
ситуации, активизации биологически  активных 
веществ, а также клинические и лабораторные 
признаки нарушения микроциркуляции,  нами 
изучено влияние седативных препаратов  и 
спазмолитиков на гемодинамику в комплексе 
«базисных» лечебных мероприятий. Проведение 
стандартной терапии положительно отражается 
на функции кровообращения, но не обеспечивает 
еще должной производительности гемодинамики 
(значения сердечного индекса, работы сердца 
остаются сниженными). Предполагая о 
ведущей роли повышения периферического 
сопротивления, микроциркуляторных 
нарушений в сохраняющейся сниженной 
производительности гемодинамики, мы 
считали возможными проанализировать 
влияние препарата нейровегетативной  защиты 
дроперидола и антиагреганта, спазмолитика – 
компламина. Контролем служили аналогичные 
больные, получавшие только «базисную» 
терапию. 

Нами проанализировано состояние 
гемодинамики у 11 детей, получавших  
внутривенно в комплексе терапевтических 
средств дроперидол   из расчета 0,2 мг/кг 
(разовая доза) 0,25% раствора 4 раза в сутки. Его 
применяли на фоне инфузионной   терапии под 
контролем АД. У данных больных имел место 
гиподинамический режим гемодинамики на фоне 
нормоволемии, а по данным реопульмонографии 
можно было судить о прекапиллярном типе 
легочной гипертензии. Выявлено, что дроперидол 
оказывает благоприятное действие на показатели 

центральной и легочной гемодинамики. В 
сравнении с исходным состоянием сердечной 
индекс увеличивался в 1,5 раза, существенно 
снижалось общее периферическое сопротивление  
(р<0,02), достоверно (р<0,05) повышалась 
скорость медленного наполнения по сравнению с 
исходным состоянием. Действие его на кровоток, 
видимо, обусловлено уменьшением сосудистого 
сопротивления, легочной гипертензии за счет 
ганглиоплегического и альфа-адренолитического  
эффекта.

Мы проанализировали также состояние 
центральной и легочной гемодинамики при 
применении на фоне «базисной» терапии 
компламина-препарата, обладающего 
спазмолитическим, ангиопротекторным 
действием в критический период неотложного 
состояния у 12 детей. У этих больных установлен 
гиповолемический гиподинамический режим 
центральной гемодинамики и посткапиллярный 
вариант легочной гипертензии. Препарат в дозе 
10-20 мг/кг/сут. вводили  в течение 4-7 дней 
внутривенно на фоне «базисной»  терапии. 
Препарат оказывает заметное действие 
на показатели общего периферического 
сопротивления, проницаемости капилляров, 
повышает скорость наполнения сосудов легких 
(р<0,05), удлиняет время систолического притока 
крови (р<0,05), благодаря, вероятно, снижению 
сосудистого сопротивления, уменьшению 
микроциркуляторных нарушений, улучшению 
реологических свойств крови.

Итак, результаты изучения состояния 
гемодинамики и ее коррекции с помощью 
вышеперечисленных средств показали, что 
в основе проблемы профилактики и лечения 
гемодинамических нарушений при осложненных 
формах пневмонии у детей раннего возраста 
лежат циркуляторные  нарушения. Исходя из 
этого, терапевтические подходы к оптимизации 
гемодинамики на ранних этапах неотложного 
состояния должны базироваться, в 1-ю очередь, 
на ликвидации интоксикации, гиперметаболизма 
– при гипердинамии; на ликвидации 
гиповолемии, улучшении микроциркуляции  и 
снижении тонуса сосудов – при гиподинамии. 
Полученные результаты наглядно демонстрируют 
правомочность таких терапевтических подходов.      
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РИНОФЛУИМУЦИЛА В ЛЕЧЕНИИ СИНУСИТОВ
     

     ГККП «Городская поликлиника №3» г.Астана, Казахстан.

Острые и хронические воспалительные 
заболевания слизистой оболочки носа и 
околоносовых пазух относятся к числу наиболее 
распространенных заболеваний верхних 
дыхательных путей. Частота риносинуситов 
среди заболеваний ЛОР-органов является 
довольно высокой и составляет до 30%.

Под воздействием инфекции, особенно 
вирусной, происходит повреждение 
мерцательного эпителия верхних дыхательных 
путей, развивается отек слизистой полости 
носа и околоносовых пазух с обструкцией 
естественных выводных соустьев. Это ведет 
к ухудшению мукоцилиарного клиренса, с 
нарушением дренажа околоносовых пазух. 
Застойные явления в пазухах приводят к 
вторичному бактериальному воспалению и 
хронизации процесса.

С учетом особенностей патогенеза 
заболеваний верхних дыхательных путей для 
повышения эффективности лечения, а также для 
профилактики развития осложнений и перехода в 
хроническую форму мукореактивные препараты 
занимают в лечении все более прочное место. С 
этой точки зрения препарат ринофлуимуцил, 
оказывающий двойное воздействие при лечении 
ринитов синуситов, весьма эффективен. Он 
обладает муколитическим  и противоотечным 

действием. Входящий в состав препарат 
ацетилцистеин оказывает разжижающее 
действие на слизистые и слизисто-гнойные 
выделения путем разрыва дисульфидных 
связей гликопротеидов слизи. Ацетилцистеин 
оказывает противовоспалительное действие и 
обладает свойствами антиоксиданта. 

Целью исследования явилось изучение 
влияния ринофлуимуцила на слизистую 
оболочку носа и двигательную активность 
цилиарного аппарата при риносинуситах с 
трудно отделяемым слизисто-гнойным секретом. 

В исследовании учавствовало 44 пациента 
(27 женщин и 17 мужчин) в возрасте от 18 до 
65 лет. Пациенты были объединены в 2 группы 
по 22 человека в каждой. Диагноз риносинусит 
ставился на основании жалоб, анамнеза, 
объективных данных и результатов УЗИ пазух 
на аппарате «Синускан».

Все пациенты были с диагнозом острый 
риносинусит. Пациенты обеих групп получали 
аналогичное лечение ( антибиотики, местное 
лечение: промывание пазух носа, пункции, 
деконгестанты). Только в основной группе 
вместо общепринятых деконгестантов (отривин, 
називин) использовался ринофлуимуцил по 2 
дозы 3 раза в день в течении 5 дней. 

Результаты исследования: 

Уразова С.Н., Шериева Б.Т., Исаева А.Б., Уандикова А.Б., Кокошко А.Е.

БАЛАЛАРДАҒЫ АУЫР ФОРМАДАҒЫ ПНЕВМОНИЯ КЕЗІНДЕГІ  ГЕМОДИНАМИКА 
БҰЗЛУЫН КОРРЕКЦИЯЛАУ

Нейровегетативтi препараттарды пневмонияның ауыр формасы кезінде  қолдану оң нәтижелер 
береді және осы зерттеуде келтiрiлген - қозғалыстарды ықшамдау үшiн дроперидол және кешендi 
терапияның құрамындағы агрегант, спазмолитик – компламин қолданылады.

Urazova S., Sherieva B., Isayeva A., Uandikova A., Kokoshko A.

CORRECTION OF HEMODYNAMIC DISTURBANCES IN COMPLICATED FORMS OF 
PNEUMONIA

This study shows the positive results of the drug for severe pneumonia neurovegetative protection - 
droperidol and antiplatelet agents, antispasmodic - complamin in the adjuvant therapy to optimize 
hemodynamics.
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В контрольной группе пациенты отмечали 
значительное уменьшение вязког слизисто-
гнойного отделяемого к 5-му визиту, но 
слизисто-гнойные массы выделялись из носа 
до 8-го дня. В основной группе сохранялось 
слизистое отделяемое к 4-му визиту, 
двигательная активность мерцательного 
эпителия активизировалась уже в первый день 
приема ринофлуимуцила, что способствовало 

лучшему и быстрому выведению слизистого 
отделяемого.

Вывод: проведенное наблюдение 
свидетельствует о положительном эффекте 
препарата ринофлуимуцила. Мягкое 
сосудосуживающее и местное муколитическое 
действие снижают воспаление и усиливают 
дренажную функцию секреторных клеток.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПРОНИКАЮЩИХ КОЛОТО-РЕЗАНЫХ РАНЕНИЙ 
ЖИВОТА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ЗАБРЮШИННЫХ ОРГАНОВ И СТРУКТУР

Костанайская городская больница
Введение. За последние десятилетия 

в индустриально-развитых странах мира 
отмечается рост числа закрытых повреждений 
живота, сопровождающихся нарушением 
целости внутренних органов. Эту группу в 
основном составляют тяжелые сочетанные 
травмы, получаемые в ходе транспортных 
катастроф (65%), падений с большой высоты 
(25%) и прямых ударов в живот, полученных 
на производстве, во время спортивных занятий 
и в быту (10%) [1,2,3]. В общей структуре 
механических повреждений мирного времени на 
долю ранений и травм живота приходится 5%, а 
в военных конфликтах — от 3 до 8%. В группе 
открытых повреждений живота преобладают 

колото-резаные ранения (80%), наносимые 
ножами и острыми предметами (шило, 
отвертка, ножницы, острые детали автомобиля 
и даже карандаши) [4]. В противоположность 
колото-резаным ранам огнестрельные ранения 
характеризуются обширной зоной деструкции 
тканей, поскольку в момент прохождения 
пули или осколка на них воздействуют сила 
бокового удара и временная пульсирующая 
полость. В дальнейшем стенки раневого канала 
спадаются и образуется узкий ход, диаметр 
которого гораздо меньше истинных масштабов 
повреждения. Так, в группе изолированных 
повреждений живота летальность колеблется 
от 5 до 7%; при сочетанных и множественных 

Ж.К.Шайкенова

СИНУСИТТІ ЕМДЕУДЕ РИНОФЛУИМУЦИЛ ПРЕПАРАТЫН ҚОЛДАНУ 
ТӘЖІРИБЕСІ

Инфекцияның әсерінен, әсіресе вирустардың нәтижесінде, жоғары тыныс жолдарының эпителий 
қабатының зақымдалуы байқалып, мұрын және ауыз қуысының ісінуіне әкелуі мүмкін. Бұл 
мукоцилиарлы клиренстің нашарлауына және мұрын қуысының бұзылыстарын тудырады. Мұрын 
қуысындағы жиынтықтар екіншілікті қабыну процесін белсендіріп, процестің созылмалы түрге 
ауысуына әкеледі. 

Zh.K.Shaykenova

АPPLICATION EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF SINUSITIS RINOFLUIMUTSILI

Given the nature of the pathogenesis of diseases of the upper respiratory tract to improve treatment and 
prevention of complications and a chronic form mukoreaktivnye take drugs in the treatment of more and more 
firmly entrenched. Sinus blockade resulting in inflammation and swelling of the mucous membrane reduces 
drainage capacity. From this point of view, the drug rinofluimutsil, has a double effect in the treatment of 
rhinitis, sinusitis, very effective. Our observations indicate a positive effect of the drug. Mild vasoconstrictor 
and local mucolytic action reduce inflammation and increase the drainage function of secretory cells. 
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травмах она достигает 20—30%. Повреждения 
забрюшинных органов и структур, по сводным 
данным литературы, составляют от 1 до 11% 
колото-резаных ранений живота [5]. При 
огнестрельных ранениях в большей мере 
страдают паренхиматозные и в меньшей 
степени — полые органы. В отдельную группу 
следует выделить дробовые ранения живота, 
которые протекают относительно тяжело и 
характеризуются повышенной летальностью 
[5,7,8]. В ходе операции по поводу дробовых 
ранений важно не пропустить перфорации 
крупных сосудов и стенки полого органа; 
минимальные дефекты других структур 
сравнительно быстро заживают самостоятельно.

При форсированном сдавлении человека 
значительной массой большая сила воздействует 
прежде всего на органы, прилежащие к 
задней стенке живота по средней линии, т. е. 
напротив позвоночника. В случаях внезапного 
перепада больших скоростей, наблюдаемых в 
ходе автоаварий (столкновение автомобилей) 
и при падениях с большой высоты, главным 
образом воздействуют значительные 
инерционные силы, которые прежде всего 
нарушают целость паренхиматозных органов. 
Однако не исключаются перфорация, разрыв и 
кровотечение полых органов, брыжейки тонкой 
и толстой кишки. 

Непреходящая актуальность проблемы 
повреждений живота определяется многими 
аспектами; среди них к наиболее важным 
относятся их исключительная тяжесть и 
высокий процент летальных исходов. Так, в 
группе изолированных повреждений живота 
летальность колеблется от 5 до 7%; при 
сочетанных и множественных травмах она 
достигает 20—30%, в связи с чем мы приводим 
свой опыт лечения таких пациентов.

Материал и методы: в период с 1 января 2000 г. 
по 31 декабря 2011 г. на лечении в хирургическом 
отделении городской больницы г. Костанай 
находилось 44 пациента с неогнестрельными 
ранениями, проникающими в брюшную полость 
и забрюшинное пространство. Возраст больных 
колебался от 15 лет до 81 года (в среднем 32,4 
года). Мужчин было 37 (89,4%), женщин — 7 
(10,6%). Среднее время от момента травмы 
до поступления в больницу составило 1 ч 50 
мин. 22 (33,3%) пострадавших доставлены 
в состоянии шока. Количество входных ран 
у одного пострадавшего было от 1 до 21, по 
локализации они распределились следующим 
образом: передняя брюшная стенка — 62%, 
грудная клетка — 21%, поясничная область 
— 10%, боковая поверхность живота — 7%. 
Следует отметить, что клинические признаки 
проникающего ранения живота (эвентрация 
пряди большого сальника или петли тонкой 
кишки) отмечены у 19 (25,8%) пострадавших. 
Гематурию наблюдали у 2 (3%) пациентов. 

Результаты и обсуждение: при 
ультразвуковом исследовании, выполненном при 
поступлении 32 больным, свободная жидкость 
в брюшной полости обнаружена у 24 при 3 
ложноотрицательных и 5 ложноположительных 
результатах. Таким образом, чувствительность 
УЗИ в определении свободной жидкости 
в брюшной полости составила 91,9%, 
специфичность — 100%. Забрюшинная 
клетчатка и органы брюшной полости и 
забрюшинного пространства осмотрены у 24 из 
42 пострадавших. ЗГ визуализирована только 
у 4 (16,7%), во всех наблюдениях это были 
паранефральные ЗГ. Обнаружить паравазальные 
ЗГ не удалось ни разу. Чувствительность УЗИ 
в выявлении ЗГ оказалась невысокой (14,3%), 
оценить специфичность метода не удалось из-
за отсутствия истинно- и ложноотрицательных 
результатов. Травму паренхиматозных 
органов обнаружили в 3 наблюдениях, при 
этом чувствительность составила 18,8%, 
специфичность — 100%. Повреждение аорты или 
нижней полой вены не было диагностировано ни 
разу. Рентгенологическое исследование живота 
у пострадавших с колото-резаными ранениями 
в институте не используется в связи с малой 
информативностью. Мы являемся сторонниками 
обязательной ревизии раны и лапаротомии при ее 
проникновении в живот, поэтому не применяем 
лапароцентез и лапароскопию. Показанием к 
лапаротомии явилось проникающее ранение 
живота или торакоабдоминальное ранение. При 
ревизии органов брюшной полости обнаружены 
следующие повреждения: тонкой кишки — у 
22 пострадавших, желудка — у 13, печени и 
ободочной кишки — по 10 наблюдений, селезенки 
— у 7, желчного пузыря — у 1 пациента. 

Больного Ж., 21 года, доставили в 
операционную, минуя приемное отделение. У 
больного имели место3 раны задней поверхности 
груди справа и 2 — слева. При УЗИ обнаружена 
правосторонняя паранефральная гематома и 
высказано подозрение на наличие раны правой 
почки. Выполнена лапаротомия.

Обнаружены рана VII сегмента печени 
длиной 3 см и глубиной 3 см, рана правого 
купола диафрагмы длиной 3 см и две боковые 
ЗГ: справа — в паранефрии и параколон, 
слева — такая же в паранефрии и параколон, 
доходящая до малого таза. При ревизии правой 
почки путем рассечения задней париетальной 
брюшины в области переходной складки 
обнаружена рана ее верхнего полюса по задней 
поверхности длиной 2,5 и глубиной 1,5 см. 
Раны печени и правой почки ушиты. Ревизию 
ЗГ слева выполнили путем мобилизации 
нисходящей ободочной кишки и левой почки, 
при этом левая половина ободочной кишки, 
хвост поджелудочной железы и селезенка были 
осмотрены in situ, повреждений не выявлено. 
Операция закончена дренированием брюшной 
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полости. Через 11 ч после операции появились 
признаки внутрибрюшного кровотечения, в 
связи с чем произведена релапаротомия. Швы 
печени и правой почки состоятельны. Выполнена 
повторная ревизия ЗГ слева с мобилизацией 
нисходящей ободочной кишки, левой почки, 
селезенки и хвоста поджелудочной железы и 
ротацией этих органов медиально. Обнаружена 
рана задней поверхности левой почки размером 
3.2 см, распространяющаяся от верхнего 
полюса к воротам. Выполнена нефрэктомия. В 
связи с выраженной кровоточивостью тканей 
забрюшинного пространства и развившимся 
ДВС- синдромом релапаротомию пришлось 
закончить установкой тампонов в ложе почки. 
Послеоперационный период осложнился 
сепсисом с развитием левосторонней эмпиемы 
плевры, абсцессом единственной правой почки 
и полиорганной недостаточностью. Пациент 
умер на 24-е сутки. При ретроспективном 
анализе 4 случаев пропущенных ранений 
забрюшинных органов выявлено, что 
причинами диагностических ошибок явились 
ревизия забрюшинного пространства через 

рану брюшины без мобилизации забрюшинных 
органов и структур (1 наблюдение) и технические 
погрешности при их мобилизации (3). 

Таким образом, отсутствие повреждений 
органов и структур брюшной полости и 
забрюшинного пространства при наличии ран, 
проникающих в забрюшинное пространство, 
является исключением. Большой объем 
забрюшинной гематомы служит признаком 
повреждения крупного сосуда или серьезного 
повреждения паренхиматозного органа, однако 
небольшой ее объем не исключает подобного 
повреждения, поэтому независимо от объема 
гематомы ее ревизия обязательна. Рассечение 
задней париетальной брюшины может 
увеличить темп кровотечения, поэтому должно 
выполняться после предварительного выделения 
приводящего сосуда и его временного пережатия. 
Рассечение задней париетальной брюшины 
следует дополнять мобилизацией забрюшинных 
органов при помощи приемов Кохера, Кателя—
Браша, право- или левосторонней медиальной 
висцеральной ротации.
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С.В. Шеремет 

ҚҰРСАҚ АРТЫ КЕҢІСТІГІ АҒЗАЛАРЫНЫҢ ЖӘНЕ ҚҰРЫЛЫМДАРДЫҢ ЗАҚЫМ 
КЕЛУІМЕН ЖҮРЕТІН ҚАРЫННЫҢ ТЕСІЛГЕН - КЕСІЛГЕН ЖАРАЛАНУЛАРЫН 

ЕМДЕУ ТӘЖІРИБЕСІ

Оқ-дәрімен атылатын қарусыз қарын, құрсақ арты кеңістігіне енетін жараланумен 44 
зақымданушыларды емдеудің тәжірибесі баяндалған. Операцияға дейінгі клиникалық және 
ультрадыбыстық зерттеу құрсақ арты кеңістігі  органдарына және құрылымдарына зақым келгенде  
жеткілікті дәлдікпен диагностикаға ие бола алмайтындығы анықталды. Лапаротомия кезінде 
57,6% науқастардың жалпы санының құрсақ арты кеңістігінде орналасқан органдарына немесе 
ірі тамырларға зақым келгендігі  анықталған.Бір қатар бақылауда, артқы париеталды ішперде 
жарасынан 2-ден 10 см дейін қашықтықта орналасқан құрсақ арты кеңістігі гематомасы (ҚКГ) 
97%  пациентте орын алған. Аорта, төменгі қуыс венасы және бүйрек жарақатының IV дәрежесінде 
ҚКГ үлкен көлемге ие болып, құрсақ қуысына ісінеді, алайда бұл белгілердің болмауы құрсақ арты 
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УДК: 616.24-002-036-053.9
Экажева М.А. 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИЙ У ЛИЦ 
ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

ГКП на ПХВ «Городская поликлиника», г. Кокшетау
Пневмония представляет собой одно из самых 

распространенных заболеваний органов дыхания 
[1,2]. Существенным фактором риска развития 
пневмоний является пожилой и старческий 
возраст, что приобретает особое значение в связи 
с увеличением продолжительности жизни в 
развитых странах. Пневмония у данной категории 
больных представляет серьезную проблему 
из-за значительной частоты её возникновения, 
трудностей диагностики и лечения, высокой 
летальности [1, 2]. В возрастной группе старше 
60 лет заболеваемость пневмонией составляет от 
20 до 40 случаев на 1000 населения [1].

Пневмония у лиц старше 60 лет обычно 
развивается в условиях анатомически 
измененной легочной паренхимы, нарушений 
вентиляции и перфузии. Возрастные изменения 
многих органов и тканей определяют снижение 
способности организма человека препятствовать 
проникновению патогенных микроорганизмов 
и противостоять развитию инфекционного 
процесса. Одна из особенностей больных 
пожилого и старческого возраста — это наличие 
двух или более сопутствующих заболеваний, 
которые, влияя как на патогенез пневмонии, 
так и на фармакокинетику лекарств, отягощают 
течение инфекционного процесса и увеличивают 
вероятность осложнений [1,2].

Диагностика пневмоний в пожилом и 
старческом возрасте представляет определенные 

трудности, которые объясняются свойственными 
старческому возрасту стертостью клинических 
признаков и полиморбидностью, когда 
многочисленные фоновые заболевания 
размывают клинические ориентиры.

В связи с вышеизложенной актуальностью 
проблемы, нами проведено клиническое 
наблюдение за 32 пациентами в возрасте старше 
60 лет (мужчин – 19, женщин - 13).

Особенности клинического течения пневмонии 
у данной категории больных обусловлены 
возрастными структурно-функциональными 
изменениями бронхолегочной системы.

 У обследованных больных классические 
признаки пневмонии отсутствовали: кашель 
невыраженный, малопродуктивный, физикальные 
признаки изменчивы. Объективные данные со 
стороны  легких: притупление перкуторного 
звука, бронхиальное дыхание, усиление 
бронхофонии, не выражены, в ряде случаев не 
выявляются. Часто отчетливо выслушивается 
крепитация.

Часто у больных  наблюдались нарушения 
со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС): сонливость, заторможенность, апатия, 
иногда спутанность сознания. Эти изменения 
коррелировали со степенью гипоксии.

У 85% больных пневмония развилась на 
фоне хронических бронхолегочных, сердечно-
сосудистых заболеваний и сахарного диабета. 

кеңістігі органдарының және құрылымдардың қауіпті зақымданғанын жоққа шығармайды. ҚКГ –
ның операция кезінде артуы тамырлар жарақатына тән белгі емес, ал ҚКГ пульсациясы зерттелуші 
науқастар тобында бірде бір рет анықталмаған. 

SV. Sheremet

EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PENETRATING STAB WOUNDS TO THE 
ABDOMEN INJURY RETROPERITONEAL ORGANS AND STRUCTURES

The results of treatment of 44 patients with non-gunshot abdominal injuries, involving retroperitoneal 
organs, are described. Preoperative clinical and ultrasound investigations are not accurate enough to diagnose 
retroperitoneal lesions, which were diagnosed intraoperatively in 57,6% of patients. In 97% retroperitoneal 
haematoma was located 2—10 sm from the posterior parietal peritoneum. In case of aorta injury, postcava 
or renal injury grade IV, retroperitoneal haematoma is large and bulging, though absence of these signgns 
does not exclude serious injuries of retroperitoneal organs and structures. Retroperitoneal cavity revision 
by the dissection of the wound canal can provoke further bleeding, so it should be performed only after 
visualization and cross-clamping the afferent vessel.
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Наличие сопутствующей патологии  влияет как на 
патогенез пневмонии, так и на фармакокинетику 
лекарств, отягощает течение инфекционного 
процесса и увеличивают вероятность осложнений 
[2].

Таким образом, в нашем клиническом 
наблюдении пневмония у пожилых пациентов 
в 42% случаев проявлялась резким снижением 
физической активности, декомпенсацией 

сопутствующей патологии, нарушением 
сердечно-сосудистой системы и нервной 
регуляции.

Итак, ранняя диагностика способствует 
своевременной оптимальной терапии, что 
уменьшает вероятность тяжелых исходов 
пневмоний у лиц пожилого и старческого 
возраста.  
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ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ АДАМДАРДАҒЫ ПНЕВМОНИЯНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ АҒЫМЫНЫҢ 
ЕРЕКШЕЛIКТЕРI

Пневмониямен ауыру егде жастағы емделушiлердің бақылауы барысында жүргізiлген. Клиникалық 
ерекшелiктері болып аурудың ағымы және қосарланған патологияның декомпенсациялары болып 
табылды.

Aekazheva M.

CLINICAL FEATURES OF PNEUMONIA IN THE ELDERLY

Conducted surveillance of elderly patients with pneumonia. Clinical features were atypical course of the 
disease and decompensated comorbidity.
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ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ В ЖУРНАЛ
 «ВАЛЕОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЕ – БОЛЕЗНЬ - ВЫЗДОРОВЛЕНИЕ»

Представляемые для публикации статьи должны соответствовать тематике журнала и вносить 
вклад в развитие общей врачебной и педагогической практики в Казахстане. 

Рукопись представляют в редакцию на электронных (диск, флешка) и бумажных носителях. 
В электронном варианте статья должна быть выполнена в редакторе Microsoft Word  2003-2007, 

набрана шрифтом Times New Roman кегль 14, через  1,5 интервала между строками, с полями сверху 
и снизу 2 см, слева 4 см, справа 2 см, в системе Windows. Статья на бумажном носителе прилагается 
в одном экземпляре. Статьи  могут представляться на казахском, английском и русском языках.

Объем обзора литературы не должен превышать 10 стр., проблемной статьи – 5- 7 стр., ориги-
нального научного исследования - 5 стр.. Количество страниц указано с учетом списка использо-
ванной литературы и резюме на 2-х языках (например: на казахском и английском, если статья на 
русском языке и т. д.). 

Рукопись должна иметь следующие разделы на казахском (русском) и английском языках: на-
звание прописными буквами, инициалы и фамилии авторов, какое учреждение они представляют. 
Далее следует основной текст рукописи. В конце статьи указывается официальный адрес (раб, дом, 
сот.) для контакта, с которым редакция будет решать вопросы, возникшие при работе с текстом. 

Основной текст оригинальных научных исследований должен включать разделы, расположен-
ные в следующем порядке: 1) введение или актуальность; 2) материалы и методы исследования; 3) 
результаты и их обсуждение; 4) выводы или заключение; 5) библиографический список. 

В оригинальных научных исследованиях рекомендуется приводить таблицы, рисунки и схемы 
только при обоснованной необходимости. При приведении результатов исследования необходи-
мо указывать статистическую достоверность (цифровое значение р) или доверительный интервал 
(95%ДИ). 

Таблицы. Каждая таблица должна иметь номер, название и ссылку в тексте. Таблицы выполняют 
в редакторе Word с помощью команды «Таблицы». 

Рисунки. Рисунки должны иметь подрисуночные подписи без сокращений и быть выполнены в 
дискетном и бумажном вариантах. 

Схемы. Их выполняют в редакторе Word с помощью команды «Рисование» и снабжают подписью 
под схемой. 

Количество таблиц, рисунков, схем должно быть не более 2-3. 
Библиографический список. Библиографические описания источников располагают в порядке 

упоминания их в тексте статьи и нумеруют арабскими цифрами. Ссылки на цитируемые работы в 
тексте дают в виде порядковых номеров, заключенных в квадратные скобки. 

 Работа, написанная коллективом авторов (более 3 человек), приводится в списке по названию 
книги. Через косую черту после названия указываются фамилии 4 авторов, если же авторов 5 и 
более – фамилии 3 авторов, затем ставится «и другие». Количество источников в статье не должно 
превышать 20, в обзоре литературы 50 за прошедшие 5-10 лет.

Все термины, сокращение слов, названий употребляемые в статье, должны строго соответство-
вать действующим номенклатурам (анатомической, гистологической и др.), названия лекарствен-
ных средств - Государственной Фармакопее, единицы физических величин - системе единиц (СИ). 
Аббревиатуры расшифровываются после первого появления в тексте и остаются неизмененными.
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