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И. М. Омарова, К. Е. Кожамбердин 
 
КАПЕЦИТАБИН В ХИМИОТЕРАПИИ  
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ  
 
Карагандинский областной онкологический центр 
 

Одним из наиболее значимых достижений 
онкологии в последние десятилетия является 
разработка и внедрение в клиническую практику 
целого ряда высокоэффективных препаратов 
(паклитаксел, иринотекан, капецитабин, герцеп-
тин и др.), обладающих принципиально новыми 
механизмами действия.  

Таким препаратом является капецитабин 
(кселода). Установлено, что капецитабин – пред-
шественник 5-фторурацила – активируется сна-
чала внутрипеченочно, а затем в опухоли под 
воздействием ключевого фермента тимидин-
фосфорилазы. Именно под действием тимидин-
фосфорилазы капецитабин превращается в ак-
тивный метаболит 5-фторурацил. Активность 
тимидин-фосфорилазы в опухолевой ткани зна-
чительно выше, чем в здоровых тканях, в ткани 
опухоли молочной железы ее активность в 21 раз 
выше, в ткани опухолей толстой кишки – в 6 раз. 
После перорального приема капецитабина соот-
ношение активного метаболита в опухоли, здоро-
вой ткани и плазме составляет 21,4:6 и 7:1 [4, 
15, 23].  

В 1999 г. Blum еt al. представили результа-
ты исследования, проведенного по II фазе кли-
нических испытаний капецитабина в группе из 
162 больных диссеминированным раком молоч-
ной железы, ранее получавших лечение пакли-
такселом. Было показано, что общая эффектив-
ность составляла 20%, медиана времени до про-
грессирования заболевания составила 3,0 мес., 
медиана выживаемости – 12,8 мес. [16]. 

В исследовании, проведенном в 2001 г. у 
74 пациенток, ранее получавших терапию такса-
нами, общий эффект зарегистрирован в 26% 
случаев, медиана времени до прогрессирования 
заболевания составила 3,2 мес., медиана выжи-
ваемости – 12,2 мес. [17]. 

Применение капецитабина во второй линии 
химиотерапии по 1250 мг/м2 2 раза в сут per os с 
1 по 14 дни каждые 3 нед. до прогрессирования 
или регистрации токсичности 3-4 степени у 62 
больных диссеминированным раком молочной 
железы, предварительно леченых антрациклина-
ми, позволило добиться общего эффекта у 69,5% 
пациентов [10]. 

По данным исследования Т. А. Андреевой и 
соавт., применение капецитабина в третьей ли-
нии химиотерапии у пациенток с диссеминиро-
ванным раком молочной железы, получивших 
антрациклины и таксаны в первой и второй ли-
нии, позволяет добиться объективного эффекта у 
30% больных, стабилизации процесса – у 46% 
[3]. 

В комбинированных режимах капецитабин 

демонстрирует эффективность, не только не 
уступающую, но и превосходящую действие пре-
парата в монорежиме. 

Сочетание капецитабина в дозе 2250 мг/м2 
внутрь в течение 14 сут и винорельбина 20 мг/м2 
в 1 и 3 сут трехнедельного цикла во 2 линии хи-
миотерапии у пациенток с диссеминированным 
раком молочной железы, резистентным к антра-
циклинам, оказалось эффективным у 52% боль-
ных [26].  

Заслуживают интереса результаты иссле-
дования C. Deicambre et al., в исследование кото-
рых были включены 61 больных местно-рас-
пространенным и метастатическим раком молоч-
ной железы. Химиотерапию проводили по схеме: 
капецитабин 1250 мг/м2 с 1 по 14 сут – 2 раза в 
день per os+навельбин 60 мг/м2 в 1 и 8 сут per os 
каждые 3 нед. Первая линия химиотерапии про-
ведена 75% больных, вторая линия – 25% паци-
енток. Частота объективного эффекта составила 
45% (2% – полный регресс, 43% – частичный 
регресс), стабилизация процесса зарегистрирова-
на у 35% больных. Нейтропения 3-4 степени от-
мечена только у 11% больных, ладонно-подо-
швенный синдром у 8% больных [7]. 

Значительный интерес представляет соче-
тание капецитабина и герцептина у больных с 
гиперэкспрессией HER2/neu. Применение капеци-
табина в комбинации с герцептином в 3 линии 
химиотерапии у 29 больных диссеминированным 
раком молочной железы, резистентным к антра-
циклинам и таксанам, позволило достичь общего 
эффекта у 18 пациенток (62%), медиана времени 
до прогрессирования составила 10 мес. [8].  

Аналогичные результаты получены и в ис-
следовании L. Xu et al. Под наблюдением находи-
лись 48 пациентов диссеминированным раком 
молочной железы с гиперэкспрессией HER2/neu. 
Больные получали первую линию химиотерапии 
комбинацией капецитабина 1250 мг/м2 2 раза в 
сут per os с 1 по 14 сут каждые 3 нед. (максимум 
6 курсов) и герцептин 4 мг/м2 в начальной дозе, 
а затем 2 мг/м2 еженедельно внутривенно до 
прогрессирования. Общая эффективность режи-
ма составила 63% (n=27), полный регресс заре-
гистрирован у 19% пациентов, частичный – у 
44% [6]. 

Показана высокая эффективность и удо-
влетворительный профиль токсичности комбина-
ций капецитабина с таксанами. В исследование 
по II фазе были включены 47 больных метаста-
тическим раком молочной железы. Всем больным 
проводилось лечение по схеме: капецитабин 1 
650 мг/м2 с 1 по 14 сут+паклитаксел 175 мг/м2 в 
1 сут с интервалом 3 нед. Частота объективного 
эффекта составила 51% (15% – полный регресс, 
36% – частичный регресс), время до прогресси-
рования – 10,6 мес., общая продолжительность 
жизни – 29,9 мес. Среди побочных эффектов ча-
ще всего отмечались алопеция, ладонно-
подошвенный синдром, тошнота и слабость. 
Нейтропения 3-4 степени была отмечена только 
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у 15% больных, алопеция 3-4 степени – у 13%, 
ладонно-подошвенный синдром – у 11% [11]. 

Целью III фазы международного исследо-
вания было изучение эффективности комбинации 
капецитабина и доцетаксела в сравнении с моно-
терапией доцетакселом у 511 больных, ранее 
получавших лечение антрациклинами. Пациентов 
разделили на 2 группы: в I группе (n=255) про-
водилась химиотерапия доцетакселом 75 мг/м2 в/
в в первый день и капецитабином 1250 мг/м2 2 
раза в сут внутрь с 1 по 14 сут, во II группе 
(n=256) проводилась монотерапия доцетакселом 
в дозе 100 мг/м2. Частота объективного эффекта 
в I группе составила 42%, во второй – 30%, вре-
мя до прогрессирования – 6,1 и 4,2 мес. соответ-
ственно, продолжительность жизни – 14,5 и 11,5 
мес. Комбинация капецитабина и доцетаксела по 
эффективности продемонстрировала достовер-
ные преимущества перед монотерапией доцетак-
селом в качестве второй линии химиотерапии 
больных диссеминированным раком молочной 
железы [24].  

Изучены противоопухолевая активность и 
побочные эффекты нового режима химиотерапии 
комбинацией капецитабина с цисплатином и 
преднизолоном у 21 пациентки резистентным 
раком молочной железы, ранее получавших те-
рапию, включающую в себя антрациклины и так-
саны. Больные получали химиотерапию в режиме 
капецитабин 1650 мг/м2 внутрь в 2 приема с 1 по 
14 сут, цисплатин 80 мг/м2 внутривенно капельно 
в 1 день и преднизолон 0,5 мг/кг внутрь с 1 по 14 
сут. Интервал между курсами составлял 3 нед. 
Частичный эффект зарегистрирован у 10 (47,6%) 
больных, длительная (более 6 мес.) стабилиза-
ция наблюдалась у 2 (9,5%) больных. Авторы 
полагают, что разработанный режим является 
эффективным при лечении больных с резистент-
ным раком молочной железы (после применения 
антрациклинов и таксанов) и может быть реко-
мендован для практического применения [2].  

Сравнение эффективности и безопасности 
комбинированных режимов капецитабина с гем-
цитабином и гемцитабина с цисплатином показа-
ло их сопоставимую эффективность у 29 больных 
раком молочной железы, резистентным к антра-
циклинам (общий эффект составил 30% в группе 
капецитабин – гемцитабин, 32% в группе гемци-
табин – цисплатин) с явным преимуществом по 
количеству осложнений в группе получавших 
капецитабин [5]. 

Основываясь на результатах исследова-
ний, капецитабин был одобрен для применения у 
больных диссеминированными формами рака 
молочной железы. Полученные данные позволи-
ли проводить исследования капецитабина в пер-
вой линии терапии. Использование комбинации 
капецитабина с эпирубицином и циклофосфаном 
в первой линии химиотерапии у больных местно-
распространенным раком молочной железы и 
диссеминированным раком позволило достичь 
общей эффективности у 83% пациенток [9].  

Изучение фармакокинетики капецитабина 
у больных пожилого и старческого возраста, а 
также у пациентов с умеренными нарушениями 
функции печени и почек при метастатическом 
поражении печени и после проводимой ранее 
химиотерапии показало, что начальная фармако-
динамика препарата не меняется, отпадает необ-
ходимость в коррекции дозы препарата [1]. Это 
подтверждено результатами рандомизированного 
исследования, проведенного J. O'Shaughnessy et 
al., в котором оценена эффективность капецита-
бина по сравнению со схемой CMF (циклофос-
фан, метотрексат, 5-фторурацил) в первой линии 
химиотерапии у 95 пациенток старше 55 лет с 
распространенным раком молочной железы. Эф-
фективность капецитабина составила 30%, режи-
ма CMF – 16%, показатели выживаемости и вре-
мени до прогрессирования также превышали 
аналогичные показатели режима CMF [18].  

Аналогичные результаты получены в ис-
следовании P. Zamora et al. Под наблюдением 
находились 23 пациентки с диссеминированным 
раком молочной железы, средний возраст кото-
рых составил 77 лет. Больные получали моноте-
рапию капецитабином по 1250 мг/м2 с 1 по 14 сут 
2 раза в сут per os каждые 3 нед. Частота объек-
тивного эффекта составила 13% (2% – полный 
регресс, 43% – частичный регресс), стабилиза-
ция процесса зарегистрирована у 35% больных. 
Комбинация оказалась хорошо переносимой, 
нейтропения 3-4 степени была отмечена у 4% 
больных, ладонно-подошвенный синдром 3-4 
степени – у 13% [12]. 

Капецитабин демонстрирует высокую эф-
фективность у пациентов с раком толстого ки-
шечника. На ASCO в 2005 г. были представлены 
обновленные результаты исследования X-ACT, в 
котором больные III стадией рака толстой кишки 
получали адъювантную химиотерапию режимом 
Мейо или капецитабином. При медиане наблюде-
ния сроком 51 мес. выявлена тенденция к улуч-
шению безрецидивной выживаемости в группе 
капецитабина, токсичность капецитабина была 
значительно меньшей, чем болюсного 5-
фторурацила [27].  

В исследовании А. Martoni et al. 100 боль-
ных раком толстой кишки в первой линии химио-
терапии получали режим FOX (5-фторурацил 250 
мг/м2/сут непрерывная инфузия+оксалиплатин 
130 мг/м2 каждые 3 нед.) либо XELOX (капецита-
бин 2000 мг/м2 1 – 14 сут+оксалиплатин 130 мг/
м2 каждые 3 нед.). Токсичность обоих режимов 
была практически идентична. Частота объектив-
ного эффекта в группах XELOX и FOX также не 
различалась (45,2% и 51,5%), но в режиме с 
капецитабином наблюдалась большая медиана 
времени до прогрессирования (9 мес.) в сравне-
нии с 6 мес. группы FOX [25].  

При режиме XELOX отмечается высокая эф-
фективность лечения больных метастатическим 
колоректальным раком. В исследование включе-
ны 96 больных, всем больным проводилась хи-
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миотерапия по схеме: оксалиплатин 130 мг/м2 в 1 
сут 3-недельного курса+капецитабин 1000 мг/м2 
дважды в сут с 1 по 15 день. Средний период 
наблюдения составил 24 мес., частота объектив-
ного эффекта – 55%. У 30 (31%) больных стаби-
лизация заболевания продолжалась более 3 мес. 
Среднее время до прогрессирования и средняя 
продолжительность жизни составили 7,7 и 19,5 
мес. соответственно. Большинство побочных эф-
фектов были умеренно выраженными, чаще все-
го отмечалась сенсорная нейропатия I-II степени 
(85%), нейтропения III-IV степени встречалась 
лишь в 7% случаев [25]. 

В исследование W. Scheithauer et al. вхо-
дили 89 больных с измеряемыми проявлениями 
метастатического колоректального рака, не полу-
чавших ранее химиотерапии. Всех больных раз-
делили на 2 группы: в группе А проводилась хи-
миотерапия по схеме капецитабин 2000 мг/м2 
внутрь с 1 по 14 сут+оксалиплатин 130 мг/м2 в/в 
в 1 день каждые 21 сут, в группе В – по схеме 
капецитабин 3500 мг/м2 с 1 по 7 и с 14 по 21 
сут+оксалиплатин 85 мг/м2 в/в в 1 и 8 дни каж-
дые 28 сут. В обеих группах химиотерапия прово-
дилась максимально до 6 мес. или до прогресси-
рования заболевания. Частота объективного эф-
фекта в группе А составила 42,2%, в группе В – 
54,5%, медиана времени до прогрессирования – 
6 и 10,5 мес. соответственно. Хотя доза капеци-
табина в группе В была на 34% выше чем в груп-
пе А, существенного увеличения гематологиче-
ской токсичности не отмечено (частота нейтро-
пении/тромбоцитопении в группе В составила 
60% и 43%, в группе А – 56% и 33%). Частота 
негематологической токсичности была одинако-
вой в обеих группах: тошнота и рвота составили 
в группе А 58%, в группе В – 62%, диарея – 44% 
и 31% соответственно, периферическая нейро-
токсичность – 80% и 83%, слабость – 40% и 
50%. Оба исследуемых режима химиотерапии 
показали свою эффективность при умеренной 
токсичности. Режим В с повышенной дозой капе-
цитабина оказался более эффективным по пока-
зателям времени до прогрессирования, выживае-
мости и частоте объективного эффекта [22]. 

Капецитабин в комбинации с оксалиплати-
ном продемонстрировал высокую эффективность 
в качестве первой и второй линии химиотерапии 
у больных распространенным колоректальным 
раком. В исследование включены 43 пациента, 
ранее не получавших химиотерапию (I группа) и 
26 больных, которым в качестве первой линии 
проводилась химиотерапия с включением 5-фто-
рурацила (II группа) по поводу распространенно-
го колоректального рака. Всем больным проводи-
лась химиотерапия в режиме капецитабин 1250 
мг/м2 2 раза в сут с 1 по 14 дни внутрь+окса-
липлатин 130 мг/м2 в/в в 1 день каждые 3 нед. 
Частота объективного эффекта составила 49% 
для больных, ранее не получавших химиотера-
пию, и 15% – для ранее леченных больных. 
Средняя продолжительность жизни составила 

17,1 мес. в I группе и 11,5 мес. – во II группе. 
Диарея III-IV степени осложнила лечение 35% 
больных в I группе и 50% – во II, сенсорная по-
линейропатия отмечена у 16% больных в обеих 
группах. На основании анализа побочных эффек-
тов комбинации авторы рекомендуют для боль-
ных, ранее получавших химиотерапию, следую-
щий режим химиотерапии: капецитабин 1250 мг/
м2 2 раза в сут внутрь с 1 по 14 дни+оксалипла-
тин 130 мг/м2 в/в в 1 сут каждые 3 нед. для пер-
вичных больных и оксалиплатин 130 мг/м2 в/в в 1 
сут+капецитабин 1000 мг/м2 2 раза в сут с 1 по 
14 сут внутрь каждые 3 нед. [19].  

В настоящее время проводятся исследова-
ния по изучению эффективности капецитабина 
при других солидных опухолях. 

В исследовании F. Aldaco et al. 65 пациен-
тов неоперабельным местно-рас-пространенным 
и диссеминированным раком желудка в качестве 
первой линии химиотерапии получали капецита-
бин 2000 мг/м2 1 – 14 сут+этопозид 120 мг/м2 с 1 
по 3 сут каждые 3 нед. Частота объективного 
эффекта составила 21,0%, медиана выживаемо-
сти – 13 мес. Режим оказался умеренно токсич-
ным, нейтропения зарегистрирована у 31%, му-
козиты – у 45%, тошнота, рвота – у 21% пациен-
та [13]. 

На 13 Европейской онкологической конфе-
ренции были представлены предварительные 
результаты II фазы многоцентрового исследова-
ния по изучению эффективности капецитабина в 
комбинации с оксалиплатином в первой линии 
химиотерапии у больных распространенным ге-
патоцеллюлярным раком печени. Под наблюде-
нием находились 50 пациентов. Частичный ре-
гресс и стабилизация процесса зарегистрированы 
у 69% пациентов, время до прогрессирования и 
выживаемость составили 4,8 и 9,3 мес. соответ-
ственно [14]. 

С июня 2002 г. по май 2004 г. проведено 
кооперированное рандомизированное исследова-
ние по изучению эффективности капецитабина с 
оксалиплатином, капецитабина с гемцитабином и 
гемцитабина с оксалиплатином у больных рас-
пространенным раком поджелудочной железы. В 
исследование были включены 190 пациентов из 
44 медицинских центров. Химиотерапия была 
проведена в следующих режимах: капецитабин 
1000 мг/м2 два раза в сут внутрь с 1 по 14 
сут+оксалиплатин 130 мг/м2 в/в в 1 сут (СарОх); 
капецитабин 825 мг/м2 два раза в день внутрь с 1 
по 14 сут+гемцитабин 1000 мг/м2 в/в в 1 и 8 сут 
(СарGem); гемцитабин 1000 мг/м2 в/в в 1 и 8 
сут+оксалиплатин 130 мг/м2 (GemОх). В группе 
больных, получивших СарОх, общий эффект за-
регистрирован у 19%, стабилизация процесса – у 
33%, медиана времени до прогрессирования со-
ставила 129 сут, медиана выживаемости – 245 
сут, гематологическая токсичность III-IV степени 
наблюдалась у 8%, негематологическая токсич-
ность III-IV степени – у 55% пациентов. В группе 
СарGem общий эффект зарегистрирован у 21% 
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больных, стабилизация процесса – у 41%, медиа-
на времени до прогрессирования составила 143 
сут, медиана выживаемости – 238 сут, гематоло-
гическая токсичность III-IV степени наблюдалась 
у 18%, негематологическая токсичность III-IV 
степени – у 39% пациентов. В группе GemОх 
общий эффект зарегистрирован у 12%, стабили-
зация процесса – у 40%, медиана времени до 
прогрессирования составила 102 сут, медиана 
выживаемости – 206 сут, гематологическая ток-
сичность 3-4 степени наблюдалась у 21%, неге-
матологическая токсичность III-IV степени – у 
51% пациентов. Схемы, в состав которых входил 
капецитабин, оказались более эффективными 
[21]. 

Таким образом, капецитабин вошел в схе-
мы комбинированной химиотерапии распростра-
ненных злокачественных опухолей (рак молоч-
ной железы, колоректальный рак, рак поджелу-
дочной железы) и продемонстрировал высокий 
уровень эффективности и умеренной токсично-
сти. Следует также отметить, что не требуется 
редукции дозового режима капецитабина, так 
как он хорошо переносится пациентами пожило-
го и старческого возраста, а также пациентами с 
умеренными нарушениями функции печени и 
почек. Внедрение новых схем лечения с включе-
нием капецитабина, безусловно, улучшит как 
непосредственные, так и отдаленные результаты 
лечения этой категории больных.  
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In this summary are presented the results of modern international clinical trials about new oral fluor-
pyrimidine – capecitabine, one of the active medications for the treatment of breast and colorectal cancers. 

И. М. Омарова, К. Е. Қожамбердин  
ҚАТЕРЛІ ІСІКТЕРДІҢ ХИМИЯТЕРАПИЯСЫНДАҒЫ КАПЕЦИТАБИН 

 

Жұмыста сүт безі қатерлі ісігін, колоректалды қатерлі ісіктерді емдеуге белсенді қазіргі заманғы 
жаңа препарат фторпиримидин – капецитабинді қолданып жасалған халықаралық клиникалық сынаулар-
дың нәтижелері ұсынылады. 

. Г. Магзумова  
 
ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ ИНВАЛИДНОСТИ  
И ПРИНЦИПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ  
ПРИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ  
 

Кафедра глазных болезней, ЛОР-болезней с ре-
аниматологией Карагандинской медицинской 
академии 
 

Основными причинами слепоты и слабови-
дения являются глаукома [19, 20], травмы глаза 
[3, 4, 6, 21, 24] и миопическая болезнь [1, 2, 13, 
14, 18, 23, 26], за ними следуют заболевания 
сетчатки, зрительного нерва [9, 27], и заболева-
ния хрусталика [5, 16]. Уровень и структура ин-
валидности при офтальмологической патологии в 
странах СНГ приблизительно одинаковы. 

Ежегодно увеличивается количество боль-
ных с диабетической ретинопатией и в настоя-
щий момент составляет 0,5 на 1 тыс. человек [7, 
28]. Отмечается рост глазного диабета среди 
детей и подростков. Так, среди больных детей и 
подростков с сахарным диабетом ретинопатия 
достигла 10% и имеет место тяжелая инвалиди-
зация больных с сахарным диабетом. Количество 
больных с глаукомой за последние годы увеличи-
лось, соответственно среди них увеличилось ко-

личество инвалидов. 
Необходимо отметить, что число травм 

органов зрения неуклонно уменьшается, что обу-
словлено социальными сдвигами, однако растет 
бытовой травматизм, причем он отличается тя-
жестью поражения и поздней обращаемостью. 

Необходима строгая регламентация зри-
тельной нагрузки до школы и во время обучения. 
Проблемой является защита глаз при работе с 
компьютером. Остаются актуальными проблемы 
косоглазия, амблиопии и врожденной патологии 
детей [9, 10]. 

Проблема слепоты при заболеваниях сет-
чатки неотделима от общего состаяния организ-
ма. Рост сосудистой патологии неизбежно сопро-
вождается поражением сетчатки. По-видимому, 
назрела необходимость в создании геронтологи-
ческих кабинетов, однако принимая во внимание 
массовое помолодение глазных болезней, даже 
таких, как катаракта. 

Вопрос о распространенности глаукомы 
наиболее изучен в развитых странах Запада. Рас-
пространенность глаукомы в индустриально раз-
витых странах достигает 1,7% среди лиц старше 
40 лет. В большинстве стран мира глаукома при-
водит к необратимой слепоте в 5 – 33% случаев. 
В развитых странах этот показатель ниже, в 
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странах с переходной экономикой и особенно в 
развивающихся – выше, но почти повсеместно 
глаукома занимает II – IV место в нозологиче-
ской структуре слепоты. 

Уровень инвалидности вследствие глауко-
мы в Российской Федерации в прошлые годы 
варьировал от 0,02 до 0,78, достигая в среднем 
0,17 на 10 000 населения, ее доля в нозологиче-
ской структуре инвалидности вследствие офталь-
мопатологии составила 10,6% (от 1,5 до 26,1%). 

Слепота, обусловленная глаукомой, – на II 
месте (14,1%) среди причин утраты зрения при 
уровне 1,9 на 10 000 населения. 

Как известно, последнее десятилетие ха-
рактеризуется значительным совершенствовани-
ем методов лечения глаукомы, внедрением но-
вых технологий хирургического и лазерного ле-
чения, увеличением арсенала медикаментозных 
средств, что должно было положительно сказать-
ся на основных медико-социальных показателях 
глаукомы. Однако в эти же годы при изменении 
социально-экономического положения значи-
тельно ухудшилась диспансеризация больных с 
глаукомой, снизилось качество профилактиче-
ских осмотров населения на предмет раннего 
выявления этой патологии. 

Среди инвалидов вследствие глаукомы 
инвалиды I группы составляют 50,5%, II группы 
– 18,5%, III группы – 31%. 

Отмечается неблагоприятная тенденция в 
структуре инвалидности по тяжести с увеличени-
ем доли I группы и уменьшением доли III. Дан-
ный контингент преимущественно составляют 
лица трудоспособного возраста, незначительно 
преобладают мужчины, большинство которых до 
инвалидности занимались умственным или ква-
лифицированным физическим трудом. 

Уровень слепоты вследствие глаукомы за 
период наблюдения возрос с 1,9 до 2,2 на 10 000 
населения. Повсеместно глаукома занимает II 
место в нозологической структуре слепоты и сла-
бовидения. 

Сопоставление основных медико-социаль-
ных показателей в настоящее время с аналогич-
ными показателями прошлых лет свидетельству-
ет, что рост заболеваемости глаукомой, позднее 
выявление, хирургическое лечение в прогреди-
ентных ее стадиях наряду с рядом социальных 
факторов обусловливают неблагоприятную дина-
мику инвалидизации вследствие глаукомы с не-
благоприятной тенденцией к увеличению уровня 
первичной инвалидности и ее тяжести. 

Несмотря на совершенствование методов 
хирургии глаукомы и расширение арсенала анти-
глаукоматозных лекарств, ухудшение системы 
профилактических осмотров населения и возник-
шие сложности диспансерного наблюдения отри-
цательно сказываются на заболеваемости глауко-
мой, слепоте и инвалидизации вследствие этой 
патологии. Подобные данные указывают на необ-
ходимость значительного улучшения лечебно-
профилактических мероприятий, направленных 

на снижение заболеваемости и инвалидизации. 
Наряду с этим чрезвычайно важным явля-

ется совершенствование качества медико-
социальной экспертизы лиц с глаукомой, базиру-
ющееся на современной концепции инвалидно-
сти и новых подходах к оценке ограничения жиз-
недеятельности. Как известно, одной из основ-
ных функций медико-экспертной службы являет-
ся определение нуждаемости инвалидов в раз-
личной медико-социальной помощи, в числе ко-
торых главная – реабилитация. 

Установлено, что в различных видах реа-
билитации нуждаются 87% инвалидов с глауко-
мой, при этом подавляющее большинство (60%) 
нуждается в медицинской реабилитации, значи-
тельное число лиц – в других видах социальной 
защиты, в том числе в профессионально-
трудовой реабилитации. 

У лиц, ослепших вследствие глаукомы, 
наблюдается значительный дефицит тифлотех-
нических вспомогательных средств, особенно 
бытового и информационного назначения. 

Разносторонний анализ категорий и степе-
ни тяжести ограничения жизнедеятельности, 
суждение о мероприятиях, способных уменьшить 
либо компенсировать эти ограничения должны 
явиться основой оценки реабилитационного по-
тенциала инвалидов с глаукомой и формирова-
ния дифференцированных индивидуальных про-
грамм реабилитации. 

Решение проблемы глаукомы, одной из 
наиболее сложных в офтальмологии медико-
социальных проблем, требует координации уси-
лий ученых, врачей-офтальмологов, экспертов, 
организаторов здравоохранения и социальных 
служб. 

К. Т. Керимов и соав. [17] при анализе 
инвалидности в Азербайджане установили, что 
общий контингент инвалидов вследствие патоло-
гии органа зрения составляет 16,2 тыс. человек 
или 32,7 на 10 000 взрослого населения. Среди 
инвалидов преобладают мужчины (65,2%), жен-
щины составляют всего 34,8% от общего числа. 
В структуре контингента – большое количество 
инвалидов молодого и среднего возраста. Основ-
ную долю составляют лица трудоспособного воз-
раста (79%), инвалиды пенсионного возраста 
составляют всего 21% от общего числа. В кон-
тингенте много инвалидов I (27,8%) и особенно 
II (42,2%) группы, относительно немного инва-
лидов III группы (30%). Ведущими офтальмопа-
тологиями являются заболевание хрусталика 
(23,3%), близорукость (26,7%) и атрофия зри-
тельного нерва (16,0%). Общее заболевание яв-
ляется основной причиной инвалидности в 68,3% 
случаев. В 25,1% случаев группа инвалидности 
установлена бессрочно. 

Государственная политика Республики 
Казахстан в сфере социальной защиты инвали-
дов направлена на профилактику инвалидности, 
социальную защиту, интеграцию и реинтеграцию 
инвалидов в общество. 
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Целью государственной политики является 
не только оказание материальной помощи инва-
лидам, но и обеспечение им равных с другими 
гражданами возможностей реализации граждан-
ских, экономических, политических и других прав 
и свобод, предусмотренных Конституцией Рес-
публики Казахстан. 

Важное место в проведении социальной 
политики в республике занимает служба медико-
социальной экспертизы. 

В целях дальнейшей реализации Концеп-
ции социальной защиты населения Республики 
Казахстан постановлением Правительства Рес-
публики Казахстан от 21 декабря 2001 г. уполно-
моченным органом по вопросам медико-
социальной экспертизы определено Министер-
ство труда и социальной защиты населения Рес-
публики Казахстан. 

Включение в состав структурных подраз-
делений территориальных органов Министерства 
труда и социальной защиты населения Республи-
ки Казахстан и придание статуса государствен-
ных служащих предусматривает повышение роли 
и ответственности службы медико-социальной 
экспертизы. 

Медико-социальная экспертиза в респуб-
лике проводится в соответствии с Международ-
ной классификацией нарушений, ограничений 
жизнедеятельности и социальной недостаточно-
сти, предложенной Всемирной организацией 
здравоохранения. 

Основанием для признания гражданина 
инвалидом являются: нарушение здоровья со 
стойкими расстройствами функций организма; 
ограничение жизнедеятельности (полная или 
частичная утрата лицом способности или воз-
можности осуществлять самообслуживание, са-
мостоятельно передвигаться, ориентироваться, 
общаться, контролировать свое поведение, обу-
чаться или заниматься трудовой деятельностью); 
необходимость осуществления мер социальной 
защиты. 

Основными критериями определения ин-
валидности больных с глазной патологией явля-
ются (условно): нарушение сенсорных функций 
организма (зрение, осязание); для детей до 16 
лет – ограничение способности к самообслужива-
нию и обучению; для лиц трудоспособного воз-
раста – ограничение способности к обучению и 
трудовой деятельности; 4) для лиц предпенсион-
ного и пенсионного возраста – ограничение спо-
собности к самообслуживанию и самостоятельно-
му передвижению. 

По данным А. Ш. Джунусовой [15] в 2002 
г. впервые признаны инвалидами по заболевани-
ям глаз 9 921 человек, из них 7 734 – дети кате-
гории «ребенок-инвалид», 1416 – лица трудоспо-
собного возраста. Интенсивный показатель пер-
вичного выхода на инвалидность на 10 000 
взрослого населения по глазной патологии в 
2002 г. составил 2,1 случая, среди детского насе-
ления – 1,0 случая. 

Глазная патология в структуре первичной 
инвалидности среди взрослого населения зани-
мает VII место (5,6%), среди детского населения 
– IV место (5,6%). 

Структура первичной инвалидности по 
заболеваниям глаз и его придатков выглядит 
следующим образом: слепота и миопия (35,1%), 
глаукома (21,8%), болезни хрусталика и стекло-
видного тела (10,5%), хориоретинит и другие 
болезни сосудистой оболочки (9,6%), болезни 
склеры, роговицы, радужной оболочки и цилиар-
ного тела (9,0%), атрофия зрительных нервов 
(7,6%), отслойка и разрывы сетчатки (6,4%). 

Необходимо отметить, что распределение 
причин инвалидности является относительным, 
так как при вынесении клинико-экспертного диа-
гноза и установлении инвалидности по заболева-
нию глаз наблюдается сочетание данной патоло-
гии. Например: глаукома, болезни хрусталика 
(катаракта) и миопия (слепота). 

Из числа впервые признанных инвалидами 
по глазной патологии удельный вес I группы со-
ставил 28,6%, II группы – 33,7% и III группы – 
37,7% инвалидов. 

Процентное соотношение возрастной 
структуры первичного выхода на инвалидность 
составило у освидетельствованых до 39 лет – 
22,0%, от 40 до 58 лет женщин и 63 лет мужчин 
– 42,7%, пенсионного возраста – 35,3%. 

Особенностью проведения медико-со-
циальной экспертизы лиц с заболеваниями глаз 
являются высокие требования к функциональным 
методам исследования, которые позволяют более 
точно оценить состояние отдельных компонентов 
сложной зрительной функции: центрального, 
периферического, цветового зрения, светоощу-
щения, бинокулярного зрения, а также функцио-
нальных возможностей органа зрения в целом. 

При повторном переосвидетельствовании 
процент не признанных инвалидами (полная реа-
билитация) среди взрослого населения в 2002 г. 
составил 5,3%, среди детского населения – 
16,5%. 

Преимущественное преобладание послед-
ствий травм и близорукости в структуре инвалид-
ности в Восточно-Казахстанской области отмеча-
ет В. Ф. Волков [11]. По ранговому положению 
они устойчиво занимали два первых места в те-
чение 10 лет, в последние 3 г. на II место выдви-
нулись сосудистая патология и дистрофия сет-
чатки, в том числе при сахарном диабете. На III 
и IV местах – заболевания хрусталика и глауко-
ма. Заболевания хрусталика приводят к инвалид-
ности лиц старше сорока лет, близорукость и 
заболевания зрительного нерва – преимуще-
ственно после тридцати. Остальные нозологиче-
ские формы не представляют собой существен-
ных групп. Приведенные данные свидетельству-
ют о неуклонном росте числа инвалидов всех 
групп.  

Изучение материалов областной ВТЭК по-
казало, что в поддерживающем консервативном 
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лечении для сохранения остаточного зрения 
нуждаются около 47% инвалидов, в хирургиче-
ском – около 13%, реабилитации не подлежат 
34%, в дополнительном обследовании нуждают-
ся около 6% больных. 

Результаты проведенной работы показы-
вают, что восстановительное лечение инвалидов 
по зрению имеет некоторые перспективы и долж-
но осуществляться планомерно и повседневно. 
Вопросы реабилитации инвалидов по зрению 
следует разрабатывать исходя из новейших до-
стижений офтальмологии. 

Н. С. Кенжебаев [16] исследовал место 
катаракты в структуре глазной заболеваемости, 
причин слепоты и слабовидения. Процент боль-
ных катарактой составил 8,7% и 82,4% к числу 
больных с патологией хрусталика, женщин в этой 
группе обследованных было в 1,5 раза больше 
мужчин, большая часть приходилась на пациен-
тов 60 лет и старше. Отмечается большее коли-
чество больных с возрастной катарактой 
(90,3%). Катаракта среди причин двустороннего 
слабовидения и слепоты занимала I место. Среди 
всех выявленных больных катарактой слепых – 
6,2%, слабовидящих – 20,4%. 

В последние годы, по данным И. С. Степа-
новой и соавт. [22, 25], увеличился удельный вес 
диабетических поражений глаз среди инвалиди-
зирующей глазной патологии. Сахарный диабет 
(СД) является одним из самых распространенных 
эндокринных заболеваний в Казахстане. Заболе-
ваемость СД на 100 тыс. населения составляет 
70,1, а ежегодный темп роста заболеваемости в 
среднем 16% (Республиканская программа 
«Диабет»). 

При первичном освидетельствовании в 
97% случаев больные СД признавались инвали-
дами I и II групп, причем 27% лиц из впервые 
признанных инвалидами составили больные тру-
доспособного возраста. В 99,7% случаев инвали-
дизирующей патологией являлась диабетическая 
ретинопатия (ДР). Длительность СД до установле-
ния инвалидности вследствие его офтальмологи-
ческих осложнений составила в среднем 10 лет. 

Продолжительность СД I типа до инвали-
дизации больного вследствие офтальмологиче-
ских осложнений СД составляет в среднем 20 
лет, при II типе – только 10 лет. Относительно 
более благоприятное течение офтальмологиче-
ских осложнений у больных с I типом СД объяс-
няется ранней диагностикой этого заболевания, 
достижениями клинической эндокринологии в 
лечении таких больных и молодым возрастом 
пациентов. Слепота развивается у 3,6% больных 
СД I типа и у 1,6% больных СД II типа. 

Инвалиды I и II групп трудоспособного 
возраста составили от 37 до 41%, инвалиды пен-
сионного возраста – от 8 до 93%. В то же время 
среди лиц трудоспособного возраста значительно 
преобладает удельный вес инвалидов III группы. 

Установлено, что значительное число ин-
валидов, проходящих освидетельствование во 

МСЭК общего профиля, даже при наличии выра-
женных изменений со стороны глаз не обследуют-
ся окулистами и не направляются в специализи-
рованные МСЭК, что приводит к несвоевременно-
сти лечения офтальмодиабета, ухудшению про-
гноза, неполноценности программы реабилита-
ции. 89% инвалидов из числа обследованных не 
получали никакого лечения до наступления глу-
бокого слабовидения вплоть до полной слепоты. 

Многообразие форм офтальмопатологии и 
их проявлений обусловливает необходимость 
многоаспектного анализа их влияния на жизне-
деятельность и оценки социальных последствий 
возникающего зрительного дефекта.  

Комплексная оценка всех изученых аспек-
тов позволяет определить социальные послед-
ствия нарушений органа зрения, наличие инва-
лидности и ее группу, причину инвалидности, 
срок переосвидетельствования, а также степень 
нуждаемости инвалида в социальной защите. 
Основными среди форм социальной защиты для 
инвалида с патологией зрения являются различ-
ные виды медицинских и социальных услуг, глав-
ные из которых – меры медико-социальной реа-
билитации, индивидуальная программа которых 
формируется в процессе медико-социальной экс-
пертизы. При этом ведущее значение имеет пер-
воначальный этап реабилитации – восстанови-
тельное лечение. Высокий уровень современной 
отечественной офтальмологии, особенно офталь-
мохирургии и лазерной офтальмологии, создает 
широкие возможности и обеспечивает большую 
эффективность медицинской реабилитации.  

ЛИТЕРАТУРА 
1. Абрамов В. Г. Основные заболевания глаз 
в детском возрасте и их клинические особенно-
сти. – М., 1993. – С. 244 – 245. 
2. Аветисов С. Э. Кераторефракционная хи-
рургия /С. Э. Аветисов, В. Р. Мамиконян. – М.: 
Полигран, 1993. – 120 с. 
3. Азнабаев М. Т. Аденовирусные и хлами-
дийные заболевания глаз /М. Т. Азнабаев, В. Б. 
Мальханов. – Уфа: Гилем, 1995. – 125 с. 
4. Анализ причин удаления глаз по данным 
отделения микрохирургии глаза /З. У. Ахмедьяно-
ва, И. М. Заркешева, Б. М. Ибраева и др. //
Актуальные вопросы офтальмологии. – Алматы, 
1998. – С. 123 – 126. 
5. Аубакирова А. Ж. Вопросы медицинской 
реабилитации слепых и слабовидящих детей с 
врожденными катарактами /А. Ж. Аубакирова, Н. 
М. Кадырова, Р. Р. Курбанов //Актуальные вопро-
сы борьбы со слепотой и слабовидением в рес-
публике. – Алма-Ата, 1990. – С. 4 – 6. 
6. Ахмедов А. А. Социально-гигиенические, 
клинико-офтальмологические проблемы травма-
тизма и инвалидности вследствие повреждения 
органа зрения в Азербайджанской Республике и 
пути медико-социальной реабилитации: Автореф. 
дис. ...д-ра мед наук. – Баку, 1998. – 32 с. 
7. Баранова В. П. Состояние и динамика пер-
вичной инвалидности вследствие патологии орга-



14 

Клиническая медицина Обзоры литературы 

на зрения в Московской области //Мед.-соц. экс-
пертиза и реабилитация. – 2001. – №2. – С. 33 – 
36. 
8. Беляев Е. А. Рефлексотерапия в комплекс-
ной реабилитации инвалидов по зрению: Авто-
реф. дисс. ... канд. мед наук. – Алматы, 1998. – 
21 с. 
9. Бровкина А. Ф. Болезни орбиты. – М.: Ме-
дицина, 1993. – 255 с. 
10. Васильева Л. П. Психофизиологические 
основы профессиональной ориентации подрост-
ков-инвалидов вследствие офтальмологической 
патологии //«Медико-социальная экспертиза и 
реабилитация»: Сб. науч. тр. – Минск, 2002. – С. 
227 – 231. 
11. Волков В. Ф. Структура и динамика инва-
лидности по данным областной конфликтной 
ВТЭК //Актуальные вопросы офтальмологии. – 
Алматы, 1998. – С. 237 – 238. 
12. Гарус Ю. И. О комплексной реабилитации 
детей-инвалидов вследствие патологии органа 
зрения //Медико-социальная экспертиза и реаби-
литация: Сб. науч. тр. – Минск, 1999. – С. 27 – 31. 
13. Гарус Ю. И. Медико-социальная характери-
стика детей-инвалидов вследствие патологии 
органа зрения //«Медицинская, социальная, про-
фессиональная реабилитация больных и инвали-
дов»: Тез. докл. междунар. науч.-практ. конф. – 
Минск, 1996. – С. 90. 
14. Гарус Ю. И. Состояние первичной инвалид-
ности вследствие патологии органа зрения среди 
взрослого населения РБ //Медико-социальная 
экспертиза и реабилитация: Сб. науч. ст. – 
Минск, 2000. – С. 166 – 170. 
15. Джунусова А. Ш. Медико-социальная экс-
пертиза и реабилитация инвалидов //Офтальмол. 
журн. Казахстана. – 2003. – №3–4. – С. 22 – 26. 
16. Кенжебаев Н. С. Место катаракты в струк-
туре заболеваемости, слепоты и слабовидения у 
жителей Алматинской области //Офтальмол. 
журн. Казахстана. – 2003. – №1. – С. 23 – 27. 
17. Керимов К. Т. Социально-гигиенические, 
клинико-офтальмологические и экспертно-
реабилитационные проблемы слепоты и инвалид-
ности вследствие патологии органа зрения в 
Азербайджанской республике и пути медико-
социальной реабилитации: Автореф. дисс. ...д-ра 
мед наук. – Баку, 1997. – 29 с. 

18. Ковалевский Е. И. Офтальмология (избран-
ные лекции). – М.: Медицина, 1996. – 239 с. 
19. Лопатина Т. И. Динамика первичной инва-
лидности вследствие патологии органа зрения в 
Красноярском крае за 1991 – 2000 гг. //Мед.-соц. 
экспертиза и реабилитация. – 2001. – №4. –      
С. 33 – 36. 
20. Нестеров А. П. Глаукома. – М.: Медицина, 
1995. – 287 с. 
21. Нестерук Г. П. Структура и причины инва-
лидности лиц трудоспособного возраста с пато-
логией органа зрения //«Медико-социальная экс-
пертиза и реабилитация»: Сб. науч. ст. – Минск, 
2001. – Ч. 2. – С. 46 – 49. 
22. Острой И. А. Диабетическая офтальмопа-
тия в структуре осложнений сахарного диабета /
И. А. Острой, И. С. Степанова, Ю. С. Краморен-
ко //Офтальмол. журн. Казахстана. – 2004. – №2. 
– С. 8 – 11. 
23. Розенблюм Ю. З. Оптометрия. – М., 1996. – 
320 с. 
24. Скороварова В. П. Нозологическая структу-
ра причин инвалидности по зрению населения 
города Шымкента в возрастном аспекте /В. П. 
Скороварова, Г. Е. Тасапбаева //Офтальмол. 
журн. Казахстана. – 2003. – №2. – С. 48 – 50. 
25. Диабетическая офтальмопатия как причи-
на инвалидности среди больных сахарным диабе-
том /И. С. Степанова, Г. Д. Кундызбекова, С. Е. 
Жумабаев и др. //Офтальмол. журн. Казахстана. 
– 2003. – №3 – 4. – С. 20 – 22. 
26. Телеуова Т. С. К профилактике слабовиде-
ния детей вследствие близорукости /Т. 
С.Телеуова, М. А. Волкова //Актуальные вопросы 
борьбы со слепотой и слабовидением в республи-
ке. – Алма-Ата, 1990. – С. 11 – 16. 
27. Трон Е. Ж. Заболевания зрительного пути. 
– Л.: Медицина, 1968. – 480 с. 
28. Шахова Е. В. Социально-гигиенические и 
клинико-офтальмологические аспекты слепоты, 
слабовидения и инвалидности вследствие пато-
логии органа зрения в России. Совершенствова-
ние критериев офтальмологической медико-
социальной экспертизы и реабилитации инвали-
дов по зрению: Автореф. дисс. ...д-ра мед. наук. 
– М., 2002. – 31 с. 

 
Поступила 09.01.07 

D. G. Magzumova 
BASIC CAUSES OF INVALIDISM AND PRINCIPLES OF REHABILITATION  
AT THE OPHTHALMOLOGIC PATHOLOGY 

 

The author had studied the basic causes of blindness – glaucoma, eye traumata, myopia, the diseases of 
retina and optic nerve. There is the increase of number of patients with diabetic retinopathy among the 
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leader place have to take the medical rehabilitation, taking into account the high level of modern ophthalmologic 
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На современном этапе военная служба 

характеризуется наличием повышенных инфор-
мационных и физических нагрузок, высоким 
нервно-психическим напряжением и возросшими 
расходами функциональных резервов организма 
[9]. Одним из требований успешного прохожде-
ния воинской службы является психофизиологи-
ческое соответствие организма. Анализ результа-
тов изучения качественных характеристик допри-
зывной молодежи позволяет сделать вывод о 
том, что наметилась тенденция к их ухудшению 
по многим показателям. Комплектование армии и 
флота в последнее время усложнилось следую-
щими проблемами: дефицитом призывного ре-
сурса, ущербностью социально-экономических и 
морально-психологических аспектов подготовки 
военных кадров и прохождения воинской служ-
бы, высокими требованиями к физическому и 
интеллектуальному развитию и состоянию здоро-
вья военнослужащих, осваиваемых новейшую 
боевую технику и вооружение [24]. 

Показатели пригодности молодежи к ос-
новным военным специальностям постоянно сни-
жаются. Так, 30-40% юношей призывного воз-
раста имеют низкий уровень профессионально 
значимых качеств, 40% – недостаточный уро-
вень физической подготовленности, 28% – недо-
статочное интеллектуальное развитие. Более 
40% призывников живут в семьях с доходами 
ниже прожиточного минимума. Почти у 30% 
обследованных подростков обнаружены различ-
ные соматические болезни, а также неврозы, 
фобические реакции, энцефалопатии, понижен-
ная масса тела [9]. 

Медицинские и социологические исследо-
вания последних лет также свидетельствуют о 
снижении уровня здоровья молодого поколения 
Вооруженных Сил [20, 21, 32, 33] и офицерского 
состава [33]. 

В таких сложившихся обстоятельствах 
возникает необходимость целенаправленного 
отбора граждан по  индивидуально-
психологическому и физическому развитию, 

уровню образования и состояния здоровья для 
наиболее эффективного овладения конкретной 
воинской специальностью и приобретения прак-
тических навыков ратного труда. Для успешного 
выполнения боевых задач призывники должны 
быть физически и психически здоровыми. Они 
должны быть способны к повышенному волевому 
напряжению и сохранению устойчивости при 
тяжелых физических и сильных эмоциональных 
нагрузках [24]. 

Главенствующую роль во всем многообра-
зии показателей здоровья играет адаптивность 
человека. Хорошо известно, что активная дея-
тельность индивида, как и вида в целом, сохра-
няется благодаря непрерывному процессу адап-
тации к меняющимся условиям среды. В течение 
жизни человек испытывает закономерные адап-
тивные напряжения. С одной стороны, это обу-
словлено изменением режима, увеличением фи-
зических и умственных нагрузок, с другой – фи-
зиологическими процессами перестройки орга-
низма. 

Особенно это выражено у детей школьно-
го возраста, когда наиболее часто регистрируют 
невротические расстройства, предшествующие 
соматической патологии, формируются хрониче-
ские заболевания, что не может не сказаться на 
дальнейших периодах онтогенеза человека [35]. 
Категория здоровья измеряется не только физи-
ческими, химическими и прочими параметрами 
(длина, масса тела, концентрация или количе-
ство вещества и др.), но прежде всего скоростью 
и ускорением этих величин [30]. 

Оценка здоровья человека во многом свя-
зана с уровнем биологической и социальной 
адаптации, при этом социальная адаптация опи-
рается на биологические механизмы. С точки 
зрения авторов, адаптивность организма – это 
непрерывный системный процесс, состоящий из 
взаимной связи неспецифических адаптационных 
реакций, которые формируют относительно ста-
бильное состояние и определяют в конечном 
счете индивидуальные адаптивные возможности 
[30]. 

Интегральной характеристикой состояния 
здоровья является уровень приспособительных 
возможностей организма, который учитывает и 
гомеостаз, и функциональные резервы, и степень 
напряжения регуляторных механизмов [5, 6]. 
Взаимодействие, обусловленность и гармония 
факторов окружающей природы и составляющих 
здоровье человека обеспечивают гомеостаз, ста-

Д. Г. Мағзұмова 
ОФТАЛЬМОЛОГИЯЛЫҚ ПАТОЛОГИЯ ЖАҒДАЙЫНДАҒЫ МҮГЕДЕКТІКТІҢ НЕГІЗГІ СЕБЕПТЕРІ 
ЖӘНЕ ОДАН ОҢАЛТУДЫҢ ҚАҒИДАЛАРЫ  

 

Автор соқырлықтың басты себептері – глаукома, көз жарақаты, алыстан көрмеушілік, көз торшасы 
мен көру нервісінің ауруларын зерттеген. Диабеттік ретинопатия науқастарының артуы, көз ауруларының 
«жасаруы» байқалады. Осыған байланысты офтальмологиялық патологияға ұшыраған ауруларды оңалту-
дың жеке бағдарламасын жасау проблемасы маңызды болып табылады. Мұнда қазіргі заманғы офтальмо-
патологияның жоғары деңгейін ескере отырып, медициналық оңалту жетекші орын алады.  
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билизацию адаптивных регуляторных систем и 
сохранение здоровья. Дисфункция любой из них 
ведет к дисбалансу во всей живой системе [1]. 
Если норма здоровья – равновесие со средой 
обитания, то любое стойкое нарушение гомеоста-
за есть болезнь [2]. В связи с этим для всесто-
роннего представления о качестве и количестве 
здоровья необходимо располагать информацией 
не только о параметрах внутренней среды орга-
низма, но и о действии внешних факторов и ха-
рактере их взаимодействия [28]. 

Адаптация осуществляется за счет усиле-
ния активности отдельных элементов функцио-
нальной системы (процесс актуализации) и вклю-
чения в состав функциональной системы новых 
элементов (процесс мобилизации). Для процесса 
адаптации характерны два важнейших свойства: 
непрерывность течения и периодичность процес-
сов, лежащих в его основе [27]. Признание слож-
ности и многогранности процесса адаптации поз-
волило выделить ряд компонентов, обеспечиваю-
щих приспособление организма к окружающей 
среде. К ним относятся регуляторные, пластиче-
ские, энергетические и неспецифические компо-
ненты адаптации [36, 41, 42]. 

Эмоциональный стресс является своего 
рода «засорением» нормальной психической дея-
тельности человека. Психоэмоциональный стресс 
возникает в так называемых конфликтных ситуа-
циях, в которых субъект длительно ограничен в 
возможностях удовлетворения своих насущных 
социальных и биологических потребностей [12]. 
Эмоциональное напряжение человека усиливают 
и социальные конфликты в связи с рядом нере-
шенных проблем в сфере политики, экономики, 
социальных и межнациональных отношений, эко-
логические катастрофы типа Чернобыльской ава-
рии и, наконец, войны. Все это приводит к росту 
алкоголизма, наркомании и самоубийства, что 
еще более усугубляет социальные конфликты 
[16]. 

Эмоциональные стрессы особенно ярко 
проявляются при работе человека в экстремаль-
ных условиях. Научно-технический прогресс при-
водит к тому, что на современных предприятиях 
начинают складываться экстремальные условия, 
вынуждающие человека ежедневно работать в 
условиях неудобной позы, монотонии, адинамии, 
напряжения зрения и т.д. Особо выражены экс-
тремальные ситуации при службе в армии [10]. 

По мере углубления стрессорной реакции 
происходит существенная трансформация ее сер-
дечно-сосудистых проявлений. Это выражается в 
том, что тонус сосудов и общее периферическое 
сопротивление сосудов большого круга кровооб-
ращения прогрессирующе возрастают. В этих 
условиях снижается ударный объем сердца, а 
артериальное давление возрастает за счет повы-
шения тонуса сосудов. При таком развитии стрес-
сорной реакции и прогрессирующем возрастании 
артериального давления активизируются депрес-
сорные рефлексы. При этом ритм сокращения 

сердца может замедляться до исходных величин 
или на несколько сокращений ниже исходных 
величин, что сдерживает дальнейшее повышение 
артериального давления. Отмечена заслуживаю-
щая внимания особенность – в стрессорных ситу-
ациях ритм сердца в некоторых случаях вообще 
не изменяется по частоте. Однако вольтаж зуб-
цов электрокардиограммы достоверно свидетель-
ствует о существенном изменении нервных влия-
ний на миокард, которые не вызывают измене-
ний частоты сокращений сердца в связи с тем, 
что парасимпатические и симпатические влияния 
на водитель сердечного ритма у здорового чело-
века хорошо сбалансированы [13]. 

На ритм сокращений сердца в условиях 
стрессов влияют адаптационная реакция, направ-
ленная на оптимизацию кровоснабжения нервной 
системы в связи с повышением ее функциональ-
ной активности, эмоциональное сопровождение 
умственной работы, депрессорные рефлексы, 
сдерживающие гипертензию. Кроме того, сами 
психофизиологические реакции в виде концен-
трации и сосредоточенности внимания, волевого 
напряжения имеют вегетативные компоненты 
[18]. 

В последнее десятилетие значительно 
расширился спектр факторов риска, нарушающих 
здоровье подростков. Среди них наряду с соци-
ально-экономическим и экологическим неблаго-
получием немаловажную роль играют инноваци-
онные системы обучения, обусловленные рефор-
мированием школьного образования [3, 14]. В 
современных условиях обучения имеется целый 
ряд школьных факторов риска, обусловливающих 
формирование состояния психической напряжен-
ности, оказывающих негативное воздействие на 
эффективность усвоения знаний, развитие и здо-
ровье учащихся [7]. 

Специалисты в области профилактической 
медицины, возрастной физиологии и психологии, 
оздоровительной физической культуры, социаль-
ной и коррекционной педагогики к основным 
школьным факторам риска относят стрессовую 
тактику педагогических воздействий, чрезмерную 
интенсификацию учебного процесса, несоответ-
ствие методик и технологий обучения возрастным 
и функциональным возможностям детей, нераци-
ональную организацию режима труда и отдыха 
[25]. Большой объем информации, подлежащей 
усвоению, загруженность школьников учебными 
заданиями, дефицит времени для активного от-
дыха, чрезмерная продолжительность самоподго-
товки на фоне сниженной двигательной активно-
сти приводят к значительному психоэмоциональ-
ному напряжению учащихся и, как следствие, к 
ухудшению их функционального состояния [34]. 

В условиях острых или, наоборот, длитель-
ных и непрерывных конфликтных ситуаций у 
отдельных предрасположенных субъектов эмоци-
ональный стресс трансформируется в патогенный 
фактор, нарушающий нормальные физиологиче-
ские функции, что приводит в итоге к формиро-
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ванию разнообразных психосоматических забо-
леваний. Пластичность функциональных систем 
растущего организма способствует быстрой его 
адаптации к широкому диапазону разнообразных 
воздействий внешней среды. Однако еще не 
вполне сформировавшийся организм подростков 
не всегда способен адекватно реагировать на 
сильные и продолжительные напряженные ситу-
ации, а также недостаточную двигательную ак-
тивность, что, несомненно, приводит к функцио-
нальным расстройствам и заболеваниям [22]. 

Выполнение обязанностей военнослужа-
щими во время учений, ликвидации последствий 
чрезвычайных ситуаций, в боевой обстановке 
сопровождается чрезмерным функциональным 
напряжением и развитием утомления, что снижа-
ет физическую работоспособность, боеспособ-
ность и создает угрозу жизни [37]. Во время 
службы в армии и на флоте происходит наруше-
ние динамического стереотипа, что приводит к 
резко выраженному напряжению адаптивных 
функций организма. Ситуацию хронического эмо-
ционального и физического стресса усугубляет 
необходимость адаптации к климатогеографиче-
ским условиям региона несения службы [29]. 

В период адаптации к службе солдаты, 
матросы сталкиваются с особыми социально-
психологическими условиями. Ситуационно обу-
словленные реакции дизадаптации встречаются 
достаточно часто в условиях военной службы. 
Транзиторность, ограничение дизадаптации кон-
кретными ситуациями, средовыми условиями 
сближает указанные реакции с субклиническими 
формами отклоняющегося поведения. Вместе с 
тем выраженность аффективных и поведенче-
ских нарушений требует психопатологической 
оценки с соответствующим решением экспертных 
вопросов. Следует учитывать, что ситуационно 
провоцированные поведенческие нарушения не-
редко приводят к госпитализации и увольнению 
из армии в первые месяцы службы [39].  

В последние годы стали актуальными про-
гнозирование изменений состояния здоровья 
человека в условиях военной службы в экстре-
мальных ситуациях и их коррекция. Это пробле-
ма эколого-профессионального стресса, а также 
психосоциальных аспектов адаптации военнослу-
жащих, связанных с ведением боевых действий и 
увольнением из Вооруженных Сил [40].  

Для оценки адаптации военнослужащих к 
новым условиям существования, таким как кли-
матические, профессиональные, социальные, 
надо исследовать динамику их функционального 
состояния с помощью физиологических, психо-
физиологических и социально-психологических 
показателей [12]. Используя системный подход к 
проблеме приспособления человека к любым 
новым условиям внешней среды, в том числе при 
ведении боевых действий или в других чрезвы-
чайных ситуациях, адаптационный процесс необ-
ходимо изучать на трех взаимосвязанных уров-
нях: биологическом, психологическом и социаль-

ном [43].  
По данным литературы, адаптация моло-

дых воинов составляет от нескольких недель до 
нескольких месяцев [17], в ряде случаев она не 
завершается и к концу военной службы [11], что 
чаще наблюдается при попадании людей в усло-
вия, резко отличающиеся от привычных [8]. Мно-
гие исследователи считают, что основной этап 
биологической адаптации большинства военно-
служащих длится 4-7 мес. [31, 37]. Процессы же 
психологической и социальной адаптации более 
продолжительны. Они взаимосвязаны и зависят 
от особенностей формирования личности воина и 
военной службы [26]. 

Эти процессы можно объединить общим 
термином «военно-профессиональная адапта-
ция» – приспособление человека к новой соци-
альной среде, военной технике и специфическим 
(не климатическим) условиям военного труда и 
быта, включая установление иерархических не-
формальных взаимоотношений членов малых 
групп (отделение, расчет, взвод и т.д.), соответ-
ствие военной специальности индивидуально-
психологическим качествам, профессионально-
трудовым навыкам и интересам новобранца, ста-
новление его личностных качеств в процессе 
службы [19]. Можно утверждать, что физиологи-
ческие показатели характеризуют преимуще-
ственно биологическую адаптацию, а психофи-
зиологические и социально-психологические – 
военно-профессиональную, хотя все они взаимо-
связаны [38]. 

При обследовании 328 военнослужащих, 
различающихся по социально-психологическому 
статусу (сроку службы, типу организации коллек-
тива) и основному месту жительства (до призыва 
в Вооруженные Силы), но находившихся в сход-
ных климатогеографических условиях, М. В. Мах-
невым и соавт. [38] выделены основные этапы их 
адаптации к военной службе. Основной этап 
адаптации обследованных лиц продолжался не 
менее 1 г., причем средние сроки биологической 
и социально-психологической адаптации суще-
ственно не различались. В 90% случаев можно 
было выделить три этапа адаптации. На I этапе 
наблюдалось перенапряжение физиологических 
резервов организма, что сопровождалось повы-
шением заболеваемости, ухудшением показате-
лей психического статуса, умственной и физиче-
ской работоспособности, реже – снижением мас-
сы тела. Для военнослужащих, призванных из 
других регионов, этот этап, как правило, завер-
шался через 5-7 мес., у призывников из местных 
жителей – на 1 мес. раньше. II этап продолжался 
около года и сопровождался стабильной прибав-
кой массы тела, улучшением самочувствия, про-
грессивным увеличением мышечной силы, роста, 
спортивных результатов при сдаче нормативов 
военно-спортивного комплекса, снижением об-
щей и инфекционной заболеваемости. III этап 
характеризовался стабилизацией показателей 
биологического компонента и продолжением 
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военно-профессиональной адаптации, обуслов-
ленной совершенствованием профессионального 
мастерства и формированием новых взаимоотно-
шений в коллективе: одна часть воинов станови-
лась младшими командирами, другие – наставни-
ками молодого пополнения. В принципе, в той 
или иной степени период военно-профессио-
нальной и отчасти биологической адаптации вои-
нов продолжался в течение всей их службы, но 
наиболее интенсивно – первые 6 мес. 

«Отягощенное» течение начального пери-
ода адаптации связано со значительными отли-
чиями привычной социальной среды современ-
ной молодежи от армейской. В большинстве слу-
чаев действие абиотических факторов внешней 
среды и физической нагрузки на призывников 
после первых месяцев службы, которая нередко 
проходит в учебных подразделениях, принимает 
относительно постоянный характер. Однако со-
циально-психологический статус, взаимоотноше-
ния с другими членами коллектива, обновляющи-
еся 1-2 раз в год, профессиональные навыки и 
мастерство меняются. На каждом новом этапе 
службы социально-психологическая адаптация в 
определенной мере начинается как бы заново, но 
на качественно более высоком уровне. Этот про-
цесс условно можно назвать адаптацией по спи-
рали [4]. Как правило, военнослужащие меняют 
не менее трех коллективов: пересыльный пункт 
(экипаж), учебное подразделение, основное ме-
сто службы. Условия же пребывания в первых 
двух коллективах, особенно санитарно-
гигиенические, чаще хуже, чем в последнем. Это 
косвенно подтверждается показателями заболе-
ваемости, в первую очередь, инфекционной, ана-
лизируемых контингентов, а также данными дру-
гих авторов [15]. 

Полной биологической адаптации у боль-
шинства войнов за годы службы не происходит в 
связи с тем, что они редко служат в местах свое-
го постоянного жительства, поскольку действует 
экстерриториальный принцип комплектования 
армии. Поэтому многие военнослужащие вынуж-
дены приспосабливаться к новым климатогеогра-
фическим условиям практически в течение всего 
года в соответствии со сменой его сезонов – так 
называемая «сезонная адаптация» [44]. 

Кроме того, необходимо учитывать, что у 
18-20-летних юношей продолжаются процессы 
психического и физического развития, интенсив-
ность которых значительно снижается только к 
25 годам [19]. 

Знание механизмов социальной дизадапта-
ции позволяет целенаправленно проводить пси-
хопрофилактическую работу среди военнослужа-
щих на начальных этапах развития дизадаптивно-
го поведения. Призыв на военную службу и ее 
прохождение является мощным психоэмоциональ-
ным фактором, воздействующим на психику и 
заставляющим личность приспосабливаться к 
новым условиям жизни и быта. Военная служба 
представляет собой важный и трудный этап раз-

вития личности. Непривычные психические и фи-
зические нагрузки, строго регламентирующий 
характер деятельности и общения, относительная 
социальная популяция обусловливают психологи-
ческую новизну условий жизнедеятельности мо-
лодого человека. Психическая адаптация в этих 
условиях происходит в процессе формирования 
адекватных психологических отношений к себе, к 
своей деятельности и окружающим. При наличии 
акцентуации характера, эмоционально-волевой 
или нервно-психологической неустойчивости сни-
жаются адаптационные возможности личности, 
уменьшается «степень свободы» поведения, ее 
реакции становятся менее адекватными требова-
ниями профессиональной среды [19]. 

Первый период пребывания в воинском 
коллективе оказывает на личность чрезмерное 
воздействие, приводящее к расстройствам психо-
физиологических функций, вызываемых дизадап-
тацией поведения и деятельности. Нарушения 
социального поведения и профессиональной дея-
тельности чаще возникают при возрастании пси-
хических и физических нагрузок. Для них харак-
терно однообразие формального проявления у 
каждого индивида в виде аффективных реакций, 
депрессивно-ипохондрических состояний и диза-
даптивного поведения – от эмоционального 
напряжения, раздражительности, вспыльчивости 
до формирования реакции неадекватного ответа, 
проявляющегося в нарушении дисциплины и со-
циальных норм в коллективе. Ограниченное чис-
ло возможных реакций, по-видимому, можно объ-
яснить этапным механизмом формирования типа 
реагирования от адекватного до динамического 
рассогласования поведения, носящего характер 
предпатологического расстройства [19]. 

Функция эмоций заключается в запуске 
энергетических ресурсов, формировании адап-
тивного поведения, поддержании или устранении 
контактов с фактором, оказавшим влияние на 
организм, и проявляется в организации специфи-
ческой формы поведения в конкретной ситуации. 
Даже простая задержка одного из процессов ин-
теграции может привести к дезорганизации 
функциональной системы и развитию эмоций 
отрицательного знака. Отсутствие должной поло-
жительной эмоции сосредоточивает весь «фокус 
активности» мозга на подборе комбинаций аф-
ферентных возбуждений, способных дать полно-
ценный приспособительный эффект [19]. 

Военно-профессиональная деятельность в 
экстремальных условиях сопровождается выра-
женной и длительной активацией эмоциональных 
структур головного мозга, а также гиперфункци-
ей стресс-лимитирующих систем [23], что в ко-
нечном счете формирует патологическую систе-
му. Ранения в этих условиях усиливают проявле-
ния данной системы, делая ее архитектонику еще 
более сложной. 

Длительное пребывание в условиях бое-
вой обстановки закрепляет образовавшуюся па-
тологическую функциональную систему. Она яв-
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ляется основой психопатологических и психосо-
матических синдромов, выявляемых у участников 
боевых действий после возвращения в мирную 
жизнь (как в течение 3 лет после выхода из экс-
тремальных условий, так и 6-8 лет после оконча-
ния войны). 

Профессиональное здоровье имеет свой-
ства биосоциального фактора. Именно психиче-
ское здоровье, мировоззренческие установки 
воина, развитое чувство воинского долга и про-
фессионализм – первые серьезные добиологиче-
ские барьеры на пути разрушительной силы бое-
вого стресса, воздействующего на глубинные 
структуры мозга, сознание и дух.  

Таким образом, должный уровень психо-
физического профессионального здоровья слу-
жит основой боевой активности, способствует 
выявлению профессионализма военнослужащих 
в достижении боевого результата. Результаты 
фундаментальной разработки медико-психологи-
ческой проблемы диагностики, коррекции и лече-
ния последствий стресса у военнослужащих поз-
воляют решать задачи охраны психического здо-
ровья как условия поддержания боеготовности и 
боеспособности войск. 
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M. Syzdykova 
SIGNIFICANCE OF PSYCHOPHYSIOLOGIC TRAINING OF YOUNG MEN FOR EXTREME FACTORS  
OF ARMED FORCES 

 

The author of the article concluded, that proper level of professional psychophysical health is the base of 
fighting activity and it favour the exposing of professionalism of soldiers for the achievement of the battle result. 
The results of fundamental elaboration of medico-psychological problem of diagnosis, correction and treatment of 
the stress consequences in soldiers allow working out the problems of the health protection as the condition of 
the supporting of the fighting readiness and the fighting efficiency of the forces. 

М. Сыздықова 
ЖАСТАРДЫҢ ӘСКЕРИ ҚЫЗМЕТ БАРЫСЫНДАҒЫ ШҰҒЫЛ ФАКТОРЛАРҒА  
ПСИХОФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ ДАЙЫНДЫҒЫНЫҢ МАҢЫЗЫ 
 

Автор мақалада кәсіби психофизикалық денсаулық деңгейі жауынгерлік белсенділіктің негізі ретінде 
қызмет етіп, жауынгерлердің әскери нәтижеге жетуіне ықпал ететіндігін көрсеткен. Диагностиканың меди-
ко-психологиялық проблемаларын  түбегейлі әзірлеудің, әскери қызметшілердің стресінің зардаптарын кор-
рекциялау мен емдеудің нәтижелері әскери бөлімдердің жауынгерлік дайындығын қалпында ұстаудың 
шарты ретінде әскери қызметшілердің психикалық саулығын шешуге мүмкіндік береді. 
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Р. В. Дюсембеков 
 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОЦЕНКИ  
СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ЮНОШЕЙ  
ДОПРИЗЫВНОГО И ПРИЗЫВНОГО ВОЗРАСТА 
 
ГУ Карагандинское областное объединение 
«Психиатрия» 
 

Комплектование Вооруженных Сил нахо-
дится в прямой зависимости от состояния здоро-
вья и уровня физической подготовки юношей. 
Хороший уровень физической подготовки являет-
ся залогом быстрой адаптации призывников к 
военной службе [37]. 

Современные проблемы комплектования 
армии детерминированы дефицитом призывного 
ресурса, ущербностью социально-экономических 
и морально-психологических аспектов подготов-
ки и прохождения воинской службы, а также вы-
сокими требованиями к физическому, интеллек-
туальному развитию и состоянию здоровья воен-
нослужащих, осваивающих новейшую боевую 
технику и вооружение. Социально-экономический 
кризис в системе здравоохранения обусловлива-
ет негативные тенденции динамики физического 
развития и состояния психического здоровья 
детей и подростков [26]. 

В современных условиях социально-
экономического развития Вооруженные Силы 
являются, с одной стороны, объектом, нуждаю-
щимся в защите от неблагоприятного воздей-
ствия факторов окружающей среды, а с другой – 
потенциальным источником ухудшения экологи-
ческой обстановки [7, 11, 25, 26]. Актуальной 
становится проблема обеспечения экологической 
безопасности личного состава армии [11]. 

Военная служба на современном этапе 
характеризуется повышенными информационны-
ми и физическими нагрузками, высоким нервно-
психическим напряжением и возросшими расхо-
дами функциональных резервов организма. По 
данным социологических исследований, у 60% 
военнослужащих, проходящих службу по призы-
ву, нарушена психическая адаптация к условиям 
части, что требует проведения психокорригирую-
щих мероприятий [7]. 

На военную службу должны поступать 
граждане с хорошим психическим здоровьем, 
способные переносить значительное волевое 
напряжение и сохранять устойчивость при силь-
ных физических и эмоциональных нагрузках. В 
современных условиях необходим отбор граж-
дан, которые по социальной направленности ин-
дивидуально-психологического и физического 
развития, уровню образования и состоянию здо-
ровья наиболее эффективно овладеют конкрет-
ной воинской специальностью и приобретут 
практические навыки ратного труда. Лица с не-
достаточным интеллектуальным развитием, деви-
ациями черт характера, нервно-психической не-
устойчивостью затрудняют действия сослужив-

цев и сами испытывают нежелательную пере-
грузку [25]. 

Своевременное выявление нервно-
психических заболеваний при постановке граж-
дан на воинский учет, оздоровление их до при-
зыва и распределение по родам войск с учетом 
нервно-психического статуса следует считать 
одной из основных задач изучения и подготовки 
юношей к предстоящей военной службе [26]. 

При оценке «качества здоровья», по мне-
нию А. А. Боченкова и соавт. [7], достаточно вы-
делить следующие группы военнослужащих, раз-
личающихся по функциональным возможностям 
организма и степени адаптации к условиям про-
фессиональной среды: а) с высокими или доста-
точными функциональными возможностями орга-
низма, с удовлетворительной адаптацией (каких-
либо специальных рекомендаций по их оздоров-
лению не требуется); б) с функциональным 
напряжением, повышенной активацией механиз-
мов адаптации (нуждаются в мероприятиях по 
снижению стрессового воздействия среды, усиле-
нию саморегуляции организма); в) со сниженны-
ми функциональными возможностями организма, 
с неудовлетворительной адаптацией к среде 
(требуют целенаправленных оздоровительных и 
профилактических мероприятий по повышению 
защитных свойств организма, усилению его ком-
пенсаторных возможностей); г) с резко снижен-
ными функциональными возможностями организ-
ма, явлениями срыва (на грани) механизмов 
адаптации, отдельными симптомами болезней 
(следует проводить не только профилактические, 
но и лечебные мероприятия). 

Таким образом, одной из актуальных про-
блем, стоящих перед здравоохранением, являет-
ся изучение медико-социальных проблем состоя-
ния и сохранения здоровья подростков, допри-
зывников и призывников, которое в последнее 
время ухудшается с каждым годом [22]. Измене-
ния в состоянии здоровья детей и подростков 
ограничивают их выбор будущей профессии и 
возможность стать полноценными призывниками 
Вооруженных Сил своей родины [3, 52]. Эти про-
блемы требуют решения в масштабе всей стра-
ны, но вместе с тем конкретные задачи по улуч-
шению здоровья подростков и призывников 
должны определяться и решаться внутри каждо-
го отдельного региона с учетом реально склады-
вающейся на месте обстановки.  

А. Г. Сухарев [60] под концепцией укреп-
ления здоровья детей и подростков предлагает 
теоретические положения о взаимоотношениях в 
системе «человек – общество – государство», 
разработанные с целью снижения смертности, 
заболеваемости и инвалидности в детской попу-
ляции, повышения адаптационных возможно-
стей, уровня физической и социальной дееспо-
собности растущего организма. Он предлагает 
рассматривать концепцию как разработанную на 
научной основе систему мер, способствующих 
повышению уровня морфофункционального раз-
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вития организма на этапе его созревания; улуч-
шению неспецифической резистентности орга-
низма и уменьшению заболеваемости среди 
школьников; нормализации процесса роста и 
развития в пределах индивидуального генетиче-
ского канала и, наконец, формированию положи-
тельной мотивации к сохранению и укреплению 
здоровья у детей дошкольного и школьного воз-
раста. Научной основой концепции являются 
закономерности взаимодействия биологических и 
средовых факторов при формировании здоровья, 
а также представления о способности растущего 
организма к совершенствованию своих адаптаци-
онных возможностей, состоящего из 4 этапов: 1 – 
это благоприятное сочетание биологических 
(эндогенных) и средовых (экзогенных) воздей-
ствий, при котором наблюдаются признаки тре-
нированности, повышения резистентности и 
улучшения физического развития; 2 – наличие 
эффекта нейтрализации неблагоприятных биоло-
гических или средовых факторов риска в сочета-
нии с изменениями морфофункционального раз-
вития в пределах физиологических механизмов 
адаптации; 3 – характеризуется чрезмерным 
стрессом, срывом адаптации и аномалиями раз-
вития с временным ухудшением показателей здо-
ровья; 4 – это сочетанное и длительное воздей-
ствие неблагоприятных биологических и соци-
альных факторов, приводящее к дизадаптации, 
инвалидности или к летальному исходу.  

На темп изменений показателей роста и 
развития существенно влияют факторы экзоген-
ного и эндогенного характера: ухудшение харак-
тера питания, снижение двигательной активно-
сти, употребление алкоголя и курение, значи-
тельные нервно-эмоциональные перегрузки, 
нарушения режима учебного труда и отдыха, 
влияние экологических факторов, неудовлетво-
рительное социально-экономическое положение, 
неблагополучная санитарно-эпидемиологическая 
и экологическая обстановка, несоблюдение сани-
тарно-эпидемиологических требований во многих 
школах, детских дошкольных и оздоровительных 
учреждениях [34, 40, 47, 68]. В то же время ко-
личество детских спортивных клубов, оздорови-
тельных лагерей резко сократилось, подростки 
практически не обеспечены санаторно-
курортным лечением [47]. 

В юношеском периоде онтогенеза наблю-
даются морфологические и функциональные из-
менения, стабилизируется половая зрелость, 
четко проявляется фено- и генотип. Юношеский 
возраст по времени совпадает с окончанием шко-
лы, обучением в вузе, службой в армии, которые 
являются важными социальными факторами, 
влияющими на функциональное состояние орга-
низма, и в первую очередь на сердечно-сосудис-
тую систему [19, 53, 58]. Особенностью подрост-
кового периода является «скачок» развития, в 
результате которого в относительно короткие 
сроки происходит завершение ряда морфологи-
ческих процессов, существенно отличающих под-

ростков от детей и взрослых. Ведущим в эндо-
кринной перестройке этого периода является 
активация деятельности гипофиза и тесно свя-
занной с ним гипоталамической области (период 
гипофизарной доминанты). Структурные измене-
ния висцерального мозга и лимбико-
ретикулярного комплекса [10], обеспечивающие 
объединение нейрогенного и гуморально-
гормональных путей регуляции, определяют из-
менения их функциональных взаимоотношений. 
Отклонения в состоянии здоровья, сформировав-
шиеся в подростковом возрасте, снижают воз-
можности реализации молодым человеком, всту-
пающим в социально активный период жизни, 
важнейших социальных и биологических функ-
ций [52]. 

Физическое развитие есть некоторая 
условная мера физической работоспособности 
организма, определяющая запас его физических 
сил, суммарный рабочий эффект, обнаруживаю-
щийся как в одномоментном испытании, так и в 
длительный срок [48]. Т. е., при оценке физиче-
ского развития, помимо соматометрических пока-
зателей, целесообразно учитывать и ряд основ-
ных физиометрических показателей, результаты 
нагрузочных проб, отражающих функциональные 
резервы таких важных в процессе адаптации к 
нагрузкам систем организма, как сердечно-
сосудистая и респираторная, а также показатели 
работоспособности [44]. 

Анализ показателей, полученных С. П. 
Левушкиным [30], позволил выявить наличие 
двух этапов в развитии физической работоспо-
собности юношей: I этап – возраст от 17 до 18 
лет, характеризуется существенным приростом 
физического развития, аэробных возможностей, 
совершенствованием реакций гемодинамики на 
воздействие физической нагрузки, высокой 
напряженностью регуляторных механизмов серд-
ца; II этап – возраст от 18 до 21 г. – период от-
носительной стабилизации физического развития 
и функциональных возможностей организма, 
перехода его на новый уровень функционирова-
ния, свойственный периоду взрослости. 

Сравнительный анализ физической рабо-
тоспособности юношей, имеющих разный уро-
вень двигательной активности, продемонстриро-
вал, что в 17 лет показатели физического разви-
тия, физической подготовленности, аэробной 
производительности юношей-спортсменов пре-
восходят таковые их нетренированных ровесни-
ков. На протяжении всего юношеского возраста 
работоспособность спортсменов остается значи-
тельно выше, чем у неспортсменов. У юношей, 
занимающихся спортом, с возрастом прирост 
физической подготовленности и аэробной произ-
водительности выше, но прирост физического 
развития несколько ниже, чем у юношей-неспорт
-сменов [30]. 

В возрастном периоде 17-20 лет в основ-
ном заканчивается рост в длину, стабилизирует-
ся наступившая половая зрелость, энергетиче-
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ские затраты на единицу массы тела приближа-
ются к таковым у взрослых [54, 61]. Вместе с тем 
окончательное биологическое формирование 
организма в 17-20 лет еще не закончено и зна-
ние особенностей в этот период необходимо для 
разработки методов целенаправленного воздей-
ствия на достижение гармоничности физического 
развития, формирование и сохранение здоровья. 
Сравнение тотальных размеров тела юношей 17-
20 лет с данными, полученными ранее при об-
следовании студентов того же вуза [74], показа-
ло достоверное увеличение их в настоящее вре-
мя. Однако существенное увеличение резервного 
жира при снижении активной массы тела свиде-
тельствует о неблагоприятных изменениях соста-
ва тела современных студентов [67]. 

Изучение основных показателей физиче-
ского развития детей и подростков за 90 гг. А. Г. 
Ильиным и соавт. [52] позволило выявить опре-
деленные негативные тенденции: установлено 
достоверное снижение темпов продольного роста, 
уменьшение широтных и обхватных размеров, 
массы тела во всех возрастно-половых группах, 
снижение доли подростков с нормальным физиче-
ским развитием. Отклонения в физическом разви-
тии у юношей в меньшей степени формировались 
за счет избыточной массы тела, удельный вес 
которой снизился с 10,2 до 6,6% при росте недо-
статочной массы тела (дефицит массы) с 12,4 до 
18,8%. Среди подростков старшего возраста про-
изошло увеличение доли лиц астенического тело-
сложения (среди юношей с 43,8 до 47,7%). В 17-
летнем возрасте юноши имели показатели мы-
шечной силы (по данным динамометрии) на 
18,5% (на 10 кг) ниже, чем школьники 80 гг. [52].  

Данные официальной статистики свиде-
тельствуют о высоком уровне общей заболевае-
мости подростков 15-17 лет [26]. 

Служба в армии вследствие нарушения 
динамического стереотипа приводит к резко вы-
раженному напряжению адаптивных функций 
организма. Ситуацию хронического эмоциональ-
ного и физического стресса усугубляет необходи-
мость адаптации к климатогеографическим усло-
виям региона несения службы [15]. Условия жиз-
ни и профессиональной деятельности военных 
специалистов предъявляют серьезные требова-
ния к психике и функциональным возможностям 
человека [43]. В большинстве отраслей воинско-
го труда работа осуществляется на фоне значи-
тельного использования физиологических резер-
вов [5]. Повсеместно возникают ситуации, когда 
при дефиците времени необходимо принимать 
ответственные решения. В этой связи неизмери-
мо возрастает значимость личностных качеств 
офицеров, повышается нагрузка на психику [72]. 

Организм военнослужащих подвергается 
воздействию комплекса факторов, нередко зна-
чительно снижающих уровень работоспособности 
[4]. Основой такого процесса является особое 
состояние функционального напряжения, приво-
дящее к изменению нервной и эндокринной регу-

ляции, уменьшению энергетических резервов и 
неблагоприятным метаболическим сдвигам, нару-
шающее деятельность физиологических систем, 
и в итоге развивается неспецифическая рези-
стентность организма [64]. В результате функци-
онального резерва адаптационные возможности 
снижаются, что существенно влияет на эффек-
тивность выполнения служебных обязанностей и 
ведет к возникновению психосоматических забо-
леваний [1, 5]. 

Традиционный режим обучения в школе и 
неупорядоченная внеучебная деятельность не 
позволяют создать предпосылки для повышения 
готовности организма подростков к осуществле-
нию максимальной мышечной деятельности и 
увеличению энергетического потенциала меха-
низмов адаптации [52]. Изменение системы 
школьного образования увеличило влияние внут-
ришкольных факторов на состояние здоровья 
учащихся, а введение в систему школьного обра-
зования новых технологий и форм обучения, ин-
тенсификация учебного процесса, повышение 
требований к объему и качеству знаний приводят 
к снижению работоспособности, ухудшению 
функционального состояния организма, дисин-
хрозу [37, 66]. 

В результате более 1/3 призывников име-
ют низкие показатели физической подготовки, 
при этом увеличивается число подростков с низ-
кой устойчивостью сердечно-сосудистой системы 
к физическим нагрузкам, страдающих заболева-
ниями опорно-двигательного аппарата, а также 
болезнями, требующими спортивно-оздорови-
тельной коррекции [38]. 

За последние 10-15 лет отмечаются сни-
жение темпов и функциональных показателей, 
астенизация телосложения у дошкольников и 
стагнация развития у школьников. Уровень об-
щей заболеваемости детей до 14 лет повысился в 
1,5 раза, а подростков – на 20,5% [37]. По дан-
ным одних авторов [12, 24], только 20-25% уча-
щихся к моменту окончания школы могут быть 
отнесены к абсолютно здоровым, других – не 
более 10%. 

По данным проведенного И. К. Раппопорт 
и соавт. углубленного медицинского обследова-
ния 5 820 школьников Москвы в 1991 – 1995 гг., 
48,5 – 52,8% учащихся страдали хроническими 
заболеваниями и 38,2 – 39,6% – функциональны-
ми расстройствами.  

30-40% юношей призывного возраста име-
ют низкий уровень профессионально значимых 
качеств, 40% – недостаточный уровень физиче-
ской подготовленности, 28% – недостаточное 
интеллектуальное развитие, более 40% – живут 
в семьях с доходами ниже прожиточного миниму-
ма, почти у 30% обнаружены различные сомати-
ческие болезни, а также неврозы, фобические 
реакции, энцефалопатии, пониженная масса тела 
[7]. Эти данные свидетельствуют о значительном 
ухудшении здоровья подрастающего поколения. 

В последние годы децелерация физиче-
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ского развития и полового созревания современ-
ных школьников [23, 55] на фоне ухудшающегося 
состояния здоровья сопровождается снижением 
физиологических показателей, отражающих не 
только силовые, но и энергетические возможно-
сти организма подростков, в том числе уменьше-
ние жизненной емкости легких и максимального 
потребления кислорода. Ухудшается и физиче-
ская подготовка школьников [47, 59]. 

Так, 15-20% подростков не могут подтя-
нуться на перекладине ни одного раза, до 80% 
современных юношей не способны выполнить 
нормы БГТО, с которыми легко справлялись их 
сверстники в 60-х гг. В результате 40% призыв-
ников по уровню физического развития не соот-
ветствуют требованиям, предъявляемым армей-
ской службой. 

Низкая физическая активность распро-
странена среди старшеклассников (64-75%) и 
становится особенно актуальной у современных 
подростков [36, 56]. Недостаток двигательной 
активности у подростков является одним из ос-
новных факторов риска отклонений в уровнях 
артериального давления и других функциональ-
ных расстройств сердечно-сосудистой системы. 
Выраженная гиподинамия вызывает прогрессиру-
ющее снижение адаптационных возможностей 
сердечно-сосудистой системы, дисфункцию веге-
тативных отделов нервной системы и общую 
астенизацию. Низкая физическая активность, 
особенно в сочетании с нервным перенапряжени-
ем, имеющим место среди современных школьни-
ков, ведет к изменениям функционального уров-
ня нормальных соотношений регуляторных си-
стем организма, что приводит к нарушению воз-
растных эволютивных процессов и, в конечном 
счете, к формированию функциональных рас-
стройств сердечно-сосудистой системы [42]. 

С увеличением возраста число подростков 
с функциональными нарушениями сердечно-
сосудистой системы возрастает, что наиболее 
отчетливо выявляется среди юношей. Во всех 
возрастных группах у подростков достоверно сни-
жаются средние значения систолического артери-
ального давления при достоверном повышении 
диастолического артериального давления по 
сравнению с таковыми у их сверстников 80-х гг., 
что может свидетельствовать об определенных 
негативных сдвигах в регуляции уровней артери-
ального давления у современных подростков. 

Гиподинамия является также одним из 
ведущих факторов риска формирования метабо-
лических остеопатий среди подростков 10-17 лет. 
Это имеет большое медико-социальное значение, 
поскольку в структуре причин инвалидности де-
тей до 16 лет болезни опорно-двигательного ап-
парата и последствия костно-травматических 
повреждений составляют 7,7%. Ортопедическая 
патология в значительном числе случаев являет-
ся причиной ограничений в получении професси-
онального образования, при трудоустройстве, 
при призыве на военную службу. Заболевания 

опорно-двигательного аппарата чаще всего свя-
заны с нарушением метаболизма костной, хряще-
вой и мышечной ткани, с недостаточным синте-
зом коллагена. При этом возникают метаболиче-
ские остеопатии, дисхондроплазии, слабость мы-
шечной ткани, в основе которых лежат наруше-
ния кальциевого обмена [56]. 

По данным отечественных и зарубежных 
авторов [21, 47, 55, 59], причинами низкой физи-
ческой активности современных подростков по 
сравнению с их сверстниками предшествующих 
десятилетий являются перегруженность учебных 
программ, особенно гимназических, негативное 
отношение к физической культуре, ограничение 
времени игр и физических упражнений на све-
жем воздухе, чрезмерное увлечение телевизион-
ными передачами, видеофильмами, компьютер-
ными играми и Интернетом, а также длительные 
переезды в транспорте. 

Организм подростков профессионально-
технических учебных заведений, помимо высокой 
учебно-теоретической и экологической нагрузки, 
подвергается воздействию производственных 
вредностей в процессе освоения профессии [36]. 
В результате исследований Н. М. Харковенко и 
соавт. [56] установлено, что у учащихся горных 
техникумов Донецкой области отмечаются небла-
гоприятные изменения в состоянии здоровья, 
иммунном и функциональном статусе организма, 
проявляющиеся в дисгармоничности физического 
развития, высоком уровне патологической пора-
женности и заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности, снижении иммунобиологиче-
ской резистентности организма, функциональных 
возможностей сердечно-сосудистой, дыхательной, 
нервно-мышечной и центральной нервной систем. 

Отрицательное воздействие курения таба-
ка на органы дыхания в настоящее время не вы-
зывает сомнения и связывается с повышенным 
риском развития хронических неспецифических 
заболеваний [42,51]. В последние годы резко 
возросло число курящих табак среди людей мо-
лодого возраста, подростков и юношей-школь-
ников 16-17 лет [45, 57], учащихся техникумов и 
студентов университетов [62]. Аналогичные дан-
ные приводятся и по другим странам [63, 73]. 

Г. С. Шишкиным и соавт. [73] установлено, 
что курят табак 38,7% 14-16-летних мальчиков и 
26,2% юношей-студентов. У курящих нормальное 
состояние системы внешнего дыхания встречает-
ся в 1,4 раза реже, а легочная патология – в 2,6 
раза чаще, чем у некурящих. На курение табака 
система внешнего дыхания отвечает увеличени-
ем воздушности респираторной ткани, что указы-
вает на наличие у курящих постоянной или часто 
повторяющейся гипоксии. 

По данным официальной статистики, бо-
лее значительный рост заболеваемости психиче-
скими расстройствами отмечен среди подростков 
15-17 лет. Количество самоубийств у подростков 
с 1987 по 1997 г. возросло на 36%, что свиде-
тельствует об усилении психической дизадапта-
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ции подрастающего поколения. Из числа всех 
подростков, признанных негодными к военной 
службе, более 40% составляют лица с психиче-
скими расстройствами. Данные специальных эпи-
демиологических исследований показывают, что 
распространенность психических заболеваний в 
детском возрасте составляет 10-15%, в подрост-
ковом – 20-25%, что примерно в 10 раз выше 
цифр, которые дает регистрация по обращаемо-
сти к психиатру [46]. 

Ведущее место в структуре психической 
патологии у детей и подростков занимают погра-
ничные психические расстройства (невротичес-
кие и личностные), которые рассматриваются как 
выражение измененной деятельности системы 
психической адаптации [2]. 

Анализ результатов медицинского освиде-
тельствования граждан Российской Федерации, 
подлежавших призыву на военную службу, за 4 
г. (1994 – 1997 гг.), показал, что нервно-
психическая заболеваемость данного континген-
та возросла на 1,7% – с 10,3 до 12,0% от общего 
числа освидетельствованных. В основном она 
была обусловлена ростом распространения алко-
голизма, наркоманией и токсикоманией в 4,5 
раза, психопатий – в 3,2 раза, последствий орга-
нического поражения головного мозга и врож-
денных аномалий нервной системы (из них более 
50% пороков развития центральной нервной 
системы и резидуальных поражений головного 
мозга) – в 2 раза [25]. 

Медицинские и социологические исследо-
вания последних 10 лет свидетельствуют о сни-
жении уровня здоровья молодого поколения Во-
оруженных Сил [16, 18, 39]. Не менее остро сто-
ит проблема здоровья офицерского состава. Вы-
борочные медико-статистические исследования 
здоровья, например, офицеров Военно-Морского 
Флота свидетельствуют о том, что у 60% из них 
наблюдаются хронические заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, сердечно-сосудистой и 
нервной системы, опорно-двигательного аппара-
та [41]. 

По мнению А. Г. Зайцева [17], одна из 
основных причин негативных тенденций в здоро-
вье военнослужащих в том, что они сами недо-
статочно заботятся о своем здоровье, не владеют 
навыками психической саморегуляции, не зани-
маются должным образом физической культурой 
и спортом, имеют много вредных привычек. Сле-
довательно, у военнослужащих в процессе их 
обучения не формируется готовности 
(мотивации, знания, навыков) систематически 
укреплять и поддерживать собственное здоровье 
– важнейший компонент их боеспособности. 

Негативные тенденции заболеваемости 
граждан призывного возраста обусловлены соче-
танием неблагоприятного влияния психосоциаль-
ных, экологических и наследственных факторов, 
а также кризисным состоянием здравоохранения 
страны. Для объективной оценки состояния пси-
хического здоровья призывных контингентов 

целесообразно шире использовать современные 
психодиагностические средства, позволяющие 
определить факторы риска развития нервно-
психических расстройств и их начальные прояв-
ления, а также подтверждать клинический диа-
гноз при выраженной форме патологии в интере-
сах военно-врачебной экспертизы [28]. 

Ряд психофизиологических показателей 
(корректурная проба, обратный отсчет и др.) у 
военнослужащих молодого пополнения сразу по 
прибытии в часть в 1,5-2 раза ниже, чем у старо-
служащих, и только через 6 мес. количественное 
выражение этих показателей в обеих группах 
сближается. Указанные закономерные физиоло-
гические явления часто осложняются низким 
статусом питания призываемых на военную служ-
бу юношей и повышенной их заболеваемостью 
[9, 75]. 

В период адаптации к службе солдаты и 
матросы сталкиваются с особыми социально-
психологическими условиями, где основное зна-
чение имеет система взаимоотношения в воин-
ском коллективе, складывающаяся на основе как 
уставных, так и неуставных отношений, ломке 
ранее выработанных индивидуальных механиз-
мов психологической защиты первичного жиз-
ненного стереотипа [71]. 

Проведенное П. М. Шалимовым и соавт. 
[27] исследование выявило у 207 призывников 18
-19 лет широкую распространенность донозоло-
гических состояний, которые проявлялись раз-
личными нарушениями, преимущественно со сто-
роны сердечно-сосудистой системы, однако на 
момент обследования не приобрели нозоспеци-
фических проявлений, но указывали на наличие 
напряжения в системе адаптивной регуляции 
организма. Структура «базального» функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой систе-
мы и организма в целом косвенно характеризует 
уровень их готовности к выполнению обязанно-
стей военной службы. 

При изучении психологических факторов 
риска возникновения болезней сердечно-
сосудистой системы выявлено, что военнослужа-
щие – курсанты молодого возраста – психологи-
чески более неблагополучны, чем студенты 
гражданского вуза. Выявленные у курсантов ин-
трапсихические конфликты и нарушение психо-
логической адаптации обусловливают их уязви-
мость при развитии имеющих психосоматическую 
природу ишемической болезни сердца и артери-
альной гипертонии [13]. При комплексном психо-
физиологическом обследовании 43% среди 1500 
призывников до 20 лет без клинических и элек-
трокардиографических признаков ишемической 
болезни сердца составляли прогностически не-
благоприятный тип [35]. Поскольку риск разви-
тия сердечно-сосудистой патологии у военнослу-
жащих высок, отмеченные особенности личност-
ного реагирования диктуют необходимость вклю-
чения в комплекс мер первичной профилактики у 
них ишемической болезни сердца и артериаль-
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ной гипертонии методов психологической кор-
рекции [13, 49]. 

В настоящее время вызывает тревогу не-
удовлетворительное состояние здоровья призыв-
ников, обусловленное недостаточностью питания 
[69, 70]. К числу наиболее частых причин дефи-
цита массы тела у молодых военнослужащих от-
носятся различные нарушения процессов адапта-
ции к условиям военной службы, низкий уровень 
жизни до призыва [14, 20, 33, 50]. Снижение 
функционального состояния организма призыв-
ников с гипотрофией в сопоставлении со здоро-
выми лицами проявляется в низком уровне физи-
ческого развития, ухудшении субъективного со-
стояния, высоких показателях реактивной и лич-
ностной тревожности, в частых функциональных 
расстройствах сердечно-сосудистой системы и 
желудочно-кишечного тракта. Это определяет 
необходимость взаимосвязанного изучения не 
только личностных особенностей призывников, 
их физического и психического развития, но и 
выбора доступных современных отечественных 
средств и способов коррекции выявленных нару-
шений [8].  

По данным исследований А. Д. Бучнова и 
соавт. [8], режим дополнительного питания в 
течение 30 сут лишь по отдельным показателям 
улучшал функции организма призывников с гипо-
трофией. Большинство показателей, характери-
зующих физиологические резервы, гемодинами-
ку, обмен веществ и психическое состояние, 
оставались на прежнем уровне или ухудшались, 
а величина индекса массы тела оставалась более 
чем на 2% ниже нормы. Это подтверждает необ-
ходимость фармакологической коррекции функ-
циональных сдвигов в организме призывников с 
гипотрофией. Ю. В. Турковским и Е. Г. Зарубиной 
[65] у военнослужащих 18-20 лет, проходивших 
службу по призыву в отдельно взятой части в 
1997 – 2003 гг., установлено сокращение жизнен-
ной емкости легких на 10,2% и объема грудной 
клетки на 13,6%. Это связано прежде всего с 
утратой ведущей роли физкультуры и спорта в 
формировании здорового образа жизни у детей и 
подростков. К концу второго года службы жиз-
ненная емкость легких у обследованных возрас-
тала в среднем на 15,6%, а объем грудной клет-
ки – на 15%, что обусловлено повышением физи-
ческих нагрузок, связанных с использованием 
воинского долга. У военнослужащих, проходив-
ших службу по призыву, в анализируемый пери-
од в структуре хронической патологии возросла 
доля заболеваемости хроническим обструктив-
ным бронхитом на 10,2%, хроническим гастритом 
на 13,1%, ЛОР-органов на 12,6%, нейроциркуля-
торной дистонией на 8,8%. В целом заболевае-
мость военнослужащих, проходивших службу по 
призыву, увеличивалась в среднем на 21% в год. 
Наиболее высокий рост заболеваемости (в сред-
нем на 19,8%) регистрируется в первые 6 мес. 
службы, что, несомненно, связано с влиянием 
стрессовых факторов в период адаптации лично-

го состава к условиям военного труда и быта. В 
структуре заболеваемости в первый год службы 
преобладали болезни органов дыхания (43,6%), 
кожи и подкожной клетчатки (28,2%), а во вто-
рой год – соответственно болезни органов дыха-
ния (37,6%), пищеварения (29,6%). 

Нередки случаи, когда лица, эпизодически 
употребляющие психоактивные вещества, и даже 
больные наркоманией (с клинически очерченной 
зависимостью) призываются на военную службу. 
Анализ ситуации в Вооруженных Силах свиде-
тельствует о сложившейся в последние годы тен-
денции к преобладанию случаев наркомании 
(токсикомании) именно среди военнослужащих, 
проходящих военную службу по призыву. Чрез-
вычайно важной проблемой для Вооруженных 
Сил является не только сформировавшаяся 
наркомания, но и аддиктивное поведение, т.е. 
злоупотребление различными веществами, изме-
няющими психическое состояние, включая алко-
голь, курение табака, до того, как от них сфор-
мировалась зависимость, т.е. развитие не болез-
ни, а нарушения поведения . 

Таким образом, комплексное исследование 
медико-социальных и демографических характе-
ристик состояния здоровья подростков, допри-
зывников и призывников свидетельствует о необ-
ходимости выделения научно-практических про-
грамм по охране здоровья подростков и юношей 
с целью снижения их заболеваемости, улучшения 
здоровья и формирования здорового образа жиз-
ни, что будет иметь социально-гигиеническое, 
демографическое и экономическое значение для 
государства. 
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R. V. Dyusembekov 
ACTUAL PROBLEMS OF ESTIMATION OF HEALTH CONDITION OF THE YOUNG MEN  
OF PREMILITARY AND MILITARY AGE 

 

There is the literature review on the problem of estimation of health condition of the young men of the 
premilitary and military age had done in the article. The author concluded, that complex examination of medico-
social and demography characteristics of the youth health condition indicate of the necessity of allotting of the 
scientific and practical programs on the health protecting of the youth for the reduction of their morbidity, for the 
health improvement and forming the healthy mode of life, that will have the social and hygienic, demography and 
economical importance for the state. 

Р. В. Дүйсембеков 
ӘСКЕР ҚАТАРЫНА ШАҚЫРЫЛУҒА ДЕЙІНГІ ЖӘНЕ ШАҚЫРЫЛАТЫН ЖАСТАҒЫ ЖАСӨСПІРІМДЕР 
ДЕНСАУЛЫҒЫН БАҒАЛАУДЫҢ МАҢЫЗДЫ ПРОБЛЕМАЛАРЫ  

 

Мақалада әскер қатарына шақырылуға дейінгі және шақырылатын жастағы жасөспірімдер денсау-
лығын бағалаудың проблемалары бойынша әдебиетке шолу келтірілген. Автор әскер қатарына шақырылуға 
дейінгі және шақырылатын жастағы жасөспірімдер денсаулығының медико-әлеуметтік және демографи-
ялық сипаттамасын кешенді зерттеу жасөспірімдер арасындағы ауруды азайту, денсаулықты нығайту және 
салауатты өмір салтын қалыптастыру мақсатында ғылыми-практикалық бағдарлама қабылдау қажет етеді 
деген қорытынды жасаған. Мұның мемлекет үшін әлеуметтік-гигиеналық, демографиялық және экономика-
лық маңызы бар. 

А. А. Клодзинский 
 
ПРОБЛЕМА ХРОНИЧЕСКОЙ  
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ  
У РАБОЧИХ УРАНОПЕРЕРАБАТЫВАЮЩЕЙ 
ПРОМЫШЛЕННОСТИ 
 
Кафедра внутренних болезней №1 Казахской 
государственной медицинской академии (Астана) 
 

Хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) – одна из важнейших причин болез-
ненности и смертности по всему миру, приводя-
щая к существенному экономическому и социаль-
ному ущербу, причем его уровень непрерывно 
возрастает [25, 35, 38]. 

Наиболее доказанным, но не единствен-
ным фактором риска ХОБЛ является курение. 
Помимо курения, факторами риска ХОБЛ могут 
выступать производственные вредности – пыль, 
дым, ирританты и др. Анализ эпидемиологиче-
ских данных, проведенный в 30-40 гг. прошлого 
века, подтвердил предположение о сильной кор-
реляционной связи между профессиональным 
воздействием аэрополлютантов и хроническим 
бронхитом [23, 24]. Позже, в 60-х гг., M. Becklake 
и соавт. и J. Stoeckle и соавт. было обнаружено, 

что среди шахтеров с высокой частотой выявля-
лись малообратимые снижения скоростных спи-
рографических показателей и эмфизема, которые 
в настоящее время рассматриваются как основ-
ные функциональные и морфологические изме-
нения при ХОБЛ [20, 33]. Начиная с середины 70
-х гг. установлена четкая связь между экспозици-
ей вредных производственных факторов и разви-
тием ХОБЛ [19, 39]. 

Сравнение результатов различных иссле-
дований затрудняет отсутствие единых термино-
логических подходов. В большинстве работ до 
2003 г. используются термины «хронический 
бронхит», «вторичная эмфизема». В медицинской 
литературе постсоветского пространства для опи-
сания заболевания бронхов, связанного с воздей-
ствием производственных вредностей, применяют 
термин «профессиональный бронхит» [4, 9]. Но, 
как справедливо замечают В. А. Зинченко и со-
авт., отсутствие в профпатологической классифи-
кации ХОБЛ вызывает затруднения в формули-
ровке диагноза обструктивной патологии, связан-
ной с воздействием пылевых и токсико-пылевых 
факторов [5]. В современной зарубежной литера-
туре термин «профессиональный бронхит» вооб-
ще не используется [22]. Этой же точки зрения 
придерживаются и некоторые российские авторы 
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[11]. Это можно объяснить тем, что выделение 
профессионального бронхита как отдельной нозо-
логической формы имеет большое значение, но 
не медико-биологическое, а экспертное. Данный 
термин не существует вне социально-
экономического контекста. Важен и тот факт, что 
за последние 5 лет произошли значительные из-
менения во взглядах на патогенез и взаимосвязь 
хронического обструктивного бронхита и вторич-
ной обструктивной эмфиземы легких. Новая тер-
минология является квинтэссенцией нового пони-
мания проблемы. Поэтому в настоящее время 
термин «ХОБЛ» используется и в тех случаях, 
когда заболевание напрямую связано с воздей-
ствием профессиональных вредностей. 

Используя данный подход, можно прийти к 
выводу, что проводимые в разных странах круп-
ные клинико-эпидемиологические исследования 
убедительно доказали наличие прямой связи 
между повышением концентрации производ-
ственных аэрополлютантов и увеличением забо-
леваемости, а также смертности от ХОБЛ вне 
зависимости от курения [18, 21, 36]. Известно 
более 100 видов производств, на которых чело-
век сталкивается с факторами, провоцирующими 
ХОБЛ, но не все они в равной мере способствуют 
развитию заболевания [16]. 

Одной из отраслей промышленности, ра-
ботники которой подвергаются многокомпонент-
ному воздействию аэрополлютантов, токсикантов 
и ионизирущей радиации, является производ-
ство, связанное с переработкой урана. С учетом 
масштабов и перспектив развития ураноперера-
батывающей промышленности в Казахстане осо-
бый интерес представляет изучение распростра-
ненности и особенностей ХОБЛ у работников 
этой отрасли. 

Имеется ряд предпосылок, позволяющий 
предполагать, что сочетание вредных производ-
ственных воздействий, связанное с процессом 
добычи и переработки урановой руды, может 
потенцировать известные факторы риска ХОБЛ и 
выступать в качестве дополнительного независи-
мого фактора. Так, литературные данные некото-
рых авторов свидетельствуют о высокой распро-
страненности ХОБЛ у работников ураноопасных 
производств. Технологический процесс на урано-
вых производствах сопряжен с сочетанным воз-
действием вредных факторов на дыхательную 
систему, включающих как радиационные, так и 
не радиационные (токсиканты, пыль, газы и др.), 
которые могут оказывать прооксидантное, про-
воспалительное и фиброзогенное действие. У 
работников ураноперерабатывающего производ-
ства с высокой частотой встречается рак легких. 
ХОБЛ может рассматриваться как предраковое 
состояние. Однако смертность от злокачествен-
ных опухолей легких у работников урановой про-
мышленности ниже, чем смертность от ХОБЛ. 

В настоящее время отсутствуют популяци-
онные данные о распространенности ХОБЛ во 
многих странах [25]. Получение достоверной ин-

формации о распространенности ХОБЛ должно 
быть приоритетом в каждой стране, поскольку это 
важно для планирования профилактических ме-
роприятий и разработки государственных лечеб-
ных программ. В этой связи необходимо отметить 
единственное крупномасштабное всемирное ис-
следование «Глобальный ущерб от болезни», 
проведенное под эгидой ВОЗ и Всемирного Банка. 
Оценивались имеющиеся эпидемиологические 
данные. Если для какого-либо региона данных 
было недостаточно, использовалось мнение экс-
пертов. Если информации не было совсем, ис-
пользовались предварительные оценки, получен-
ные по данным других регионов со сходными эпи-
демиологическими характеристиками. В этом ис-
следовании установлено, что глобальная распро-
страненность ХОБЛ в 1990 г. составляла 9,34 на 1 
000 мужчин и 7,33 из 1 000 женщин [29, 30]. Ос-
новным контингентом больных ХОБЛ являлись 
лица старше 45 лет, соответственно в этой воз-
растной группе распространенность заболевания 
выше и составляет 17,2‰ по данным масштабно-
го исследования, охватившего 9 243 человека, 
проведенного в Южной Корее в 2005 г. [31]. 

Распространенность ХОБЛ у рабочих, име-
ющих профессиональный контакт с пылью, газа-
ми, ирритантами еще выше. Так, по результатам 
крупного объединенного исследования, прове-
денного в Норвегии и включавшего в себя 2 235 
работников различных отраслей промышленно-
сти, у 69,7 из 1 000 обследованных (103‰ у 
мужчин и 37,2‰ у женщин) были выявлены при-
знаки ХОБЛ, отвечающие критериям GOLD-2005 
[27]. В другом аналогичном северо-американском 
исследовании, охватившем 2 061 человека, рас-
пространенность ХОБЛ составила 65,5‰ [36]. 
Литературных данных о распространенности 
ХОБЛ у рабочих, связанных с добычей и перера-
боткой урановой руды, недостаточно, что объяс-
няется обстановкой секретности на предприятиях 
и терминологической неопределенностью в отно-
шении заболевания. В доступной литературе [3, 
8, 28] имеются сведения, что распространен-
ность ХОБЛ превышает среднестатистическую. 
Так, по данным Е. Б. Кутузовой и соавт. [8], об-
следовавших 873 рабочих Сибирского химическо-
го комбината, ХОБЛ была выявлена у 179 обсле-
дованных.  

Доказано, что у работников радиационно-
опасных производств увеличен риск развития 
злокачественных опухолей легких, причем у рабо-
чих горно-химического производства с более вы-
сокой частотой развивается мелкоклеточный рак 
[10, 26, 34]. Хотя ХОБЛ и рак легких имеют общие 
причины (курение, воздействие пыли и др.), куре-
ние в сочетании с облучением от радона облада-
ет супераддитивным эффектом в отношении по-
следнего [6]. Хроническое воспаление бронхов 
при ХОБЛ может приводить к метаплазии и дис-
плазии бронхиального эпителия, что является 
предраковым состоянием [7]. У большинства ра-
бочих, умерших от рака легких, на аутопсии обна-

Обзоры литературы 



31 Медицина и экология, 2007, 1 

Клиническая медицина 

руживаются признаки хронического бронхита, 
перибронхиальный и периваскулярный фиброз, 
депонирование пылевых частиц [13].  

Таким образом, между раком легких и 
ХОБЛ имеются четкие ассоциативные связи, од-
нако эпидемиология рака легких у работников 
уранодобывающей и перерабатывающей про-
мышленности изучена значительно лучше. Уста-
новлено, что уровень смертности от злокаче-
ственных опухолей легких и ХОБЛ у рабочих ура-
новой промышленности сопоставим. По данным 
L. E. Pinkerton еt al., cтандартизованные отноше-
ния смертности от эмфиземы и хронического 
обструктивного бронхита составляют 1,96 (95% 
ДИ от 1,21 до 2,99) и 0,91 (95% ДИ от 0,11 до 
3,28) соответственно; от злокачественных ново-
образований – 1,13 (95% ДИ от 0,89 до 1,41) 
[28]. Как видно из представленных показателей, 
основной вклад в летальность от ХОБЛ вносит ее 
эмфизематозный вариант, но обращает на себя 
внимание широкий доверительный интервал 
стандартизованного отношения смертности от 
хронического обструктивного бронхита, что, ве-
роятно, связано с его высокой распространенно-
стью в популяции. Итак, рак легких и ХОБЛ ока-
зывают равное влияние на смертность у рабочих, 
чья профессия связана с переработкой урановой 
руды, однако данные о распространенности 
ХОБЛ и ее особенностях у этого контингента 
представлены недостаточно и необходимо даль-
нейшее углубленное изучение этого вопроса. 

На организм рабочих ураноперерабатыва-
ющей промышленности действует целый ком-
плекс неблагоприятных факторов, каждый из 
которых может играть роль в патогенезе ХОБЛ: 
физические (неблагоприятный производственный 
микроклимат, запыленность, тяжелые физиче-
ские нагрузки, ионизирующее излучение) и хими-
ческие (токсичное влияние урана и его соедине-
ний, воздействие кислот и щелочей). Среди вред-
ных факторов особое место занимает ионизирую-
щее излучение. Помимо соединений урана радиа-
ционную опасность представляют изотопы висму-
та и свинца (гамма-излучение), дочерние продук-
ты распада радона и долгоживующие нуклиды 
(альфа-излучение) [1]. Основной путь поступле-
ния этих веществ – ингаляционный. Труднорас-
творимые соединения урана (U3O8, UO2, UO3, 
(NH4)2U2O7), представляющие опасность при дли-
тельном инкорпорировании, также поступают 
преимущественно ингаляционно. В основном они 
депонируются в легких и бронхолегочных лимфо-
узлах, что может иметь клиническое значение, 
поскольку радионуклиды тяжелых элементов в 
основном испускают альфа-частицы, которые 
обладают, несмотря на малую проникающую спо-
собность, высокой относительной биологической 
эффективностью [12] и вызывают повреждения 
альвеолярного и бронхиального эпителия, сосу-
дистого эндотелия [17]. Именно этим можно объ-
яснить, что, помимо увеличения риска злокаче-
ственных новообразований [14], при воздействии 

ионизирующих излучений на бронхолегочную 
систему могут развиваться пневмофиброз и ради-
ационный бронхит, что установлено в экспери-
менте [37] и описано в клинической практике 
[32]. 

В отличие от нерастворимых соединений 
урана, растворимые (UO2F2, UOs(CH3COO)
2·2H2O, UO2(NO3)2·6H2O, UO4 и др.) являются 
также химически токсичными, действуя подобно 
протоплазматическим ядам. Концентрат окиси 
урана сопоставим по токсическому эффекту с 
оксидом свинца, и работа с ним требует защиты 
органов дыхания, аналогичных тем, которые ис-
пользуются при эксплуатации свинцовых пла-
вильных печей. На последующих этапах вредны-
ми агентами являются пары органических и не-
органических кислот, щелочи, фторсодержащие 
соединения, трибутилфосфат, гексахлорбутади-
ен, различного рода окислители [2].  

Помимо сочетанного действия химических 
и радиационных агентов важно также учитывать 
влияние пылевого фактора. Казахстанская урано-
вая руда неоднородна по составу и может вклю-
чать в себя силикаты, карбонаты, железо, суль-
фиды, различные органические вещества (кау-
стобиолитовые руды), также обладающие небла-
гоприятными пневмотропными эффектами [15]. 

Таким образом, проблемы ХОБЛ у рабочих 
ураноперерабатывающих производств актуальны 
и недостаточно изучены. Имеются фрагментар-
ные сведения о высокой распространенности 
заболевания, но не дана оценка относительного 
и атрибутивного риска распространенности, не 
проведена стратификация и сравнительный ана-
лиз с другими производствами. Поэтому пробле-
ма ХОБЛ у рабочих ураноперерабатывающей 
отрасли реальна и актуальна как в теоретиче-
ском, так и практическом плане.  
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А. A. Klodzinskij 
PROBLEMS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNGS DISEASE IN WORKERS OF URANIUM INDUSTRY 
 

There is the analysis of literature data on the problem of chronic obstructive lungs disease in workers of 
uranium industry had made in the article. The author concluded, that the problem of chronic obstructive lungs 
disease is real and actual as in the theoretic, so in practical plane.  

А. А. Клодзинский 
УРАНДЫ ҚАЙТА ӨҢДЕЙТІН ӨНЕРКӘСІПТЕ ІСТЕЙТІН ЖҰМЫСШЫЛАР ӨКПЕСІНІҢ СОЗЫЛМАЛЫ 
ОБСТРУКТИВТІ АУРУЛАРЫНЫҢ  ПРОБЛЕМАЛАРЫ  
 

Мақалада уранды қайта өңдейтін өнеркәсіпте істейтін жұмысшылар өкпесінің созылмалы обструк-
тивті ауруларының проблемалары бойынша әдебиет мәліметтеріне талдау жасалған.  Автор уранды қайта 
өңдейтін өнеркәсіпте істейтін жұмысшылар өкпесінің созылмалы обструктивті ауруларының проблемасы 
теориялық және практикалық тұрғыда мүмкін және маңызды деген қорытындыға келген. 

Е. М. Тургунов, К. А. Алиханова,  
Т. Е. Сраубаев, С. В. Батпаев  
 
СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ОБЛИТЕРИРУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
АРТЕРИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  
 
Кафедра хирургических болезней №2 с урологи-
ей, кафедра общей врачебной практики  
с курсом МСЭ и реабилитации ФПО и НПУ Кара-
гандинской медицинской академии 
 

Хронические облитерирующие заболева-
ния артерий нижних конечностей (обусловлен-
ные в большинстве случаев атеросклерозом) со-
ставляют около 15% от всех видов сердечно-
сосудистой патологии. В последние годы отмеча-
ется рост запущенных форм, приводящих к уве-
личению числа ампутаций и повышению уровня 
инвалидности [4]. 

Хроническая артериальная недостаточ-
ность нижних конечностей в значительной степе-
ни является болезнью пожилых. Более 10% лю-
дей в возрасте 70 лет страдают этим заболевани-
ем. В молодом возрасте число больных в 5-10 раз 
меньше. Основной причиной данного заболева-
ния является атеросклероз периферических сосу-
дов [21].  

Примерно у 30% пациентов с хронической 
артериальной недостаточностью нижних конеч-
ностей атеросклеротический окклюзирующий 
процесс локализуется в брюшном отделе аорты, 
у 70% больных – в артериях бедренно-

подколенного сегмента [11, 26].  
Главной особенностью этой патологии 

является неуклонно прогрессирующее течение, 
характеризующееся нарастанием выраженности 
перемежающейся хромоты и переходом ее в по-
стоянный болевой синдром или гангрену, кото-
рая возникает у 15-20% больных [29].  

Лечебная тактика при заболеваниях маги-
стральных артерий определяется общим состоя-
нием больного, стадией ишемии, распространен-
ностью и характером поражения сосудистого 
русла (протяженность, степень стеноза, наличие 
изъязвлений, аневризм, тромбов), состоянием 
коллатерального кровотока, скоростью прогрес-
сирования патологического процесса. Существу-
ет три основных способа уменьшения симптомов 
ишемии: консервативные – устранение факторов 
риска и фармакологическая терапия, хирургиче-
ское лечение и рентгенэндоваскулярные вмеша-
тельства [3, 8]. 

Тактические вопросы в выборе того или 
иного метода лечения при атеросклеротическом 
поражении аорты и артерий конечности основы-
ваются на выраженности хронического ишемиче-
ского синдрома, который классифицируется по 4 
стадиям заболевания. Преобладающей системой 
оценки являются классификации R. Fontaine и А. 
В. Покровского [5, 12].  

Одним из главных направлений консерва-
тивного лечения является улучшение реологиче-
ских свойств крови, так как у больных имеются 
выраженные отклонения реологических характе-
ристик: повышение уровня фибриногена в плаз-
ме, увеличение времени агрегации тромбоцитов, 
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вязкости крови и плазмы, уменьшение фибрино-
литической активности крови и изменение пока-
зателей тромбоэластограммы в сторону гиперко-
агуляции [7].  

Важное место в общем арсенале лечебных 
мероприятий у больных с облитерирующими за-
болеваниями аорты и артерий нижних конечно-
стей занимает дозированная ходьба – терренкур, 
которая способствует развитию коллатерального 
кровообращения [12].  

Следует отметить, что общепризнанной 
позицией в выборе метода лечения в соответ-
ствии с классификациями R. Fontaine и А. В. По-
кровского считается необходимость восстановле-
ния магистрального кровотока с применением 
реконструктивных операций, начиная со 2Б ста-
дии [4, 18, 21].  

При выборе того или иного оперативного 
лечения необходимо учитывать мультифокаль-
ный характер атеросклеротического поражения и 
наличие сопутствующей патологии, отягощаю-
щей состояние больных [23]. Исходя из этого, 
лечение больных атеросклерозом должно быть 
комплексным, направленным как на восстановле-
ние кровообращения в магистральных артериях 
конечности, так и на коррекцию сопутствующей 
патологии [12, 13].  

Все виды хирургического лечения хрони-
ческой артериальной недостаточности нижних 
конечностей сводятся к восстановлению маги-
стрального кровотока либо посредством шунти-
рующих или протезирующих операций, либо пу-
тем чрескожной эндоваскулярной ангиопластики. 
Последний обладает малой инвазивностью, 
уменьшает риск послеоперационных осложнений, 
снижает смертность и длительность сроков гос-
питализации [14]. Однако применение данного 
метода ограничивается сегментарными стеноза-
ми и небольшими по протяженности сегментар-
ными окклюзиями. Более протяженные стенозы, 
а также окклюзии требуют открытого оператив-
ного лечения [14]. Немаловажную роль при вы-
полнении шунтирующих и протезирующих рекон-
структивных операций играет выбор места нало-
жения проксимального и дистального анастомо-
зов. С одной стороны, это связано с необходимо-
стью наложения шунта за пределами атероскле-
ротических стенозов, с другой – со стремлением 
создания максимально короткого артериального 
шунта [14].  

Необходимо отметить, что при достаточно 
большой длине шунта значительно повышается 
травматичность реконструктивной операции, 
особенно при вовлечении в процесс аорты и под-
вздошных артерий [26]. В связи с этим объем 
сосудистых вмешательств должен быть достаточ-
ным для восстановления магистрального крово-
тока и минимально травматичным.  

Ряд авторов для решения данной пробле-
мы предлагают сочетанный подход, когда снача-
ла больным проводят чрескожную эндоваскуляр-
ную ангиопластику, а далее при неэффективном 

или кратковременном эффекте выполняется со-
судистая операция [2, 14, 24]. Поэтому в послед-
ние годы начинает развиваться новое направле-
ние сосудистых вмешательств, сочетающих в 
себе как открытые реконструктивные операции, 
так и чрезкожную эндоваскулярную ангиопласти-
ку. По данным литературы, хирургические рекон-
структивные операции в зависимости от протя-
женности и характера поражения сосудистого 
русла можно условно разделить на две большие 
группы. При наличии сегментарной окклюзии или 
локального стеноза бедренной или подколенной 
артерии более 80% некоторые авторы оптималь-
ным методом хирургического вмешательства счи-
тают прямую эндартерэктомию [14]. А при выяв-
лении у больных мультифакальных атеросклеро-
тических поражений, включающих в себя сегмен-
тарные стенозы и протяженные окклюзии, ряд 
авторов считают операцией выбора чрезкожную 
эндоваскулярную ангиопластику с шунтирующи-
ми хирургическими вмешательствами в бедренно
-подколенном сегменте [17].  

С другой стороны, некоторые авторы аль-
тернативой прямым реваскуляризирующим опе-
рациям при многосегментарном поражении маги-
стральных артерий предпочитают непрямые ре-
васкуляризирующие операции, к которым отно-
сятся реваскуляризирующая остетрепанация и 
туннелирование мягких тканей голени и бедра 
[10, 25]. Суть реваскуляризирующей остетрепа-
нации заключается в дозированной трепанации 
большеберцовой кости ишемизированной конеч-
ности на разных уровнях через биологически 
активные точки. Вместе с тем приводимые ре-
зультаты довольно разноречивы. Эффективность 
данной операции колеблется от 35-37% до 70-
85% [10, 26]. При туннелировании мягких тканей 
голени и бедра тубусным скальпелем создаются 
«туннели» в мягких тканях голени и бедра [25]. 
При этой методике хороший результат получен в 
48,8% – 88,7% [25, 27]. Такая разница объясня-
ется как незначительным количеством наблюде-
ний, так и отсутствием четких критериев, опре-
деляющих целесообразность этого оперативного 
вмешательства [10, 20, 25].  

Во всем мире последнее десятилетие ста-
ло временем стремительного развития рентге-
нэндоваскулярной хирургии – одной из наиболее 
приоритетных областей. Эндоваскулярная техни-
ка возникла как выгодная альтернатива открыто-
му хирургическому вмешательству. Это обуслов-
лено малой инвазивностью метода, уменьшением 
риска послеоперационных осложнений, снижени-
ем смертности и длительности сроков госпитали-
зации, что в конечном итоге способно не только 
улучшить результаты лечения, но и снизить за-
траты на лечение [17]. 

Интервенционная радиология и эндоваску-
лярная хирургия возникли на основе диагности-
ческой ангиографии. Практически все интервен-
ционные процедуры основываются на чрезкож-
ном способе введения катетеров в кровеносные 
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сосуды, предложенном Сельдингером в 1953 г. 
[29]. Благодаря методике катетеризации по Сель-
дингеру был получен простой, быстрый и относи-
тельно безопасный доступ практически к любому 
органу. Пройдя период скептического отношения 
клиницистов в данному методу, ангиография 
перешла в разряд рутинной диагностической 
процедуры. Перейти в разряд лечебных вмеша-
тельств ей помог случай. Ch. Dotter, выполняя 
ангиографию, непреднамеренно провел провод-
ник и катетер через окклюзированную подвздош-
ную артерию, восстановив в ней кровоток. Это 
случайное наблюдение натолкнуло на мысль о 
возможности восстановления просвета сосуда 
подобным образом [22]. В 1964 г. он провел ди-
латацию стеноза при помощи системы коаксиаль-
ных бужей пациентке 82 лет, которой грозила 
ампутация. Результаты оказались более чем убе-
дительные, а метод получил название чрезкож-
ной транслюминальной ангиопластики. Однако 
широкое распространение метода произошло 
лишь после того, как был сконструирован бал-
лонный катетер. Идея чрезкожной транслюми-
нальной ангиопластики стенозированного участ-
ка при помощи баллонного катетера воплощена 
A. Gruntzig в 1978 г. [31].  

В настоящее время для пластики стенози-
рованного (окклюзированного) участка артерии 
используется жесткий баллон, смонтированный 
на двухканальном катетере. Один канал предна-
значен для введения контрастного вещества и 
перемещения катетера по проводнику, другой – 
для раздувания баллона. После предварительно 
выполненной диагностической ангиограммы под 
рентгентелевизионным контролем в просвет ар-
терии вводится проводник, который продвигают 
к пораженному участку. Установив баллон в зоне 
препятствия, в нем повышают давление, разду-
вают баллон и добиваются дилатации сосуда. 
Современные баллонные катетеры из полиэтиле-
на или полиуретана выдерживают давление до 5-
20 атм. Разнообразные формы и профили балло-
нов допускают безопасную дилатацию сосудов, 
начиная от аорты до артерий малого калибра. 
Результаты вмешательства контролируются ан-
гиографически после сдувания баллона [17, 30]. 

Патоморфологический механизм, на кото-
ром основана баллонная дилатация, состоит из 
механического раздавливания атеросклеротиче-
ской бляшки, ее фрагментации и растяжения 
(надрыва) артериальной стенки. В результате 
такого «контролируемого травматического повре-
ждения» – разрыва интимы и медии артерий в 
сочетании с растяжением артериальной стенки – 
восстанавливается проходимость сосуда [19].  

В то же время в самом механизме чрескож-
ной транслюминальной баллонной ангиопластики 
заложена возможность возникновения осложне-
ний, среди которых наиболее часто встречаются 
ранние рестенозы в зоне пластики, резидуальные 
(неустраненные) стенозы, эмболия дистального 
артериального русла фрагментами разорванной 

бляшки, диссекция (расслоение) интимы и острый 
артериальный тромбоз. Методикой, призванной 
уменьшить число осложнений после чрескожной 
транслюминальной баллонной ангиопластики и 
расширить показания к эндоваскулярным вмеша-
тельствам, является стентирование [1]. 

Внутрисосудистые (эндоваскулярные) 
стенты представляют собой внутрипросветные 
удерживающие устройства, имеющие вид тонкой 
сетки из металлических нитей, достаточно проч-
ных для того, чтобы выдержать противодействие 
артериальной стенки и сохранить хорошую про-
ходимость реканализованного участка. Первые 
упоминания о стентировании периферических 
артерий (каротидных, почечных, артерий нижних 
конечностей) относятся к концу 80-х началу 90-х 
гг. [1].  

Современные стенты можно разделить на 
два основных типа: расширяемые баллоном и 
саморасширяющиеся. Стенты первого типа мон-
тируются на баллоне, при раздувании которого 
происходит фиксация стента в зоне сужения. 
Саморасширяющиеся стенты делаются из спла-
вов с памятью формы (нитинол) и проводятся к 
заинтересованному участку сосуда в сжатой фор-
ме через  доставляющее устройство 
(интрадьюсер) небольшого диаметра. Правиль-
ность расположения определяется при рентге-
новском контроле, затем стент освобождается от 
интрадьюсера и раскрывается до предназначен-
ного диаметра [1]. 

Преимуществами имплантации стента пе-
ред чрезкожной транслюминальной баллонной 
ангиопластикой являются снижение риска арте-
рио-артериальной эмболии дистального русла, 
особенно при наличии изъязвленных бляшек и 
тромботических масс, ликвидация диссекций ин-
тимы, снижение риска тромбоза, оптимальные 
анатомические результаты, снижение частоты 
повторного стеноза. Таким образом, с появлени-
ем стентов успешно решается задача воздей-
ствия на оперируемый сегмент. В частности, по-
казатель рестеноза каротидных артерий снижа-
ется с 16% при отсутствии стента до 4% – при 
его имплантации [1, 30]. При сравнении отдален-
ных результатов чрезкожной транслюминальной 
баллонной ангиопластики с последующим стен-
тированием артерий нижних конечностей отме-
чено увеличение проходимости артерий после 
стентирования на 20-25% [1, 24]. 

Идеальным для стентирования типом по-
ражения является короткий концентрический 
стеноз или изолированная окклюзия протяженно-
стью менее 5 см для подвздошных и менее 10 см 
для поверхностной бедренной артерии [31].  

С каждым годом диапазон эндоваскуляр-
ных вмешательств расширяется. В настоящее 
время появилась возможность лечить малоинва-
зивным способом поражения большой протяжен-
ности, поражения мелких артерий и т. д [18]. 
Наиболее часто выполняется стентирование под-
вздошных, поверхностной бедренной, подколен-
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ной артерий. В соответствии с локализацией по-
ражения для доступа выбирается антеградная 
или ретроградная пункция бедренной артерии в 
паховой области. При отсутствии условий для ее 
выполнения может быть применен трансаксил-
лярный доступ. В поздний послеоперационный 
период в связи с прогрессированием атероскле-
ротических изменений в проксимальном или ди-
стальном сосудистом русле возможно повторное 
стентирование [1].  

Стентирование может применяться при 
стенозах анастомозов после ранее выполненных 
шунтирующих операций. Технический успех про-
цедуры достигает 100% [1]. Полное исчезнове-
ние или значительное уменьшение выраженно-
сти симптомов ишемии нижних конечностей от-
мечается в 90-95%. Проходимость расширенного 
просвета подвздошных артерий в течение 5 лет 
после эндоваскулярных операций составляет 85-
90%, бедренных артерий – 60-75% [1]. Чем ди-
стальнее располагается оперированный сегмент 
и меньше его диаметр, тем хуже результаты ре-
васкуляризации. Это правило одинаково подхо-
дит как к традиционным хирургическим операци-
ям, так и к эндоваскуцлярным процедурам. По-
этому пациентов для стентирования артерий ма-
лого диаметра (берцовые) следует отбирать с 
осторожностью. Частота рестеноза в отдаленные 
сроки после стентирования составляет 10-40% 
[6]. Причинами его является гиперплазия неоин-
тимы, реже – механическая деформация стента. 
Для коррекции рестеноза может с успехом при-
меняться чрезкожная транслюминальная баллон-
ная ангиопластика, возможны варианты много-
кратных повторных ангиопластик [30].  

Однако при значительном распростране-
нии окклюзионного процесса и выраженном 
кальцинозе вышеперечисленные методы малоэф-
фективны. В таких случаях показано шунтирова-
ние пораженного сегмента, смысл которого за-
ключается в восстановлении кровотока в обход 
пораженного участка. Протезирование выполня-
ется у пациентов, которым требуется резекция 
измененной сосудистой стенки [9, 16, 26]. 

В лечении окклюзионных поражении арте-
рий нижних конечностей наиболее популярны 
операции аорто-бедренного (подвздошно-
бедренного) шунтирования и бедренно-
подколенного (бедренно-тибиального) шунтиро-
вания [3]. В аорто-бедренной позиции наиболь-
шее распространение получили синтетические 
протезы из фторлон-лавсана, дакрона и политет-
рафторэтилена (ПТФЭ), пятилетняя проходи-
мость которых составляет 85-90% [2, 19]. 

При окклюзии в бедренно-подколенном 
сегменте лучшие результаты получены при ис-
пользовании большой подкожной вены – ревер-
сированной; пятилетняя проходимость подобных 
кондуитов составляет 60-70% [5].  

При использовании альтернативных транс-
плантатов (вены пупочного канатика, большого 
сальника, ПТФЭ протезов и др.) пятилетняя про-

ходимость несколько ниже – около 50-60% [6, 
15]. Но некоторые авторы отмечают, что при 
трансплантации большого сальника осложнения, 
такие как тромбоз шунта, нагноение раны и 
некроз большого сальника, развиваются у 50% 
больных [15]. Несмотря на многочисленные пуб-
ликации отечественных авторов по данной про-
блеме, следует признать, что ряд вопросов, каса-
ющихся хирургического лечения больных с хро-
нической артериальной недостаточность нижних 
конечностей, требует научного и практического 
решения. Сведения о применении того или иного 
метода хирургической коррекции многообразны и 
противоречивы. 

Таким образом, поиск методов хирургиче-
ского лечения облитерирующих заболеваний 
сосудов нижних конечностей продолжается, так 
как нет метода, удовлетворяющего клиницистов 
и больных. 
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ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА  
И СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ  
 
Кафедра педиатрии Алматинского государствен-
ного института усовершенствования врачей  

 
Человек в течение всей жизни находится 

под постоянным воздействием целого спектра 
факторов окружающей среды. Известно, что фак-
торами, формирующими здоровье детского насе-
ления, являются экологические, природно-клима-
тические условия регионов, социально-бытовые 
условия жизни и наследственный статус организ-
ма. Вопрос о силе воздействия факторов риска 
на развитие хронических инфекционных заболе-
ваний у детей стоит очень остро и до настоящего 
времени остается дискуссионным.  

Наиболее зависимой частью человеческо-
го сообщества как от природных явлений и про-
цессов, происходящих в обществе взрослых лю-
дей, так и от перераспределения средств, полу-
ченных от потребления природных и трудовых 
ресурсов, являются дети. На каждом этапе разви-
тия ребенок нуждается в определенных парамет-
рах окружающей среды: от микроклиматических 
показателей воздуха помещения, в котором он 
находится, до информационной и психологиче-
ской нагрузки, получаемой в том или ином воз-
расте. Поэтому изучать процессы формирования 
здоровья ребенка возможно в настоящее время 
только с позиций системного анализа всей сово-
купности фактов, определяющих жизнедеятель-
ность человека.  

В процессе развития человек, находясь в 
глобальной природно-социальной среде, меняет 
пространство обитания, изменяя свои социально-
биологические потребности. В наиболее есте-
ственном виде до настоящего времени существу-
ет первое пространство экологической среды 
человека – организм матери, хотя он изменился 
в худшую сторону под воздействием условий 
труда, загрязненных продуктов, воды, воздуха, 
следствием чего явилось снижение уровня здоро-
вья новорожденных, учащение случаев рождения 
маловесных детей, врожденных уродств. Совре-
менные технологии ведения беременности и ро-
дов, выхаживания новорожденных необходимо 
рассматривать как мероприятия, позволяющие 
защитить организм ребенка от искажения эколо-
гического пространства первого года жизни и 
обеспечить его выживание. 

События, происходящие в обществе, изме-
нили самое необходимое экологическое про-
странство ребенка на протяжении всего периода 
детства – семью. Пищу, одежду, уход в первые 
годы жизни, отдых, развитие и образование в 
последующие годы ребенок получает опосредо-
ванно, через затраты родителей своей доли пе-
рераспределенных финансовых средств от по-
требления природных ресурсов, полученных ими 

в виде заработанной платы. Важнейшими компо-
нентами в воспитании ребенка на всех этапах 
жизни являются авторитет родителей, их жиз-
ненный опыт. Все это составляет неотъемлемую 
часть экологии детства.  

Резкое повсеместное обострение экологи-
ческой ситуации объясняет повышение интереса 
к экологическому воздействию на здоровье де-
тей. По данным ВОЗ, экологические факторы 
обусловливают более 25% всех заболеваний че-
ловека, а в ряде стран и отдельных регионов 
этот процент может достигать 40% и более. С 
этой точки зрения предоставляется вполне обос-
нованным изучение влияния различных факторов 
риска на развитие патологии детского возраста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
С целью изучения некоторых особенностей 

образа жизни семей, получения сведений о состо-
янии здоровья детей, а также о наличии медико-
биологических, санитарно-гигиенических и других 
факторов, которые могли оказать влияние на здо-
ровье детей, проведен выборочный анкетный 
опрос 200 семей. Отбор семей проводили механи-
ческим способом в организованных детских кол-
лективах из г. Темиртау и г. Балхаш, которые в 
работе определены как модель индустриального 
города (основной район). Исследование состояло 
из нескольких этапов. Всего обследованы 1 075 
детей с рождения до 18 лет. Из исследования 
исключались семьи, имеющие детей, рожденных 
не в Карагандинской области (табл. 1). 

Математическая оценка воздействия фак-
торов риска предусматривала ранжирование от-
дельных факторов риска по силе их влияния 
(распространенность факторов риска менее 34% 
считалась низкой, от 34% до 67% – умеренной и 
от 67% и более – большой).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При статистической обработке материала 

осуществлено ранжирование полученных данных 
(табл. 1). При проведении первичной профилак-
тики из всего числа изучаемых факторов риска, 
способствующих развитию хронических инфекци-
онных заболеваний у детей, следует учитывать 
следующие факторы (табл. 2). 

В городских условиях на здоровье ребенка 
влияют пять основных групп факторов: жилая 
среда, производственные факторы, социальные, 
биологические и индивидуальный образ жизни 
(табл. 2). Ранжирование значимости отдельных 
факторов риска свидетельствуют о том, что нель-
зя не учитывать условия обитания в домашней 
среде – они также являются неотъемлемой при-
надлежностью экологии. Анализ качества жилой 
среды показал, что у 71,4% больных в домах 
содержались различные животные, птицы, аква-
риумные рыбки и т.д. (ранговое место (РМ) 9), 
около 71,4% детей проживают в квартирах на 1- 
этажах (РМ 11) с центральным отоплением и от-
носительно слабой вентиляцией в панельных 
домах старой застройки, что в сочетании с ори-
ентацией комнат ребенка на транспортные маги-
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страли и промышленные предприятия (РМ 9) 
может усиливать воздействие антропогенных 
загрязнений атмосферного воздуха на детский 
организм. При интерпретации данных необходи-
мо учитывать продолжительность проживания 
семей в изучаемом районе. Уровень оседлости в 
годах составил 12,1±0,26 г., что свидетельствует 
о том, что большая часть детей имела сходную 
по времени экспозицию действия региональных 
экологических факторов.  

В наибольшей степени (до 100%) допол-
нительное влияние жилищно-бытовых условий 
отмечалось при использовании газовых плит без 
вытяжных шкафов, ковровых покрытий, мебели 
из древесно-стружечных плит и пластмасс (РМ 

1), аэрозольной косметики, дезодорантов (РМ 
13), химических средств борьбы с насекомыми 
(РМ 21). 

Состояние среды жизнедеятельности ре-
бенка во многом определяет наличие табачного 
дыма в воздухе (РМ 16). Во время курения около 
половины ядовитых веществ вместе с дымом ухо-
дит в окружающую среду. При этом в воздухе 
быстро создается опасная для здоровья концен-
трация различных токсических веществ, особен-
но никотина, достигающая 0,5 мг/м3. Табачный 
дым обладает высоким электрическим потенциа-
лом, благодаря чему он скапливается вокруг 
некурящих людей, в том числе детей. Продукты 
курения оказывают раздражающее действие не 

Экология и гигиена 

Таблица 1. 
Влияние различных факторов среды на здоровье детского населения  

 
Фактор риска  № Частота  

признака 
Отсутствие отдельной квартиры  1 13 
Место проживания Вблизи промышленных предприятий 

В центре города с интенсивным движением автотранспорта 
На окраине, в зеленой зоне 

2 
3 
4 

67 
41 
28 

Проживание С одним из родителей 5 19 
Этаж  С 1 по 3 

С 4 по 10 
6 
7 

56 
34 

Образование родителей Высшее у отца 
Среднее специальное у отца 
Высшее у матери 
Среднее специальное у матери 

8 
9 
10 
11 

29 
71 
25 
75 

Бытовые вредности 
 

– наличие на кухне газовой плиты 
– ковровых синтетических покрытий 
– мебели из древесно-стружечных плит и пластмасс 
– использование аэрозольной косметики, дезодорантов  
– порошкообразных моющих средств 
– химических средств борьбы с насекомыми 
– наличие животных в доме 
– курящих в доме 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 

100 
100 
100 
59 
68 
36 
67 
48 

Течение беременности Токсикоз 1 половины  
Токсикоз 2 половины 

20 
21 

68 
36 

 
Продукты с содержанием 
достаточного количества 
белка 
 
Употребление свежих ово-
щей и фруктов 

Характер питания ребенка: 
Ежедневно 
2 – 4 раза в нед. 
1 раз в нед. и реже 
Реже, чем 1 раз в мес 
Ежедневно 
2 – 4 раза в нед. 
1 раз в нед.  
1 – 3 раза в мес. 

 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 

 
13 
22 
50 
15 
21 
25 
38 
16 

Перинатальная энцефалопатия   30 34 
Перенесенные детские инфекции  31 52 
Простудные заболевания 3-5 раз в год   32 60 
Хронические болезни ЛОР-органов  33 45 
Проведение отпуска за городом  34 25 
Нарушение сна  35 25 
Недостаток физической нагрузки  36 52 

 
37 
38 
39 

 
43 
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18 

Заболевания органов мочевой системы у родственников 1 степени родства 
Материнская 
Отцовская 
Двухсторонняя   
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только на слизистую оболочку бронхов, но и на 
весь организм [5, 6, 7, 8]. Курильщиков в семье 
имеет 57,1% детей. Можно считать, что микро-
экологическая жилая среда и экологическое не-
благополучие в районе проживания больного 
ребенка взаимно потенцируются и являются фак-
торами, влияющими на распространенность хро-
нических инфекционных заболеваний.  

Анализ полученных данных позволил су-
дить о влиянии биологических факторов на фор-
мирование хронических инфекционных заболева-
ний у детей. Так, факторами высокого и умерен-

ного риска являются частые простудные заболе-
вания (РМ 12), детские инфекции (РМ 14), хрони-
ческие болезни ЛОР-органов (РМ 17) и перина-
тальная энцефалопатия (РМ 23). 

Для экологически неблагополучного реги-
она характерен также высокий уровень заболева-
емости родителей, большая частота осложненно-
го течения беременности и родов (РМ 7 и 21), 
оказывающих негативное влияние на формиро-
вание индивидуальных особенностей организма 
ребенка. У 43,6±2,5% матерей, по данным опро-
са, наблюдались осложнения во время беремен-

Экология и гигиена 

Фактор риска Частота 
признака 

Ранг  % 

Наличие на кухне газовой плиты 100 1 94,2 
Ковровые синтетические покрытия 100 1 94,2 
Мебель из древесно-стружечных плит и пластмасс 100 1 94,2 
Образование среднее специальное у матери 75 4 91,4 
Образование среднее специальное у отца 71 6 85,7 
Использование порошкообразных моющих средств 68 7 80,0 
Токсикоз 1 половины беременности  68 7 80,0 
Проживание вблизи промышленных предприятий 67 9 74,2 
Наличие животных в доме 67 9 71,4 
Этаж с 1 по 3 66 11 71,4 
Простудные заболевания 3-5 раз в год 60 12 68,5 
Использование аэрозольной косметики 59 13 65,7 
Перенесенные детские инфекции 52 14 62,8 
Недостаток физической нагрузки 52 14 62,8 
Употребление продуктов с содержанием достаточного количества белка: 1 раз в нед. 
и реже 

50 15 60,0 

Наличие курящих в доме 48 16 57,1 
Хронические болезни ЛОР-органов 45 17 54,2 
Проживание в центре города с интенсивным движением автотранспорта 41 18 51,4 
Употребление свежих овощей и фруктов: 1 раз в нед.  38 19 45,7 
Заболевания органов мочевой системы у родственников по отцовской линии  38 19 45,7 
Использование химических средств борьбы с насекомыми 36 21 40,0 
Токсикоз 2 половины беременности 36 21 40,0 
Этаж с 4 по 10 34 23 34,2 
Заболевания органов мочевой системы у родственников по материнской линии 34 23 34,2 
Перинатальная энцефалопатия 34  23 34,2 
Высшее образование у отца 29 26 31,4 
Проживание на окраине, в зеленой зоне 28 26 28,5 
Высшее образование у матери 25 26 22,8 
Употребление овощей и фруктов: 2-4 раза в нед. 25 27 22,8 
Нарушение сна 25 27 22,8 
Проведение отпуска за городом 25 27 22,8 
Употребление продуктов с содержанием достаточного количества белка: 2-4 раза в 
нед. 

22 29 20,0 

Употребление овощей и фруктов: ежедневно 21 30 17,1 
Проживание с одним из родителей 19 31 14,2 
Заболевания органов мочевой системы у родственников по отцовской и материнской 
линии 

18 32 11,4 

Употребление овощей и фруктов: 1-3 раза в мес. 16 33 8,5 
Употребление продуктов с содержанием достаточного количества белка: 1 раз в мес. 15 34 5,7 
Отсутствие отдельной квартиры 13 35 4,0 
Употребление продуктов с содержанием достаточного количества белка: ежедневно 13  35 4,0 

Таблица 2. 
Степень влияния факторов риска на развитие хронических инфекционных заболеваний у детей 
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ности, у 15,7±0,8% – родов. 
Одним из предрасполагающих биологиче-

ских факторов, формирующих условия наруше-
ния перинатального развития, можно считать 
возраст родителей к моменту рождения ребенка. 
Средний возраст отца, по данным опроса, соста-
вил 27,7±0,61 г., матери – 25,5±0,49 г. 

В процессе анализа социальных факторов 
обнаружены типичные нарушения в организации 
питания детей, дефицит незаменимых факторов 
питания и пластического материала, преоблада-
ние в рационе продуктов низкой пищевой и био-
логической ценности (РМ 15, 19, 27, 29, 30, 33, 
35).  

К социальным факторам, играющим важ-
ную роль в формировании здоровья ребенка, 
относится образования родителей. Риск развития 
хронических заболеваний у детей считается вы-
соким (РМ 4 и 6), если родители больного ребен-
ка имеют среднее образование. Многочисленные 
исследования зарубежных и отечественных уче-
ных показывают, что низкий социальный уровень 
выступает сильным, хотя и косвенным фактором, 
негативно влияющим на здоровье. Социальные 
факторы создают фон, на котором реализуются и 
усугубляют свое действие биологические факто-
ры риска [2, 3, 4, 9]. 

Данные об образе жизни ребенка, выяв-
ленные в процессе расспроса родителей, в зна-
чительной мере субъективны, тем не менее уда-
лось установить, что больше половины детей 
(62,8%) ведут малоподвижный образ жизни (РМ 
14), предпочитая заниматься чтением книг, про-
смотром телепередач, компьютерными играми 
(диапазон организованных физических нагрузок 
у них составлял от 0 до 10 ч в нед.), 75% детей 
не имеют возможности проводить свой отпуск за 
городом (РМ 27), каждый четвертый ребенок 
определяет свой сон как неполноценный – про-
должительность менее 8 часов, беспокойный сон, 
нарушение засыпания и т.д. (РМ 27). 

Несмотря на условность такого анализа, 
обнаружено, что в группе ранжированных факто-
ров высокой степени влияния состояния здоро-
вья детской популяции доминирующее значение 
занимает состояние среды жизнедеятельности, 
далее следуют социальные, биологические и 
производственные факторы. 

Полученные данные свидетельствуют о 
том, что в группе ранжированных факторов уме-
ренной степени влияния на состояние здоровья 
детей первое место занимают биологические 
факторы, далее следуют состояние среды жизне-
деятельности, социальные и производственные 
факторы, наименьшее влияние на здоровье ока-
зывает образ жизни ребенка. Наименьшую рас-
пространенность имеют социальные факторы, 
индивидуальный образ жизни, производственные 
и биологические факторы. 

Таким образом, результаты исследований 
свидетельствуют о том, что региональные осо-
бенности состояния здоровья детского населения 

определяются влиянием множества факторов 
риска, представляющих интегральный комплекс 
различных по характеру, интенсивности и дли-
тельности воздействия техногенных и медико-
социальных условий. Техногенные факторы в 
изучаемом районе играют, по-видимому, роль 
«стресс-реализующих» или «разрешающих», обу-
словливая перенапряжение или истощение ком-
пенсаторно-приспособительных механизмов, 
срыв адаптации и развитие болезни. Несмотря на 
неоспоримые свидетельства влияния техноген-
ных нагрузок на развитие хронических болезней, 
установка причин и факторов экозависимых за-
болеваний представляет сложную задачу. Это 
обусловлено прежде всего тем, что на здоровье 
детей оказывают влияние не отдельные отрица-
тельные факторы, разнообразие которых показа-
но на примере Карагандинской области, а раз-
личные комбинации и длительность их воздей-
ствия на организм. 

Результаты целенаправленного анкетиро-
вания можно считать практически значимыми, а 
использование медико-социальной анкеты в 
практике здравоохранения и особенно профилак-
тических осмотров декретированного континген-
та школьников, испытывающих вредное влияние 
окружающей среды, позволит без больших эко-
номических затрат сформировать группу риска 
по хроническим инфекционным заболеваниям, в 
том числе почек.  
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С. Б. Дүйсенова  
ҚАУІП-ҚАТЕРДІҢ ЭКОЛОГИЯЛЫҚ ФАКТОРЛАРЫ ЖӘНЕ БАЛАЛАР ДЕНСАУЛЫҒЫНЫҢ ЖАҒДАЙЫ 

 

Балалар денсаулығына әсер ететін факторлар тексерілді. Қалада балалар денсаулығына негізгі 5 топ 
– тұрған орта, шаруашылық, социальдық, биологиялық және жеке өмір сүру ортасы әсер етеді. Осы алды-
мызға қойылған сұрақтардың жауабын шешу үшін қауыпты факторлар туралы сұрақтары бар анкеталық 
тәсіл қолданылды. 

S. B. Dyusenova 
ECOLOGICAL RISK FACTORS AND CHILDREN HEALTH CONDITION 

 

The contribution of different factors in health of the children population is learnt. In town conditions five 
main groups of factors affect on childs health: waistcoat ambience, production factors, social, biological and the 
individual lifestyle. For decision puted the problems in functioning, Is aplytd selective questionnaire method, 
containing questions for broad circle FR.  

Г. И. Зияшева, Г. Г. Мұстафина,  
Ф. А. Миндубаева, Г. О. Галиева 
 
ЖАСӨСПІРІМДЕРДІҢ ЖҮКТІЛІК ЖӘНЕ  
БОСАНУ АҒЫМЫНДА ФЕТО-ПЛАЦЕНТА ЖҮЙ-
ЕСІНІҢ ФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ ӨЗГЕРІСТЕРІ 
 
Акушерлік іс және гинекология кафедрасы 
Қарағанды медицина академиясы 
 

Босану қызметінің пайда болу және даму 
механизмін зерттеу үшін, репродуктивті жүйенің 
өзгерістерін, ана мен нәресте ағзасының гор-
мондық және биохимиялық қарым қатынасын 
көпжақты тексеруді талап етеді. 

Әдеби көздер мәліметтері бойынша 
жүктіліктің соңғы сатысында ана мен нәресте 
арасында гормондық гомеостаз құралады. Бұл 
құбылыс босану қызметінің басталуына қажет. 
Қайбір зерттеушілер босану индукциясын ана 
ағзасының өзгерістерімен байланыстырса [1, 2, 4, 
5], кейбіреуі нәресте ағзасына басты рөлді береді 
[7, 10, 11]. 

Әр жастағы жүкті әйелдердің фето-
плацента кешенінің гормондық қамтамасыз етілуі 
аса зерттелмеген. Перинаталды патологияның 
алдын алу мәселесін жасөспірімдер тұрғысында 
шешуде, бірыңғай функционалды бірлік ана-
плацента-ұрық жүйесінде гомеостаз көрсеткіште-
рін зерттеу маңызды рөл атқарады. Компенсатор-

лық механизмдер мен морфофункционалды кри-
терилерді регламенттеу осы жүйені жан-жақты 
зерттеу барысында ғана қол жететін шара. 
Әртүрлі зерттеу әдістері арқылы жасөспірімдер 
плацентасының морфологиялық өзгерістері тінді 
және торшалық деңгейде болатынына көз жет-
кіздік. Өзгерістер дәрежесі әйел жасы аз болған 
сайын жиілей берді. Жасөспірімдерде перинатал-
ды патологияның асқынуы ретінде плацента жет-
кіліксіздігінің салдарынан пайда болған ұрық ги-
поксиясын айтуға болады. Яғни плацента қан 
айналысы төмендеп, оттегі жетіспеушілігіне алып 
келеді, ал бұл жағдайдың салдары көптеген аку-
шерлік асқынуларды тудырады. 

Плацента жеткіліксіздігінің негізгі патоге-
незі ана-плацента және ұрық-плацента қан ай-
налысының, метаболизмінің, синтетикалық 
қызметінің және плацента торшаларының мем-
брана жағдайының бұзылысы. 

Плацентаның жүйелі өзгерістерін зерттеу 
нәтижесінде маңызды физиологиялық өзгеріс 
гиповолемия мен мүшелер перфузиясының 
төмендеуі. Бүртікше аралықтың қанмен қамтама-
сыз етілуі азаяды да ана қанының реологиялық 
және коагуляциялық қасиеттері өзгереді. Гемо-
стаздың өзгерісі гиперкоагуляцияға алып келеді. 
Осы механизмдер дені сау жүкті әйелдер-де 
адаптациялық-қорғаныштық сипатта болады, ал 
патология жағдайында қорғаныштық қасиеті 
бұзылып, плацента жеткіліксіздігі дамиды. 

Экология и гигиена 
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Босануға дайындық кезеңі эстроген, проге-
стерон, кортикостероид және простагландин гор-
мондарының концентрациясының өзгерістері-мен 
қоса жүреді.Эстроген мен прогестерон қарым 
қатынасы босану алдында өзгереді, жүкті әйел 
қанында прогестерон концентрациясы бірден 
төмендейтіні, ал эстроген концентрациясы 
керісінше жоғарылайтыны белгілі [2, 3, 6]. 

Простагландиндер гипофиз қызметін 
күшейтеді де, окситоцин бөліп шығарады, ал бұл 
торша мембраналарын деполярлап кальций ион-
дарын бөліп шығарады және миометрии тонусын 
жоғарылатады. 

Босану индукциясында ұрық окситоцині де 
босанудың басталуына себеп болады [12]. Босану 
қызметін жалғастыратын миометрий мен жатыр 
мойны арасындағы координация, ол әртүрлі ме-
ханизмдермен реттеледі. Босанудың дамуына 
жүйке жүйесі, ана мен нәрестенің катехоламин-
дері мен кортикостероидтары әсер етеді. Ұрық 
босану қызметінің дамуына әсер етіп, өзінің туу 
уақытын эндокринді өзгерістер жолымен құрсақ 
ішінде реттейді. 

Кей авторлар мәліметтері бойынша қолай-
сыз жағдайда босану кезінде асқынған акушерлік 
анамнезі бар, жүктілігі асқынған және экстраге-
ниталды аурулары бар әйелдерден асфиксия 
жағдайындағы бала туады. Көптеген тексерілген 
жасөспірімдерде плацента жеткіліксіздігі мен 
ұрық гипоксиясы болды. Бұл жағдай ұрық – пла-
цента кешенінің босану қызметіне тікелей байла-
нысты екенін дәлелдейді. Босану қызметінің 
құрсақ ішіндегі ұрыққа тәуелділігін дәлелдеу үшін 
13-20 жас арасындағы 200 жасөспірім әйелге 
және 21-25 жас арасындағы 200 жас әйелдерге 
зерттеу жүргізілді. Оның ішінде алғаш босанушы-
лар – 167(83,5%), қайта босанушылар – 33
(16,5%) болды. 

Босанған әйелдерді және асфиксиямен 
туған нәрестелерді тексеру барысында басты 
патология плацента жеткіліксіздігі болып табыла-
ды. Құрсақ ішілік ұрық жағдайын ультрадыбысты 
зерттеу, ана қанын гормондық зерттеу арқылы 
және ана мен ұрықлейкоциттік-эритроциттік 
қатынасы арқылы қадағаладық. Ана ЛЭК – 0,27, 
нәрестенікі – 0,31. Гипоксияның кез келген бел-
гісін көргенде метаболикалық, инфузиялық және 
ана мен ұрық қан айналысын жақсартуға бағыт-

талған ем жүргіздік.  
Плацентаны босанғаннан кейінгі кезеңде 

тексеру барысында плацентит диагнозы 14 (7%) 
жағдайда, плацентаның қартаюы 21(10,5%) 
жағдайда, қан құйылуы – 18 (9%) жағдайда кез-
десті. Тамырлық индекс – 18. 

Кіндіктің плацентаға шеткері бекітілуі 
30,0% жағдайда кездесті.  

Орталық бекітілуі 20-23 жас арасына 
қарағанда 24-25 жас арасында жиі кездесті. 

Ал жасөспірімдерде кіндіктің бекітілуін 
зерттеу барысында орталық бекітілу түрі тек қана 
54,0% жағдайда кездесті.  

Плацентаны морфологиялық зерттеу кезін-
де репродуктивті жастағы әйелдерде патологи-
ялық үрдістер 33(16,5%) жағдайда байқал-ды. 
Плацентаның қабынуы 5,5% , Плацентаның 
қартаюы (4,5%) қан құйылуға (6,5%) қарағанда 
сирек кездеседі.  

Сәйкес топтағы жасөспірімдерде плацента-
ның қабынуы 10,5%-те, қан құйылуы 9,0%-те, ал 
плацентаның қартаюы ең жиі 14,5% кездесті.  

Осы нәтижелерге байланысты жасөспірім-
дерде плацентадағы патологиялық өзгерістер 
әлдеқайда жиі кездесетінін көруге болады. 

Ал алынған макроскопиялық мәліметтер 
бойынша ұрық-плацента көрсеткіші жасөспірім-
дерде – 0,158 екенін көреміз, бұл көрсеткіш 
ұрықтың құрсақ қуысында оттегі жетіспеушілігі 
болғанын тағы да дәлелдейді. Ал сәйкес бақылау 
тобында ҰПК – 0,132. 

Зерттелуші жасөспірім әйелдердің 42 
(21,0%)-іне эпизио-перинеотомия жасалды, ба-
сты себебі аралықтың жыртылу қаупі болды. 3 
(1,5%) әйелге жатыр қуысын қолмен зерттеу 
әдісі қолданылды, 2 (1,0%) жағдайда плацента-
ның берік бекітілуі себебінен, 1 (0,5%) жағдайда 
гипотониялық қан кету себебінен. 5 (2,5%) әйел-
ге жамбаспен жату себебінен Цовьянов І және ІІ 
әдістері қолданылды. 11 (5,5%) әйелге амниото-
мия жасалды, 4 (2,0%) жағдайда босануды қоз-
дыру, 9 (4,5%) жағдайда босануды реттеу 
әдістері қолданылды. 8 (4,0%) әйелге әртүрлі 
себептермен кесар тілігі операциясы жасалды. 

Жүктіліктің физиологиялық ағымы және 
ұрықтың дамуы жасөспірім әйел ағзасында гор-
мондық қайта құрылумен қамтамасыз етіледі. 
Біздің жүргізген зерттеу нәтижелері жасөспірім 

Кесте 1. 
Репродуктивті жастағы әйелдерде кіндіктің плацентаға бекітілуі  

 
Кіндіктің бекітілуі 

20-21 жас 22-23 жас 24-25 жас барлығы 
шеткері 19 (9,5±2,6%) 19 (9,5±2,6%) 22 (11,0±2,9%) 60 (30,0±4,4%) 
орталық 48 (24,0±3,0%) 50 (25,0±3,0%) 42 (21,0±2,8%) 140 (70,0±3,2%) 

2 топ  

Кесте 2. 
Жасөспірім әйелдерде кіндіктің плацентаға бекітілуі  

Кіндіктің бекітілуі  
14-15 жас 16-17жас 18-19 жас барлығы 

шеткері 39 (19,5±4,0%) 29 (14,5±3,5%) 24 (12,0±3,2%) 92 (46,0±5,7%) 
орталық 15 (7,5±1,8%) 42 (21,0±2,8%) 51 (25,5±3,0%) 108 (54,0±3,5%) 

1 топ   
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босанушыларда жүктіліктің І І және І І І три-
местрлерінде плацентталық гормондар жет-
кіліксіздігі дамитыны байқалады. Биологиялық 
пісіп жетіспеушілік, төмен адаптациялық қасиет 
және гипофиз-гипоталамус-аналық без қарым-
қатысының жеткіліксіздігінің салдарынан 
жасөспірімдер жүктілігі мен босануы аталған 
асқынулармен жүреді.  

Морфологиялық және стереоморфометри-
ялық зерттеулер барысында жасөспірімдер пла-
центасында көп құрылымдық элементтері өзгер-
генін байқадық. Әйел жасы кіші болған сайын 
плацентада қан айналымы бұзылған, синтицийдің 
дистрофиялық өзгерістері, ошақтық қабыну ин-
фльтрациялары болды. Көбінесе бүртікше стро-
масы жетілмеген. Жасөспірімдерде морфометри-
ялық үрдісті зерттеу, ұрық-плацента көрсеткішін 
есептеу және плацента көлемінің ұрық салмағына 
қатынасын сипаттауға ерекше көңіл бөлінді. 
Жасөспірімдерде ұрық-плацента көрсеткішінің 
өзгеруі физиологиялық ауытқулар-дың оларда 
жиі кездесетінін дәлелдейді. Ультрадыбысты пла-
центография кезінде жасөспірім әйелдерде пла-
центаның қалыңдауы мен жұқаруы сияқты өз-
герістер айқындалды, бұл өзгерістер плацента-
лық жетіспеушілікке тән құбылыстар. 

Жасөспірімдерде мезгілімен анықталған 
фето-плаценталық жетіспеушілік, перинаталды 

патологияның алдын алуға мүмкіншілік береді. 
Сондықтан алынған мәліметтерді жалпы-

лағанда осы зерттеулер көмегімен жасөспірім-
дерде фето-плаценталық жеткіліксіздіктің алдын 
алып, перинаталды патологияның профилактика-
сын мезгілінде жүргізу шараларын құрастыру 
қажет екенін көреміз. 

ҚОРЫТЫНДЫ 
1. Жүкті жасөспірімдер үшін медициналық 

бақылау жүйесі құрылуы керек.  
2. Жасөспірімдердің денсаулық жағдайы 

ұдайы бағаланып, қауіп тобы анықталуы керек.  
3. Барлық жасөспірім әйелдерді босануға 

дайындап, плацента жеткіліксіздігінің алдын алу 
шараларын жасауды жолға қою қажет. 
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Кесте 3. 
Негізгі және бақылау топтарындағы плацентаның 

макроскопиялық сипаттамасы 
 

Зерттеуші 
көрсеткіштер 

1 топ  2 топ 

Диаметр (см) 15,2х16,6  18,1х18,8  
Салмағы (гр) 434,0±12,5 451,7±14,7 
Ұрық салмағы 2734±163,4 3411±170,6 
ҰПК 0,158±0,005 0,132±0,005 
ҰПК – ұрық плацента көрсеткіші 

G. I. Ziyasheva, G. G. Mustafina, F. A. Mindubaуeva, G. O. Galiyeva 
PHYSIOLOGIC CHANGES OF FETAL-PLACENTAL SYSTEM IN ADOLESCENT PREGNANCY AND LABOR 
 

Studies of fetal-placental unit in pregnant adolescents have shown pathophysiologic changes, that often 
lead to placental insufficienes and fetal hypoxia. It has been demonstrated that timely diagnostic procedures are 
good preventive measures of perinatal and maternal morbidity and mortality. 

Г. И. Зияшева, Г. Г. Мустафина, Ф. А. Миндубаева, Г. О. Галиева 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ СИСТЕМЫ У ЮНЫХ ЖЕНЩИН  
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
 

На основании проведенных исследований фетоплацентарной системы у юных беременных наблюда-
лись патофизиологические отклонения плодово-плацентарного комплекса, которые часто приводят к пла-
центарной недостаточности с последующей гипоксией плода. Выявлено, что своевременные действия, 
направленные на диагностику плацентарной недостаточности, являются профилактикой перинатальной 
патологии и акушерских осложнений у юных рожениц.  
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Т. А. Кенжетаева, Г. Б. Серикова 
 
СОСТОЯНИЕ АДАПТАЦИОННО-
ПРИСПОСОБИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ  
ОРГАНИЗМА У ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ  
АСТМОЙ 
 
Кафедра детских болезней № 2 Карагандинской 
медицинской академии 

 
Бронхиальная астма (БА) остается одним 

из распространенных заболеваний детского воз-
раста. Поскольку смертность от БА за последние 
годы не имеет тенденции к снижению, случаи 
неблагоприятного исхода в основном регистриру-
ются у детей с тяжелым ее течением, в связи с 
этим ранняя диагностика, профилактика и лече-
ние этой патологии приобретают первостепенное 
значение [5]. 

Диагностика БА у детей в раннем возрасте 
представляет значительные трудности. По дан-
ным ряда авторов, начальные проявления БА у 
детей раннего возраста в большинстве случаев 
носят характер бронхообструктивного синдрома, 
сопровождающего вирусные респираторные ин-
фекции. Скрываясь под маской респираторной 
инфекции, БА длительное время не распознает-
ся. Учитывая то, что в последние годы при оцен-
ке адаптационно-компенсаторных реакций дет-
ского организма в норме и при патологии боль-
шое значение придается изучению вариативно-
сти синусового сердечного ритма, существует 
мнение о вовлеченности кровообращения в 
функциональную систему стресса, сопряженного 
с состоянием других органов [1, 3, 4, 6]. 

В настоящее время известно, что развитие 
ребенка во многом определяется влиянием сре-
довых воздействий, многие из которых могут 
являться причиной развития патологических со-
стояний и, в частности, бронхиальной астмы. Все 
это создает необходимость их детального изуче-
ния. В связи с этим выяснение как можно боль-
шего круга факторов, знание их прогностической 
значимости может способствовать как разработ-
ке дополнительных критериев диагностики, так и 
включению дополнительных мероприятий в об-
щий комплекс профилактических и лечебных 
мероприятий. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 60 детей от 5 до 15 лет 

(девочки составили 63%) с диагнозом БА. Допол-
нительно для анализа обследована группа из 60 
детей, находившихся на лечении в профильном 
санатории в период клинико-лабораторной ре-
миссии, как до лечения, так и после. Все больные 
дети были разделены на 2 группы по методу ко-
пи-пар: I группа – с традиционным комплексным 
лечением, во II группе дополнительно использо-
вали методы психологической коррекции 
(музыкотерапию, арттерапию и т.д.). Контроль-
ную группу составили 25 практически здоровых 
детей, обследованных в условиях школ г. Кара-

ганды. Адаптационно-компенсаторные механиз-
мы определяли при помощи общепризнанной 
методики Р. М. Баевского, основанной на матема-
тическом анализе сердечного ритма [1]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ показателей математического ана-

лиза сердечного ритма у обследованных детей в 
период обострения БА (табл. 1) показал наличие 
достаточно выраженных различий практически 
по всем показателям статистических характери-
стик сердечного ритма при сравнении с показате-
лями детей контрольной группы. Наиболее выра-
женные отличия при сравнении значений у детей 
контрольной группы и группы больных детей в 
период обострения (до лечения) отмечены по 
следующим показателям: индекс напряжения 
(ИН) в 2,5 раза, показатель моды (М0 с) в 3 раза, 
вегетативный показатель ритма (ВПР) в 5 раз. 
Достаточно высокая значимость различий выяв-
лена по показателю вариационного размаха ∆х 
(с), характеризующего активность парасимпати-
ческого отдела нервной системы: (p<0,05). В 2 
раза выше оказался показатель адекватности 
процессов регуляции (ПАПР) – 82,9±8,3 и 
169,9±11,5 соответственно. При этом различия 
значений индекса вегетативного равновесия 
(ИВР) у детей контрольной группы и группы де-
тей с БА (126,5±19,9 и 159,8±17,8 соответствен-
но) оказались достоверно незначимыми (p>0,05). 

Несомненно, данные различия связаны с 
глубиной и силой вегетативных расстройств при 
БА. Исследование показателей математического 
анализа сердечного ритма в группах детей с БА в 
процессе лечения выявило, что положительная 
динамика определялась практически по всем 
исследуемым показателям (табл. 1). При этом 
более значимые различия получены у детей II 
группы при включении в комплекс лечебных ме-
роприятий методов психологической коррекции 
по сравнению с показателями до лечения. Досто-
верные различия у детей II группы получены по 
показателям: ИН (295,6±32,5 и 211,9±18,6; 
p<0,05 соответственно до лечения и после у де-
тей II группы), ИВР (159,8±17,8 и 139,5±16,8 
соответственно; p<0,05), ПАПР (p<0,05). У детей 
I группы по большинству изученных показателей 
выявлялась положительная динамика показате-
лей при отсутствии достоверных различий по 
сравнению с показателями до лечения. Выражен-
ность различий показателей у детей II группы 
после лечения оставалась наиболее высокой. В 
то же время значения показателя амплитуды 
моды, индекса вегетативного равновесия у детей 
II группы до и после лечения достоверных разли-
чий не имели. 

Анализ показателей у детей после лече-
ния и контрольной группы показал обратную 
тенденцию в уровне различий. Показатель ИН у 
детей I группы оказался выше в 2,5 раза, а у 
детей II группы – в 2 раза (282,8±24,8 и 
211,9±18,6 соответственно, в контрольной груп-
пе – 108,2±14,3). Такая же тенденция отмечена 
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и по другим исследованным показателям.  
Следует отметить, что исследованные по-

казатели, имея достаточно выраженные положи-
тельные тенденции к изменению, не приходили в 
норму, достоверно отличаясь от показателей 
контрольной группы, за исключением ИВР. 

Анализ показателей математического ана-
лиза сердечного ритма у обследованных детей с 
БА в период клинико-лабораторной ремиссии 
(табл. 2) показал, что основные показатели у 
детей этой группы по сравнению со значениями 
детей контрольной группы имеют различную 
степень достоверных различий, несмотря на по-
ложительные тенденции у детей обеих групп. 
Выраженность этих различий оказалась менее 
значимой у детей I группы. Достоверные разли-
чия выявлены только по показателям амплитуды 
моды, индексу напряжения, показателю адекват-
ности процессов регуляции (р<0,05). В то же 
время значения показателей индекса вегетатив-
ного равновесия (р>0,05), вегетативного показа-
теля ритма (р>0,05), хоть и имели тенденцию к 
изменению, достоверных различий не имели. У 
детей II группы достоверные различия после 
лечения получены практически по всем изучен-
ным показателям, включая ИВР и ВПР. Следует 
отметить, что после лечения даже в условиях 
ремиссии БА изученные показатели не приходили 
к норме, даже у детей II группы, имеющих 
наиболее выраженную положительную динамику 
(169,9±16,5; 142,5±13,5; 108,2±14,3 соответ-
ственно). 

Выявленные изменения значений матема-
тического анализа сердечного ритма показали 
достаточную выраженность вегетативных рас-
стройств, соотносясь с данными литературных 
источников о высокой степени выраженности 
психоэмоциональных расстройств при БА. При 
этом дисбаланс определялся изменениями как 
симпатического, так и парасимпатического звена 
центральной нервной системы. При этом динами-
ка показателей в процессе лечения оказалась 
наиболее выраженной по показателям парасим-
патического отдела, симпатический отдел не 
имел столь выраженных изменений в процессе 
лечения. Выявленный дисбаланс сохранялся в 
обеих группах обследованных детей на различ-
ных этапах лечебных мероприятий (стационар-
ное лечение, профильный санаторий) при срав-

нении со значениями у детей контрольной груп-
пы. Сохранение напряжения регуляторных меха-
низмов у обследованных, на наш взгляд, обу-
словлен большой выраженностью психоэмоцио-
нального стресса в общем патогенетическом про-
цессе развития бронхиальной астмы у детей. 

Более выраженная динамика показателей 
у детей, получавших лечение в условиях санато-
рия-профилактория, объясняется особенностями 
микросоциальных условий пребывания детей в 
лечебном учреждении, а у детей II группы – свя-
заны с влиянием на состояние психоэмоциональ-
ного стресса методов психологической коррек-
ции. 

Изучение показателей математического 
анализа сердечного ритма может быть использо-
вано как один из дополнительных методов оцен-
ки состояния детей с БА на различных этапах 
лечебных мероприятий. При этом использование 
методов психологической коррекции может быть 
использовано в общем комплексе лечебных ме-
роприятий при БА у детей. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Воскресенский А. Д. Статистический ана-
лиз сердечного ритма и показателей гемодина-
мики в физиологических исследованиях /А. Д. 
Воскресенский, М. Д. Вентцель. – М.; Наука, 
1974. – Т. 26. – 223 с. 
2. Гаркалов К. А. Современное представле-
ние о бронхиальной астме и ее лечении /К. А. 
Гаркалов, М. А. Пак //Здравоохранение Казахста-
на. – 1996. – №4. – С. 55 – 56. 
3. Косов В. , Ю. Замотаев Математический 
анализ сердечного ритма в оценке психовегета-
тивных нарушений у кардиохирургических боль-
ных /В. Косов, Ю. Замотаев //Врач. – 1996. – 
№11. – С. 17 – 18. 
4. Кузнецов В. К. Статистическая обработка 
первичной медицинской ин формации. – М., 
1978. – 80 с. 
5. Опыт лечения бронхиальной астмы тяже-
лого течения у детей с применением ингаляцион-
ных гликокортикостероидов /А. В. Кудрявцева, И. 
И. Балаболкин, А. Г. Кучеренко, Е. Н. Арсенье-
ва //Педиатрия. – 1997. – №2. – С. 102 – 104. 
6. Славин М. Б. Методы системного анализа 
в медицинских исследованиях. – М.: Медицина, 
1989. – 304 с. 

Поступила 04.01.07 

T. A. Kenzhetayeva, G. B. Serikova 
CONDITION OF ADAPTATION AND ACCOMMODATION REACTIONS OF ORGANISM  
IN CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA 

 
The authors had analyzed the condition of adaptation and accommodation reactions in children with 

bronchial asthma. There were examined 60 children with bronchial asthma in the periods of exacerbation and 
remission. The authors had substantiated the changes of the data of mathematic analysis of cardiac rhythm, 
which showed the sufficient expression of vegetative disorders. These changes from the point of vegetative 
disorders can promote as the elaboration of additional criteria of diagnosis, so the insertion of additional 
measures to the general complex of prophylactic and medical arrangements. 
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Д. Б. Кулов, Н. А. Нурмаганбетов,  
А. Айдымбеков, М. М. Цой, В. А. Цой 
 
ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ,  
ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В НЕПОЛНОЙ СЕМЬЕ 
 
Кафедра гигиены, социальной медицины, управ-
ления и организации здравоохранения ФПО и 
НПУ Карагандинской медицинской академии,  
Кызылординский областной центр санэпидэкс-
пертизы, КГКП «ПБ», КГКП «Кожвенденспансер», 
КГКП «Поликлиника №1» (Темиртау) 

 
Изменения в политической, социальной и 

экономической сферах повлияли на социально 
уязвимые слои населения и прежде всего косну-
лись детей из неполных семей. По результатам 
официальной статистики, в республике в 2005 г. 
вне брака родились 24,4% детей [3]. Внебрачные 
рождения стали сегодня серьезной проблемой в 
демографическом и медико-социальном аспектах.  

Предпринято исследование с целью выра-
ботки методических рекомендаций в отношении 
деятельности участковых врачей-педиатров и 
врачей общей практики по диспансерному 
наблюдению за данным контингентом детей. При 
этом в качестве основного критерия для изуче-
ния состояния здоровья детей служили данные о 
заболеваемости, позволяющие судить о степени 
резистентности детского организма к неблаго-
приятным факторам внешней среды, функцио-
нальном состоянии организма ребенка в разные 
возрастные периоды жизни. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Статистические данные о заболеваемости 

детей получены путем изучения данных по обра-
щаемости в детские поликлиники и результатам 
медицинских осмотров детей. Контрольная груп-
па детей подобрана методом копия-пара из пол-
ных семей по пяти демографическим признакам. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализируя возрастную динамику заболе-

ваемости детей на протяжении 15 лет жизни 
установлено, что пик заболеваемости по обраща-
емости и данным медицинских осмотров в срав-
ниваемых группах приходится на третий год жиз-
ни (в основной группе – 5065,3‰, в контроль-
ной – 4564,6‰). В последующих возрастных 
периодах заболеваемость снижается и к 15 г. 
жизни детей составляет в основной группе 
2653,0‰, в контрольной – 2008,9‰. Установле-
но, что уровень заболеваемости детей, воспиты-

вающихся в неполных семьях во всех возрастных 
периодах заметно выше, чем у детей, воспитыва-
ющихся в полной семье. Показатели заболевае-
мости этих детей в возрастном периоде 1-3 г. 
выше в 1,1-1,3 раза. Далее с нарастанием воз-
раста детей разница в уровнях заболеваемости 
увеличивается (в 5 лет – в 1,5 раза), достигая 
максимальных значений к 7 годам жизни (в 3,3 
раза). В возрасте 15 лет разница в заболеваемо-
сти подростков основной и контрольной групп 
составляет 1,3 раза. 

Изучены уровень и структура заболевае-
мости детей 5-7-летнего возраста по классам 
болезней (табл. 1). Установлено, что общая забо-
леваемость по обращаемости и данным медицин-
ских осмотров детей 5-7 лет, воспитывающихся 
одинокой матерью, составляет 3499,8 случая 
заболеваний на 1000 детей, что в два раза выше 
уровня общей заболеваемости детей контроль-
ной группы (1 709,4 случая на 1 000 детей; 
p<0,01). Разница обусловлена превышением 
уровня заболеваемости органов дыхания (в 2 
раза), инфекционных и паразитарных болезней 
(в 4 раза), травм и отравлений (в 4 раза), болез-
ней кожи и подкожной клетчатки (в 3,9 раза), 
болезней уха и сосцевидного отростка (в 3 раза) 
и болезней органов пищеварения (в 1,5 раза). 

Установлено, что дети, воспитывающиеся 
в полной семье, чаще страдают болезнями эндо-
кринной системы (в 1,5 раза), болезнями глаза и 
его придатков (в 1,8 раза). На наш взгляд, дан-
ное различие в большей степени связано не с 
истинным уровнем заболеваемости, а с гигиени-
ческим поведением семьи, в данном случае с их 
обращаемостью в лечебно-профилактические 
учреждения. Общеизвестно, что для детей, вос-
питывающихся в полных семьях, характерно бо-
лее активное гигиеническое поведение. 

Анализ структуры заболеваемости сравни-
ваемых групп показывает наибольшую распро-
страненность болезней органов дыхания (в ос-
новной группе 69,8%, в контрольной – 71,1%).  

Внутри данного класса ведущими являются 
острые и респираторные заболевания (ОРВИ) и 
грипп вместе с осложненными формами (ангина, 
бронхит, пневмония), составляющие 82,3%. 

На II месте среди заболеваний детей ос-
новной группы – инфекционные и паразитарные 
болезни (4,6%). В контрольной группе II место 
занимают как инфекционные и паразитарные 
болезни, так и болезни уха и сосцевидного от-
ростка (2,1%), занимающие в основной группе IV 

Т. А. Кенжетаева, Г. Б. Серікова 
БРОНХИАЛЬДЫ АСТМАҒА ШАЛДЫҚҚАН БАЛАЛАР ОРГАНИЗМІНДЕГІ ҚАЛЫПТАСУ-БЕЙІМДЕЛУ 
РЕАКЦИЯСЫНЫҢ ЖАҒДАЙЫ   
 

Бронх демікпесі бар балалардағы бейімделушілік реакция жағдайын сараптадық. Бронх демікпесінің 
өршу және ремиссия кезіңіндегі 60 бала зерттелді. Авторлар, вегетативті бұзылыстарды анық көрсететін, 
жүрек ырғағының математикалық анализінің өзгерістерін негіздеді. Бұл өзгерістер, вегетативті бұзылыс 
жағынан диагностиканың қосымша критерийлерін өңдеуге, және де жалпы алдын алу мен емдеу шарала-
рына қосымша іс – шаралардың қосылуына әсер етуі мүмкін. 
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место (3,2%) На III месте – болезни кожи и под-
кожной клетчатки (в основной – 3,9%, в кон-
трольной – 2,0%). Последующие места по рангу 
в основной группе занимают травмы и отравле-
ния (1,9%), болезни органов пищеварения 
(0,9%), болезни глаза и его придаточного аппа-
рата (0,5%), болезни мочеполовой системы 
(0,2%), болезни эндокринной системы (0,1%).  

В контрольной группе соответственно 
наиболее часто отмечаются болезни глаза 
(1,9%), органов пищеварения (1,2%), травмы и 
отравления (0,9%), болезни мочеполовой систе-
мы (0,4%) и эндокринные заболевания (0,3%). 

На долю болезней перечисленных классов 
в основной группе приходится 85,1% всех обра-
щений, в контрольной группе – 82,0%. 

Достоверно выше установлена заболевае-
мость детей 5-7 лет жизни, чьи матери относи-
лись к возрастной группе до 20 лет по сравнению 
с матерями 30 лет и старше (p<0,001); а также у 
детей, чьи матери к моменту родов имели 
начальное и незаконченное общее образование 
по сравнению с матерями, получившими высшее 
образование (p<0,05); у детей, чьи матери отно-
сились в период беременности и родов к восьмой 
группе здоровья (имевшие осложнения беремен-
ности, родов и послеродового периода в сочета-
нии с острыми и хроническими экстрагениталь-
ными заболеваниями) по сравнению с практиче-
ски здоровыми (p<0,05). 

Проанализированы уровень и структура 
заболеваемости сравниваемых групп детей 15-
летнего возраста (табл. 2). Общая заболевае-
мость подростков основной группы составляет 
2653,0 на 1000 человек, что в 1,3 раза выше за-
болеваемости подростков из полных семей 
(2008,9‰; p<0,05). 

Уровни показателей заболеваемости под-
ростков, особенно в основной группе, сопостави-

мы с данными ряда отечественных авторов, изу-
чавших состояние здоровья подростков [1]. По 
результатам их исследования, показатель истин-
ной заболеваемости подростков 15-17 лет соста-
вил 3897,4‰. 

Изучение структуры заболеваемости срав-
ниваемых групп показало, что только по первым 
двум классам болезней отмечается схожесть ран-
говой шкалы (болезни органов дыхания и пище-
варения). Далее в структуре заболеваемости от-
мечаются существенные различия. III место по 
рангу в основной группе подростков занимают 
болезни кожи и подкожной клетчатки (3,5%), в 
контрольной группе – болезни эндокринной си-
стемы (3,8%). IV место в основной группе пред-
ставлено инфекционными и паразитарными бо-
лезнями (3,5%), в контрольной – болезнями уха 
и сосцевидного отростка (3,7%). V место в струк-
туре заболеваемости основной группы занимают 
болезни уха (3,2%), в контрольной группе – бо-
лезни мочеполовой системы (3,7%). На VI месте 
в основной группе – болезни мочеполовой систе-
мы (3,0%), в контрольной – травмы и отравления 
(3,4%). VII и VIII места в структуре общей забо-
леваемости подростков основной группы принад-
лежат травмам и отравлениям (2,7%) и болезням 
эндокринной системы (2,4%), в контрольной 
группе – соответственно инфекционным и пара-
зитарным болезням (3,1%), болезням кожи и 
подкожной клетчатки (2,4%). IX место в структу-
ре заболеваемости основной и контрольной 
групп занимают болезни глаза и его придатков (в 
основной группе – 1,2%, в контрольной – 1,9%). 

На все анализируемые девять классов за-
болеваний приходится в основной группе 80,9% 
всех болезней, в контрольной – 80,3%.  

Характеризуя заболеваемость подростков 
основной группы, важно отметить, что уровень 
заболеваемости кожи и подкожной клетчатки 

Таблица 1. 
Уровень и структура заболеваемости детей 5-7-летнего возраста, воспитывающихся в различных семьях  

(по данным обращаемости и медосмотров) 
 

Класс болезней 

Заболеваемость детей в зависимости 
от семейного положения матери  

основная группа  контрольная группа  
на 1 000 детей % на 1 000 детей % 

I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 160,9** 4,6 35,9 2,1 

Всего 2978,1 85,1 1401,7 82,0 
Прочие 521,7 14,9 307,7 18,0 
Итого 3499,8** 100,0 1709,4 100,0 
* р<0,05; ** р<0,01 – между основной и контрольной группами  

IV. Болезни эндокринной системы 3,5* 0,1 5,1 0,3 
VII. Болезни глаза и его придатков 17,5* 0,5 32,5 1,9 
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка 111,9** 3,2 35,9 2,1 
X. Болезни органов дыхания 2442,8** 69,8 1215,4 71,1 
XI. Болезни органов пищеварения 31,5 * 0,9 20,5 1,2 
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки 136,5** 3,9 34,2 2,0 
XIV. Болезни мочеполовой системы 7,0 0,2 6,8 0,4 
XIX. Травмы и отравления 66,5** 1,9 15,4 0,9 

Экология и гигиена 



50 

Клиническая медицина 

подростков основной группы выше в 2 раза, чем в 
контрольной группе, органов пищеварения – в 1,8 
раза, инфекционных и паразитарных болезней – в 
1,4 раза, органов дыхания и уха – в 1,2 раза. 

Структура заболеваемости подростков кон-
трольной группы согласуется с результатами дру-
гих авторов, изучавших заболеваемость данного 
контингента детей [2, 4, 5]. 

Болезни органов дыхания представлены в 
основном ОРВИ, гриппом, ангиной и бронхитами, 
на долю которых приходится от 79,5% до 81,3% 
всей бронхолегочной патологии подростков ос-
новной и контрольной групп.  

Среди болезней органов пищеварения 
преобладающими являются гастрит и дуоденит, а 
также болезни желчного пузыря и желчевыводя-
щих путей, составляющие 82,9%-85,2% всех за-
болеваний данного класса в изучаемых группах.  

Болезни кожи и подкожной клетчатки 
представлены в основном фурункулезами, аллер-
гическими дерматитами и стрептодермией, ин-
фекционные заболевания – гепатитами, острыми 
кишечными инфекциями, краснухой и корью. 
Среди болезней уха и сосцевидного отростка 
преобладают острые и хронические отиты. 

Удельный вес подростков с хронической 
патологией составил 42,3%, в основной – 35,6%
(p<0,05). 

Осуществлен анализ социального положе-
ния матери в изучаемой основной группе. Уста-
новлено, что в семьях, где мать имеет высшее 
образование или является служащей, подростки-
школьники болеют достоверно чаще, чем в семь-
ях, где мать имеет неполное среднее и среднее 
образование или относится к категории рабочих 
(43,3% и 15,9% соответственно; p<0,05). 

Также к 15 годам жизни в структуре об-

щей заболеваемости увеличивается доля таких 
заболеваний, как болезни эндокринной системы 
(с 0,1 до 2,4%; p<0,05), глаза (с 0,5 до 1,2%; 
p<0,05), болезни мочеполовой системы (с 0,2 до 
3,0%; p<0,01), травмы и отравления (с 1,9 до 
2,7%; p<0,05). 

Таким образом, на основании результатов 
изучения здоровья контингента детей на протя-
жении пятнадцатилетнего периода наблюдения 
можно констатировать, что состояние здоровья 
детей, родившихся вне брака и воспитывающих-
ся матерью в неполной семье, заметно хуже, чем 
состояние здоровья детей, воспитывающихся в 
обычных семьях.  
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Таблица 2. 
Уровень и структура заболеваемости детей 15-летнего возраста, 

воспитывающихся в различных семьях (по данным обращаемости и медосмотров) 
 

Класс болезней 

Заболеваемость детей в зависимости  
от семейного положения матери  

основная группа  контрольная группа  
на 1000 детей % на 1000 детей % 

I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 91,4* 3,5 63,4 3,1 

Всего 2144,4 80,9 1613,1 80,3 
Прочие 508,6 19,1 395,8 19,7 
Итого 2653,0* 100,0 2008,9 100,0 
* р<0,05; ** р<0,01 – между основной и контрольной группами  

IV. Болезни эндокринной системы 63,7* 2,4 76,2 3,8 
VII. Болезни глаза и его придатков 31,2 1,2 38,4 1,9 
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка 85,8 3,2 73,8 3,7 
X. Болезни органов дыхания 943,2** 35,6 806,9 40,2 
XI. Болезни органов пищеварения 683,8* 25,8 364,3 18,1 
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки 93,5** 3,5 48,2 2,4 
XIV. Болезни мочеполовой системы 80,8 3,0 73,4 3,7 
XIX. Травмы и отравления 71,0 2,7 68,5 3,4 
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ТИПЫ ГЕОМЕТРИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ  
У ШАХТЕРОВ 
 
НЦ гигиены труда и профессиональных заболева-
ний (Караганда) 

 
Ремоделирование сердца при артериаль-

ной гипертонии (АГ) представляет собой процесс 
структурно-геометрической и функциональной 
перестройки с гипертрофией миокарда, дилата-
цией полостей сердца, приводящих к изменению 
его геометрии, систолической и диастолической 
дисфункции [1]. Согласно представленным к 
настоящему времени исследованиям, ремодели-
рование сердца, являясь, с одной стороны, ком-
пенсаторной реакцией, с другой – значительно 
ухудшает прогноз при сердечно-сосудистой пато-
логии, становясь предвестником и предиктором 
декомпенсации сердечной деятельности [2, 3, 
14]. Признанной классификацией типов ремоде-
лирования является классификация A. Ganau и 
соавт., по которой выделяют следующие типы 
геометрии левого желудочка: нормальная гео-
метрия, концентрическое ремоделирование, кон-
центрическая гипертрофия левого желудочка 
(ГЛЖ), эксцентрическая ГЛЖ [9, 13]. 

В связи с этим целью исследования яви-
лось изучение типов геометрии левого желудоч-
ка у шахтеров с АГ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 298 шахтеров, страдающих 

АГ, средний возраст которых составил 42,3±0,5 
г., стаж работы во вредных условиях – 17,9±0,4 
г. В контрольную группу вошли 30 здоровых ра-
бочих. Средний возраст лиц контрольной группы 
составил 42,5±2,5 г., стаж работы – 21,4±2,8 г. 
Все обследованные в зависимости от типа ремо-
делирования были разделены на 4 группы: I тип 
– нормальная геометрия левого желудочка, II 
тип – концентрическое ремоделирование, III тип 
– концентрическая ГЛЖ, IV тип – эксцентриче-
ская ГЛЖ. Также было предпринято разделение 
на стажевые группы: «0 – 5», «6 – 10», «11 – 
15», «16 – 20» и более 20 лет. 

Диагноз артериальной гипертонии уста-
навливался согласно рекомендациям ВОЗ [16]. 
Эхокардиографическое исследование проводи-
лось на аппарате Aloka SSD-500 (Япония). Изуча-
ли структурные параметры сердца по общепри-
нятой методике. Масса миокарда левого желу-
дочка (ММЛЖ) вычислялась по формуле R. 
Devereux [8]:  

ММЛЖ=1,04[(КДР+ТЗСЛЖд+ТМЖПд)3–КДР3]–13,6; 
где КДР – конечно-диастолический размер лево-
го желудочка, ТЗСЛЖ – толщина задней стенки 
левого желудочка в диастолу, ТМЖПд – толщина 
межжелудочковой перегородки в диастолу. 

Индексацию ММЛЖ (ИММЛЖ) проводили к 
площади поверхности тела. В качестве критерия 
нормальных величин ИММЛЖ принят показатель 
125 г/м3 [7]. Типы геометрии левого желудочка 
выделяли в соответствии с классификацией A. 
Ganau и соавт. Для этого рассчитывали относи-
тельную толщину стенок левого желудочка (ОТС) 
по формуле:  

ОТС=(ТМЖПд+ТЗСЛЖд)/КДР.  
I тип устанавливался, когда ИММЛЖ 

наблюдалась в пределах нормы, ОТС<0,45; II 
тип – ИММЛЖ в норме, ОТС>0,45; III тип – ИМ-
МЛЖ повышен, ОТС>0,45; IV тип – ИММЛЖ по-
вышен, ОТС<0,45.  

Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью пакета прикладных программ 
STATISTICA 6.0. Достоверность различий оцени-
вали с помощью t-критерия Стъюдента.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Обследование шахтеров, страдающих АГ, 

показало, что нормальную геометрию левого 
желудочка имеют 57,4% лиц, концентрическое 
ремоделирование – 13,1%, концентрическую 
ГЛЖ – 12,7%, эксцентрическую – 16,8%. У лиц 
контрольной группы отмечалась нормальная гео-
метрия левого желудочка. Проанализированы 
средние значения возраста и длительности стажа 
в неблагоприятных условиях (табл. 1).  

Группы были сопоставимы с контрольной 
по возрасту и вредному стажу. Статистически 
достоверные различия касались группы с I типом 
геометрии, для которой были характерны более 
низкие значения по сравнению с группами III и 
IV типа.  

D. В. Kulov, N. А. Nurmaganbetov, A. Aidymbekova, M. M. Tsoi, V. A. Tsoi  
DYNAMICS OF CHILDREN’S MORBIDITY, WHO ARE BRINGING UP IN THE INCOMPLETE FAMILY 
 

This article represents the study results of dynamics of children’s morbidity, who are bringing the 15 years 
period. Research materials shows, that health condition of children, who borned out of wedlock and bringing up 
in the incomplete family, are worse, than health condition of children, who are bringing up in the ordinary family. 

Д. Б. Кұлов, Н. А. Нұрмағанбетов, А. Айдымбекова, М. М. Цой, В. А. Цой 
ТОЛЫҚ ЕМЕС ЖАНҰЯЛАРДА ТӘРБИЕЛЕНІП ЖАТҚАН БАЛАЛАРДЫҢ СЫРҚАТТЫЛЫҒЫНЫҢ  
ДИНАМИКАСЫ 
 

Бұл мақалада толық емес жанұяларда тәрбиеленіп жатқан балалардың он бес жыл ішіндегі сырқат-
тылығының динамикасының қорытындысы келтірілген. Бақылау материалы толық жанұяларда тәрбиеленіп 
жатқан балалардың денсаулығына қарағанда некесіз туылған және толық емес жанұяларда тәрбиеленіп 
жатқан балалардың денсаулығының төмен екендігін көрсетеді.  

Экология и гигиена 



52 

Клиническая медицина 

Изучены параметры центральной гемоди-
намики в зависимости от типов геометрии левого 
желудочка (табл. 2).  

Большинство шахтеров, страдающих АГ, 
имели нормальную геометрию левого желудочка. 
При анализе параметров центральной гемодина-
мики выявлено, что эта группа статистически 
отличалась от контрольной группы по показате-
лям среднего АД (p<0,001), минутному объему и 
ударному индексу (p<0,05), что указывает на пре-
обладание лиц с гиперкинетическим типом гемо-
динамики. Среднее значение ИММЛЖ значимо не 
отличалось от показателей здоровых лиц и нахо-
дилось в пределах допустимых величин. Группа 
шахтеров с концентрическим ремоделированием 
левого желудочка по всем изучаемым показате-
лям, за исключением минутного объема, имела 
достоверные различия с контрольной группой. 
Необходимо отметить, что для этой группы были 
характерны наиболее низкие значения сердечно-
го выброса при высоких значениях общего пери-
ферического сопротивления сосудов, кроме того, 
обнаружена статистически значимая разница в 
ИММЛЖ и Икдо. При III типе ремоделирования 
параметры центральной гемодинамики сопостави-
мы с показателями контрольной группы, но резко 
возрастает масса гипертрофированного миокарда 
при наименьших размерах полости левого желу-
дочка. В группе с эксцентрической ГЛЖ выявлены 
самые высокие показатели сердечного выброса, 
которые не сопровождались значимым снижением 
периферического сопротивления. Средние значе-
ния ИММЛЖ указывают на его гипертрофию, при 
этом полость левого желудочка, хотя и отлича-
лась достоверно меньшими размерами от показа-
теля контрольной группы, была сопоставима с 
группой с нормальной геометрией левого желу-
дочка. Во всех группах не отмечалось существен-
ного изменения сократительной способности мио-

карда левого желудочка. Однако, несмотря на 
отсутствие различий в показателе фракции вы-
броса как среди больных АГ, так и в сравнении с 
контрольной группой, анализ Икдо указывает на 
различную степень изменений функционального 
состояния левого желудочках при разных типах 
его геометрии. Так, наименьшие его значения 
были отмечены в группах лиц с концентрическим 
ремоделированием и концентрической ГЛЖ. Это 
свидетельствует о компенсации массой миокарда 
левого желудочка прироста объема полости, что 
является одним из механизмов адаптации при АГ 
и согласуется с данными других исследований [5, 
10]. 

В связи с тем, что ранее проведенное эпи-
демиологическое исследование показало не 
только высокую распространенность АГ среди 
шахтеров-угольщиков, но и выявило особенности 
заболевания при разной длительности стажа 
работы в подземных условиях [6], проанализиро-
вана динамика типов ремоделирования в зависи-
мости от стажевой группы (табл. 3). По мере уве-
личения длительности вредного стажа наблюда-
ется уменьшение числа лиц с нормальной гео-
метрией левого желудочка с приростом больных, 
имеющих ГЛЖ. Возможно, это связано с тем, что 
шахтеры с III и IV типом имели более длитель-
ный гипертензивный анамнез, который не учиты-
вался в данном исследовании, но в тоже время 
для них был характерен достоверно больший 
стаж работы в неблагоприятных условиях (табл. 
1). При этом достоверных отличий по показате-
лям возраста и вредного стажа при всех типах 
ремоделирования с контрольной группой не от-
мечено. 

Таким образом, более половины обсле-
дованных шахтеров, больных АГ, по данным ана-
лиза, имеют нормальную геометрию левого же-
лудочка. В этом аспекте полученные данные со-

Таблица 1. 
Показатели возраста и вредного стажа в группах в зависимости  

от типа геометрии ЛЖ 
 

Показатель 
Больные АГ 

I тип II тип III тип IV тип 
Возраст 40,6±0,6 43,4±1,3 45,8±1,3*** 44,4±0,9*** 42,5±2,5 
Вредний стаж 16,4±0,6 18,5±1,1 21,8±1,3*** 19,6±0,9** 21,4±2,8 
* по сравнению с группой I типа ремоделирования; ** p<0,01;  *** p<0,001 

Контроль 

Группа АДср ЧСС МО СИ УИ ОПСС Иммлж ФВ Икдо 
контроль 98,1±1,6 71,7±2,6 6,2±0,47 3,2±0,2 44,6±2,3 1336,2±88,2 87,6±3,3 72,6±0,99 0,74±0,04 
I тип 
(n=171) 

118,8±0,75 73,9±0,9 7,2±0,16 3,6±0,08 48,5±0,8 1445,2±38,9 94,6±4,3 71,6±0,46 0,69±0,01 

II тип 
(n=39) 

120,8±1,6 72,5±1,7 
5,2±0,35 

*** 
2,6±0,17 

*** 
34,4±2,2 

*** 
2172,7±36,5 

*** 
106,9±3,7 72,2±0,99 

0,45±0,02 
*** 

III тип 
(n=38) 

118,8±1,4 75,1±2,1 
7,17±0,39

### 
3,7±0,2 

### 
47,99±1,6 

### 
1453,7±68,4

### 
151,5±4,99 

***### 
73,03±0,9

2 
0,42±0,02 

*** 
IV тип 
(n=50) 

121,5±1,5 72,9±1,8 
10,03±1,6 

## 
4,2±0,17 
**### 

57,2±1,6 
***###&&& 

1260,4±65,3 
*###& 

140,01±2,02 
***###& 

71,4±1,01 
0,58±0,01 

***###&&& 

* по сравнению с группой I типа;  # II типа; & III типа;  *, #, & p<0,05;  **, ##, && p<0,01;   ***, ###, 
&&& p<0,001 

Таблица 2. 
Показатели центральной гемодинамики в зависимости от типа геометрии ЛЖ 
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гласуются с результатами исследований V. Yotova 
и соавт., показавшими, что большинство пациен-
тов с неосложненной эссенциальной гипертензи-
ей имеют нормальную эхо-анатомию левого же-
лудочка [15]. Примерно одинаковый процент 
шахтеров был отнесен к группам со II и III типом 
ремоделирования и несколько больший – к IV 
типу. При этом для II типа было характерно 
наиболее высокое значение периферического 
сопротивления, а для IV типа – наибольший сер-
дечный выброс. Согласно данным литературы, 
наиболее неблагоприятными, сопряженными с 
тяжелым прогнозом, являются концентрическое 
ремоделирование и концентрическая ГЛЖ [11, 
12]. В проведенном исследовании эти типы ремо-
делирования сопровождались выраженной ГЛЖ 
(III тип) и изменением параметров центральной 
гемодинамики. Что касается эксцентрической 
ГЛЖ, то мнения исследователей неоднозначны. 
Утверждение, что этот тип ремоделирования 
развивается в поздние стадии АГ и характеризу-
ется нарушением насосной функции сердца, 
оспаривается. Так, экспериментальными исследо-
ваниями установлено, что ГЛЖ при АГ с самого 
начала может развиваться по эксцентрическому 
типу [4]. Это наблюдается при АГ, протекающей 
с повышенным сердечным выбросом. При этом 
систолическая функция левого желудочка при 
данном типе кровообращения имеет преимуще-
ства, т.к. позволяет поддерживать повышенный 
ударный объем при данной степени укорочения 
волокон миокарда.  

ВЫВОДЫ 
1. Нормальная геометрия левого желу-

дочка характерна для 57,4% шахтеров с АГ, кон-
центрическое ремоделирование – для 13,1%, 
концентрическая ГЛЖ – для 12,7%, эксцентриче-
ская ГЛЖ – для 6,8%. 

2. При увеличении длительности вредно-
го стажа происходит уменьшение числа лиц с 
нормальной геометрией левого желудочка и уве-
личение с III и IV типом ремоделирования.  
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Таблица 3.  
Типы ремоделирования ЛЖ в стажевых группах 

 

Тип  0 – 5 лет 6 – 10 лет 11 – 15 лет 16 – 20 лет более 20 лет 

I 87,5% 70,7% 58,4% 54,9% 49,1% 

II 12,5% 9,8% 10,0% 18,3% 12,7% 

III – 7,3% 13,3% 7,1% 20,0% 

IV – 12,2% 18,3% 19,7% 18,2% 
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R. Zh. Karabayeva 
TYPES OF LEFT VENTRICULAR GEOMETRY IN MINERS WITH HYPERTENSION 

 

The types of left ventricular geometry at miners with hypertension have been studied. It has been 
demonstrated that the majority of subjects present with normal left ventricular geometry, 13,1% – with 
concentric remodelling, 12,7% – with concentric left ventricular hypertrophy, 16,8% – with eccentric left 
ventricular hypertrophy. The highest left ventricular mass was characteristic for concentric left ventricular 
hypertrophy. The number of subjects with abnormal cardiac geometry tends to increase with duration of 
employment with occupational hazards.  

Р. Ж. Қарабаева  
КЕНШІЛЕРДЕГІ АРТЕРИАЛДЫ ГИПЕРТОНИЯ КЕЗІНДЕГІ ЖҮРЕКТІҢ СОЛ ЖАҚ ҚАРЫНШАСЫНЫҢ 
ГЕОМЕТРИЯЛЫҚ ТИПТЕРІ 
 

Кеншілердегі артериалды гипертония кезіндегі жүректің сол жақ қарыншасының геометриялық 
типтері зерттелді. Тексерілгендердің басым бөлігінде жүректің сол жақ қарыншасының геометриясы қалып-
ты, 13,1% – концентриялық ремоделдену, 12,7% – сол жақ қарыншаның концентриялық гипертрофиясы, 
16,8% – сол жақ қарыншаның эксцентриялық гипертрофиясы. Сол жақ қарыншаның концентрациялық 
гипертрофиясына миокардтың сол жақ қарыншасының салмағының ауырлығы тән. Зиянды жұмыс стажы 
жоғарлаған сайын жүректің патологиялық геометриясы бар адам саны да жоғарлайды. 

В. Б. Ташкенбаева  
 
ЖЕДЕЛ БРОНХИТІ БАР БАЛАЛАРДЫҢ  
ВЕГЕТАТИВТІ БҰЗЫЛЫСТАРЫН 
БАҒАЛАУДАҒЫ ЖҮРЕКТІҢ СИНУСТЫҚ 
ЫРҒАҒЫНЫҢ CТАТИСТИКАЛЫҚ АНАЛИЗІ 
 
ҚММА № 1 Балалар аурулары кафедрасы 

 
Ағзаның әртүрлі жағдайлардағы бір қалып-

ты қызмет атқаруын энергетикалық қамтамасыз 
ететін жүрек жұмысы болып табылады. Сондық-
тан да жүрек ырғағы ағзаның түбегейлі жағдайын 
мінездейді. Математикалық анализда жүрек 
ырғағын терең және жан-жақты зерттеуінде қол-
дану, оған жүректің жиырылу жиілігі ғана емес, 
интервалдарының уақытша салыстырмалы 
ұзақтығының ерекшелігі, қатар кезеңінің құры-
луының қалпы, ағзаның қоршаған ортаға адапта-
циясын сипаттауға мүмкіндік береді және компен-
саторлы адаптационды механизмдердің тығызды-
ғын анықтайды [1, 2, 3]. Зерттеудің мақсаты: 
жедел бронхитке шалдыққан балалардың вегета-
тивті гомеостазының ерекшеліктерін анықтау. 

Жедел бронхитпен сырқаттанған 118 ба-
лаға зерттеу жүргізілді.Ауру балалар екі клиника-
лық топқа бөлінді: жедел жай бронхит (ЖЖБ) – 
71 бала, жедел обструктивті бронхит (ЖОБ) – 47 
бала. Бақылау тобын 32 бала құрады. Негізгі 
және бақылау топтағы балалар жынысына және 
жасына сәйкес салғастырылған. Диагноз 
анамнез, клиникалық және зертханалық-
аспаптық зерттеулердің мәліметтеріне негізделді. 

Зерттеуде кардиоинтервалография (КИГ) 
әдісі қолданды [1]. Математикалық анализ 
негізінде көрсеткіштердің есебі жатыр: М − R-R 
кардиоциклдардың орташа ұзақтығы, М0 (мода) − 

ең жиі кездесетін R-R мөлшері, АМ0-ең жиі кез-
десетін R-R аралығы, ∆Х − осы кардиоциклдағы 
максималды және минималды R-R аралықтардың 
айырмашылығы, ШИ − ширығу индексі. Жүректің 
синустық ырғағының статистикалық анализі, же-
дел бронхиті бар балалардың бүкіл организмінің 
реттеуші механизмдерінің ширығу дәрежесін 
анықтауға мүмкіндік берді (1 кесте). 

Жүрек ырғағының гуморалды өзегі мен 
жүйе қызметінің деңгейін сипаттайтын, М және 
М0 көрсеткіштері, бақылау тобымен салыстырған-
да, екі клиникалық топта да төмен екені дәлел-
денді (р<0,05). Мұндағы аталған көрсеткіш-тер 
жедел жай бронхит және жедел обструктивті 
бронхиті бар науқастардың арасында да 
айырмашылығы болды (р<0,05). 

Вегетативті нерв жүйесінің парасимпати-
калық бөлімінің белсенділік дәрежесін сипаттай-
тын, ∆Х көрсеткіші, бақылау тобымен салытыр-
ғанда төмендеуі, адаптация механизмдерінің ши-
рығуын көрсетеді. Сонымен қатар, ∆Х көрсеткіші 
жедел жай бронхит (0,24 сек) және жедел об-
структивті бронхит (0,2 сек) кезінде әр түрлі бол-
ды (р<0,05). 

R-R аралық қысқара бергенде, АМ0 ұлғая 
береді. Осылайша, жүрек ырғағын реттейтін веге-
тативті жүйке жүйесінің парасимпатикалық 
бөлімінің белсенділігі мен жүрек ырғағын басқа-
руда орталықтандыру дәрежесін сипаттайтын 
көрсеткіш, жедел бронхиті бар балаларда, бақы-
лау тобымен салыстырғанда, әлдеқайда жоғары 
болды. Жедел обструктивті бронхит бар балалар-
да бұл көрсеткіш жедел жай бронхиті бар бала-
лармен салыстырғанда жоғары болып, сәйкесін-
ше 52,6% және 42,4% құрайды. Басқаша айтқан-
да, обструктивті бронхит кезінде гипоксияның 
үдей беруі вегетативті жүйке жүйесінің симпатии-

Экология и гигиена 



55 Медицина и экология, 2007, 1 

Клиническая медицина 

калық бөлімінің белсендірілуімен қосарланады. 
Синустық түйінге парасимпатикалық және 

симпатикалық әсерлер тепе-теңдігін сипаттай-
тын, АМ0 және ∆Х қатынас көрсеткіші, бақылау 
тобымен салыстырғанда, алынған клиникалық 
топтарда жоғары болды (жедел жай бронхит – 
176,6%, жедел обструктивті бронхит – 247%) 
р<0,05.  

Ағзаның күйзелу жағдайларға (соның ішін-
де сырқатқа) бейімделу жүйелерінің ширығу 
дәрежесін, басқару үрдістерінің орталықтанды-
рылу дәрежесін сипаттайтын, интегральді көрсет-
кіш – ширығу индексі (ШИ) де бақылау тобымен 
салыстырғанда жоғары болды. Ширығу индексі 
(ШИ) екі клиникалық топта әр түрлі болды, же-
дел жай бронхит кезінде 196,2 шартты бірлік бо-
лып, ал жедел обструктивті бронхит кезінде 
264,7 шартты бірлікті құрады (р<0,05). 

Жедел бронхитпен ауырған балаларда 
ырғақтың вегетативті көрсеткішінің жоғарлауы 
анықталған. 

Осылайша, клиникалық көріністерінің ша-
рықтауы кезіндегі жедел бронхиті бар балаларда 
жүрек ырғағының математикалық анализінің 
көрсеткіштерін зерттеу адаптация механизм-
дерінің ширығуын анықтауға мүмкіндік берді. Бұл 
вегетативті жүйке жүйесінің симпатикалық 
бөлімінің белсендірілуімен, орталық басқарудың 
автономды контурдан басым болуымен көрініс 
берді – М, М0 және ∆Х көрсеткіштерінің төмен-
деуі, АМ0, ШИ, ЫВК көрсеткіштерінің жоғарлауы. 

Жедел бронхиті бар балалардағы емдеуден 
кейінгі жүректің синустық ырғағының көрсеткіш-

терінің анализі оң қозғалыс көрсетті (2 кесте), бұл 
ағзаның теңгеру механизмдерінің ширығу дәреже-
сінің төмендеуімен, ширығу индексі мен ырғақтың 
вегетативті көрсеткіштерінің бақылау топтағы 
деңгейге сай төмендеуімен дәлелденген, жүрек 
ырғағының орталықтан басқару дәрежесінің 
төмендеуімен көрініс берді. Жүрек ырғағын ретт-
ейтін вегетативті жүйке жүйесінің жағдайын си-
паттайтын көрсеткіштер (АМ0 және ∆Х) жақ-
сарды. Жедел бронхиті бар балалардағы парасим-
патикалық бөлімнің белсенділігін сипаттайтын 
көрсеткіш (∆Х), емдеуден кейін, жедел жай брон-
хит кезінде 0,28±0,01 және жедел обструктивті 
бронхит кезінде 0,25±0,02 дейін жоғарлап, ал 
мода амплитудасы (АМ0) – вегетативті жүйке жүй-
есінің симпатикалық бөлімінің белсенділігін көрсе-
тетін жедел жай бронхит – 36,5±2,1 дейін, ал 
жедел обструктивті бронхит кезінде 39,4±2,1 
дейін төмен-деп парасимпатикалық әсерлердің 
жоғарлауы мен симпатикалық-парасимпатикалық 
тепетеңдігінің орнығуын көрсетті.  

Ағзадағы вегетативті тепе-теңдікті сипат-
тайтын АМ0 және ∆Х қатынасы, екі клиникалық 
топтағы бастапқы көрсеткіштерімен салыстырған-
да, айтарлықтай азайды.  

Айтылған жүректің синустық ырғағының 
статистикалық анализ көрсеткіштерінің жағымды 
өзгерістері, баланың бүкіл ағзасының реактивті 
және адаптациялық-бейімделіс мүмкіншіліктер 
жағдайын көрсетеді. 

Осылайша, жедел бронхиттің клиникалық 
көріністерінің шарықтауы кезіндегі бейімделу 
механизмдерінің ширығуы, жүрек ырғағының ор-

Көрсеткіштер Бақылау тобы Жедел жай бронхит Жедел обструктивті бронхит 
М (сек) 
М0(сек) 
∆Х (сек) 
АМ0% 
АМ0/∆Х 
ШИ (шарт. бірл) 

ЫВК 

0,64±0,02 
0,74±0,03 
0,33±0,04 
34,2±3,1 

103,6±19,1 
112,5±12,1 

6,1±1,1 

0,57±0,01* 
0,60±0,02* 
0,24±0,01* 
42,4±2,6* 

176,6±20,2* 
196,2±18,2* 
11,2±1,7* 

0,53±0,01*˜ 

0,55±0,01*˜ 

0,20±0,01*˜ 
52,6±2,8*˜ 
24,7±19,4*˜ 
264,7±20,2*˜ 
17,6±2,1*˜ 

* анықтау тобымен салыстырғандағы Стьюдент критериі бойынша айырмашылықтар дәлдігі 
*˜ жедел жай және обструктивті бронхиттердің арасындағы айырмашылықтар дәлдігі (р<0,05) 

1 кесте.  
Жедел бронхиті бар балалардың емдеуге дейін және сау балалардың кардиоинтервалографиясының  

статистикалық көрсеткіштері  
 

2 кесте. 
Жедел бронхит науқастарының емдеуден кейінгі кардиоинтервалографияның статистикалық көрсеткіштері  

 

Емдеуге дейін  Емдеуден кейін 
Жедел жай бронхит Жедел обструктивті 

бронхит 
Жедел жай  

бронхит 
Жедел обструктивті 

бронхит 
М (сек) 
М0(сек) 
∆Х (сек) 
АМ0 (%) 
АМ0/∆Х 
ШИ (шарт. бірл) 

ЫВК 

0,57±0,01 
0,60±0,02 
0,24±0,01 
42,4±2,6 

176,6±20,2 
196,2±18,2 
11,2±1,7 

0,53±0,01 

0,55±0,01 

0,20±0,01 
52,6±2,8 
24,7±19,4 
264,7±20,2 
17,6±2,1 

0,60±0,02 
0,66±0,02 
0,28±0,01* 
36,5±2,1 

130,4±17,3* 
129,3±14,1* 

8,7±1,4 

0,57±0,02 
0,64±0,04 
0,25±0,02 
39,4±3,8* 

159,2±21,2* 
157,9±20,6* 
10,6±1,9* 

* емдеуге дейінгі және емдеуден кейінгі көрсеткіштерінің Стьюдент критериі бойынша айырмашылықтар 
дәлдігі (р<0,05) 

Көрсеткіштер 
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Емделуден кейін 
Сурет 1. Жедел бронхиті бар балаларда КИГ cтатистикалық анализі 

Емдеу алдында 

            АМО %                        АМО/∆Х                        ШИ (ш. б.)                        ЫВК 

                 АМО %                       АМО/∆Х                       ШИ (ш. б.)                       ЫВК 

            Бақылау тобы                       Жай бронхит                     Обструктивті бронхит 

   Жай бронхит Обструктивті бронхит             Бақылау тобы                                 Обструктивті бронхит 
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талықтан басқарылу дәрежесін көрететін, АМ0, 
ШИ, ЫВК көрсеткіштерінің жоғарлауымен дәлел-
денеді, сонымен қатар, максималды өзгерістер 
ЖОБ кезінде байқалады. Емдеуден кейінгі кардио
-интервалография көрсеткіштерінің оң қозға-
лысы адаптациялық- бейімделіс механизмдер 
ширығуының азаюын көрсетіп, аурудың қолайлы 
соңын болжамдауға мүмкіндік туғызады (сурет 1).  

Жүректің синустық ырғағының статистика-
лық көрсеткіштерінің қозғалысы, жедел бронхит 
кезінде балаларда адаптациялық-бейімделіс ме-
ханизмдер жағдайына орнына келтіру шаралар 
әсерінің тиімділігін және болжамын анықтауда 
қолданылуы мүмкін.  
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V. B. Tashkenbayeva 
SINUS HEART RHYTHM STATISTIC ANALYSIS IN ESTIMATION OF VEGETATIVE ВREACHES  
IN CHILDREN WITH ACUTE BRONCHITIS 

 

Heart rhythm mathematical analysis indexes examination allowed to find predomination of central contur 
above autonomic in children with acute bronchitis on the height of clinical development mechanisms strain 
characterizing with activation of vegetative nerve system sympatic part. Sinus heart rhythm statistic characteristic 
indexes analysis in children with bronchitis after treatment showed positive dynamics, that is it was expressed in 
organisms compensator mechanism strain degree decreasing.  

В. Б. Ташкенбаева  
СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ СИНУСОВОГО СЕРДЕЧНОГО РИТМА В ОЦЕНКЕ ВЕГЕТАТИВНЫХ  
НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ БРОНХИТОМ 
 

Изучение показателей математического анализа сердечного ритма позволило выявить у детей с 
острым бронхитом на высоте клинических проявлений напряжение механизмов адаптации, характеризую-
щееся активацией симпатического отдела вегетативной нервной системы, преобладание центрального 
контура над автономным. Анализ показателей статистической характеристики синусового сердечного рит-
ма у детей с острым бронхитом после лечения показал положительную динамику, что выразилось в умень-
шении степени напряжения компенсаторных механизмов организма. 

Ф. К. Бекенова 
 
РИСКИ СОМАТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ  
У РАБОЧИХ УРАНОПЕРЕРАБАТЫВАЮЩЕГО 
ПРЕДПРИЯТИЯ 
 
Кафедра внутренних болезней №1 Казахской 
государственной медицинской академии (Астана) 

 
Интенсивное развитие мировой экономики 

не позволяет в обозримом будущем отказаться от 
использования энергии атомного ядра. В связи с 
этим задача по оценке влияния низкоуровневого 
облучения на здоровье «профессионалов» и насе-
ления приобретает особую остроту [4]. Медико-
биологические эффекты хронического облучения 
в малых дозах (МД) в настоящее время полно-

стью не ясны, хотя известно, что экстраполяция 
данных, полученных для больших доз ионизирую-
щего излучения (ИИ) для МД неправомерна [2, 9]. 
На данном этапе все эффекты МД рассматривают-
ся как стохастические, реализующиеся в виде 
онкологических заболеваний или генетических 
нарушений. Однако, как свидетельствуют данные 
литературы, это далеко не все проявления низко-
уровневного радиационного воздействия. К их 
числу также можно отнести эффекты раннего 
старения, различные метаболические нарушения, 
заболевания дыхательной системы – плутониевый 
пневмофиброз, бронхит и др. [3, 7] По мнению 
ряда авторов, ИИ в МД может способствовать 
развитию ряда хронических неинфекционных 
заболеваний. При этом радиационный фактор 
может и не играть определяющей роли, а высту-
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пать в качестве агента, потенцирующего воздей-
ствие традиционных факторов риска развития 
основных соматических заболеваний [1, 8]. Имею-
щиеся в доступной литературе сведения о рас-
пространенности хронических неинфекционных 
заболеваний (ХНЗ) среди работников предприя-
тий атомной индустрии малочисленны, фрагмен-
тарны и в ряде случаев противоречивы [1, 4, 5]. 

Целью исследования явилось изучение 
распространенности и относительного риска хро-
нических соматических заболеваний среди рабо-
чих ураноперерабатывающего предприятия, под-
вергающихся в процессе профессиональной дея-
тельности длительному радиационно-токсическо-
му воздействию. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучены распространенность и относи-

тельные риски соматических заболеваний у 912 
рабочих основного производства (персонал груп-
пы «А») гидрометаллургического завода (ГМЗ), 
являющегося крупнейшим в Средне-Азиатском 
регионе и Казахстане предприятием по производ-
ству технической закиси-окиси урана, молибдено-
во-кислого аммония и аффинированного золота. 

Мужчин было 809 (88,7%), женщин – 103 
(11,3%). Средний возраст персонала ГМЗ соста-
вил 43,2±10,3 г. Стаж работы в контакте с источ-
никами ИИ – от 1 года до 26 г. 

По данным службы радиационной безопас-
ности ГМЗ, регистрируемая радиационная нагруз-
ка на персонал в течение ряда лет была равно-
мерна. Так, средняя индивидуальная доза облуче-
ния за 2005 г. составила 6,76 мЗв/г. (макси-
мальная – 9,86 мЗв/г., минимальная 0,064 мЗв/г.). 
Превышения ПДУ концентрации соды, аммиака, 
сернистого ангидрида, пыли огарка, паров серной 
кислоты не отмечалось. 

В качестве группы сравнения изучена рас-
пространенность соматических заболеваний сре-
ди 788 (696 мужчин и 92 женщины) работников 
основного производственного цеха Степногорско-
го подшипникового завода (СПЗ), расположенно-
го на расстоянии 10 км от ГМЗ. 

Проведено одномоментное сплошное 
кросс-секционное исследование. Распространен-
ность соматических заболеваний оценивали по 
результатам углубленного медицинского обсле-
дования, которым были охвачены 96,3% работ-
ников ГМЗ и 98,5% работников СПЗ основных 
производственных цехов. 

В качестве интегрального показателя со-
стояния здоровья оценивали моментную прева-
лентность (Pr), рассчитывали грубые относитель-
ные риски (RR) соматических заболеваний. Осу-
ществлена стратификация изучаемых групп и 
определены скорригированные по полу, возрасту, 
продолжительности трудового стажа стандарти-
зированные относительные риски (SRR). Для рас-
чета скорригированных показателей применяли 
процедуру Мантела-Ханзела, вычисляли 95% до-
верительный интервал (CL) по методу Woolf [6]. 

Для сравнения независимых выборок по 

бинарному признаку проводили анализ четырех-
польной таблицы сопряженности с использовани-
ем критерия χ2. При проверке статистических 
гипотез критический уровень значимости считал-
ся равным 0,05. Достигнутый уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в тексте 
обозначался как «p<…». Статистический анализ 
проведен с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica 6.0» и «SPSS 13.0». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ показателей моментной прева-

лентности ХНЗ (табл. 1) выявил высокую распро-
страненность заболеваний эндокринной системы 
как среди работников ГМЗ, так и СПЗ. Вместе с 
тем только хронический аутоиммунный тиреои-
дит и узловой зоб имели избыточный RR (более 
1) (табл. 2). Не менее высокая распространен-
ность заболеваний сердечно-сосудистой системы 
среди рабочих ГМЗ была обусловлена значитель-
ной пораженностью персонала артериальной 
гипертензией (АГ), относительный риск которой 
в экспонируемой группе был повышенным 
(RR=2,4; 95% CL 1,9-3,0). Избыточную распро-
страненность у работников ГМЗ имели также хро-
нический гастрит (RR=2,1; 95% CL 1,6-2,7) и хро-
ническая обструктивная болезнь легких (RR=2,0; 
95% CL 1,6-2,6). 

Общеизвестно, что превалентность ряда 
соматических заболеваний зависит от многих 
факторов, в том числе пола, возраста, продолжи-
тельности трудового стажа. Стратификация по 
указанным факторам позволила нивелировать их 
влияние на SRR для АГ, хронического гастрита 
(ХГ), хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) – наиболее распространенных заболева-
ний среди персонала ГМЗ. 

Для расчета SRR проведена стратифика-
ция по полу, возрасту, длительности трудового 
стажа. Учитывая значительное преобладание 
мужчин, занятых на основных производствах ГМЗ 
и СПЗ, женщины из дальнейшего исследования 
были исключены. Стратификация по возрасту 
осуществлена в соответствии с классификацией 
ВОЗ: 18 – 44 лет, 45 – 49 лет, 60 – 74 лет. Стаже-
вые группы определены с шагом в 10 лет: 0 – 9 
лет, 10 – 20 лет и более 20 лет.  

Проанализированы SRR с 95% CL, рассчи-
танные для основной соматической патологии 
(рис. 1). SRR для АГ составил 2,8 (95% CL 2,1-
3,7; χ2=48,83; p<0,001). SRR для ХОБЛ и ХГ были 
незначительно ниже: для ХОБЛ – 2,5 (95% CL 1,8
-3,4; χ2=34,84; p<0,001); для ХГ – 2,4 (95% CL 
1,7-3,4; χ2=29,02; p<0,001).  

Следует отметить, что стандартизирован-
ные относительные риски оказались выше анало-
гичных грубых относительных рисков, что свиде-
тельствует о более значимом влиянии на распро-
страненность основной соматической патологии 
у рабочих ГМЗ производственных факторов, в 
том числе радиационно-токсических, по сравне-
нию со стратифицированными факторами – воз-
растом, полом, производственным стажем. 
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Заболевания  
ГМЗ  СПЗ  

N Рr (‰) 95% CL N Рr (‰) 95% CL 

Заболевания эндокринной системы, в т. ч.: 318 348,7 317,8-379,6 251 318,5 288,0-351,1 

Гиперплазия щитовидой железы 176 193,0 167,4-218,6 150 194,0 162,9-217,8 

Ожирение 92 100,9 81,4-120,4 77 97,7 77,0-118,4 

Хронический аутоиммунный тиреоидит 43 47,1 33,4-60,8 16 20,3 10,5-30,2 

Узловой зоб 14 15,4 7,4-23,4 7 8,9 2,3-15,4 

Сахарный диабет II типа 9 9,9 3,5-16,3 7 8,9 2,3-15,4 

Заболевания сердечно-сосудистой системы, в т. ч.: 306 335,5 304,9-366,1 163 206,9 178,6-235,1 

Артериальная гипертензия 225 246,7 218,7-274,7 81 102,8 81,6-124,0 

Хронические формы ишемической болезни сердца 52 57,0 42,0-72,0 45 57,1 40,9-73,3 

Нейроциркуляторная дистония 32 35,1 23,2-47,0 24 30,5 18,5-42,5 

Симптоматическая артериальная гипертензия 26 28,5 17,7-39,3 23 29,2 17,4-40,9 

Заболевания пищеварительной системы, в т. ч.: 291 319,1 288,8-349,4 144 182,7 155,8-209,7 

Хронический гастрит 159 174,3 149,7-198,9 64 81,2 62,1-100,3 

Хронический холецистит 36 39,5 26,9-52,1 32 40,6 26,8-54,4 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 43 47,1 33,4-60,8 31 39,3 25,8-52,9 

Хронический панкреатит 28 30,7 19,5-41,9 20 25,4 14,4-36,4 

Язвенная болезнь 33 36,2 24,1-48,3 18 22,8 12,4-33,3 

Заболевания дыхательной системы, в т. ч.: 190 208,3 181,9-234,7 79 100,3 79,3-121,2 

Хроническая обструктивная болезнь легких 176 193 167,4-218,6 77 97,7 77,0-118,4 

Бронхиальная астма 14 15,4 7,4-23,4 2 2,5 1,0-6,1 

Заболевания мочевыделительной системы, в т. ч.: 66 72,4 55,6-89,2 68 86,3 66,7-105,9 

Хронический пиелонефрит 49 53,7 39,1-68,3 44 55,8 39,8-71,9 

Нефролитиаз 20 21,9 12,4-31,4 18 22,8 12,4-33,3 

Заболевания костно-суставной системы, в т. ч.: 59 64,7 48,7-80,7 48 60,9 44,2-77,6 

Остеоартроз 52 57,0 42,0-72,0 40 50,8 35,4-66,1 

Заболевания системы крови, в т. ч.: 23 25,2 15,0-35,4 21 26,6 15,4-37,9 

Железодефицитная анемия 20 21,9 12,4-31,4 21 26,6 15,4-37,9 

Таблица 1.  
Распространенность ХНЗ 

 

Заболевания RR 95% CL χ2 р 

Заболевания эндокринной системы, в т. ч.: 1,1 0,97-1,25 1,59 0,207 

Гиперплазия щитовидой железы 1,0 0,82-1,21 0,01 0,939 

Ожирение 1,0 0,75-1,32 0,02 0,892 

Хронический аутоиммунный тиреоидит 2,3 1,31-4,04 8,31 0,004 

Узловой зоб 1,7 0,69-4,18 0,97 0,325 

Сахарный диабет II типа 1,1 0,41-2,93 0,00003 0,967 

Заболевания сердечно-сосудистой системы, в т. ч.: 1,6 1,36-1,87 34,4 <0,0001 

Артериальная гипертензия 2,4 1,91-3,01 58,35 <0,0001 

Хронические формы ишемической болезни сердца 1,0 0,68-1,46 0,01 0,923 

Нейроциркуляторная дистония 1,2 0,71-2,01 0,16 0,691 

Симптоматическая артериальная гипертензия 1,0 0,57-1,73 0,01 0,934 

Заболевания пищеварительной системы, в т. ч.: 1,7 1,43-2,00 40,56 <0,0001 

Хронический гастрит 2,1 1,60-2,74 31,35 <0,0001 

Хронический холецистит 1,0 0,62-1,58 0,01 0,912 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 1,2 0,76-1,87 0,45 0,504 

Хронический панкреатит 1,2 0,68-2,11 0,26 0,608 

Язвенная болезнь 1,6 0,91-2,81 2,15 0,143 

Заболевания дыхательной системы, в т. ч.: 2,1 1,65-2,66 36,27 <0,0001 

Хроническая обструктивная болезнь легких 2,0 1,56-2,55 29,54 <0,0001 

Бронхиальная астма 6,2 1,41-27,16 6,13 0,013 

Заболевания мочевыделительной системы, в т. ч.: 0,8 0,58-1,10 0,95 0,331 

Хронический пиелонефрит 1,0 0,67-1,48 0,01 0,933 

Нефролитиаз 1,0 0,53-1,87 0,02 0,899 

Заболевания костно-суставной системы, в т. ч.: 1,1 0,76-1,58 0,05 0,826 

Остеоартроз 1,1 0,73-1,63 0,21 0,645 

Заболевания системы крови, в т. ч.: 0,9 0,50-1,61 0,03 0,853 

Железодефицитная анемия 0,8 0,43-1,46 0,4 0,527 

Таблица 2.  
Грубые относительные риски ХНЗ 
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Таким образом, наиболее распространен-
ными заболеваниями среди рабочих ГМЗ были 
АГ, ХГ и ХОБЛ. Для этих же заболеваний выявле-
ны избыточные показатели относительных рис-
ков (RR≥2,0). Статистически значимые избыточ-
ные SRR для АГ, ХГ и ХОБЛ у рабочих ГМЗ свиде-
тельствуют о вероятном влиянии комбинирован-
ных радиационно-токсических факторов на рас-
пространенность основной соматической патоло-
гии в экспонируемой группе. 
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F. K. Bekenova 
RISKS OF SOMATIC DISEASES IN THE WORKERS OF THE URANIUM PROCESSING ENTERPRISE  

 
Prevalence and relative risks of a somatic pathology among 912 workers of the uranium processing factory 

is investigated. Are received statistically significant superfluous relative risk and standardized relative risk for an 
arterial hypertensia, a chronic gastritis and chronic obstructive pulmonary disease. 

Ф. К. Бекенова 
УРАН ӨҢДІРУШІ ЗАУЫТ ЖҰМЫСШЫЛАРЫ АРАСЫНДА СОМАТИКАЛЫҚ АУРУЛАРДЫҢ  
САЛЫСТАРМАЛЫ РИСКТЕРІ 
 

Соматикалық патологияның жиілігі және салыстырмалы рискі уран өңдіруші зауытының 912 жұмыс-
шыларының арасыңда зерттелінген. Осы зертеуінде артериалдық гипертензияның, созылмалы гастриттің 
және өкпенің созылмалы обструктивті ауруының салыстырмалы рискі мен стандартталған салыстырмалы 
рискі статистикалық мәліметтер жоғары екені анықталды. 
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Рис. 1. Стандартизованные относительные риски 
для АГ, ХОБЛ и ХГ среди рабочих ГМЗ 

Экология и гигиена 



61 Медицина и экология, 2007, 1 

Клиническая медицина 

Е. А. Мовчан, С. Б. Мукашева,  
Л. А. Харламова  
 
ЭНДОТЕЛИЙЗАВИСИМАЯ ВАЗОДИЛАТАЦИЯ 
У БОЛЬНЫХ СРЕДНЕГО И ПОЖИЛОГО  
ВОЗРАСТА С ХРОНИЧЕСКИМ  
ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ 
 
ГОУ ВПО «Новосибирский государственный меди-
цинский университет Росздрава», ГУЗ 
«Новосибирская Государственная областная кли-
ническая больница»  

 
Интерес к кардиоренальным взаимоотно-

шениям, возросший за последние два десятиле-
тия, позволил расшифровать механизмы нейрогу-
моральных изменений при сочетанной патологии 
почек и сердечно-сосудистой системы и привлек 
заслуженное внимание к состоянию сосудистого 
эндотелия [4]. Эндотелиоциты являются мише-
нью действия ангиотензина II, циркулирующих 
липопротеидов, мочевой кислоты и других фак-
торов, участвующих в патогенезе хронического 
гломерулонефрита (ХГН) и ишемической болезни 
сердца (ИБС) [3]. Сосудистый эндотелий облада-
ет способностью реагировать на химические, 
физические и гуморальные изменения окружаю-
щей среды продукцией сосудорасширяющих и 
сосудосуживающих веществ, баланс которых 
определяет тонус гладкомышечных клеток сосу-
дов [12, 14]. При длительном воздействии повре-
ждающих факторов возникает дисбаланс между 
эндотелиальными медиаторами, который называ-
ют эндотелиальной дисфункцией (ЭД) [6]. В кли-
нических исследованиях для оценки функцио-
нального состояния эндотелия используют неин-
вазивный метод D. Celermajer и соавт. [16]. С 
помощью этого метода обнаружена ЭД при ста-
рении, ИБС, артериальной гипертензии, сахарном 
диабете, у курильщиков [5, 7]. У больных ХГН 
среднего и пожилого возраста, имеющих высокий 
риск ИБС, подобные исследования не проводи-
лись. 

Цель исследования – изучение состояния 
эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) у 
больных хроническим гломерулонефритом сред-
него и пожилого возраста, а также оценка харак-
тера эндотелиальной дисфункции в зависимости 
от особенностей клинического течения ХГН и 
сочетания с ИБС. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Вазодилатирующая функция эндотелия 

исследована у 45 пациентов ХГН в возрасте 45 – 
74 лет (средний возраст 52,6±1,0 г.). Среди об-
следованных было 25 мужчин (55,6%) и 20 жен-
щин (44,4%). Ведущим клиническим синдромом у 
24 (53,3%) больных была артериальная гипертен-
зия, у 12 (26,7%) – нефротический синдром, у 9 
(20,0) – сочетание артериальной гипертензии и 
нефротического синдрома. По критериям К/ДОКИ 
(2002) у 29 (64,5%) пациентов отмечалась нор-
мальная функция почек, у 6 (13,3%) – почечная 

дисфункция. В 9 случаях (20%) диагностировано 
умеренное и в 1 (2,2%) тяжелое снижение скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) по Кокрафту-
Голту. У 36 больных потребовалось морфологиче-
ское подтверждение диагноза. Патогенетическая 
терапия ранее была проведена 19 больным, 28 
человек получали иммуносупрессивное лечение 
на момент наблюдения. У 38 пациентов использо-
вались ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, у 27 – диуретики, у 15 – блокаторы 
кальциевых каналов и у 10 – β-адреноблокаторы.  

Всем больным проведено общеклиническое 
обследование. Для изучения эндотелийзависимой 
вазодилатации использовали систему SONOLIN 
(SIMENS), оснащенную линейным датчиком с фа-
зированной решеткой с частотой 7,5 МГц. В режи-
ме двухмерного ультразвукового сканирования 
получали изображение плечевой артерии. Линей-
ным методом измеряли расстояние на границе 
адвентиция – медиа передней стенки – медиа – 
адвентиция задней стенки и фиксировали диа-
метр плечевой артерии в покое (d1, мм). После 3-
минутной окклюзии плечевой артерии манжетой 
сфигмоманометра под давлением, на 50 мм рт. ст. 
превышающим исходное систолическое артери-
альное давление, проводили быструю декомпрес-
сию и через 60 с вновь измеряли диаметр плече-
вой артерии (d2, мм). Расширение диаметра пле-
чевой артерии более чем на 10% считали нор-
мальной реакцией. Эндотелийнезависимую вазо-
дилатацию (ЭНВД) определяли через 3 мин после 
сублингвального приема нитроглицерина (d3, 
мм). Физиологический ответ предусматривал уве-
личение диаметра плечевой артерии более чем 
на 10% по сравнению с исходным. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исходный диаметр плечевой артерии со-

ставил 4,4±0,1 мм, а показатели после деком-
прессии равнялись 4,3±0,1 мм (р>0,05), что со-
ставило 0,8±1,7% прироста диаметра сосуда и 
свидетельствовало об отсутствии как абсолютно-
го, так и относительного эндотелий-индуциро-
ванного расширения плечевой артерии у обсле-
дованных пациентов. Имелась тесная прямая 
зависимость между начальными параметрами и 
показателями ЭЗВД плечевой артерии (r=0,8; 
р=0,0000). Через 3 мин после приема нитрогли-
церина диаметр плечевой артерии равнялся 
4,8±0,1 мм, т.е. увеличился на 11,8±1,1% 
(р<0,05), что указывало на большую сохранность 
ЭНВД по сравнению с ЭЗВД у больных ХГН сред-
него и пожилого возраста. Оценивая результаты, 
следует отметить, что ЭЗВД была нарушена у 41 
из 45 обследованных больных (91,1%). Неадек-
ватная ЭНВД выявлена в 20 случаях (44,4%). 

Далее пациенты с ХГН были разделены на 
2 группы в зависимости от сочетания с сопутству-
ющей ИБС (I группа) или без нее (II группа). Изу-
чены основные характеристики больных в сравни-
ваемых группах (табл. 1). В группу больных с со-
путствующей ИБС вошли 16 человек, мужчин бы-
ло в 2 раза больше, чем женщин. В группе из 29 
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пациентов ХГН без ИБС преобладали женщины 
(р=0,2). Группы были сопоставимы по большин-
ству рассмотренных признаков, однако больные I 
группы оказались достоверно старше, среди них 
преобладали пациенты с объемом талии более 
102 см у мужчин и 88 см у женщин, выраженной 
гиперхолестеринемией, азотемией. Обращают на 
себя внимание более высокие значения индекса 
массы тела, триглицеридов крови, ХС ЛПНП, ко-
эффициента атерогенности, протеинурии, креати-
нина, мочевой кислоты и сниженная СКФ у паци-
ентов с сопутствующей ИБС (р>0,05). 

Результаты ультразвукового исследования 
плечевой артерии показали, что средние значе-
ния диаметра плечевой артерии в покое (d1), на 
фоне реактивной гиперемии (d2) и после приема 
нитроглицерина (d3), а также показатели относи-
тельного прироста эндотелийзависимой и эндоте-
лийнезависимой вазодилатации не имеют стати-
стически значимых отличий у больных ХГН с ИБС 
и без нее (табл. 2). При этом у пациентов с ХГН и 
ИБС отмечен больший исходный диаметр плече-
вой артерии, но более низкие средние значения 
ЭЗВД и ЭНВД по сравнению с больными ХГН, не 
имеющими сопутствующей ИБС. 

Индивидуальная оценка эндотелийзависи-
мой дилатации плечевой артерии у больных ХГН 
среднего и пожилого возраста показала, что в 
обеих группах имеются пациенты с нормальным, 
сниженным сосудистым ответом, а также боль-
ные, реагирующие сужением плечевой артерии 
на реактивную гиперемию (табл. 3). Сопоставле-

ние полученных данных подтвердило, что у боль-
ных I группы в 1,6 раза чаще, чем во II группе, 
регистрировалась парадоксальная вазоконстрик-
ция плечевой артерии – наиболее тяжелый вари-
ант нарушения сосудорасширяющей функции 
эндотелия. Соответственно число лиц, имеющих 
нормальный прирост диаметра сосуда или сни-
женный вазодилатационный ответ, было мень-
шим в группе больных ХГН и ИБС по сравнению с 
больными ХГН без ИБС. 

Изменение ЭНВД, т. е. сосудодвигатель-
ные нарушения, прямо не связанные с состояни-
ем эндотелиоцитов, встречаются среди больных 
ХГН значительно реже, чем патологическая ЭЗВД 
(44,5% по сравнению с 91,1%; р<0,05). Сохра-
ненная эндотелийнезависимая вазодилатация 
достоверно чаще фиксировалась у пациентов 
ХГН без ИБС. Сниженная эндотелийнезависимая 
релаксация плечевой артерии, а также вазоко-
нстрикторная реакция сосуда на введение нитро-
глицерина в 1,5-2 раза чаще диагностировались 

Таблица 1. 
Клиническая характеристика больных ХГН с ИБС и больных ХГН без ИБС в среднем и пожилом возрасте 

 

Показатель I группа II группа  
 абс. % абс. % 
Пол: мужчины 11 68,8 14 48,3 0,2 
        женщины 5 31,3 15 51,7 0,2 
Факт табакокурения 10 62,5 14 48,3 0,4 
Средний возраст (г.) 56,9±1,9  50,2±1,0 0,001 
Длительность заболевания ХГН (г.) 4,8±1,1  7,9±1,9 0,3 
ИМТ (кг/м2) 30,3±1,6  27,6±0,9 0,1 
Объем талии (см) 97,4±2,1  91,6±1,4  0,02  
САД (мм рт. ст.) 165,1±4,8  163,7±3,9 0,8 
ДАД (мм рт. ст.) 104,2±3,9  108,4±2,5 0,3 
Холестерин крови (ммоль/л) 8,1±0,5  6,5±0,4 0,03 
Триглицериды крови (ммоль/л) 2,9±0,6  2,3±0,2 0,2 
ХС ЛПВП (ммоль/л) 1,3±0,1  1,2±0,1 0,3 
ХС ЛПНП (ммоль/л) 7,6±0,6  6,5±0,5 0,2 
Коэффициент атерогенности 5,9±0,9  5,3±0,5 0,5 
Гемоглобин (г/л) 133,8±6,5   127,5±4,6  0,4  
Протеинурия (г/л) 2,2±0,6  1,8±0,5 0,6 
СКФ (мл/мин) 62,9±8,0  77,0±5,8 0,2 
Креатинин (мкмоль/л) 172,6±24,4  139,6±14,1 0,2 
Мочевина (ммоль/л) 12,5±2,0  8,0±0,8 0,02 
Мочевая кислота (ммоль/л) 432,4±36,5  373,9±19,9 0,1 
ИМТ – индекс массы тела; САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериаль-
ное давление; ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС ЛПНП – холестерин липопро-
теидов низкой плотности 

р  

Таблица 2. 
Изменение диаметра плечевой артерии, ЭЗВД  
и ЭНВД у больных ХГН с ИБС и у больных ХГН  

без ИБС в среднем и пожилом возрасте 
Показатели I группа II группа  р 
d1, мм 4,6±0,2 4,2±0,1 0,08 

d2, мм 4,5±0,2 4,2±0,1 0,2 
d3, мм 5,0±0,1 4,7±0,1 0,2 
ЭЗВД (мм) 0,1±3,5 1,1±1,8 0,8 

ЭНВД (мм) 9,7±1,9 12,9±1,3 0,2 
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в I группе, т.е. у лиц с сопутствующей ИБС. 
В ходе корреляционного анализа выявле-

на прямая связь между нарушенной ЭЗВД и ча-
стотой табакокурения (r=0,41; р=0,005), повы-
шенным индексом массы тела (r=0,33; р=0,02), а 
также обратная зависимость степени ЭЗВД от 
исходного диаметра плечевой артерии (r=-0,51; 
р=0,005). Изменение эндотелийнезависимой ва-
зодилатации также коррелировало с фактом ку-
рения (r=0,37; р=0,01) и имело отрицательную 
связь с исходным диаметром сосуда (r=-0,57; 
р=0,00004). 

Множественная пошаговая регрессия под-
твердила принципиальное влияние табакокуре-
ния на состояние эндотелийзависимой вазодила-
тации (β=0,44±0,1; В=9,9±3,1; р=0,002). Опреде-
ляющим фактором для эндотелийнезависимой 
вазодилатации явился исходный диаметр сосуда 
(β=-2,6±0,1; В=-24,7±0,9; р=0,0000).Частота 
нарушенной ЭЗВД составила 91,1% от общего 
числа обследованных больных ХГН старше 45 лет. 
При этом патологическая ЭЗВД обнаружена у 
93,1% пациентов с ХГН без ИБС и у 87,5% паци-
ентов с ХГН в сочетании с ИБС. Это существенно 
выше, чем у условно здоровых лиц того же воз-
раста (42%) и у больных различными формами 
ИБС, включая острый инфаркт миокарда (53,3 – 
61,6%) [2]. Н. М. Кутырина и соавт. [8] описали 
клинико-анатомические признаки атеросклероза 
сосудов у 43% больных ХГН с АГ на додиализной 
стадии почечной недостаточности, средний воз-
раст которых составил 46,1 г. Следует предпола-
гать, что в основе описанных нарушений могут 
лежать функциональные изменения сосудистой 
стенки.  

Достоверного влияния большинства 
«почечных» факторов риска атеросклероза на 
развитие ИБС у больных ХГН обнаружить не уда-
лось. В то же время подтвердилось значение 
возраста, абдоминального ожирения, гиперлипи-
демии и азотемии в возникновении ИБС. Пациен-
ты с ХГН и клиническими проявлениями ИБС бы-
ли значимо старше (56,9±1,9 г.), имели более 
высокие показатели объема талии и индекса мас-
сы тела (97,4±2,1 см и 30,3±1,6 кг/м2 соответ-
ственно), холестерина и мочевины крови 
(8,1±0,5 и 12,5±2,0 ммоль/л). 

Известно, что гиперхолестеринемия явля-

ется одной из главных причин уменьшения эндо-
телийзависимой вазодилатации у больных ИБС, 
поскольку ускоряет апоптоз эндотелиоцитов и 
снижает синтез оксида азота в эндотелии [13, 15, 
17]. У больных ХГН, осложненным ИБС, в 1,6 ра-
за чаще, чем у пациентов с ХГН без ИБС обнару-
жена парадоксальная сосудодвигательная эндо-
телийзависимая реакция – вазоконстрикция пле-
чевой артерии на реактивную гиперемию. Пред-
полагают, что подобный ответ на дилатирующий 
стимул обусловлен не только дефицитом оксида 
азота как основного релаксирующего фактора, 
но и повышенным образованием сосудосуживаю-
щих агентов, а также усиленной восприимчиво-
стью эндотелия к оксидативным воздействиям, 
токсическим влияниям атерогенных липопроте-
идов [9, 18]. Действительно, средние показатели 
триглицеридов, холестерина липопротеидов низ-
кой плотности и коэффициент атерогенности в I 
группе обследованных были выше, чем во II 
(р>0,05). 

В ходе корреляционного анализа выяви-
лась устойчивая связь нарушенной ЭЗВД с таба-
кокурением, а множественная пошаговая регрес-
сия подтвердила принципиальное влияние этой 
вредной привычки на развитие эндотелиальной 
дисфункции у наблюдавшихся больных. Считает-
ся, что в результате табакокурения подавляется 
выработка оксида азота и ослабевает антиатеро-
склеротическая защита, повышается агрегация 
тромбоцитов, усиливаются адгезия моноцитов 
эндотелием и пролиферация гладкомышечных 
волокон, увеличивается количество свободных 
радикалов [1, 11]. Предполагают, что курение 
табака модифицирует уже измененную эндотели-
альную рeгуляцию сосудистого тонуса у пациен-
тов с повышенным уровнем холестерина за счет 
увеличения уровня окисленных липопротеидов 
низкой плотности [10].  

Таким образом, у больных ХГН в среднем и 
пожилом возрасте имеет место дисфункция эндо-
телия сосудов, что отразилось в нарушении ЭЗВД 
у 91,1% обследованных пациентов. Наиболее 
типичными вариантами патологической ЭЗВД у 
больных ХГН без ИБС и у больных ХГН в сочета-
нии с ИБС были сниженная вазорелаксация или 
вазоконстрикция. Это свидетельствует о важной 
роли эндотелиальной дисфункции в патогенезе 
ХГН, ИБС и в формировании ренокардиальных 
взаимоотношений у больных ХГН старше 45 лет. В 
то же время у больных ХГН в сочетании с ИБС в 
1,6 раза увеличивается частота вазоконстриктор-
ного ответа на адекватные сосудорасширяющие 
стимулы. Более чем у половины больных ХГН с 
сочетанной ИБС снижается или изменяется ЭНВД, 
что свидетельствует не только о дефиците эндо-
телиальных релаксирующих факторов, но и о 
выработке сосудосуживающих агентов функцио-
нально неполноценным эндотелием. Для профи-
лактики и уменьшения риска прогрессирования 
сосудистых поражений при ХГН важно учитывать, 
что максимальное влияние на дисфункцию эндо-

Варианты ЭЗВД 
и ЭНВД 

I группа II группа 
р 

абс. % абс. % 
ЭЗВД более 10% 2 12,4 2 6,9 0,0000 
ЭЗВД от 10 до 0% 7 43,8 19 65,5 0,04 
ЭЗВД менее 0% 7 43,8 8 27,6 0,1 
ЭНВД более 10% 7 43,8 18 62,1 0,08 
ЭНВД от 10 до 0% 8 50,0 10 34,5 0,1 
ЭНВД менее 0% 1 6,2 1 3,4 0,007 

Таблица 3. 
Частота различных вариантов ЭЗВД  

и ЭНВД у больных ХГН с ИБС и у больных ХГН  
без ИБС в среднем и пожилом возрасте  
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телия оказывает привычка к табакокурению. 
ВЫВОДЫ 

1. У абсолютного большинства больных 
хроническим гломерулонефритом среднего и 
пожилого возраста выявлено нарушение  вазоди-
л а т и р у ю щ е й  ф у н к ц и и  э н д о т е л и я 
(эндотелиальная дисфункция). 

2. У пациентов ХГН в сочетании с ишеми-
ческой болезнью сердца возрастает частота ва-
зоконстрикторного ответа, что свидетельствует о 
преобладании сосудосуживающих влияний. 

3. Привычка к табакокурению оказывает 
достоверно негативное влияние на ЭЗВД. 
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ENDOTHELIUMDEPENDENT VASODILATATION IN PEOPLE OF AVERAGE AND ELDERLY AGE  
WITH CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS  

 
45 patients of 45 – 74 years with chronic glomerulonephritis are surveyed for studying the functions of 

vasodilatation endothelium. The individual estimation of results of test with jet hyperemia on D. Celermajer has 
revealed the infringement of endotheliumdependent vasodilatation at 41 (91,1%) patients in the form of decrease 
vasorelaxation and paradoxical vasoconstriction. The pathological endotheliumdependent vasodilatation had been 
at patients with chronic glomerulonephritis irrespective of accompanying ischemic illness of heart, however in the 
group of patients with chronic glomerulonephritis the vasoconstriction answer was observed by ischemic illness of 
heart in 1, 6 times more often. During the correlation analysis steady communication broken 
endotheliumdependent vasodilatation with smoking has come to light, and plural step-by-step regress has 
confirmed basic influence of this bad habit on development endothelium dysfunction at observed patients. 
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СОСТОЯНИЕ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО  
МЕТАБОЛИЗМА У СЕЛЬСКИХ ДЕТЕЙ  
С РЕВМАТИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКОЙ  
И ЕГО КОРРЕКЦИЯ КОМПЛЕКСНЫМ  
АНТИРАДИКАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТОМ 
«ТРИОВИТ» 
 
Кафедра детских болезней №2 Карагандинской 
медицинской академии, Областная детская кли-
ническая больница 

 
Наличие хронической соматической пато-

логии сопровождается стрессорной реакцией 
организма разной степени выраженности, кото-
рая протекает с рядом патологических измене-
ний и развитием окислительного стресса [9]. Из-
вестно, что при стрессе создаются условия для 
интенсивной выработки свободнорадикальных 
продуктов. Именно они могут выполнять ключе-
вую роль в развитии нарушений со стороны серд-
ца, сосудов, возможно, и других органов при изу-
чении характера окислительного метаболизма в 
них. При патологических процессах в тканях со-
здаются условия для генерации радикальных 
продуктов, повышения окислительной деструк-
ции белков, липидов, что приводит к нарушению 
структуры и функции клеточных мембран [10]. 
Интенсификация процессов окислительной моди-
фикации компонентов клеточной мембраны тка-
ней может являться причиной нарушений рецеп-
торных, медиаторных и энергетических систем. 
Возможно, это является одним из патогенетиче-
ских звеньев развития воспалительных измене-
ний при ревматических заболеваниях у детей. 
Окислительная модификация белков (ОМБ) игра-
ет важную роль в обновлении клеточных струк-
тур в норме и, вероятно, эти же реакции при их 
ускорении могут служить причиной патологиче-
ских состояний, лежащих в основе хронических 
соматических болезней детского возраста.  

Нарушение структуры клеточных мембран 
и изменение функциональной активности сердца 
за счет свободнорадикальных продуктов в 
первую очередь связано с окислительной де-
струкцией белков и липидов [2]. 

В настоящее время накоплены многочис-
ленные данные, касающиеся изучения механиз-
мов перекисного окисления липидов (ПОЛ), его 
роли в нормальном функционировании клеток, в 
патогенезе различных заболеваний [5]. Однако 
активные формы кислорода (АФК) могут вызы-
вать окислительную деструкцию не только липи-
дов, но и белков. В состоянии окислительного 
стресса атаке за счет АФК подвергаются в 
первую очередь не липиды, а белки плазматиче-
ских мембран, что приводит к их полимеризации 
и лизису. 

Реакции окислительной модификации мак-
ромолекул играют важную роль в механизмах 
регуляции распада белков и возникновении ряда 
патологических состояний, в том числе в основе 
которых лежит аллергия. Исследователи полага-
ют, что универсальность повреждающего дей-
ствия АФК на макромолекулы является подтвер-
ждением гипотезы о регулирующей роли АФК в 
деградации белковых молекул [1, 7]. 

Цель исследования – изучение окислитель-
ного метаболизма у сельских детей с ревматиче-
ской лихорадкой на фоне коррекции комплекс-
ным антирадикальным препаратом «Триовит». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Интенсивность процессов ПОЛ оценивали 

по уровню его первичных, вторичных и конечных 
продуктов. Уровень ДК определяли в плазме кро-
ви по методу В. Б. Гаврилова и М. И. Мешкоруд-
ной [6]. Первичные продукты ПОЛ – ДК и кетоди-
ены (КД), образующиеся на стадии инициации 
липоперекисного каскада (ЛПК), определяли ме-
тодом прямой регистрации в ультрафиолетовой 
области спектра после их экстракции смесью 
гептан+изопропиловый спирт (1:1).  

Определяли содержание ДК в плазме кро-
ви (нмоль/мл). Вторичный продукт ПОЛ – мало-
новый диальдегид (МДА) – в плазме крови и мо-
че определяли по реакции с тиобарбитуровой 
кислотой по Э. Н. Коробейниковой [3, 8]. В плаз-
ме и лейкоцитах крови определяли степень окис-
лительной модификации белков по методу R. L. 
Levine в модификации Е. Е. Дубининой [4]. Опти-
ческую плотность образовавшихся производных 
динитрофенилгидразонов регистрировали при 
различных длинах волн: 356 нм – алифатические 
кетодинитрофенилгидразоны (КДНФГ) нейтраль-

Е. А. Мовчан, С. Б. Мұқашева, Л. А. Харламова 
СОЗЫЛМАЛЫ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТПЕН ОРТА ЖӘНЕ ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ НАУҚАСТАРДАҒЫ  
ЭНДОТЕЛИЙГЕ ТӘУЕЛДІ ВАЗОДИЛАТАЦИЯНЫҢ ЖАҒДАЙЫ 
 

Эндотелийдің вазодилатациялық қабілетің зерттеу мақсатында созылмалы гломерулонефритпен 45 
– 74 жас аралығындағы науқастар бақыланды. D. Celermajer бойынша реакциялық гиперемия тәсілімен 
жеке бағалауда 41 (91,1%) науқаста эндотелийге тәуелді вазодилатацияның вазорелаксация және пара-
доксальды вазоконстрикция түрінде төмендегені байқалды. Созылмалы гломерулонефритпен науқастарда 
жүректің ишемиялық ауруына байланыссыз патологиялық эндотелийге тәуелді вазодилатация анықталды, 
бірақ созылмалы гломерулонефрит және жүректің ишемиялық ауруы бар науқастар тобында вазоконстрик-
циялық жауап 1,6 есе жиі кездесті. Зерттелген науқастарда корреляциялық анализ барысында өзгерген 
эндотелийге тәуелді вазодилатацияның темекі шегумен байланысы көрсетілсе, көптілік сатылы регрессия 
бұл зиянды эдеттің эндотелий дисфункциясының дамуына әсер ететіндігін нақты дәләлдеді. 
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ного характера; 370 нм – алифатические альде-
гиддинитрофенилгидразоны (АДНФГ) нейтраль-
ного характера; 430 – алифатические КДНФГ 
основного характера; 530 – алифатические 
АДНФГ основного характера. Степень ОМБ в лей-
коцитах и плазме выражали в единицах оптиче-
ской плотности на 1 мл плазмы и на 1010 клеток 
соответственно. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Показатели спонтанной ОМБ у детей с рев-

матизмом (РЛ) отличаются выраженностью нару-
шений окислительного метаболизма, коррелирую-
щих со степенью активностью процесса. В то же 
время выявлено достоверное повышение катабо-
литов ОМБ у детей в период ремиссии заболева-
ния, которое у детей даже с минимальной степе-
нью активности превышает показатели контроля. 
Данное явление свидетельствует о глубине пато-
генетических поражений при ревматизме, при 
котором избыток АФК индуцирует повреждение 
клеточных и субклеточных мембран сердца и су-
ставов, что приводит к внутриклеточному росту 
концентрации ионов кальция вследствие дезорга-
низации эндоплазматического ретикулума, что в 
свою очередь запускает целый каскад метаболи-
ческих реакций, приводящих к синдрому перокси-
дации. Среди них могут быть и реакции, связан-
ные с разрушением коллагеновых волокон при 
ревматической лихорадке. Нарушение окисли-
тельной модификации белков на фоне снижения 
ферментов АОЗ, в первую очередь ГПО, роль ко-
торого в патологии болезней сердца все еще яв-
ляется предметом изучения, по-видимому, играет 
важную роль в развитии поражения сердца у де-
тей не только при ревматической лихорадке. 
Нельзя исключить участие этих реакций в разви-
тии поражения ССС у детей с другими хрониче-
скими заболеваниями, учитывая степень ее пора-
жения. В результате свободнорадикального меха-
низма повреждения клетки, возможно, происхо-
дит нарушение структурной целостности мембран 
клеток, входящих в состав соединительной ткани 
организма, в том числе сердца, и не исключает 

определения катаболитов ОМБ в качестве ранних 
и достоверных маркеров поражения заболеваний 
соединительной ткани. 

Показатели КДНФГ основного характера у 
детей с РЛ превышали показатели контроля в 2,2 
раза, а АДНФГ основного характера – в 8,8 раза, 
в то время как содержание КДНФГ и АДНФГ 
нейтрального характера в 5,7 и 1,7 раза было 
ниже показателей контроля. Характер металл-
катализируемой ОМБ выявил также выраженные 
изменения ОМ. Так, показатели КДНФГ и АДНФГ 
нейтрального характера составили 0,4 и 1,54 ед. 
опт. пл/мл соответственно, в 4,3 и 1,1 раза пре-
высили показатели контроля, а показатели 
КДНФГ и АДНФГ основного характера – 4,8 и 3,0 
ед. опт. пл/мл соответственно, в 1,8 и 1,2 раза 
были повышены по сравнению с показателями 
контроля. 

Изучены взаимосвязи между показателями 
функциональной деятельности сердца с уровнем 
метаболитов ОМБ в период ревматической атаки 
(табл. 1). 

В связи с тем, что у детей с РЛ изменения 
структурно-функционального состояния сердца 
сочетались с нарушениями окислительного мета-
болизма, представляло интерес выявление кор-
реляционных взаимоотношений между ними. 

Взаимосвязь между содержанием СМ и 
показателями ЭХОКГ, указывающими на сниже-
ние сократительной способности миокарда, с 
одной стороны, свидетельствует о повреждении 
кардиомиоцитов, с другой – отражает непосред-
ственное действие самих СМ, которые могут 
ухудшать микроциркуляцию, нарушать процессы 
транспорта аминокислот, воздействовать на сосу-
ды, повышая их тонус. Содержание СМ имело 
прямую корреляционную связь с КДР, КСР (r= 
0,42; r=0,52; p<0,05). 

Таким образом, сравнительный анализ 
спонтанного окисления и МКО по уровню карбо-
нильных производных показал различия между 
здоровыми детьми и больными с ОРЛ. Выявлен-
ное повышение интенсивности ОМБ плазмы кро-

Таблица 1. 
Уровень корреляционных взаимосвязей показателей ЭХОКГ и ОМБ у детей  с РЛ  

в период ревматической атаки 
 

Показатели спонтанной ОМБ  
КДНФГ нейтрального 

характера 
АДНФГ нейтрального 

характера 
КДНФГ основного 

характера 
АДНФГ основного 

характера 
СМЭ 

КДР 0,40 0,42 0,44 0,41 -0,42 
КСР -0,39 -0,50 -0,41 -0,35 0,51 
Т зслж 0,35 0,42 0,39 0,42 0,41 
Т мжп 0,34 0,37 0,32 0,36 0,38 
E/A мк 0,51 0,42 0,45 0,.48 -0,32 
E/A тк 0,32 0,34 0,32 0,35 -0,41 
ЛП 0,38 0,36 0,32 0,37 0,38 
ПЖ -0,41 -0,39 -0,42 -0,36 0,34 
УО 0,48 0,39 0,51 0,41 0,37 
ФИ 0,42 0,38 0,37 0,35 0,35 

ФВ 0,38 0,34 0,38 0,35 0,42 

Показатель 
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ви исследуемых детей отражает фактически об-
щую направленность свободнорадикальных про-
цессов, в частности, окисления белков во всем 
организме, в том числе в тканях сердца. Резуль-
таты нарушенного ОМ белков и липидов у детей 
с РЛ требуют активной коррекции антиоксидант-
ной защиты, назначения средств, направленно 
угнетающих избыточное свободнорадикальное 
окисление. 

В комплексе патогенетической терапии 
использован комбинированный антиоксидантный 
препарат «Триовит». Препарат является прямым 
ингибитором свободнорадикальных реакций, 
уменьшает образование токсических продуктов 
липопероксидации, повышает антирадикальную 
активность мембранных белков и липидов и, в 
конечном счете, повышает устойчивость миокар-
да к антигенным воздействиям. Входяшие в со-
став триовита токоферола ацетат, аскорбиновая 
кислота и β-каротин являются антиоксидантами. 
Селен входит в состав важнейшего фермента 
антирадикального действия – глютатионперокси-
дазы, которая разрушает перекись водорода, а 
также гидроперекиси с образованием нетоксич-
ных оксикислот. 

В I группу исследования вошли 21 ребе-
нок, получавших в комплексной терапии ревма-
тической лихорадки «Аевит» по 1 капсуле 2 раза 
в сут, II группу составили 22 ребенка, получав-
ших дополнительно к традиционной терапии 
триовит, контрольную группу составили 20 здо-
ровых детей.  

Препарат назначался внутрь в суточной 
дозе ½ таблетки 2 раза в сут в течение всей про-
должительности пребывания детей в стационаре. 
Эффективность триовита в комплексном лечении 
ревматической лихорадки оценивали по клиниче-
ским параметрам: учитывали длительность и 
интенсивность ревмокардита, суставного синдро-
ма, температурной реакции, выраженность лей-
коцитоза, реакции РОЭ, сиаловых кислот, С-
реактивного белка. Оценивали интенсивность 
ПОЛ и ОМБ, состояние АОЗ, динамику электро-
кардиогафических, эхокардиографических пока-
зателей.  

Поскольку одним из компонентов препара-
та является селен, входящий в состав ГПО, уро-
вень которой был значительно снижен у детей с 
РЛ в период обострения, представляло интерес 
изучение динамики уровня этого фермента на 
фоне лечения триовитом (рис. 1). 

Выявленные показатели ГПО свидетель-
ствуют о положительном влиянии триовита на 
нормализацию ее уровня в ходе комплексной 
терапии. Определенное повышение уровня ГПО 
на фоне лечения аевитом указывает на тесную 
взаимосвязь различных линий АОЗ, в которых 
принимают участие витамины А и Е, а также на 
содружественность их работы, когда при стаби-
лизации определенных звеньев АОЗ повышается 
и уровень ГПО. Достоверное повышение в 2 раза 
уровня активности ГПО на фоне лечения триови-

том влияло и на динамику клинического течения 
болезни.  

Выявлено, что уровень ГПО в конце лече-
ния оказался в 1,6 раза выше, чем в начале 
(p<0,05), причем максимальное повышение в 
течение лечения зарегистрировано уже на 3 нед. 
Показатели этого фермента на фоне лечения 
аевитом, начиная повышаться лишь со 2 нед. 
лечения, повысились до значения 92,4, что в 
целом характеризует степень его антиоксидант-
ного эффекта. Результаты исследования указы-
вают на направленное действие триовита на про-
цессы АОЗ, одной из важных линий которой яв-
ляется деятельность ГПО, уровень которой был 
значительно снижен у детей с хронической сома-
тической патологией, особенно при РЛ. Это ука-
зывает на роль ГПО в обеспечении антиоксидан-
той защиты клеток организма, находящихся в 
состоянии окислительного стресса, а также в 
качестве маркера нестабильности клеточных 
мембран в совокупности с другими методами 
исследования. 

В процесс поражения соединительной тка-
ни сердца, помимо циркулирующих иммунных 
комплексов, которые рассматриваются в каче-
стве основных повреждающих агентов, вовлече-
ны и другие механизмы с образованием кислых 
радикалов, токсичных ферментов, образующихся 
в процессе интенсификации свободнорадикаль-
ного окисления. 

Наиболее позитивные результаты получе-
ны при оценке содержания катаболитов ОМБ в 
плазме крови детей после окончания курса тера-
пии в комплексе с триовитом. Отмечена отчетли-
вая тенденция к снижению катаболитов КДНФГ и 
АДНФГ основного характера в 1,4 и 1,8 раза по 
сравнению с этими показателями до лечения 
(2,6±0,1 и 2,9±0,2 соответственно), а показатели 
КДНФГ и АДНФГ нейтрального характера в 4,3 и 
1,5 раза соответственно повысились по сравне-
нию с аналогичными показателями до лечения, 
хотя значений контроля не достигли. Содержание 
средних молекул по сравнению со значениями до 
лечения достоверно снизилось в 1,6 раза. Это 
также подтверждает факт позитивного влияния 
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Рис. 1. Динамика показателей ГПО у детей  
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на нарушенный баланс между накоплением ток-
сичных веществ и их дезактивации триовитом, 
одним из маркером которого являются СМЭ. В 
свою очередь, адсорбция среднемолекулярных 
пептидов на мембранах клеток кардиомиоцитов 
изменяет процессы трансмембранного переноса, 
биоэнергетику этих клеток. Высокая функцио-
нальная активность среднемолекулярных пепти-
дов может быть причиной нарушения микроцир-
куляции, тканевого дыхания, усиления иммуно-
токсикологических реакций организма. Наруше-
ние обмена нуклеиновых кислот проявилось в 
увеличении в крови детей кислоторастворимых 
предшественников нуклеиновых кислот. Наруше-
ние их уровня свидетельствует о резком увеличе-
нии АФК и кислых радикалов, развитии процессов 
мембранодеструкции, нарушения ОМБ, активации 
процессов протеолиза и развитии эндогенной 
интоксикации. Метаболическая дезорганизация 
имеет место не только в сердце, но и в крови, 
патологический процесс приобретает системный 
характер. При этом первичные повреждения опо-
средованы усилением образования АФК, вторич-
ные – усилением ОМБ, нарушениями в ткани 
сердца. Комплексное лечение триовитом ограни-
чивает нарушение биохимических процессов и 
снижает степень интоксикации. При соматической 
патологии, а именно иммуноопосредованного 
генеза, нарушения свободнорадикального окисле-
ния обусловлены разными причинами. Активация 
свободнорадикального окисления может быть 
обусловлена агрессией ревматогенных штаммов 
стрептококка. В настоящее время известна ассо-
циация развития иммунопатологического процес-
са при ОРЛ с увеличением концентрации интер-
лейкинов – а1 и b1, растворимого рецептора 
некроза опухоли и неоптерина, свидетельствую-
щих о большой роли иммунных клеточных реак-
ций в целом и растворимых медиаторов иммунной 
системы, в частности, в патогенезе ОРЛ. Влияние 
АФК на физико-химические свойства белков вы-
ражаются в повышении гидрофобности и денату-
рации белка. Именно эти изменения служат сиг-
налом для активации протеолитических фермен-
тов. Причины нарушений окислительного метабо-
лизма липидов, в особенности белков, при хрони-
ческой соматической патологии детского возраста 
изучены недостаточно.  

Следовательно, у детей с хронической со-
матической патологией, в частности, при РЛ в 
результате сочетанного действия различных фак-
торов создаются условия для образования и со-
хранения высокого пула прооксидантов, которые 
способны повреждать клетки органов, наиболее 
чувствительные к процессам свободнорадикаль-
ного окисления, к которым в первую очередь 
относятся мозг, сердце, почки. 

Внутриклеточная активация ПОЛ вызывает 
повреждение митохондрий, что приводит к сни-
жению основных функций кардиомиоцитов, в том 
числе нарушению детоксикации, что в конечном 
итоге приводит к развитию эндотоксемии АФК, и 

радикалы липидов способствуют окислительной 
модификации белков клеток внутренних органов. 
В результате образуются крупные белковые ком-
плексы и низкомолекулярные фрагменты, что 
приводит к снижению или исчезновению функци-
ональной активности белков, а агрегаты белков 
становятся аутоантигенами. Модифицированные 
белки как антигены инициируют образование 
циркулирующих антител. Интенсификация ОМБ 
как одного из звеньев ОМ выступает как один из 
патогенетических факторов развития хрониче-
ской патологии. Четкая тенденция к усилению 
нарушений ОМБ с ростом степени тяжести гово-
рит о явной вовлеченности свободнорадикально-
го окисления в возникновении заболеваний серд-
ца у детей. 

ВЫВОДЫ 
1. При комплексном лечении детей с РЛ 

отмечалась более значительная динамика на 
фоне лечения триовитом как со стороны клини-
ческих, так и лабораторных показателей. Отме-
чалось наиболее достоверное снижение показа-
телей бледности, кардиалгии, расширения гра-
ниц сердца в 1,6 раза выше, чем в начале лече-
ния (p<0,05). 

2. Результаты исследования указывают на 
направленное действие триовита на процессы 
АОЗ, одной из важных линий которой является 
деятельность ГПО, уровень которой был значи-
тельно снижен у детей с РЛ. 

3. Выявленное повышение интенсивности 
окислительной модификации белков плазмы кро-
ви исследуемых детей отражает общую направ-
ленность свободнорадикальных процессов, в 
частности, окисления белков во всем организме, 
в том числе в тканях сердца.  

4. Нарушенная ОМ белков и липидов у 
детей с РЛ требует активной коррекции антиок-
сидантной защиты, назначения средств, направ-
ленно угнетающих избыточное свободноради-
кальное окисление. 
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B. T. Tukbekova, T. F. Kenzhetaeva, M. B. Tapina, T. V. Morozova 
CONDITION OF OXIDATIVE METABOLISM IN CHILDREN WITH RHEUMATIC FEVER  
AND ITS CORRECTION BY THE COMPLEX ANTIRADICAL PREPARATION «TRIOVIT» 

 

The condition of oxidative metabolism in children with rheumatic fever had been studied. In case of 
pathologic processes there are the conditions in tissues for generation of radical products, increase of oxidative 
destruction of proteins and lipids, leading to the breach of structure and function of cellular membranes. Perhaps, 
it is the one of pathogenic links of development of inflammatory changes at the rheumatic diseases of connective 
tissue in children. The correlations between indices of functional activity of heart with the level of metabolites of 
protein oxidative modification in period of the rheumatic attack had been studied. It had been revealed the rising 
of intensity of protein oxidative modification of blood plasma, that reflects the common direction of free–radical 
processes, specifically, protein oxidation in the whole organism, including the heart tissues. The correction of 
breaches of the protein oxidative modification with preparation «Triovit» had been done. It had been revealed 
the normalization of the level of anti– oxidative protection ferments activity and stabilization of catabolites of 
protein oxidative modification in the treatment process. During the process of the heart tissue defeat at the 
rheumatic fever, except circulating immune complexes, that considering as basic damaging agents, there are the 
other mechanisms with production of active oxygen forms, toxic ferments, that products during the process of 
intensification of free-radical oxidation.  

Б. Т. Түкбекова, Т. А. Кенжетаева, М. Б. Тапина, Т. В. Морозова 
БАЛАЛАРДАҒЫ РЕВМАТИКАЛЫҚ ҚЫЗБАНЫҢ ҚЫШҚЫЛДАНУ МЕТАБОЛИЗМНІҢ ЖАҒДАЙЫ 
ЖӘНЕ ОНЫ КОМПЛЕКСТІ АНТИРАДИКАЛЬДІ ПРЕПАРАТ «ТРИОВИТПЕН» КОРРЕКЦИЯ ЖҮРГІЗУ 

 

Балалардағы ревматикалық қызбаның қышқылдану метаболизмнің жағдайы зерттелді. Патология-
лық процестеріндегі тіндерде радикальды өнімдердің жайылуына, белоктар, липидтер қышқылдану дес-
трукцияларының жоғарлауына жағдайлар туады, бұлар тор мембраналарының құрылысы мен қызметінің 
бұзылуына әкеледі. Балалардағы ревматикалық ауруларында дәнекер тіндерде қабыну процестердің да-
муына әкелетін патогенетикалық бір бөлігі болу мүмкін. Ревматикалық шабуыл кезеңінде жүрек қызметінің 
көрсеткіштері мен белок модификациясының қышқылдану /БҚМ/ метаболиттерінің деңгейінің өзара байла-
нысы зерттелді. Қансарысуында белок модификациясының қышқылдануының жоғарлауы анқталды, бұлар 
бос радикалды процестердің жалпы бағыты, барлық ағзадағы белоктардың, оның ішінде жүрек тіндеріндегі 
қышқылдануы көрсетілді. БМҚ бұзылыстарына «Триовит» препаратымен коррекция жүргізілді, емдеу 
жүргізілгеннен кейін антиоксидантты қорғаныс ферменттерімен БМҚ катаболиттерінің стабилизациясы бел-
сенділігінің қалыпқа келуі анықталды. Ревматикалық қызбада жүрек тіндерінің бұзылу процестерінде қан 
айналымындағы иммунды комплекстерінен басқа оттегінің белсенді түрінің түзілуі, токсикалық ферменттер, 
зақымдану агенттері негіздерінде қарастырылады 
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Г. Н. Есеналина, М. К. Токубаева,  
А. Т. Байгулаков, Н. Ж. Каримов,  
К. К. Нургалиев  
 
УСТРАНЕНИЕ ВРОЖДЕННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 
ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА НОСА 
 
Кафедра хирургической стоматологии Караган-
динской медицинской академии  
 

Стремление людей избавиться от имею-
щихся недостатков на лице является естествен-
ной потребностью в эстетичности внешнего об-
лика. Деформации носа, особенно у лиц молодо-
го возраста, тяжело отражаются на психике, спо-
собствуют развитию невротических изменении. 
Эти изменения с годами усугубляются и могут 
стать необратимыми, сохраниться даже при 
устранении имеющихся недостатков на лице. 

Несмотря на богатую многовековую исто-
рию ринопластики, устранение врожденной и 
приобретенной деформации носа является слож-
ной задачей реконструктивно-восстановитель-
ной хирургии лица. До сих пор нет единого мне-
ния о выборе материала в качестве опоры и за-
мещения дефектов хрящевого и костного отде-
лов носа [5] 

Одной из часто встречающихся деформа-
ций наружного носа является укорочение кончи-
ка носа вследствие травмы и воспалительных 
процессов, а также рубцовых изменений тканей 
после хейлопластики по поводу врожденной рас-
щелины губы [9]. Также укороченный кончик 
носа может быть следствием врожденного недо-
развития костного и хрящевого отдела носа. При 
врожденном укорочении кончика носа происхо-
дит резкое нарушение соотношения между носом 
и другими частями лица: глазами, подбородком и 
губами. Нарушается соотношение длины костно-
го и двух хрящевых отделов, составляющих в 
норме 1:1:1, либо 2:2:1 [7]. Кроме того, при 
врожденном укорочении кончика носа нарушают-
ся показатели его клинического индекса. 

Оперативные методы устранения дефор-
маций наружного носа весьма многочисленны, но 
в основном они сводятся к трем группам: пласти-
ка с использованием аутохряща или аутокости, 
пластика с применением консервированного гомо
- или гетерохряща, аллопластика, основанная на 
использовании пластмассовых материалов [6]. 

Если использование аутоткани сопряжено 
с необходимостью нанесения дополнительной 
травмы больному, то применение гомо- или гете-
рохряща требует сложной процедуры предвари-
тельной заготовки, консервирования и хранения 
трансплантата. 

Параллельно с разработкой методов ауто-, 
гомо- и гетеротрансплантации для ринопластики 
предложено множество различных аллопластиче-
ских материалов: золото, платина, янтарь, слоно-
вая кость, парафин, карболит, стекло, целлуло-
ид, морской камень, каучук, кетгут, пробка от 

бутылки и т.д. [1, 2, 4, 5]. 
Следует отметить, что в результате пере-

садки имплантатов неорганического происхожде-
ния нос приобретал вполне удовлетворительную 
форму. Однако часто наблюдалось нагноение, 
отторжение аллоимлантата или прободение кожи 
после ушиба и т.д. [5]. Из ксеногенных материа-
лов, используемых в ринопластике, наибольшее 
распространение получили такие пластмассы, 
как плексиглас, акрилаты, стиракрил, дуракрил, 
ЭГМАСС- 12, тефлон, силастик, силикон [4, 5]. 

В этой связи совершенствование методов 
современной косметической ринопластики явля-
ется одной из актуальных проблем восстанови-
тельной челюстно-лицевой хирургии. 

Цель исследования – апробирование и 
внедрение в клиническую практику восстанови-
тельной хирургии лица пористого, проницаемого 
биосовместимого полимера – полиуретана, раз-
работанного учеными синтеза полимеров инсти-
тута химических наук им. Б. А. Бектурова [3]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В клинику кафедры хирургической стома-

тологии КГМА за 2003 – 2004 гг. обратились 10 
больных (6 женщин и 4 мужчины) с укорочением 
кончика носа, из них с врожденным укорочением 
кончика носа 4 больных, с укорочением кончика 
носа после оперативного вмешательства – 6. По 
возрасту больные распределились следующим 
образом: от 15 до 20 лет – 5 больных; от 20 до 
25 лет – 3 обследованных; от 25 до 35 лет – 2. 

С целью изучения степени деформации 
носа, а также для выбора оптимального метода 
хирургического лечения и контроля его исхода 
изготавливали гипсовые модели лица до и после 
операции. 

Для закрепления непосредственного ре-
зультата хирургического лечения деформации с 
укорочением кончика носа предварительно моде-
лировали гипсовую повязку предполагаемой по-
сле операции формы носа [8]. 

Обязательным этапом предоперационной 
подготовки является определение клинического 
индекса кончика носа по Ф. С. Перелыгину для 
сравнительного изучения формы носа относи-
тельно других отделов лица [7]. Клинический 
индекс вычисляли по формуле:  

А*100/В,  
где А – ширина крыльев носа на уровне верхнего 
края ноздрей, В – их ширина в наиболее узком 
месте. В норме клинический индекс равен 60-70 
[7]. 

Также определяли лобно-носовой, носо-
губной углы, длину кончика носа относительно 
линии губы, т. е. длину колемуллы – кожного 
отдела перегородки носа.  

Техника проведения операции. После 
соответствующего клинико-лабораторного иссле-
дования оперативное вмешательство проводится 
под общим наркозом. 

Эндоназальным разрезом обнажаются 
крыльные хрящи носа. Между медиальными нож-

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 
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ками крыльных хрящей тупо создается тоннель 
до передней ости верхней челюсти. Пористый 
проницаемый биосовместимый полимер полиуре-
тан вводится в созданный тоннель и устанавли-
вается вертикально так, чтобы удерживать мяг-
котканую структуру носа в правильном положе-
нии. При этом основание имплантата упирается в 
костный выступ в переднем отделе верхней че-
люсти у основания грушевидного отверстия носа. 
Длина имплантата зависит от необходимой высо-
ты поднятия кончика носа. Приводим пример 
конкретного наблюдения: 

Больной К., 20 лет. Обратился в клинику 
кафедры хирургической стоматологии 10.10.2003 
г. с жалобами на косметический дефект, обуслов-
ленный коротким кончиком носа. Дефект врож-
денный. Каких-либо функциональных нарушений 
нет (рис. 1). 

20.10.2003 г. под общим обезболиванием 
осуществлена операция – ринопластика по опи-
санной методике. Для поднятия высоты кончика 
носа использован пористый проницаемый био-
совместимый полимер – полиуретан. 

Послеоперационное течение гладкое, за-
живление раны первичным натяжением. Швы 
сняты на 7 сут после операции. Получен удовле-
творительный послеоперационный результат 
(рис. 2). 

Отдаленные результаты прослежены у 5 
больных в течение двух лет. Анатомические и 
косметические результаты удовлетворительные. 

Таким образом, клинические наблюдения 
за больными с укорочением кончика носа после 
оперативного вмешательства свидетельствуют о 
том, что способ имплантации пористого проница-
емого биосовместимого полимера – полиуретана 
– для устранения укороченного кончика носа, в 
отличие от ранее известных способов оператив-
ного лечения является технически простым, до-
ступным и эффективным. 
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Рис. 1. Больной К., до операции 

Рис. 2. Больной К., после операции 

G. N. Yesenalina, M. K. Tokubayeva, A. T. Bajdulakov, N. Zh. Karimov, K. K. Nurgaliyev 
TREATMENT OF CONGENITAL DEFORMATION OF ANTERIOR PART OF THE NOSE 

 
Surgical methods of treatment of external nose deformations are the serious problem of reconstructive-

restorative rhinoplasty. The method of treatment of congenital deformation of nose was developed using the 
biocompatible permeable polymer, which allowed restoration of normal height of anterior part of the nose. The 
satisfactory early and late results were achieved. 
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Применение микрохирургической техники, 

сделавшее возможным аутотрансплантацию ком-
плексов тканей с последующей их реваскуляри-
зацией, позволило подходить к решению самых 
сложных реконструктивных задач в различных 
областях хирургии на более высоком уровне с 
точки зрения функциональных и эстетических 
результатов. В современной урологии проблема 
реконструкции мочевыводящих путей, в частно-
сти, уретры у мужчин, является одной из самых 
сложных. Несмотря на обилие разработанных 
хирургических методик, не существует единого 
подхода при выборе тактики хирургического ле-
чения протяженных стриктур и дефектов уретры. 
Высокий уровень неудовлетворительных резуль-
татов в ближайший и отдаленный послеопераци-
онный периоды, а также обилие послеопераци-
онных осложнений обусловлены в определенной 
степени сложным строением миниатюрных ана-
томических образований при постоянной выра-
женной функциональной нагрузке, которой под-
вергается система мочевыведения. 

Задний отдел уретры у мужчин представ-
ляет собой наиболее сложный, с точки зрения 
топографии, участок уретры, включающий в себя 
самый короткий и узкий отдел мочеиспускатель-
ного канала – перепончатую уретру, длина кото-
рой не превышает 2,5 см, а ширина составляет 
не более 4,5 мм. Располагаясь между верхушкой 
предстательной железы и луковицей полового 
члена, перепончатая уретра сопровождается 
множеством сосудистых и нервных образований, 
повреждение которых приводит к нарушению 
половой функции. Этот наиболее узкий отдел 
мочеиспускательного канала, имеющий толщину 
стенки около 2 мм, проникает через мочеполо-
вую диафрагму в 2 см позади дуги лобковых ко-
стей. Стенка перепончатого отдела уретры имеет 
продольный и циркулярный слои гладкомышеч-
ных волокон и окружена пучками поперечно-

полосатых мышц, исходящих из глубокой попе-
речной мышцы, которые образуют наружный 
произвольный сфинктер, или сфинктер мочеис-
пускательного канала. Перепончатый отдел 
прочно фиксирован и вместе с предстательным 
составляет неподвижный задний отдел мочеис-
пускательного канала. 

Согласно статистике, именно задний отдел 
уретры из-за своих анатомических особенностей 
и особенностей локализации наиболее часто под-
вергается травматическому повреждению. Меха-
низм травмы, как правило, связан либо с ушибом 
промежности, в результате которого происходит 
надрыв или полный поперечный разрыв уретры, 
либо с повреждением мягких тканей промежно-
сти костными фрагментами при переломе костей 
таза. 

В работе осуществлен анализ клинических 
наблюдений, в которых для реконструкции про-
тяженного дефекта задней уретры в перепонча-
той ее части был использован свободный ревас-
куляризированный лучевой лоскут.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Для реконструкции заднего отдела уретры 

при ее протяженном дефекте в отделе восстано-
вительной микрохирургии РНЦХ выполнена заме-
стительная пластика уретры с применением сво-
бодного микрохирургического васкуляризованно-
го аутотрансплантата 3 пациентам, 2 из которых 
– подростки 13 и 14 лет. В качестве аутотранс-
плантата использован лучевой кожный лоскут с 
передней поверхности предплечья. Размер лос-
кута определялся величиной дефекта уретры. 
Методика запатентована в отделе восстанови-
тельной микрохирургии РНЦХ РАМН. 

Первым этапом производили доступ к по-
раженному отделу уретры. К моменту операции у 
всех больных мочевыведение осуществлялось 
через эпицистостому. Промежностным доступом 
на бужах, проведенных через наружное и эпици-
стостомическое отверстия уретры, выделяли из 
рубцов проксимальную и дистальную культи 
уретры. Длина проксимальной культи составила 
в среднем 1 см (от простатического отдела урет-
ры до дефекта). Выделенные культи уретры 
освежали в пределах здоровых тканей. Диастаз 
между ними составил от 6 до 7 см.  

Вторым этапом осуществляли забор кожно-
го лоскута с передней поверхности левого пред-
плечья с лучевой артерией и коммитантными 
венами в составе сосудистой ножки. Мобилизо-
ванный лучевой лоскут прямоугольной формы, 
размером в первом случае 6х3,5 см, во втором – 

Г. Н. Есеналина, М. К. Токубаева, А. Т. Байгулаков, Н. Ж. Каримов, К. К. Нурғалиев  
СЫРТҚЫ МҰРЫННЫҢ ДЕФОРМАЦИЯСЫН ХИРУРГИЯЛЫҚ ЖОЛМЕН ЕМДЕУ 

 

Сыртқы мұрынның деформациясын хирургиялық жолмен емдеу бет-жақсүйек аймағының қалпына 
келтіру хирургиясының әліде болса толығымен шешілмей жүрген мәселелердің бірі. Мұрынның деформаци-
ясын хирургиялық жолмен жоюға биологиялық сиымды полимер қолдану арқылы мұрынның алдыңғы 
бөлімінің биіктігін көтеруге мумкундік пайда болды.Операцияның таяу және ұзақ мерзімнен кейінгі нәтижесі 
қанағаттанарлықтай. 
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7х3,5 см, в третьем – 6х3,5 сворачивали в трубку, 
сшивая кожей внутрь на катетере Фоллея. Кате-
тер предварительно проводили через висячий 
отдел уретры в мочевой пузырь таким образом, 
чтобы вновь сформированная кожная трубка 
располагалась в виде вставки между сохранен-
ными отделами уретры. На концах неоуретраль-
ной вставки формировали анастомозы с прокси-
мальным и дистальным концами уретры.  

Реваскуляризацию аутотрансплантата осу-
ществляли, выполняя микрохирургический ана-
стомоз между артерией и одной из коммитантных 
вен нижнего надчревного сосудистого пучка с 
артерией и одной из вен сосудистой ножки лос-
кута. Завершали операцию послойным ушивани-
ем ран промежности с дренированием области 
операции и раны в области предплечья с исполь-
зованием аутодермального лоскута.  

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ 
Пациент С., 15 лет. Переведен из Научного 

Центра Детского Здоровья г. Москва с клиниче-
ским диагнозом: посттравматическая стриктура 
уретры; цистостомия; гипоплазия правой почки; 
хронический пиелонефрит; состояние после неод-
нократных операций на уретре. Из анамнеза: за 4 
г. до поступления в отдел восстановительной 
микрохирургии РНЦХ РАМН больной получил 
травму, в результате которой произошел закры-
тый перелом лонных и седалищных костей таза с 
разрывом симфиза и нарушением тазового коль-
ца, разрыв мочевого пузыря, полный отрыв урет-
ры от простатической части. В больнице по месту 
жительства предпринята попытка первичного 
восстановления целостности уретры путем выпол-
нения анастомоза между ее культями. По поводу 
развившегося стеноза заднего отдела уретры 
больной был госпитализирован в отделение уро-
логии НЦЗД, где осуществлена цистостомия, 
наложение катетера-«баранки». Во время второй 
госпитализации (через 1 г.) проведена оптиче-
ская уретеротомия, ревизия мочевого пузыря. 
Попытка катетеризации со стороны мочевого пу-
зыря и со стороны уретры оказалась безрезуль-
татной. При поступлении в отдел восстановитель-
ной микрохирургии: status localis: множественные 
послеоперационные рубцы в области промежно-
сти различной формы, частично спаянные с под-
лежащими тканями. Мочеиспускание осуществля-
ется через цистостому. При УЗИ почек и мочевого 
пузыря выявлена деформация мочевого пузыря, 
последний опорожняется полностью, чашечно-
лоханочная система не расширена. По данным 
радиоизотопного исследования функции почек, 
правая почка немного меньше левой, лоханка 
левой имеет выбухающий вид, радиопрепарат в 
ней задерживается до конца обследования; ле-
вый мочеточник расширен в нижней трети; функ-
ция обеих почек симметрична, в пределах нормы. 
Анализы мочи без патологических изменений.  

Больному выполнена операция: уретропла-
стика заднего отдела уретры свободным реваску-
ляризованным лучевым лоскутом. Послеопераци-

онный период протекал без особенностей. Акти-
визирован на 7 сут; швы сняты на 12 сут; цисто-
стома заглушена на 10 сут; мочевой катетер уда-
лен на 21 сут. Пассаж мочи свободный, адекват-
ный. По данным урографии, нарушений оттока 
мочи нет.  

Пациент Д., 21 г. Переведен из Института 
урологии МЗ РФ с диагнозом: посттравматиче-
ская облитерация заднего отдела уретры, цисто-
стома. Из анамнеза: в 1998 г. получил автотрав-
му с переломом костей таза и разрывом мочевого 
пузыря, отрывом уретры в бульбозном отделе, в 
связи с чем выполнена лапаротомия, ушивание 
мочевого пузыря, цистостомия, дренирование 
брюшной полости. В последствие осуществлена 
эндоскопическая реканализация уретры с даль-
нейшей атной эндоскопической коррекцией зад-
ней уретры за период с 04.99 по 06.99 г. Учиты-
вая наличие диастаза длиной 4 см между прокси-
мальным и дистальным отделами уретры и ятро-
генно сформированного (для осуществления акта 
мочеиспускания) ложного хода, субкасулярно 
огибающего простатическую часть уретры, 
22.11.00 г. выполнены уретроанастомоз и ликви-
дация ложного хода задней уретры. В дальней-
шем выявлена стриктура в области анастомоза. 
19.12.00 г. проведена внутренняя уретротомия. 
22.01.01 г. – повторная внутренняя уретротомия 
в области сформированного анастомоза, ТУР 
уретры, установка антибактериального уретраль-
ного катетера Release – NF. 14.02.01 г. в момент 
удаления катетера в область задней уретры уста-
новлен внутренний саморассасывающийся стент 
(длинная часть – в область анастомоза, завиток – 
в область простатического отдела уретры выше 
сфинктера). На фоне проводимого лечения само-
стоятельное мочеиспускание восстановлено, ци-
стостомический свищ зажил. Вскоре отмечено 
ухудшение самостоятельного мочеиспускания. В 
связи с острой задержкой мочи в марте 2001 г. 
установлена цистостома.  

В отделе восстановительной микрохирургии 
РНЦХ РАМН совместно урологами Института Уро-
логии, использовавшими эндоскопическую техни-
ку, выполнили пластику уретры свободным рева-
скуляризированным лучевым лоскутом. Благода-
ря возможностям эндоскопической техники, ин-
траоперационно обнаружили второй ложный 
уретральный ход, что позволило избежать значи-
тельных технических сложностей, которые могли 
возникнуть при ошибке обнаружения истинного 
просвета уретры, и успешно выполнить уретро-
пластику лучевым лоскутом. Послеоперационный 
период протекал без особенностей. Пассаж мочи 
полностью восстановлен. Приведенное клиниче-
ское наблюдение ярко демонстрирует важность 
сотрудничества урологов и реконструктивных 
хирургов в поиске оптимальной тактики хирурги-
ческого лечения. 

Срок наблюдения за первыми двумя боль-
ными составил более 12 мес. Последний пациент 
наблюдался около 2 мес. Осложнений не отмече-
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но. Мочеиспускание самостоятельное, свободное. 
По цистографии патологических изменений нет. 
Пациенты ведут активный образ жизни, эрек-
тильная функция не нарушена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
На сегодняшний день все многообразие 

методик пластики уретры у мужчин можно разде-
лить по локализации используемого пластическо-
го материала на пластику тканями области гени-
талий и экстрагенитальными тканями, а по осо-
бенностям кровоснабжения используемых тканей 
– на пластику васкуляризованными и неваскуля-
ризированными лоскутами.  

Так называемые лоскуты области генита-
лий (пенальные, скротальные, пеноскротальные, 
перпуциальные) представляют собой васкуляри-
зованные ткани, лоскуты на ножке. Восстановле-
ние висячего отдела уретры при ее стриктуре 
васкуляризованным лоскутом было предложено 
A. Orandi [4], позже J. P. Blandy и M. Singh сооб-
щили об использовании похожей техники для 
пластики заднего отдела уретры [3]. 

В качестве экстрагенитальных источников 
пластического материала для создания повре-
жденного участка уретральной трубки пытались 
использовать фрагменты сосудов, мочеточника, 
ткани аппендикса, участки слизистых оболочек 
различной локализации. Результат часто оказы-
вался неудовлетворительным (облитерация, фиб-
роз) во многом потому, что использовались нева-
скуляризованные ткани [1]. Однако некоторые 
свободные лоскуты заняли свое место среди ис-
точников пластического материала при рекон-
струкции уретры. P. C. Devine et al. [8] впервые 
описали технику реконструкции уретры при ее 
стриктуре полнослойным кожным лоскутом. Мно-
го позже для восстановления уретры при ее про-
тяженных повреждениях были успешно примене-
ны эпителий мочевого пузыря [7] и слизистой 
щечной области [5].  

Идеального способа для пластики уретры 
при протяженных ее повреждениях не существу-
ет, выбор хирургической тактики остается слож-
ной задачей для хирурга, всегда требующей ин-
дивидуального подхода. Каждый клинический 
случай уникален, выбор хирургического вмеша-
тельства определяется не только протяженно-
стью повреждения, механизмом поражения, но 
также количеством предшествующих операций 
на уретре, степенью вовлеченности в процесс 
окружающих тканей, наличием инфекции.  

Примененный метод при пластике задней 
части уретры по своей сути является пластикой 
тубулярным реваскуляризированным экстрагени-
тальным кожным лоскутом.  

Использование микрохирургической техни-
ки при манипуляциях в области уретры, макси-
мальное сохранение анатомических структур при 
осуществлении доступа к ее заднему отделу, вос-
становление пересеченных образований при за-
вершении операции является залогом успешного 
результата не только с точки зрения восстанов-

ления мочеиспускания, но и максимального со-
хранения половой функции у мужчин. 

Хорошие функциональные и эстетические 
результаты, полученные у прооперированных 
больных в ближайший и отдаленный послеопера-
ционный периоды с учетом сложности клиниче-
ских случаев, позволяют рассматривать метод 
свободной аутотрансплантации лучевого кожного 
лоскута как один из наиболее адекватных и пер-
спективных методов пластики уретры при ее про-
тяженных стриктурах и дефектах. В клинических 
случаях представленных пациентов альтернатив-
ного хирургического лечения не было предложе-
но.  

ВЫВОДЫ 
1. Преимущества реваскуляризированного 

лоскута перед неваскуляризированными тканями 
неоспоримо: адекватное кровоснабжение опре-
деляет не только жизнеспособность лоскута, но и 
функциональные возможности неоуретры, устой-
чивость к воздействиям механических и инфек-
ционных агентов.  

2. Полнослойный кожный аутотрансплан-
тат, покрытый многослойным плоским эпителием, 
устойчив к механическим воздействиям и перио-
дическому воздействию мочи. 

3. Выбор лучевого лоскута в качестве пла-
стического материала для восстановления урет-
ры оправдан следующими его характеристиками: 
кожа передней поверхности предплечья облада-
ет достаточной толщиной при невыраженной 
подкожно-жировой клетчатке; на ней практиче-
ски отсутствует волосяной покров (особенно у 
подростков); достаточная эластичность кожи 
позволяет формировать трубку, через которую 
возможен свободный пассаж мочи. 

4. Отмечаются явные преимущества экс-
трагенитального лоскута перед лоскутами из 
области гениталий, особенно пенальных лоску-
тов, при использовании которых отмечается 
наименьший косметический и функциональный 
эффект в области полового члена. Использова-
ние местных тканей, ротация аксиальных лоску-
тов неизбежно сопровождается повреждением 
сосудистых и нервных структур, что может при-
вести к половым расстройствам, деформации 
гениталий.  

ЛИТЕРАТУРА 
1. Люлько А. Основы хирургической андроло-
гии /А. Люлько, Н. Минков, Д. Цветков. – Киев, 
1993. – С. 76 – 162. 
2. Anatomical approach in surgery on the mem-
branous urethra /K. S. Collesi, H. B. Strasser, Morigl 
et al. //Wold. J. Urol. – 1990. – №7. – Р. 189 – 191. 
3. Blandy J. P. The technique and results of one-
stage island patch urethroplasty /J. P. Blandy,        
M. Singh //Brit. J. Urol. – 1975. – №47. – Р. 83. 
4. Orandi A. One-stage urethroplasty //Brit. J. 
Urol. – 1968. – V. 40. – Р. 717. 
5. The buccal mucosa graft for urethral 
reconstruction: a preliminary report /R. A. Burger,   
S. C. Muller, E. L. Damanhoury et al. //J. Urol. 1992. 



75 Медицина и экология, 2007, 1 

Клиническая медицина 

– №147. – Р. 662. 
6. The use of buccal mucosa patch graft in the 
managment of anterior urethral strictures /A. W. EL-
Kasaby, M. Fath-Alla, A. M. Nowier et al. //J. Urol. – 
1993. – №149. – Р. 276. 
7. Urethral stricture in children: treament by 
urethroplasty with bladder mucosa graft /G. Mon-
fort, D. Bretheau , V. Di Benedetto et al. //J. Urol. – 
1992. – V. 148. – Р. 1504. 
8. Use of full thickness skin grafts in repair of 

urethral strictures /P. C. Devine, C. E. Horton, C. J. 
Devin et al. //J. Urol. – 1963. – V. 90. – Р. 67. 
9. Webster G. D. The vascularized skin island 
urethroplasty: its role and results in urethral stricture 
managment /G. D. Webster, C. N. Robertson //J. 
Urol. – 1985. – V. 133. – Р. 31 – 34. 
10. Wessels H. Use of free grafts in urethral 
stricture reconstruction /H. Wessels, J. W. 
McAninch //J. Urol. – 1996. – V. 155. – С. 1912 – 
1915. 

T. S. Karibekov  
PLASTY OF REAR PART OF URETHRA UPON ITS EXTENSIVE AFFECTION WITH USE OF FREE 
REVASCULIZATION CUTANEOUS-RADIAL FLAP  

 

Use of microsurgical technique allowed autotransplantation of tissue complexes with their further 
revasculization has permitted to solve the most difficult reconstructive problems in different spheres of surgery at 
higher level from the point of view of functional and aesthetic results. Positive functional and aesthetic results 
received from patients operated by us allow to consider the method of free autotransplantation of radial-
cutaneous flap as one of the most adequate and perspective methods of urethra plasty upon its extensive 
strictures and defects in the nearest and remote postoperative period taking into consideration difficulties of 
clinical cases. Alternative surgical treatment in clinical cases of patients presented by us has not been suggested.  

Т. С. Кәрібеков  
ЕРКІН РЕВАСКУЛЯРЛАНДЫРЫЛҒАН ТЕРІЛІ СӘУЛЕЛІ КЕСІНДІЛЕР ҚОЛДАНУМЕН ҮРПІНІҢ 
АРТҚЫ БӨЛІМІ ҰЗАҚ МЕРЗІМДІ ЗАҚЫМДАНУЫНДАҒЫ ПЛАСТИКАСЫ  

 

Дененің әртүрлі орындарынан кесінділер қолдану қабілеті бар кешенді топтардың микрохирургиялық 
техникасында өзіне-өзін көшіріп отырғызулар әрекетті және эстетикалық жағынан еркек жыныс мүшесі мен 
үрпіде өте қиын мәселелерді қою және оларды шешуге жол берді. Клиникалық кездердің қиындықтарын 
санап бізбен науқастарды казіргі және ұзақ мерзімді операция жасалуда жақсы әрекетті және эстетикалық 
қорытындыларды көруге болады, олар еркін терілі сәулелі кесінділердің өзіне-өзін көшіріп отырғызу әдісте-
мелерін оның құраламында және кемістігінде үрпі пластикасында ең қолайлы және келешегі бар әдістеме-
лері бірі болып санауға болатындығы айқын. Бізбен ұсынылған науқастардың клиникалық кезендерінде 
қолайлы хирургиялық ем беру ұсынылмаған. 

Н. С. Тәбріз 
 
«ЭФЕРОЛ» ДӘРІСІ ИНГАЛЯЦИЯСЫҢ  
ТУБЕРКУЛЕЗДІҢ КЕШЕНДІ ЕМІНДЕГІ 
ТИІМДІЛІГІ 
 
Қарағанды мемлекеттік медицина академиясы  

 
1990-шы жылдардың басында бүкіл дүние 

жүзінде оның ішінде Қазақстанда туберкулез 
бойынша эпидемиологиялық жағдай нашарлай 
бастады. Қиын эпидемиологиялық жағдайға бай-
ланысты 1998 жылы Қазақстан Республикасы 
Президентінің жарлығымен елімізде дүниежүзілік 
денсаулық сақтау ұйымы ұсынған туберкулезге 
қарсы күресу бағдарламасы енгізіліп, ол 2001 
жылы Қазақстан жағдайына бейімделіп жасалын-
ды. Жаңа бағдарламаны енгізу туберкулез 
бойынша эпидемиологиялық жағдайды қалыпқа 
келтірді, бірақ туберкулез емінің ойдавғыдай 
жақсарып кетуіне ықпал жасамады [2, 3]. Бұл 
жағдайды туберкулезге қарсы дәрілердің аздығы-
мен, оларға туберкулез микобактериясы  өзімді 
бола қалған кезде химиятерапия нәтижеліліл 
гінің біршама төмендеп кететінімен байланысты-
руға болады [1]. Сондықтан, бактериястатика-

лық, сол сияқты патогенетика-лық әсер беретін 
дәрілер мен емдеу әдістерін табу арқылы химия-
терапияның нәтижесін көтеру мәселесі маңызды 
болып саналады. 

Соңғы жылдары өсімдіктен жасалған дәрі-
лер дәрігерлердің көңілдерін аударуда, өйткені 
олар патологиялық процесске жақсы әсер беріп 
қана қоймай, өздерінің синтетикалық аналогта-
рынан терапевтикалық әсерінің кеңдігімен және 
улы әсерінің аздығымен сипатталады. Эфир май-
ларының құрамына кіретін, терпеноидтардың 
антимикобактериялдық қасиеті бар екені және 
олардың туберкулездің кешенді емінде қолда-
нылғаны белгілі [5]. Ғылыми өндірістік орталық 
«Фитохимия» акционерлік қоғамында жүргізілген 
зерттеулер тықыр жусан эфир майының айқын 
қабынуға қарсы және антибактериалды бел-
сенділігін анықтап, өкпе бронх патологиясы бар 
науқастарға ингаляция түрінде қолданылып 
жақсы нәтижелер көрсетті [4]. 

Жұмыстың мақсаты – «Эферол» дәрісінің 
антимикобактериялды және клиникалық әсерін 
зерттеу. Тықыр жусан эфир майы тәжірбиелік-
өндірістік қондырғыда (АҚ ҒӨО «Фитохимияның» 
тәжірбиелік фармацевтикалық өндірісі) вакуммен 
600С температурада және 0,6 атм қысыммен 
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алынған. Алу үшін 5 мм-ге дейін майдаланған гүл 
кәрзеңкелері қолданылды. 

Микробиологиялық зерттеулер Қарағанды 
облыстық «Фтизиатрия» бірлестігінің лаборато-
риясында жүргізілді. Тықыр жусан эфир майының 
ингибиторлық әсерін дәріге сезімталдылығы, сол 
сияқты дәріге төзімділігі бар өкпе туберкулезімен 
ауыратын 22 науқастың қақырығынан алынған 
Mycobacterium tuberculosis-дің таза культурасын-
да жасалды. 

Қақырықтан өсіп шыққан Mycobacterium 
tuberculosis культурасында бактериалды суспен-
зия (1 мл-де 500 млн. микробты дене) дайындал-
ды. 0,1 мл бактериалды суспензияны тықыр 
жусан эфир майының 26 мг, 52 мг, 104 және 156 
мг мөлшерлерімен Левенштейн-Йенсен қоректік 
ор-тасына сеуіп, термостатқа 370С температурада 
28 тәулікке салып қойылды.  

Зерттеу нәтижесінде, өсімдік дәрісі – тықыр 
жусан эфир майы 52 мг, 104 мг және 156 мг мөл-
шерлерінде дәріге-сезімтал, сол сияқты дәрігетө-
зімді микобактерия штаммдарына in vitro инги-
биторлық әсер жасайтыны анықталды (кесте 1). 

Клиникалық зерттеулер Қазақстан Респуб-
ликасы Фармакологиялық комитеті бекіткен кли-
ни-калық сынақтар бағдарламасына (31.05.03 ж. 
№97 хаттамасынан көшірме) сәйкес жүргізілді.  

Клиникалық зерттеулер үшін тықыр жусан 
эфир майының 20% ертіндісі болып келетін 
«Эферол» дәрісі қолданылды. 10 мл спирт ертін-
дісінің құрамында негізгі әсер беруші 1,8 г тықыр 
жусан эфир майы бар.  

«Эферол» дәрісінің клиникалық нәтижелі-
лігін бағалау айқын туберкулез интоксикациясы, 
шырышты-іріңді қақырықты жөтелі, өкпесінде 
деструкциялық өзгерістері бар және тұрақты бак-
терия бөлетін науқастарда жүргізілді. 

Науқастар «Эферол» дәрісін ингаляция 
түрінде тәулігіне 1 рет 8 тамшы – 144 мг (1 

тамшы – 18 мг) мөлшерінде қабылдады. Ингаля-
цияның ұзақтығы 10 мин болды. Ингаляция 
«Мussоn-1M» ингаляторымен аптасына 5 рет жа-
салып, емдеу курсы 1-2 ай болды. Ем хаттама-
сының дизайнына DOTS бағдарламасының 1 са-
наты бойынша жүргізілген стандартты химияте-
рапия курсы енді. Жүргізілген қарқынды кезең 
емінің ұзақтығы 3-5 айға созылды. 

«Эферол» дәрісінің туберкулездің кешенді 
еміндегі нәтижелілігі Қарағанды облыстық «Фти-
зиатрия» бірлестігінде ем алып жатқан 35 алғаш 
рет анықталған өкпе туберкулезі науқастарында 
зерттелді. Тексерілген науқастар 18 ден 65 жас 
аралығындағы 21 (60,0%) ер кісілер мен 14 
(40,0%) әйелдерден құралды. Науқастарды нозо-
логиялық түрлерге бөлген кезде жиі өкпенің ин-
фильтратты туберкулезі 32 (91,4%) кездесті 
(кесте 2).  

26 (74,3%) науқаста туберкулез интокси-
кациясының әртүрлі симптомдары, ал 28 (80,0%) 
науқастың гемограммасында патологиялық өз-
герістер анықталды. Науқастардың барлығы бак-
терия бөлушілер болды. Олардың 30 дәрі 
төзімділігіне тексеріліп 19 (63,3%) жағдайда ал-
ғашқы дәріге резистенттілік анықталды. Дәріге 
болған төзімділікке талдау жасағанда – моноре-
зистенттілік - 8 (26,7%), полирезистенттілік - 7 
(23,3%) және мультирезистенттілік - 4 (13,3%) 
науқаста тіркелді. Рентгенологиялық зерттеу ба-
рысында өкпенің зақымдалуы 12 (34,3%) жағ-
дайда 1 бөлікті, 7 (20,0%) жағдайда 2 бөлікті, 7 
(20,0%) жағдайда бір өкпені алып жатса, 9 
(25,7%) жағдайда екіжақты көлемді процесс бо-
лып келді. 

Емнің нәтижелілігін анықтау клиникалық, 
рентгенологиялық, лабораториялық және микро-
биологиялық зерттеулерге сүйене отырып жасал-
ды. Ем нәтижесінде 80,8% жағдайда туберкулез 
ауруының интоксикациялық белгілері жоғалып, 

Зерттеулер 
саны   

Туберкулез микобактериясының 
штаммдары  

Бақылау  ТЖЭМ (мөлшерлері)  
26 мг 52 мг 104 мг 156 мг 

7 Дәріге-сезімтал штаммдар + + - - - 
3 Монорезистентті штаммдар + + - - - 
4 Полирезистентті штаммдар + + - - - 
8 Мультирезистентті штаммдар + + - - - 

Кесте 1.  
Тықыр жусан эфир майының in vitro антимикобактериялық белсенділігі 

 

Өкпе туберкулезінің клиникалық түрлері  Барлығы  
Диссеминациялық  Инфильтратты  Казеозды пневмония  Фиброзды-каверналы  

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
1 2,9 32 91,3 1 2,9 1 2,9 35 100 

Кесте 2.  
Науқастарды нозологиялық түрлерге бөлу 

 

Бактерия бөлудің тоқтау мерзімдері  
Нәтижесіз ем 

2 ай  3 ай  4 ай  5 ай  Барлығы  
абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
20 57,1 10 28,6 1 2,9 2 5,7 33 94,3 2 5,7 

Кесте 3.  
Бактерия бөлудің тоқтау мерзімдері 
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71,4% жағдайда жалпы қан анализдері қалыпқа 
келді, ал қалған жағдайларда жоғарыда аталған 
көрсеткіштер біршама жақсарды.  

Науқастардың 33 (94,3%)-де бактерия бөлу 
тоқтады. 3-ші кестеге қарағанда бактерия бөлудің 
тоқтауы 2 айдан кейін 20 (57,1%), 3 айдан кейін 
10 (28,6%), 4 айдан кейін 1 (2,9%), 5 айдан кейін 
2 (5,7%) науқаста байқалды. Өкпесінде екіжақты 
көлемді процессі, мультирезистенттілік табылған, 
сол сияқты емдеу тәртібін бірнеше рет бұзып 
соңынан емді аяқтамай кетіп қалған 2 (5,7%) 
науқаста бактерия бөлу сақталып қалды.  

Бактерия бөлудің тоқтауы 15 (42,9%) 
науқаста инфильтрацияның таралуы, тығыздалуы 
түріндегі жағымды рентгенологиялық динамика-
мен, 18 (51,4%) науқаста инфильтрацияның аз 
ғана таралуы түріндегі баяу рентгенологиялық 
динамикамен жүрді. 

Сонымен, тықыр жусан эфир майы 52 мг, 
104 мг және 156 мг мөлшерлерінде дәріге-
сезімтал, сол сияқты дәріге-төзімді микобактерия 
штаммдарына бірдей in vitro антибактериялық 
әсер жасайды. «Эферол» дәрісінің ингаляциясын 
144 мг мөлшерде 10 минут ұзақтықта 1-2 ай ішін-
де туберкулездің кешенді еміне енгізу жоғары 
клиникалық нәтижені көрсетті. 
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N. S. Tabriz 
EFFICIENCY OF INGALIATION TRIALS OF «EPHEROL» IN COMPLEX TREATMENT  
OF  TUBERCULOSIS 

 

In the course of clinical trials of «Epherol» at the Karaganda regional association «Ftiziatria» is 
established antibacterial action of essential oil from Artemisia glabella is in vitro as on sensitive, as on steady 
strain of mycobacteria tuberculosis. Inclusion ingaliation trials of «Epherol» in complex treatment for the first time 
of revealed tuberculosis lung has shown high clinical efficiency. 

Н. С. Табриз 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИНГАЛЯЦИЙ С ПРИМЕНЕНИЕМ ПРЕПАРАТА «ЭФЕРОЛ» В КОМПЛЕКСНОМ  
ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗА 

 

В ходе клинических исcледований, проведенных на базе Карагандинского областного объединения 
«Фтизиатрия», установлено  антибактериальное действие эфирного масла полыни гладкой in vitro как на 
лекарственно-чувствительные, так и лекарственно-устойчивые штаммы микобактерий. Включение ингаля-
ций с препаратом «Эферол» в комплексное лечение впервые выявленного туберкулеза легких показало 
высокую клиническую эффективность. 

Г. Н. Есеналина, К. С. Каримова,  
С. В. Крывуть, С. М. Югай, М. Ж. Танатаров 
 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИВЫЧНОГО 
ПЕРЕДНЕГО ВЫВИХА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
 
Кафедра хирургической стоматологии Караган-
динской медицинской академии, ТОО «Стома-
К» (Караганда)  
 

Одной из сложных проблем челюстно-
лицевой хирургии до настоящего времени оста-
ется лечение больных с патологией височно-
нижнечелюстного сустава [3, 6, 9]. 

Разработка и внедрение в клиническую 
практику щадящих, патогенетически и функцио-
нально обоснованных способов хирургического 

лечения привычных вывихов нижней челюсти 
являются актуальными проблемами челюстно-
лицевой артрологии [9]. 

Актуальность этого вопроса определяется 
прежде всего тем, что до сих пор не разработаны 
эффективные методы устранения привычного 
переднего вывиха нижней челюсти [7]. 

Для устранения привычного переднего 
вывиха нижней челюсти наибольшее распростра-
нение в клинической практике получили следую-
щие хирургические методы: кондилэктомия [9], 
ушивание капсулы сустава [6], повышение су-
ставного бугорка путем трансплантации аллоген-
ной консервированной кортикальной кости [5]. 

Существующие методы хирургического 
лечения привычного вывиха нижней челюсти 
имеют существенные недостатки. Так, некоторые 
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их них связаны с травматичностью оперативного 
вмешательства [5, 9], необходимостью консерви-
рования костного трансплантата [1]. Известно, 
что аллогенные костные ткани, не испытываю-
щие нагрузку, постепенно рассасываются. Кроме 
того, всегда существует риск иммунного отторже-
ния [2, 5], что может сопровождаться воспали-
тельной реакцией. 

Целью исследования является разработка 
и внедрение в клиническуцю практику щадящего 
хирургического метода устранения привычнего 
переднего вывиха нижней челюсти, обеспечива-
ющего высокий функциональный результат.  

Поставленная цель достигается тем, что 
осуществляют внекапсулярную имплантацию у 
основания суставного бугра биосовместимого 
полимера – полиуретана, разработанного в ин-
ституте химических наук им. Е. А. Бектурова [4]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В клинике кафедры хирургической стома-

тологии КГМА за 2002 – 2004 гг. прооперированы 
14 больных (9 женщин и 4 мужчин) с привычным 
передним вывихом нижней челюсти. По возрасту 
больные распределились следующим образом: от 
18 лет до 25 лет – 5 больных; от 25 лет до 35 лет 
– 5 обследованных; от 35 лет до 50 лет – 4 нахо-
дившихся под наблюдением. 

У 9 больных наблюдался односторонний 
привычный передний вывих нижней челюсти, у 6 
– двухсторонний. 

Техника проведения операции. Через 
подвисочный доступ вдоль скуловой дуги с отсту-
ом от козелка уха 1,0-1,5 см послойно рассекают-
ся мягкие ткани. Не вскрывая капсулу височно-
нижнечелюстного сустава, скелетируют сустав-
ной бугор височной кости. Осуществляют верти-
кальную остеотомию кости от вершины суставно-
го бугра длиной 1,5 см, глубиной 0,7-1 см, шири-
ной 0,1-0,2 см. В образованный диастаз кости 
вводят соответствующего размера упругий био-
совместимый полимер – пористо-проницаемый 
полиуретан Т-образной формы, самофиксирую-
щийся за счет имеющегося выступа. Рана послой-
но ушивается. На 48 ч оставляется резиновый 
дренаж для оттока экссудата. Приводим пример 
конкретного наблюдения:  

Больная А., 20 лет. Поступила в клинику 
хирургической стоматологии КГМА с жалобами на 
периодическое вывихивание суставной головки 
нижней челюсти справа. Правосторонним при-
вычным вывихом нижней челюсти страдает в 
течение 3 лет. Ортопедическое лечение не дало 
желаемого результата.  

При объективном осмотре лицо симмет-
ричное, прикус ортогнатический. При открыва-
нии рта отмечается чрезмерная экскурсия сустав-
ной головки нижней челюсти справа. Определя-
ется щелканье и хруст в суставе. При максималь-
ном открывании рта суставная головка нижней 
челюсти справа свободно заходит за суставной 
бугор и располагается в подвисочной ямке.  

На панорамной рентгенограмме височно-

нижнечелюстного сустава справа при максималь-
ном открывании рта отмечается захождение су-
ставной головки за суставной бугор и ее распо-
ложение в подвисочной ямке. Диагноз: Деформи-
рующий артрозо-артрит височно-нижнечелюст-
ного сустава справа. Привычный передний вывих 
суставной головки нижней челюсти справа. 

Для ограничения чрезмерной экскурсии и 
устранения привычного переднего вывиха су-
ставной головки под общим назотрахеальным 
наркозом осуществлена внекапсулярная имплан-
тация биосовместимого полимера полиуретана в 
суставной бугор височно-нижнечелюстного суста-
ва справа по описанной методике. 

Послеоперационное течение гладкое, без 
осложнений. Швы на коже сняты на 7 сут после 
операции. Заживление раны первичным натяже-
нием. В первые 3 сут после операции в области 
скуловой дуги определялся небольшой коллате-
ральный отек мягких тканей, который ликвидиро-
вался в течение 5-6 сут .  

При контрольном осмотре через 2 нед. 
после операции больная жалоб не предъявляла. 
Отмечалось свободное открывание рта в полном 
объеме. Суставная головка справа не заходит за 
суставной бугор, экскурсия плавная. Хруст и 
щелканье исчезли. 

На контрольной панорамной рентгено-
грамме височно-нижнечелюстного сустава справа 
при максимальном открывании рта суставная 
головка находится у вершины суставного бугра и 
не контактирует с его кортикальной пластинкой 

Отдаленные результаты оперативного ле-
чения у больных прослежены в течение 2,5-3 
лет. Операционные раны зажили первичным 
натяжением. В ближайшие сутки после операции 
ни у одного из больных не наблюдали признаков 
воспаления: повышения температуры, изменения 
показателей крови и мочи. 

Рецидивов заболевания не было. Характер 
физиологических движений нижней челюсти вос-
становился в полном объеме. Прикус, функция 
жевания и речи соответствовали норме. 

Таким образом, клинические наблюдения 
за больными после оперативного вмешательства 
свидетельствуют о том, что предлагаемый способ 
имплантации биосовместимого полимера – поли-
уретана – для устранения привычного переднего 
вывиха суставной головки нижней челюсти явля-
ется менее травматичным, наиболее доступным и 
эффективным в отличие от ранее известных спо-
собов оперативного вмешательства. 
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G. N. Yesenalina, K. S. Karimova, S. V. Kryvut, S. M. Yugai, M. Zh. Tanatarov 
SURGICAL TREATMENT OF HABITUAL FORWARD DISLOCATION OF MANDIBLE 

 

Treatment of patients with pathology of temporomandibular joint is rather complicated problem of gnatho-
facial surgery. Method of treatment of habitual forward dislocation of mandible was developed by means of 
extracapsular implantation of biocompatible polymer – polyuretan. Suggested method is less traumatic than 
before known ways of surgical interventions. The satisfactory result was achieved. 

Г. Н. Есеналина, К. С. Каримова, С. В. Крывуть, С. М. Югай, М. Ж. Танатаров  
САМАЙ ТӨМЕНГІ ЖАҚСҮЙЕК БУЫНЫНЫҢ ӘДЕТТІ ТАЮЫ 
 

Самай төменгі жақсүйек буынының ауруларымен сырқаттанатын науқастарды емдеу жақсүйек хи-
рургиясының толық шешіліп болмаған проблемаларының бірі. Самай төменгі жақсүйек буынының әдетті 
таюын сиымды полимер полиуретанды қолдану арқылы хирургиялық жолмен емдеу әдісі ұсынылып отыр. 
Ұсынылып отырған әдіс бұрыннан бері белгілі хирургиялық емдеу әдістеріне қарағанда қoлайлы, жарақат-
тығы әлде қайда төмен. Алынған қорытынды қанағаттанарлықтай. 

Н. С. Игисинов 
 
ТРЕНДЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ШЕЙКИ 
МАТКИ У ЖЕНЩИН В КЫРГЫЗСТАНЕ 
 
Кыргызская государственная медицинская акаде-
мия (Бишкек) 

 
В настоящее время имеется достаточно мно-

го работ, подтверждающих многофакторность 
проблемы онкологической заболеваемости, про-
являющейся как на эндогенном, так и экзогенном 
уровне. Показатели этой заболеваемости, как и 
ее структура, существенно зависят от климатогео-
графических условий, этнического состава, обра-
за жизни населения и других факторов, о чем 
свидетельствуют многолетние исследования он-
козаболеваемости населения 24 регионов мира, 
изложенные в работе «Рак на пяти континен-
тах» [8], а также другие работы зарубежных и 
отечественных авторов [4, 5, 9]. Злокачественные 
новообразования шейки матки остаются одной из 
нерешенных проблем онкологии. В структуре зло-
качественных новообразований у женщин рак 
шейки матки (РШМ) в мире занимает лидирующее 
положение, и заболеваемость в динамике растет. 
Подобная картина наблюдается и в Кыргызской 
Республике. Эта проблема особенно интересна с 
эпидемиологической точки зрения. 

Исследование посвящено изучению динами-

ки заболеваемости РШМ женского населения в 
Кыргызской Республике. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено ретроспективное исследование 

за 1989 – 2003 гг. Материалом послужили дан-
ные онкологических учреждений республики, 
касающиеся РШМ. Использованы сведения Наци-
онального статистического комитета Кыргызской 
Республики о численности женского населения 
репродуктивного возраста [1, 3]. 

По общепринятым методам медико-
биологической статистики вычислены экстенсив-
ные, грубые (ГП) и стандартизованные (мировой 
стандарт (МС) показатели заболеваемости РШМ. 
Динамика показателей заболеваемости изучена 
за 15 лет, при этом тренды заболеваемости опре-
делены методом наименьших квадратов. Опреде-
лены среднегодовые значения (M), средняя 
ошибка (m), критерий Стьюдента, 95% довери-
тельный интервал (95% ДИ), среднегодовые тем-
пы прироста (Тпр, %) [2, 6, 7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
За 1989 – 2003 гг. по республике было заре-

гистрировано 3 769 больных РШМ, что составило 
29,9% в структуре злокачественных опухолей 
репродуктивной системы женщин. Удельный вес 
больных РШМ по республике по возрастным 
группам имел бимодальный характер роста с 
первым пиком в 40-49 лет (24,3%) и вторым в 60
-69 лет (22,8%). Средний возраст больных соста-
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вил 54,3±1,0 г. и в динамике имел тенденцию к 
снижению с 56,9±0,7 г. (1989 г.) до 53,7±1,0 г. 
(2003 г.). При выравнивании данных показателей 
отмечена  вышеуказанная  т енденция 
(Тпр=−0,4%). Следовательно, РШМ чаще стал 
выявляться у женщин молодого возраста, т.е. 
отмечается сдвиг в сторону «омоложения».  

Среднегодовой ГП заболеваемости соста-
вил 10,6±0,30/0000, а МС – 13,2±0,30/0000. В дина-
мике ГП и МС, а также их выравненные показате-
ли (рис. 1) имели тенденцию к росту. Так, ГП 
заболеваемости РШМ увеличился с 11,1±0,60/0000 
(1989 г.) до 12,0±0,70/0000 (2003 г.), а МС – с 
13,9±0,80/0000 до 14,6±0,90/0000 соответственно. 
Темпы прироста ГП и СП при выравнивании были 
почти одинаковыми (Тпр=+0,4% и Тпр=+0,5% 
соответственно). 

РШМ у жительниц Кыргызстана имел тен-
денцию к росту, но наклон угла (tg α) ниже 15Є. 
Максимальная заболеваемость РШМ установлена 
в 60-69 лет, но тренды заболеваемости снижа-
лись (Тпр=−2,7%). Аналогичные изменения от-
мечались у лиц 70 лет и старше (Тпр=−1,3%). В 
то же время тренды в других возрастных груп-
пах росли. Причем они былиболее выражены у 
лиц до 30 лет (Тпр=+4,2%) и 30-39 лет 
(Тпр=+2,9%), что обусловило общий рост забо-
леваемости РШМ у всего женского населения 
республики (рис. 2). 

Среди женщин кыргызской национально-
сти выявлено 1 948 больных РШМ по республике, 
что составило 51,7% от всех случаев злокаче-
ственной опухоли шейки матки. 

Среднегодовой ГП заболеваемости был 

9,3±0,30/0000, МС – 14,6±0,50/0000. Удельный вес 
больных РШМ по возрастным группам характери-
зовался унимодальным типом роста с пиком в 40-
49 лет (28,6±2,2%), однако высокие показатели 
заболеваемости выявлены в возрастной группе 
60-69 лет (48,3±4,60/0000). 

В динамике ГП заболеваемости РШМ имел 
тенденцию к росту с 9,9±0,70/0000 (1989 г.) до 
11,5±0,80/0000 (2003 г.), МС – с 16,6±0,80/0000 до 
19,2±1,50/0000 соответственно. Среднегодовой ГП 
составил 9,3±0,40/0000, МС – 14,6±0,70/0000 
(р<0,01). 

Установлено, что у кыргызок при выравни-
вании ГП (Тпр=−0,1%) и МС (Тпр=+0,3%) заболе-
ваемости РШМ темпы прироста были очень низ-
кими (рис. 3), что свидетельствовало о стабиль-
ности частоты РШМ среди коренного населения 
республики. После выравнивания возрастных 
показателей заболеваемости РШМ у женщин 
кыргызской национальности выявлены опреде-
ленные закономерности в изменениях тенденций 
заболеваемости за изучаемый период (рис. 4). 
Так, тренд общей заболеваемости РШМ у кыргы-
зок оказался относительно стабильным с очень 
низким темпом прироста (Тпр=−0,1%), этот не-
большой темп прироста взаимосвязан со сниже-
нием трендов заболеваемости в возрастных груп-
пах 60-69 лет (Тпр=−3,3%), 70 лет и старше 
(Тпр=−1,1%) и ростом – среди лиц 40-59 лет. Эти 
данные еще раз подтвердили, что РШМ среди 
кыргызок имел сдвиг в сторону «омоложения». 
Кроме того, ожидаемая средняя продолжитель-
ность жизни женщин снижалась с 73,9 г. (1959 
г.) до 71,4 г. (1997 г.) и далее до 69,0 г. (2003 г.), 
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Рис. 1. Динамика грубых и стандартизованных показателей заболеваемости РШМ у жительниц Кыргызстана за 15 лет 

Рис. 2. Тренды возрастных показателей заболеваемости РШМ у жительниц Кыргызстана за 15 лет 
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которая также обусловливала снижение тренда 
заболеваемости у лиц старше 60 лет. 

Выявлены 1 139 больных среди русских 
женщин, что составило 30,2% от зарегистриро-
ванных случаев РШМ по республике. По удельно-
му весу этот показатель занимал II место после 
женщин кыргызской национальности. Среднего-
довой ГП заболеваемости составил 19,7±1,40/0000 
и МС − 15,2±0,70/0000, что в 2,1 и 1,1 раза выше, 
чем аналогичные показатели заболеваемости 
РШМ у кыргызок. Удельный вес больных РШМ по 
возрастным группам характеризовался бимодаль-
ным типом роста с пиком в 40-49 лет 
(26,1±2,2%) и 60-69 лет (23,6%), однако высо-
кие показатели заболеваемости выявлены в 60-
69 лет – 44,5±5,60/0000. 

У русских женщин ГП заболеваемости 
РШМ в динамике имел тенденцию к росту с 
16,5±0,70/0000 (1989 г.) до 20,0±2,40/0000 (2003 г.), 
МС – с 11,8±0,80/0000 до 14,7±1,90/0000 соответ-
ственно. При этом установлено, что заболевае-
мость РШМ у русских в период выраженного ми-
грационного процесса (1991 – 1993 гг.) снизи-
лась с 16,5±0,70/0000 (1989 г.) до 12,8±1,60/0000 
(1994 г.) с последующим ростом. Выравненные 
ГП и МС у русских женщин (рис. 5) по республике 
имели тенденцию к росту (Тпр=+3,1% и 
Тпр=+1,4% соответственно). 

Тренды заболеваемости. Так, тренд 
заболеваемости РШМ у русских женщин имел 
тенденцию к росту, при этом темп прироста был 
более выражен (Тпр=+3,1%), чем у кыргызок 
(Тпр=−0,1%). Выраженное снижение темпов за-
болеваемости (рис. 6) установлено в возрастных 
группах 60-69 лет (Тпр=−3,4%) и 70 лет и старше 

(Тпр=−0,9%), также рост заболеваемости отме-
чался у лиц до 60 лет, особенно у лиц 30-39 лет 
(Тпр=+4,0%). Эти данные еще раз подтверждают, 
что РШМ у русских имел сдвиг в сторону 
«омоложения». Кроме того, ожидаемая средняя 
продолжительность жизни женщин снижалась с 
73,9 г. (1989 г.) до 69,0 г. (2003 г.), которая так-
же влияла на частоту снижения трендов заболе-
ваемости у лиц старше 60 лет. 

Прогностические показатели заболеваемо-
сти РШМ у всего женского населения республики 
и отдельных этнических групп получены путем 
экстраполяции динамических рядов мирового 
показателя заболеваемости. Так, ожидаемая за-
болеваемость РШМ у всего женского населения 
Кыргызстана в 2010 г. будет равна 13,9±0,10/0000, 
и ее 95% ДИ, возможно, будет колебаться в пре-
делах с 13,7 до 14,10/0000. В то же время ожидают-
ся следующие прогнозные показатели для жен-
щин кыргызской национальности – 15,3±0,10/0000, 
и 95% ДИ будет с 15,1 до 15,40/0000, а для женщин 
русской национальности – 18,1±0,30/0000, и 95% 
ДИ – с 17,5 до 18,70/0000. 95% ДИ ожидаемых про-
гнозных показателей заболеваемости РШМ у жен-
щин кыргызской и русской национальностей не 
будут совпадать. Следовательно, эти показатели 
заболеваемости РШМ могут быть близки к дей-
ствительным показателям в прогнозируемые пе-
риоды. На основе чего можно планировать целе-
направленную противораковую борьбу среди 
женского населения республики. 

ВЫВОДЫ 
1. Среднегодовая заболеваемость РШМ по 

республике составила 10,6±0,30/0000, а МС − 
13,2±0,30/0000. В динамике выравненные ГП и МС 
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Рис. 3. Динамика ГП и МС заболеваемости РШМ у кыргызок в Кыргызстане за 15 лет 

Рис. 4. Тренды возрастных показателей заболеваемости РШМ у кыргызок в Кыргызстане за 15 лет 
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имели тенденцию к росту (Тпр=+0,4% и 
Тпр=+0,5% соответственно). 

2. Высокий показатель заболеваемости 
РШМ в целом у всего женского населения уста-
новлен в возрастной группе 60-69 лет 
(46,2±3,30/0000). Аналогичная картина выявлена у 
кыргызок, у которых показатели также были вы-
сокими в этом возрасте. У русских женщин уста-
новлен бимодальный тип роста заболеваемости с 
пиками в 40-49 лет (39,2±4,10/0000) и 60-69 лет 
(44,5±5,60/0000). 

3. Высокие тренды заболеваемости уста-
новлены у лиц до 30 лет (Тпр=+4,2%). Высокие 
темпы прироста трендов заболеваемости РШМ по 
возрастным группам у кыргызок (Тпр=+4,7%) 
установлены до 30 лет, а у русских в группе 30-
39 лет (Тпр=+4,0%). 

4. Прогнозные показатели заболеваемости 
РШМ к 2010 г. в целом у всего женского населе-
ния Кыргызстана, возможно, составят 
13,9±0,10/0000, у кыргызок – 15,3±0,10/0000, у рус-
ских – 18,1±0,30/0000. 
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О. Д. Шалабаев  
 
ПАТОГЕНЕЗ ОДОНТОГЕННЫХ  
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ МЯГКИХ ТКАНЕЙ  
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
  
Кафедра стоматологии Казахстанского медицин-
ского университета, 5 городская клиническая 
больница (Алматы) 
 

О патогенезе одонтогенных флегмон до 
сих пор не существует единого мнения. Предста-
вители Ленинградской школы утверждают, что, 
кроме остеомиелита, других одонтогенных вос-
палительных заболеваний челюстей не суще-
ствует, считают одонтогенную флегмону ослож-
нением остеомиелита и не выделяют ее в от-
дельную нозологическую [1, 3]. У представите-
лей Московской школы, выделяющих периостит, 
остеомиелит и одонтогенную флегмону в само-
стоятельные нозологические единицы, нет еди-
ного мнения о механизме развития нагноения в 
околочелюстных мягких тканях. Одни из них 
считают, что гнойный экссудат из тканей перио-
донта расплавляет кортикальную пластинку че-
люсти и через образовавшуюся узуру проникает 
в клетчаточные пространства, окружающие че-
люсть, вызывая гнойное воспаление [2], другие 
считают, что воспаление развивается не вслед-
ствие «прорыва» гноя из кости, а в результате 
проникновения антигенов в условиях сенсибили-
зации организма из первичного очага одонтоген-
ной инфекции [7]. В первом случае, согласно 
данным литературы, расплавления костной тка-
ни при остром воспалении не происходит. Очень 
медленное пазушное рассасывание костной тка-
ни имеет место только при хроническом воспа-
лении. Этот процесс нельзя отождествлять с 
некрозом, так как в резорбируемых участках 
кости сохраняются ядра остеоцитов, чего не бы-
вает в некротизированной костной ткани [7] и, 
по нашему мнению, существует более простой 

путь для выхода экссудата в околочелюстные 
клетчаточные пространства – по гаверсовым 
каналам в губчатое вещество альвеолярного 
отростка и тела челюсти и далее, через фольк-
мановские каналы под надкостницу тела челю-
сти и после ее расплавления – в окружающие 
клетчаточные пространства. Во втором случае 
описывается картина аллергического, асептиче-
ского воспаления (феномен Артюса – Сахарова), 
но тогда непонятно – откуда появились гной, 
который обнаруживается при вскрытии флегмо-
ны, и микрофлора, высеваемая из гноя.  

Что касается мнения ленинградцев, то 
согласимся, что флегмона околочелюстных мяг-
ких тканей является очень частым осложнением 
острого одонтогенного оостеомиелита челюсти, 
но категорически не согласны с тем, что одонто-
генная флегмона не является самостоятельной 
нозологической единицей и ее развитию обяза-
тельно должен предшествовать острый одонто-
генный остеомиелит челюсти.  

Остаются недостаточно изученными во-
просы патогенеза острых одонтогенных гнойно-
воспалительных заболеваний мягких тканей че-
люстно-лицевой области, патогенетического 
обоснования методик лечения, позволяющих 
снизить число осложнений и летальность у боль-
ных с тяжелым течением гнойно-воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование были включены 20 нижних 

челюстей трупов 10 взрослых собак и 10 кроли-
ков; 10 нижних челюстей трупов людей, погиб-
ших от несчастных случаев в возрасте 20-40 лет; 
20 больных, оперированных по поводу различ-
ных деформаций нижней челюсти, в возрасте от 
16 до 38 лет; 10 больных с острым гнойным пе-
риоститом нижней челюсти в возрасте от 18 до 
45 лет; 30 больных с околонижнечелюстными 
одонтогенными флегмонами в возрасте от 20 до 
50 лет; 120 больных с острым одонтогенным 
остеомиелитом нижней челюсти в возрасте от 18 
до 52 лет.  

N. S. Igisinov 
TRENDS OF MORBIDITY OF CERVIX UTERI CANCER IN WOMEN OF KYRGYZSTAN 

 

Purpose of research was study of cervix uteri cancer incidence trends with account to ethnicity and age of 
women in Kyrgyzstan. Retrospective study analysis for 15 years (1989-2003). Total 3769 cervix uteri cancer 
patients. Descriptive and analytical methods of temporary oncoepidemiology were applied. Crude, standardized 
(world standard), equalized and predictive rates of cervix uteri cancer  incidence among women of Kyrgyz and 
Russian nationalities were calculated. 

Н. С. Игісінов 
ҚЫРҒЫЗСТАН ӘЙЕЛДЕРІ ЖАТЫРЫНЫҢ ҚАТЕРЛІ ІСІККЕ ШАЛДЫҒУ ТРЕНДІЛЕРІ 

 

Бұл мақаланың негізгі мақсаты Қырғызстандағы әйелдердің жатын мойын рагінің ауырушылдық 
трендісінің әйелдердің жас тобына қарай, олардың этностық қатнасына байланысты ерекшелігін тексеру. 
Осы мақсатты орындау барысында ретроспективтті тексеруге 15 жылдық (1989-2003 жж.) құжаттарға сүй-
енген. Барлығы 3769 жатын мойын рагымен ауырған науқас талқыланған. Қазіргі онкоэпидемиологияның 
дескрипті және аналитикалық әдістері қолданылып, жатын мойын рагының қырғыз бен орыс әйелдерінің 
арасындағы қарапайым, стандарты (әлемдік), түзетілген және болжамды ауырушаңдық көрсеткішері 
анықталған.  
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Изучались пути распространения и выде-
ления раствора метиленовой сини при внутри-
костном введении, величина внутрикостного дав-
ления, при которой происходило выделение рас-
твора наружу при различных условиях: в интакт-
ной трупной нижней челюсти животных и чело-
века; у больных с гнойным периоститом нижней 
челюсти; у больных с одонтогенными флегмона-
ми; у больных с острым одонтогенным остеомие-
литом нижней челюсти, осложненным флегмоной 
мягких тканей.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Установлено, что в интактной челюсти у 

собак и кроликов при внутрикостном введении 
раствора метиленовой сини под давлением 20-25 
мм вод. ст. наблюдается интенсивное прокраши-
вание надкостницы в синий цвет на протяжении 
всего альвеолярного отростка и тела нижней 
челюсти как с вестибулярной, так и с язычной 
стороны. При более высоком давлении наблюда-
лось отслоение надкостницы вводимым раство-
ром. После скелетирования челюсти (удаление 
надкостницы) раствор совершенно свободно вы-
делялся наружу через многочисленные питатель-
ные отверстия в кортикальных пластинках аль-
веолярного отростка и тела челюсти с обеих сто-
рон (вестибулярной и язычной) при давлении 15-
20 мм вод ст. Этот эксперимент объясняет причи-
ну неудачных попыток по воспроизведению 
острого экспериментального одонтогенного 
остеомиелита нижней челюсти у животных. Так 
как в нижней челюсти животных имеются много-
численные пути оттока из кости по всей поверх-
ности кортикальных пластинок, что препятствует 
развитию высокой внутрикостной гипертензии с 
резким нарушением микроциркуляции в очаге 
воспаления и способствует переходу реактивного 
воспаления в кости в гнойное. 

При внутрикостном введении метиленовой 
сини в интактную трупную человеческую челюсть 
наблюдалось умеренное прокрашивание в синий 
цвет надкостницы альвеолярного отростка челю-
сти, больше с вестибулярной стороны на уровне 
внутрикостной иглы при давлении 25-30 мм вод. 
ст. При повышении давления до 35-40 мм вод. ст. 
прибавлялось слабое прокрашивание надкостни-
цы на внутренней поверхности тела нижней че-
люсти в области моляров и угла челюсти. После 
скелетирования челюсти введенный раствор при 
давлении 20-30 мм вод. ст. выделялся наружу 
через многочисленные питательные отверстия в 
кортикальной пластинке альвеолярного отростка. 
При повышении давления до 35-40 мм. вод. ст. 
раствор выделялся наружу и через немногочис-
ленные питательные отверстия в кортикальной 
пластинке на внутренней поверхности тела челю-
сти в области моляров и угла челюсти, то есть 
установлено, что у человека условия для дрени-
рования костно-мозговых пространств в нижней 
челюсти гораздо хуже, чем у животных. В норме 
показатели величины внутрикостного давления в 
нижней челюсти у человека находятся в пределах 

10-15 мм вод. ст.  
У больных с одонтогенным гнойным пе-

реоститом нижней челюсти внутрикостное давле-
ние было в пределах 20-30 мм вод. ст., аналогич-
ные показатели определялись и в полости абсцес-
са по переходной складке. После периостотомии 
внутрикостное давление снижалось до 12-18 мм 
вод. ст. При внутрикостном введении метилено-
вой сини раствор свободно изливался наружу 
через периостотомный разрез. Этот эксперимент 
свидетельствует о том, что поднадкостничный 
абсцесс при периостите имеет прямое сообщение 
с очагом внутрикостного реактивного воспаления. 

У больных с одонтогенными флегмонами 
внутрикостное давление находилось в пределах 
30-55 мм вод. ст. Величина давления в полости 
гнойника мягких тканей соответствовала вели-
чине внутрикостного давления. Сразу после 
вскрытия флегмоны мягких тканей внутрикостное 
давление снижалось до 20-25 мм вод. ст. у всех 
больных. Это свидетельствует о прямом сообще-
нии гнойника в мягких тканях с внутрикостным 
очагом воспаления. При внутрикостном введении 
раствора метиленовой сини раствор из кости в 
рану выделялся только через питательные отвер-
стия во внутренней кортикальной пластинке ниж-
ней челюсти в области моляров и угла челюсти, 
что является показателем нарушения оттока че-
рез питательные отверстия в альвеолярном от-
ростке. 

У больных с острым одонтогенным остео-
миелитом нижней челюсти величины показате-
лей внутрикостного давления у всех больных 
были в прямой корреляции со степенью тяжести 
состояния и составили от 65 до 130 мм вод. ст. 
Величина давления в полости гнойника мягких 
тканей была значительно ниже показателей 
внутрикостного давления и составила 30-55 мм 
вод. ст. независимо от степени тяжести состоя-
ния больного. Вскрытие остеомиелитической 
флегмоны не привело к снижению внутрикостно-
го давления ни в одном случае. Внутрикостное 
введение раствора метиленовой сини не удалось 
осуществить даже под высоким давлением 
(свыше 200 мм вод. ст.), ни у одного больного 
раствор наружу не выделялся. После остеопер-
форации наружной кортикальной пластинки те-
ла челюсти внутрикостное давление снизилось 
до 35-50 мм вод. ст. Внутрикостный лаваж при-
вел к снижению внутрикостного давления до 25-
30 мм вод. ст. у всех больных. При внутрикост-
ном введении метиленовой сини вводимый рас-
твор у всех больных свободно изливался наружу 
через перфорационные отверстия. Эти результа-
ты свидетельствуют о том, что гнойник в мягких 
тканях при остеомиелите в отличие от периости-
та и одонтогенной флегмоны не дренируется и 
не имеет прямого сообщения с внутрикостным 
очагом воспаления. 

Таким образом, развитие изученных 
осложнений зависит от степени проходимости 
фолькмановских каналов и питательных отвер-
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стий челюсти.  
Согласно исследованиям А. А. Прохончуко-

ва, А. С. Григоряна, W. Castelli [2, 4, 8], при 
обострении хронического периодонтита в губча-
том веществе челюсти развивается реактивное 
воспаление вследствие прохождения экссудата 
из лунки «причинного» зуба через костно-
мозговые каналы губчатого вещества в питатель-
ные отверстия. Такое реактивное воспаление А. 
С. Григорян [2] вполне обоснованно назвал 
«транзитор-ным оститом». Естественно, что при 
реактивном воспалении из-за пропотевания жид-
кой части крови из сосудов, проходящих в костно
-мозговых каналах, увеличивается количество 
тканевой жидкости, приводящее к повышению 
внутрикостного давления.  

В подавляющем большинстве случаев из-
за наличия большого количества питательных 
отверстий в кортикальной пластинке альвеоляр-
ного отростка экссудат проникает под надкостни-
цу альвеолярного отростка с образованием под-
надкостничного абсцесса (периостит альвеоляр-
ного отростка). После расплавления надкостницы 
гнойный экссудат образует подслизистый абсцесс 
десны и переходной складки с последующим опо-
рожнением в полость рта посредством хирурги-
ческого вмешательства и нередко самопроиз-
вольно.  

Неоднократное обострение хронического 
периодонтита с реактивным воспалением в губ-
чатом веществе челюсти может привести к обли-
терации фолькмановских каналов и питательных 
отверстий в кортикальной пластинке альвеоляр-
ного отростка. При последующем обострении из-
за невозможности оттока через облитерирован-
ные фолькмановские каналы альвеолярного от-
ростка экссудат по гаверсовым и фолькманов-
ским каналам тела челюсти распространяется 
через немногочисленные питательные отверстия 
на внутренней поверхности тела челюсти в обла-
сти моляров и угла под надкостницу тела челю-
сти (периостит тела челюсти). После расплавле-
ния надкостницы поднадкостничный абсцесс тела 
челюсти опорожняется в клетчаточные простран-
ства, окружающие нижнюю челюсть, и развива-
ется одонтогенная флегмона. 

В случаях, когда вследствие перенесен-
ных ранее обострений хронического периодон-
тита и реактивного воспаления в губчатом веще-
стве кости, происходит облитерация фолькма-
новских каналов не только в альвеолярном от-
ростке, но и в теле челюсти, что препятствует 
оттоку образующегося экссудата из кости. При 
последующем обострении развивается нараста-
ющая внутрикостная гипертензия, приводящая к 
еще большему ухудшению кровоснабжения на 
микроциркуляторном уровне, гипоксии тканей в 
очаге воспаления, снижению местного иммуни-
тета. Реактивное воспаление в кости переходит 
в гнойное – острый одонтогенный остеомиелит 
челюсти. Внутрикостный очаг воспаления при 
остеомиелите развивается в замкнутом про-

странстве, и гнойник в клетчаточных простран-
ствах, окружающих нижнюю челюсть, не имеет 
прямого сообщения с внутрикостным очагом 
воспаления. Вскрытие флегмоны мягких тканей 
не оказывает влияния на величину внутрикост-
ной гипертезии, и внутрикостный процесс про-
должает прогрессировать. 

Возникает вопрос – если при остеомиели-
те челюсти воспаление развивается в замкнутом 
пространстве и экссудат не может выйти за пре-
делы кости, то каким образом при остеомиелите 
челюсти возникает гнойный очаг в окружающих 
мягких тканях? В работах Г. Е. Цай, В. М. Уваро-
ва по изучению кровоснабжения челюстей [5, 6] 
в эксперименте установлено, что, если через 
лунку удаленного зуба под давлением внутри-
костно вводить тушь, то при микроскопическом 
исследовании надкостницы тушь в большом ко-
личестве обнаруживается в кровеносных и лим-
фатических сосудах надкостницы. То есть рас-
пространение красителя происходит гематоген-
ным и лимфогенным путем. По нашему мнению, 
точно таким же путем экссудат, находящийся 
под давлением в губчатом веществе челюсти, 
проникает в сосуды надкостницы с последующим 
нагноением и вовлечением в процесс окружаю-
щих клетчаточных пространств, не имеющих 
прямого сообщения с внутрикостным очагом 
воспаления.  

Таким образом, механизм образования 
гнойника в околочелюстных мягких тканях при 
периостите альвеолярного отростка и одонтоген-
ной флегмоне существенно отличается от меха-
низма образования флегмоны мягких тканей при 
остром одонтогенном остеомиелите челюсти, что 
имеет существенное значение при выборе мето-
да хирургического лечения. 
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Электромиография (ЭМГ) имеет большое 

значение при оценке эффективности лечения 
травматологических больных. Этот метод позво-
ляет объективно оценить состояние нервно-
мышечного аппарата для улучшения результатов 
лечебно-профилактических мероприятий. Не 
исключением являются травмы коленного суста-
ва, в том числе переломы надколенника. 

Для обоснования эффективности нового 
метода остеосинтеза надколенника с разгрузоч-
ным швом проведены глобальная (суммарная) 
ЭМГ, стимуляционная электронейромиография.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Основную группу составили 10 больных с 

переломами надколенника, оперированных по 
предложенной методике, в сравнительную 
(контрольную группу) вошли 10 больных с пере-
ломами надколенника, оперированных общепри-
нятыми методами. В момент травмы, а также в 
острый ее период данные обследования не осу-
ществлялись. С целью изучения отдаленных ре-
зультатов лечения анализировали используемые 
методы обследований в срок 1 мес., 3 мес., 6 
мес. после травмы. 

Всем больным проведено электронейро-
миографическое обследование на 4-канальном 
электромиографе МГ-440 типа ЕЕГ 85 (Венгрия) с 
помощью стандартных поверхностных электро-
дов размером 0,25х2 см со стандартным меж-
электродным расстоянием 1,5 см. При глобаль-
ной ЭМГ регистрировали показатели биоэлектри-
ческой активности четырехглавой мышцы бедра 
(ЧГМБ) в покое для достижения максимального 
расслабления и естественного распределения 

тонуса. Регистрация вызванных потенциалов ве-
лась при поперечной записи со скоростью 500 
мм. Необходимо отметить, что во всех случаях 
применялась сверхмаксимальная сила раздража-
ющего тока (150-200в) [1, 2, 3].  

ЭМГ записывалась как с больной, так и со 
здоровой конечности по 8 отведениям. Всего за-
регистрировано 240 миограмм. Осуществлена 
качественная оценка структур ЭМГ, что позволи-
ло объективно оценить результаты оперативного 
лечения. Определяли амплитуду биоэлектриче-
ских колебаний ЧГМБ в мкВ (микровольтах). У 
здоровых взрослых людей она варьирует в преде-
лах 500 мкВ и представлена I типом ЭМГ – интер-
ференционной кривой, характеризующейся слож-
ной высокоамплитудной биоэлектрической актив-
ностью. При патологии мышечного аппарата ин-
терференция уменьшается, электромиографиче-
ские признаки указывают на процесс «частичной 
денервации». Амплитуда колебаний ЭМГ кривой у 
обследованных 20 больных обеих групп представ-
лена тремя типами ЭМГ и варьирует от 250 до 350 
мкВ при II типе интерференционной кривой с 
денервационными изменениями. При II – III типе 
ЭМГ кривой с денервационными потенциалами и 
незначительным числом полифазных биопотенци-
алов амплитуда колебаний варьирует от 550 до 
600 мкВ. Амплитуда 400 – 600 мкВ зарегистриро-
вана у больных с большим числом полифазных 
биопотенциалов при III типе ЭМГ кривой (табл. 
1). Типы ЭМГ отражают стадии денервационно-
реиннервацион-ного процесса, протекающие все-
гда параллельно друг другу. В процессе компен-
саторной реиннервации образуются «гигантские 
потенциалы двигательных мышц», которые реги-
стрируются на ЭМГ кривой в виде незначительно-
го или большого числа полифазных биопотенциа-
лов  [1, 2, 3]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
У всех больных контрольной группы через 

1 мес. регистрировался интерференционный тип 
кривой с патологическими изменениями в виде 
денервационных биопотенциалов с амплитудой и 
частотой колебания менее 350 мкВ и 50 кол/с, 
что соответствовало II типу ЭМГ и свидетель-
ствовало о патологическом снижении биоэлек-
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трической активности ЧГМБ за счет обездвижи-
вания конечности. Через 3 мес. у 7 больных ЭМГ 
оставалась прежней с денервационными измене-
ниями, у 3 больных отмечались денервационные 
изменения с незначительным числом полифаз-
ных биопотенциалов. Через 6 мес. денервацион-
ные изменения на ЭМГ оставались у 6 больных, у 
4 больных отмечались денервационные измене-
ния с незначительным числом полифазных био-
потенциалов, что соответствовало II – III типу 
электромиограммы.  Результаты ЭМГ-
обследования через 3 и 6 мес. свидетельствуют о 
незначительном восстановлении биоэлектриче-
ской активности ЧГМБ (мышечного тонуса и си-
лы), что, по нашему мнению, обусловлено дли-
тельной иммобилизацией конечности (2-2,5 
мес.), развившейся контрактурой коленного су-
става (табл. 1, 2).  

Анализ результатов ЭМГ-обследования у 
больных основной группы выявил через 1 мес. у 
5 больных денервационный тип ЭМГ (II тип). У 
такого же количества больных на ЭМГ фиксиро-
вались денервационные изменениями с присо-
единением незначительного числа полифазных 
потенциалов (II – III тип ЭМГ), что является по-
ложительным моментом и свидетельствует о по-
вышении биоэлектрической активности ЧГМБ. 
Через 3 мес. денервационные изменения на ЭМГ 
присутствовали только у 1 больного (II тип ЭМГ), 
у 2 больных на фоне денервационных изменений 
отмечалось незначительное число полифазных 
биопотенциалов (II – III тип ЭМГ), у 2 больных 
ЭМГ представлена большим числом полифазных 
колебаний (III тип ЭМГ) (табл. 1, 2). 

Увеличение представительства полифаз-
ных биопотенциалов на ЭМГ кривой указывает на 
улучшение в нервно-мышечном аппарате. Впер-
вые у 5 больных регистрировался интерференци-
онный тип ЭМГ кривой с некоторыми залпами 
биоэлектрической активности, что свидетель-
ствует о восстановлении функции ЧГМБ. Через 6 
мес. количество больных с интерференционным 

типом ЭМГ возросло и составило 9 человек. У 1 
больного этой группы увеличение биоэлектриче-
ской активности ЧГМБ сопровождалось появле-
нием на ЭМГ большого числа полифазных биопо-
тенциалов (III тип ЭМГ) (табл. 1, 2). 

Таким образом, анализ ЭМГ у больных 
основной группы, получивших оперативное лече-
ние перелома надколенника новым методом, вы-
явил повышение функциональной активности 
ЧГМБ уже в 1 мес., более быстрое восстановле-
ние нормальной биоэлектрической активности 
ЧГМБ отмечалось через 3 и 6 мес., как правило, 
уже с полным восстановлением функции конеч-
ности. Положительный эффект связан с ранним 
началом восстановительного лечения (со 2-3 сут) 
и сокращением сроков гипсовой иммобилизации 
(через 4 нед.). 

В программу обследования также вошла 
стимуляционная электронейромиография по бед-
ренному нерву. Скорость проведения импульса 
(СПИ) в таких нервах, как бедренный, имеющих 
лишь одну доступную точку стимуляции, оцени-
вается по дистальной латентности. При этом из-
меряется время, необходимое для прохождения 
импульса от стимулируемой дистальной точки до 
мышцы, которая слагается из времени прохожде-
ния импульса по моторным аксонам, времени 
синоптической задержки и времени возникнове-
ния потенциала действия мышцы. Этот метод 
функциональной диагностики дает возможность 
изучить скорость проведения импульса по двига-
тельным (Vm) и чувствительным волокнам (Vs) 
бедренного нерва, особенности нервно-
мышечной передачи и сократительной функции 
[1, 2, 3].  

У здоровых людей СПИ по двигательным и 
чувствительным нервам существенно не отлича-
ется и варьирует от 40 до 75 м/с. Осуществлена 
сравнительная характеристика общепринятого и 
примененного методов оперативного лечения 
переломов надколенника по результатам обсле-
дования СПИ по чувствительным и двигательным 

Таблица 1.  
Качественные характеристики ЭМГ 

 

Контрольная группа  Группа с разгрузочным 
швом  

1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 
I тип – интерференционная ЭМГ кривая (вариант нормы) – – – – 5 9 
II тип – кривая с денервационными потенциалами 10 7 6 5 1 – 
II – III тип – кривая с денервационными потенциалами  
и незначительным числом полифазных биопотенциалов 

– 3 4 5 2 – 

III тип – кривая с большим числом полифазных биопотен-
циалов 

– – – – 2 1 

Типы ЭМГ кривой  

Группа 
Амплитуда биопотенциалов ЧГМБ (мкВ)  

норма 526,8±42,3 мкВ  
Срок обследования 1 мес. 3 мес. 6 мес. 
Контрольная группа 295,4±32,9 324,2±38,1 417,5±39,2 
Группа с разгрузочным швом 396,7±40,5 465,9±45,3 503,6±36,4 

Таблица 2.  
Средние показатели количественной характеристики ЭМГ 
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волокнам бедренного нерва (табл. 3). 
Наблюдается патологическое снижение 

СПИ по двигательным и чувствительным волок-
нам бедренного нерва у всех больных, опериро-
ванных существующими на сегодня методами 
лечения переломов надколенника, независимо от 
сроков обследования. Через 1 мес. у 35,6% паци-
ентов, через 3 мес. – у 31,2%, через 6 мес. – у 
25,9% больных определялись признаки раздра-
жения волокон периферических нервов, что про-
являлось повышением СПИ в среднем по чув-
ствительным волокнам до 251 м/с, по двигатель-
ным волокнам до 198 м/с. Большие величины 
СПИ получены у 18,9% больных с интерференци-
онным типом кривой ЭМГ с денервационными 
биопотенциалами и у 78,4% больных с интерфе-
ренционным типом кривой ЭМГ с большим чис-
лом полифазных биопотенциалов. Выявленные 
изменения, по-нашему мнению, являются важ-
ным признаком поражения чувствительных и 
двигательных волокон бедренного нерва и обу-
словлены длительной гипсовой иммобилизацией 
конечности и формированием контрактуры ко-
ленного сустава (табл. 3).  

В группе больных, оперированных по соб-
ственной методике, наблюдается повышение 
СПИ как по двигательным, так и по чувствитель-
ным нервам уже в первые сроки обследования. 
Через 3 мес. показатели СПИ по бедренному не-
рву приближаются к норме, что соответствует 
полному клиническому восстановлению функций 
конечности. Через 6 мес. СПИ по бедренному 
нерву у больных, оперированных по новой мето-
дике, практически не отличаются от показателей 
здоровых людей (табл. 3). Впервые апробирован-
ная методика оперативного лечения переломов 

надколенника позволяет практически за корот-
кие сроки восстановить силу и тонус ЧГМБ, улуч-
шить возбудимость и проводимость бедренного 
нерва. 

Таким образом, проведенные ЭМГ-
обследования имеют большое значение при об-
следовании больных с переломами надколенника 
и позволяют объективно оценить состояние 
нервно-мышечного аппарата для улучшения эф-
фективности лечебно-профилактических меро-
приятий.  

Очевидно, что успех оперативного лече-
ния перелома надколенника гарантирует только 
такая методика, которая предусматривает техни-
чески простое, достаточно устойчивое обеспече-
ние стабильности фиксации репонированных 
отломков, снятие напряжения ЧГМБ, более ран-
нее начало восстановительного лечения и исклю-
чает ограничение функции коленного сустава с 
последующим развитием стойкой контрактуры.  

Высокий процент хороших результатов 
лечения, по данным электромиографии, позволя-
ет рекомендовать предложенный метод опера-
тивного лечения надколенника к широкому при-
менению в клинической практике для полного 
восстановления функции четырехглавой мышцы 
бедра и коленного сустава. 
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Группа 
Контрольная группа  Группа с разгрузочным швом  

Норма СПИ (Vs) 55,3±0,6 м/с  Норма СПИ (Vm) 50,9±1,1 м/с  
Срок обследования 1 мес. 3 мес. 6 мес. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 
Vs 24,2±1,5 26,3±1,8 30,4±1,3 38,5±2,1 48,6±1,9 53,9±1,4 
Vm 22,8±1,3 24,7±2,0 28,6±2,3 34,9±1,5 46,7±0,9 49,9±1,7 

Таблица 3.  
Средние показатели стимуляционной электронейромиографии у больных с переломом надколенника  

по бедренному нерву 
 

S. М. Mukasheva, Т. М. Аbiev, К. S. Sadyrbaev, D. A. Saginova, Zh. K. Kadyrbayev 
EFFECTIVENESS OF OPERATIVE TREATMENT OF THE PATIENTS WITH PATELLA’S FRACTURES  
BY SECTIONAL ELECTROMYOGRAPHY 

 
The analysis of an estimate of effectiveness of operative treatment of the patients with patella’s 

fractures by offered our procedure in comparison with control group on sectional an EMG will be carried out. The 
EMG survey was carried out with use of the following parameters: a global (cooperative) electromyography 
(EMG), stimulatingly electroneuromyography. As a result of the carried out survey high percent of good outcomes 
of treatment on sectional electromyography’s is detected, that allows us to recommend the circumscribed 
methods of operative treatment of the patella to wide application in clinical practice for complete reduction of 
function by the quadriceps of a muscle of a femur and knee joint.  
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А. Ф. Шакирова, В. Б. Сирота,  
Ш. М. Газалиева, О. В. Гребенева,  
З. Г. Базяк 
 
ОЦЕНКА ОГРАНИЧЕНИЯ  
ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ БОЛЬНЫХ  
РАКОМ ТЕЛА МАТКИ 
 
Кафедра онкологии с курсом лучевой диагности-
ки и лучевой терапии Карагандинской медицин-
ской академии, Департамент труда и социальной 
защиты населения РК, Национальный центр гиги-
ены труда и профзаболеваний МЗ РК (Караганда) 

 
В структуре онкологической заболеваемо-

сти в Республике Казахстан в 1997 г. рак тела 
матки (РТМ) находился на 12 месте, составляя 
2,8%, но частота его постепенно растет. Макси-
мальная заболеваемость отмечена в Карагандин-
ской области (11,170/0000) и г. Алматы (8,70/0000). В 
2005 г. заболеваемость РТМ составила 5,6% [2]. 

По данным Казахского НИИОиР, наблюда-
ется медленное и постепенное нарастание часто-
ты РТМ как среди русского, так и казахского 
населения. Средний возраст больных раком тела 
матки составляет 59,2 г., тенденцией последних 
лет является омоложение контингента больных. 
Значительные темпы прироста заболеваемости 
РТМ отмечаются в возрастных группах 40-49 лет 
(на 12,3%) и 50-56 лет (на 15,6%) [2]. 

Все это обусловливает необходимость ре-
шения вопросов медико-социальной экспертизы 
и реабилитации больных РТМ. В Казахстане на 
протяжении ряда лет ведется поиск оптимально-
го варианта решения задачи государственной 
важности, направленной на разработку унифици-
рованного подхода к оценке ограничения жизне-
деятельности (ОЖД), базирующегося на основе 
функциональных классов (ФК), предложенного 
белорусскими авторами, который наиболее полно 
отражает принцип оценки степени ОЖД в соот-
ветствии с МКФ [4, 5]. 

Преимуществом методики определения ФК 
является универсальность, возможность цифро-
вого выражения и кратность в отличие от мето-
дики словесного ранжирования, которая пока 
использовалась в ежедневной экспертной прак-
тике. Наряду с этим достоинством методики 
определения ФК является возможность объектив-
ной оценки результатов реабилитационных меро-

приятий в динамике наблюдений за инвалидами. 
Вместе с тем, учитывая, что в Казахстане суще-
ствует градация по группе инвалидности, то ФК-
2, ФК-3 и ФК-4 должны соответствовать III, II и I 
группе инвалидности [1, 5]. 

Назрела необходимость разработки еди-
ных стандартов ОЖД больных конкретно по каж-
дой нозологии, в частности, при РТМ. 

Цель исследования – дать оценку ограни-
чения жизнедеятельности больных РТМ в соот-
ветствии с функциональными классами. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен анализ 240 медицинских дел 

освидетельствования 107 больных РТМ, проле-
ченных в КГКП «КООЦ» за четыре года (2001 – 
2004), 208 историй болезней данных пациенток.  

Объектом исследования явились акты ме-
дицинского освидетельствования ОМСЭ №5 и 
специально разработанные кафедрой онкологии 
КГМА анкеты, включающие в себя 82 позиции, 
касающиеся возраста, социального статуса, со-
путствующей патологии и основного заболева-
ния, его лечения, прогноза, инвалидности, огра-
ничения жизнедеятельности и т.д. Результаты 
обработаны на персональном компьютере 
«Pentium-4» с привлечением программы 
STATISTICA 5.0. Первичный анализ данных про-
веден в модуле «Основные статистики/таблицы» 
с использованием подпрограммы «Таблицы ча-
стот». Частотный анализ позволяет наглядно 
представить частоту встречаемости отдельного 
признака в данной выборке как в абсолютных, 
так и в относительных (%) единицах. Для оценки 
влияния ряда организованных факторов на про-
цесс утяжеления, либо реабилитации использо-
вали однофакторный и многофакторный диспер-
сионный анализ в модуле ANOVA/MANOVA про-
граммной среды STATISTICA 5,0 [3].  

Ранжировка ФК предложена белорусскими 
авторами по 5-балльной шкале, принятой за 
100%: ФК-0 – характеризует нормальное состоя-
ние функций; ФК-1 – легкое нарушение функций 
и ОЖД (до 25%); ФК-2 – умеренное нарушение 
(от 26 до 50%); ФК-3 – значительное нарушение 
(от 51 до 75%); ФК-4 – резко выраженное нару-
шение (от 76 до 100%) [4, 5]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Распределение общего контингента осви-

детельствованных по поводу РТМ по возрасту 
проводили традиционным способом (табл. 1). 

Ш. М. Мұқашева, Т. М. Әбиев, К. С. Садырбаев, Д. Ә. Сағынова, Ж. К. Кадырбаев 
ЭМГ-НІҢ КӨРСЕТКІШІ БОЙЫНША ТӘЖ СҮЙЕГІНІҢ СЫНУЫН ОПЕРАЦИЯЛЫҚ ЖОЛМЕН ЕМДЕУ 
НӘТИЖЕСІНІҢ ТИІМДІЛІГІН БАҒАЛАУ 
 

ЭМГ бойынша тәж сүйектері сынған ауруларды оперативті жолмен емдеуді біздер ұсынған әдіспен 
емдеу нәтижелерін салыстырмалы түрде саралау жүргізілді. ЭМГ-лық тексеріс төмендегідей сараптамалар 
арқылы іске асырылды: ауқымды (қосылымды), электромиография (ЭМГ), стимуляциялық электронейро-
миография (СПИ). Тексеріс барысында электромиографияның көрсеткішіне қарағанда жоғарғы пайызда 
жақсы нәтиже алынғандығы анықталды, соған қарағанда біздер ұсынған операциялық тәсілмен емдеу 
әдісін қолдану барысында ортан жіліктің төрт басты етімен тізе буынының қызметі толықтай қалыптаса-
тындағы байқалды, сол себептен осы әдісті іс жүзінде кең қолдану ұсынылды. 
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Среди освидетельствованных превалируют 
лица трудоспособного возраста. Эту категорию 
инвалидов составили 62 женщины или 58% от 
общего числа освидетельствованных по поводу 
РТМ, что также обусловливает необходимость 
решения вопросов их профессиональной и соци-
альной реабилитации. 

Большинство больных (76,5%) имели II и 
III стадии злокачественного процесса. Запущен-
ный процесс наблюдали в 5,6% случаев (6 паци-
енток) – это больные с IIIб и IV стадиями рака. 
Остальные 18,7% приходятся на впервые освиде-
тельствованных по поводу РТМ с I стадией опу-
холевого процесса (табл. 2).  

Из 107 больных 94,4% (101 пациентка) 
были подвержены оперативному лечению – экс-
тирпации матки с придатками. Не проведена опе-
рация 6 (5,6%) пациенткам по причине распро-
страненности опухолевого процесса – больные с 
IIIб и IV стадиями. Сочетанную лучевую терапию 
получили 78,5% (84) пациенток, остальным 
21,5% (23 больным) не проводилось лучевое 
лечение – пациентки с I стадией опухоли или 
высокодифференцированными гистологическими 
формами РТМ. Комбинированное лечение прове-
дено 92,5% больных РТМ. 

В контингенте обследованных больных 
РТМ преобладают инвалиды II группы (91 паци-
ентка (85,0%). I группа инвалидности установле-
на 2,8% (3) больных, III – 12,2% (13).  

Подавляющее число больных с II и III ста-
диями опухолевого процесса признаны инвалида-
ми II группы. 

Медицинская реабилитация проведена у 
всех больных РТМ (100%), социальная реабили-
тация – у 99,1% пациенток. Иначе обстоит дело с 
профессиональной реабилитацией: профессио-
нально реабилитированы только 12,1% больных, 
остальные 87,9% – на инвалидности. Возврат к 
прежней работе установлен у 10,3% (11 боль-
ных) пациенток, приобретение новой профессии 
– у 0,9% (1 больная) и труд в специально создан-
ных условиях – у 0,9% (1 больная).  

Таким образом, благоприятный прогноз 
реабилитации выявлен в 10,3% случаев, небла-
гоприятный прогноз – в 87,8% (94 пациентки), 
сомнительный – в 1,9% случаев. 

Проведен анализ критериев ограничения 
жизнедеятельности впервые освидетельствован-
ных по поводу РТМ. Выявлено ограничение тру-
да: умеренное – в 11,2% случаев, выраженное – 
в 86% и резко выраженное – в 2,8% случаев. 
Ограничение самообслуживания: умеренное – в 
11,2% случаев, выраженное – в 86,0% и резко 
выраженное – в 2,8% случаев. Нарушение пере-
движения: умеренное – 11,2% случаев, выражен-
ное – в 86% и резко выраженное – в 2,8%. 

На основе использования пошагового ре-
грессионного анализа выявлена высокая зависи-
мость инвалидности от степени распространен-
ности опухолевого процесса. Группа инвалидно-
сти=2,34-0,1хstadia+0,25xn mts (R=0,40; 
Д2=16,1; F=9,3; р<0,00019). Согласно проведен-
ному корреляционному анализу по Спирмену, 
группа инвалидности достоверно зависит от ста-
дии опухолевого процесса (stadia), где 0,1 при 
р<0,001, и наличия регионарных метастазов (n 
mts), где 0,25 при р<0,0055. 

Все виды терапии, применяемые в лече-
нии РТМ, являются агрессивными, поэтому необ-
ходимо при разработке ФК обращать внимание 
на последствия перенесенной терапии (табл. 3). 

Ведущим критерием для определения со-
стояния трудоспособности освидетельствуемых 
являются: клиническая стадия опухолевого про-
цесса, которая определяется размерами первич-
ного очага и степенью вовлечения в процесс 
регионарных лимфатических узлов; гистологиче-
ское строение опухоли – степенью дифференци-
ровки ткани; объем и радикальность проведенно-
го лечения и срок динамического наблюдения; 
осложнения и последствия проведенного специ-
ального лечения. Проанализировано ограниче-
ние жизнедеятельности в зависимости от выра-
женности функциональных нарушений при РТМ 
(табл. 3).  

ФК-1 – условно благоприятный про-
гноз. Первичная опухоль имеет небольшие раз-
меры, характеризуется высокой (G1) или умерен-
ной (G2) степенью злокачественности; регионар-
ные и отдаленные метастазы не выявляются до-
ступными методами исследования; проведено 
радикальное лечение (хирургическое, комбини-
рованное или комплексное). Группа инвалидно-

Возраст (г.) 18 – 25 26 – 35 36 – 45 46 – 58 59 и старше Всего 

Абс. 1 2 5 54 45 107 

% 0,9±0,9 1,9±1,3 4,7±2,0 50,5±4,8 42±4,8 100 

Таблица 1. 
Распределение по возрасту женщин, освидетельствованных по поводу РТМ 

 

Показатель Стадия опухолевого процесса  
Всего I IIа IIб IIIа IIIб IVа IVб 

Абс. 20 41 4 36 1 1 4 107 

% 18,7±3,8 38,3±4,7 3,7±1,8 33,6±4,6 0,9±0,9 0,9±0,9 3,7±1,8 100 

Таблица 2. 
Распределение впервые освидетельствованных по поводу РТМ по степени  

распространенности опухолевого процесса 
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сти не устанавливается по окончании срока вре-
менной утраты нетрудоспособности больным РТМ 
при Тis и I стадии заболевания, радикально ле-
ченным при высоко- и дифференцированных 
гистологических формах опухолей, отсутствии 
функциональных нарушений и последствий, удо-
влетворительном состоянии больных и отсутстви-
ем противопоказанных факторов в работе. Эта 
категория больных составляет ФК-0 и ФК-1.  

ФК-2 – сомнительный прогноз. Пер-
вичная опухоль II стадии (T2N0M0) после прове-
денного радикального лечения, высокая степень 
злокачественности опухоли (G3, G4), наличие 

умеренно выраженных осложнений и послед-
ствий после специального лечения.  

ФК-3 – неблагоприятный прогноз. 
Опухолевый процесс III стадии (T3N0M0, T1-
3N1M0), что вызывает сомнения в радикальности 
проводимого специального лечения. При II ста-
дии (T2N0M0), когда после проведенного в пол-
ном объеме лечения не удается достичь полного 
регресса опухоли или метастазов. Основанием 
для оставления в группе с ФК-3 могут стать вы-
раженные последствия и осложнения проведен-
ного лечения.  

ФК-4 – абсолютно неблагоприятный 

ФК Клиническая характеристика, клинический прогноз после лечения и возможные  
осложнения 

Ограничения жизнедея-
тельности и степень их 

выраженности  

ФК-1 Tis,1N0M0 после проведенного радикального лечения. Прогноз условно благоприятный 
Осложнения специальных методов лечения: 
Хирургического – отсутствуют 
Посткастрационный синдром – слабо выражен 
Лучевого – имеют место только ранние лучевые осложнения, отсутствуют поздние луче-
вые осложнения 
Химиотерапии – нейтропения отсутствует 

1)трудовая деятельность 
– ФК0-I-II 
2) передвижение – ФК-0 
3) самообслуживание – 
ФК-0 

ФК-2 II стадия: T2N0M0 после проведенного радикального лечения. Прогноз сомнительный. 
Умеренные осложнения специальных методов лечения: 
Хирургического – перевязка мочеточника, ранение мочеточника, ранение мочевого 
пузыря, мочеточниково-влагалищные свищи, пузырно-влагалищные свищи, временное 
недержание мочи; послеоперационные забрюшинные лимфокисты, их нагноение – под-
дающиеся лечению 
лимфостаз нижних конечностей – умеренно выражен 
Посткастрационный синдром – умеренно выражен 
Лучевого – умеренные постлучевые циститы и ректиты  
Химиотерапии – нейтропения I степени, негематологические осложнения I степени 

1)трудовая деятельность 
– ФК-II 
2) передвижение – ФК0-
I 
3) самообслуживание – 
ФК0-I 

ФК-3 Те же характеристики опухолевого процесса, что и при ФК1-2, если после проведенного 
в полном объеме специального лечения не удалось достичь регресса опухоли 
III стадия: T3N0M0, T1-3N1M0 в течение 12-24 мес. после проведенного радикального 
лечения. Саркома тела матки в течение 12-24 мес. после проведенного лечения 
Т4N0-1M0: показано специальное лечение или в течение 24-36 мес. после проведенного 
лечения. Прогноз неблагоприятный. 
Выраженные осложнения специальных методов лечения: 
Хирургического – мочеточниково-влагалищные свищи, пузырно-влагалищные свищи, 
кишечно-влагалищные свищи, стойкое недержание мочи 
Лимфостаз нижних конечностей – выражен 
Посткастрационный синдром – выражен 
Лучевого – выраженные постлучевые циститы и ректиты; склерозирование и рубцовое 
изменение тазовой клетчатки, вызывающее сужение мочеточников и нарушение оттока 
мочи из почек и сопровождающееся развитием гидронефроза 
Химиотерапии – нейтропения II-III степени, негематологические осложнения II – III 

1)трудовая деятельность 
– ФКIII-IV 
2) передвижение – ФК0-
I-II-III 
3) самообслуживание – 
ФК0-I-II-III 

ФК-4 T4N0-1M0, проведение специального лечения невозможно из-за распространенности 
процесса или лечение неэффективно 
IV стадия: М1 при любых значениях Т и N 
Выраженный паранеопластический синдром, препятствующий проведению специально-
го лечения и приводящий к необходимости в постоянном постороннем уходе и помощи. 
Прогноз абсолютно неблагоприятный 
Резко выраженные осложнения специальных методов лечения: 
Хирургического – мочеточниково-влагалищные свищи, пузырно-влагалищные свищи, 
кишечно-влагалищные свищи, стойкое недержание мочи 
Лимфостаз нижних конечностей – резко выражен 
Посткастрационный синдром – резко выражен 
Лучевого – выраженные постлучевые циститы и ректиты; фиброз тазовой клетчатки, 
сужение мочеточников и нарушение оттока мочи из почек, развитие гидронефроза 
Химиотерапии – нейтропения III степени, негематологические осложнения – III степени 

1)трудовая деятельность 
– ФК-IV 
2) передвижение – ФК0-
I-II-III-IV 
3) самообслуживание – 
ФКIII-IV 

Таблица 3. 
Ограничение жизнедеятельности в зависимости от выраженности функциональных нарушений при РТМ 
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прогноз. Больные РТМ с T4N0-1M0, проведение 
специального лечения у которых невозможно из-
за распространенности процесса или неэффек-
тивности лечения, и IV стадия: М1 при любых 
значениях Т и N. Выраженный паранеопластиче-
ский синдром, препятствующий проведению спе-
циального лечения и приводящий к необходимо-
сти в постоянном постороннем уходе и помощи. 
Для лечения больных в IV стадии в настоящее 
время применяются различные виды комбиниро-
ванной, комплексной и сочетанной терапии, ко-
торые улучшают качество жизни.  

ВЫВОДЫ 
1. Первичная инвалидность вследствие 

РТМ характеризуется преобладанием II группы 
инвалидности (85,0%), потому что подавляющее 
большинство больных (76,5%) имеют II и III ста-
дии злокачественного процесса.  

2. Впервые разработаны функциональные 
классы определения ограничения жизнедеятель-
ности у больных РТМ с целью количественной 
оценки их выраженности. 

3. Степень выраженности ограничения 
жизнедеятельности зависит от стадии опухолево-
го процесса и осложнений всех применяемых 
специальных методов лечения (хирургического, 
лучевого, химиогормонотерапии).  
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А. F. Shakirova, V. B. Sirota, Sh. M. Gasalieva, O. V. Grebeneva, Z. G. Bazyak 
EVALUATION OF LIFE-ACTIVITY LIMITATION IN ENDOMETRIAL CANCER PATIENTS 
 

Were analyzed the 240 cases of medical examinations in 107 endometrial cancer patients, treated in 
Karaganda Regional Cancer Center, and 208 case-reports of these patients for three years (2001-2004). Were 
developed the functional classes of evaluation of life-activity limitation in endometrial cancer patients, that 
depend on tumor process stage and on complications of all applied special treatment methods. 

А. Ф. Шакирова, В. Б. Сирота, Ш. М. Газалиева, О. В. Гребенева, З. Г. Базяк 
ЖАТЫР ДЕНЕСІ РАГЫМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫҢ ӨМІР СҮРУ ҚАБІЛЕТІ ШЕКТЕЛУІН 
БАҒАЛАУ  
 

ҚМКҚ «Қарағанды облыстық онкологиялық орталығында» төрт жылда (2001-2004 жж.) жатыр денесі 
рагымен емделген 107 науқастың медициналық куәландыруларының 240 жағдайы және осы науқастардың 
208 ауру тарихтары талданды. Алғаш рет жатыр денесі рагымен ауыратын науқастарда өмір сүру қабілеті 
шектелуін анықтау үшін қызметтік сыныптар әзірленген, олар ісіктік процестің сатысына және барлық қол-
данылатын арнайланған емдеу әдістерінің асқынуларына тәуелді.  
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Н. К. Сейдалин, С. В. Пушкарев,  
О. В. Иванова 
 
ПРОФИЛАКТИКА ФРАКСИПАРИНОМ  
ТРОМБОТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ  
У БОЛЬНЫХ РАКОМ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
III СТЕПЕНИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ  
НЕОАДЪЮВАНТНОЙ ХИМИОТЕРАПИИ  
ПО СХЕМЕ CMF 
 
Кафедра онкологии ГОУ ВПО «Новосибирский 
государственный медицинский университет», ГУЗ 
Новосибирский областной онкологический дис-
пансер 
 

Рак молочной железы прочно занимает I 
место в структуре заболеваемости и смертности 
женского населения Российской Федерации и 
стран СНГ [3, 6]. Одной из ведущих причин 
смертности у онкологических больных (в том 
числе больных раком молочной железы), по дан-
ным большинства исследователей, являются 
тромботические осложнения, которые становятся 
доминирующей причиной смерти у этой катего-
рии больных, особенно заметной на фоне сниже-
ния общей летальности от инфекционных и дру-
гих осложнений [1, 5, 10, 11, 12]. 

Анализ данных литературы свидетельству-
ет, что неопластический процесс индуцирует 
значительное повышение гемостатического по-
тенциала и торможение суммарной литической 
активности крови онкологических больных [11, 
12]. Наряду с этим гемостазиологические измене-
ния в системе регуляции агрегатного состояния 
крови (РАСК), индуцированные злокачественным 
новообразованием, усугубляются в условиях хи-
миотерапии и создают реальные предпосылки 
для развития тромбогеморрагических осложне-
ний (ТГО) на этапах лечения РМЖ [4, 12].  

Несмотря на изученность изменений в си-
стеме гемостаза при различных схемах химиоте-
рапии и факторов риска реализации тромбоге-
моррагических осложнений, существующие мето-
ды их диагностики и профилактики не могут обес-
печить надежной защиты больных от тромботиче-
ских осложнений при проведении химиотерапии.  

В большинстве работ оценка гемореологи-
ческих последствий полихимиотерапии у онколо-
гических больных отражает результат сочетанно-
го влияния опухоли и химиопрепарата на систе-
му гемостаза без оценки резервных возможно-
стей свертывающей и суммарной литической 
активности крови, определяющих глубину и ха-
рактер нарушений в системе регуляции агрегат-
ного состояния крови больных РМЖ при выпол-
нении различных схем полихимиотерапии [9, 13].  

Функциональный подход к изучению ха-
рактера и длительности влияния фраксипарина 
на функциональное состояние системы PACK, 
основанный на оценке резервных возможно-
стей сосудисто-тромбоцитарной, свертываю-
щей и суммарной литической систем крови 

больных, в условиях проведения неоадъювант-
ной полихимиотерапии РМЖ позволит расширить 
современные представления о характере наруше-
ний в системе PACK, оценить эффективность и 
длительность действия антикоагулянтов прямого 
действия на систему гемостаза и существенно 
улучшить результаты лечения. 

Цель исследования – изучение эффектив-
ности коррекции фраксипарином нарушений 
функционального взаимодействия свертывающей 
и суммарной литической активности крови боль-
ных раком молочной железы III степени при про-
ведении неоадъювантной полихимиотерапии 
(НПХТ) по схеме CMF.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование выполнено у 30 женщин в 

возрасте 42-64 лет, больных РМЖ (T1-3; N1-2; M0), 
которым проведена неоадъювантная полихимио-
терапия по схеме СMF: циклофосфан 200 мг/м2 
внутримышечно ежедневно в течение 14 сут+ме-
тотрексат 40 мг/м2 внутривенно в 1 и 8 сут+фто-
рурацил 750 мг/м2 внутривенно в 1 и 8 сут лече-
ния [2]. Оценку системы гемостаза и СЛА крови 
проводили до начала химиотерапии, на 2, 9 сут 
лечения и через 24 ч после окончания курса хи-
миотерапии (15 сут).  

Характер функционального взаимодей-
ствия коагуляционного звена системы гемостаза 
и суммарной литической активности крови боль-
ных РМЖ оценивали по данным тромбоэластогра-
фии (ТЭГ) [8], аутокоагуляционного теста (АКТ) 
[7, 8] и суммарного индекса агрегации тромбоци-
тов (СИАТ) [7] в условиях сниженной контактной 
активации дважды: до и после двукратной ло-
кальной гипоксии верхней конечности – функци-
ональной пробы, разработанной И. И. Тютриным 
и соавт. [8]. 

Пациентки были разделены на 2 равные 
группы. В I группе (контрольной) коррекция ге-
мостаза не проводилась. Во II группе коррекция 
тромбоопасности проводилась подкожным введе-
нием 0,3 мл (2850 МЕ) фраксипарина 1 раз в сут. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В контрольной группе до проведения курса 

ПХТ у больных РМЖ III степени на функциональ-
ную пробу выявлено 3 типа реакций: компенсиро-
ванный и субкомпенсированный (харак-терные 
для здоровых женщин) составили 16,7% и 50% 
соответственно, а также декомпенсированный 
(тромбоопасный) тип реакций – 33,3% [11].  

Анализ частоты распределения типов ре-
акций системы гемостаза и суммарной литиче-
ской активности крови больных РМЖ показал, 
что в процессе проведения неоадъювантной по-
лихимиотерапии по схеме CMF регистрируется 
нарастающее рассогласование функционального 
взаимодействия исследуемых систем крови, вы-
являемое с помощью пробы с двукратной локаль-
ной гипоксией верхней конечности.  

В частности, на 15 сут лечения субкомпен-
сированный тип реагирования определен у 
16,7% женщин. Наряду с этим тромбоопасный 
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декомпенсированный тип реакции системы гемо-
стаза выявлен у 83,3% больных. При этом, необ-
ходимо отметить, что на 15 сут лечения по схеме 
CMF компенсированный тип реакции исследуе-
мых систем отсутствовал.  

По сравнению с частотой распределения 
типов реакции до начала химиотерапии по этой 
схеме количество больных с субкомпенсирован-
ным типом реакции снизилось на 33,3% (p<0,05), 
а число больных с компенсированным типом ре-
акции – на 16,7% (p<0,05). Наряду с этим число 
женщин с тромбоопасным типом реакции увели-
чилось на 50% (p<0,05) (табл. 1). 

Во II группе у пациенток, получавших те-
рапию фраксипарином, на 2 сут компенсирован-
ный тип реакции системы гемостаза выявлен у 
20% больных, а субкомпенсированный тип реаги-
рования установлен у 46,7% женщин. Наряду с 
этим декомпенсированный тип реакции сосудисто
-тромбоцитарного, коагуляционного звеньев си-
стемы гемостаза и суммарной литической актив-
ности крови, свидетельствующий о состоянии 
тромбоопасности, регистрировали в 33,3% случа-
ях (табл. 2).  

На 9 сут коррекции фраксипарином состоя-
ния тромбоопасности компенсированный тип ре-
акции выявлен в 20% случаях, субкомпенсиро-
ванный тип реагирования исследуемых систем 
определен у 53,3% больных, патологический де-
компенсированный тип реакции системы гемоста-
за регистрировали у 26,7% обследованных этой 
группы (табл. 2). По сравнению с 2 сут коррекции 
тромбоопасности фраксипарином, на 9 сут лече-
ния число больных с декомпенсированным типом 
реакции снизилось в 1,3 раза (p<0,05). 

В процессе 15-дневной коррекции фракси-
парином тромбоопасности при проведении нео-
адъювантной полихимиотерапии по схеме CМF 
компенсированный тип реакции выявлен в 
33,3% случаев, количество больных с субком-
пенсированным типом реагирования исследуе-

мых систем увеличилось до 60%, число больных 
с декомпенсированным типом реакции снизилось 
до 6,7 % (табл. 2). 

ВЫВОДЫ 
1. Результаты исследований показали, что 

15-дневная коррекция тромбоопасности фракси-
парином при проведении неоадъювантной поли-
химиотерапии по схеме CМF существенно снижа-
ет гиперкоагуляцию, инициированную неопла-
стическим процессом и усиливающуюся в услови-
ях химиотерапии.  

2. При проведении специфической коррек-
ции расстройств функционального взаимодей-
ствия свертывающей и суммарной литической 
активности крови у больных раком молочной 
железы, усиливающихся в условиях химиотера-
пии, терапевтический эффект фраксипарина, 
проявляющийся в восстановлении функциональ-
ного взаимодействия свертывающей и суммарной 
литической активности крови, регистрируется у 
93,3 % больных.  
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Тип реакции системы гемостаза До лечения (%) 2 сут 9 сут 15 сут 

Неоадъювантная полихимиотерапия по схеме CMF (n = 15)  

Компенсированный 16,7 10 3,3* – 

Субкомпенсированный 50 33,3* 16,7* 16,7* 

Декомпенсированный 33,3 56,7* 80* 83,3* 

* р<0,05 

Таблица 1.  
Частота распределения типов реакций во время проведения неоадьювантной полихимиотерапии  

по схеме CMF 
 

Тип реакции системы гемостаза Показатель 2 сут 9 сут  15 сут  

Компенсированный  абс.  3 3 5 
% 20 20 33,3 

Субкомпенсированный  абс.  7 8 9 

% 46,7 53,3 60 

Декомпенсированный  абс.  5 4 1 
% 33,3 26,7 6,% 

Таблица 2. 
Функциональное состояние системы гемостаза больных РМЖ на 2, 9, 15 сутки коррекции фраксипарином 

тромбоопасности при неоадъювантной полихимиотерапии по схеме СMF 
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N. K. Seidalin, S. V. Pushkarev, O. V. Ivanova 
PREVENTION BY FRAKSIPARIN OF THE THROMBOTIC COMPLICATIONS OF THE PATIENTS  
WITH BREAST CANCER OF III STAGE DURING THE CHEMOTHERAPY ON THE CMF SCHEME 

 

In the course of neoadjuvant polychemotherapy there was conducted research with regard to disturbances 
of the functional interaction between coagulant and total lytic activity of blood of the breast cancer patients of 3rd 
stage conduct according to the CMF scheme; as well there was conducted correction of these disturbances by 
fraksiparin. It was discovered that in the course of neoadjuvant polychemotherapy according to CMF scheme 
increased mismatching of functional interaction of coagulant and total lytic activity of the blood of the patients 
was registered. The 15-days correction by fraksiparin of threat of thrombosis in the course of neoadjuvant 
polychemotherapy according to CMF scheme decreases the hypercoagulation, which is initiated by neoplastic 
process and intensified during chemotherapy 93,3% of the patients.  

Н. К. Сейдалин, С. В. Пушкарев, О. В. Иванова 
СҮТ БЕЗІ ҚАТЕРЛІ ІСІГІНІҢ III ДӘРЕЖЕСІ АНЫҚТАЛҒАН НАУКАСТАРҒА ҚОЛДАНЫЛҒАН CMF 
КЕСТЕЛІ НЕАДЬЮВАНТТЫ ХИМИОТЕРАПИЯНЫҢ ТРОМБЫ АСҚЫНУЛАРДЫ ФРАКСИПАРИНМЕН 
АЛДЫН АЛУ 

 

Сүт безі катерлі ісігінің III дәрежесі анықталған науқастың қанның ұйығыштық және жиынтық лити-
калық белсенділігінің функционалдық өзары әрекеттесу бұзылысты CMF кестесі бойыңша неоадьювантты 
полихимиотерапия жағыдайда (жүргізу кезінде) зерттеу жұмыс жасалды, және осы бұзылысты фраксипа-
ринмен түзеу қаралды. CMF кестесі бойыншы қолдаңылған неоадьювантты полихимитоерапия процесс 
кезінде науқастың қанның ұйығыштық және жиынтық литикалық белсенділігінің функциональдық өзара 
әрекеттесу келісімшарттың бұзылуы өсу бағытты болған тіркелген яғни анықталды. Наукастарға қол-
даңылған CMF кестелі неоаъювантты полихимиотерапия және неопластикалық процесс салдарынан бола-
тын немесе химиотерапия жағдайды оның жоғарылау 93,3% дейін баратын гиперкоагуляцияңы қысқартуға 
және тромбы каупін түзеуге 15 тәулік фраксипарин емі мүмкіндік береді.  

Н. С. Игисинов 
 
ОСОБЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ 
ТЕЛА МАТКИ У ЖЕНЩИН В КЫРГЫЗСТАНЕ 
 
Кыргызская государственная медицинская акаде-
мия (Бишкек) 
 

По данным Международного агентства по 
изучению рака, ежегодно в мире заболевают 
злокачественными новообразованиями тела мат-
ки около 200 тыс. и погибают 50 тыс. женщин, а 
заболеваемость и смертность составляют 6,50/0000 
и 1,60/0000 соответственно. При этом заболевае-

мость и смертность в развитых странах (22,20/0000 
и 4,70/0000 соответственно) выше, чем в развива-
ющихся (2,50/0000 и 0,90/0000 соответственно). Не-
смотря на успехи диагностики и лечения, рак 
тела матки (РТМ) продолжает входить в число 
наиболее часто встречающихся злокачественных 
новообразований, занимая IV место в структуре 
онкологической заболеваемости опухолей репро-
дуктивной системы у женщин в мире. 

Проблема злокачественных опухолей у 
женщин, в частности РТМ, является одним из 
важных разделов современной онкогинекологии. 
Несмотря на всестороннее изучение факторов 
риска развития РТМ во многих научных центрах 
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мира, роль отдельных факторов, связанных с 
репродуктивной функцией, остается не вполне 
ясной, а имеющиеся данные противоречивы [4, 
7, 8, 9, 10]. Особенно это касается связи фер-
тильности с развитием РТМ. Приоритетность раз-
работки этого направления в Республике Кыргыз-
стан определяется высокими темпами прироста 
онкологической заболеваемости у женщин на 
фоне неблагоприятной демографической ситуа-
ции в стране. 

До настоящего времени эпидемиологиче-
ские исследования РТМ проводились в основном 
на отдельных территориях мира без учета регио-
нальных медико-географических особенностей и 
адаптивных способностей отдельных этнических 
групп населения, проживающих в различных 
высотных поясных условиях над уровнем моря. 
Подобное сравнительное исследование в данном 
направлении в республике проводится впервые, 
что представляет большой практический и теоре-
тический интерес. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Источниками исследования были учетно-

отчетные документы Национального центра он-
кологии при Министерстве здравоохранения Кыр-
гызской Республики о больных, у которых впер-
вые в жизни установлен РТМ. Изучаемый период 
составил 15 лет (1989 – 2003 гг.), всего было 
зарегистрировано 1 487 больных. Использованы 
данные о численности женского населения Наци-
онального статистического комитета Кыргызской 
Республики с 1989 по 2003 г. [1, 3]. 

По общепринятым методам санитарной 
статистики [2, 5, 6] вычислены: 

ЭП  (экстенсивный показатель)=
(n*100%)/N, где n – число случаев из гене-
ральной совокупности N, ГП (грубый показатель) 
= (n*100000)/N, где n – число заболеваний, а 
N средняя численность населения. МС (мировой 
стандарт) – стандартизованный показатель (СП) 
вычислен прямым методом, при этом использова-
но мировое стандартное население. 

Динамика показателей заболеваемости 
изучена за 15 лет, при этом тренды заболеваемо-

сти определены методом наименьших квадратов: 
y=a+bx, где y – выравненный показатель, x – 
условный ряд чисел, симметрично расположен-
ный в отношении нуля, a – условная средняя, b – 
коэффициент выравнивания.  95% ДИ – 95% 
доверительный интервал=M±1,96m. Определе-
ны средний возраст больных, средняя ошибка 
(m) и среднегодовые темпы прироста (Tпр, %). 

Критерий Стьюдента (t) и достоверность 
результатов (p) вычислены с помощью програм-
мы «Биостатистика» для Windows (Version 4.03 by 
Stanton Glantz). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Всего за 1989 − 2003 гг. в республике 

было зарегистрировано 1 487 больных РТМ, что 
составило 11,8% в структуре злокачественных 
опухолей репродуктивной системы женщин. По 
возрастным группам они распределились таким 
образом: до 30 лет − 11 больных, 30-39 лет − 
57, 40-49 лет − 225, 50-59 лет – 379, 60-69 лет − 
523 и 70 лет и старше − 292 обследованных. По 
этническому составу населения выделены следу-
ющие группы: кыргызки – 339, русские – 864 и 
другие национальности – 284 пациентки. 

Возрастные различия. Удельный вес 
больных РТМ в республике по возрастным груп-
пам имел унимодальный характер роста (табл. 1) 
с пиком в возрастной группе 60-69 лет (35,2%), 
при этом ГП заболеваемости также имели унимо-
дальный тип роста (табл. 2) с пиком заболевае-
мости в той же возрастной группе 
(27,4±1,10/0000). Средний возраст больных был 
62,0±0,6 г., выравненные показатели имели тен-
денцию к снижению (Тпр=−0,4%) у пациенток с 
63,9 лет (1989 г.) до 60,1 лет (2003 г.). Следова-
тельно, РТМ имел сдвиг в сторону 
«омоложения». 

Заболеваемость. Среднегодовой ГП за-
болеваемости женского населения республики 
составил 4,2±0,10/0000, МС – 5,3±0,20/0000 (табл. 
3). В динамике ГП и МС, а также выравненные 
показатели РТМ в республике имели тенденцию к 
росту. Так, ГП заболеваемости РТМ увеличился с 
4,7±0,50/0000 (1989 г.) до 4,9±0,40/0000 (2003 г.), а 

Национальность  
Возрастная группа (г.)  Всего 

до 30 30-39 40-49 50-59 60-69 70 и >  
Все 0,7 3,8 15,1 25,5 35,2 19,7 100,0 
Кыргызки 1,5 9,7 26,8 24,2 24,8 13,0 100,0 
Русские 0,2 0,9 10,2 25,0 41,2 22,5 100,0 

Таблица 1. 
Среднегодовой удельный вес РТМ по возрастным группам у жительниц Кыргызстана за 15 лет 

 

Национальность  
Возрастная группа (г.)  

до 30 30-39 40-49 50-59 60-69 70 и > 

Все 0,1±0,02 1,1±0,2 6,9±0,7 18,7±1,4 27,4±1,1 18,9±1,0 
Кыргызки 0,03±0,01 1,1±0,2 5,3±1,0 9,9±1,8 11,1±1,5 7,1±1,0 
Русские 0,1±0,07 1,3±0,5 11,7±1,3 33,7±2,1 54,8±2,5 35,5±2,6 

Таблица 2. 
Возрастные показатели заболеваемости РТМ в Кыргызстане за 15 лет 
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МС – с 5,5±0,60/0000 до 6,3±0,60/0000 соответствен-
но. Темпы прироста выравненных ГП 
(Тпр=+0,9%) и МС (Тпр=+2,0%) заболеваемости 
РТМ оказались неодинаковыми (табл. 4). 

С целью исключения возможного влияния 
возрастного состава женского населения на ча-
стоту возникновения РТМ в Кыргызстане, прове-
дено его элиминирование с различными стандар-
тами населения. Получены неоднородные СП за-
болеваемости (табл. 5), где их 95% ДИ во всех 
случаях не совпадали. Следовательно, возрастной 
состав женского населения Кыргызстана отличал-
ся от возрастного состава населения мира и Евро-
пы, где доля лиц до 30 лет преобладала в Кыр-
гызстане, в результате чего этот показатель ока-
зался относительно ближе с данными стандарти-
зованных по африканскому составу населения. 

Тренды заболеваемости. Заболевае-
мость РТМ женского населения Кыргызстана при 
выравнивании имела тенденцию к незначитель-
ному росту (Тпр=+0,9%) с 3,90/0000 (1989 г.) до 
4,40/0000 (2003 г). Максимальная заболеваемость 
РТМ установлена у женщин 60-69 лет, но при 
этом тренд в данной группе снижался 
(Тпр=−1,4%), также снижение отмечено у лиц до 
30 лет (Тпр=−8,4%), в остальных возрастных 
группах тренды росли. Причем увеличение трен-
дов заболеваемости более выражено в возраст-
ных группах 30-39 лет (Тпр=+13,6%) и 40-49 лет 
(Тпр=+4,9%), в результате чего отмечен общий 
рост заболеваемости РТМ у всего женского насе-
ления республики (рис. 1). 

Подобный рост заболеваемости РТМ в 
средних и более пожилых возрастных группах 

Националь-
ность 

Показа-
тель 

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 за 15 лет 

Все  
ГП 4,7 3,8 4,3 4,1 3,5 3,5 4,3 3,7 4,5 4,5 3,6 3,8 4,3 5,1 4,9 4,2±0,1 
МС 5,5 4,6 5,1 5,1 4,0 4,0 5,9 5,0 6,1 6,1 4,9 5,1 5,7 6,8 6,3 5,3±0,2 

Кыргызки  
ГП 1,3 0,4 0,7 1,8 1,3 1,4 1,8 1,4 1,7 1,8 1,0 1,3 2,1 2,4 3,0 1,6±0,2 
МС 2,2 1,0 1,2 3,1 2,3 2,4 3,2 2,4 2,9 3,2 1,6 2,3 3,7 4,4 5,1 2,7±0,3 

Русские  
ГП 13,1 12,3 14,1 10,9 11,3 9,9 16,7 17,4 18,4 17,8 17,3 16,2 15,5 18,6 15,0 15,0±0,8 
МС 9,5 8,8 10,0 8,7 7,9 7,1 10,7 11,2 11,6 11,5 11,0 10,3 9,1 11,6 9,5 9,9±0,4 

Таблица 3. 
Динамика показателей заболеваемости РТМ в Кыргызстане за 15 лет 

 

Рис. 1. Тренды возрастных показателей заболеваемости РТМ у жительниц Кыргызстана за 15 лет 
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Националь-
ность 

Показа-
тель 

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Тпр 

Все  
ГП 3,9 4,0 4,0 4,0 4,1 4,1 4,1 4,2 4,2 4,3 4,3 4,3 4,4 4,4 4,4 +0,9% 
МС 4,6 4,7 4,8 4,9 5,0 5,1 5,2 5,3 5,5 5,6 5,7 5,8 5,9 6,0 6,1 +2,0% 

Кыргызки  
ГП 0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6 1,7 1,8 1,9 2,0 2,1 2,2 2,3 +7,3% 
МС 1,5 1,7 1,8 2,0 2,2 2,4 2,5 2,7 2,9 3,1 3,3 3,4 3,6 3,8 4,0 +7,3% 

Русские  
ГП 12,1 12,5 12,9 13,3 13,7 14,1 14,5 15,0 15,4 15,8 16,2 16,6 17,0 17,4 17,8 +2,8% 
МС 8,9 9,1 9,2 9,4 9,5 9,6 9,8 9,9 10,0 10,2 10,3 10,4 10,6 10,7 10,8 +1,4% 

Таблица 4. 
Выравненные показатели заболеваемости РТМ в Кыргызстане за 15 лет 

 

Таблица 5. 
95% ДИ среднегодовых показателей заболеваемости РТМ у жительниц Кыргызстана за 15 лет 

 

Национальность  
Стандартизованный показатель  

мировой европейский африканский 
Все 3,9-4,4 4,9-5,8 6,8-7,9 2,8-3,4 
Кыргызки 1,2-1,9 2,1-3,3 2,9-4,5 1,3-2,1 
Русские 13,5-16,5 9,2-10,6 12,7-14,6 5,0-6,0 

ГП  
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женского населения является особенностью рас-
пространенности данной локализации рака. Уро-
вень заболеваемости РТМ у лиц до 50 лет 
(2,70/0000) в 8 раз ниже, чем у женщин старше 50 
лет (21,70/0000), в то же время показатели РШМ в 
этих возрастных группах (до 50 лет) в 3 раза 
ниже. Следовательно, РТМ среди женского насе-
ления преобладает в возрасте 50 лет и старше, а 
РШМ – наоборот. Возрастные колебания заболе-
ваемости злокачественными опухолями матки, в 
частности, тела матки, по-видимому связаны с 
факторами генеративной функции женщин и со-
провождающими гормональными сдвигами, про-
исходящими в организме в период полового со-
зревания и увядания. Эти факторы, как известно, 
являются физиологическими факторами развития 
и жизнедеятельности организма женщин. При 
этом надо учесть тот факт, что существует опре-
деленное географическое влияние на наступле-
ние полового созревания. При этом гормональ-
ные сдвиги, происходящие в организме, как объ-
ективно, так и субъективно резко выражены при 
наступлении менопаузы. Эти различия и сдвиги, 
происходящие в организме женщин, в опреде-
ленной степени могут быть связаны с особенно-
стями медико-географических зон, которые рас-
положены на различных высотах над уровнем 
моря. 

Этнические особенности. Среди жен-
щин кыргызской национальности за изучаемый 
период выявлено 339 больных РТМ, что состави-
ло 22,8% (51,7%) от всех случаев злокачествен-
ных опухолей тела матки. Среднегодовой ГП был 
1,6±0,20/0000 (9,3±0,40/0000), МС – 2,7±0,30/0000 
(14,6±0,70/0000). 

Удельный вес больных РТМ в республике в 
2,3 раза, а показатели заболеваемости в 5-6 раза 
ниже, чем при РШМ. Рост доли больных РТМ по 
возрастным группам имел бимодальный тип 
(табл. 1) с пиком в 40-49 лет (26,8±2,4%), в то 
же время высокий показатель заболеваемости 
выявлен в возрастной группе 60-69 лет – 
11,1±1,50/0000 (табл. 2). 

В динамике ГП заболеваемости РТМ имел 
тенденцию к росту с 1,3±0,30/0000 (1989 г.) до 
3,0±0,40/0000 (2003 г.), МС – с 2,2±0,60/0000 до 
5,1±0,80/0000 соответственно (табл. 3). Среднего-

довой ГП составил 1,6±0,20/0000, МС – 
2,7±0,30/0000 (р<0,01). При выравнивании ГП и 
МС заболеваемости РТМ у кыргызок установлено, 
что они имели тенденцию к росту, а темпы при-
роста были одинаковыми (Тпр=+7,3%) (табл. 4). 

Среднегодовые СП заболеваемости РТМ у 
женщин кыргызской национальности по респуб-
лике оказались разными. При этом 95% ДИ МС 
(2,1-3,30/0000), ЕС (2,9-4,50/0000) и АС (1,3-
2,10/0000) у кыргызок накладывались друг на дру-
га (табл. 5). Следовательно, РТМ у женщин воз-
никал в пожилом возрасте, так как их доля в 
структуре численности населения республики 
относительно одинакова с избранными стандар-
тами населения. 

У кыргызок выявлены определенные зако-
номерности изменения трендов заболеваемости 
РТМ (рис. 2). Так, общий тренд заболеваемости 
РТМ у кыргызок имел тенденцию к росту 
(Тпр=+7,3%). Это взаимосвязано со снижением 
трендов заболеваемости у лиц до 30 лет 
(Тпр=−7,5%), 60-69 лет (Тпр=−3,3%) и ростом – 
среди лиц 30-39 лет (Тпр=+13,0%), 40-49 лет 
(Тпр=+13,4%), 50-59 лет (Тпр=+23,7%), а также в 
возрасте 70 лет и старше (Тпр=+5,2%). Причем 
рост трендов заболеваемости в 50-59 лет у жен-
щин кыргызской национальности более выражен, 
а угол наклона tg α выше 30° (р<0,01). 

Возможность возникновения РТМ у жен-
щин, находящихся в менопаузальном периоде, 
возрастала, особенно в возрастных группах 60-69 
лет. Эти данные еще раз подтверждают, что РТМ 
у кыргызок имел сдвиг в сторону «старения». 
При этом следует указать, что заболеваемость 
РШМ росла с увеличением количества родов, а 
заболеваемость РТМ имела обратную тенденцию. 
Снижение заболеваемости РТМ у лиц 60-69 лет 
также связано с тем, что средняя продолжитель-
ность жизни женщин в последние годы снижа-
лась с 73,9 лет (1959 г.) до 71,4 (1997 г.) и далее 
до 69,0 лет (2003 г.), что также обусловливало 
снижение тренда заболеваемости среди лиц 
старше 60 лет. 

Тренд заболеваемости у лиц 30-39 лет 
ниже, чем в других возрастных группах. В пер-
спективе частота РТМ в указанной группе насе-
ления, возможно, будет расти в связи с ограни-
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Рис. 2. Тренды возрастных показателей заболеваемости РТМ у кыргызок в Кыргызстане за 15 лет 
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чением беременности и родов, а также планиро-
ванием семьи. Поскольку выявлено, что риск 
заболеваемости РТМ значительно повышается 
при отсутствии беременности (стерильность) и 
уменьшении количества родов. 

Выявлено 864 больных РТМ женщин рус-
ской национальности, что составило 58,1% от 
всех зарегистрированных случаев РТМ в респуб-
лике. По удельному весу этот показатель зани-
мал I место. Среднегодовой ГП заболеваемости 
составил 15,0±0,80/0000, МС – 9,9±0,40/0000, что в 
9,4 и 3,6 раза выше, чем аналогичные показате-
ли у кыргызок. 

Удельный вес больных РТМ по возрастным 
группам характеризовался унимодальным типом 
роста (табл. 1) с пиком в 60-69 лет (41,2±1,7%). 
Высокий показатель заболеваемости также выяв-
лен в этой возрастной группе – 54,8±2,50/0000 
(табл. 2). У женщин до 30 лет заболеваемость 
РТМ составила 0,1±0,070/0000, у кыргызок за изу-
чаемый период – 0,03±0,0170/0000, что в 3,3 раза 
ниже. Уровень заболеваемости РТМ в 30-39 лет у 
русских и кыргызских женщин оказался относи-
тельно одинаковым (1,30/0000 и 1,10/0000 соответ-
ственно). В 40-49 лет заболеваемость у русских 
была выше, чем у кыргызок (11,7±1,30/0000 и 
5,3±1,00/0000 соответственно). 

При этом 95% ДИ показателей заболевае-
мости не совпадали (p<0,05), что подтверждало 
различие влияющих факторов на возникновение 
РТМ. Заболеваемость РТМ в 50-59 лет у русских 
женщин (33,7±2,10/0000) более чем в 3 раза выше, 
чем у кыргызок (9,9±1,80/0000) и статистическая 
разница существенна (p<0,01). В то же время 
среди лиц 60-69 лет показатели заболеваемости 
РТМ у женщин русской (54,8±2,50/0000) и кыргыз-
ской (11,1±1,50/0000) национальностей были высо-
кими по сравнению с другими возрастными груп-
пами. При этом частота у русских более чем в 4 
раз выше, чем у кыргызок (p<0,01), что обуслов-
лено количеством рожденных детей. Так, у рус-
ских женщин среднее число рожденных детей 
составляет 1,9, у кыргызок – 3,3, а в данной воз-
растной группе – 2,5 и 6,2 детей на 1 000 жен-

щин соответственно. 
У русских женщин ГП заболеваемости РТМ 

в динамике в начале исследования имел тенден-
цию к снижению от 13,1±1,60/0000 (1989 г.) до 
9,9±1,40/0000 (1994 г.) с последующим ростом до 
15,0±2,10/0000 (2003 г.). При этом аналогичные 
изменения получены при МС. 

Установлено, что показатели заболеваемо-
сти РТМ у русских женщин в период выраженно-
го миграционного процесса в республике (1991 – 
1993 гг.) снижались, но, несмотря на это, высо-
кая частота рака в динамике сохранялась, по-
скольку миграционные процессы среди лиц стар-
ше 60 лет не были выраженными, в результате 
чего уровень заболеваемости РТМ оставался на 
высоком уровне. 

Выравненные ГП и МС заболеваемости 
РШМ у русских женщин по республике в целом 
имели тенденцию к росту (Тпр=+2,8% и 
Тпр=+0,03% соответственно) (табл. 4). При этом 
МС был ниже, чем ГП, что свидетельствовало об 
изменении возрастного состава русских в респуб-
лике под влиянием миграции данной этнической 
группы после распада СССР. 

Среднегодовые СП заболеваемости РТМ у 
русских в республике оказались разными. При 
этом 95% ДИ при МС (9,2-10,60/0000), ЕС (12,7-
14,60/0000) и АС (5,0-6,00/0000) не накладывались 
друг на друга, но 95% ДИ ГП (13,5-16,50/0000) 
накладывался с ЕС (табл. 5). 

Установлено, что тренд общей заболевае-
мости РТМ у русских имел тенденцию к росту, 
при этом он менее выражен (Тпр=+2,8%), чем у 
кыргызок (Тпр=+7,3%). Снижение тренда заболе-
ваемости установлено у русских в 70 лет и стар-
ше (Тпр=−0,3%), в остальных группах был отме-
чен рост (рис. 3). Сравнительно высокие темпы 
прироста заболеваемости РТМ выявлены у боль-
ных до 30 лет (Тпр=+27,6%) и в группе 30-39 лет 
(Тпр=+14,0%). 

Прогноз. Показатель заболеваемости РТМ 
в целом у жительниц республики в 2010 г., воз-
можно, будет равен 6,8±0,70/0000 и его 95% ДИ 
будет составлять от 5,40/0000 до 8,20/0000. 
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Рис. 3. Тренды возрастных показателей заболеваемости РТМ у русских женщин в Кыргызстане за 15 лет 
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Результаты исследования позволяют пред-
положить, что прогнозный показатель заболевае-
мости РТМ у кыргызок составит 5,2±1,20/0000 и 
95% ДИ будет колебаться с 2,80/0000 до 7,60/0000, а 
у русских – 11,8±0,90/0000, 95% ДИ – с 10,00/0000 
до 13,60/0000. При этом 95% ДИ ожидаемых пока-
зателей у кыргызок и русских не будут наклады-
ваться друг на друга. 

Причем у женщин русской национальности 
показатели заболеваемости РТМ будут в 2,3 раза 
выше, чем у кыргызок. С учетом этих прогнозиру-
емых данных нужно планировать и проводить 
целенаправленную противораковую борьбу сре-
ди женского населения республики. 

ВЫВОДЫ 
1. Cреднегодовая заболеваемость РТМ по 

республике составила 4,2±0,10/0000, МС − 
5,3±0,20/0000. Средний возраст больных РТМ со-
ставил 62,0±0,6 г., у кыргызок – 56,9±1,2 г., у 
русских – 64,5±0,5 г. Самый высокий показатель 
заболеваемости РТМ установлен в возрастной 
группе 60-69 лет (27,4±1,10/0000), а более высо-
кие тренды заболеваемости – в 30-39 лет 
(Тпр=+13,6%). Высокие темпы прироста трендов 
заболеваемости РТМ по возрастным группам у 
кыргызок (Тпр=+23,7%) установлены в 50-59 лет, 
а у русских в группе до 30 лет (Тпр=+27,6%), где 
угол наклона tg α выше 30°, что подтверждает 
статистическую значимость роста РТМ в этих 
возрастных группах (р<0,01). 

2. Выявленные особенности распростране-
ния РТМ на территории Кыргызстана обусловле-
ны этническим составом женского населения. 
Так, заболеваемость РТМ по республике у кыргы-
зок (1,6±0,20/0000) в 9,4 раза ниже, чем у женщин 
русской национальности (15,0±0,80/0000), разли-
чие статистически существенно (р<0,001). 

3. Вычисленные прогнозные показатели 

заболеваемости РТМ у всего женского населения 
Кыргызстана и по основным этническим группам 
будут близки к реальным, хотя темпы прироста у 
них могут быть разными. 
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N. S. Igisinov 
PERTICULIARITIES OF MORBIDITY OF CORPUS UTERI CANCER IN WOMEN OF KYRGYZSTAN 

 

Purpose of research was evaluation of ethnic group and age influence upon corpus uteri cancer incidence 
among Kyrgyzstan women. Retrospective study analysis for period of 15 years (1989 – 2003). Total 1487 corpus 
uteri cancer patients. Descriptive and analytical methods of temporary oncoepidemiology were applied. Rough, 
standardized, equalized and predictive indicators of corpus uteri cancer incidence among women of Kyrgyz and 
Russian nationalities were figured out. 

Н. С. Игісінов 
ҚЫРҒЫЗСТАН ӘЙЕЛДЕРІ ЖАТЫРЫНЫҢ ҚАТЕРЛІ ІСІККЕ ҰШЫРАУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
 

Бұл мақаланың негізгі мақсаты Қырғызстандағы әйелдердің жатыр денесінің рагының этностық 
жағдайына байланысты ауырушаңдық ерекшелігін бағалау. Бүл мақсатты орындау үшін ретроспективті 
тексеру арқылы, 15 жыл ішінде (1989 – 2000 жж.) 1487 жатыр денесінің рагымен ауырған әйелдердің 
қүжаттары тексерілген. Тексеру барысында кәзіргі онкоэпидемиологиялық әдістің дескриптивті және ана-
литикалық жолдары қолданылған.  Осы әдістерді қолдана отырып жатыр денесі рагының, қарапайым, стан-
дартты, түзетілген және болжамдық көрсеткіштерінің қырғыз бен орыс әйелдерінің арасындағы айырмашы-
лығы анықталған.  
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Т. А. Алексеева, Р. И. Банкова,  
Г. С. Марданова, С. У. Косулбаева,  
Г. К. Байдуанова  
 
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ДИСФУНКЦИЯ КИШЕЧНИКА 
ЖЕНЩИН В ПЕРИОД ГЕСТАЦИИ  
И ПОСЛЕ РОДОВ 
 
Кафедра акушерства и гинекологии Карагандин-
ской медицинской академии 

 
Во время беременности, особенно во вто-

рой ее половине, кишечник подвергается сдавле-
нию увеличенной маткой, при этом нарушается 
его моторно-эвакуаторная функция. Кроме того, 
установлено ослабление автоматической ритми-
ческой деятельности кишечника у беременных 
вследствие повышения порога возбудимости его 
рецепторов к биологически активным веществам. 
Простагландины, влияя на тонус гладкой муску-
латуры, активизируют деятельность кишечника. 
Однако при беременности он становится толе-
рантным к обычным физиологическим раздражи-
телям. Это биологически оправданно, так как при 
наличии общей с маткой иннервации всякое 
чрезмерное повышение перистальтики кишечни-
ка могло бы возбудить сократительную деятель-
ность матки, вызвав угрозу прерывания беремен-
ности. Прогестерон, действующий расслабляюще 
на гладкомышечную ткань, вызывает также сни-
жение тонуса гладкой мускулатуры кишечника. 
Таким образом, гипотоническое состояние ки-
шечника во время беременности есть не что 
иное, как защитная реакция, но ее следствием 
являются запоры, которые можно рассматривать 
как патологию — нарушение эвакуаторной функ-
ции кишечника, его дискинезию. Это не только 
создает определенный дискомфорт, но и может 
усилить обусловленные беременностью такие 
проблемы, как диспепсия, повышение артериаль-
ного давления, изжога.  

В центральном Казахстане одним из рас-
пространенных экстрагенитальных заболеваний 
является анемия беременных. Прием препаратов 
железа может способствовать возникновению 
проблем со стороны функции кишечника, обу-
словливая возникновение запоров – самой 
частой патологии желудочно-кишечного тракта 
во время беременности. Их частота, по данным 
различных авторов, варьирует от 11 до 38% [2]. 

Запоры не только ухудшают качество жизни 
женщин, но и способствуют развитию дисбакте-
риоза кишечника, активации условно-патогенной 
микрофлоры, транслокации микробов и их токси-
нов через кишечную стенку, снижению иммуни-
тета, что является непосредственной причиной 
серьезных осложнений во время беременности, 
родов и послеродового периода [1, 4]. 

Для лечения запоров у беременных не тре-
буется специальной диеты, рекомендуется лишь 
пища, содержащая большое количество клетчат-
ки — целлюлозы. В кишечнике она не перевари-

вается, а только набухает, и увеличивает общую 
массу химуса, поэтому беременным рекомендует-
ся включать в рацион свежие и кулинарно обра-
ботанные овощи и фрукты. Женщинам, страдаю-
щим запорами, не следует употреблять крепкий 
чай, черный кофе, какао, шоколад, белый хлеб, 
особенно высокосортный, мучные и слизистые 
супы, манную кашу, чернику, бруснику.  

В случае применения слабительных средств 
должны соблюдаться самые высокие стандарты 
безопасности, обеспечивающие нормальное раз-
витие плода. Требуется с большой осторожно-
стью подходить к выбору слабительного средства 
во время беременности. Следует также подчерк-
нуть, что клинические испытания, посвященные 
изучению безопасности и переносимости слаби-
тельного препарата при беременности, могут 
проводиться с участием лишь очень ограничен-
ного числа пациенток этой категории. Именно 
поэтому приходится часто сталкиваться с фразой 
«...опыт применения при беременности отсут-
ствует». Возможность применения традиционных 
слабительных средств (табл. 1) при беременно-
сти ограничена.  

Раздражающие слабительные (касторовое 
масло, карловарская соль, препараты сены, биса-
кодил) могут вызывать рефлекторные схватки. 
Они взаимодействуют с эпителиальными структу-
рами кишечника и вызывают активную секрецию 
жидкости в его просвет, одновременно уменьшая 
всасывание. При длительном приеме возникает 
постоянная секреторная диарея, что приводит к 
потере жидкости и электролитным нарушениям, 
прежде всего к гипокалиемии. Стул частый, со-
провождается резкой болью в животе. Длитель-
ный прием способствует развитию привыкания и 
усилению запоров.  

Антрохиноны и дериваты дифенилметана 
действуют на уровне нейронов подслизистого 
сплетения, вызывают образование оксида азота, 
который расслабляет гладкие мышцы и ингиби-
рует перистальтику. При длительном применении 
развиваются дегенеративные изменения энте-
ральной нервной системы. Предполагается, что 
слабительные этих групп оказывают также мута-
генное действие и обладают генотоксичностью.  

Средства, увеличивающие объем кишечно-
го содержимого (пищевые волокна, гидрофиль-
ные коллоиды) требуют приема большого коли-
чества жидкости, что нарушает водный баланс и 
приводит к развитию отеков. При объеме жидко-
сти менее 1,5 л/сут они выполняют функцию сор-
бентов, т.е. поглощают жидкость из кишечника и 
усиливают запор. Недостаток слабительных этой 
группы — медленно развивающийся эффект 
(через 10-20 дней). У некоторых больных с выра-
женной гипотонией кишки эти препараты неэф-
фективны.  

Размягчающие слабительные средства 
(вазелиновое и др. минеральные масла) депони-
руются в стенке кишечника, печени, селезенке, 
что приводит к развитию воспаления и наруше-
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нию всасывания жирорастворимых витаминов.  
«Дюфалак» – один из немногих препара-

тов для лечения запора, который разрешен к 
применению во время беременности [3, 5].  

Цель исследования – оценить влияние 
слабительного препарата «Дюфалак» на состоя-
ние моторно-эвакуаторной функции желудочно-
кишечного тракта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 60 женщин во второй поло-

вине беременности и послеродовом периоде (3-4 
сут), у которых диагностировано нарушение мо-
торно-эвакуаторной функции желудочно-
кишечного тракта. 

Всех находившихся под наблюдением раз-
делили на 3 группы: I – основная группа (20 
женщин) получала дюфалак в дозе 10 г; II – 
группа сравнения (20 женщин) получала дюфа-
лак в дозе 20 г; III – контрольную группу соста-
вили 20 женщин во время беременности и после-
родовом периоде с нарушением моторно-
эвакуаторной функции кишечника, которым не 
проводилось лечение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
На 2 нед. после лечения была достигнута 

нормализация частоты дефекации до 1 раза в 
сут, причем суточная доза дюфалака 20 г быст-
рее вызывала терапевтический эффект, чем су-
точная доза 10 г.  

Лечение дюфалаком проводилось в тече-
ние 1 мес. и оказало хороший терапевтический 
эффект у женщин, страдавших запором в после-
родовой период: в течение 3 сут функция кишеч-
ника нормализовалась у 70% родильниц из груп-
пы, получавшей лечение препаратом, против 
30% больных из группы, не получавшей лечения. 
К 5 сут в группе, принимавшей дюфалак, стул 
восстановился у 80% пациенток. Лишь 4 пациен-
ток, из группы получавших дюфалак, нуждались 
в дополнительной клизме, против  8 в контроль-
ной группе.  

Известно, что действующим веществом 
дюфалака является дисахарид лактулоза. Клини-
ческая эффективность и безопасность препарата 
обусловлена его влиянием на метаболизм кишеч-
ной микрофлоры. Дюфалак метаболизируется 
микрофлорой толстого кишечника до короткоце-
почечных жирных кислот, что приводит к повы-
шению осмотического давления, снижению рН и 
увеличению биомассы сахаролитических бакте-
рий. Как следствие, усиливается перистальтика и 
происходит нормализация стула [3, 5] (рис. 1).  

Увеличение биомассы сахаролитических 
бактерий сопровождается активной утилизацией 
аммиака и азота аминокислот, снижаются произ-
водство аммиака, образование аммиака протео-

литическими бактериями, время его присутствия 
в кишечнике и всасывание. Это имеет большое 
практическое значение с точки зрения дезинток-
сикации и положительного действия на функцию 
печени, которая при беременности несет двой-
ную нагрузку. Таким образом, дюфалак (лакту-
лоза) обладает комплексным, положительным 
воздействием на организм беременной женщины 

Группа слабительных 
средств Побочные эффекты Назначение при  

беременности 

Дюфалак  Незначительный транзиторный метеоризм, купируется из-
менением дозы Оптимально 

Раздражающие слаби-
тельные  

Могут вызывать рефлекторные схватки. При длительном 
приеме возникает постоянная секреторная диарея, что 
приводит к потере жидкости и электролитным нарушени-
ям. Стул частый, сопровождается резкой болью в животе. 
При длительном применении развиваются дегенеративные 
изменения энтеральной нервной системы. Мутагенное дей-
ствие. Генотоксичность. 

Не показаны 

Средства, увеличивающие 
объем кишечного содер-
жимого (пищевые волок-
на, гидрофильные коллои-
ды)  

Требуют приема большого количества жидкости, что нару-
шает водный баланс и приводит к развитию отеков. Мед-
ленно развивающийся эффект (через 10-20 сут). У некото-
рых больных с выраженной гипотонией кишки эти препа-
раты неэффективны. 

Возможно при со-
блюдении водного 

баланса, с осторож-
ностью 

Размягчающие слабитель-
ные средства  

Депонируются в стенке кишечника, печени и селезенке, 
что приводит к развитию воспаления и нарушению всасы-
вания жирорастворимых витаминов. 

Не показаны 

Таблица 1. 
Выбор слабительных средств при беременности 

  

Рис. 1. Механизм действия дюфалака  
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и может быть рекомендован для лечения нару-
шений моторно-эвакуаторной функции кишечни-
ка в период гестации и после родов.  
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T. A. Alexeeva, R. I. Bankova, G. S. Mardanova, S. U. Kosulbayeva, G. K. Baiduanova 
STUDY OF CONSTIPATION MANAGEMENT DURING PREGNANCY AND POSTPARTUM 

 

60 patients either in their second half of pregnancy or 3 to 4 days postpartum with GI tract motor 
dysfunction have been studied. The treatment consisted of administration of the drug «Dufalak» for a month and 
very was successful in women with constipation. By the second week the patients in treatment group who 
received «Dufalak» achieved frequency of bowel movement of 1 a day, and daily dose of 20 gram was more 
effective in reaching the desired result than the dose of 10 gram. In postpartum period in 70% of patients of 
treatment group the motor function of GI tract came to normal versus 30% in control group. By the fifth day the 
stool was normal in 80% of women in experimental group who received «Dufalak». 

Т. А. Алексеева, Р. И. Банкова, Г. С. Марданова, С. У. Косулбаева, Г. К. Байдуанова  
ГЕСТАЦИЯ ЖӘНЕ БОСАНУДАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢДЕ ӘЙЕЛДЕРДЕГІ ІШ ҚАТУДЫ ЕМДЕУ ТӘЖІРИБЕСІ 
 

Асқазан-ішек жолдарының моторлы-эвакуаторлы қызметінің бұзылуы анықталған жүктіліктің екінші 
жартысындағы және босанудан кейінгі кезеңдегі (3-4 тәуліктер) 60 әйел зерттелді. Дюфалак препаратымен 
емдеу 1 ай бойы жүргізілді және іш қатуымен қиналатын әйелдерге өте жақсы емдік нәтиже берді. 
«Дюфалакты» қабылдап жүрген жүктілер тобында екінші аптаға қарай іш жүру жиілігінің күніне 1 ретке 
дейін қалыптасуына қол жетті, оның үстіне дюфалактың 10 г тәуліктік дозасына қарағанда 20 г тәуліктік 
дозасы жылдамырақ емдік нәтиже берді. Босанудан кейінгі кезеңде: ем қабылдамаған топтағы 30% ауру-
ларға қарағанда препаратпен ем қабылдамаған топтағы 70% босанған әйелдерде ішек қызметі үш күннің 
ішінде қалыпқа келді. «Дюфалак» қабылдайтын топта 5-ші күні үлкен дәретке отыру 80% пациенттерде 
қалпына келді. 

Д. Г. Магзумова, С. С. Тен, Ю. А. Шустеров  
 
КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И РЕАБИЛИТАЦИЯ 
БОЛЬНЫХ ПЕРВИЧНОЙ ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ 
ГЛАУКОМОЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 
 
Кафедра глазных, ЛОР-болезней с реаниматоло-
гией Карагандинской медицинской академии 
 

Одной из основных причин снижения зре-
ния является первичная открытоугольная глауко-
ма (ПОУГ), заболеваемость которой растет в те-
чение последних лет. В настоящее время хирур-
гическое лечение стало одним из основных мето-
дов лечения ПОУГ в случаях с некомпенсирован-
ным внутриглазным давлением (ВГД). Предложе-
но множество методов хирургического лечения, 
благодаря которым практически во всех случаях 
удается добиться стойкой нормализации офталь-
мотонуса. Однако компенсация офтальмотонуса 
не всегда сопровождается стабилизацией глауко-
матозного процесса. Анализ, проведенный раз-
ными авторами, показал, что в разные сроки по-
сле операции наблюдается продолжение суже-
ния поля зрения у 11 – 45% больных. 

Становится актуальной проблема поиска 
эффективных, простых, доступных в амбулатор-
ных условиях методов лечения, проведения в 
ранний послеоперационный период восстанови-
тельного лечения как самостоятельного метода, 
так и в качестве реабилитации после оператив-
ного вмешательства. 

Цель работы – изучение эффективности 
хирургического лечения ПОУГ с использованием 
синусотрабекулэктомии (СТЭ) и непроникающей 
глубокой склерэктомии (НГСЭ) с последующим 
восстановительным лечением в амбулаторных 
условиях. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 115 чело-

век: 64 мужчины и 51 женщина (143 глаза), сред-
ний возраст пациентов составил 53 г. В соответ-
ствии с видом операции всех больных разделили 
на 2 группы. I группа – 68 случаев с проведени-
ем СТЭ по методу М. М. Краснова. II группа – 75 
случаев с проведением НГСЭ по методу С. Н. Фе-
дорова в модификации. Распределение по стади-
ям было следующим: в I группе 2 стадия – 21 
случай, 3 стадия – 47 случаев; во II группе 1 ста-
дия – 16 случаев, 2 стадия – 43 случая, 3 стадия 
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– 16 случаев. 
Всем больным проводилось исследование 

остроты зрения при помощи авторефрактометра 
«Thomas» и проектора знаков «Nidek», границ 
периферического и состояние центрального поля 
зрения на аппаратах «Cameral», измерение ВГД 
тонометром Маклакова, исследование гидродина-
мики глаз на тонографе ТНЦ-100, осмотр угла 
передней камеры, глубины передней камеры и 
области хирургического вмешательства с помо-
щью линзы Гольдмана, УЗ-биомикроскопа перед-
него отрезка глаза «Humphrey», компьютерного 
анализатора переднего отрезка глаза ЕAS 1000 
«Nidek», осмотр глазного дна и диска зрительно-
го нерва осуществляли на сканирующем лазер-
ном офтальмоскопе «Rodenstok». Электрофизио-
логическое исследование (зрительные вызван-
ные потенциалы) проводили на аппарате МБН-
Электроретинограф (Россия). 

В послеоперационный период в каждой 
группе проводилась медикаментозная реабилита-
ция: использовали мембранопротекторы (цере-
бролизин парабульбарно по 0,5 мл или внутри-
венно 5 мл №10, эмоксипин 1% р-р парабульбар-
но 0,5 мл №10, эйканол 2 табл. 3 раза в сут в 
течение месяца, антиоксидантный комплекс по 1 
драже 1 раз в сут в течение месяца); ноотропы 
(пирацетам или ноотропил 0,4 г 3 раза в сут в 
течение месяца); ангиопротекторы (нифедипин 
10 мг 3 раза в сут в течение месяца, трентал 2% 
р-р парабульбарно 0,5 мл №10, и 4 – 4,5 мл 
внутривенно №10 с последующим приемом 
внутрь в переносимой дозе до 1200 мг/сут в те-
чение месяца); чрезкожная электромагнитости-
муляция №10. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
До операции внутриглазное давление бы-

ло повышено во всех глазах, коэффициент лег-
кости оттока был значительно снижен, коэффи-
циент Беккера у всех больных был выше нормы, 

часто в несколько раз. После хирургического 
лечения в отдаленный период (1 г. и более) по-
казатели гидродинамики находились в пределах 
нормы. Повышение внутриглазного давления 
отмечено на 11 глазах (7,6 %), 4 случая (2 ста-
дия – 1, 3 стадия – 3) после синусотрабекулэкто-
мии (5,9 %) и 29 случаев (1 стадия – 1, 2 стадия 
– 5, 3 стадия – 23) после непроникающей глубо-
кой склерэктомии (21,8%). В последующем внут-
риглазное давление нормализовано после лазер-
ной десцеметогониопунктуры в зоне непроника-
ющей глубокой склерэктомии в 27 случаях и при 
дополнительном назначении β-адреноблокатора. 
В 2 (3 стадия) случаях проведена синусотрабе-
кулэктомия. В случаях повышения внутриглазно-
го давления после синусотрабекулэктомии нор-
мализация достигнута назначением β-
адреноблокатора. После нормализации офталь-
мотонуса и коррекции микроциркуляции тканей 
глазного яблока отмечена стабилизация, а в 
ряде случаев – улучшение зрительных функций 
у больных (табл. 1, 2). 

Острота зрения повысилась на 63 глазах: 
на 5 (16%) после синусотрабекулэктомии и на 58 
(44%) после непроникающей глубокой склерэк-
томии; осталась без изменений на 104 глазах, на 
36 (53%) после синусотрабекулэктомии и на 68 
(51%) после непроникающей глубокой склерэк-
томии. Снижение зрения отмечено на 34 глазах: 
на 27 (40%) после синусотрабекулэктомии и на 7 
(5%) после непроникающей глубокой склерэкто-
мии вследствие прогрессирования имевшейся до 
операции катаракты (табл. 3). 

Границы поля зрения расширились на 54 
глазах, на 17 (25%) после синусотрабекулэкто-
мии и на 37 (28% ) после непроникающей глубо-
кой склерэктомии, остались прежними на 123 
глазах, на 34 (50% ) после синусотрабекулэкто-
мии и на 89 (67%) после непроникающей глубо-
кой склерэктомии. Сужение границ поля зрения 

Таблица 1. 
Состояние ВГД и гидродинамических показателей у больных с ПОУГ I группы до и после (1 г. и более)  

комплексного лечения 
 

Стадия Срок лечения ВГД р0 С F КБ 
ІІ   до  31±4,3 33,65±2,75 0,06±0,06 1,22±0,12 602±135 

после  21±1,9* 17,7±2,17* 0,27±0,03* 1,88±0,08 82±23* 
до  26±3,7 32,36±1,62  0,08 ± 0,02 1,57±0,09 629±170 
после  17±2,3* 20,3±2,12* 0,28±0,04* 2,87±0,08* 85±25* 

* р<0,05 

ІІІ   

Таблица 2. 
Состояние ВГД и гидродинамических показателей у больных с ПОУГ II группы до и после (1 г. и более)  

комплексного лечения 
 

Стадия Срок лечения ВГД р0 С F КБ 
І   до  22,2±3,2 23,23±1,16 0,11±0,04 1,39±0,17 266±94 

после  18,2±2,1* 18,98±2,13* 0,25±0,05* 2,01±0,09* 98±31* 
ІІ   до  25±3,4 27,96±1,74 0,10±0,06 1,14±0,11 351±110 

после  21±1,8* 19,39±2,18* 0,26±0,03* 1,93±0,09 113±22* 

ІІІ    до  26±3,9 29,18±1,22  0,07±0,02 0,83±0,09 333±145 
после  22±2,3* 22,45±2,12* 0,21±0,04* 1,91±0,08* 118±25* 

* р<0,05 
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отмечено на 24 глазах, на 17 (25%) после сину-
сотрабекулэктомии и на 7 (5%) после непроника-
ющей глубокой склерэктомии (табл. 4). 

Прозрачность хрусталиков у пациентов 
ПОУГ после операций определялась на аппарате 
EAS-1000 компании «NIDEK». 

У пациентов ПОУГ I группы отмечено 
улучшение в состоянии хрусталиков после ком-
плексной терапии, причем состояние опериро-
ванных глаз лучше, чем неоперированных. Про-
зрачность хрусталиков у пациентов II группы 
достоверно уменьшилась на оперированных гла-
зах. Использование цветного допплеровского 
картирования показало, что у больных ПОУГ 
наблюдается снижение индекса резистентности 
(ИР) в глазничной артерии (ГА) и центральной 
артерии сетчатки (ЦАС) (табл. 5). 

После лечения отмечены изменения элек-
трофизиологических показателей, тенденция к 
увеличению амплитуды волн р100 и р200, улуч-
шились временные показатели в обеих группах. 

В послеоперационный период после сину-
сотрабекулэктомии в 3 случаях наблюдалась от-

слойка сосудистой оболочки (в 1 случае потребо-
валось оперативное лечение) и 1 случай гифемы 
(рассосалась самостоятельно). После непроника-
ющей глубокой склерэктомии осложнений не 
отмечалось (табл. 6). 

В настоящее время к хирургии открыто-
угольной глаукомы предъявляется ряд требова-
ний. Операции должны стабильно снижать внут-
риглазное давление, быть безопасными и сохра-
нять зрительные функции. Классические фистули-
зирующие операции, несмотря на нормализацию 
внутриглазного давления, часто приводят к серь-
езным осложнениям и сопровождаются наруше-
нием гидродинамического равновесия, в резуль-
тате чего снижаются зрительные функции  [1, 2]. 

Применение НГСЭ позволило расширить 
показания к хирургическому лечению начальных 
стадий глаукомы, сократить сроки послеопераци-
онного лечения больных, а также проводить хи-
рургическое лечение глаукомы в амбулаторных 
условиях и таким образом более обоснованно и 
эффективно использовать коечный фонд стацио-
наров. В настоящее время больные ПОУГ состав-

Таблица 5.  
Денситометрия хрусталиков у больных ПОУГ  

 

До операции  1 мес. после операции  1 г. после операции  

у. е. %  
помутнения 

у. е. %  
помутнения 

у. е. %  
помутнения 

I группа оперир. глаза 3083±1309 10,32±4,96 2560±1025 7,99±5,23 318 6±728 8,04±4,13 

I группа н/опер. глаза 2802±1356 10,20±6,09 2284±1034 9,88±6,35 3643±962 9,81±5,26 

II группа оперир. глаза 3904±1747 5,41±5,15 5203±1563 13,32±4,85 6069±1759 18,98±6,31 

II группа н/опер. глаза 2507±1854 4,12±8,24 2841±1680 5,23±6,73 3022±2156 6,18±5,12 

Группа 

Таблица 6.  
Динамика индекса резистентности в I группе 

 

 ІІ стадия  
Артерии до лечения после лечения до лечения после лечения 

ЦАС 0,73±0,008 0,66±0,008* 0,72±0,007 0,69±0,009* 

ГА 0,76±0,006 0,65±0,008* 0,79±0,007 0,72±0,008* 

* р<0,05 

ІІІ стадия  

Таблица 3. 
Состояние зрительных функций у больных I группы 

 

ІІ стадия  ІІІ стадия  
до лечения после лечения до лечения после лечения 

Острота зрения 0,42±0,07 0,5±0,09 0,44±0,05 0,49±0,11 

Поле зрения (сумма по 8 меридианам) 415±18 425±16 315±31 335±26 

* р<0,05 

Показатель 

Таблица 4. 
Состояние зрительных функций у больных II группы 

 

І стадия  ІІ стадия  ІІІ стадия  
до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

Острота зрения 0,41±0,08 0,77±0,11* 0,77±0,09 0,87±0,08* 0,44±0,06 0,53±0,11* 

Поле зрения (сумма по 
8 меридианам) 

476±38 505±21* 442±44 475±44* 328±50 347±42 

* р<0,05 

Показатель 
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ляют значительную долю пациентов, проходящих 
хирургическое и медикаментозное лечение в 
условиях стационара. 

Приведенные данные свидетельствуют об 
эффективности комплексного метода лечения с 
использованием для компенсации глаукомного 
процесса непроникающей глубокой склерэктомии 
у 87% пациентов с ПОУГ. Отсутствие осложнений 
в послеоперационный период, сохранение и 
улучшение глазных функций в 69,5% случаев 
ПОУГ свидетельствуют о преимуществах и воз-
можностях широкого использования разработан-
ной методики в амбулаторных условиях . 

ВЫВОДЫ 
1. Раннее хирургическое лечение с приме-

нением НГСЭ и СТЭ с комплексной реабилитаци-
ей больных с ПОУГ в послеоперационный период 
с применением мембранопротекторов, ноотро-
пов, ангиопротекторов и чрезкожной электрости-

муляции приводит к улучшению гидродинамиче-
ских показателей и стабилизации зрительных 
функций у 69,5% больных.  

2. НГСЭ позволяет избежать осложнений и 
является более эффективным методом лечения 
ПОУГ не только 1-2 стадий, но и 3 стадии заболе-
вания.  
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Таблица 7.  
Динамика индекса резистентности во II группе 

 

 І стадия  ІІ стадия  
Артерии до лечения после лечения до лечения после лечения до лечения после лечения 

ЦАС 0,72±0,007 0,64±0,008* 0,74±0,006 0,68±0,008* 0,75±0,007 0,68±0,007* 

ГА 0,75±0,006 0,67±0,007* 0,76±0,007 0,68±0,008* 0,76±0,006 0,7±0,007* 

* р<0,05 

ІІІ стадия  

D. G. Magzumova, S. S. Ten, Yu. A. Shusterov 
COMPLEX TREATMENT AND REHABILITATION OF THE PATIENTS WITH PRIMARY OPEN ANGLE 
GLAUCOMA IN THE AMBULATORY CONDITIONS 

 

The authors had proved the effectiveness of the complex treatment of the patients with primary open 
angle glaucoma with use of the sinusotrabeculectomy and medicament rehabilitation with membranoprotectors, 
nootropes, angioprotectors and transdermic electric stimulation. 

Д. Г. Мағзұмова, С. С. Тен, Ю. А. Шустеров 
БАСТАПҚЫ ГЛАУКОМА БЕЛГІСІ БАР НАУҚАСТАРДЫ АМБУЛАТОЛЫҚ ЖАҒДАЙДА  
КЕШЕНДІ ЕМДЕУ ЖӘНЕ ОҢАЛТУ 
 

Авторлар бастапқы глаукома белгісі бар науқастарды синусотрабекулэктомияны және медикаментоз-
ды емдеуді қолдану арқылы кешенді емдеудің тиімділігін дәлелдеген, осы емдеу барысында мембранопро-
текторлар, ноотроптар, ангиопротекторлар және тері арқылы электростимуляция пайдаланылған. 
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О. Д. Шалабаев  
 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ, 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ 
ОДОНТОГЕННЫХ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
 
Кафедра стоматологии Казахстанского меди-
цинского университета, 5 Городская клиниче-
ская больница (Алматы) 

 
Лечение острых одонтогенных гнойно-

воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области и профилактика их осложне-
ний является актуальной проблемой хирурги-
ческой стоматологии. Исследования подтвер-
ждают, что отмечается постоянное увеличение 
количества агрессивно протекающих одонто-
генных гнойно-воспалительных заболеваний, 
чаще стали встречаться тяжелые осложнения, 
растет летальность [2, 3]. По данным, у боль-
ных, поступающих на лечение в поздние сроки, 
летальность составила 4,1% у больных, посту-
пивших в тяжелом состоянии, и 61,7% у боль-
ных, поступивших в крайне тяжелом состоянии 
[4]. Эти показатели отражают истинную акту-
альность проблемы острых одонтогенных гной-
но-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области.  

Установлено, что при патологоанатоми-
ческом исследовании умерших больных гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-
лицевой области, в 75% случаев обнаруживается 
только незначительное набухание тканей и отек 
головного мозга, а причиной смерти считается 
интоксикация. Лишь в 25% случаев причиной 
смерти является сепсис с септикопиемией в па-
ренхиматозные органы. Причина того, каким 
образом незначительный по объему гнойно-
воспалительный очаг в челюстно-лицевой обла-
сти, например, крылонебная ямка, приводит к 
развитию тяжелейших функциональных наруше-
ний со стороны жизненно важных органов и си-
стем, приводящих к гибели больного, до сих пор 
не установлена. Практически во всех работах, 
посвященных исследованию ЦНС при гнойно-
воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой 
области, нарушение ее функции связывают с 
«патологической афферентной импульсацией из 
очага воспаления в головной мозг» [1, 4]. Такая 
трактовка неприемлема, так как импульс из оча-
га воспаления является нормальной реакцией на 
изменения, происходящие в тканях при воспале-
нии. Эти импульсы, идущие в головной мозг, 
направлены на активацию через ЦНС определен-
ных органов и систем организма с целью ликви-
дации возникших патологических изменений.  

Особенности венозного кровотока и строе-
ния вен челюстно-лицевой области – многочис-
ленные анастомозы с внутричерепными сосуда-
ми, недоразвитие и отсутствие клапанов в венах 
– предопределяют возможность проникновения 

токсинов из очага воспаления у больных с гной-
но-воспалительными заболеваниями челюстно-
лицевой области непосредственно в ткани го-
ловного мозга, минуя детоксицирующие барье-
ры. В норме показатели уровня токсичности 
венозной крови у здоровых людей составляют 
10,8±0,2 мин [5]. 

Целью исследования явилось изучение 
механизма взаимовлияния гнойно-воспалитель-
ного очага и ЦНС у больных с флегмонами че-
люстно-лицевой области и эффективности при-
менения разработанной методики селективной 
детоксикации ЦНС для улучшения результатов 
лечения и снижения летальности у больных с 
тяжелым течением гнойно-воспалительных 
заболеваний челюстно-лицевой области.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Основную группу составили 260 больных 

(89 женщин и 174 мужчины) с одонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области, нахо-
дившихся на лечении с 1994 по 2001 г., общее 
состояние которых при поступлении оценивалось 
как тяжелое и крайне тяжелое.  

Группу сравнения составили 120 больных 
(36 женщин и 84 мужчины) с одонтогенными 
флегмонами челюстно-лицевой области, нахо-
дившихся на лечении с 1990 по 1993 г., состоя-
ние которых оценивалось как тяжелое и крайне 
тяжелое (архивный материал).  

Токсичность плазмы венозной крови от-
текающей из полости черепа, определялась в 
подключичной вене при помощи парамецийно-
го теста [5]. Для оценки степени микроцирку-
ляторных нарушений в сосудах ЦНС исследова-
лось состояние сосудов глазного дна с исполь-
зованием фотокамеры «Ретинофот-211» (Гер-
мания). Для определения глубины функцио-
нальных нарушений головного мозга использо-
вали метод акустических стволовых вызванных 
потенциалов (АСВП). Исследования проводи-
лись на аппарате «Neuromatik» («Dantek», Да-
ния). Разность по времени между пиковой ла-
тентностью (межпиковый интервал (МПИ) П3-
П1 более 2,5 мс, П5-П1 более 4,25 мс, П5-П3 
более 1,95 мс свидетельствует о выраженном 
нарушении функциональной активности голов-
ного мозга.  

Селективная детоксикация ЦНС осу-
ществлялась через катетер, установленный в a. 
carotis communis, интракаротидным капельным 
введением гемодеза – 400 мл в сут. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  
Проанализирован уровень токсичности 

плазмы венозной крови, оттекающей из полости 
черепа (интоксикация ЦНС), и в локтевой вене 
у 260 больных основной группы при поступле-
нии с различной локализацией процесса и сте-
пенью тяжести общего состояния (табл. 1). 

Результаты исследований свидетельствуют 
о том, что токсины из очага воспаления попада-
ют непосредственно в полость черепа и головной 
мозг, минуя детоксицирующие барьеры.  
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У больных, поступивших в тяжелом состоя-
нии, определялась нечеткость и отечность границ 
диска зрительного нерва, сужение артериол ните-
видной формы, выраженная извитость венул с их 
расширением и полнокровием (рис. 1). 

У больных, поступивших в крайне тяжелом 
состоянии, регистрировались грубые изменения 

в сосудах глазного дна, проявляющиеся выра-
женной ишемией диска зрительного нерва, 
«распрямлением» вен и артерий, застоем в арте-
риальных сосудах с мелкоточечными геморрагия-
ми (рис. 2). 

Результаты исследований свидетельствуют 
о том, что вследствие прохождения высокоток-
сичной венозной крови из очага воспаления че-
рез ткани головного мозга развивается реактив-
ное воспаление и отек головного мозга. Чем вы-
ше уровень интоксикации ЦНС, тем более тяже-
лые изменения обнаруживаются в сосудистом 
рисунке глазного дна, свидетельствующие о 
нарастающем отеке головного мозга и внутриче-
репной гипертензии.  

Изучены результаты исследования АСВП у 
больных при поступлении на лечение (табл. 2).  

Анализ результатов показал, что прохож-
дение высокотоксичной венозной крови из очага 
воспаления через ткани головного мозга и разви-
вающееся при этом реактивное воспаление с 
отеком головного мозга вызывают выраженные 
функциональные нарушения деятельности ЦНС 
из-за угнетения процессов активации ядер ство-
ла головного мозга. Клинически эти нарушения 
проявляются в неадекватности ответной реакции 
на импульсацию со стороны внутренних органов 
и систем (печень, сердечно-сосудистая система, 
иммунная система и т.д.), что в свою очередь 
приводит к нарушениям в работе этих систем и 
дальнейшему ухудшению состояния больных. 
Устранение интоксикации ЦНС, нормализуя регу-
лирующие функции ЦНС на деятельность жизне-
обеспечивающих органов и систем, будет способ-
ствовать улучшению результатов лечения и сни-
жению летальности. 

Исходя из этого, разработана и примене-
на методика интракаротидной селективной де-
токсикации ЦНС, позволяющая быстрее по срав-
нению с традиционным внутривенным способом 
введения снизить уровень интоксикации ЦНС 

Локализация клетчаточных пространств,  
вовлеченных в воспалительный процесс  

Уровень токсичности плазмы венозной крови 
(мин)  

состояние больных  
тяжелое крайне 

тяжелое 
тяжелое крайне 

тяжелое 
из подключичной вены  из локтевой вены  

Крыловидно-челюстное 7,2±0,08 – 10,3±0,07 – 

Окологлоточное 7,1±0,09 – 10,3±0,08 – 
Поднижнечелюстное, крыловидно-челюстное и окологло-
точное 

6,8±0,08 5,4±0,07 10,2±0,08 10,1±0,07 

Крыловидно-челюстное и окологлоточное 6,9±0,09 5,5±0,09 10,3±0,09 10,2±0,08 
Дно полости рта 6,4±0,07 4,4±0,08 10,1±0,08 10,0±0,08 
Дно полости рта, крыловидно-челюстное и окологлоточное 6,1±0,09 4,1±08 9,8±0,07 9,6±0,09 
Подвисочная и крылонебная ямки 6,7±0,09 5,6±0,09 10,3±0,08 10,2±0,08 
Подвисочная, крылонебная ямки и полость глазницы 6,2±0,08 4,6±0,07 10,2±0,09 10,3±0,07 
Средние показатели токсичности 6,7±0,07 4,9±0,08 10,2±0,05 10,0±0,07 

Таблица 1. 
Уровень токсичности плазмы венозной крови у больных с острыми одонтогенными гнойно-

воспалительными заболеваниями 
 

Рис. 1. Картина глазного дна у больных, поступивших  
в тяжелом состоянии 

Рис. 2. Картина глазного дна у больных поступивших  
в крайне тяжелом состоянии  
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(табл. 3, 4), уменьшить отек мозга (рис. 3), 
устранить функциональные нарушения ЦНС 
(табл. 5, 6). 

Сравнительный анализ эффективности 
методов по снижению уровня интоксикации ЦНС 
показал значительное преимущество предлагае-
мого способа. У тяжелых больных, получавших 
традиционную детоксикацию, через 72 ч уровень 
интоксикации ЦНС снизился до 8,2 мин, что соот-
ветствует средней тяжести общего состояния. У 
20 тяжелых больных, получавших селективную 
детоксикацию ЦНС, уровень интоксикации ЦНС 

снизился до 10,1 мин, что соответствует удовле-
творительному состоянию. Еще более показа-
тельно преимущество предлагаемой методики у 
больных, поступивших в крайне тяжелом состоя-
нии. У 63 больных средний уровень интоксикации 
при поступлении составлял 4,9 мин. У 13 боль-
ных после проведения традиционной детоксика-
ции через 72 ч уровень интоксикации ЦНС сни-
зился до 6,3 мин, что соответствует тяжелому 
состоянию. У 50 больных, получавших селектив-
ную детоксикацию ЦНС, уровень интоксикации 
снизился до 9,1 мин, приближаясь к показате-
лям, соответствующим удовлетворительному 
состоянию.  

Нормализация биомикроскопической кар-
тины сосудов глазного дна у больных в тяжелом 
и крайне тяжелом состоянии, получавших тради-
ционную детоксикацию, наступала на 8-11 и на 
13-15 сут соответственно. У больных в тяжелом и 
крайне тяжелом состоянии, получавших селек-
тивную детоксикацию ЦНС, нормализация насту-
пала на 4-5 и на 6-8 сут соответственно (рис. 3). 

Нормализация показателей функциональ-
ной активности головного мозга в группе боль-
ных наступала на 9-11 сут от начала лечения 
(табл. 5). Нормализация показателей функцио-
нальной активности головного мозга в группе 
крайне тяжелых больных, получавших селектив-
ную детоксикацию ЦНС, наступала на 6-7 сут от 
начала лечения (табл. 6). 

Таблица 2. 
Результаты исследования АСВП у больных при поступлении на лечение 

 

Показатель (мс) 
Латентность компонентов норма тяжелое Крайне тяжелое 
П1 1,65±0,15 1,74±0,01 1,85±0,01 
П2 2,73±0,20 2,90±0,15 2,97±0,02 
П3 3,82±0,20 4,20±0,02 4,38±0,05 
П4 4,85±0,20 6,18±0,15 6,24±0,02 
П5 5,63±0,20 6,34±0,02 6,72±0,15 
П6 7,31±0,25 8,10±0,02 8,36±0,02 

МПИ  
П3-П1 2,17±0,08 2,46±0,03 2,53±0,02 
П5-П1 3,98±0,10 4,60±0,15 4,87±0,15 
П5-П3 1,81±0,09 2,14±0,10 2,34±0,10 

Общее состояние  

Состояние больных  Уровень интоксикации ЦНС (мин)  
до инфузии через 24 ч через 48 ч через 72 ч 

Тяжелое (n=20) 6,7±0,07 8,5±0,05 9,4±0,07 10,1±0,07 
Крайне тяжелое (n=50) 4,9±0,08 6,9±0,06 8,3±0,08 9,1±0,08 

Таблица 4.  
Динамика снижения уровня токсичности плазмы венозной крови, оттекающей из полости черепа  

под влиянием селективной детоксикации ЦНС 
 

Состояние больных  Уровень токсичности ЦНС (мин)  
до инфузии через 24 ч через 48 ч через 72 ч 

Тяжелое (n=167) 6,7±0,07 7,1±0,05 7,6±0,07 8,2±0,07 
Крайне тяжелое (n=13) 4,9±0,08 5,5±0,06 5,9±0,08 6,3±0,08 

Таблица 3. 
Динамика снижения уровня токсичности плазмы крови, оттекающей из полости черепа  

после внутривенных инфузий гемодеза 
  

Рис. 3. Нормализация сосудистого рисунка  
глазного дна 
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В группе сравнения из 82 больных, посту-
пивших в тяжелом состоянии, умерли 5 (6,09%), 
из 38 больных, поступивших в крайне тяжелом 
состоянии, умерли 23 (60,5%). Общая леталь-
ность составила 23,3%. 

Применение методики селективной деток-
сикации ЦНС позволило значительно снизить 
летальность. В основной исследуемой группе у 
187 больных, поступивших в тяжелом состоянии, 
летальных исходов не было. Из 73 больных, по-
ступивших в крайне тяжелом состоянии, умерли 
16 (21,9%). Общая летальность составила 6,1%.  

Таким образом, тяжесть течения заболева-
ния у больных с гнойно-воспалительными забо-
леваниями челюстно-лицевой области обусловл-
лена не общей интоксикацией организма, а сте-
пенью интоксикации ЦНС, приводящей к наруше-
нию диспетчерской функции ЦНС на работу жиз-
ненно важных органов и систем, вследствие ре-
активного воспаления и нарастающего отека 
головного мозга и внутричерепной гипертензии. 
Применение разработанной методики селектив-
ной детоксикации ЦНС позволяет значительно 
снизить летальность у больных с гнойно-
воспалительными заболеваниями челюстно-
лицевой области, поступающих на лечение в 

тяжелом и крайне тяжелом состоянии.  
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АСВП Норма До лечения Через 24 ч Через 48 ч Через 72 ч 

П1 1,65±0,15 1,85±0,01 1,82±0,02 1,80±0,02 1,78±0,25 
П2 2,73±0,20 2,97±0,02 2,94±0,15 2,92±0,25 2,88±0,15 
П3 3,82±0,20 4,38±0,05 4,32±0,02 4,26±0,15 4,20±0,02 
П4 4,85±0,20 6,24±0,02 5,80±0,05 5,55±0,25 5,15±0,15 
П5 5,63±0,20 6,72±0,15 6,62±0,02 6,35±0,04 6,05±0,05 
П6 7,31±0,25 8,36±0,02 8,10±0,25 7,95±0,02 7,84±0,15 

МПИ  
П3-П1 2,17±0,08 2,53±0,02 2,50±0,08 2,46±0,05 2,42±0,05 
П5-П1 3,98±0,10 4,87±0,15 4,83±0,05 4,55±0,15 4,27±0,15 
П5-П3 1,81±0,09 2,34±0,10 2,30±0,10 2,11±0,10 2,04±0,12 

Таблица 5.  
Результаты исследования АСВП у больных в крайне тяжелом состоянии, получавших  

внутривенную детоксикацию 
 

АСВП Норма До лечения Через 24 ч Через 48 ч Через 72 ч 
П1 1,65±0,15 1,85±0,01 1,78±0,05 1,74±0,1 1,68±0,15 
П2 2,73±0,20 2,97±0,02 2,88±0,05 2,82±0,2 2,78±0,02 
П3 3,82±0,20 4,38±0,5 4,25±0,15 4,01±0,2 3,87±0,05 
П4 4,85±0,20 6,24±0,02 5,72±0,05 5,26±0,1 4,93±0,02 
П5 5,63±0,20 6,72±0,15 6,51±0,02 6,22±0,2 5,78±0,15 
П6 7,31±0,25 8,36±0,02 7,93±0,15 7,82±0,1 7,63±0,15 

МПИ  
П3-П1 2,17±0,08 2,53±0,02 2,47±0,2 2,27±0,1 2,19±0,10 
П5-П1 3,98±0,3 4,87±0,5 4,73±0,5 4,48±0,1 4,10±0,15 
П5-П3 1,81±0,9 2,34±0,5 2,26±0,2 2,21±0,5 1,91±0,5 

Таблица 6.  
Результаты исследования АСВП у больных в крайне тяжелом состоянии, получавших  

селективную детоксикацию ЦНС 
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Е. С. Шауенов 
 
НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ И ОТДАЛЕННЫЕ  
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ  
НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО 
 
Карагандинский областной онкологический центр 

 
Рак легкого, которым  в мире ежегодно 

заболевает около 1 млн человек, является в 
настоящее время наиболее распространенной 
формой злокачественных опухолей и частота его 
продолжает расти. 

C 1960 – 1980 гг. в наиболее населенных 
странах, включающих 75% населения мира, 
смертность от рака легкого увеличилась у муж-
чин на 116%, а у женщин на 200%. В США с 1994 
г. выявили более 170 тыс. больных немелкокле-
точным раком легкого (НМРЛ). К 2010 г. предпо-
лагается зарегистрировать до 300 тыс. вновь 
заболевших раком легкого [1, 2, 3, 4]. 

Основными критериями при выборе опти-
мального варианта лечения больных раком лег-
кого являются размеры опухоли, степень мета-
статического поражения регионарных лимфо-
узлов, врастание в соседние органы, т.е. стадия 
заболевания. По обобщенным данным отече-
ственных и зарубежных клиник, 5-летняя выжи-
ваемость после пульмонэктомии составляет 
26,1%, после лобэктомий – 34,2%.  В то же вре-
мя, несмотря на значительные успехи в диагно-
стике и хирургическом лечении рака легкого, 
показатели резектабельности в отношении забо-
левших раком этой локализации остаются низки-
ми и не превышают 20%. Истинная частота вы-
полнения радикальных операций оказывается 
еще ниже, если учесть, что значительное их ко-
личество осуществляют больным, у которых ме-
тастазы в отдаленные органы не распознаны. 

Целью исследования является изучение 
перспективы комбинированного и хирургического 
лечения местно-распространенных форм рака 
легкого распространенных форм. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы результаты лечения    

1 229 больных с диагнозом рака легкого, нахо-
дившихся на лечении в торакальном, радиологи-
ческом и химиотерапевтическом отделениях Ка-
рагандинского онкоцентра с 1991 по 2005 г. 

С целью верификации диагноза больным 
проведена лучевая диагностика (рентгеноско-
пия, -графия, томография легких, компьютерная 
томография, рентгенография пищевода, ультра-
звуковая томография лимфоузлов средостения и 
органов брюшной полости, компьютерная томо-
графия), фибробронхоскопическое исследова-
ние. 

Среди больных преобладали мужчины – 1 
080 (87,9%), женщины составили всего лишь 149 
(12,1%), соотношение мужчин и женщин было 
7,2:1. Средний возраст пациентов, госпитализи-
рованных для лечения, составил 55,3±1,4 г. 

Верификация костных метастазов рака 
легкого, особенно метастазы в позвоночник, поч-
ки, представляет определенные трудности при 
традиционной рентгенографии. В связи с чем 
после получения сомнительного заключения при 
рентгенографии 29,3% пациентов (41 из 140) 
были подвергнуты компьютерной томографии. Из 
них в 39% (16 из 41) выявлены метастазы в поч-
ки, 26,8% – метастазы в поясничный и грудной 
отдел позвоночника и в 34,1% (у 14 из 41) –   
метастазы в печень. 

Метастазы в бронхопульмональные, па-
растернальные и бифуркационные лимфоузлы 
выявлены у 72,5% (891) пациентов, из них брон-
хопульмональные – в 86,6% (772), паратрахеаль-
ные – в 11% (98), бифуркационные – в 2,4% (21) 
случаев. Без метастазов в лимфоузлы – 27,5% 
(338). Отдаленные метастазы выявлены у 19% 
(234) больных, среди них поражение костальной 
плевры с экссудативным плевритом – у 59,8% 
(140), печень – у 15% (35), надключичные лим-
фоузлы – у 9,8% (23), контралатеральные пара-
трахеальные лимфоузлы – у 3,8% (9). 

По локализации опухоли преобладали цен-
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О. Д. Шалабаев 
ЖЕДЕЛ ОДОНТОГЕНДІ АУРУЛАРДЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ АҒЫМЫНЫҢ, ДИАГНОСТИКАСЫНЫҢ  
ЖӘНЕ ЕМДЕУІНІҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 
Жақ – бет аймағында орналасқан іріңді –қабыну аурулары кезінде орталық нерв жүйесінің улану 

себептерімен бас мидағы болатын өзгерістерінің даму механизмі анықталған. Орталық нерв жүйесінің ула-
нуына қарсы автор ұсынған таңдамалы жүргізу әдісін қолдану арқылы жақ-бет аймағында орналасқан ағы-
мы ауыр іріңді қабынуы бар науқастардың өлім жиілігін үш есе төмендетуіне қол жеткізілді. 
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тральные формы – 64,8% (796), периферические 
и атипические формы составили 26,5% и 8,7% 
соответственно. 

Согласно классификации стадийности 
(1985 г.), больные распределились следующим 
образом: II стадия – 4,3% (53) пациентов, IIIа – 
46,2% (568), IIIб – 30,5% (374), IV – 19% (234). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В 1991 – 2005 гг. из 1 229 госпитализиро-

ванных больных оперативному вмешательству 
подвергнуты 518 (42,1%), из них 460 (88,8%) 
оперированы радикально, 58 (11,2%) – эксплора-
тивно. Резектабельность в отношении леченных 
больных составила 37,4% (460 из 1229), в отно-
шении оперированных – 88,8% (460 из 518). 

Всего на 518 операций отмечено 68 
осложнений (13,1±1,5%), пслеоперационная 
летальность (табл. 1) составила 2,6±0,7% 
(умерли 13). После эксплоративных операций 
зарегистрировано 8 (13,8±4,5%) случаев ослож-
нений с одним летальным исходом – 1,7±1,7% 
(пациент умер от прогрессирования опухолевого 
процесса). На 460 радикальных операций выяв-
лено 60 (13,1±1,6%) осложнений с 12 
(2,6±0,7%) летальными исходами. Среди всех 
осложнений преимущественно чаще встречались 
эмпиема плевры (3,7±0,8%), эмболия легочной 
артерии, инсульт, тромбофлебит вен, нагноение 
раны (2,7±0,7%), недостаточность культи бронха 
с бронхиальным свищем (1,9±0,6%), легочная 
недостаточность (2,5±0,7%), сердечно-
сосудистая недостаточность (1,7±0,5%), крово-
течение (0,6±0,3%). 

Наибольший процент осложнений отмечен 
после пульмонэктомии – 23,5% (46 на 196 опера-
ций), из них после простой пульмонэктомии – 
22,8±4,2% и 24,2±4,5% после расширенной. 

Частота послеоперационных осложнений 
после лобэктомии была достоверно (р<0,05) ни-
же 1,7±0,9%, чем после билобэктомии 
(12,5±4,4%) и лобэктомии с бронхопластикой 
(13,3±6,2%). 

Одной из частых причин эмпиемы плевры 
является недостаточность культи бронха, кото-
рая после пульмонэктомии составила 3,6±1,3% 
(7 на 196 пульмонэктомий), после лобэктомий (в 
том числе с бронхопластикой) и билобэктомий 
(р<0,05) – 2,3±0,9% (6 случаев на 264 опера-
ции).  

При лечении местно-распространенного 
НМРЛ использованы 3 вида лечения: хирургиче-
ский, комбинированный метод 1 с традиционной 
неоадъювантной лучевой терапией и комбиниро-
ванный метод 2 с использованием полихимиоте-
рапии (ПХТ) в неоадъювантном режиме с после-
дующей операцией. Хирургическое лечение без 
комбинации с другими методами осуществлено 
110 (23,9%) пациентов, комбинированное лече-
ние 1 (лучевая терапия+операция) – 312 (67,8%), 
комбинированное 2 (полихимиотерапия+опера-
ция) – 38 (8,3%) больным. 

Из клиники выписали 448 больных после 

резекции, умерли 12. Отдаленные результаты 
(табл. 2) изучены у 418 радикально леченных 
больных (30 выбыли за пределы республики и 
области). 

Одногодичная выживаемость независимо 
от способа лечения оказалась высокой, при этом 
не отмечалось (р>0,05) преимущества того или 
иного вида лечения. 3-летняя выживаемость ока-
залась достоверно (р<0,05) низкой при примене-
нии только хирургического лечения (35,6±5,1%), 
а при его комбинации с лучевой терапией и ПХТ 
составила 56,8±2,9% и 72,9±7,3% соответствен-
но. Использование ПХТ в неоадъювантном режи-
ме при местнораспространенном НМРЛ улучшило 
не только 3-летнюю, но и 5-летнюю выживае-
мость. 

5-летняя выживаемость при комбиниро-
ванном методе 2 в 5 раз выше, чем при хирурги-
ческом и при сочетании его с лучевой терапией. 
Медиана выживаемости при хирургическом лече-
нии и комбинированном методе 1 не превышает 
18 и 26 мес. соответственно, тогда как при ком-
бинированном методе 2 она равна 49 мес. 
(р<0,05).  

Эффективность неоадъювантной лучевой 
терапии и полихимиотерапии анализировали с 
учетом гистологического исследования хирурги-
ческого материала с оценкой уровня патоморфо-
за (табл. 3). 

Анализ гистопрепаратов показал, что при 
комбинированном методе 1 чаще отмечался лу-
чевой патоморфоз I-II степени (93,9±0,9%), а 
патоморфоз III-IV степени составил не более 
3,5±1,1% и 0,9±0,5% соответственно. Эффек-
тивность неоадъювантной ПХТ была достоверно 
(р<0,05) выше. Так, лекарственный патоморфоз 
III-IV степени составил 44,7±8,2% и 23,6±7,1%, 
тогда как лекарственный патоморфоз I-II степе-
ни был в пределах 31,5±7,8%. 

Комбинированный метод 2 оказался эф-
фективным при лечении местно-распространен-
ного НМРЛ, особенно при наличии неблагоприят-
ных факторов прогноза – IIIа-IIIб стадии. 

Прогностически достоверно благоприят-
ными факторами при местно-распространенном 
НМРЛ, является поражение сегментарного брон-
ха размером не более 3 см, при отсутствии мета-
стазов со II стадией опухолевого процесса. Ана-
лиз отдаленных результатов в зависимости от 
уровня поражения бронха показал, что чем выше 
распространенность рака по бронхиальному де-
реву, тем хуже результат. 

5-летняя выживаемость при сегментарном 
раке составила 54,4±6,1% (31 из 57 локализаций 
в сегментарном бронхе), тогда как при локализа-
ции рака в долевом и главном бронхах не более 
12,1±2,5% (21 из 174 с локализацией в долевом 
бронхе) и 3,2±1,3% (6 из 187 с локализацией в 
главном бронхе) соответственно. 

Выживаемость обратно пропорциональна 
размеру опухоли, т.е. при наличии рака с диа-
метром опухоли до 3 см отмечена достоверно 
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(р<0,05) высокая выживаемость – 63,3±8,9% (19 
из 30), при наличии диаметра опухоли от 4-6 см 
и более 6 см 5-летняя выживаемость оказалась 
не более 11,7±2,2% (26 из 221) и 7,8±2,1% (13 
из 167). 

Наиболее отягощающим моментом, влияю-
щим на выживаемость, является наличие регио-
нарных метастазов при местно-распространенном 
НМРЛ. 5-летняя выживаемость среди больных 
без метастазов оказалась достоверно (р<0,05) 
выше в 5 раз (31,5±4,1%), чем среди пациентов 
с метастазами в регионарные лимфоузлы – 
6,2±1,4%. 

Исследования показали, что неоадъювант-
ная ПХТ в сочетании с медиастинальной лим-
фодиссекцией является одним из решающих 
условий радикального лечения местно-
распростра-ненного НМРЛ. Это подтверждается 
анализом отдаленных результатов в зависимости 
от объема операции (табл. 4). 

Одногодичная выживаемость оказалась 
высокой независимо от объема операции, состав-
ляя 95,8±2,0%, 97,8±1,5% и 99,1±0,6% соответ-
ственно (p>0,05). Адекватным объемом операции 
при местно-распространенным НМРЛ является 
расширенная лоб- и билобэктомия, при которой 3
-летняя выживаемость достоверно (р<0,05) выше 
(65,8±3,1%), чем после простой и расширенной 
пульмонэктомии (42,3±5,0% и 35,6±5,1% соот-
ветственно). 5-летняя выживаемость достоверно 
(р<0,05) выше при расширенной пульмонэктомии 
и лобэктомии (18,8±4,1% 16,52,4% соответ-
ственно), чем при простой пульмонэктомии 
(3,1±1,7%) (рис. 1). 

Таким образом, на результаты лечения 
распространенных форм НМРЛ влияют не только 
степень распространенности опухолевого про-
цесса, размер опухоли и наличие регионарных 
метастазов, но и способ лечения, объем ради-
кальной операции. Хирургический и традицион-
ный комбинированный методы лечения 

(неоадъювантная лучевая терапия+операция) 
местно-распространенных форм рака легкого 
малоэффективны, так как 5-летняя выживае-
мость при этих видах лечения не превышает 
10,3±3,3% и 10,5±1,8% соответственно. Наибо-
лее перспективным  методом лечения является 
комбинация неоадъювантной ПХТ+операция, при 
котором 5-летняя выживаемость составляет 
51,4±8,2%, медиана выживаемости при хирурги-
ческом лечении и его сочетании с лучевой тера-
пией не превышает 18 и 26 мес., тогда как при 
комбинированном методе 2 она равна 49 мес. 
Расширенная лобэктомия по своей радикально-
сти не уступает пульмонэктомии. 5-летняя выжи-
ваемость после простой и расширенной пульмо-
нэктомии составила 3,1±1,7% и 18,8±4,1% соот-
ветственно, а после расширенной лобэктомии – 
16,5±2,4%. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Абисатов Х. А. Продолжительность жизни 
больных раком легкого после хирургического 

Вид лечения  
Всего  

радикально  
пролеченных 

Степень патоморфоза  
I-II  III IV 

абс. % абс. % абс. % 
Комбинированный метод 1 312 298 93,9±0,9 11 3,5±1,1 3 0,9±0,5 
Комбинированный метод 2  38 12 31,5±7,8 17 44,7±8,2 9 23,6±7,1 
Всего 350 310 88,%±1,6 28 8,0±1,5 12 3,4±0,9 

Таблица 3. 
Лучевой и лекарственный патоморфоз 

 

Объем операции  
Всего просле-
чено больных   

Продолжительность жизни (г.)  
1  3 5 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Простая пульмонэктомия 97 23,2 93 95,8±2,0 41 42,3±5,0 3 3,1±1,7 
Расширенная пульмонэктомия 90 21,5 88 97,8±1,5 32 35,6±5,1 17 18,8±4,1 
Лоб- и билобэктомия расширенная 231 55,3 229 99,1±0,6 152 65,8±3,1 38 16,5±2,4 
Всего 418  410 98,1±0,7 225 53,8±2,4 58 13,8±1,7 
р   >0,05  <0,05  <0,05  

Таблица 4. 
Продолжительность жизни больных в зависимости от объема радикальной операции 
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Рис. 1. Выживаемость больных НМРЛ в зависимости  
от объема операции 
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лечения в зависимости от топографии поражения 
метастазами регионарных лимфоузлов /Х. А. Аби-
сатов, Ж. Н. Нсанов //Здравоохранение Казахста-
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Айтаков, A. M. Сдвижков, Л. Л. Урбанович //I 
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E. S. Shauyenov 
IMMEDIATE AND DISTANT RESULTS OF TREATMENT OF NON-SMALL CELL LUNG CANCER  
 

Were studied the immediate and distant results of treatment of 518 non-small cell lung cancer patients wilt 
stages II, IIIa, IIIb. 460 patients were radically operated, postoperative lethality – 2,6% (12 patients). The 
highest complication rate was after pneumonectomy – 23,5% (after typical and extended pneumonectomies – 
22,8% and 24,2% respectively). One of the most frequent reasons of pleura infection was stump insufficiency – 
1,9%, which was after lobectomy and pneumonectomy – 2,3% and 3,6% respectively. The 5-year overall survival 
was 5 time higher after combined method, than after only surgical method of its combination with radiation 
therapy. Mean survival after surgical treatment and after combined method was 18 months and 26 months 
respectively. After combined method 2 5-year survival – 49 months. 

Е. С. Шауенов 
ӨКПЕНІҢ ҰСАҚ ЕМЕС КЛЕТКАЛЫ ҚАТЕРЛІ ІСІКТЕРІН ЕМДЕУДІҢ ТІКЕЛЕЙ ЖӘНЕ АЛЫС НӘТИ-
ЖЕЛЕРІ 

 

Өкпенің ұсақ емес клеткалы қатерлі ісіктерінің II-IIIа-IIIб сатысымен ауырған 518 науқасты емдеудің 
тікелей және алыс нәтижелері зерттелді. Радикальды емделген 460 науқастардағы операциядан кейінгі 
өлім-жітім көрсеткіші 2,6±0,7% (12 науқас қайтыс болды) құрады. Ең жоғары асқыну пайызы пульмонэкто-
миядан кейін байқалды – 23,5%, оның ішінде: жәй және кеңейтілген пульмонэктомиядан кейін – 
22,8±4,2% және 24,2±4,5%. Өкпе қабы эмпиемасының ең жиі кездескен себептеріне мүше тұқылының 
жеткіліксіздігі жатады – 1,9±0,65, ол пульмонэктомия және лобэктомиядан кейін – 3,6±1,3% және 
2,3±0,9% құрады. Комбинирленген емдеу тәсілдерінен кейінгі бесжылдық өмірсүру «таза» хирургиялық 
және оны сәулелік еммен біріктіре жүргізгенге қарағанда  2 және 5 есе жоғары болды. Тіріқалу медианаксы 
«таза» хирургиялық емде және комбинирленген ем тәсілдерінде – 1, 18 және 26 айдан аспаған, ал комби-
нирленген ем жүргізілгенде – 2, ол 49 айға тең болды.  
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И. Р. Кулмагамбетов, Л. Е. Муравлева,  
Ю. Э. Абдрахманова, Д. А. Клюев 
 
ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА  
ПЛАЗМЫ КРОВИ КРЫС ПРИ СОЧЕТАННОМ  
ДЕЙСТВИИ НЕСИММЕТРИЧНОГО  
ДИМЕТИЛГИДРАЗИНА И СВЧ-ОБЛУЧЕНИЯ 
НА ФОНЕ АНТИОКСИДАНТНОГО ДЕЙСТВИЯ  
ПРЕПАРАТА БОЯРЫШНИКА 
 
Кафедра биологической химии Карагандинской 
медицинской академии 

 
Несимметричный диметилгидразин (НДМГ) 

и действие сверхвысоких частот (СВЧ) облучения 
нетеплового и теплового диапазонов вызывают 
ряд метаболических нарушений в организме [1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7]. В ранее проведенных исследова-
ниях [4] препарат боярышника проявил корриги-
рующие свойства при действии на организм 
НДМГ. Одним из методологических подходов, 
дающих возможность проследить за течением 
патологического процесса при медикаментозной 
терапии и других видах лечения, является метод 
клиновидной дегидратации плазмы крови, осно-
ванный на структурировании биологических жид-
костей, предложенный В. Н. Шабалиным и С. Н. 
Шатохиной [8]. 

Целью исследований явилось изучение 
тезиограмм плазмы крови крыс при комбиниро-
ванном действии НДМГ и СВЧ-облучения на фоне 
коррекции препаратом боярышника.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Эксперимент проводился на 50 белых бес-

породных крысах обоего пола (25 самцов и 25 
самок), разделенных на 4 группы: I группа 
(n=20) – контрольные животные; II группа 
(n=10) – животные, получавшие перорально 5 
мг/кг НДМГ ежедневно 5 сут в нед. в течение 4 
нед. (∑доза 100мг/кг НДМГ); III группа (n=10) – 
животные, получавшие перорально 5 мг/кг НДМГ 
ежедневно 5 сут в нед. в течение 4 нед. и под-
вергавшиеся параллельно ежедневному тоталь-
ному СВЧ-облучению теплового диапазона с 
плотностью потока энергии 24 мВт/см2 с време-
нем экспозиции 10 мин в сут. В качестве источ-
ника СВЧ-излучения использовали портативный 
аппарат для микроволновой терапии «Луч-3». В 
IV группу (n=10) вошли животные, подвергавши-
еся аналогичному сочетанному действию СВЧ 
теплового диапазона и НДМГ, получавшие через 
10 сут после начала эксперимента внутрижелу-
дочно спиртовую настойку боярышника в дозе 
300 мг/мл (препарат вводился до конца экспери-
мента в дозе 1 мл/кг массы тела). Объектом ис-
следования служила плазма крови крыс кон-
трольной и экспериментальных групп. Тезио-
граммы плазмы крови определяли по методу кли-
новидной дегидратации плазмы крови [8]. Иссле-
дование структурообразующих элементов дегид-
ратированной капли проводили с помощью сфо-
тографированных фаций.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Тезиограммы контрольных животных име-

ли однотипный характер строения и характеризо-
вались высокой степенью симметричности и ра-
диальности, а также наличием всех трех зон фа-
ций: краевой, промежуточной и центральной 
(рис. 1). 

 

 
 
 

Краевая зона характеризовалась четкой 
очерченностью и равнорадиальным растрескива-
нием, распространяющимся на промежуточные и 
центральные зоны фации, благодаря чему тезио-
граммы контроля в большинстве случаев имели 
строго упорядоченную симметричность в строе-
нии фаций. Отдельности мелкие и порядок их 
ветвления очень высок (>10 отдельностей в од-
ном радиусном ряду). Аморфные области в те-
зиограммах контроля не были обнаружены. Коли-
чество конкреций очень высокое (встречались 
примерно во всех отдельностях всех трех зон 
фации). Все конкреции имели округлую форму и 
были распространены по всей поверхности фа-
ций, однако превалировали в краевой зоне. Со-
гласно данным В. Н. Шабалина и С. Н. Шатохи-
ной [8], фации здорового организма имеют одно-
типный порядок структурирования, проявляю-
щийся симметричным расположением биоматери-
ала, а высыхающая капля начинает растрески-
ваться по радиусам через относительно равные 
промежутки. 

Анализ тезиограмм плазмы крови крыс 
опытных групп выявил следующие отличия от 
контроля. При гидразиновой интоксикации         
5 мг/кг НДМГ в течение месяца (II группа) 
наблюдалась смена характера растрескивания 
фаций – равнорадиальность в растрескивании 
контрольных фаций сменялась у животных II 
группы на равно- и разнорадиальные типы рас-
трескивания, причем последний встречался чаще 
(рис. 2). Промежуточная зона отсутствовала со-
всем, поэтому фации плазмы крови животных II 
группы имели 2-зонный характер строения. Вы-
раженная симметричность наблюдалась и в стро-
ении центральной зоны фаций. Для малого ради-
усного ряда был характерен высокий порядок 
ветвления, характеризующийся строением не 
более чем  

ТЕОРЕТИЧЕСКАЯ И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА 

Краевая зона 

Промежуточ-
ная зона 

Центральная 
зона 

Рис. 1. Типичная тезиограмма контрольного  
животного 
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из 
10 

отдельностей, 

большой радиусный ряд  
 
 
 
 
 
 
имел очень высокий порядок ветвления (более 
10 отдельностей в ряду). Аморфные области 
встречены не были. Густота растрескивания 
очень высокая (имела мелкосетчатый вид) со 
средним количеством конкреций, равномерно 
распределенных в краевой и центральной зонах 
фации, имеющих круглую форму и одинаковый 
размер.  

Тезиограммы III опытной группы (5 мг/кг 
НДМГ/4 нед.+СВЧ) имели 3-зональное строение 
(присутствовали все 3 зоны фации: краевая, про-
межуточная и центральная). Фации имели хао-
тичное растрескивание, однако структурный ма-
териал был распределен упорядоченно и в целом 
имел достаточно выраженную кольцевую струк-
туру, поэтому симметрия фаций описывалась как 
условная. Если в контроле промежуточная зона 
присутствовала, то во II группе отсутствовала 
полностью, в III группе промежуточная зона 
встречалась, но с хаотичным растрескиванием. 
Таким образом, фации III группы имели 3-
зонный характер строения, но с хаотичным рас-
трескиванием (рис. 3). Порядок ветвления и гу-
стоту растрескивания фаций было трудно опи-
сать из-за хаотичного растрескивания фации. 
Количество конкреций по сравнению со II груп-
пой и контролем заметно снижено; конкреции 
имели  
вид единичных «вкраплений», имеющих округ-
лую форму, локализованных преимущественно в 
краевой зоне, реже в центральной.  

Тезиограммы IV группы (НДМГ+СВЧ+ 
боярышник) имели 3-зональное строение и отли-
чались от тезиограмм III группы наличием ярко 
выраженной симметричности в строении, четкой 
очерченностью зон. Для фаций было характерно 
неполное равнорадиальное растрескивание, так 
как центральная зона имела хаотичное растрес-
кивание (рис. 4).  

Порядок ветв-
ления был 
гораздо выше, 

чем у III груп-

пы и был бо-
лее похож на 
порядок ветв-
ления фаций 

контроля. Если в III группе количество конкре-
ций снижалось и доходило почти до нуля, то в IV 
группе число конкреций сильно возрастало 
(встречались лишь в какой-то одной из зон или 
были распределены по поверхности всей фации). 

 
 
 
 
 
 
 
 
Среди патологических структур можно 

выделить системные и подсистемные аномалии 
[8]. Разница, выявленная при анализе исследуе-
мых тезиограмм опытных групп (II и III), нагляд-
но показала нарушения в структуропостроении 
тезиограмм как при изолированном действии 
НДМГ на организм опытных животных, так и при 
сочетанном, еще более усиленном негативным 
воздействием СВЧ-облучения. В II группе выяв-
лены следующие начальные системные наруше-
ния фаций плазмы крови: потеря промежуточной 
зоны, снижение числа конкреций в сравнении с 
контрольными данными. 

Конкреции 
краевой зоны 

Краевая зона 

Центральная 
зона 

Рис. 2. Тезиограмма животного с интоксикацией НДМГ 
в дозе 5 мг/кг в течение 4 нед. введения 

Конкреции 
центральной 

Краевая зона 

Промежуточ-
ная зона 

Центральная 
зона 

Рис 4. Тезиограмма животного при сочетанном  
действии НДМГ в дозе 5 мг/кг в течение 4 нед.  
введения и СВЧ-облучения на фоне коррекции  

препаратом боярышника 

Краевая зона 

Промежуточ-
ная зона 

Центральная 
зона 

Рис. 3. Тезиограмма животного при сочетанном дей-
ствии НДМГ в дозе 5 мг/кг в течение 4 нед. введения и 

СВЧ-облучения 

Теоретическая и экспериментальная медицина 
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В III опытной группе системные наруше-
ния носили более выраженный характер, чем во 
II. Тезиограммы III группы показали потерю сим-
метричности и радиальности в построении фаций 
(отличались хаотичным растрескиванием), про-
демонстрировали частичную потерю промежу-
точной зоны фаций, резкое снижение количества 
конкреций по сравнению с контролем.  

Сравнительный анализ тезиограмм IV 
группы с тезиограммами животных I, II и III 
групп показал высокий процент нормализации в 
процессах структурирования плазмы крови под 
действием препарата боярышника. Положитель-
ное действие боярышника на организм при соче-
танном действии НДМГ и СВЧ-облучения [4] 
несомненно отражается на физико-химических 
свойствах крови, что нашло подтверждение в 
нормализации строения тезиограмм, проявляю-
щихся восстановлением симметричности и равно-
радиальности в строении фаций, присутствием 
промежуточной зоны во всех анализируемых те-
зиограммах животных IV группы, изменением 
числа конкреций в сторону увеличения.  

ВЫВОДЫ 
1. Изучение изменений тезиографических 

картин плазмы крови крыс при сочетанном дей-
ствии НДМГ и СВЧ-облучения на организм на 
фоне коррекции препаратом боярышника дало 
возможность проследить за течением патологи-
ческого процесса при коррекции.  

2. Применение препарата боярышника при 
сочетанном действии на организм НДМГ и СВЧ-
облучения вызывает изменение метаболических 
процессов в сторону улучшения состояния орга-
низма, что демонстрируется нормализацией в 
процессах построения тезиограмм плазмы крови 
опытных животных. 
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АЖЖ-СӘУЛЕЛІК ФОНДАҒЫ АНТИОКСИДАНТТЫҚ ӘСЕРІ 

 

Ағзаға бисиметриялы диметилгидразин және жоғарыжиіліктегі сәулелермен әсер еткен кездегі жану-
арлар қанының тезиографиялық көрінісі, бақылаудағы жануарлар қанының әдеттегі тезиографиялық 
көрінісінен әлдеқайда өзгеше болады. Боярышник препаратын қолдану ағзадағы процестердің қалыптасуы-
на жағдай жасайды, мұны тәжірибедегі жануарлар қанының тезиографиялық көрінісінің құрылымының 
қалыпынан айқын көруге болады.  

I. R. Kulmagambetov, L. Ye. Muravleva, Yu. E. Abdrakhmanova, D. A. Kluev 
PHYSICO-CHEMICAL CHARACTERISTICS OF RAT BLOOD PLASMA AT THE COMBINED ACTION  
OF NONSYMMETRICAL DIMETHYLHYDRAZINE AND AHF-IRRADIATION AGAINST A BACK GROUND 
OF ANTIOXIDANT ACTION OF CRATAEGUS PREPARATION  

 
The theziography picture of animal blood at the action on organism of nonsymmetrical dimethylhydrazine 

and irradiation of above high frequencies is different from typical theziography picture of blood of control animals. 
The application of Crataegus preparation promotes normalization of processes in the organism, what visually has 
an effect in the restoration of structure of theziography picture of experimental animal blood. 
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О. З. Ілдербаев 
 
ЭКСПЕРИМЕНТТІ АСБЕСТОЗДА  
ЛИПИДТЕРДІҢ АСҚЫН ТОТЫҒУ  
ҮРДІСІНІҢ ЕРЕКШЕЛІГІ 
 
Семей мемлекеттік медицина академиясы 

 
Асбест қосындысы бар аэрозолдардың 

рұқсат етілген концентрациясынан жоғары бо-
лып, көп жыл бойы жұмысшыларға әсер еткен 
жағдайда асбесттекті ауруларға шалдығады: ас-
бестоз, өкпе обыры, созылмалы өкпебронх ауру-
лары және мезотелиома [6]. Осындай қатерлі 
ауруларға әкелуіне байланысты асбест талшығы 
бар шаң-тозаңдардың қоршаған ортада таралуы 
жайында Халықаралық еңбек қорғау комитеті 
№162 Халықаралық конфенция қабылдаған.  

Асбестоз асбест шаңы шамамен рұқсат 
етілген концентрациядан 10 есе артып, ұзақ 
уақыт асбест шаңын жұтқан кезде байқала ба-
стайды. Қолайсыз факторлардың кешенді түрде 
әсер етуі адам ағзасын тоздырып жібереді. Ас-
бест өндірісінде істейтін адамдардың брон-
хоөкпелік жүйесіндегі кәсіптік ауруларының 
жиілігі өзекті мәселелердің бірі [2].  

Асбесттекті өнімдер шығаратын зауыттар-
да жұмысшылардың түрлі ауруларға шалдығуы 
орташа республикалық көрсеткішпен және басқа 
өндірістегі жұмысшылармен салыстырғанда бір-
шама жоғары болғаны анық. Жұмысшылар 
жоғары температура және ылғалдылық, ауадағы 
асбест, цемент және әр түрлі қоспалы шаң-
тозаңдармен күнделікті қатынаста болады. 
Мұндай факторлардың барлығы, әрине, адамның 
денсаулығына кері әсерін тигізеді [8]. Қоршаған 
ортаның және еңбек етудегі қолайсыз факторла-
рының кері әсер етуінен еңбекшілерде кәсіби 
аурулардың өрши түскендіктен, қазіргі кезде 
еліміздің қатардағы еңбекшілеріміздің денсау-
лығын қорғау және сақтау медицинаның ең 
маңызды мәселелерінің бірі болып тұр [1, 4]. 

Қоршаған ортадағы зиянды факторлардың 
адам ағзасына әсерін зерттеу қазіргі таңда өзекті 
мәселелердің бірі. Қоршаған ортаның әсеріне 
ағзаның өте сезімтал көрсеткіштердің бірі болып 
босрадикалды тотығу үрдісі саналады (БРТ). БРТ 
үрдісі жасушалардың тіршілігінде аса маңызды 
рөл атқарады. Қалыпты жағдайда липидтің 
тотығуын тежейтін тотығуға қарсы қорғаныстың 
көмегімен липидтердің асқын тотығуы (ЛАТ) са-
лыстырмалы төмен жағдайда жүреді. Бірақ, 
қандай да бір патологиялық жағдайда, босради-
калдардың түзілуін тежей алмайтын кезде, ЛАТ 
үрдісі өзгеріске түсіп, қолайсыз зардаптарға әке-
леді [7, 9].  

Соңғы жылдардағы зерттеу жұмыстарында 
босрадикалды үрдістердің кәсіптік патологиялар-
да маңызды рөл атқаратындығы айтылып жүр. 
Патологиялық үрдістің қалыптасуында бұл БРТ 
үрдісінің ерекше маңызды орын алатындығын, 
оның құбылмалылығын, өте жоғарғы сезімталды-

ғын, және де жүйенің бұзылуы кезінде кең 
көлемді зардаптары болатындығын ескере оты-
рып және де қол жеткізген әдебиеттердің ішінен 
асбест шаңы әсері кезінде бұл жүйенің қимылы 
туралы мәліметтердің табылмауына байланысты 
зерттеу жұмысымыздың мақсаты ретінде осы 
жүйенің (ЛАТ) асбест шаңы әсерінен болған пато-
логиялық үрдістегі рөлін анықтау болды.  
ЗЕРТТЕУ МАТЕРИАЛДАРЫ ЖӘНЕ ӘДІСТЕРІ 

Қойылған мақсатты шешу үшін, тәжірибе 
салмағы m=180±20гр 40 аталық егеуқұйрықтарға 
жүргізілді. Бақылау (І) тобы (n=15), асбест шаңы-
мен уланған (ІІ) топ (n=25). Эксперименттік жа-
нуарларда пневмокониоздың (асбестоз) моделін 
өзіміздің жетілдірген (рационализаторлық ұсыныс 
куәлігі №2236 11.05.06. РӨБ СММА) В. И. Пара-
шина модификациясы бойынша Е. Н. Городен-
ская әдісімен кеңірдекішілік жолмен жасалды [3]. 
Жануарлар, шаңмен уланудан 60 күн өткен соң, 
шала ұйқыда жартылай декапитация әдісі арқы-
лы зерттеуге алынды. Тексеріске бауыр, көкба-
уыр, тимус, ащы ішек лимфолық түйіндері және 
бүйрек үсті безінен гомогенаты жасалынды. 
Бұлардан диен коньюгатын (ДК) В. Б. Гаврилов, 
М. И. Мешкоруднаяның (1983) және малон диаль-
дегидін (МДА) С. Г. Конюхова және авт. (1989) 
әдістерімен анықталды. Зерттеудің нәтижелері   
Е. В. Монцевичюте-Эрингене (1964) әдісі бойын-
ша жүргізіліп, салыстыру t-Стьюдент критерийі 
ретінде салыстырылды. 

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ТАЛҚЫЛАУ 
Асбест шаңымен уланған және бақылау-

дағы жануарларда жоғарыда аталған тіндер мен 
жасушалардағы босрадикалды тотығу жағдайы 
зерттелді. Зерттеу мәліметтеріне назар аудара-
тын болсақ, асбест шаңымен уланған жануарлар-
дың бүйрек үсті безі тінінде бақылаудағы көрсет-
кішпен салыстырғанда ДК мөлшері 1,19±0,11-ден 
0,69±0,06-ғе (Р<0,001) төменде-гені анықталды. 
Экспериментті жануарлардың бауыр жасушала-
рында 0,69±0,05-тен 1,68±0,06-ға (Р<0,001) 
және тимус тінінде 0,49±0,04-тен 1,07±0,06-ға 
(Р<0,001) жоғарлағандығы тіркелді. Жасушалар-
да жүретін босрадикалды тотығу жағдайы ағза-
ның бейімделу үрдісінің нәтижесін сипаттайтын 
басты көрсеткіштердің бірі. Асбест талшықтары 
әсерінен кейінгі жануарлардың көкбауыр және 
ащы ішек лимфотүйіндерінде ДК мөлшерінің жи-
налуы шамадан тыс артық болған-дығы анықтал-
ды, яғни, көкбауырда 1,28±0,20-дан 1,93±0,1-ке 
(Р<0,05) және ащы ішек лимфатүйіндерінде 
0,35±0,03-тен 0,98±0,09-ға (Р<0,001).  

Тәжірибелік асбестозда бұл тіндерде құры-
лымдық мембранада липопероксидацияның 
қарқындылығы жоғары болған. Түрлі мүшелер-
дегі босрадикалды тотығудың әр дәрежедегі өз-
герістері жасушалардың тотығуға қарсы жүй-
есінің тежелгендігі байқалды. 

Кесте көрсеткендей асбест шаңы әсерінде 
бауыр тінінде МДА мөлшері бақылаудағы шама-
мен салыстырғанда аса өзгеріске ұшырамаған-
дығы анықталды, оған қарамастан жоғарылау 
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қабілеті 14% (Р>0,05) болғаны белгілі болды. 
Басқа тіндердегі тексеріс көрсеткіштердің мөл-
шері анық дәрежеде жоғарылағаны тіркелді: ащы 
ішек лимфотүйіндері тінінде 0,051±0,004-тен 
0,11±0,01-ге (Р<0,001) дейін, бүйрек үсті безі 
тінінде 0,031±0,004-тен 0,08±0,01-ге (Р<0,01) 
дейін және тимус тінінде 0,031±0,003-тен 
0,14±0,02-ге (Р<0,001) дейін. Ал көкбауыр тінін-
де МДА мөлшері қалыптағы көрсеткішпен салы-
стырғанда 0,32±0,03-тен 0,18±0,01-ге (Р<0,01) 
дейін төмендегенін тексеріс барысы көрсетті. 

Ағзалардағы кез келген патологиялық 
үрдістер қанықпаған май қышқылдарын тізбекте-
ле тотығуын жүрдемелеп, түбінде токсинді қоспа-
лар түзілуіне әкеп соқтырады. Бұл қосылыстар-
дың әсері мембрананың құрамында бола тұрып, 
оның қасиетін бұзып, ағзаға әсер етеді. Липид-
тердің қостотығуы реакцияларын өзгеріске 
түсіретін аралық заттар жасушалардың зат алма-
сулық үрдісіне қайтпас әсер етеді. Қостотығу ме-
таболизмінің зиянды өнімдері патологиялық 
үрдістердің ауыр түрде жүруіне, ағзалардың және 
тіндердің зақымдануына әкеледі [5].  

Босрадикалды тотығудың жоғарғы биоло-
гиялық белсенді қосылыстары қалыпты жағдайда 
ағза құрамында аз мөлшерде болса, физиологи-
ялық әсер етеді. Асбест шаңы әсері липидтердің 
қос тотығуының екіншілік өнімі МДА мөлшерінің 
ащы ішек лимфотүйіндерінде, тимус және бүйрек 
үсті безі жасушаларында шамадан тыс жоғарлауы 
мембрана құрылымының маңызды деңгейде де-
струкцияға ұшырағандығына дәлел бола алады. 
Алғашқы өнімі ДК мөлшерінің де шамадан тыс 
көбейгендігі бауырда, көкбауырда, ащы лим-
фотүйіндерінде және тимус жасушаларында мем-
брана құрылымының өзгеріске түскендігін 
куәландырады. 

ҚОРЫТЫНДЫ 
Сонымен, жинақталған мәліметтер бойын-

ша асбест шаңын егеуқұйрықтарға бір мезгілде 
кеңірдекішілік жолмен енгізгеннен 60 күн өткен 
соң, босрадикалды статусында маңызды өз-
герістер болған. Асбест шаңы ағза жасушалары-
ның мембраналарында қайтқышсыз деструкци-
ялық өзгерістерге әкеледі. 
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Кесте 1. 
Асбест шаңының әсер ету кезіндегі липидтердің асқын тотығу үрдісінің көрсеткіштері 

 
Зерттеу объектісі Топ ДК МДА 

Бауыр I 
II 

0,69±0,05 
1,68±0,06 *** 

0,14±0,01 
0,16±0,01 

Көкбауыр I 
II 

1,28±0,20 
1,93±0,14 * 

0,32±0,03 
0,18±0,01 ** 

Лимфотүйіндері I 
II 

0,35±0,03 
0,98±0,09 *** 

0,051±0,004 
0,11±0,01 *** 

Тимус I 
II 

0,49±0,04 
1,07±0,06 *** 

0,031±0,003 
0,14±0,02 *** 

Бүйрек үсті бездері I 
II 

1,19±0,11 
0,69±0,06 ** 

0,031±0,004 
0,08±0,01 ** 

І-ші топқа сәйкес анықтық * Р<0,05, ** Р<0,01, *** Р<0,001  
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Не вызывает сомнения тот факт, что маг-

нитные поля, мало отличающиеся от нормального 
геомагнитного поля (ГМП), подчас обладают био-
логической эффективностью в большей степени, 
чем магнитные поля высоких напряженностей [1]. 
В зависимости от степени ослабления ГМП или 
его колебаний могут развиваться адаптационные 
или стрессорные реакции, модифицирующие те-
чение типовых патологических процессов и реак-
тивность организма в целом. 

Поскольку мононуклеары крови являются 
основой антимикробной защиты организма, изу-
чена их реактивность в условиях ослабленного 
геомагнитного поля с целью оценки не только 
состояния магниточувствительности, но и выявле-
ния индивидуальных системных механизмов реа-
гирования.  

Так как одним из важных и интегральных 
показателей кислородзависимой микробицидной 
активности мононуклеаров является процесс 
наработки активных кислородных метаболитов, 
оценивали баланс между оксидантным – проокси-
дантным потенциалом клеток и их мембранным 
потенциалом.  

Биологические мембраны, по нашему мне-
нию, могут выступать в качестве системы, опо-
средующей влияние информационной компонен-
ты электромагнитных полей на биологические 
системы, обладающие наибольшей метаболиче-
ской активностью, которое с позиции термодина-
мики можно охарактеризовать как состояние 
неравновесности. 

Цель исследования – изучение реактивно-
сти мононуклеаров крови человека и эксперимен-

тальных животных в условиях ослабленного гео-
магнитного поля. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В качестве объекта исследования исполь-

зовали мононуклеары периферической крови 18 
здоровых лиц в возрасте 19 лет, а также пери-
тонеальные макрофаги и клетки костного мозга 
мышей линии (CBA*C57BL/6)F1. Исследование 
регламентировано письменным информирован-
ным согласием доноров и одобрено комитетом по 
биоэтике ГУ НЦ КЭМ СО РАМН.  

После выделения клеток производилась их 
сепарация на градиенте плотности фиколл-
верографина (плотностью 1760) для получения 
мононуклеаров. Кроме того, эта процедура позво-
ляла отделить живые клетки от нежизнеспособ-
ных и поврежденных, что позволило в дальней-
шем связать особенности оптико-электронной 
эмиссии с наличием в среде жизнеспособного 
клеточного материала.  

Прооксидантную и антиоксидантную ак-
тивность оценивали в условиях контроля и опыта 
(гипогеомагнитное экранирование). Оценку про-
оксидантной и антиоксидантной активности осу-
ществляли с помощью биохемилюминесцентного 
анализатора (БЛМ 360 бМ). Для этого к 0,7 мл 
раствора Хенкса без фенолового красного добав-
лялся 0,1 мл гепаринизированной крови и 0,1 мл 
10-2М люминола. После термостатирования в 
течение 5 мин в кювету вносили 0,1 мл зимозана 
и сразу регистрировали хемилюминесценцию при 
37°С. 

Осуществлялось гипогеомагнитное экрани-
рование. Геомагнитное поле низкой напряженно-
сти было получено в ферромагнитной камере. 
Гипомагнитные экраны описанной конструкции 
позволяют экранировать геомагнитное поле в 105 
раз [1].  

Изменения мембранного потенциала оце-
нивали методом проточной цитофлюорометрии 
по характеру эмиссии потенциалзависимого зонда 
ДСМ до и после нахождения клеток в условиях 
ферромагнитного экрана с коэффициентом экра-
нирования 10-2.. Накопление ДСМ зонда в премем-
бранном пространстве зависит от величины элек-
трического заряда. Гепаринизированную кровь 

O. Z. Ilderbaev 
LIPIDS PEROXIDE OXIDATION AT EXPERIMENTAL ASBESTOSIS 

 

Results about role of free radical oxidation under influence of asbest dust were received in experiment. 
Increase of dienic conjugates cocentration and malonic dialdehyde in the liver tissue, within thymus and lymph 
nodes of small intestine concerns about acceleration processes of peroxide oxidation of lipids and insufficiency of 
antioxidantic system. 
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Изучена роль свободнорадикального окисления при воздействии асбестовой пыли в эксперименте. 
Повышение содержания диеновых конъюгатов и малонового диальдегида в тканях печени, тимуса и лим-
фотических узлах тонкого кишечника свидетельствует о ускорении процессов перекисного окисления ли-
пидов и недостаточности антиоксидантной системы. 
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смешивали в соотношении 1:10 с 10% желати-
ном, инкубировали 40 мин при 37°С. Полученную 
лейковзвесь отмывали с помощью отмывающего 
раствора, затем подсчитывали абсолютное число 
лейкоцитов в камере Горяева. Из расчета цитоза 
на 1 000 мононуклеаров в 1 мкл добавляли 1 мл 
раствора RPMI и 2,5 мкл зонда ДСМ. После 20 мин 
экспозиции при 37°С оценивали характер и сте-
пень эмиссии флюоресцирующего зонда на про-
точном цитофлюорометре. 

Для регистрации параметров оптико-
электронной эмиссии клеток мышей использована 
технология оценки характеристик газового разря-
да вокруг капли [4] заданного объема (10 мкл), 
находящейся на капилляре одноразового инсули-
нового шприца с насадкой, получаемой путем ее 
нанесения вариационной пипеткой (ГРВ-метод). 
Производилась запись 10 капель из различных 
проб (клетки до и после экспозиции в гипомаг-
нитной камере) с частотой 20 кадров в секунду и 
продолжительностью воздействия электромагнит-
ного поля 5 секунд. Дефектные видеозаписи сиг-
нала подвергались визуальной выбраковке [2].  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
После нахождения клеток в условиях фер-

ромагнитного экрана наблюдалось достоверное 
снижение антиоксидантной активности по сравне-
нию с контролем (р=0,001). В то же время их 
прооксидантная активность практически не изме-
нялась. Антиоксидантная активность супернатан-
та снижалась, а его прооксидантная активность 
повышалась. Антиоксидантная активность супер-
натанта по сравнению с антиоксидантной актив-
ностью клеток в экранируемом пространстве 
(минус поле) достоверно снижалась (р=0,01). 

Таким образом, отмечается сдвиг системы 
антиоксиданты/прооксиданты в сторону проокси-
данты (табл. 1). С использованием методов ре-
грессионного анализа графически оценивалась 
взаимосвязь между антиоксидантной активностью 
мононуклеаров крови и их прооксидантной актив-
ностью (рис. 1, 2).  

В условиях ослабленного геомагнитного 
поля наблюдается практически линейная зависи-
мость между про- и антиоксидантным потенциа-
лом клеток в достаточно большом диапазоне по-

казателей, т.е. чем больше в клетках генерирует-
ся активных форм кислорода, тем больше величи-
на антиокислительной активности (рис. 2). В кон-
троле зависимость носит иной характер. В усло-
виях повышенной наработки активных кислород-
ных метаболитов величина антиокислительной 
активности начинает резко снижаться, свидетель-
ствуя о развитии неконтролируемого окислитель-
ного стресса. 

В условиях ослабленного геомагнитного 
поля в мононуклеарах создаются условия 
(очевидно, за счет дестабилизации генома) для 
ускорения процессов индукции супероксиддисму-
тазы – фермента, являющегося основным звеном 
регуляции содержания активных метаболитов 
кислорода (АМК) в клетке. В качестве мишеней, 
подверженных действию АМК, выступают фосфо-
липиды и протеины клеточной оболочки. ПОЛ 
приводит к образованию промежуточных продук-
тов пероксидации, которые обладают мембрано-
повреждающим действием, усиливают проницае-
мость клеточных мембран. Их распад приводит к 
появлению конечных продуктов ПОЛ, которые 
являются высокотоксичными соединениями [9]. 
Они обладают прямым повреждающим действием 
на протеины клеточных структур за счет окисле-
ния SH-групп белков, оказывают негативное вли-
яние на процессы клеточного деления, роста, 
клеточной дифференцировки [6].  

Известно, что генерация активных кисло-
родных метаболитов в мононуклеарах осуществ-
ляется оксидазным комплексом (НАДФН-
оксидаза), локализованном на мембране [3]. Из-
менение конформации мембраны или ее заряда 
способствует генерации активных форм кислоро-
да. В этих реакциях используется восстанавлива-
ющий агент НАДФН, стимуляторами их являются 
глюкозо-6-фосфатдегидрогеназа и другие фер-
менты гексозомонофосфатного шунта. С учетом 
того, что НАДФН-оксидаза является мембраноло-
кализованным ферментом, изучено изменение 
мембранного потенциала мононуклеаров в усло-
виях ослабленного геомагнитного поля с целью 
выявления его мембранотропных свойств. 

После нахождения клеток крови в условиях 
ферромагнитного экрана наблюдается достовер-

Таблица 1.  
Аниоксидантная и прооксидантная активность клеток и супернатанта  

 
 Контроль Опыт р  

АОА к. I  9,53±1,68 7,73±2,19  
АОА к. T  0,46±0,29* 0,11±0,06 <0,01 

АОА с-т. I 2,26±0,37 2,00±0,33  
АОА с-т. Т  0,73±0,07 0,74±0,07  
ПОА к. 187,45±47,80 183,43±58,47  
ПОА с-т. 75,58±28,44* 119,19±87,05 <0,01 

АОА к I – антиоксидантная активность клеток; АОА с-т – антиоксидантная активность супернатанта; ПОА 
к – прооксидантная активность клеток; ПОА с-т – прооксидантаная активность супернатанта; I – max-
количество ХЛ импульсов на максимуме свечения; Т – max-время регистрации импульсов в с; * р<0,01 
между контролем и опытом 
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ное снижение по сравнению с контролем заряда 
как на митохондриальной, так и цитоплазматиче-
ской мембранах. 

Полученные данные свидетельствуют о 
том, что в условиях экранируемого пространства 
(минус поле) наблюдается снижение мембранного 
потенциала мононуклеаров крови человека, за-
пускающего каскад внутриклеточных процессов, 
сопровождающихся повышенной наработкой ак-
тивных кислородных метаболитов и изменением 
баланса между системами генерации и ингибиции 
активных форм кислорода.  

Задачей следующего этапа была фиксация 
с помощью ГРВ-метода особенностей оптико-
электронной эмиссии клеток костного мозга и 
перитонеальных макрофагов крыс в условиях 
экспозиции в гипомагнитной камере. 

Выявлено, что площадь оптико-электрон-
ной эмиссии клеток костного мозга, находящихся 
в гипомагнитной среде в течение 1 ч, достоверно 
уменьшается по сравнению с контролем (рис. 3). 

Причем, данная зависимость имеет дозозависи-
мый характер от времени экспозиции. В частно-
сти, при 2-часовой экспозиции различия между 
контрольным и опытным образцами становятся 
более значимыми. При этом интенсивность газо-
вого разряда также достоверно уменьшается по-
сле гипомагнитной экспозиции по сравнению с 
контролем. 

Аналогичные изменения наблюдались и в 
эксперименте с перитонеальными макрофагами, в 
частности, при экспозиции в гипомагнитной каме-
ре уменьшалась площадь эмиссии (рис. 4), а так-
же снижалась ее интенсивность. 

ВЫВОДЫ 
1. Обнаруженные различия позволяют 

предположить, что в условиях гипомагнитной 
депривации изменяется характер электронно-
возбужденных состояний в клеточной суспензии, 
в результате чего наблюдается достоверное сни-
жение площади и интенсивности оптико-
электронной эмиссии, напрямую зависящих от 
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Рис. 1. Взаимосвязь прооксидантной и антиоксидантной 
активности клеток в условиях гипомагнитной камеры; по 
оси ординат – прооксидантная активность клеток в усло-

виях опыта, по оси абсцисс – антиоксидантная актив-
ность клеток (опыт) 
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Рис. 2. Взаимосвязь прооксидантной и антиоксидантной 
активности клеток в контроле; по оси ординат – проок-
сидантная активность клеток (контроль); по оси абсцисс 

– антиоксидантная активность клеток (контроль)  

Рис. 3. Площадь оптико-электронной эмиссии суспензии клеток в условиях контроля и гипомагнитной экспозиции  
в течение 1 ч. По шкале абсцисс – время (мс), в течение которого проводилась видеозапись газового разряда 
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количественных характеристик оптико-
электронных процессов, возникающих при поме-
щении образца в поле высокой напряженности. 

2. Учитывая важную роль мононуклеаров 
крови в регуляции широкого спектра защитных 
реакций организма [5, 8], можно полагать, что 
выявленная закономерность открывает новые 
перспективы как в понимании молекулярно-
клеточных механизмов магниточувствительности 
и магнитореактивности, так и в построении диф-
ференцированных методов их коррекции в усло-
виях нормы и патологии. 
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Рис. 4. Площадь оптико-электронной эмиссии суспензии перитонеальных макрофагов в контроле и при гипомагнитной 
экспозиции в течение 1 ч. По шкале абсцисс – время (мс), в течение которого проводилась видеозапись газового разряда 
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PARTICULARITIES OF REACTIVITY OF MONONUCLEAR LEUKOCYTE IN THE CONDITION  
OF WEAKENED GEOMAGNETIC FIELD 

 
Pro-oxidizing and anti-oxidizing potential of mononuclear leukocytes of the blood of human being and mice 

of the line (CBA*C57BL/6)F1 was researched and studied in the condition of the attenuated geomagnetic field. 
After staying of the cells in the conditions of ferromagnetic screen there was an established decrease of anti-
oxidizing activity in comparison with the control.  At the same time their pro-oxidizing activity almost did not 
changed. In the conditions of attenuated geomagnetic field there is virtually linear dependency between the pro- 
and anti-oxidizing potential of the cells in the great range of indicators. When controlled the dependency does not 
have linear character. When production of active oxygen metabolites increased the size of antioxidant activity 
decreased rapidly, thus demonstrating the uncontrolled antioxidant stress. 
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И. Р. Кулмагамбетов, Б. К. Койчубеков,  
В. П. Риклефс  

 
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ТЕОРИИ  
ДЕТЕРМИНИРОВАННОГО ХАОСА И  
ЕЕ ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ В ФИЗИОЛОГИИ 
 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 

 
Одним из важнейших механизмов приспо-

собляемости живого организма к изменяющимся 
факторам внешней среды является ритмическая 
организация деятельности функциональных си-
стем. Периодические колебания длительностью 
от долей секунд до многих суток постоянно реги-
стрируются в различных физиологических систе-
мах и являются предметом пристального внима-
ния и анализа физиологов. Математический ап-
парат обработки физиологических сигналов за-
имствован из теории колебаний, а в этой физиче-
ской дисциплине господствует утверждение, что 
любое колебание можно описать конечной сум-
мой периодических составляющих (гармоник) с 
разной частотой и амплитудой. 

Вместе с тем многие физиологические си-
стемы демонстрируют наряду с периодической 
нерегулярную динамику, которая особенно ха-
рактерна для переходных процессов [1]. Проана-
лизированы кардиоинтервалограммы (КИГ), заре-
гистрированные в состоянии покоя и при выпол-
нении теста «реакция на движущийся объ-
ект» (рис. 1). На первой кривой четко прослежи-
вается периодика в диапазоне дыхательных 
волн, вторая кривая характеризует нерегулярную 
динамику кардиоритма. 

Источниками нерегулярности могут яв-
ляться шумы и хаос. Математики различают два 
эти понятия. Шум является случайным стохасти-
ческим процессом, который в принципе совер-
шенно не предсказуем (примером может являть-
ся броуновское движение). Хаос возникает в де-
терминированных системах и порожден опреде-
ленными правилами, которые сами по себе не 
включают никаких элементов случайности [2]. 

Описание фундаментального явления де-
терминированного хаоса проводится в рамках 
нелинейной динамики – науки, изучающей струк-
туру и свойства эволюционных процессов в нели-
нейных динамических системах. Интерес к изуче-
нию нелинейных систем обусловлен в первую 
очередь тем, что окружающий нас мир, в том 
числе и биологические объекты, в своем суще-
ствовании и развитии подчиняются нелинейным 
законам. Линейные процессы также имеют место, 
но только как частный случай (или приближение) 
более общих, нелинейных законов. 

В случае, когда система описывается ко-
нечным набором параметров (n), ее динамику 
удобно рассматривать в некотором абстрактном 
пространстве, оси которого образованы перемен-
ными x1, ... , xn. Это n-мерное пространство назы-
вают фазовым пространством. Каждому состоя-
нию динамической системы соответствует точка 
в этом пространстве, и каждой точке из этого 
пространства соответствует единственное состо-
яние системы. Изменения состояния системы 
можно интерпретировать как движение некото-
рой точки в фазовом пространстве. Траектория 
такой точки, то есть последовательное положе-
ние в фазовом пространстве, называется фазо-
вой траекторией. 

С. К. Орумбаева, В. Ю. Куликов, О. В. Сорокин, К. Г. Коротков 
ЖҰМСАРТЫЛҒАН АЗ ГЕОМАГНИТТІ ӨРІС ЖАҒДАЙДА МОНОНУКЛЕАРЛАР РЕАКТИВТІ ЕРЕК-
ШЕЛІКТЕРІ 

 

Жұмсақ немесе аз қарқынды гипогеомагнитті өріс жағдайды адам қанның және тышқан тарабынан 
(CBA*C57BL/6)F1 мононуклеардың прооксидантті және антиоксидантті потенциалы зертелген. Ферромаг-
нитті экрандлы жағыдайда болғаннан кейінгі торшаның антиоксиданттық белсенділігін төмендеуі, бақы-
лаушы топпен салыстарғанда нақты байқалады. Дегенмен осы кезде олардың прооксидантлық бел-
сенділігінде өзгеріс байқалмаған. Жұмсақ карқынды геомагнитті өріс жағыдайда торшаның про және анти-
оксидантті потенциал арасында қолайлы линейлық тәуелділгі жеткілікті үлкен диапазонды көрсеткіштер-
мен байқалады. Бақылаушы топта тауелділігі линейлық емес сипатта сипатталды. Белсенді оттегі метабо-
литтің ұдей түсу жағыдайда антитотығу белсенділігі көлемі кенеттен төмендеп кету басталады және бақы-
лаусыз тотығу стрессі дамуына куәі болып табылады. 

А  Б  

Рис. 1. Регулярная (А) и нерегулярная (Б) динамика кардиоритма 
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Фазовое пространство дает удобное сред-
ство для наглядного представления поведения 
динамической системы. Например, движение 
маятника полностью определено его начальной 
скоростью и положением. Таким образом, его 
состоянию отвечает точка на плоскости, коорди-
натами которой являются положение и скорость 
маятника. Когда маятник качается, эта точка 
описывает некоторую траекторию, или «орбиту», 
в фазовом пространстве. Для идеального маятни-
ка без трения орбита представляет собой замкну-
тую кривую, в противном случае орбита сходится 
по спирали к точке (рис. 2). 

Для консервативных систем типа маятника 
без трения можно вывести уравнение движения, 
допускающее решение в замкнутой форме, т. е. 
существует формула, выражающая любое буду-
щее состояние через начальное состояние. Для 
предсказания будущего используется только 
начальное состояние и окончательное время и не 
требуется прохода через все промежуточные 
состояния. 

Фазовое пространство дает мощное сред-
ство для изучения динамики систем, так как оно 
позволяет представить их поведение в геометри-
ческой форме. Так, в примере маятника с трени-
ем, который в конце концов останавливается, его 
траектория в фазовом пространстве приходит в 
некоторую неподвижную точку. Так как она при-
тягивает близлежащие орбиты, ее называют при-
тягивающей неподвижной точкой, или аттракто-
ром (от англ. to attract – притягивать). Для маят-

ника без трения аттрактор представляет собой 
замкнутый цикл (рис. 2А). Для более сложного 
колебания, состоящего из двух независимых пе-
риодических составляющих (так называемого 
квазипериодического колебания), аттрактор 
представляет собой тор в трехмерном простран-
стве. 

Хаотические системы имеют весьма слож-
ную динамику и их отличительной особенностью 
является зависимость эволюции от начальных 
условий. Две точки с близкими начальными усло-
виями экспоненциально расходятся с течением 
времени, а поскольку ошибка определения 
начальных условий присутствует всегда, задача 
предсказания будущего поведения становится 
невозможной. Аттракторы хаотических систем 
получили название странных, поскольку они не 
были похожи ни на один из ранее известных – 
точку, предельный цикл, тор. 

В общем случае, чтобы представить ат-
трактор динамической системы, необходимо за-
дать n-мерный вектор положения (координаты 
точки в n-мерном пространстве) и n-мерный век-
тор скорости изменения этих координат. На прак-
тике задать эти величины не всегда представля-
ется возможным. Восстановление аттрактора 
возможно с помощью метода задержек, основан-
ного на теореме Таккенса [3]. Эта теорема гла-
сит, что для реконструкции динамической струк-
туры исследуемой системы достаточно длитель-
ного наблюдения за изменением лишь одного 
параметра этой системы. Роль системных пере-
менных в методе задержек играют фрагменты 
временного ряда оцениваемого параметра, изме-
ренного через равные промежутки времени. Ана-
лизируемая величина x(t) в реконструированном 
n-мерном фазовом пространстве дает последова-
тельность значений: 

 

, 
 

т.е. состояние системы может быть представлено 
в виде точки в многомерном пространстве (y1, y2,
… yn). 

Физиологам, занимающимся математиче-
скими методами анализа сердечного ритма, хоро-
шо известен метод корреляционной ритмографии 

 А Б 

Рис. 2. Фазовое пространство и фазовые траектории. 
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Рис. 3. Нелинейная динамика кардиоритма 
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или скаттерографии. Он заключается в построе-
нии так называемой скаттерограммы (ее еще 
называют пятнами Пуанкаре или Лоренца), кото-
рая по сути является аттрактором сердечного 
ритма, изображенного на плоскости. По оси абс-
цисс откладывается текущее значение R-R-
интервала (R-Ri) , по оси ординат – последующее 
(R-Ri+1).  

При наличии в динамике сердечного рит-
ма периодических составляющих скаттерограмма 
вытягивается вдоль биссектрисы (рис. 3Б). В слу-
чае нерегулярной динамики получается шарооб-
разное облако (рис. 3А). 

Геометрия странных аттракторов описыва-
ется с помощью целого ряда количественных 
показателей, из которых активно используются 
меры типа размерности. Предложен ряд различ-
ных определений размерности множества состоя-
ний динамической системы. Простейшим из них 
является емкость [4]. 

Пусть задано множество точек X(X1, X2,…
XN) в некотором пространстве размерностью m 
(называемой размерностью вложения). Очевид-
но, каждая точка будет иметь столько соседних 
точек, сколько поместится в пределы простран-
ства, очерченного вокруг этой точки некоторым 
выбранным радиусом r. Другими словами, коли-
чество «соседей» любой точки зависит от вели-
чины пространства, учитываемого при их подсче-
те. При увеличении r увеличивается и количе-
ство точек, попадающих в выделенную область 
пространства. Естественно, при этом должны 
выбираться достаточно малые значения r. 

Оказалось, что количество точек, попада-
ющих в выделенную область пространства (C), 
зависит от r следующим образом: 
 

; 
 

где k – коэффициент пропорциональности, d -
корреляционная размерность. 
Таким образом 

 
 

 
Иными словами, размерность d дается 

наклоном зависимости log С от log r в определен-
ном диапазоне r. 

Здесь С описывает среднюю частоту попа-
дания точек в область, ограничиваемую радиу-
сом r, т.е. является мерой связи близких точек 
траектории. Поэтому функция С рассматривается 
как интегральная корреляционная функция и 
называется корреляционным интегралом: 

 
 
 
 

где H – функция Хевисайда: H(x)=0 при 
x<0 и H(x)=1 при x≥0;  

r – радиус шара, описываемого поочеред-
но вокруг каждой из точек траектории;  

|Xi -Xj| – расстояние между точками в мно-

гомерном пространстве;  
Np – количество пар точек: 

 

 
 
 

 

Таким образом, корреляционная размер-
ность d вычисляется путем построения зависимо-
сти log С от log r. Угол наклона этой зависимости 
и будет являться значением d для данного про-
странства вложения m. 

Если величина d выше некоторого m ста-
билизируется (не нарастает), то такую, вышед-
шую на насыщение, величину d следует рассмат-
ривать как окончательное значение корреляци-
онной размерности, обозначаемое D2. 

Оказалось, что хаотические системы име-
ют странные аттракторы с дробными значениями 
корреляционной размерности. При этом, чем вы-
ше корреляционная размерность, тем сложнее 
устроена система, порождающая динамику изуча-
емого параметра. 

Помимо корреляционной размерности не-
линейные динамические системы характеризуют-
ся такими параметрами, как корреляционная 
энтропия, показатель Ляпунова, показатель Хер-
ста и др. 

Чем же интересна теория детерминиро-
ванного хаоса для физиологов, что нового позво-
ляет она узнать о механизмах функционирования 
различных систем организма и позволяет ли она 
подойти к основной задаче любой, в том числе и 
биологической науки – предсказанию будущего 
на основе анализа настоящего? Важнейшим свой-
ством живого организма является гомеостаз – 
относительное постоянство внутренней среды, 
которое поддерживается несмотря на действие 
внешних факторов. С математической точки зре-
ния такие системы называются устойчивыми. 
Однако при определенных значениях внешних 
стимулов устойчивость может утрачиваться и о 
системе говорят, что она претерпевает бифурка-
цию, т.е. переходит на качественно новый уро-
вень поведения. Это хорошо демонстрируется на 
примере адаптации организма к условиям окру-
жающей среды. Если действующий фактор неве-
лик по силе или его воздействие кратковремен-
но, то организм сохраняет данный уровень функ-
ционирования. В случае значительной силы воз-
действия или большой его продолжительности 
происходит переход на новый уровень функцио-
нирования с дополнительными энергетическими 
затратами, а в дальнейшем возможен и переход 
к патологическому состоянию. 

Отмечено, что отличительной особенно-
стью хаотических систем является крайняя чув-
ствительность к начальным условиям. Малые 
различия в начальных условиях приводят к экс-
поненциальному расхождению траекторий дина-
мических систем в будущем. Малые по величине 
стимулы могут привести к значительным по ре-
зультатам последствиям. Хаотическая компонен-
та в динамике физиологических процессов явля-
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ется основой их пластичности, ведь в организме 
идет постоянный процесс саморегуляции 
(автоподстройки) по принципу сигналов обрат-
ной связи. В норме амплитуда, частота и фаза 
биологического генератора находятся под кон-
тролем внешних стимулов. Характеристика воз-
действия одиночных и периодических стимулов 
имеет важное значение для понимания функцио-
нального значения ритмов и механизмов, лежа-
щих в основе их генерирования.  

Переход на новый динамический уровень 
осуществляется через переходный процесс, ха-
рактеризующийся наличием хаотической компо-
ненты. Возмущения текущего ритма могут приве-
сти и к патологическим состояниям. Известно, что 
такие ритмы сердца как фибрилляция, мультифо-
кальные предсердные тахикардии и нередко воз-
никающая энтопия носят нерегулярный характер. 
Изучение точек бифуркации позволяет сделать 
прогностические предположения относительно 
дальнейшей динамики и ожидаемых ответов на 
внешние одиночные и периодические стимулы. 

Прикладные аспекты теории детерминиро-
ванного хаоса пребывают на начальном этапе 

своего развития. На настоящий момент актуаль-
ной является разработка принципов подбора 
параметров в используемых алгоритмах оценки 
динамических показателей. Не ясны механизмы 
генеза хаотических составляющих в колебаниях 
физиологических процессов. Широкое примене-
ние математического аппарата нелинейной дина-
мики в практике сдерживается и малым количе-
ством «нормологических» исследований в этом 
направлении. 
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I. R. Kulmagambetov, B. K. Koichubekov, V. P. Ricklefs  
BASIC PROVISIONS OF DETERMINISTIC CHAOS THEORY AND ITS PHYSIOLOGIC APPLICATION 

 

The article explains the substantiation for the interest of representatives of different scientific directions to 
the study of nonlinear dynamic systems. The basic terms of deterministic chaos theory are explained: phase space 
and phase trajectory, strange attractor, attractor’s dimension. The method for reconstruction of the dynamic 
system’s attractor is given and the technique for calculation of correlation dimension is explained. The article shows 
that such properties of chaotic systems as the extreme sensibility to the initial conditions, the exponential 
divergence of initially close orbits, and the presence of bifurcation points stimulate the researchers to study the 
irregular processes in the physiological systems. 

И. Р. Кулмагамбетов, Б. К. Койчубеков, В. П. Риклефс  
ДЕТЕРМЕНДЕРГЕН ХАОС ТЕОРИЯСЫНЫҢ НЕГІЗГІ ЖАЙЛАРЫ ЖӘНЕ ОНЫҢ ФИЗИОЛОГИЯДАҒЫ 
ҚОЛДАНБАЛЫ АСПЕКТІЛЕРІ 
 

Әртүрлі ғылыми бағыттардың өкілдерінің сызықсыз динамикалық жүйелерді зерттеуге ынталылығы 
дәлелделген. Детермендерген хаос теориясында қолданылатын фазалық кеңістік және фазалық траектория, 
үлгіге салынбаған аттрактор, аттрактордың өлшемі сияқты негізгі терминдердің түсініктемелері берілген. 
Динамикалық жүйенің аттракторының реконструкция әдісі және корреляциялық өлшемді есептеу әдістері 
келтірілген. Бастапқы шарттарға жоғары сезімталдық, орбиталардың бастапқы моменттегі экспоненциалды 
айырмашылығы, бифуркациялық нүктелелердің бар болу сияқты хаостық жүйелердің қасиеттерін физиоло-
гиялық жүйелердегі ретсіз процесстерді зерттеу үшін стимул деп қарастыруға болатындығы көрсетілген. 
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
В ОБЛАСТИ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА  
ЛЕКАРСТВЕННОЙ ПОМОЩИ  
 
Кафедра организации управления и экономики 
фармации Южно-Казахстанской государственной 
академии (Шымкент) 

 
В условиях ограниченного финансирования 

правильный выбор и рациональное использова-
ние лекарственных средств (ЛС) должны стать 
значительным подспорьем в решении проблемы 
доступности необходимых ЛС [7]. При этом роль 
фармакоэкономики заключается в эффективном 
планировании и рациональном использовании 
бюджетных средств, выделяемых на нужды здра-
воохранения. Следует отметить, что истинная 
экономия без ущерба для лечебного процесса 
достигается только в случае снижения расходов 
на ненужные лекарства и за счет высвобождения 
средств на приобретение более качественных, 
эффективных и безопасных ЛС. Поэтому применя-
емый для лечения лекарственный препарат дол-
жен быть лучшим не только по фармацевтиче-
ским, клинико-фармакологическим и фармакоэко-
номическим параметрам, но и с точки зрения эко-
номики здравоохранения в целом. 

В связи с этим следует отметить, что фар-
макоэкономические исследования обеспечивают 
возможность научного обоснования выбора 
наиболее приемлемых медицинских вмеша-
тельств и механизмов рационального использо-
вания ЛС, прежде всего в интересах пациента. 

Фармакоэкономика – это отрасль здраво-
охранения, изучающая клинические и экономиче-
ские преимущества использования ЛС и схем ле-
карственной терапии. Фармакоэкономика предпо-
лагает идентификацию, измерение и сравнение 
стоимости и эффективности использования ЛС 
при оказании медицинской помощи [4, 19].  

Подход к фармакоэкономической оценке 
базируется на следующем: 

1) чтобы сделать правильный выбор в 
пользу приемлемого результата, следует после-
довательно рассматривать все альтернативы; 

2) выбор может быть сделан правиль-
но только в том случае, если ясно определена 
точка зрения и ясно сформулировано, в интере-
сах какой группы населения, какого учреждения, 
в рамках какого бюджета должен быть сделан 
выбор; 

3) разумный выбор не может быть 
сделан без количественных оценок. 

Таким образом, экономическая оценка 
фармакотерапии является сравнительным анали-
зом альтернативных фармацевтических средств 
или методов лечения с точки зрения их стоимо-
сти и последствий [2]. 

Фармакоэкономика лежит в основе опти-
мизации затрат на здравоохранение. Всегда не-

обходим оптимальный выбор стратегии лекар-
ственного обеспечения ЛПУ, а в условиях рыноч-
ной экономики он становится особенно важным, 
так как число препаратов-аналогов растет год от 
года. 

Необходимость проведения фармакоэко-
номических исследований и разработка форму-
лярной системы назрела в одних странах рань-
ше, в других – позже [6]. В странах дальнего 
зарубежья проводится большое число фармако-
экономических исследований различных ЛС и 
методов лечения, там фармакоэкономика стала 
частью медицинской и фармацевтической науки. 
Но перенести данные фармакоэкономических 
исследований зарубежных стран на нашу почву 
нельзя, поскольку отечественное экономическое 
развитие и здравоохранение находятся на дру-
гом этапе. Кроме того, существуют большие раз-
личия между законодательными и нормативными 
базами, структурами финансирования медицины 
и фармации, а также практикой медицинского 
страхования [11]. 

Сегодня необходимость проведения фар-
макоэкономических исследований стала очевид-
ной и в наших условиях. Это обусловлено многи-
ми причинами, в том числе ухудшением здоровья 
населения вследствие значительного снижения 
жизненного уровня; неэффективностью исполь-
зования финансовых средств, инвестируемых в 
систему лекарственного обеспечения; ростом 
цен на ЛС и ухудшением обеспечения населения 
эффективными и безопасными препаратами; 
недостаточным ассортиментом и объемом произ-
водства отечественных ЛС. 

В настоящее время фармакоэкономиче-
ский анализ (фармакоэкономика) как недавно 
возникшее направление экономики здравоохра-
нения вызывает к себе несомненный интерес не 
только со стороны органов здравоохранения, 
экспертов и фармацевтических компаний, но и со 
стороны клиницистов [7]. 

Инструментом фармакоэкономики служит 
фармакоэкономический анализ, позволяющий 
определить, какие лекарственные средства сле-
дует использовать для данного заболевания у 
конкретного пациента. Фармакоэкономический 
анализ представляет собой совокупность спосо-
бов и приемов, позволяющих дать оценку эконо-
мических преимуществ при сравнении медицин-
ских и фармацевтических объектов. 

Основным понятием в фармакоэкономиче-
ском анализе является понятие «затраты», кото-
рое включает в себя не просто стоимость приоб-
ретаемого оборудования и ЛС, но и стоимость их 
применения или назначения, мониторинг тера-
пии, а также капитальных вложений и других 
расходов [2]. 

Структура затрат, учитываемых в фарма-
коэкономике, включает в себя прямые затраты, 
производимые органами здравоохранения, паци-
ентами и членами их семей для проведения соот-
ветствующего лечения, и непрямые затраты, 
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обусловленные, например, временной нетрудо-
способностью или инвалидностью, а также труд-
ноизмеримые в денежном эквиваленте затраты, 
так называемые «неуловимые» издержки. 

Расчет затрат в процессе фармакоэконо-
мической оценки включает в себя 4 этапа [2]: 
идентификацию и описание использованных ре-
сурсов; количественную оценку затраченных 
ресурсов в натуральных и трудовых показателях 
(число койко-дней, посещений врача, количество 
таблеток и др.); оценку каждого из использован-
ных ресурсов в денежном выражении; внесение 
поправок на неопределенность и время 
(дисконтирование). 

Экономическая оценка может быть полной 
и частичной. Частичную оценку используют в 
качестве промежуточного этапа для получения 
полезной информации (например, ценовой, ас-
сортиментный анализы). Полная оценка имеет 
место, когда взвешиваются альтернативы и рас-
сматриваются как цены, так и последствия про-
цедур [9, 14]. 

Для полной экономической оценки в 
настоящее время используют 5 видов анализа 
[2]: 
• стоимость болезни (COI – cost of illness); 
• минимизация затрат (CMA – cost – 
minimization analysis); 
• затраты – эффективность (CEA – cost – 
effectiveness analysis); 
• затраты – полезность (утилитарность) (CUA 
– cost – utility analysis); 
• затраты – выгода (польза) (CBA – cost – 
benefit analysis). 

При использовании различных методов 
фармакоэкономической оценки выявляется 
наиболее дешевый вариант лечения или наибо-
лее эффективный, а также устанавливается об-
щая стоимость лечения болезни с учетом всех 
видов затрат. 

Используя методы фармакоэкономическо-
го анализа, можно также получить объективные 
данные об экономической эффективности того 
или иного лекарственного средства [18]. 

Для обеспечения соответствующего каче-
ства* лекарственной помощи населению во всех 
странах мира, в том числе в странах Содруже-
ства (особенно в Российской Федерации) и Рес-
публике Казахстан, с недавнего времени прово-
дятся и расширяются исследования по разработ-
ке перечня жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных средств, в которых принимают 
участие врачи, провизоры, представители про-
мышленности, общественные организации. Со-
ставленный перечень обязательно проходит экс-
пертизу ВОЗ. Так, согласно проведенным иссле-
дованиям и экспертизе ВОЗ, I место в нем зани-
мают противовирусные и противопаразитарные 
средства, затем гормональные и противодиабе-
тические средства, на III месте – средства, дей-
ствующие на сердечно-сосудистую систему, и 
диуретики. Затем следуют препараты, действую-

щие на ЦНС, витамины, противораковые препа-
раты, противоастматические средства. Перечис-
ленные группы в целом охватывают около 72% 
рынка перечня жизненно необходимых и важ-
нейших препаратов. В общей структуре спроса 
на долю импорта перечисленных групп препара-
тов приходится примерно 50% в России [5]. Эта 
цифра в РК значительно выше. 

Предусмотренный Программой государ-
ственных гарантий бесплатной медицинской по-
мощи ассортимент лекарственных средств, под-
лежащих бесплатному отпуску, в большинстве 
лечебных учреждений не соблюдается в связи с 
недостаточным финансированием, то есть госу-
дарственные гарантии становятся заведомо не-
выполнимыми [12]. 

В сложившихся условиях учреждения 
здравоохранения по профилю стационара при 
лечении основного заболевания должны разра-
батывать формулярные списки лекарственных 
средств в качестве ассортиментного минимума 
бесплатных медикаментов [12]. 

Формулярный список ЛС (формуляр) – 
документ, регламентирующий использование ЛС 
для достижения оптимальной клинической и эко-
номической эффективности [8]. 

Лекарственный формуляр – утверждаемый 
руководителем организации здравоохранения 
перечень ЛС, сформированный для оказания 
гарантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи с учетом профиля организации, 
наличие которых обязательно в достаточных 
количествах [15]. Разработка соответствующих 
формуляров связана прежде всего с дефицитом 
финансовых средств республиканского и местных 
бюджетов для оказания лекарственной помощи 
декретированным группам населения. 

В качестве основной методологии при раз-
работке Республиканской формулярной системы 
по ЛС используются теоретические положения 
стратегии развития фармацевтического сектора 
в новых независимых государствах, изложенные 
в Специальном проекте ВОЗ. Это позволяет ре-
шить следующие задачи: 
- составление формулярного списка лекар-

ственных средств для лечения наиболее опас-
ных и социально-значимых заболеваний; 

- обеспечение доступности ЛС, включенных в 
формулярный список; 

- достижение наиболее эффективных способов 
назначения и использования ЛС; 

- разработка и внедрение республиканской 
системы рационального фармацевтического 
менеджмента, предусматривающей более 
надежную систему лекарственного снабжения 
ЛПУ и аптечных учреждений, организацию 
информационно-образовательного сопровож-
дения процесса внедрения республиканской 
формулярной системы; 

- формирование соответствующей нормативно-
правовой базы, регламентирующей разработ-
ку, внедрение и постоянную актуализацию 
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формулярной системы [1]. 
В качестве необходимого этапа разработ-

ки формуляра для конкретного ЛПУ рекоменду-
ется проводить АВС- и VЕN-анализы. Целесооб-
разность включения тех или иных ЛС в формуля-
ры предлагается оценивать на основе мета-
анализов рандомизированных контролируемых 
исследований в соответствии с общепринятыми 
принципами доказательной медицины и клиниче-
ской фармакологии [17]. 

С целью правильного отбора ЛС для фор-
мулярного списка используют предварительное 
распределение ЛС на группы в зависимости от 
уровня их потребления (АВС-анализ). К классу А 
относятся наиболее часто назначаемые ЛС (10-
20%), на которые расходуется около 75% фи-
нансовых средств; к классу В – лекарственные 
препараты (10-20%) со средним уровнем потреб-
ления, на которые расходуется 15-20% финансо-
вых средств; к классу С – 60-80% ЛС, на которые 
расходуется не более 10% финансовых средств. 

С целью установления степени влияния 
ЛС на течение конкретного заболевания все ЛС с 
помощью VЕN-анализа классифицируются на 
жизненно важные (Vital – V), необходимые (Еs-
sential – E) и второстепенные (Non-essential – N). 
При этом для каждого заболевания определяют-
ся ЛС, которые оказывают наибольшее влияние 
на его этиологию и патогенез. В основе VEN-
анализа лежит экспертная оценка ЛС, применяе-
мых для лечения конкретного заболевания [3]. 

На основании результатов АВС- и VЕN-
анализов выявляются наиболее приоритетные 
ЛС, которые предлагается закупать в первую 
очередь [16]. Основными критериями отбора ЛС 
для включения в формулярный список являются: 
обоснованная необходимость, эффективность, 
безопасность, благоприятное соотношение 
«стоимость – эффективность», а также доступ-
ность. Это позволяет предотвратить включение в 
формулярный список дорогостоящих ЛС с узким 
терапевтическим индексом, препаратов с выра-
женными нежелательными (или токсическими) 
побочными эффектами, большим количеством 
противопоказаний, а также выявить структуру и 
рациональность расходов на закупку ЛС с учетом 
их важности и необходимости. 

Активное распространение формулярной 
системы требует внедрения в практику лечебно-
профилактических учреждений программы оцен-
ки использования лекарственных средств 
(ПОИЛС), которая должна стать механизмом 
обеспечения правильного назначения и рацио-
нального применения ЛС методом сравнения их 
реального использования с установленными 
стандартами. Результатом ПОИЛС может стать 
включение новых препаратов в формулярный 
список или исключение из него малоэффектив-
ных или небезопасных ЛС, введение ограниче-
ний на использование ряда препаратов, монито-
ринг побочных реакций и др. Таким образом, 
ПОИЛС обеспечит контроль эффективности 

функционирования формулярной системы [10]. 
Сравнение ассортимента ЛС в формуляре 

и в перечне показало, что формуляр, составлен-
ный на основе стандартов лечения, предполага-
ет более современный и широкий ассортимент 
медикаментов с учетом их побочных действий и 
противопоказаний к применению. Однако в связи 
с тем, что основанием для закупок ЛС в учрежде-
ниях здравоохранения является перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших ЛС, а форму-
лярный список носит рекомендательный харак-
тер, то закупки медикаментов в учреждениях 
здравоохранения не всегда являются рациональ-
ными [13].  

Следовательно, основанием для лекар-
ственного обеспечения учреждений здравоохра-
нения должен быть утвержденный формуляр, а 
не перечень необходимых и важнейших ЛС. 

Важным элементом фармакоэкономиче-
ских исследований является прогнозирование 
потребности в ЛС. Оптимальное планирование 
потребности в лекарственных средствах обеспе-
чивает фармацевтическим компаниям-произво-
дителям выпуск лекарственной продукции, не 
только пользующейся спросом, но и экономиче-
ски выгодной, а дистрибьютерам – возможность 
формирования рациональной ассортиментной 
политики и оптимальных (гарантированных) за-
пасов ЛС. 

Таким образом, результаты фармакоэконо-
мических исследований необходимы для специа-
листов, занятых составлением соответствующих 
перечней и формуляров, определением опти-
мальных объемов ЛС и затрат на реализацию 
определенных программ здравоохранения; для 
дистрибьютеров и фирм-производителей при 
установлении объемов производства, а также 
при формировании ценовой политики, способ-
ствующей внедрению ЛС на отечественном фар-
мацевтическом рынке. 
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА  
ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ  
ПИЩЕВАРЕНИЯ 
 
Кафедра обшей и клинической фармакологии 
Карагандинской медицинской академии 

 
В условиях внедрения клинических прото-

колов в практику здравоохранения для их надле-
жащей разработки и совершенствования наряду 
с данными доказательной медицины необходимы 
и результаты фармакоэкономических исследова-
ний [1, 5]. Это определяет актуальность проведе-
ния фармакоэкономических исследований в раз-
личных областях клинической медицины. 

Цель исследования – проведение фарма-
коэкономической оценки терапии широко рас-
пространенных заболеваний органов пищеваре-
ния.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Фармакоэкономическая оценка проведена 

на основе ретроспективного анализа с эксперти-
зой медикаментозной терапии случайно отобран-
ных медицинских карт больных. Среди них боль-
ных с язвенной болезнью (ЯБ) было 440, хрони-
ческим гастритом (ХГ) – 196, хроническим пан-
креатитом (ХП) – 165, хроническим холециститом 
(ХХ) – 281 человек. Фармакоэкономическая оцен-
ка, учитывая ретроспективный характер, прово-
дилась на основе анализа «стоимости болезни» с 
учетом только затрат на лекарственные средства 
(ЛС) [5]. Фармакоэкономическая оценка заключа-
лась в расчете стоимости медикаментозной тера-
пии на основании данных, собранных при изуче-
нии медицинских карт. Расчет стоимости фарма-
котерапии проводился за период лечения паци-
ентов в стационаре с последующим определени-
ем ее средней стоимости. При этом анализирова-
лись стоимость фармакотерапии основного и 
сопутствующих заболеваний, рассчитывалась 
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стоимость примененных ЛС с недоказанной эф-
фективностью при анализируемых нозологиях. 
Для изучения составляющих затрат фармакоте-
рапии проводился АВС-анализ [2] с выделением 
групп (категорий) ЛС – А, В и С. Категорию А 
составляли ЛС, затраты на которые составляли 
до 80%, категорию В – 15% и категорию С – 5% 
всех расходов на фармакотерапию. Оценка за-
трат на фармакотерапию вычислялась в тенге.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Фармакоэкономическая оценка ЯБ, ХГ, ХП 

и ХХ выявила экспоненциальный характер рас-
пределения затрат на ЛС (рис. 1). Распределение 
затрат на ЛС не является нормальным, а имеет 
экспоненциальный характер. Отмечена выражен-
ная тенденция к назначению фармакотерапии 
при изучаемых нозологиях с пороговой минималь-
ной стоимостью с дальнейшим увеличением стои-
мости медикаментозного лечения. Данный факт 
можно связать с противоречиями, возникающими 
между необходимостью применения врачами 
только методов фармакотерапии, включенных в 
клинические протоколы, основанных на принци-
пах доказательной медицины, и чисто экономиче-
ским обоснованием медикаментозной терапии.  

Отмечены значительные колебания стои-
мости фармакотерапии болезни в группах (табл. 
1). При этом такие же большие колебания сред-
ней стоимости фармакотерапии выявлены по 
основному заболеванию. Это объясняется в боль-
шей степени отсутствием единых подходов к ле-
чению нозологий, а также проблемными аспекта-
ми рациональной фармакотерапии сопутствую-
щей патологии.  

Для получения более полного представле-
ния по изучаемым параметрам использовались 

методы непараметрической описательной стати-
стики с определением медианы и процентилей 
(квартилей). Так, медиана стоимости фармакоте-
рапии ЯБ составила 2454,4 тенге, нижний квар-
тиль (25%) был равен 1447,55 тенге и верхний 
квартиль (75%) – 3849,36 тенге. Таким образом, 
у 25% больных ЯБ стоимость фармакотерапии в 
среднем составила 1447,6 тенге, у 75% – 3849,36 
тенге. Медиана, нижние и верхние квартили при 
ХГ составили 1802,91, 1208, 2742,96 тенге, при 
ХП – 2334,89, 1320,51, 4460,63 тенге, при ХХ – 
1576,4, 1031,35 и 2584,19 тенге соответственно. 
Обращает на себя внимание стоимость фармако-
терапии по сопутствующим заболеваниям в изу-
чаемых группах. Если при ЯБ верхний квартиль 
составил 296,43 тенге, то при ХГ – 554,15 тенге. 
Это говорит в пользу увеличения затрат при со-
путствующих заболеваниях в группе ХГ по срав-
нению с ЯБ. Максимальное значение верхнего 
квартиля стоимости сопутствующих заболеваний 
(903,6 тенге) отмечено в группе больных ХХ, что 
свидетельствует о повышении затрат на ЛС, 
назначаемых по поводу сопутствующих заболева-
ний у 75% больных ХХ. Как уже отмечалось, это 
было связано с нерациональным выбором ЛС в 
группе больных ХХ при полиморбидности с при-
менением необоснованных препаратов или ЛС 
без доказанной эффективности.  

АВС-анализ выявил группы ЛС (категория 
А) в изучаемых группах, на которые приходилось 
около 80% затрат на ЛС (табл. 2).  

При ЯБ применялись 6 фармакотерапевти-
ческих групп ЛС, при ХГ – 10, ХП – 9, ХХ – 13, на 
которые пришлось 80% затрат. Увеличение фар-
макотерапевтических групп в данной категории 
может служить косвенным показателем проблем 

Показатель/нозология ЯБ ХГ ХП ХХ 
Количество больных 440 196 165 281 
Общие затраты на ЛС в группе боль-
ных 

1 360 325  465 570 518 058 595 772 

Средняя стоимость фармакотерапии 
болезни в группах 

3103,98±2276,39 2398±1951,94 3238,42±2644,33 2150±1990,48 

Средняя стоимость фармакотерапии 
по основному заболеванию 

3075,44±2306,33 2103±1589,78 2948,13±2542,48 1404±1297,39 

Таблица 1. 
Затраты на терапию в группах больных ЯБ, ХГ, ХП, ХХ (в тенге) 
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Рис. 1. Распределение затрат (в тенге) на фармакотерапию при ЯБ, ХГ, ХП и ХХ 
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рациональной фармакотерапии заболеваний. В 
группе ЯБ среди ЛС в категории А оказались ре-
паранты, непоказанные при данном заболевании, 
но обеспечившие 17,6% затрат. При ХГ примене-
ние необоснованных ЛС, таких как витамины, 
репаранты, ферментные средства [3, 4] также 
способствовало удорожанию лечения и привело 
к существенным затратам. При ХП все ЛС, попав-
шие в данную категорию, относятся к препара-
там, рекомендованным клиническими руковод-
ствами. АВС-анализ показал, что 13 фармакоте-
рапевтических групп ЛС оказались в категории А 
для группы больных ХХ. Данный факт доказыва-
ет, с экономической точки зрения, проблемы ра-
циональной фармакотерапии при ХХ. Наиболь-
шие затраты на ЛС с сомнительной или недока-
занной эффективностью наблюдались в группе 
больных ХГ (35,7%). Таким образом, при ХГ по-
чти треть затрат составляли затраты на ЛС, кото-
рые не обладали доказанной эффективностью. 
Довольно высок этот процент и в группе больных 
ЯБ. Как показал фармакоэпидемиологический 
анализ, именно при этих заболеваниях часто 
использовались ЛС (солкосерил и др.) с высокой 
стоимостью, но не входящие в клинические руко-
водства. Относительно низкий процент ЛС с не-
доказанной эффективностью в группе больных 
ХХ (15%) и ХП (7,4%) можно объяснить следую-
щими моментами. Так, при ХП и ХХ обоснован-
ность применения ряда препаратов до сих пор 
остается спорной, и в связи с этим применяемые 
ЛС не были отнесены к препаратам с недоказан-
ной эффективностью (например, ингибиторы 
протеолизиса при ХП; желчегонные средства при 
ХП). С другой стороны, наиболее часто назначае-

мые при ХП и ХХ ЛС с недоказанной эффективно-
стью по стоимости были относительно недороги.  

Таким образом, выявлены фармакоэконо-
мические доказательства нерациональной фар-
макотерапии изучаемых заболеваний, среди ко-
торых следует выделить нерациональный выбор 
и применение ЛС, повлекшие за собой повыше-
ние затрат. Наблюдалась существенная разница 
стоимости фармакотерапии больных, которая 
указывает на отсутствие единых подходов к те-
рапии этих заболеваний среди врачей. Выявлены 
значительные затраты на ЛС с точки зрения их 
обоснованности и доказательности.  
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Таблица 2. 
Фармакотерапевтические группы ЛС категории А и процент затрат на ЛС с недоказанной эффективностью 

 

ЯБ ХГ ХП ХХ 

1. М-холинолитики 
(23,8%) 
2. Репаранты (17,6%) 
3. ИПП (16,9%) 
4. Антимикробные ЛС 
(10%) 
5. Н2-гистаминоблокаторы 
(7,1%) 
6. Гастроцитопротекторы 
(4,9%) 

1. М-холинолитики (21,8%) 
2. Витамины (13,4%) 
3. Антимикробные средства 
(7,8%) 
4. Н2-гистаминоблокаторы 
(6,8%) 
5. Репаранты и биостимуля-
торы (6,7%) 
6. Обволакивающие и вяжу-
щие средства (5,7%) 
7. ИПП (5,5%) 
8. Антациды (5,2%) 
9. Прокинетические (4,1%) 
10. Ферментные средства 
(3,9%).  

1. Ферменты (21,5%) 
2. М-холинолитики (16,2%) 
3. Ингибиторы протеолизи-
са (16%) 
4. Прокинетические сред-
ства (7,4%) 
5. Антибактериальные 
(5,4%) 
6. Н2-гистаминоблокаторы 
(3,8%) 
7. Поливидон (3,8%),  
8. Миоспазмолитики (3,7%) 
9. ИПП (2,9%) 

1. Антиинфекционные ЛС (17,6%) 
2. Ферменты (9,8%) 
3. М-холинолитики (9,6%) 
4. Прокинетические средства 
(6,8%) 
5. Миоспазмолитики (6,7%) 
6. Гепатотропные средства (6,2%) 
7. Метаболики (4,6%)  
8. Поливидон (3,9%) 
9. Глюкоза (3,6%),  
10. ИПП (3,4%) 
11. Желчегонные (3,2%) 
12. Психотропные (3,1%) 
13. Н2-гистаминоблокаторы (2,7%) 

Затраты на ЛС с недоказанной эффективностью  
22,9% 35,7% 7,4% 15% 

Группы ЛС категории А   
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К. Т. Тулеуов, А. Г. Курашев  
 
ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ДЕНТАЛЬНОЙ 
ИМПЛАНТОЛОГИИ В РЕСПУБЛИКЕ  
КАЗАХСТАН 
 
Кафедра хирургической стоматологии Караган-
динской медицинской академии 

 
Дентальная имплантология известна с 

древних времен. Так, французскими исследовате-
лями найден самый ранний зубной имплантат из 
кованого железа, принадлежащий мужчине, жив-
шему в III веке до н.э. 

В России глубокие научные исследования 
в области дентальной имплантологии проводи-
лись Н. Н. Знаменским в 1891 г. Он эксперимен-
тальными исследованиями на животных доказал, 
что между материнской костной тканью и зубным 
имплантантом наступает только механическая 
связь, а органическая отсутствует. На наш 
взгляд, в этой работе впервые даны предпосылки 
к разработке остеоинтеграции при дентальной 
имплантации. 

В бывшем Советском Союзе научные ис-
следования Л. Я. Вареса и В. Г. Елисеева по изу-
чению реакции соединительной ткани на полиме-
тилметакрилат и тканей пародонта на импланта-
цию искусственных зубов имели большой резо-
нанс среди ученых и практически открыли новую 
эру в стоматологии. К сожалению, они не были 
достойно оценены. Так, группа известных ученых 
(Н. Н. Бажанов, И. М. Старовинский, Г. М. Ива-
щенко) посчитала, что подобные исследования 
«вводят в заблуждение стоматологическую об-
щественность». В результате появился приказ 
Министерства здравоохранения СССР, запрещаю-

щий клиническое применение имплантации зу-
бов. Только в 1986 г., благодаря положительным 
результатам исследований В. В. Лось, был снят 
запрет на дентальную имплантацию (приказ Ми-
нистерства здравоохранения СССР №310 от 
04.03.1986 г. «О мерах по внедрению в практику 
метода ортопедического лечения с использова-
нием имплантатов»). 

Тем не менее, за рубежом дентальная 
иплантология успешно развивается с 40-х гг. XX 
века. В частности, итальянский зубной врач И. 
Ормиджини использовал в своей практике эндос-
сальный спиральный видовой дентальный им-
плантат, а американский стоматолог Л. И. Лин-
ков – пластинчатую конструкцию дентального 
имплантата из титана с отверстиями для обеспе-
чения фаброостеоинтеграции. П. Бронемарк по-
новому подошел к проблеме поиска исскуствен-
ной жевательной системы и создал концепцию 
остеоинтеграции. 

В последнее десятилетие идет активное 
внедрение дентальной имплантации во всех 
странах мира, конструкции имплантатов модер-
низируются. 

В Республике Казахстан впервые денталь-
ная имплантация стала внедряться в РНКЦ 
«Стоматология» и на кафедрах хирургической, 
ортопедической стоматологии КазГМУ. Приори-
тетными направлениями этой программы стали: 
- разработка теоретических основ денталь-

ной импланталогии; 
- создание и выпуск дентальных импланта-

тов нового поколения; 
- клиническая апробация новых дентальных 

имплантатов; 
- подготовка специалистов по дентальной 

имплантологии. 

Т. М. Мәжитов  
АСҚОРЫТУ МҮШЕЛЕРІ АУРУЛАРЫНЫҢ ТЕРАПИЯСЫН ФАРМАКОЭКОНОМИКАЛЫҚ БАҒАЛАУ  
 

Ойық жара ауруы (ОЖА), созылмалы гастрит (СГ), созылмалы панкреатит (СП), созылмалы холеци-
ститті (СХ) фармакоэкономикалық бағалау дәрілік заттарға шығынның таралуы экспоненциальды болаты-
нын анықтады, бұл қарама-қайшылықтар тек қана дәлелді медицинаға негізделіп клиникалық протокол-
дарға енгізілген әдістер мен таза экономикаға негізделген медикаментозды емді жүргізу қажеттіліктеріне 
байланысты туындаған. Медикаментозды емнің бағасында әжептеуір айырмашылықтар орын алғанын және 
госпитальды тәжірибеде көрсетілген аурулардың фармакотерапиясына біріыңғай ыңғайлардың жоқтығын 
көрсетті. Тиімділігі дәлелденбеген дәрілік заттарға (ДЗ) әжептәуір шығындар жұмсалғаны анықталды: зерт-
телген топтардағы ДЗ кеткен жалпы шығынның ОЖА осы шығындар 22,9% құрады, СГ – 35,7%, СП – 7,4% 
және СХ – 15% құрады. 

T. M. Mazhitov  
PHARMACOECONOMIC ESTIMATION OF THERAPY OF DIGISTIVE SYSTEMS DISEASES 
 

Pharmacoeconomical estimation of a peptic ulcer (PU), a chronic gastritis (CG), a chronic pancreatitis (CP) 
and a chronic cholecystitis (CC) has revealed exponential character of expenses distribution for the medicines, 
bound with the contradictions arising between necessity of application of only methods, included in the clinical 
trials, based on evidence-based medicine, and cleanly economic substantiation of medicamental therapy. It was 
revealed the essential difference of cost of medicamental therapy which pointing to the absence of uniform 
approaches to a pharmacotherapy of the specified diseases in a hospital practice. Appreciable expenses on 
medicines with not proved efficiency are taped: at PU these expenses have made 22,9%, at CG – 35,7%, at CP – 
7,4% and at CC – 15% from the total expenses on medicines in the studied groups. 
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Анализ собственного клинического матери-
ала, неудачные исходы дентальной имплантации, 
конфликты между пациентами (получивши-ми 
имплантаты) и врачами убедили в том, что одной 
из причин отрицательных результатов является 
ненадежная организация этого вида помощи 
больным. К сожалению, утвержденная номенкла-
тура врачебных должностей в стоматологических 
учреждениях не предусматривает выделения 
штатных специалистов, занимающихся всеми кли-
ническими разделами имплантологии. Поэтому 
при работе с пациентами, которым показана уста-
новка зубных имплантатов, используется и счита-
ется наиболее приемлемым бригадный метод. 

Правовая сторона взаимоотношений меж-
ду пациентом и стоматологическим учреждением 
обеспечивается специально разработанными и 
апробированными формуляром согласия пациен-
та на зубную имплантацию и договором. Эти 
юридические документы подписываются обеими 
сторонами и защищают от необоснованных пре-
тензий, определяют права, обязанности сторон и 
условия финансовых расчетов.  

В подготовительный период проводится 
санация полости рта. Затем стоматолог-хирург, 
имеющий сертификат на право проведения ден-
тальной имплантации, готовит больного к опера-
ции: осуществляет выбор имплантата, определе-
ние участка челюсти для его установки, подго-
товку инструментов для выбора типоразмера 
искусственных опор. 

После операции пациенту вручается па-
мятка по послеоперационному уходу за полостью 
рта. В период заживления ран (без нагрузки в 
течение 3-6 мес.) пациент остается под наблюде-
нием хирурга. Впервые 7 сут больной осматрива-
ется ежедневно, затем ежемесячно. После 
успешного завершения периода заживления по-
слеоперационных ран пациент направляется к 
стоматологу-ортопеду. 

Рентгенологическое обследование участка 
имплантации проводится через 6 мес. после 
нагрузки и далее 1 раз в год. На основании полу-
ченной клинико-рентгенологической картины 
врач-стоматолог проводит мероприятия по устра-
нению выявленных симптомов. 

Ортопедическое лечение с применением 
дентальных имплантатов является важным эта-
пом комплексного лечения больных с частичной 
и полной адентией. Отмечается наибольший нте-
рес к этому этапу лечения у практических врачей
-стоматологов. 

Однако развитие стоматологической им-
плантологии в нашей республике еще пребывает 
на стадии становления и осмысления как теоре-
тических основ, так и практических результатов. 

Большинство врачей-стоматологов имеет 
весьма смутное представление не только о мето-
дике установки имплантатов, но и о вопросах, 
связанных с законодательным обеспечение этого 
прогрессивного метода лечения. 

Для проведения единой политики в разви-

тии имплантологии в республике на базе АСИПО 
организованы постоянно действующие курсы по 
подготовке имплантологов. Учебный план состо-
ит из трех разделов: хирургического, ортопеди-
ческого и подготовки зубных техников.  

Согласно программе развития дентальной 
имплантологии в Республике Казахстан, преду-
смотрено создание учебно-клинических центров 
дентальной имплантации в областных центрах и 
крупных городах республики. Такие центры, кро-
ме Астаны, функционируют в Павлодаре, Усть-
Каменогорске, Кзылорде, Таразе. Работа продол-
жается и в других областях. Как показала прак-
тика, система обучения на местах полностью 
оправдала себя, так как экономятся средства, а 
обучение проводится непосредственно на рабо-
чем месте практикующих стоматологов.  

После прохождения обучения и получения 
положительных клинических результатов слуша-
телю выдается удостоверение установленного 
образца, на основании которого он может вести 
самостоятельную работу. Специалист центра в 
дальнейшем курирует работу молодых специали-
стов в течение 12 мес. (по общей специализации) 
или 6 мес. (по специализации по хирургии и ор-
топедии) и оказывает практическую помощь в 
проведении операций и протезировании в слож-
ных случаях. После получения практических по-
ложительных результатов лицензионная комис-
сия подает бывшему курсанту рецензию на право 
самостоятельной работы в качестве стоматолога-
имплантолога. 

Подводя итоги, хотелось бы подчеркнуть, 
что имплантационная стоматология рассматрива-
ется как важный фактор в расширении масшта-
бов оказания стоматологической помощи населе-
нию, создания основой развития стоматологиче-
ских услуг и повышения их качества.  

Задачей первой степени в развитии стома-
тологической имплантологии в республике на 
сегодняшний день является целенаправленная 
качественная подготовка квалифицированных 
стоматологов-имплантологов. Создание кадрово-
го потенциала даст возможность в ближайшие 3-
4 г. решить проблемы в этой области как теоре-
тического, так и практического плана. 
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K. T. Tuleuov, А. G. Kurashev 
PERSPECTIVES OF DEVELOPMENT OF DENTAL IMPLANTOLOGY IN THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN 

 

The lawful side of interrelation between the patients and stomatologic clinic in case of the dental 
implantology must be regulated by the juridical instrument, where the responsibilities of the sides and the 
condition of the financial calculation had to be foreseen. The Republic of Kazakhstan is needed in the united 
scientific and organization center of the implantation stomatology for the coordination of the organization, 
theoretical and practical works of the native dental implantology. 

К. Т. Төлеуов, А. Г. Курашев  
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА ДЕНТАЛДЫ ИМПЛАНТОЛОГИЯНЫҢ ДАМУ БОЛАШАҒЫ 
 

Денталды имплантологиялық көмек көрсету қызметінде науқас пен стоматологиялық мекеме ара-
сында екі жақтың мүддесін және қаржы мәселелерін реттейтін құқықтық құжат қажет. Қазақстан Республи-
касында денталды имплантологияна әрі қарай дамытатын, ұйымдастыру мәселелерін, теориялық және 
тәжірибелік жұмыстарын реттейтін мәселелер қарастырылған. 
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нием фамилии, имени, отчества (полностью), должности, ученой степени, ученого звания, точного адреса 
и контактных телефонов. Координаты и имя автора, с которым будет осуществляться переписка, должны 
быть точно выверены и выделены жирным курсивом. 

5. Статья должна быть тщательно проверена автором. Корректура автору не высылается, сверка про-
водится по авторскому оригиналу. Статья, направленная на доработку или не принятая к опубликованию, 
возвращается только по запросу автора. 

6. Фотографии, рисунки, чертежи, графики и диаграммы должны быть выполнены в компьютерном 
варианте или отсканированы. Фотографии должны быть контрастными, рисунки четкими. Подписи к иллю-
страциям обязательны. Место, где в тексте должна быть иллюстрация или таблица, следует отметить 
квадратом на полях. В подписях к микрофотографиям указываются способ окраски, увеличение. 

7. Таблицы и рисунки должны быть озаглавлены, пронумерованы и отпечатаны. 
8. Сокращения слов, имен, названий, кроме общепринятых, не допускается. Меры даются по системе 

СИ. Аббревиатуры расшифровываются после первого появления в тексте и остаются неизмененными. 
9. Фамилии авторов пишутся с инициалами, фамилии иностранных авторов – иностранным алфави-

том. 
10. Список литературы составляется в алфавитном порядке, сначала указываются отечественные, 

затем зарубежные авторы. Работы русских авторов, опубликованные на иностранном языке, помещаются 
среди работ иностранных авторов, работы иностранных авторов на русском языке – среди работ русских 
авторов. В тексте дается библиографическая ссылка на порядковый номер источника в квадратных скоб-
ках. Ссылки на неопубликованные работы не допускаются. 

При описании статей из журналов указываются фамилия, инициалы авторов, название статьи, назва-
ние журнала, год, том, номер, страницы (от и до). При описании статей из сборников указываются фами-
лия, инициалы авторов, название статьи, название сборника, место издания, год, страницы (от и до). При 
описании монографии указываются фамилия, инициалы авторов, название монографии, место издания, 
название издательства, год издания, количество страниц, при описании главы из монографии – фамилия, 
инициалы автора главы, название главы, фамилия, инициалы автора монографии, название монографии, 
место издания, год издания, страницы (от и до). В работе, написанной 1, 2, 3 авторами, указываются фа-
милия, инициалы первого автора, название работы, через косую черту указываются все авторы. Работа, 
написанная коллективом авторов (более 3 человек), приводится в списке по заглавию. Через косую черту 
после заглавия указываются фамилии 4 авторов, если же авторов 5 и более – фамилии 3 авторов, затем 
ставится «и др.». 

Количество источников в статье не должно превышать 18, в обзоре литературы – 45 за прошедшие 5
-10 лет. 

11. К статье обязательно прилагается резюме, содержащее краткое изложение работы и выводы,  на 
казахском, русском и английском языках размером не более 15 строк с указанием инициалов и фамилий 
авторов и названия статьи. В тексте резюме запрещается использование сокращений и аббревиатур. 

12. Статьи можно предоставить в редакцию журнала по адресу: 100008 г. Караганда, ул. Гоголя 
40, каб. 239  или присылать по e-mail: kgma@nursat.kz  с пометкой «в редакцию журнала «Медицина и 
экология». 

13. Редакция оставляет за собой право сокращения или исправления статей. 
14. Направление в редакцию работ, ранее опубликованных или направленных в другие редакции для 

опубликования, не допускается. 
15. Рассматриваются только рукописи, оформленные в соответствии с данными правилами. 


