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Н. О. Алышева  
 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ПАРАЗИТАРНЫХ  
ИНВАЗИЙ 
 
Кафедра эпидемиологии с курсом ОБЖ Караган-
динской государственной медицинской академии 
 

Эхинококкоз является одним из тяжелей-
ших гельминтозов человека и характеризуется 
поражением печени, легких и других органов, 
аллергизацией организма, а также тяжелыми 
осложнениями, нередко приводящими к инвалид-
ности и смертности. Он наносит значительный 
экономический ущерб животноводству в резуль-
тате выбраковки десятков тонн эхинококковых 
конфискатов [1, 16, 20, 24].  

Казахстан относится к числу стран, энде-
мичных по эхинококкозу. Особенно напряженная 
обстановка наблюдается в южных регионах рес-
публики, где в хирургических стационарах еже-
годно оперируются свыше 400 человек, что со-
ставляет более 70% от всех зарегистрированных 
случаев эхинококкоза по стране [3, 4, 6, 30]. 

Эхинококкоз как зоонозное заболевание 
встречается среди людей там, где имеется высо-
кая пораженность животных этой инвазией. В 
Казахстане эхинококкоз остается довольно рас-
пространенным опасным паразитарным заболе-
ванием сельскохозяйственных животных и чело-
века, так как во многих областях страны продол-
жают сохраняться очаги этой инвазии. Не явля-
ется исключением и Карагандинская область, 
которая на сегодняшний день в нашей стране 
остается эндемичной зоной [13, 27, 29], чему 
способствуют благоприятные климатогеографи-
ческие условия и высокая пораженность эхино-
коккозом сельскохозяйственных животных и со-
бак, их широкая популяция и плотность. Нельзя 
отрицать существование очага эхинококкоза и в 
дикой природе (среди волков, шакалов, сайги и 
др.). Эхинококкоз наносит экономический ущерб 
не только здоровью населения, но и народному 
хозяйству. Так, по данным ВОЗ, для оздоровле-
ния одного больного человека, страдающего эхи-
нококкозом, требуется около 10 тыс. долларов 
США. Сельское хозяйство ежегодно недополучает 
огромные средства из-за низкой продуктивности 
домашних животных − ежегодные потери в жи-
вотноводстве по республике от эхинококкоза 
доходят до 500 тыс. тонн продукции [8, 13, 22] . 

За 15 лет (1988 − 2002 гг.) в Казахстане 
зарегистрировано 4952 случая эхинококкоза че-
ловека. Эпидемическая обстановка по этой пара-
зитарной болезни остается напряженной в Жам-
быльской, Южно-Казахстанской, Карагандинской, 
Алматинской и Западно-Казахстанской областях 
[13, 14, 25].  

Обращает на себя внимание тот факт, что 
в последние годы в Карагандинской области вы-
является до 40 больных ежегодно, проопериро-
ванных по поводу эхинококкоза внутренних орга-

нов. В 40-80% случаев регистрировалось пора-
жение легких, в 20-50% − печени, в 11-15% − 
сочетанные поражение легких и печени. Отмеча-
лись единичные случаи эхинококкоза брюшной 
полости, диафрагмы, почек и других органов.  

Следует заметить, что районы Караган-
динской области отличаются друг от друга при-
родно -климатическими и  социально -
экономическими условиями. В связи с этим реги-
стрируется неодинаковая инвазированность эхи-
нококкозом в различных природно-
климатических зонах области [13, 14, 25]. 

Не менее актуальной является эта 
проблема у детей. У детей и взрослых 
проявления различны, особенно у часто 
болеющих детей, у которых эхинококковый 
паразит ведет себя агрессивно, быстро 
образуются  большие  и  ги гант с ки е 
эхинококкозовые кисты. Наблюдается сочетанное 
поражение нескольких органов с быстрым 
развитием осложнений. Смертность людей от 
этой инвазии доходит до 5%, рецидив заболева-
ния наблюдается у 7,5-12% пациентов, что за-
ставляет их неоднократно оперироваться в хи-
рургических стационарах на протяжении жизни 
[9, 10, 12, 28]. 

Анализ литературы показал, что причиной 
заболевания человека этим биогельминтозом 
являются больные сельскохозяйственные живот-
ные (овцы, крупный рогатый скот, лошади, вер-
блюды, свиньи и др.) и собаки. Во многих хозяй-
ствах, крестьянских фермах республики ослаблен 
или отсутствует ветеринарно-санитарный надзор 
за животными или его нет вообще, в результате 
чего отмечается высокая инвазированность их 
паразитарными заболеваниями, в том числе эхи-
нококкозом. Так, по данным Г. А. Абдрахмановой, 
в 2000 г. пораженность эхинококозом в хозяй-
ствах Жамбыльской области составляла среди 
овец до 80%, крупного рогатого скота − до 50%, 
свиней − до 15%, лошадей − до 26%. Основными 
распространителями инвазии в окружающей сре-
де являются собаки, инвазированность которых 
достигает 43,2% [13, 25, 29]. 

Беспризорные собаки, поедая отбросы и 
растаскивая трупы погибших от эхинококкоза 
животных, заражаются этой паразитарной болез-
нью. В кишечнике зараженной собаки находятся 
несколько тысяч личинок и яиц эхинококка, кото-
рые с фекалиями ежегодно попадают в почву и 
водоемы. Человек, который не соблюдает правил 
личной гигиены, легко может заразиться этой 
инвазией, особенно при уходе и кормлении со-
бак, не прошедших дегельминтизацию, у которых 
имеются множество паразитарных глистов [11, 
13, 25, 29]. 

Яйцами заражаются почва, трава, огород, 
газоны, водные бассейны, арыки, колодца и т.д. 
От них (через продукты питания, воду и т.п.) 
паразит переходит в организм человека, живот-
ных, тяжело поражая любой орган (печень, лег-
кие и другие внутренние органы). 

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
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Интенсивный показатель заболеваемости 
эхинококкозом населения (ИПЗЭН) на 100 тыс. 
является более точным критерием, по которому 
можно судить о степени напряженности в опре-
деленной географической зоне. Поэтому с целью 
точного определения распространенности эхино-
коккоза среди жителей в различных зонах обла-
сти изучали ИПЗЭН за последние 15 лет, в ре-
зультате чего удалось выявить наиболее гипер-
эндемичные районы [13, 15, 18]. 

Гиперэндемичность патологии обусловле-
на наличием синантропного очага паразита на 
территории области. Биологический цикл эхино-
коккоза в области осуществляется между мелким 
рогатым скотом (овцами), с одной стороны и до-
машними, беспризорными собаками с другой. 

Эхинококковая болезнь особенно распро-
странена в тех районах, где развито животновод-
чество и более мягкий климат, где имеются бла-
гоприятные условия для выживания онкосфер 
паразита. 

В полупустынных районах, где менее раз-
вито животноводчество и земледелие, условия 
менее приемлемы для выживания яиц эхинокок-
ка. По этой причине в этой зоне несколько ниже 
инвазированность людей и животных эхинокок-
козом. 

Чаще благоприятные природно-климати-
ческие условия с умеренной влажностью почвы 
(аридная зона пустынь, солончаков, полупу-
стынь) способствуют выживанию яиц паразитов 
[2, 4, 13, 25]. 

По данным литературы, кроме климатогео-
графических условий на эпидемиологию эхино-
коккоза оказывают влияние и другие множе-
ственные факторы, такие как несоблюдение са-
нитарно-гигиенических правил при уходе за ско-
том и собакой, отсутствие у населения насторо-
женности по эхинококкозу, большой процент 
зараженных эхинококкозом сельскохозяйствен-
ных животных и собак, некачественная или нере-
гулярная дегельминтизация хозяйственных и 
домашних собак, ослабление ветеринарного 
надзора за животными и профилактическими 
работами и др. Исследования выявили ряд инте-
ресных данных и закономерностей, связанных с 
социально-экономическими изменениями в 
стране. Так, если в 1985 − 1989 гг. среди боль-
ных эхинококкозом преобладали сельские дети 
до 15 лет (67 случаев) и животноводы (59 случа-
ев), то в 1998 − 2002 гг. на I место вышла катего-
рия неработающих (177 случаев), на II месте − 
дети до 15 лет (106 случаев), на III − пенсионе-
ры (49 случаев), только на IV месте оказались 
животноводы (37 случаев) [5, 13, 25]. 

Анализ литературы показал: если ранее 
считалось, что наибольшему риску подвержены 
люди, профессионально контактирующие с жи-
вотными, то в настоящее время в связи с боль-
шой миграцией населения увеличивается количе-
ство безработных и отмечается существенное 
перераспределение заболеваемости среди раз-

личных категорий населения, стерлась явная 
грань между профессиональными и непрофесси-
ональными группами населения, что обусловлено 
социальными причинами. 

На низком уровне осуществляется сани-
тарно-просветительная работа среди населения, 
так как во многих селах и аулах стали недоступ-
ными газеты и журналы, не работают радио, те-
левидение. Анкетирование 750 жителей сел и 
городов области показало, что почти 86% из них 
не имеют понятия об эхинококкозе, путях его 
передачи, мерах предупреждения этой зоонозной 
болезни. Соответственно эти лица не всегда со-
блюдают элементарные правила личной гигиены, 
не всегда придерживаются осторожности при 
уходе за сельскохозяйственными животными и 
собаками, употребляют сырую воду [13, 19, 21]. 

Одним из объективных критериев оценки 
эпидемиологической ситуации по эхинококкозу 
является степень зараженности убойного скота. 
Исследования по Казахстану показали, что 
наиболее инвазированы овцы и крупный рогатый 
скот. Зараженность собак эхинококкозом в неко-
торых хозяйствах достигает 38,8%. В большей 
степени инвазированы приотарные (чабанские) и 
сельские собаки, находящиеся вблизи животно-
водческих ферм, где не всегда соблюдаются са-
нитарно-гигиенические требования по их содер-
жанию и требования ветнадзора. Многие собаки 
содержатся без привязи и имеют свободный до-
ступ к трупам животных, которые при жизни бы-
ли инвазированы эхинококком. Свободно бегая 
по территории животноводческих ферм, паст-
бищ, по скотопрогонной трассе, имея доступ к 
водоисточникам и открытым водоемам, инвази-
рованные собаки загрязняют внешнюю среду 
(прикошар-ные территории, пастбища, открытые 
водоемы, жилые помещения и др.) яйцами эхино-
кокка, тем самым становятся источниками рас-
пространения и передачи этой тяжелой парази-
тарной болезни сельскохозяйственным животным 
и человеку. Чем больше количество инвазиро-
ванных собак, тем больше вероятность зараже-
ния человека гельминтом и, соответственно, рас-
тет риск для его здоровья и постоянно поддер-
живается повышенная напряженность эпидемио-
логической ситуации на данной территории [4, 
25]. 

В настоящее время большую роль в ком-
плексе мероприятий по профилактике и борьбе с 
широко распространенными болезнями играет 
эпидемиологический надзор. Его основой являет-
ся ретроспективная и оперативная эпидемиоло-
гическая диагностика, дающая возможность вы-
являть болезни, характеризующиеся наибольшей 
социальной и экономической значимостью. При-
менительно к конкретным нозологическим фор-
мам она позволяет установить причины и усло-
вия, определяющие уровень заболеваемости, 
разработать краткосрочные и долгосрочные про-
гнозы ее распространения и на этой основе вы-
работать наиболее рациональные меры борьбы и 

Обзоры литературы 
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профилактики. Если при инфекционных болезнях 
принципы эпидемиологического надзора получи-
ли как теоретическое обоснование, так и практи-
ческое воплощение, то при большинстве болез-
ней паразитарной природы они реализуются 
лишь частично [17, 19, 26]. 

С целью снижения заболеваемости эхино-
коккозом следует улучшить санитарно-
разъяснительную работу среди населения, уси-
лить совместную работу с ветеринарными работ-
никами по борьбе с эхинококкозом, организовы-
вать массовые медицинские обследования насе-
ления в тех хозяйствах и населенных пунктах, 
где очень высок интенсивный показатель заболе-
ваемости населения эхинококкозом, выявлять 
больных эхинококкозом в ранних стадиях для 
своевременного оздоровления. Назрела необхо-
димость принять специальную Государственную 
программу по борьбе и снижению эхинококкоза 
среди людей и животных на территории Респуб-
лики Казахстан [10, 17, 24]. 

Кроме этого, на показатели заболеваемо-
сти оказывают влияние происходящие в послед-
ние годы некоторые негативные социально-
экономические процессы, касающиеся уровня и 
качества эпизоотологического надзора и кон-
троля, наблюдается ухудшение санитарного бла-
гополучия, а также низкое качество и недоста-
точный объем медицинского обслуживания насе-
ления, в том числе по паразитарным болезням. 

Многие авторы отмечают, что ликвидация 
эхинококкоза − один из важных путей повыше-
ния продуктивности скота. Жизнь требует дело-
вого, компетентного и экономически грамотного 
подхода в ведении сельского хозяйства. В деле 
ликвидации этой инвазии необходимо использо-
вать опыт зарубежных стран, в которых налаже-
на современная и полная утилизация отходов 
животноводства, что способствует охране окру-
жающей среды и получению больших доходов, 
дополнительно стимулирующих эту работу. 
Наступило время отказаться от стихийности в 
этом вопросе, так как загрязнение окружающей 
среды отходами животноводства способствует 
циркуляции эхинококка [7, 19, 26]. 

Ликвидация эхинококкоза у сельхозживот-
ных ускорит темпы развития животноводства, 
поможет ликвидировать убыточность в этой об-
ласти, предохранит население страны от тяжело-
го и сложного заболевания, лечение которого 
осуществляется только хирургическим путем. 

Стратегическим направлением работы 
центров государственного санитарно-эпидемио-
логического надзора в России по профилактике 
паразитарных болезней является слежение за 
комплексом эпидемически значимых объектов 
при условии взаимодействия медико-санитарной 
и ветеринарной служб. Многочисленность видов 
возбудителей паразитарных болезней, разнооб-
разие путей и факторов их передачи указывают 
на необходимость постоянного совершенствова-
ния системы санитарно-эпидемиологического 

надзора с учетом местных природно-клима-
тических, а также социальных условий жизни и 
деятельности населения [11, 17, 23]. 

Скрининг населения позволяет диагности-
ровать эхинококкоз на ранней стадии у значи-
тельного числа больных, обнаруживать суще-
ственное превышение числа сероположительных 
над числом выявленных при клинико-инструмен-
тальном обследовании больных. Установлены 
также существенные колебания результатов се-
рологических тестов при многократном обследо-
вании практически здоровых жителей в очагах 
эхинококкоза. Одной из возможных причин по-
добных явлений могут стать сезонные колебания 
уровня специфического иммунного ответа [5, 
23].  

Таким образом, основной причиной рас-
пространения эхинококкоза во многих хозяй-
ствах, населенных пунктах является несоблюде-
ние ветеринарно-санитарных норм, некачествен-
ная и нерегулярная/или полное отсутствие де-
гельминтизации собак, несоответствие и непол-
ное выполнение противогельминтозных профи-
лактических мероприятий, низкий уровень сани-
тарной культуры граждан и социально-
экономический фактор. Из-за экономических 
трудностей ослаблена борьба с этим биогельмин-
тозом на всех уровнях, в республике нет специ-
альной Государственной программы и межведом-
ственного комплексного плана по снижению эхи-
нококкоза среди людей и сельскохозяйственных 
животных. На местах потеряна связь между ме-
дицинскими работниками и работниками ветери-
нарии, коммунальных служб и других ведомств, 
без которых невозможно решить эту актуальную 
проблему. Рост заболеваемости эхинококкозом 
среди населения требует принятия срочных мер 
на государственном уровне с учетом региональ-
ных особенностей республики. 

ВЫВОДЫ 
1. Эхинококкоз остается одной из актуаль-

ных проблем для многих государств, в том числе 
и для Республики Казахстан. Рост заболеваемо-
сти эхинококкозом людей и сельскохозяйствен-
ных животных во многих государствах постсовет-
ского пространства показывает, что многие его 
вопросы требуют дальнейшего изучения. 

2. Причинами распространения заболевае-
мости эхинококкозом среди населения являются 
низкая осведомленность населения природой 
развития этой паразитарной болезни; нарушение 
элементарных правил личной гигиены; отсут-
ствие осторожности при уходе за сельскохозяй-
ственными животными и собаками; высокая зара-
женность этим биогельминтом собак и сельскохо-
зяйственных животных во многих хозяйствах об-
ласти; неудовлетворительное ветеринарно-
санитарное состояние животноводческих ферм, 
кошар, пастбищ; ослабление ветеринарного 
надзора; нерегулярная и некачественная дегель-
минтизация собак и несоблюдение технологии 
содержания сельскохозяйственных животных; 
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отсутствие санитарно-разъяснительной работы 
среди населения по проблеме эхинококкоза; сов-
местной работы санитарной и ветеринарной 
службы; отсутствие массовых медицинских об-
следований населения в тех хозяйствах и насе-
ленных пунктах, где очень высок интенсивный 
показатель заболеваемости; отсутствие специ-
альной государственной программы по борьбе и 
снижению эхинококкоза среди людей и животных 
на территории Республики Казахстан.  
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Н. О. Алышева 
ПАРАЗИТАРЛЫҚ ИНВАЗИЯЛАРДЫҢ ЭПИДЕМИОЛОГИЯСЫ 

 

Мақалада паразитарлық инвазиялардың эпидемиялық процесінің біліну ерекшеліктерін, эпидемиоло-
гиясы, жануарлар мен адамдардың инвазирленуі сұрақтарын, сонымен бірге, паразитарлық инвазиялармен 
күрес бойынша профилактикалық және эпидемияға қарсы шаралардың кешенін сипаттайтын әдебиеттерге 
шолу берілген. 

N. O. Alysheva 
EPIDEMIOLOGY OF PARASITIS INVASION 
 

In article is observed reference data about manifestation of epidemical aspect of parasitis invasion, also in 
its article is stadyed problems of spreading of invasia in to human population and preventure methods against 
parasitis invasion. 

М. Г. Абдрахманова, М. Г. Мазурчак,  
Н. Ф. Савченко, Д. А. Амершин,  
С. К. Минбаев 
 
СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ  
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 

 
Кафедра неврологии, восточной медицины и фи-
зической реабилитации Карагандинской государ-
ственной медицинской академии 
 

В настоящее время концепция патогенеза 
рассеянного склероза (РС) включает в себя выде-
ление начальной воспалительной фазы, сопро-
вождающейся фазой демиелинизации, а затем 
фазой нейродегенерации [1, 2]. Определение 
роли аксонального повреждения в развитии 
неврологических нарушений при РС можно оха-
рактеризовать как основное принципиальное 
изменение представлений о патогенезе этого 
заболевания, произошедшее за последние годы. 

Инициация иммунопатологических меха-
низмов, которые достаточно хорошо изучены, 
происходит в результате взаимодействия факто-
ров внешней среды и генетически детерминиро-
ванной предрасположенности [2, 4]. 

Помимо активации, дифференцировки и 
пролиферации Т-клеток важное значение имеет 
нарушение баланса различных субпопуляций Т-
клеток. Так, в последние годы при аутоиммунных 
заболеваниях, в том числе при РС, изучается 
роль CD4(+)CD25(+) регуляторных клеток, обла-
дающих супрессивным влиянием. Проникновение 
активированных CD4(+)Т-клеток через гематоэн-
цефалический барьер (ГЭБ) в ЦНС осуществляет-

ся при участии хемокинов, молекул адгезии, про-
теаз и происходит в несколько этапов. 

В ЦНС происходит реактивация Т-клеток 
антиген-презентирующими клетками, в качестве 
которых выступают макрофаги и микроглия. Про-
никшие в ЦНС аутореактивные Т-клетки и вто-
рично активированные макрофаги и микроглия 
также секретируют провоспалительные цитоки-
ны, что еще в большей мере индуцирует и под-
держивает воспалительные реакции и усиливает 
нарушение проницаемости ГЭБ. Активация им-
мунных реакций, включая макрофаги, В-лимфо-
циты с продукцией антител, приводит к разруше-
нию миелиновой оболочки. Фагоцитоз повре-
жденных участков миелина макрофагами осу-
ществляется при участии цитотоксических меди-
аторов, таких как фактор некроза опухоли-
альфа, активных форм кислорода, метаболитов 
оксида азота. 

Следует отметить, что у одного больного 
наблюдается только определенный вариант де-
миелинизации. Это позволяет предположить 
наличие одного патогенетического механизма на 
различных стадиях у одного пациента при разли-
чии механизмов между подгруппами больных РС, 
а также определенную генетическую детермини-
рованность патогенетических механизмов демие-
линизации. Иммунно-воспалительные изменения 
и демиелинизирующее поражение сопровождает-
ся гибелью аксонов, которая наблюдается уже на 
ранних стадиях заболевания. Именно аксональ-
ное повреждение считают ответственным за раз-
витие необратимого неврологического дефицита 
и трансформацию ремитирующего течения во 
вторично-прогрессирующее с неуклонным нарас-
танием темпов инвалидизации пациентов, что 
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позволило выделить аксональный компонент при 
РС. В патогенезе РС играют роль нарушения си-
наптической трансмиссии. В качестве возможных 
причин рассматриваются влияние оксида азота, 
цитокинов, а также нарушения структуры глии. 

Основным постулатом терапии при купи-
ровании обострений заболевания является про-
ведение глюкокортикоидной терапии. Иммуноло-
гические эффекты глюкокортикоидов включают в 
себя угнетение активации Т-клеток и продукции 
противовоспалительных цитокинов (интер-
лейкина-2, интерферона-γ); увеличение продук-
ции противоспалительных цитокинов, уменьше-
ние экспрессии на макрофагах молекул главного 
комплекса гистосовместимости II типа, индуци-
рованной интерфероном-γ, угнетение синтеза 
противовоспалительных цитокинов, простаглан-
динов и лейкотриенов макрофагами; угнетение 
активации клеток эндотелия и молекул адгезии. 
Приведенные механизмы обусловливают эффек-
ты стероидов на уровне гематоэнцефалического 
барьера (ГЭБ), что препятствует проникновению 
иммунных клеток и молекул в нервную систему 
[3]. Преимущества внутривенной пульс-терапии 
перед пероральным назначением (большая эф-
фективность при отсутствии целого спектра по-
бочных эффектов, характерных для длительного 
таблетированного приема кортикостероидов) 
обусловливают ее широкое распространение в 
клинической практике при экзацербации РС. 

Другим направлением патогенетической 
терапии является модулирование течения РС, 
целью которого является предотвращение 
обострений, стабилизация состояния, предупре-
ждение трансформации в прогрессирующее тече-
ние при ремитирующем РС, а также снижение 
частоты обострений и замедление нарастания 
инвалидизации при вторично-прогредиентном 
РС. С этой целью к настоящему моменту обще-
признанным является назначение иммуномодули-
рующих препаратов первой линии: интерферо-
нов-бета (интерферон-β1 – бетаферон, интерфе-
рон-β1а для подкожного введения – ребиф, ин-
терферон-β1а для внутримышечного введения – 
авонекс) и глатирамера ацетата (комаксон). 

Эти препараты различаются по механиз-
мам действия. Так, терапевтические эффекты 
интерферонов-бета, предположительно, связаны 
с влиянием на презентирование антигенов и 
угнетением пролиферации и активации воспали-
тельных клеток, угнетением продукции провоспа-
лительных цитокинов, а также уменьшением по-
ступления лейкоцитов в центральную нервную 
систему через гематоэнцефалический барьер за 
счет влияния на молекулы адгезии, хемокины и 
матриксные металлопротеиназы [5, 6, 18], вслед-
ствие чего уменьшается поражение нейронов. 
Кроме этого, интерферон-β индуцирует синтез 
фактора роста нервов астроцитами, а также уси-
ливает секрецию данного нейрофина эндотели-
альными клетками при их взаимодействии с Т-
лимфоцитами, что, возможно, обусловливает 

непостредственное воздействие на нейрональ-
ные клетки [6, 9]. 

Механизмы действия глатирамера ацетата 
(копаксона) включают конкурентное с основным 
белком миелина связывание с молекулой II клас-
са главного комплекса гистосовместимости, 
участвующей в презентировании антигенов. Кро-
ме этого показано, что глатирамер ацетат-
специфич-ные Т-клетки экспрессируют нейротро-
фический фактор мозгового происхождения и 
транформирующий фактор роста-бета. Результа-
ты, полученные на модели экспериментального 
аллергического энцефаломиелита, позволяют 
предположить, что глатирамер ацетат способ-
ствует нейрогенезу. В настоящее время не уста-
новлено, обладает ли глатирамера ацетат нейро-
протективным эффектом при РС, однако данные 
клинических исследований, свидетельствующие 
об уменьшении образования «черных дыр» (при 
МРТ), могут быть обусловлены именно этим влия-
нием. 

При обобщении результатов длительной 
терапии этими препаратами (16-летний опыт 
терапии бетафероном, 10 лет лечения копаксо-
ном и 8 лет терапии ребифом) получены данные, 
свидетельствующие об эффективности и без-
опасности длительной иммуномодулирующей 
терапии РС, а также о необходимости раннего 
начала лечения [9, 15, 18]. 

К иммуномодулирующим препаратам вто-
рой линии могут быть отнесены иммуносупрес-
сивные препараты и иммуноглобулины. Из цито-
статиков наибольшее распространение при РС 
нашел митоксантрон, обладающий иммуносу-
прессивным эффектом на Т- и В-лимфоциты, сни-
жающий продукцию провоспалительных цитоки-
нов, а также индуцирующий апоптоз антиген-
презентирующих клеток и дезактивирующий мак-
рофаги [8, 11]. 

В ряде случаев для снижения частоты и 
выраженности обострений, замедления прогрес-
сирования инвалидизации используется внутри-
венное введение иммуноглобулина. Предполага-
ется несколько возможных механизмов его влия-
ния: связывание и инактивация патогенных анти-
тел к иммуноглобулинам; блокада Фс-рецептора 
на мононуклеарных фагоцитах, модулирование 
эндогенной продукции иммуноглобулинов; 
нейтрализация молекул, вовлеченных в воспали-
тельные реакции; индукция противовоспалитель-
ных цитокинов и апоптоза [11,17]. 

Каковы же перспективы патогенетической 
терапии рассеянного склероза? 

В качестве возможных направлений усо-
вершенствования интерферонов-β рассматрива-
ются удлинение периода полувыведения и изме-
нения способа введения. Так, обсуждается воз-
можность полиэтиленгликольной модификации 
структуры интерферона-β, что, как было показа-
но на ряде белков, улучшает их фармакокинети-
ческие и фармакодинамические свойства. Учиты-
вая, что пероральное введение интерферона-β1а 
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не сопровождалось терапевтическим эффектом 
при ремитирующем РС, в качестве альтернативы 
рассматривается возможность создания неболь-
ших синтетических пептидов, основанных на 
функциональном домене интерферонов-β, или 
использование вирусного вектора для экспрессии 
интерферона-β в сочетании с компонентами, 
обеспечивающими возможность перорального 
введения [7, 14, 18]. 

Использование измененных пептидных 
лигандов, созданных исходя из структуры основ-
ного белка миелина, было основано на их спо-
собности модифицировать иммунный ответ. Од-
нако при проведении клинических исследований 
при РС получены противоречивые результаты, в 
том числе демонстрирующие усиление воспали-
тельных изменений в ЦНС при их назначении, 
что определяет необходимость дальнейших ис-
следований. 

Другим разрабатываемым направлением 
является ДНК-вакцинация к определенным анти-
генам, вовлеченным в патогенез РС, что способ-
ствует индукции антигенспецифической иммуно-
модуляции.  

В последние годы активно исследуется 
эффективность различных моноклональных анти-
тел, направленных на специфические антигены. 
Так, антитела к молекулам адгезии могут ингиби-
ровать один из основных этапов патогенеза РС – 
взаимодействие с эндотелиальными клетками и 
миграцию лимфоцитов через ГЭБ. Одним из та-
ких препаратов является натализумаб, связываю-
щийся с А4 субъединицей интегрина на поверх-
ности Т-клеток. Положительные результаты были 
получены в ходе исследования 2 фазы данного 
препарата [10, 12, 15]. Однако выявление в 
дальнейшем исследовании случаев прогрессиру-
ющей мультифокальной лейкоэнцефалопатии 
привело к удалению этого препарата из марке-
тинга и прекращению клинических испытаний. 

При РС исследуется возможность использо-
вания и других моноклональных антител. Однако 
основными проблемами использования этого 
класса препаратов являются иммуногенность, что 
может способствовать выработке нейтрализую-
щих антител; иммуносупрессивный эффект, кото-
рый может уменьшить устойчивость к инфекциям, 
а также к развитию новообразований [8, 14, 15]. 

В последние годы изучаются различные 
препараты для перорального приема, в том чис-
ле возможность назначения при РС статинов, 
которые помимо гиполипидемического действия 
обладают также иммуномодуляторной активно-
стью [2, 3, 11]. Предполагаемые механизмы дей-
ствия статинов включают селективное угнетение 
молекул адгезии, ингибирование экспрессии мо-
лекул 2 класса клмплекса гистосовместимости, 
уменьшение клеточной пролиферации [6, 7, 18]. 

Разрабатываемым (в основном на экспери-
ментальных моделях) направлением лечения РС 
является протективное воздействие. Так, нейро-
трофические факторы не только вызывают сдвиг 

цитокинового баланса в противовоспалительную 
сторону, но и способствуют выживанию нейро-
нов, что позволяет рассматривать фармакологи-
ческую нейропротекцию за счет экзогенного вве-
дения нейротрофических факторов как один из 
возможных в перспективе терапевтических под-
ходов. Подобным нейропротективным влиянием 
обладает нейротрофический фактор мозгового 
происхождения, а также эритропоэтин. Помимо 
этого, защита нейронов от эксайтоксических ме-
ханизмов повреждения и нормализация функции 
ионных каналов подразумевают использование 
блокаторов натриевых каналов и антагонистов 
рецепторов глутамата [18]. 

Проанализированные литературные источ-
ники позволяют подчеркнуть многообразие тера-
певтических направлений при РС, некоторые из 
которых, возможно, будут использоваться в ши-
рокой практике уже в ближайшее время. При 
этом предпочтение будет отдано иммунотерапии 
с учетом различных патогенетических механиз-
мов развития демиелинизирующего процесса при 
РС. 
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Адам ағзасына өндірістік және экология-
лық факторлардың әсері қан түзу жүйесі мен им-
мундық жүйеге әсер ете отырып өтеді. Бұған бір-
неше факторлар мен осы жүйелердің клетка-
ларының қозғалғыштығы мүмкіндік береді. Өнд-
рістік және экологиялық факторлардың әсерлері 
тікелей қан түзу мен иммундық жүйенің клетка-
ларымен әрекеттесуінен кейін, клинико-иммуно-
логиялық реакциялар мен гематологиялық белгі-
лердің пайда болуымен өтеді. Қан түзу мен им-
мундық жүйеге белгілі әсері бойынша өндірістік 

факторлар химиялық, физикалық, биологиялық 
болып жіктеледі. Мысалға бензол мен толуол 
өнімдері қан түзу жүйесінің депрессиясын туды-
рып, аплазияға, лимфопенияға ұшыратып, фаго-
цитарлық функцияны тежейді [4]. Металл шаңда-
рының әсерінде ауада мырыш пен хромның бо-
луы қанда гемоглабинді және эритроциттердің 
жалпы санын төмендетіп, лейкоциттер санын 
арттырады. Физикалық факторлар, сәулелену, 
электромагниттік, метеорологиялық факторлар 
әсері кезінде сүйек қызыл кемігінің қан түзу 
функциясына, қан түзуші клеткалар мен иммун-
дық клеткаларға мутагенді әсер етіп, клеткалық 
және гуморальдық иммунитет тежеледі [7].     
Эксперименттік жануарлары сәулелендіруден 
кейін өндірістік шаңның цитоулылығын бағалау 
кезінде мононуклеарлармен фагоцитоздалған 
объектінің цитоулылығы қан түзу тканьдерінің 
регенерация-сымен коррекцияланатындығы 
анықталған [2, 12]. Сонымен қатар өндірістік 
және экологиялық факторлардың әсерінен 
қайтымды және қайтымсыз реакциялар, клинико-
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MODERN CONCEPTION OF PATHOGENIC TREATMENT OF MULTIPLE SCLEROSIS 

 

The role of immune system in pathogenesis of the disease determines the therapeutic methods. Immuno-
logic effects of glucocorticosteroids determine their positive influence at the exacerbation of the disease. In the 
long therapy of multiple sclerosis 2 groups of preparations are used. The prescription of cytostatic preparations 
and immunoglobulin at this disease is determined by their immune modulate effects. 

М. Г. Әбдірахманова, М. Д. Мазурчак, Н. Ф. Савченко, Д. А. Әміршин, С. К. Мыңбаев 
ҰМЫТШАҚТЫҚ СКЛЕРОЗДЫ ПАТОГЕНЕТИКАЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ ҚАЗІРГІ УАҚЫТТАҒЫ 
КОНЦЕПЦИЯСЫ 
 

Ауру патогенезінде иммундық жүйе ролін терапевтикалық тәсілдер айқындайды. Глюкокортико-
стероидтердің иммунологиялық эффектілері олардың ауыру асқынған кездегі жағымды әсерін байқатады. 
Ұмытшақтық склерозының ұзақ мерзімдік терапиясында препараттардың екі тобы (β-интерферондар және 
ацетат глатирамерасы) кеңінен қолданылады. Бұл дерт барысында цитостатикалық препараттар және 
иммуноглобулиндер тағайындау сол сияқты олардың иммуномодулдендіруші эффектілерімен айқындалады. 
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гематологиялық синдромдар мен аурулар 
тудырады [11]. 

Соңғы кезде ағзаның арнайы емес төзім-
ділігіне үлкен көңіл бөлінуде, төзімділік ағзаның 
тұрақтылығына әсер ететін бірнеше факторлар-
мен анықталады. Солардың ішінде қан жүйесі 
мен лимфоидтық жүйе клеткалары ерекше рөлге 
ие болады. Ағзаға стресстік жағдайлардың әсері 
кезіндегі қанның арнайы емес төзімділік жауабын 
мынандай реакциялармен бағалауға болады: 
лейкоцитоз, эозинопения, яғни осы айтылған 
реакциялар ағзаның жауап реакциясы ретінде 
жалпы төзімділіктің артуы деп түсінуге болады. 
Стресстің ағзаға әсерінен лимфоидты мүшелер-
дегі лимфоцит клеткаларының шығынын клетка-
лардың миграциялануымен байланысты жүреді. 
Стресс жағдайында лимфоидты тканьдерден лим-
фоцит клеткалары сүйек қызыл кемігіне мигра-
цияланады. Кез келген улы дозаның әсерінде 
жетілген гранулоциттер саны сүйек қызыл кемі-
гінде азайып, шеткері қанда артуы байқалады, 
яғни ағзаның жауап реакциясы өтеді [19, 26]. 

Қан жүйесінің клеткалары ағзадағы бар-
лық физиологиялық процесстерге, патологиялық 
ауытқуларға, зақымдалған тканьдердің регенера-
циясына ат салысатын ағзаның бір бөлігі. Сон-
дықтан мүшелер мен тканьдердегі дистрофиялық 
өзгерістер қан түзу мүшелерінің регенерациялық 
процестерінің белсенділігімен өтеді, гемограмма-
ларды зерттемейінше қан түзу жүйесі мүшелері-
нің ауруларын диагностикалау мүмкін емес. Баға-
налық қан түзу клеткаларының пролиферациясы 
бір-бірін алмастыру үлгісінде реттілікпен- жүреді. 
Қан түзу әртүрлі бағанда жіктелетін уни- және 
полипотентті бастамалар жиынтығымен сипатта-
лады. Қан түзудің алғашқы кезеңінде бағана эле-
менттерімен (медиаторлармен) реттеліп отыра-
ды, яғни бұл кезде жақын әсер етуші гуморальді 
емес. Поли- және унипо-тенттік бастама клетка-
ларының пролиферациясы мен жіктелулері гумо-
ральді реттеледі. Лимфоциттерден бөлінетін 
лимфокиндер мен моноцит-макрофагтық қатар-
дан бөлінетін монокиндер биологиялық белсенді 
заттар, яғни цитокиндер болып табылады. Бел-
сенді лимфоциттен бөлінген полипептидтік өнім-
дер – лимфокиндер иммундық процесстерді ту-
дырады. Лимфокиндер антигенге жауап кезінде 
синтезделеді, олардың антиденеге қарағандағы 
айырмашылығы антигенге тікелей әсер етпейді. 
Кейбір лимфокиндер интерлейкиндер деп ата-
лып, нөмірленеді. Мысалға интерлейкин-1 бел-
сендірілген макрофагтар өнімі, клеткалық және 
гуморальдық иммундық реакцияларды белсенді-
реді. Т-клеткалық лимфокин ИЛ-3 гемопоэтика-
лық фактор ретінде әрбір қан клеткасын түзудегі 
жекелеген клеткалық элементтердің пролифера-
циясы мен функциясын арттырады. Оның басты 
физиологиялық қызметі иммундық жүйені қан 
түзу жүйесімен ұштастыру және қорғаныстық 
қызметті арттыру үшін қажет клеткалардың ту-
зілуі мен функциясын арттыру. Осы интерлей-
киндердің синтезделуінің бұзылысы адамдарда 

көптеген патологиялық процесстердің пайда 
болуына әкеледі [16, 20]. 

Иммунологиялық реакцияда лейкоциттер 
маңызды рөл атқарады. Осы клеткалардан 
биологиялық белсенді заттардың синтезделетіні 
бекітілген, солардың ішінде лимфокиндер, 
ферменттер және т. б. [3, 12]. Қазіргі кезде 
лейкоциттердің функцияларын идентификация-
лау жолымен және жекелеген заттарды зерттеу 
бойынша молекулалық деңгейде зерттеуге бет 
алуда [13].  

Клеткалардың тіршілік ұзақтығының қыс-
қару себебінің бірі цитоплазмалық мембранала-
рының бұзылысымен байланысты. Энергия алма-
су мен фосфорлау процессіне қатысатын фер-
менттердің тежелуінен клетканың функциясы мен 
тіршілік қабілеттілігі жойылады. Мембрананың 
фосфолипидтік құрамының бұзылысынан екендігі 
де дәлелденген. Улы заттармен жанасып жұмыс 
атқаратындарда кіші концентрацияның өзінде, 
клиникалық интоксикация байқалмаса да гемато-
логиялық көрсеткіштерде ауытқулар байқалады, 
бұдан алғашқы ағзалық реакция клетка мен суб-
клеткалық құрылым деңгейінде жүретіндігін бай-
қауға болады. Қан клеткаларының цитоморфоло-
гиясы мен цитофункциясын зерттеу кәсіби ауру-
лардың патогенетикалық механизмдерін ашуға 
және қорғаныс реакциясының клеткалық және 
субклеткалық деңгейде өтуі жайында ақпар бе-
руге мүмкіндік береді. Аурудың клиникалық кезе-
ңіне дейінгі ағзадағы болатын өзгерістердің заң-
ды өзгерісін зерттеу, ғылыми түрде дәлелденген 
алдын алу шараларды жасап, қорғаныс реакция-
сын белсендіруге мүмкіндік туғызады. 

Лимфоциттер ағзаның ең сезімтал клетка-
лары, олар алған зақымды ұзақ уақыт бойы сақ-
тайды. Адам ағзасына әртүрлі физикалық фак-
торлар әсері лимфоциттердің функционалдық 
қызметтерінің әрекеттері бойынша бағаланады. 
Радиациялық зақымдау кезінде лимфоциттердің 
интерфазада тіршілігін жоюы тәрізді белгі тән, 
иондаушы сәуленің әсеріне метаболитті-құры-
лымдық бұзылысы жауап реакциясы болады, 
яғни биоэнергетикалық реакцияның жаншылуы, 
иондық баланыстың бұзылысы, макромолекула 
синтезінің төмендеуі, нуклеотидтердің ыдырауы, 
ядро хроматинінің деградациясы белгілі бір 
заңдылықпен өтеді. Сондықтан кез келген зақым-
даушы агент кезінде осындай біріккен жауап 
реакциясының жүруінің соңында клетка тіршілік 
әрекетін жоятыны белгілі [23, 24].  

Эксперимент жануарлары қанындағы лим-
фоциттерге цитоморфологиялық анализ жаса-
ғанда, лимфоциттердің патологиялық формалары 
(екі ядролы, вакуолизациясы, цитолизі) зақым-
даушы факторлардың жекеше әсер етуіне қара-
ғанда, біріккен әсері кезінде жиі кездескен [5, 10, 
18].  

Ағзаға стресстік жағдайдың әсерінен қан 
жүйесінің жалпы заңдылықпен өзгеретініне бірне-
ше ғылыми еңбектерде [14] сандық сипаттама 
берген. Стресстік жағдайдағы қызыл сүйек кемі-
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гінің феномендік реакциясы, бұл қызыл сүйек 
кемігінде лимфоидты клеткалардың шек келтір-
мей артуы, осы феномен «лимфоидтық шың» деп 
аталады. 

Полиморфоядролық лейкоциттер өлімі 
морфологиялық белгілеріне қарай екі типке 
бөлінеді: лизосомдық гранулалардың ыдырауы, 
клеткалар аутолизі; лизосомдық гранулалардың 
клетка сыртына бөлінуі. Қалыпты және 
патологиялық жағдайда гранулоцитарлық пен 
макрофагальдық жүйелер бір – бірімен үнемі 
әсерлесуде болады, гранулоциттер тканьде ыды-
рағаннан кейін макрофагтармен фагоцитозда-
нады. Осы құбылыс ағзаның барьерлік функция-
сының бір механизмі болатын клеткалық резис-
тенттілік деп аталады [22]. 

Нейтрофилді лейкоциттердің шаң бөл-
шектерімен жанасуы кезінде электростатикалық 
байланыс қан плазмасының факторларымен, 
оның ішінде С3- комплементі компонентімен 
арнайы антиденелермен жүзеге асады. Шаң 
бөлшектерінің лейкоциттермен жанасуы мен 
жұтылуы кезінде метаболиттік белсенділік 
жоғарылайды. Цитоморфологиялық мәліметтер 
бойынша «метаболиттік қопарылыс» кезінде 
лейкоциттерде дегрануляция байқалады. Шаң 
бөлшегі нейтрофилдің бетіне жанасқанның өзінде
-ақ клетканың сыртқы мембранасына жақын 
орналасқан гранулалардың жарылуы жүреді. 
Фагоцитоз кезінде лейкоциттердің дегрануляция-
лануы ретті процесс екендігі айтылған, клетка-
ның сыртқы мембранасымен алдымен арнайы 
гранулалар, содан кейін азурофильді гранулалар 
бірігеді [21]. Фагоцитоз кезінде нейтрофилдік 
лейкоциттерден «лавалық» сипатта катионды 
белоктардың шығуы, қабыну ошағындағы клетка 
ядросынан босаған гистондар клетка мембрана-
сының өткізгіштігін өзгертеді, ал гранулдардан 
шыққан катионды белоктар осы процессті әрі 
қарай жалғайды. Сонымен тіркесті катионды 
реакция әсерінен нейтрофильді лейкоциттер 
гранулалары декатионизацияланып, сұйықтық 
ортада катионды белоктардың жиналуы болады. 
Клеткадан катионды белоктардың шығуынан 
гранулалар агрегацияланады [15].  

Шеткері қандағы нейтрофилдер құра-
мында гликогендер гликолиздің жоғары деңгейін 
қамтамасыз етеді. Ағзаға қолайсыз жағдай 
әсерінде клетканы оттегімен қамтамасыз ете 
отырып, белсенді фагоцитоз жүруін қамтамасыз 
етеді. Гликоген нейтрофилдердің белсенді қозға-
лысының белсенді көрсеткіші ретінде клетканы 
энергиямен қамтамасыз етеді. Нейтрофилдер 
құрамында гликогеннің жоғары болуы фагоцитоз 
кезінде энергияның көптеп жұмсалуын көрсетеді 
[9]. Сондай-ақ граулоциттер құрамындағы ар-
найы емес эстеразаның физиологиялық ролі 
ацетохолин деңгейін реттеумен бекітіледі. Ар-
найы емес эстераза фагоцитоз процессіне және 
белок алмасуына қатысады деп болжамдалған. 
Бұл фермент лизосомда орналасқан. Ферменттің 
белсенділігі лимфоцит клеткаларында байқалған 

арнайы емес эстеразаның белсенділігі клетка 
элементтерінде энзиматикалық анализ жүргізуге 
мүмкіндік беріп, физиологиялық және патоло-
гиялық жағдайда гемопоэз элементтерінің мета-
болизмін реттеуге қолданылады. 

Нейрофилді лейкоциттер өздерінің эффек-
торлық потенциялын тек фагоцитозымен ғана 
байқатпайды, сонымен қатар олар бірклеткалық 
секреторлық без ретінде лейкотриендер, әртүрлі 
ферменттер, оттегінің белсенді радикалын 
бөледі. 

Ағза төзімділігі артуының мынандай жолы 
эксперимент жүзінде дәлелденген: кез келген 
тітіркендіруші фактордан кортикостероидтардың 
белсенділігі артып лимфоидтық Т және В клетка-
лардың сүйек қызыл кемігіне миграциялануы 
өтеді. Осы клеткалардың әсерінен сүйек қызыл 
кемігінен гранулоциттердің шығуы, лимфоидты 
клеткалардың көбеюі, қан түзу белсенділігінің 
күшеюлері байқалады. Ал бұл иммунологиялық 
құбылыстар фагоцитоздың, жалпы белсенділік-
тің, регенерецияның артуына әкеледі, сонымен 
ағза төзімділігі жоғарлайды, бұл ретикулоэндоте-
лиальді жүйе қорғаныс белсенділігінің артуына 
лимфоидты тканьдердің функциональды жағ-
дайымен байланыстылығының дәлелі. Сонымен 
лимфоидты жүйе иммунологиялық реакцияда ға-
на емес, ағзаның арнайы емес төзімілігінде де 
үлкен мәнге ие екендігі бекітілген. Лимфоидтық 
клеткалардың ыдырауы кезінде тканьдердің өсуін 
арттыратын және регенерациялайтын заттардың 
түзілуінен және нуклеин қышқылының реутелиза-
циясы мен белок алмасуы өнімдерінің әсерінен 
болады. Лимфоидтық клеткалардың миграциясы-
нан сүйек қызыл кемігінде олардың санының 
артуы «лимфоидтық шың» деп аталады, осы 
кезде Т-лимфо-циттер сүйек қызыл кемігіне өте-
ді; сүйек қызыл кемігінде бір мезгілде гемопоэти-
калық клеткалардың алғашқы бастамаларының 
саны артады. Бұл сүйек қызыл кемігінің қалыпты 
физиологиясының өзгеруін тудырып, оның имму-
нологиялық және регенеративтік процесстердегі 
ролінің артуын тудырады. Сүйек қызыл кемігін-
дегі Т-лимфоцит-тер әрекетінен ағзаның қарсы 
тұруында тимустың маңызды сипатқа иелігін 
көрсетеді [6]. 

Қан түзу жүйесі физиологиялық жағдайда 
динамикалық түрде жаңарып отыратын жүйе, 
оның динамикалық тепе-теңдіктен ауытқуы бүкіл 
ағза үшін қолайсыз әсер етеді. Сондықтан гемо-
поэз кинетикасының мәселесі қан ауруының па-
тогенезін түсінуге мүмкіндік береді. Гемопоэтика-
лық клеткалар өздерінің жетілу дәрежесі мен 
функциональдық қасиеттерімен ерекшеленеді. 
Оттегін тасымалдау, гомеостаз, фагоцитоз және 
иммундық қорғаныс жіктелу тізбегі әр түрлі 
клеткалармен өтеді. 

Қазіргі уақытта қан түзу жүйесі ағзаны 
иммунокомпонентті клеткалармен қамтамасыз 
ететіндігі бекітілген. Қан клеткаларында цитохи-
миялық зерттеулер жүргізу аураларды диагности-
калау үшін ғана емес, ағзаны реактивтік жағ-
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дайына баға беруге мүмкіндік беретіні белгілі. 
Өндірістің зиянды факторлары ағзаның морфоло-
гиялық физиологиялық ерекшелігіне байланысты 
ағзаны жеке реактивтігіне ықпал етеді. Кейбір 
өзгерістер физиологиялық реактивтілік шегінен 
асып кеткен жағдайда патологиялық процесстер-
дің дамуына әкеледі. Сондықтан ағзадағы өзге-
рістерді патологиялық жағдайға жеткізбей алдын 
алу үшін өте сезімтал цитохимиялық зеттеулерді 
жүргізу қажет. Цитохимиялық әдістер бойынша 
лимфоциттермен лейкоциттерде анықталатын 
фермент клетканың әртүрлі органелдерінде орна-
ласып, әртүрлі зат алмасу процесіне қатысып 
отырып, қанның морфологиялық және функцио-
налдық жағдайына сипаттама береді. 

Энергия алмасу реакциясы әдетте мито-
хондрияда өтеді. Катабализм ферменттері лизо-
сома да орналасқан. Қан жүйесіндегі нейтро-
фильді лейкоциттерде метаболизм процессі мен 
ағзаның әртүрлі функцияларын реттейтін күрделі 
жүйеге жатады. Мысалға бұл клеткалардың 
арнайы гранулдардан бөлінетін белок қан тамы-
рындағы өткізгіштікті арттырады. Тағы бір белгілі 
қасиеті бұлардан бөлінетін пироген ағзаны дене 
температурасын жоғарылатады. Лимфоциттегі 
ферменттердің зерттеудің де маңызы бар, өйт-
кені лимфоциттердің арнайы функциалары: им-
мундық, трофикалық және камбильді, яғни осы-
ларды жүзеге асыру ондағы ферменттердің бел-
сенділігі көмегімен жүреді. Лимфоциттердің толық 
бағалы түрде функциясы үшін осы ферменттер 
қажет, ал бұлардың кез келген бұзылысы клетка 
функцисының бұзылысына әкеледі. Лимфоцит-
термен күрделіге және әртүрлі өтетін функциялар 
клетканың энергиямен пластикалық материалмен 
қамтамасыз ететін жоғары белсенді метаболиттік 
процесс арқасында өтеді. 

Тыныс алу жүйесінің шаңды аураларының 
диагностикалық кезінде комплексті әдістер құру-
да цитохимиялық әдістердің маңызы ерекше, яғ-
ни клеткалық және субклеткалық деңгейлердегі 
өзгерістерді ерте анықтауға мүмкіндік береді.  

Нейтрофилді лейкоциттерді цитохимиялық 
және фукнционалдық зерттеу әдістерін жүргізу 
ағзадағы қорғаныс-бейімделу реакцияларын 
анықтау үшін [17]. Лейкоциттік гранулоциттер-
дегі функциональды-метаболиттік белсенділік өз-
герісі ағзаның гомеостазының бұзылысын көр-
сететін сезімтал көрсеткіш ретінде қарастыры-
лады [1]. Лейкоциттердің белсенділігін бағалай-
тын объективті әдіс нейтрокөк тетразолінің то-
тықсыздану сынамасы [8], бұл көрсеткіш фаго-
цитоз процесс кезіндегі «метаболиттік жарылыс-
ты» аңғартады. Лейкоциттердегі фагоцитоз про-
цессі кезінде оттегіне сұраныстың артатындығы 
гексоз-монофосфат шунтының интенсификация-
сымен, сутегі асқын тотығының түзілуінің арта-
тыны белгілі [25].  

Цитохимиялық зерттеулердің тәжірибелік 
құндылығы өндірістік кәсіби орындағы жұмысшы-
лардың статусын экспресстік бағалауда, әсіресе 
тыныс алудың шаңды ауруларының патология-

сына дейінгі формаларын анықтауға мүмкіндік 
туғызады. Цитоморфологиялық әдістер ағзаның 
көмір-жыныс шаңымен әрекеттесулері кезінде, 
алғашқы қорғаныс жүйесін түзетін альвеолалық 
макрофагтардың фагоцитарлық белсенділіктері 
мен цитоқұрылымын анықтауға мүмкіндік туғыза-
ды. Сонымен ағзаға өндірістік факторлардың қо-
лайсыз факторларының әсері кезінде ең алды-
мен арнайы емес қорғаныс жүйесі әрекеттесетіні 
белгілі, ал осы жүйедегі клеткалардың дамуы қан 
түзуші жүйелерде өтеді, сондықтан қан түзуші 
жүйені көмір-жыныс шаңы мен дене жүктемесінің 
біріккен әсерлерінде зерттеу, қазіргі таңда өзекті 
мәселелердің бірі болып табылады.  
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Кафедра общей и клинической фармакологии 
КазГМА (Астана) 

 
Фундаментальные исследования играют 

важную роль в создании новых лекарственных 
средств. Они касаются не только химических 
проблем, но и сугубо биологических. Успехи мо-
лекулярной биологии, молекулярной фармаколо-
гии, иммунологии, молекулярной генетики и дру-
гих медико-биологических дисциплин стали су-
щественным образом влиять на такой важный 
аспект фармакологии, как создание новых препа-
ратов. Так, на сегодняшний день большой инте-
рес для фармакологии представляют медиаторы 

и модуляторы пептидной структуры, цитокины, 
факторы роста и т. д. [20]. 

Большой интерес в плане перспективного 
создания новых терапевтических средств пред-
ставляют биологически активные вещества, вы-
деляемые эмбриональными и фетальными клет-
ками. Впервые сообщение о применении эмбрио-
нальных субстанций для лечения различных за-
болеваний было опубликовано еще в начале ХХ 
века. Гомогенаты, мази и экстракты из эмбрио-
нальных тканей применялись для лечения ран у 
крыс и трофических язв у человека [2]. В 1944 г. 
Д. И. Гольдберг применил 10% мазь из эмбрио-
нов животных для лечения плохо заживающих 
ран и получил выраженный противовоспалитель-
ный и десенсибилизирующий эффект. 

В трудах В. М. Мирошникова показаны 
результаты изучения репаративных свойств фе-
тальной сыворотки крови. При введении феталь-
ной сыворотки им обнаружено ускорение разви-
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тия грануляций в послеоперационной ране же-
лудка, а также восстановление сосудистой сети 
места повреждения за счет быстрого проникно-
вения ее отдельных элементов со стороны неиз-
мененных тканей [13]. 

Ранние работы показывают, что гомогена-
ты и экстракты эмбриональных тканей и органов 
применялись в противоопухолевой терапии. Эти 
работы основывались на теории о том, что при-
чиной злокачественного роста является наруше-
ние «онкогенного равновесия» и законов, управ-
ляющих клеточным размножением. Ученые 
наблюдали, как под влиянием введенных гомоге-
натов эмбриональной селезенки и тимуса у онко-
логических больных происходило замедление 
роста опухолей, а в некоторых случаях даже рас-
сасывание новообразований. Затем они примени-
ли экстракты из этих тканей и убедились, что 
действие экстрактов не менее эффективно [15]. 

Анализ современных литературных данных 
свидетельствует, что в настоящее время во мно-
гих странах наряду с попытками применения кле-
точных взвесей фетальных тканей, выделяют и 
отдельные пептиды, протеины для приготовле-
ния различных лекарственных форм и диагности-
ческих препаратов [5, 19].  

Фетальная терапия может рассматривать-
ся как активная специфическая иммунотерапия, 
направленная, например, на стимуляцию в орга-
низме, пораженном злокачественным процессом, 
реакций против антигенов опухолевой клетки. На 
сегодняшний день ясна перспективность приме-
нения фетальных протеинов в противоопухоле-
вой терапии. В то же время недостаточный уро-
вень изученности механизмов их действия огра-
ничивает более широкое применение в клиниче-
ских условиях [9, 11].  

В плацентарных и эмбриональных тканях 
находится большое количество различных регу-
ляторных веществ, таких как фактор роста фиб-
робластов, фактор, стимулирующий рост макро-
фагальных и эритроидных колоний, инсулинопо-
добный и эндотелиоподобный факторы роста, и 
что особенно важно − антипролиферативные 
цитокины, предотвращающие гиперстимуляцию. 
Эти вещества являются мощными регуляторами, 
влияющими на собственные клетки организма 
реципиента, корректирующими их функциональ-
ное состояние и взаимодействие, что во многих 
случаях способствует восстановлению нормаль-
ной жизнедеятельности [2]. 

Одним из наиболее изученных белков, 
содержащихся в эмбриональных и фетальных 
субстратах, является α-фетопротеин (АФП). АФП 
– гликопротеин с молекулярной массой 70 кД. В 
эмбриональной клетке пик синтеза этого белка 
приходится на период до 10 нед. внутриутробного 
развития и затем снижается по мере завершения 
органогенеза. Это позволяет предположить, что 
на ранних стадиях беременности АФП играет за-
щитную роль, подавляя местные иммунные реак-
ции антигенов, синтезирующих его клеток [1]. 

Описывается влияние АФП на специфиче-
ский иммунитет, связанный с подавляющим дей-
ствием на наработку антител, на пролифератив-
ный ответ лимфоцитов на митоген, повышением 
активности специфических Т-супрессоров, сниже-
нием фагоцитирующей способности макрофагов. 

Большое внимание уделяется воздействию 
АФП на митотический цикл клетки-мишени. Пока-
зано, что, не обладая митотическим действием, 
АФП в 2-3 раза повышает эффект эпидермально-
го фактора роста, инсулиноподобного ростового 
фактора и трансформирующего фактора роста 
альфа. Из других свойств АФП отмечается его 
регулирующая роль в метаболизме стероидных 
гормонов и способность блокировать связывание 
антител с ацетилхолиновым рецептором, что 
препятствует развитию экспериментального 
аутоиммунного заболевания [17, 18]. 

С. Ю. Родионов предлагает способ лече-
ния АФП некоторых заболеваний, носящих ауто-
иммунный характер (миастения, спаечная бо-
лезнь, сахарный диабет, цирроз печени и др.). 
Автором показано, что АФП стимулирует специ-
фический иммунитет и регулирует иммунологи-
ческие реакции в организме, таким образом 
обеспечивая благоприятные условия для репара-
тивной регенерации поврежденных клеток и тка-
ней. Комплексное использование ДНК совместно 
с АПФ в экспериментально подобранном опти-
мальном режиме позволяет получать качествен-
но новый синергетический эффект, обусловлен-
ный иммуносупрессорными свойствами первого и 
стимулирующими регенерацию свойствами вто-
рого препарата [16]. 

Аналогичная работа по изучению белково-
пептидного комплекса, выделенного из костного 
мозга, проводилась на морских свинках. Исследо-
вание показало, что пептиды костного мозга сти-
мулировали иммунопоэз в тимусе, селезенке и 
лимфоузлах [14]. 

Исследования, посвященные внутрибрю-
шинному введению суспензии фетальных и пла-
центарных тканей, показали, что этот метод спо-
собствует стимуляции регенерации тканей раз-
личных органов человека и корректирует воз-
растные изменения иммунной системы человека, 
предупреждая его преждевременное старение. 

Фетальный клеточный материал имеет 
большой потенциал роста и пролиферации, вы-
раженную активность и способность к дифферен-
цировке. Одной из важных причин этого являет-
ся способность фетальных клеток продуцировать 
большой набор различных факторов роста и ре-
генерации, т.е. цитокинов и их антагонистов [8]. 

Вопросы использования в терапевтических 
целях биологически активных веществ и медиа-
торов фетальных клеток, т.е. внеклеточных 
фракций, изучены мало. При подготовке к клини-
ческому использованию фетальных клеток в ка-
честве надосадочной жидкости получают суб-
страт, содержащий в себе белково-пептидный 
комплекс. Проводилось экспериментальное ис-
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следование гепатопротекторных свойств этого 
субстрата, именуемого «медиаторные вещества». 
Выявлено, что применение медиаторов при 
остром и хроническом экспериментальном гепа-
тите способствует сохранению структуры пече-
ночных балок, уменьшению воспалительной ре-
акции, уменьшению явлений некроза [3].  

Имеются клинические подтверждения ак-
тивности «медиаторных веществ» фетальных 
клеток человека. Ж. А. Доскалиев и соавт. в сво-
их работах доказывают положительное влияние 
супернатанта фетальных гепатоцитов (медиа-
торные вещества) при различной патологии хи-
рургического профиля [6, 10]. Изучается эффек-
тивность клеточных «медиаторов» в стресс-
протекциии пациентов с высоким операционно-
анестезиологическим риском. В результате кли-
нических исследований установлена значимая 
стресс-протекция при применении клеточных 
медиаторов. Этот эффект объясняется тем, что 
медиаторы фетальных клеток являются эндоген-
ными аналогами стресс-лимитирующей системы 
и, модулируя эндокринно-метаболические и си-
стемные воспалительные реакции на хирургиче-
ский стресс-ответ, обеспечивают адекватную 
стресс-протекцию у пациентов с высоким опера-
ционно-анестезиологическим риском [7, 12] 

Таким образом, анализ литературных дан-
ных показал, что многие ученые занимаются экс-
периментальным изучением свойств биологиче-
ски активных веществ фетально-эмбриональных 
тканей. Имеются и первые клинические испыта-
ния этих веществ. Актуальность исследований 
несомненна в свете поиска и создания новых 
эффективных лекарственных средств, восстанав-
ливающих гомеостаз при различных дизрегуля-
ционных состояниях.  
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Печень сформировалась в процессе эво-
люции как орган защиты, центр химического го-
меостаза, осуществляющий метаболическую, 
барьерную, экскреторную и другие функции. При 
описторхозе она сама становится органом-
мишенью. Многообразие ее функций, межсистем-
ные взаимодействия в патологии приводят к по-
лиморфным клиническим, биохимическим прояв-
лениям, требующим углубленного изучения [1, 
27]. Особый интерес в патологии печени и жел-
чевыводящих путей, как и других органов пище-
варения, при хроническом описторхозе представ-
ляют иммунологические реакции. Длительные 
эволюционные взаимоотношения паразита и хо-
зяина привели к тому, что последний приобрел 
способность адаптивного ответа на внедрившего-
ся гельминта. В свою очередь возбудитель опи-
сторхоза приобрел способность избегать либо 
ослаблять направленное на него воздействие 
хозяина [2, 3, 4, 5].  

Описторхоз, как и другие гельминтозы, 
индуцирует иммунный ответ организма больного, 
который развивается в соответствии с общими 
закономерностями взаимодействия в системе 
«хозяин − паразит» и направлен на поддержа-
ние, сохранение и восстановление нормального 
гомеостаза [7, 8, 10, 11, 28].  

Способность паразита длительно выжи-
вать в организме хозяина свидетельствует о его 
больших адаптационных возможностях и нали-
чии особых механизмов, позволяющих противо-
стоять направленным против него защитным си-
лам хозяина. В 1987 г. Б. А. Астафьевым доказа-
но иммунодепрессивное действие гельминтов, 
являющееся обязательным условием их жизни и 
одним из законов паразитизма. Они прерывают 

цепь дифференцировок иммунокомпетентных 
клеток под воздействием антигенного раздраже-
ния [2, 3, 4]. Литературные данные, освещающие 
состояние гуморального и клеточного звеньев 
иммунной системы при описторхозной инвазии, 
чрезвычайно противоречивы [6, 9, 22, 28]. Уде-
ляется внимание разработке средств, специфиче-
ской терапии гельминтозов. Установлено, что не 
только возникновение и течение, но и исход па-
разитарных заболеваний определяется хозяино-
паразитарными взаимоотношениями, то есть как 
особенностями возбудителя (патогенностью, ви-
рулентностью, инвазивностью), так и хозяина, в 
первую очередь состоянием его иммунной систе-
мы, ее полноценностью и неполноценностью, а 
также действующих на хозяино-паразитарную 
систему многочисленных факторов окружающей 
среды [12, 13]. Большинство исследователей счи-
тает, что иммунологическая перестройка, явля-
ясь фактором защиты, в то же время становится 
основным патогенетическим механизмом заболе-
вания и определяет особенности его течения. 

Механизмы развития иммунной недоста-
точности при описторхозе очень разнообразны.  

Регистрируются отличия значений имму-
нологических показателей от достоверно значи-
мых превышений нормативных уровней до досто-
верного их снижения при идентичных проявлени-
ях процесса или проводимого лечения. Данные 
литературы свидетельствуют о значительной 
уязвимости при описторхозе Т-системы лимфоци-
тов, что проявляется изменением количествен-
ных характеристик этой популяции и ее субпопу-
ляций. Есть сведения о наличии феномена спе-
цифической супрессии клеточного звена. Имму-
носупрессорный эффект гельминтоза проявляет-
ся в достоверном снижении содержания циркули-
рующих Т-лимфоцитов [6, 10, 12, 13, 15, 16, 28]. 

По мнению исследователей, Т-лимфопе-
ния является причиной пониженной способности 
этих больных к отторжению генетически чуже-
родных антигенов, как возникающих в организме 
в результате мутаций, так и поступающих извне.  

Этот процесс трактуется с позиции Т-суп-
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рессии, подавления ответа Т-лимфоцитов на спе-
цифические антигены, обусловленной воздей-
ствием фактора гельминта [3, 17, 20, 21, 32, 34]. 
При ранней дегельминтизации происходит нор-
мализация количества Т-лимфоцитов. Однако это 
не объясняет всех особенностей формирования 
иммунного ответа при описторхозе. В последние 
годы стали появляться работы, поднимающие 
вопросы патогенеза этой инвазии с позиции ге-
нетической толерантности к антигенам опи-
сторхисов и феномена персистенции 
«функциональ-ных антигенов» паразитов [14, 18, 
19, 23, 24, 25, 26, 29, 31].  

Различные изменения иммунологической 
реактивности на разных стадиях болезни и при 
различной тяжести органной патологии отраже-
ны в трудах Т. Ф. Постниковой [30]. По мнению 
автора, в острой фазе описторхоза снижено об-
щее число Т- и увеличено В-лимфоцитов, повы-
шено содержание иммуноглобулинов М, сменяю-
щееся увеличением иммуноглобулинов G. 
Наименьшее содержание Т-РОК обнаружено при 
тяжелом течении, закономерное уменьшение 
числа В-лимфоцитов − при снижении тяжести 
органной патологии. Установлено различное про-
явление дисбаланса иммунной системы в зависи-
мости от длительности инвазии. При длительно-
сти заболевания описторхозом до 1 г. у больных 
наблюдается индукция Т-клеточного звена с уси-
лением супрессорного и ослаблением хелперного 
компонентов, снижение В-лимфоцитов и увели-
чение общего количества сывороточных имму-
ноглобулинов, в основном за счет IgM. Дисба-
ланс усугубляется у больных с длительностью 
инвазии от 1 до 5 лет, происходит снижение Т-
лимфоцитов, особенно с высокой функциональ-
ной активностью, резкое уменьшение Т-хелперов 
и снижение иммунорегуляторного индекса, низ-
кое абсолютное число В-лимфоцитов, значимое 
повышение концентрации Ig. При длительности 
заболевания 5-10 лет содержание Т-лимфоцитов 
практически не отличается от нормы, за счет 
параллельного увеличение количества Тh и Тs 
нормализуется иммунорегуляторный индекс, воз-
растает число В-лимфоцитов, остается выражен-
ной иммуноглобулинемия. Такое сглаживание 
нарушений иммунного статуса становится, по 
мнению авторов, своеобразной «нормой на каче-
ственно новом уровне». 

По мнению Э. А. Кашуба и соавт. [16], изу-
чение гуморального звена иммунной системы у 
больных описторхозом позволяет рассматривать 
выявленную активацию иммунного ответа при 
хроническом описторхозе как отражение взаимо-
действия с антигеном, характеризующимся сла-
бовыраженной иммуногенностью. Гуморальные 
компоненты при этой инвазии являются скорее 
ее специфическими маркерами, но не обладают 
защитными свойствами, что приводит к перси-
стенции описторхиев и взаимной адаптации па-
разита и хозяина на длительный срок. Установле-
но, что развитие специфического защитного им-

мунного ответа, даже при длительной персистен-
ции этиологического фактора можно обеспечить 
путем активации первой стадии иммунного отве-
та с максимальной индукцией цитокинов первой 
фазы [24, 29].  

Неспецифичность клинических проявле-
ний и механизмов формирования органных пора-
жений обусловлена стереотипной реакцией инва-
зированного организма на антигенные раздражи-
тели, которая подчиняется временным законо-
мерностям иммунологического процесса, опреде-
ляет срок возникновения основных синдромов 
болезни и ее продолжительность. Гельминтозы 
протекают по единой схеме развития инвазион-
ного процесса [3, 23, 25, 29]. 

Важное значение в защите организма от 
паразитарных инвазий имеют макрофаги. Причем 
в одних случаях они активизируются, что способ-
ствует борьбе организма с инвазией, в других 
подавляются, что в известной степени определя-
ет дальнейшее развитие болезни, а иногда и не-
благоприятный исход. Активность макрофагов 
может изменяться за счет соматических наруше-
ний этих клеток, а также в результате накопле-
ния в организме факторов, угнетающих или акти-
визирующих макрофаги.  

Установлено, что при описторхозе имеет 
место расстройство иммунорегуляторной функ-
ции нейтрофилов крови, играющее существен-
ную роль в регуляции функционального состоя-
ния моноцитарно-макрофагального, лимфоцитар-
ного и гуморального звеньев иммунной системы 
в процессе антигельминтной терапии в постде-
гельминтизационный период. Расстройство фаго-
цитарной и иммунорегулирующей функции 
нейтрофилов больных описторхозом является 
одним из факторов патогенеза вторичной иммун-
ной недостаточности. Антигельминтная терапия 
не сопровождается нормализацией функциональ-
ного состояния фагоцитарного звена, оптималь-
ным сроком ее проведения является период 
наилучших показателей фагоцитарных функций 
нейтрофилов [19, 22, 28, 34]. У 52% больных в 
течение 2 нед. после дегельминтизации различ-
ными химиопрепаратами развивается аллергиче-
ский дегельминтизационный синдром, который 
сопровождается повышением уровня антипарази-
тарных антител и циркулирующих иммунных ком-
плексов [18, 19]. Его формирование связывают с 
гибелью и распадом описторхисов, активацией 
иммунных процессов и усилением аллергических 
реакций в сенсибилизрованном организме. Пола-
гают целесообразным проведение дегельминти-
зации в ранние сроки заболевания, когда адапта-
ции организма больного к паразитарному антиге-
ну еще не произошло и налицо явные изменения 
иммунного статуса [13, 31]. Полноценная дегель-
минтизация в ранние сроки должна способство-
вать восстановлению иммунного дисбаланса. 
Учитывая изменения иммунологического статуса 
при описторхозе, Э. А. Кашуба и соавт. [13, 17] 
рекомендуют включать в комплексную терапию 
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левамизол, способствующий активации Т-
супрессо-ров, нормализации числа В-
лимфоцитов, концентрации сывороточных имму-
ноглобулинов, тем самым предотвращая вторич-
ные иммунные нарушения при описторхозе. По 
наблюдениям Т. Ф. Степановой [33], присутству-
ет стадийность в процессе восстановления пока-
зателей иммунологической реактивности орга-
низма после эффективного антигельминтного 
лечения. Степень и длительность дисбаланса в 
иммунной системе после устранения инвазии 
зависит от исходной тяжести болезни. Использо-
вание иммуномодуляторов (левамизол, пен-
токсил, трава золототысячника) не влияет на 
срок иммунореабилитации.  

Таким образом, анализ литературных дан-
ных свидетельствует о том, что проблема иммуно-
реабилитационной терапии описторхоза остается 
актуальной и требует рационального решения.  
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IMMUNE STATUS AT CHRONIC OPISTORCHIASIS 

 

In the pathogenesis of opistorchiasis side by side with the mechanical, toxic and allergic, neurogen and 
bacterial factors the important part took the forming of the immune-pathologic reactions. 

Д. А.Баешева , С. К.Атығаева , А. А. Кнаус  
СОЗЫЛМАЛЫ ОПИСТОРХОЗ ЖАҒДАЙЫНДАҒЫ ИММУНДЫҚ СТАТУС 

 

Описторхозбен ауырған адам организімінде бактериальды, нейрогенді, токсико-аллергиялық және 
механикалық факторлармен қатар иммундылық бұзылыс дамиды. 

М. Г. Абдрахманова, С. К. Минбаев,  
Н. Ф. Савченко, Д. А. Амершин, А. С. Ибраева 
 
РОЛЬ МОНОНУКЛЕАРНЫХ ФАГОЦИТОВ  
В ПАТОГЕНЕЗЕ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА  
 
Кафедра неврологии, восточной медицины и фи-
зической реабилитации Карагандинской государ-
ственной медицинской академии 
 

В настоящее время не вызывает сомнения 
значительная роль фагоцитирующих клеток в 
поддержании гомеостаза в организме. Их участие 
в воспалении признается ведущим механизмом 
повреждения восстановительных процессов, 
межклеточных взаимодействий [11]. Однако, 
если полинуклеары, представленные нейтро-
фильными гранулоцитами, являются эффектора-
ми острого воспаления, то функция мононуклеар-
ных фагоцитов более многогранна [10]. Им отво-
дится роль в обеспечении неспецифической за-
щиты организма посредством фагоцитоза и пино-
цитоза, участие в иммунном ответе, цитотоксиче-
ская и медиаторная функции, участие в регуля-
ции кроветворения, в гемостазе, в метаболизме 
липидов и железа [5, 15, 20, 21, 25]. 

Фундаментальный механизм противоин-
фекционной защиты, положенный в основу об-
щепризнанной фагоцитарной концепции И. И. 
Мечникова, является наиболее изученной функ-

цией мононуклеарных фагоцитов. Фагоцитоз 
представляет собой особый процесс поглощения 
клеткой крупных макромолекулярных комплек-
сов или корпускулярных структур, сущность ко-
торого составляет полное биохимическое рас-
щепление до мелких метаболитов содержимого 
фагосомы [18]. 

Фагоцитоз включает в себя хемотаксис, 
адгезию, поглощение и переваривание [5]. Адге-
зия частиц и макромолекул к поверхности клетки 
обеспечиваются многочисленными специализи-
рованными рецепторами на цитоплазматической 
мембране моноцитов-макрофагов [17].  

Известно несколько видов мембранных 
рецепторов мононуклеарных фагоцитов, связы-
вающих потенциальные объекты фагоцитоза: 
рецепторы для комплемента CR3 и CR4 (интег-
рины CD11b/CD18 и CD11c/CD18), рецептор для 
Fc-фрагментов иммуноглобулинов класса G – 
FcγRI (мембранный маркер моноцитов/макрофа-
гов CD64), рецептор для комплексов бактериаль-
ных липополисахаридов со связывающим протеи-
ном сыворотки (CD14), а также «scavenger recep-
tor» – рецептор для «уборки мусора» (для связы-
вания компонентов фосфолипидных мембран 
поврежденных и деградирующих собственных 
клеток) [18]. Мононуклеарные фагоциты несут и 
другие поверхностные маркеры из серии CD, 
наиболее специфичными являются антигены 
CD54 и CD58 (молекулы адгезии ICAM-1 и LFA-3), 
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CD68, CD115 (рецептор для фактора роста моно-
цитов  M-CSF) и CD163. 

На мембране моноцитов-макрофагов так-
же обнаружены рецепторы для различных цито-
кинов, обеспечивающие их активацию при взаи-
модействии с факторами лимфоцитарного имму-
нитета. Непосредственные межклеточные взаи-
модействия с лимфоцитами макрофаги осуществ-
ляют с помощью мембранных молекул CD40, B7 и 
MHC-I или II класса [18]. Кроме того, на моно-
нуклеарных фагоцитах обнаружены рецепторы 
для связывания фибрина, лактоферрина, аттрак-
тантов, гистамина и др. 

Микробицидная функция моноцитов-
макрофагов опосредуется многочисленными эф-
фекторными молекулами – монокинами, лизосо-
мальными ферментами, активными формами кис-
лорода, радикалами NO, оказывающими токсиче-
ское действие на мембраны и внутриклеточные 
компоненты микроорганизмов и опухолевых кле-
ток [10, 15, 18]. Биохимическими маркерами мо-
нонуклеарных фагоцитов служат кислая фосфа-
таза, α-нафтилэстераза, антитрипсин, антихимот-
рипсин, миелопероксидаза, RFD7 и др. Регенера-
ция клеточной стенки и возвращение фаголизо-
сомы в цитомембрану после распада фагоцитиру-
емых частиц обеспечивает долгосрочное функци-
онирование моноцитов-макрофагов и способ-
ность их к повторным реакциям [11]. 

Таким образом, путем фагоцитоза и пино-
цитоза осуществляется непосредственная элими-
нация антигена. Персистенция микроорганизмов 
(вирусов, бактерий, простейших) в макрофагах 
при незавершенном фагоцитозе способствует 
хроническому течению заболеваний [22].  

Секреция мононуклеарными фагоцитами 
гуморальных факторов, таких как лизоцим, α-
интерферон, ФНО, компоненты комплемента, 
также вносит свой вклад в обеспечение неспеци-
фической защиты организма [5, 8, 15]. 

Макрофаги играют чрезвычайно важную 
роль в обеспечении иммунных реакций, являясь 
первыми клетками, связывающими и перерабаты-
вающими большинство антигенов [15]. Появляясь 
следом за нейтрофилами на месте введения анти-
гена, макрофаги сообщают ему иммуногенность, 
обладая помимо этого иммунорегуляторной функ-
цией. Антигенпредставляющая функция моно-
нуклеарных фагоцитов тесно связана со специа-
лизированной и дифференцированной способно-
стью этих клеток к эндоцитозу [21]. Поглощая и 
перерабатывая антиген, циркулирующие моноци-
ты транспортируют его в лимфоузлы, тканевые 
макрофаги взаимодействуют с антигеном непо-
средственно в ткани, например, в ЦНС [14]. За-
пуск иммунного ответа (активация Т-лимфоцита к 
пролиферации и дифференцировке) осуществля-
ется при сочетанном взаимодействии некоторых 
молекул на поверхности Т-лимфоцита с рядом 
комплементарных молекул на поверхности макро-
фага с образованием супрамолекулярных агрега-
тов. Межклеточный интерфейс со стороны Т-

лимфо-цита включает Т-клеточный рецептор, 
корецепторные молекулы CD4 или CD8, а также 
CD28, CD40L, CD45. Со стороны профессиональ-
ной антигенпредставляющей клетки – мононукле-
арного фагоцита – комплементарные молекулы-
лиганды представлены комплексом «пептид-
антиген – MHC I или II класса», B-7.1 (CD80) и В-
7.2 (CD86), CD40 [18]. Способность к антиген-
представлению моноцитами периферической кро-
ви определяется экспрессией на их поверхности 
DR-антигенов, относящихся к MHC II класса [13, 
18]. 

Макрофаги являются активными участни-
ками Т-лимфоцитзависимого антителонезависи-
мого эффекторного механизма иммунитета – ги-
перчувствительности замедленного типа. Иммун-
ная активация путем взаимодействия с Th1-лим-
фоцитом повышает антигенпредставляющую и 
микробицидную способность макрофагов [15, 
18]. Секреторный потенциал в сочетании с синте-
тическими ресурсами значительно расширяет эф-
фекторные возможности мононуклеарных фаго-
цитов, внося ощутимый вклад в регуляцию го-
меостаза [11]. Продуктами секреции моноцитов-
макрофагов являются протеазы, медиаторы вос-
паления и иммуномодуляции, факторы роста, 
факторы свертывающей системы и ингибиторы 
фибринолиза, адгезивные вещества [8]. В част-
ности, активированные макрофаги продуцируют 
флогогенные цитокины (IL-1, IL-6, IL-8, IL-12, 
ФНО-α) и другие биологически активные медиа-
торы (простагландины, лейкотриен В4, фактор, 
активирующий тромбоциты), которые создают в 
очаге внедрения внешних субстанций доиммун-
ное воспаление, обеспечивающее активацию 
кровеносных сосудов, дендритных клеток и лим-
фоцитов [18]. Противоположный эффект оказы-
вают противовоспалительные медиаторы моно-
нуклеарных фагоцитов (IL-10, трансформирую-
щий ростовой фактор-β). Посредством синтеза и 
секреции колониестимулирующих факторов КСФ-
ГМ, КСФ-Г, КСФ-М, фактора роста фибробластов 
регулируется пролиферация и дифференцировка 
иммунокомпетентных клеток [8, 15]. Установле-
но, что активированные макрофаги могут дли-
тельное время секретировать во внеклеточную 
среду лизосомальные ферменты, вызывая дегра-
дацию коллагеновых волокон в очаге хрониче-
ского воспаления и последующее фиброзное пе-
рерождение тканей [18]. Мононуклеарные фаго-
циты также способны выделять факторы, облада-
ющие выраженной опсонинной активностью 
(фибронектин, тромбоспондин, протеогликаны) 
[6]. Обеспечение противоопухолевой и противо-
вирусной защиты связано с секрецией моноцита-
ми-макрофагами α- и β-интерферонов, ФНО-α. 
Кроме того, мононуклеарные фагоциты принима-
ют участие в разрушении эритроцитов и в об-
мене их составных частей, а также в обмене ли-
пидов [5, 15]. 

Таким образом, моноцито-макрофагаль-
ную систему можно рассматривать как своеоб-
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разный биологический фильтр крови и лимфы, 
удаляющий из них микроорганизмы, опухолевые 
и вирусинфицированные клетки, токсины, раз-
личные метаболиты и циркулирующие иммунные 
комплексы [11]. Функции мононуклеарных фаго-
цитов дают основание считать их ключевыми 
клетками в реализации неспецифической рези-
стентности организма, а также в инициации и 
регуляции иммунного ответа. 

Мононуклеарные фагоциты признаны уни-
версальными клетками в иммунной защите, в том 
числе антибактериальной и противовирусной, 
обеспечивающей эффективность всех этапов им-
мунного ответа [10, 17, 26]. Показано их участие 
в патогенезе различных видов воспаления [1, 2, 
13, 14, 16, 23, 30]. Вместе с тем, известно, что 
сам патологический процесс может оказывать 
влияние на функцию фагоцитирующих клеток. 
Так, развитие острого бронхита и пневмонии 
сопровождается угнетением метаболической и 
фагоцитарной активности мононуклеарных фаго-
цитов, снижением их неспецифической противо-
вирусной резистентности [14]. При хронических 
заболеваниях ЛОР-органов в условиях внутри-
клеточного персистирования вирусов также от-
мечено подавление фагоцитарной функции моно-
цитов наряду с повышением количества вирус-
ных включений в моноцитах и процента пора-
женных клеток [2]. По мнению авторов, одной из 
причин угнетения фагоцитоза и снижения неспе-
цифической противовирусной резистентности 
мононуклеарных фагоцитов является воздей-
ствие на эти клетки антибиотиков. 

Моноциты-макрофаги являются мишенями 
и длительно существующими резервуарами для 
репликации ВИЧ с последующим нарушением их 
функции [20, 22], что, в свою очередь, является 
причиной присоединения оппортунистических ин-
фекций. В ряде исследований показано, что фаго-
цитарная функция мононуклеарных фагоцитов у 
ВИЧ-инфицированных нормальна или снижена 
[23, 30]. Увеличение поглотительной способности 
моноцитов обнаружено лишь у взрослых больных 
с бессимптомным течением ВИЧ-инфекции и у 
ВИЧ-инфицированных детей с легочным туберку-
лезом [12, 29], причем у детей показано патоло-
гическое повышение С3-фагоцитоза, который, по 
мнению авторов, облегчает внутриклеточную 
персистенцию поглощенных M. tuberculosis.  

Имеются данные о вирусиндуцированном 
изменении секреторных способностей моноци-
тов-макрофагов. В частности, ВИЧ-инфицирован-
ные мононуклеарные фагоциты продуцируют 
нейротоксины, селективно повреждающие гиппо-
кампальные пирамидные нейроны. При остром 
бактериальном воспалении мононуклеарные фа-
гоциты характеризуются избыточной спонтанной 
секрецией оксидантов, снижением активности 
флавопротеинсодержащих ферментов, повышен-
ной активностью ферментов, содержащих пири-
диннуклеотиды [1]. 

Примером нарушения фагоцитарной и сек-
ретирующей способности моноцитов-макрофагов 
при бактериальной инфекции может служить 
эндокардит при Ку-лихорадке. Персистенция 
Coxiella burnetii в мононуклеарных фагоцитах при 
этом заболевании связана с дефектом внутрикле-
точного уничтожения микроорганизма на ранних 
стадиях фагоцитоза, что также сочетается с из-
быточной продукцией ими ФНО-α [30]. Кроме 
того, при Ку-лихорадке показана чрезмерная 
спонтанная секреция моноцитами противовоспа-
лительных цитокинов – интерлейкина-10 и транс-
формирующего ростового фактора-β [27]. 

Результаты изучения фагоцитарной актив-
ности и кислородзависимой метаболической 
функции мононуклеарных фагоцитов при аутоим-
мунном воспалении противоречивы. При ревма-
тоидном артрите повышается содержание акти-
вированных форм моноцитов, что проявляется в 
увеличении их поглотительной способности 
наряду с повышением цитохимической активно-
сти в НСТ-тесте [13], причем наиболее выражен-
ные изменения наблюдаются в группе больных с 
внесуставными проявлениями заболевания. Вме-
сте с тем, у больных РА выявлено достоверное 
снижение экспрессии HLA-антигенов I и II клас-
сов на поверхностной мембране мононуклеарных 
фагоцитов [13]. По мнению авторов, угнетение 
антигенпрезентирующей способности моноцитов 
при аутоиммунных заболеваниях находится в 
обратных корреляционных отношениях с их 
функциональной активностью. В то же время ряд 
исследователей указывает на отсутствие измене-
ний показателей фагоцитарной и метаболиче-
ской активности моноцитов у больных ревмато-
идным артритом. Кислородзависимая цитотокси-
ческая функция моноцитов при аутоиммунных 
заболеваниях близка к норме, эти клетки отлича-
ются увеличенной активностью флавопротеинсо-
держащих ферментов, в то же время в них не 
происходит значительной активации ферментов, 
содержащих пиридиннуклеотиды [1].  

Другое аутоиммунное заболевание – сар-
коидоз – сопровождается снижением адгезивной 
способности моноцитов периферической крови, 
значительным угнетением их поглотительной 
способности, еще более усугубляемым под дей-
ствием аутосыворотки [16]. При болезни Бехчета 
дисфункция мононуклеарных фагоцитов прояв-
ляется в значительном повышении стимулиро-
ванной секреции ФНО-α, интерлейкина-6 и -8, 
причем при активной форме заболевания увели-
чивается и спонтанная продукция этих цитокинов 
[28]. 

Немалый интерес представляет изучение 
функционального состояния мононуклеарных фа-
гоцитов при аллергических атопических заболе-
ваниях. Так, у больных поллинозом в период 
обострения выявлено снижение абсолютного и 
относительного содержания моноцитов в крови, 
уровней экспрессии Fc- и С3-рецепторов на их 
поверхности, количества Fc- и С3-позитивных 
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моноцитов; повышение кислородного метаболиз-
ма сочеталось с подавлением Fc-зависимого фа-
гоцитоза [7]. Ремиссия поллиноза не сопровож-
далась полным восстановлением функциональ-
ных характеристик моноцитов, продукция актив-
ных форм кислорода при этом возрастала.  

В острый период черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) выявлено повышение поглотительной спо-
собности моноцитов, причем глубина и обрати-
мость функциональных расстройств зависели от 
степени повреждения головного мозга. Кислород-
зависимая метаболическая активность моно-
нуклеарных фагоцитов оказалась также увеличе-
на, однако показатели НСТ-теста были достовер-
но высокими только при тяжелой ЧМТ [19]. Пока-
зано также, что в очагах повреждения мозга при 
травме и ишемии мононуклеарные фагоциты сек-
ретируют факторы, повреждающие нейроны [3]. 

Сравнительные исследования фагоцитиру-
ющей и метаболической активности моноцитов-
макрофагов у молодых и пожилых доноров вы-
явили снижение Fc- и C3b-опосредованного фа-
гоцитоза и кислородзависимого метаболизма в 
старшей возрастной группе, что позволило объ-
яснить обнаруженные дефекты мононуклеарных 
фагоцитов следствием старения [3]. 

Таким образом, клетки моноцито-
макрофагальной системы являются активными 
участниками любых патологических процессов, 
обеспечивая постоянство гомеостаза организма, 
неспецифическую и специфическую иммунную 
защиту. Разнонаправленные изменения функцио-
нальной активности мононуклеарных фагоцитов 
позволяют осуществлять дифференцированный 
подход к коррекции их функции при различных 
заболеваниях. 

Изучению функционального состояния 
мононуклеарных фагоцитов при рассеянном скле-
розе (РС) посвящено множество работ, включая 
исследования цитокинового статуса [3, 12, 28, 
29], экспрессирующей способности моноцитов-
макрофагов [15, 16, 17, 19]. Не меньший интерес 
представляет проблема идентификации моно-
нуклеарных фагоцитов в морфологических суб-
стратах [25, 26], а также изучение влияния имму-
номодулирующей терапии на активность клеток 
моноцито-макрофагальной системы при РС [21, 
29, 30]. Об участии мононуклеарных фагоцитов в 
процессе демиелинизации свидетельствует их 
активация во время обострения РС, что сопро-
вождается повышением их относительного и аб-
солютного количества [9], при этом увеличивает-
ся процент CD14+CD23+ моноцитов, а также 
CD16+ моноцитов с высокой экспрессией HLA-DR 
[22]. Следует отметить, что в активных очагах 
повреждения при РС проникшие в ЦНС моноциты-
макрофаги имеют, главным образом, периваску-
лярную локализацию [14]. На моноцитах, распо-
ложенных в бляшках, обнаружена экспрессия 
молекул В7/ВВ-1, что подтверждает важную роль 
антигенпредставляющей способности мононукле-
арных фагоцитов в инициации и поддержании 

иммунопатологического процесса в ЦНС. Кроме 
того, в активных очагах демиелинизации показа-
на избыточная экспрессия на моноцитах-
макрофагах активационных маркеров Ki-M1P, 
MRP14 и 27E10, в хронической стадии воспаления 
идентифицируются 25F9-положительные клетки 
[26]. Значительное увеличение сывороточной 
концентрации MRP-8/14 при рецидиве РС также 
может служить показателем ранней активации 
мононуклеарных фагоцитов [24]. На поверхности 
подавляющего большинства моноцитов, инфиль-
трировавших бляшки и участки рядом с ними, 
обнаружены молекулы адгезии ICAM-3 и LFA-1, 
также указывающие на активацию этих клеток 
[25]. 

Циркулирующие моноциты больных РС 
экспрессируют на клеточной мембране протеин 
Mo-3-uPA-R – рецептор урокиназного активатора 
плазминогена, являющийся маркером активации 
[17]. В то же время исследование поверхностных 
и эндоплазматических маркеров моноцитов-
макрофагов цереброспинальной жидкости при РС 
показало снижение числа клеток, содержащих 
рецепторы к С1- и С3-компонентам комплемента, 
миелопероксидазе, KiM6, IOM-3 и CD14 [10]. В 
моноцитах у больных РС повышена активность 
лизосомальных ферментов, вовлеченных в про-
теолиз основного белка миелина, в частности, 
катепсина В, что подтверждает участие моно-
нуклеарных фагоцитов в демиелинизации [14]. В 
нескольких независимых исследованиях при РС 
наблюдалась повышенная экспрессия β-адрено-
рецепторов на моноцитах крови, выявлены поло-
жительные корреляции между их плотностью и 
уровнем стимулированной внутриклеточной про-
дукции цАМФ, а также экспрессией высокоаф-
финных рецепторов к интерлейкину-2 и МРТ-
активностью заболевания [19, 28]. Сравнитель-
ные гемодинамические и нейрогормональные 
исследования с использованием β-агонистов поз-
волили авторам прийти к выводу, что подобное 
изменение плотности β-адренорецепторов на 
мононуклеарных фагоцитах при РС не связано с 
дисфункцией автономной нервной системы, а 
является маркером иммунной активации моноци-
тов [9]. Однако наблюдается отсутствие отличий 
в плотности β-адренорецепторов и уровне цАМФ 
в моноцитах у больных РС [10]. 

У больных с активным РС показана значи-
тельная корреляция между глиотоксичностью и 
активностью обратной транскриптазы в суперна-
танте культуры моноцитов-макрофагов, обнару-
жена специфичная ретровирусная РНК [11]. Раз-
витие воспалительного и аутоиммунного процес-
сов при РС зависит от функционального состоя-
ния мононуклеарных фагоцитов, в частности, от 
продукции ими различных монокинов [12]. Ис-
следования, проведенные при РС, выявили дис-
баланс цитокинов, связанный, по-видимому, со 
сложным многофазным течением заболевания, 
параллельным протеканием воспалительных и 
восстановительных процессов [3, 21]. В частно-
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сти, активированные моноциты-макрофаги про-
дуцируют интерлейкин-1β, ФНО-α, интерлейкин-
6 и другие провоспалительные цитокины, участ-
вующие в активации лимфоцитов, демиелиниза-
ции и интратекальном синтезе иммуноглобули-
нов при РС. Обострение заболевания характери-
зуется значительным увеличением стимулиро-
ванной секреции ФНО-α моноцитами крови и 
спинномозговой жидкости по сравнению со ста-
бильным течением [9, 13]. Более того, у больных 
с активным РС повышение продукции ФНО-α на  
1-2 нед. предшествовало клиническому ухудше-
нию, что свидетельствует о важном значении 
моноцитов в регуляции иммунных реакций на 
ранних стадиях активизации патологического 
процесса [25]. Следует отметить, что экспрессия 
mРНК ФНО-α у больных с рецидивом РС также 
значительно возрастала, опережая появление 
клинических симптомов на 4 нед. Однако ряд 
исследователей указывают на высокий уровень 
спонтанной секреции ФНО-α вне зависимости от 
активности РС [4], другие – на его преобладание 
при стабильной форме заболевания [19]. Специ-
фичной для РС является продукция ФНО-α мак-
рофагами и рекрутированными из крови моноци-
тами непосредственно в ткани мозга, связь меж-
ду тяжестью поражения ЦНС и синтезом ФНО-α 
при этом отсутствует [7]. 

При РС отмечено повышение спонтанной и 
стимулированной продукции интерлейкина-1β 
моноцитами периферической крови и спинномоз-
говой жидкости [17], особенно при активном те-
чении заболевания [27]. Избыточная спонтанная 
и митогениндуцированная секреция интерлейки-
на-6 также оказалась значительно выше у боль-
ных с активным РС [7, 9]. Повышение продукции 
γ-интерферона наблюдалось при обострении 
заболевания или предшествовало его клиниче-
ской манифестации. 

Одним из провоспалительных цитокинов, 
выделяемых мононуклеарными фагоцитами, яв-
ляется интерлейкин-15. У больных РС обнаруже-
но увеличение экспрессии mРНК интерлейкина-
15 моноцитами крови и ликвора, причем во вто-
ром случае более выраженное [14]. Авторы ука-
зывают, что у пациентов с вторично-прогресси-
рующим РС антигенпрезентирующая способность 
клеток крови была выше, чем при рецидивирую-
ще-ремиттирующем РС. 

Предполагают, что одной из причин раз-
вития очагов демиелинизации является понижен-
ная продукция активированными моноцитами-
макрофагами противовоспалительных цитокинов 
типа трансформирующего ростового фактора-β 
[21, 25]. Исследования мононуклеарных фагоци-
тов периферической крови и спинномозговой 
жидкости при РС показали увеличение уровней 
экспрессии mРНК ТРФ-β по сравнению с контро-
лем, однако это повышение наблюдалось у боль-
ных с легкой степенью тяжести и со стабильным 
РС [25]. При рецидиве заболевания уровни mРНК 
ТРФ-β были снижены [24], секреция ТРФ-β моно-

цитами возрастала при ремиссии РС [13]. Другой 
супрессорный цитокин – интерлейкин-10 – про-
дуцируется мононуклеарными фагоцитами пре-
имущественно при ремиссии РС [21], более зна-
чительное повышение экспрессии mРНК интер-
лейкина-10 моноцитами обнаружено у больных 
со стабильным РС по сравнению с экзацербацией 
заболевания [17]. 

При обострении РС наблюдалось снижение 
продукции моноцитами интерлейкина-3 в отли-
чие от стабильной формы заболевания, что пред-
полагает сложное взаимодействие перекрываю-
щихся регулирующих влияний цитокинов, кото-
рые параллельны активности процесса. В ряде 
исследований при РС показано повышение спон-
танной и индуцированной секреции простаглан-
дина Е2 моноцитами периферической крови [28]. 
Однако более значительное увеличение продук-
ции ПГЕ2 отмечено у больных со стабильным и 
хроническим прогрессирующим РС по сравнению 
с пациентами с активным РС [19, 28], что может 
свидетельствовать о супрессорном влиянии этого 
эйкозаноида. 

Важное значение в механизмах иммунопа-
тологии РС имеет дефект со стороны макро-
фагов, проявляющийся уже на ранних этапах 
заболевания [9]. Так, у больных РС обнаружено 
снижение способности моноцитов трансформиро-
ваться в макрофаги, мигрировать в очаг асепти-
ческого воспаления в тесте кожного окна, при-
чем задержка макрофагальной фазы более выра-
жена при обострении процесса и неблагоприят-
ном течении заболевания. Вместе с тем имеются 
данные о повышении миграционной активности 
фагоцитирующих моноцитов периферической 
крови у больных РС [4]. Положительный эффект 
многих иммуномодулирующих препаратов, при-
меняемых при РС, опосредуется через изменение 
функциональной активности мононуклеарных 
фагоцитов. Так, интерферон-β-1b уменьшает 
экспрессию антигенов HLA II класса на моноци-
тах периферической крови, ингибирует продук-
цию ФНО-α и γ-интерферона мононуклеарными 
фагоцитами [21], стимулирует секрецию супрес-
сорных монокинов – интерлейкина-10 и ТРФ-β 
[21, 25]. Глатирамер ацетат также изменяет эф-
фекторную функцию моноцитов-макро-фагов, 
снижая экспрессию DR- и DQ-антигенов, блоки-
руя продукцию ими ФНО-α и лизосомальной ци-
стеин-протеиназы – катепсина В. 

Ряд исследований показали ингибирующее 
действие высокодозной стероидной терапии на 
функцию мононуклеарных фагоцитов при РС, что 
проявилось в транзиторном снижении экспрессии 
HLA-DR [28], уменьшении адгезии моноцитов к 
эндотелию [23], подавлении секреции проста-
гландина Е2. Использование препаратов, ингиби-
рующих активацию моноцитов-макрофагов, таких 
как CNI-1493, приводит к улучшению клиниче-
ского статуса при ЭАЭ, коррелирующего с умень-
шением гистопатологических изменений в мозге 
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и снижением экспрессии провоспалительных ци-
токинов в очагах повреждения [18]. 

Таким образом, активация мононуклеар-
ных фагоцитов и продукция ими провоспалитель-
ных цитокинов являются необходимыми для ин-
дукции РС и формирования очагов демиелиниза-
ции. 
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M. G. Abdrahmanova, S. K. Minbaev, N. F. Savchenko, D. A. Amershin, A. S. Ibrayeva 
THE ROLE OF MONONUCLEAR PHAGOCYTES IN THE PATHOGENESIS OF MULTIPLE SCLEROSIS 
 

In the present review are covered the basic functions of mononuclear phagocytes, giving the basis to con-
sider as their key cells in realization not specific resistance of organism, and also in initiation and regulation of the 
immune response. The participation of monocytes-macrophages in various inflamer processes (virus, bacterial 
and autoimmune) is shown. The special attention is given of the role of mononuclear phagocytes in the patho-
genesis of multiple sclerosis. 

М. Г. Әбдірахманова, С. К. Мыңбаев, Н. Ф. Савченко, Д. А. Әміршин, А. С. Ыбыраева 
ҰМЫТШАҚТЫҚ СКЛЕРОЗЫ ПАТОГЕНЕЗІНДЕГІ МОНОНУКЛЕАРЛЫ ФАГОЦИТТЕРДІҢ РОЛІ 

 

Бұл шолуда мононуклеарлық фагоциттердің негізгі функциялары сипатталған, бұл оларды организ-
мнің спецификалық емес резистенттілігін, сол сияқты иммундық жауаптың инициациясын және регуляция-
сын іске асырудағы маңызды клеткалар деп санауға негіз береді. Әртүрлі суық тию процестеріндегі 
(вирустық, бактериалдық және аутоиммундық) моноциттер-макрофагтардың қатысуы көрсетілген. 
Ұмытшақтық склерозы патогенезіндегі мононуклеарлық фагоциттердің роліне ерекше көңіл бөлінген. 

И. Р. Кулмагамбетов, Б. К. Койчубеков  
 
ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ  
НЕЛИНЕЙНО-ДИНАМИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ 
 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 

 
С тех пор, как Эри Л. Голдбергер [1] вы-

сказал предположение о том, что нормальная 
динамика у здоровых индивидуумов имеет 
«хаотическую» природу, а болезнь связана с пе-
риодическим поведением, количество научных 
публикаций, посвященных нелинейному анализу 
системы регуляции сердечного ритма неизменно 
увеличивается. Если на начальном этапе основ-
ной целью исследований было показать само 
наличие хаоса в физиологических системах [8, 
18, 19, 26], то в последующие годы усилия были 
направлены на то, чтобы определить хаотиче-
ский характер кардиальной активности, приме-
няя методы анализа из теории нелинейных си-
стем. Например, на основе анализа размерностей 
аттрактора [10, 31, 40]. 

Однако вскоре стало понятно, что суще-
ствуют фундаментальные проблемы прикладного 
характера, связанные с особенностями биологи-
ческих систем. Они включают в себя ограничен-
ность доступных данных, зашумленность и неста-
ционарность биологических сигналов. Это приве-
ло к переходу от понятия «хаос» к понятиям 
«сложность динамики», «нерегулярность» и 
«случайность». Научные исследования сосредо-
точились на поиске наиболее адекватных и прак-
тических методов и показателей, характеризую-
щих динамику сердечного ритма. Такие показате-
ли, как приблизительная энтропия [35], ренорма-
лизованная энтропия [27], бинарная энтропия 
[13], базируются на информационных теоретиче-
ских подходах к сложной динамике в живых орга-
низмах. Другие сосредоточены на фрактальных 
свойствах и самоподобии, турбулентности часто-
ты сердечного ритма, характеризуют спектр 

фликкер-шума (1/f). Они также расширяют об-
ласть классического нелинейно-динамического 
анализа. 

Важно упомянуть подходы, разработанные 
для выявления синхронизации или корреляции в 
многомерных физиологических данных, особенно 
между ЧСС, кровяным давлением и дыхательны-
ми сигналами [11, 21, 22]. Например, анализ сер-
дечно-легочной координации, возможно, обеспе-
чивает ключ к физиологически важным синерге-
тическим явлениям, которые играют главную 
роль в обеспечении стабильности и гибкости в 
физиологических процессах управления [25]. 

В контексте поиска детерминированного 
хаоса в динамике ритма сердца рекомендуется 
метод суррогатных данных, который был уже 
успешно применен во многих исследованиях. 
Проверка гипотез на основе суррогатных данных 
помогает выявлять нелинейные компоненты в 
рассматриваемый системе [12, 29] и судить, дей-
ствительно ли регистрируемые различия являют-
ся следствием нелинейных процессов. 

С середины 90-х г. значительно увеличи-
лось число исследований, демонстрирующих, что 
нелинейные методы могут выявить клинические 
аспекты регуляции частоты сердечных сокраще-
ний, недоступные при амплитудном и частотном 
анализе [9, 38].  

Т. Н. Makikallio и соавт. [29] сделали крат-
кий обзор различных нелинейных показателей, 
которые являются прогностическими для оценки 
риска возникновения аритмий. Это такие показа-
тели, как корреляционная размерность и экспо-
нента Ляпунова, отражающие сложность динами-
ки, информационные показатели типа энтропии 
Колмогорова, или показатели фрактальных 
свойств, вычисленные на основе Detrended Fluc-
tuation Analysis (DFA).  

Обсуждены достоинства и ограничения в 
применении этих методов. Накопленный опыт 
показал, что меры, характеризующие фракталь-
ные свойства, информативны в предсказании 
летальности у больных с инфарктом миокарда, 
сердечным трансплантатом, хронической сердеч-
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ной недостаточностью и пожилых людей. Кроме 
того, на основе анализа размерности и скаттеро-
грамм могут быть идентифицированы пациенты с 
желудочковыми тахиаритмиями. Изменения этих 
показателей часто предшествовали началу желу-
дочковой фибрилляции. Сообщается о работе, в 
которой прогноз предсердной фибрилляции стро-
ится на совместном анализе приблизительной 
энтропии и DFA. Авторы заключают, что, хотя 
нелинейные методы демонстрируют высокий 
прогностический потенциал, как дополнение к 
линейному анализу сердечного ритма необходи-
мы еще широкие клинические исследования для 
оценки их значимости. 

Один из показателей, который нашел, ве-
роятно, самое широкое применение в биологиче-
ских и медицинских исследованиях – это прибли-
зительная энтропия (ApEn), введенная S. M. 
Pincus. Активное использование этого показателя 
связано, с одной стороны, с проблемами разви-
тия методов, определяющих сложность динами-
ческой системы, которые были первоначально 
использованы при анализе большего количества 
действительно хаотических физических систем, а 
не для биологических процессов, не отвечающих 
условиям нелинейного анализа временного ряда. 
С другой стороны, такие биологические процессы 
содержат нерегулярные компоненты, которые 
требуют количественного анализа.  

В публикациях S. M. Pincus обосновано 
применение ApEn в качестве меры нерегулярно-
сти временного ряда [35]. Приводятся примеры 
использования ApEn в анализе вариационного 
ряда R-R-интервалов, включая исследование 
желудочковой фибрилляции, стадий сон − бодр-
ствование, артериальную гипертензию, а также 
возрастную динамику. Обсуждается использова-
ние этого показателя в более широком контексте 
применительно к теории функциональных си-
стем. S. M. Pincus также вводит показатель кросс-
ApEn, который количественно характеризует по-
ложительную корреляцию и синхронизацию меж-
ду биологическими системами в общем и между 
физиологическими сигналами, в частности. Об-
суждаются также отношение ApEn к другим пока-
зателям нелинейности. Практические преимуще-
ства приблизительной энтропии включают в себя 
нечувствительность к шуму и выбросам, а также 
возможность расчета по коротким временным 
рядам. 

W. Meesmann и соавт. сосредоточены на 
двух нелинейных методах, используемых в ана-
лизе сердечного ритма: наличие «фликкер-
шума» во временном ряду кардиоинтервалов, а 
также его связь с нейрогуморальной регуляцией 
СР. Исследование проводилось у больных после 
инфаркта миокарда, после трансплантации серд-
ца и у лиц пожилого возраста. Обсуждена воз-
можность применения скаттерограмм для анали-
за непрерывной ЭКГ и временного ряда R-R-
интервалов. Согласно мнению авторов, на основе 
этих методов возможна автоматическая диффе-

ренцировка наджелудочковых и желудочковых 
ритмов и других форм аритмии.  

Разнообразие подходов для количествен-
ной оценки динамики коротких временных рядов 
представлено M. Wessel и соавт. Они включают в 
себя символическую динамику, повторно норма-
лизованную энтропию, конечные скорости роста 
времени, двойной метод последовательности и, 
наконец, нелинейную регрессию и оптимальные 
преобразования. Проанализированы стратифика-
ция риска у больных после инфаркта миокарда, 
диагностика желудочковой аритмии, раннее вы-
явление симптомов желудочковой тахикардии 
или желудочковой фибрилляции, корреляция 
между ЧСС и артериальным давлением. 

D. Cysarz исследовал пренатальный сер-
дечный ритм, вычисляя регулярность временного 
ряда R-R-интервалов у плода на основе ApEn и 
оценивая нелинейный компонент. Показано, что 
увеличение нерегулярности частоты сердцебие-
ний в ходе беременности частично является след-
ствием нелинейности созревающих структур [13]. 

С середины 80-х гг. прошлого столетия 
появилось более сотни публикаций по расчету 
фрактальной размерности электроэнцефалограм-
мы [14, 17, 23]. Уже в первых исследованиях 
показано, что размерность ЭЭГ связана с выра-
женностью альфа-ритма [5]. «Чистая» альфа-
активность, полученная фильтрацией в альфа-
диапазоне, демонстрирует значительно более 
низкую размерность, чем общий сигнал ЭЭГ. 

Размерность ЭЭГ менялась при функцио-
нальных пробах. При открытых глазах регистри-
ровалась большая размерность, чем при закры-
тых [36]. В исследовании, проведенном в группе 
из 12 человек, регистрация ЭЭГ проводилась от 
затылочных отведений. Основываясь на резуль-
татах этого и других исследований, авторы за-
ключили, что в состоянии покоя с закрытыми 
глазами (когда альфа-активность наиболее вы-
ражена) ЭЭГ характеризуется снижением дина-
мической размерности, а значит и степени слож-
ности. 

Изучены изменения динамических пара-
метров ЭЭГ под воздействием эмоций [6, 34]. 
Авторы исследовали степень сложности ЭЭГ при 
просмотре положительно, отрицательно и 
нейтрально эмоционально окрашенных фрагмен-
тов видеофильмов. Амплитудно-частотный ана-
лиз не показал изменений в электроэнцефало-
грамме. В то время как нелинейно-динамический 
анализ выявил, что некоторые задние области 
мозга демонстрируют значимо более высокую 
динамическую размерность ЭЭГ при положитель-
ных и отрицательных эмоциях. Эмоциональные 
нагрузки различной модальности приводят к 
межполушарным и внутриполушарным различи-
ям нейродинамической активности. Нелинейно-
динами-ческое исследование ЭЭГ позволяет ана-
лизировать более тонкие аспекты эмоциональ-
ных процессов по сравнению с традиционными 
линейными способами. 
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Влияние различных функциональных проб 
на корреляционную размерность описано в рабо-
тах А. А. Меклера [2, 3]. Сопоставление показа-
телей корреляционной размерности ЭЭГ при че-
тырех различных видах деятельности (простая 
сенсомоторная задача с открытыми и закрытыми 
глазами, складывание фигур и чтение бессмыс-
ленного текста) выявило максимальные значения 
размерности в последнем случае. Обнаружена 
отрицательная взаимосвязь с вербальными ин-
теллектуальными способностями показателей 
корреляционной размерности ЭЭГ в правой ниж-
нефронтальной области [4]. Результаты исследо-
ваний свидетельствуют о том, что рассмотрение 
ЭЭГ с позиций теории динамического хаоса явля-
ется адекватным и эффективным методическим 
приемом анализа мозговой активности. 

Особый интерес представляют возможно-
сти применения нелинейно-динамического ана-
лиза ЭЭГ при различных патологических состоя-
ниях мозга. По предварительным результатам на 
основе показателей сложности и нерегулярности 
динамики ЭЭГ возможно предсказание эпилепти-
ческого припадка, а также локализация очага 
эпиактивности [41].  

T. Elbert и соавт. провели первое нелиней-
но-динамическое исследование ЭЭГ при шизо-
френии [28]. Авторы сообщают, что если в кон-
трольной группе наблюдается примерно одина-
ковая корреляционная размерность ЭЭГ во всех 
зонах коры, то в группе шизофреников регистри-
руются более низкие значения корреляционной 
размерности в лобной зоне коры по сравнению с 
центральными областями.  

Изменения степени сложности ЭЭГ выяв-
лены при депрессивных состояниях [16]. Автора-
ми публикации обнаружена прямая корреляция 
между снижением фрактальной размерности ЭЭГ 
и тяжестью дефекта.  

Особенности нелинейной динамики био-
электрической активности мозга показаны и для 
ряда других заболеваний. Так, снижение степени 
сложности и хаотичности динамики ЭЭГ обнару-
жены при болезни Крейцфельда-Якоба [15], син-
дроме Альцгеймера [24], деменции и паркинсо-
низме, септической энцефалопатии [39]. 

Кроме исследования сердца и мозга, име-
ются данные по расчету фрактальной размерно-
сти для систем, в которые вовлечены гладкие и 
поперечно-полосатые мышцы [7, 20, 30, 32]. Кор-
реляционная размерность была рассчитана так-
же и для гормональных систем [33]. 

Сегодня уже не вызывает сомнения тот 
факт, что исследование нелинейных свойств фи-
зиологических систем несет новую информацию 
об их функциональном состоянии. Наряду с пери-
одическими циклами в динамике тех или иных 
функций регистрируются и «хаотические» со-
ставляющие, которые сами по себе не случайны, 
а имеют определенное обоснование. На следую-
щем этапе исследователям необходимо сосредо-
точиться на многочисленных методических про-

блемах применения нелинейных методов, рас-
крытии механизмов нерегулярного поведения 
биологического объекта с точки зрения практи-
ческой ценности. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРОФЕССИИ, ТРУДА,  
ЗДОРОВЬЯ И ОБРАЗА ЖИЗНИ  
ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ ВЫСШЕЙ ШКОЛЫ  
В СОВРЕМЕННЫХ СОЦИАЛЬНО-
ЭКОНОМИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 
 
Научно-исследовательский центр Карагандин-
ской государственной медицинской академии  
 

Социально-экономические преобразова-
ния, интеграция Казахстана в мировую систему 
высшего образования, появление новых ценно-
стей, понимание значимости образования выяви-
ли необходимость в преподавателе нового типа, 
способном быстро ориентироваться в окружаю-
щей действительности. Изменения в социуме 
превосходят динамику личностной готовности к 
адаптации.  

Системы здравоохранения и образования 
в этой ситуации призваны помочь преподавателю 
сформировать в себе качества, необходимые для 
становления профессионально состоятельной, 
конкурентоспособной, активной личности, спо-
собной адаптироваться к условиям современной 
действительности в максимально короткие сроки. 
Поэтому адаптация как процесс и адаптирован-
ность как свойство личности становятся для пре-
подавателя основополагающими в процессе его 
профессиональной деятельности.  

По современным исследованиям социоло-
гов, для сферы образования в целом характерна 
гендерная асимметрия, которая обусловлена со-
циально-экономическими и политическими при-
чинами [24]. Гендерная асимметрия проявляется 
в высшем образовании в том, что, чем выше уче-
ная степень, тем меньше число женщин среди 
преподавателей высшего звена. Среди кандида-
тов наук превалируют женщины, однако жен-
щин-докторов наук значительно меньше, чем 
мужчин. Доля женщин, руководящих работой 
вуза, также ничтожно мала [2]. 

Ученые так формулируют причины выбора 
женщинами профессии вузовского преподавате-
ля [19]:  

- эта профессия в наибольшей степени 
соответствует их способностям к общению и лич-
ностному взаимодействию со студентами;  

- соответствует их гендерной роли, соци-
ально-культурным стереотипам и традициям,  

- предоставляет все условия для реализа-
ции мотивов, которыми руководствуются женщи-
ны при выборе профессии;  

- профессия преподавателя не относится к 
высокооплачиваемым из-за сложившейся в боль-
шинстве государств экономической ситуации, но 
это является одной из причин, почему в этой 
области рынка труда нет высокой конкурентно-
сти с мужчинами. 

Труд преподавателей высшей школы по 
своему содержанию является в большей степени 
продуктивным, чем репродуктивным, и по-
прежнему заключает в себе возможности созида-
ния, научного поиска, увлеченности педагогиче-
ским процессом. Основное содержание деятель-
ности преподавателя включает в себя выполне-
ние нескольких функций [26]: обучающей, воспи-
тывающей, организующей и исследовательской.  

С учетом эргономики труд преподавателей 
высшей школы является умственным и по разно-
видности включает в себя управленческий и 
творческий. В управленческом виде труда доми-
нируют факторы, связанные с необходимостью 
восприятия большого, иногда чрезмерного объе-
ма информации, возрастанием дефицита време-
ни для ее переработки, повышением социальной 
значимости и личной ответственности за прини-
маемые решения. Творческий труд требует мно-
голетней подготовки, высокой квалификации, 
особых условий для реализации. Труд этой кате-
гории требует значительного объема памяти, 
напряжения внимания, мыслительной деятельно-
сти. Для преподавателей медицинских вузов вы-
деляется также труд медицинских работников, 
связанный с повышенной ответственностью, ча-
сто возникающим дефицитом информации для 
принятия решения, что обусловливает высокое 
нервно-эмоциональное напряжение. 

Группой исследователей дана физиолого-
гигиеническая характеристика труда преподава-
телей высшей школы [23] в соответствии c мето-

I. R. Kulmagambetov, B. K. Koichubekov  
APPLICATION OF NONLINEAR DYNAMICAL ANALYSIS OF PHYSIOLOGIC FUNCTIONS 

 

We have reviewed the literature on the use of analysis of nonlinear dynamics of heart rate and EEG. We 
have described the changes of those parameters in some functional and pathological conditions. There were cer-
tain methodological problems of using nonlinear dynamics in physiology. 

И. Р. Күлмагамбетов, Б. К. Койчубеков  
ФИЗИОЛОГИЯЛЫҚ ФУНКЦИЯЛАРДЫҢ СЫЗЫҚСЫЗ-ДИНАМИКАЛЫҚ ТАЛДАУЫН ҚОЛДАНУ 
АСПЕКТТЕРІ 

 

Жүрек ырғағының және ЭЭГ сызықсыз динамикасын талдау бойынша әдебиет шолуы өткізілген. 
Әртүрлі функционалды және патологиялық қалыптардағы сызықсыз динамиканың көрсеткіштерінің 
өзгерістері сипатталған. Сызықсыз динамика әдістерінің физиологияда қолдануындағы бірқатар әдістемелік 
мәселелері анықталған.  
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дическими разработками по гигиеническим кри-
териям оценки факторов производственной сре-
ды, тяжести и напряженности труда [21]. Про-
анализировав основные блоки напряженности 
труда (интеллектуальные нагрузки, сенсорные 
нагрузки, эмоциональные нагрузки, монотон-
ность нагрузки и режим труда) ученые установи-
ли, что труд преподавателей высшей школы яв-
ляется сверхнапряженным, и оценивается 3 сте-
пенью 3 класса нервной напряженности, особен-
но по показателям интеллектуальных и сенсор-
ных нагрузок.  

Т. Г. Кремлева, изучая профессиональную 
деятельность преподавателей вуза, отметила, 
что она характеризуется высокой социальной 
ответственностью, большим объемом перераба-
тываемой информации, выраженной речедвига-
тельной активностью (аудиторная нагрузка), де-
фицитом двигательной активности (гипокине-
зией) и в ряде случаев отличается нерациональ-
ной организацией [11].  

По данным Ю. В. Золотарева, условия и 
образ жизни преподавателей высшей школы ха-
рактеризуются средним и низким уровнем мате-
риальной обеспеченности, необходимостью сов-
мещения преподавательской деятельности с дру-
гой оплачиваемой работой, нерациональным 
питанием, необходимостью продолжения работы 
дома при отсутствии условий, несоблюдением 
нормативов санитарно-гигиенических условий на 
рабочем месте, значительной нагрузкой на рабо-
те и др. [9].  

Т. Ш. Миннибаев и соавт., изучая бюджет 
рабочего и внерабочего времени преподавателей 
медицинских вузов, по данным анкетных матери-
алов, установили, что у 70% преподавателей 
профессиональная деятельность продолжается 
дома и суммарное рабочее время составляет 10-
12 ч в сут. Кроме того, 82% опрошенных препо-
давателей в воскресные дни дома занимаются 
научной и учебно-методической работой (от 1 до 
5 ч) [15].  

Следует отметить, что проблема пролонги-
рованного рабочего дня и сверхурочной работы 
привлекает все большее внимание ученых во 
всем мире. Исследования О. И. Юшкова показа-
ли, что при очень напряженном характере труда 
определяющим фактором функционального со-
стояния организма является длительность рабо-
чего дня. Проведенный расчет вклада различных 
видов нервно-эмоциональных нагрузок в измене-
ние интегрального показателя функционального 
состояния организма у лиц умственного труда 
позволил выявить следующее распределение: 
длительность рабочего дня составляет 57,7%, 
сенсорная нагрузка − 25,5%, эмоциональная − 
11,2% [30]. 

Специфика преподавательской деятельно-
сти заключается в большом количестве эмоцио-
нально насыщенных и когнитивно сложных меж-
личностных контактов, что требует от специали-
ста значительного личного вклада в ежедневные 

профессиональные дела [7, 29]. Кроме этого, 
большое значение для преподавателя имеет 
получение необходимой обратной связи 
(благодарность, признание, проявление 
уважения и др.). Иногда такая связь отсутствует 
или носит негативный характер. Все это в 
сочетании с некоторыми другими факторами 
может привести к «синдрому эмоционального 
выгорания» [5, 6, 13, 18, 20, 25, 31]. 
«Выгорание» – это ответ на хронический 
эмоциональный стресс, включающий в себя три 
компонента: эмоциональное и физическое исто-
щение; снижение рабочей продуктивности; де-
персонализацию или дегуманизацию межлич-
ностных отношений. Говоря о факторах, способ-
ствующих возникновению и развитию «синдрома 
профессионального выгорания», исследователи 
называют низкое материальное вознаграждение, 
характерное для большинства работников бюд-
жетной сферы, в первую очередь, для препода-
вателей, а также связанная с этим неудовлетво-
ренность качеством жизни: переживание соци-
альной несправедливости, незащищенность, по-
теря социальной престижности и т.д.  

В идеале преподаватель должен обла-
дать особыми личностно-нравственными и про-
фессиональными качествами. Наиболее значимы 
– объективность и справедливость во взаимоотно-
шениях со студентами и коллегами, вниматель-
ность и наблюдательность, выдержка и самообла-
дание, терпение, коммуникабельность, стремле-
ние к самосовершенствованию, творческое мыш-
ление, профессиональная компетентность и 
включенность в исследовательскую работу. От-
сутствие перечисленных качеств и осмысленного 
желания заниматься преподавательской деятель-
ностью будет негативно сказываться как на про-
фессиональном здоровье преподавателя, так и на 
эффективности педагогической деятельности [8]. 

По данным А. Я. Рыжова, оптимальное 
состояние организма работающего преподавате-
ля высшей школы не ограничивается четкими 
возрастными рамками [22]. В то же время под-
держание профессионального уровня после 45-
50 лет связано с ростом напряжения регулятор-
ных механизмов и повышением физиологической 
стоимости трудового процесса. Об этом свиде-
тельствует волна уменьшения лабильности ЦНС, 
прогноз снижения функционального состояния 
зрительного и моторного анализаторов, а также 
прогрессирующие отрицательные величины веге-
тативного индекса Кердо и повышающаяся веро-
ятность отнесения работающих к 3 и 4 диспан-
серным группам (по индексу функциональных 
изменений) [17].  

Имеющиеся в доступной литературе дан-
ные, касающиеся анализа состояния здоровья с 
учетом возрастно-половых особенностей, указы-
вают на то, что у преподавателей-мужчин 
наблюдается нарастание заболеваемости в зави-
симости от увеличения возраста [1, 3, 4, 27]. 
Наиболее выраженное снижение устойчивости 
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организма к заболеваниям отмечено после 45 
лет. Что касается женщин-преподавателей, то у 
них наибольшая частота случаев временной 
утраты трудоспособности приходилась на возраст 
от 31 до 45 лет. Женщины-преподаватели чаще 
страдают заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, органов дыхания. Мужчины же больше 
подвержены сердечно-сосудистыми нарушениям.  

О. В. Шверина и соавт. по результатам 
обследования преподавателей высшей школы 
выявили типичные возрастные изменения сер-
дечно-сосудистой системы, свойственные пред-
ставителям интеллектуального труда, более вы-
раженные у мужчин и ведущие к донозологиче-
ским и патологическим изменениям функциони-
рования сердечной деятельности [28].  

М. С. Микерова и соавт. указывают на то, 
что общепринятые методы изучения здоровья 
населения, такие как показатели заболеваемости 
по обращаемости в лечебно-профилактические 
учреждения, заболеваемость с временной утратой 
трудоспособности, данные профилактических ме-
дицинских осмотров и диспансерного наблюде-
ния, оказались неприемлемыми в условиях выс-
шей школы, так как в них отсутствует информа-
ция о динамике показателей заболеваемости каж-
дого преподавателя [14]. Определяющей причи-
ной этого является специфичность профессио-
нальной деятельности преподавателя вуза: его 
работа неразрывно связана с учебным процессом. 
Он не может передать чтение лекций, ведение 
занятий, написание учебников и учебно-методи-
ческих материалов, работу в обществах, ученых 
советах в своей области деятельности другому 
специалисту, поэтому даже в условиях недомога-
ния продолжает работать. В поликлинику препо-
даватели вузов обращаются лишь в исключитель-
ных случаях. Вместе с тем исследователи указы-
вают на то, что среди 700 опрошенных препода-
вателей вузов более 65% отметили наличие тех 
или иных хронических заболеваний [12].  

В подобных случаях рекомендуют исследо-
вать связанное со здоровьем качество жизни [10, 
16]. Качество жизни – интегральная характери-
стика физического, психологического, эмоцио-
нального и социального функционирования чело-
века, основанная на его субъективном восприя-
тии [32, 33, 34]. Во-первых, качество жизни 
включает в себя информацию об основных сфе-
рах жизнедеятельности человека: физической, 
психологической, социальной и духовной. Во-
вторых, качество жизни изменяется во времени в 
зависимости от состояния обследуемого, обу-
словленного рядом эндогенных и экзогенных 
факторов. Наконец, оценка качества жизни, сде-
ланная самим обследуемым, является ценным и 
надежным показателем его общего состояния.  

Таким образом, можно заключить, что из-
за систематического выполнения значительного 
количества мероприятий преподаватель зача-
стую нарушает режим труда, отдыха и питания, 
часто находится в состоянии выраженного пси-

хоэмоционального напряжения или хронического 
утомления. Снижение работоспособности препо-
давателя из-за развития пограничных и/или па-
тологических функциональных состояний может 
приводить к ухудшению качества учебной, мето-
дической и научной работы; эмоциональным сры-
вам и межличностным конфликтам; значительно-
му риску формирования заболеваний. 

Следует заметить, что в доступной литера-
туре не освещены вопросы, касающиеся особен-
ностей адаптации преподавателей высшей шко-
лы во время их профессиональной деятельности. 
Вместе с тем использование адаптационной кон-
цепции является одним из перспективных подхо-
дов к комплексному изучению человека. Кроме 
того, в процессе профессиональной деятельности 
формируется многоуровневая функциональная 
система адаптации при взаимодействии и взаи-
мовлиянии психологических и физиологических 
компонентов приспособительных реакций. Вклад, 
который вносит каждый из этих компонентов, 
определяется соотношением двух целей адапта-
ции – сохранности гомеостаза и выполнения за-
дач деятельности. Течение и конечный эффект 
адаптации определяется величиной «психофи-
зиологического потенциала индивида» Поэтому 
исследование психофизиологической адаптации 
преподавателей на современном этапе является 
важным и необходимым условием в рамках меро-
приятий, направленных на сохранение их здоро-
вья, профессиональной работоспособности и 
долголетия.  
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M. A. Sorokina 
PROPERTIES OF OCCUPATION, LABOR, HEALTH AND LIFESTYLE OF TEACHERS OF HIGHER SCHOOL 
IN MODERN SOCIO-ECONOMIC CONDITIONS 

 

We have reviewed the properties of occupation of teachers of higher school, have given the physiologic 
and hygienic characteristics of their labor, introduced certain aspects of health status and lifestyle of teachers of 
higher school in modern conditions. We have also substantiated the necessity of further research of psycho-
physiological adaptation of teachers. 

М. А. Сорокина 
ҚАЗІРГІ ЗАМАН ӘЛЕУМЕТТІК-ЭКОНОМИКАЛЫҚ ТАЛАПТАРҒА САЙ ЖОҒАРЫ МЕКТЕП 
ОҚЫТУШЫЛАРДЫҢ МАМАНДЫҚ, ЕҢБЕК , ДЕНСАУЛЫҚ ЖӘНЕ ӨМІР СҮРУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Берілген баяндамада мамандық ерекшелігі жайлы мәліметтер қарастырылған-жоғары мектеп 
оқытушылары, еңбектің физиологиялық- гигиеналы сипаттамасы берілген, қазіргі заманға сай әлеуметтік-
экономикалық талаптарда жоғары мектеп оқытушылардың денсаулық және өмір сүру жағдайларының 
кейбір аспектілері келтірілген. Оқытушылардың психофизиологиялық бейімделуін зерттеу туралы негіз 
жасалған. 
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С. Акынжанова  
 
ФУНКЦИЯ ЭНДОТЕЛИЯ СОСУДОВ  
У ЗДОРОВЫХ ШАХТЕРОВ  
 
Национальный центр гигиены труда и професси-
ональных заболеваний (Караганда) 

 
В настоящее время все большее значение 

придается роли эндотелия сосудов в сохранении 
баланса между вазодилататорным и вазоко-
нстрикторным веществами, участвующими в ре-
гуляции тонуса сосудов, дисбаланс которого про-
является дисфункцией эндотелия. При клинико-
эпидемиологическом исследовании работников 
шахт Карагандинского угольного бассейна выяв-
лена высокая распространенность сердечно-
сосудистых заболеваний среди горнорабочих 
основных профессий (проходчики, горнорабочие 
очистного забоя) в возрасте 35-40 лет при под-
земном стаже 10 и более лет [10]. 

Стресс производственного характера вы-
зывается у шахтеров-угольщиков такими вредны-
ми факторами, как тяжелый монотонный труд в 
подземных условиях в сочетании со значитель-
ным психоэмоциональным напряжением [9, 15]. 
В результате длительного воздействия такого 
стресса происходит срыв в деятельности адапта-
ционных механизмов и переход в патологические 
процессы, что является одной из актуальных 
проблем медицины труда. Шахтеры-угольщики, 
подвергающиеся воздействию стресс-факторов, 
имеют высокую степень риска возникновения и 
развития сердечно-сосудистых заболеваний [2]. 

В связи с новыми взглядами на патогенез 
сердечно-сосудистых заболеваний в настоящее 
время нет однозначного ответа на вопрос о том, 
что первично: повышение артериального давле-
ния или нарушение функции эндотелия [13, 14].  

Таким образом, актуальным является изу-
чение функции эндотелия сосудов в процессе 
трудовой деятельности у шахтеров.  

Цель работы − оценка функции эндотелия 
сосудов у шахтеров без клинических проявлений 
сердечно-сосудистых заболеваний. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 102 шахтера шахты им. Ко-

стенко Карагандинского угольного бассейна. В 
исследуемые группы вошли клинически здоровые 
шахтеры, работающие в подземных условиях, 
средний возраст составил 35,2±1,2 г., вредный 
стаж − 14,1±0,9 г. Группу сравнения 
(контрольную) представили наземные рабочие 
средний возраст которых − 34,6±2,2 г. 

Функциональное состояние эндотелия со-
судов изучалось по методике D. Gelermajer и со-
авт. [16] на аппарате B-K Medical Pro Focus 2202 
(Дания). За нормальные показатели эндотелийза-
висимой вазодилатации (ЭЗВД) принимали рас-
ширение диаметра плечевой артерии (ПА) на 
реактивную гиперемию на 10% и более от исход-
ного значения, эндотелийнезависимой вазодила-

тации (ЭНВД) − увеличение ПА после приема 0,5 
мг нитроглицерина сублингвально на 19% и бо-
лее [8]. Отношение ЭЗВД/ЭНВД наиболее точно 
отражает потокзависимую вазодилатацию сосуда 
[12, 17], чем больше отношение ЭЗВД/ЭНВД, тем 
лучше эндотелиальная функция сосуда [1]. 

ЭЗВД и ЭНВД определяли по формулам 
[3]: 

ЭЗВД=[(Dрг–Dисх)/Dисх]х100 (%), 
ЭНВД=[(Dнтг–Dисх)/Dисх]х100 (%);  

где D − диаметр сосуда. 
Напряжение сдвига на эндотелий (τ) вы-

числяли по формуле: 
τ=4ηV/D; 

где η – вязкость крови (в среднем 0,05 ПЗ); V – 
скорость кровотока в артерии; D − диаметр сосу-
да [6, 7]. По этой формуле вычисляли исходное 
напряжение сдвига на эндотелий (τ) и его напря-
жение при реактивной гиперемии, зная измене-
ние стимула напряжения сдвига (∆τ) и изменение 
диаметра ПА (∆D), вычисляли чувствительность 
ПА к напряжению сдвига, т.е. ее способность к 
вазодилатации (K):  

K=(∆D/Dо)/ (∆τ/τо), 
чем больше значение К, тем лучше регуляция 
тонуса артерии в зависимости от изменения сти-
мула [6]. 

Результаты исследования обработаны при 
использовании пакета прикладных программ Sta-
tistica 6,0.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование ПА в группах здоровых шах-

теров и контрольной группе показало, что исход-
ные показатели диаметра ПА, линейной скорости 
кровотока были сопоставимы между группами 
(табл. 1). 

На ответ реактивной гиперемии достовер-
ный прирост диаметра ПА отмечался как у здоро-
вых шахтеров, так и в группе контроля по срав-
нению с исходными данными (p<0,001). При этом 
ЭЗВД имело тенденцию к снижению у здоровых 
шахтеров (14,8±1,19%) по сравнению с группой 
контроля (17,0±2,07%). У 24% здоровых шахте-
ров величина ЭЗВД была ниже 10%. ЭНВД у здо-
ровых шахтеров и в группе контроля была сопо-
ставима. Однако отношение ЭЗВД/ЭНВД было 
достоверно выше в группе контроля − 0,97±0,17 
(p<0,05), чем у здоровых шахтеров − 0,65±0,06. 

Клинически здоровые шахтеры, работаю-
щие в подземных условиях, были разделены на 
стажевые группы (до 10, от 10 до 20, более 20 
лет).  

Исходный диаметр ПА в группах от 10 до 
20 лет и более 20 лет составил 0,43±0,01 см, что 
было достоверно выше, чем в группе со ста-
жемдо 10 лет − 0,39±0,01 см (p<0,001) (табл. 2).  

На реактивную гиперемию отмечалось 
достоверное повышение диаметра ПА по сравне-
нию с исходными данными. Так, в группе до 10 
лет диаметр ПА повысился до 0,46±0,01 см 
(p<0,001), в группе от 10 до 20 лет до 0,48±0,01 
см/с (p<0,01), в группе более 20 лет до 



39 
Медицина и экология, 2007, 4 

Клиническая медицина Экология и гигиена 

0,47±0,01 см (p<0,05). Достоверное повышение 
скорости кровотока отмечалось в группе до 10 
лет − 32,2±1,32 см/с (p<0,01), по сравнению с 
группой от 10 до 20 лет − 26,17±1,6 см/с.  

В группе от 10 до 20 лет коэффициент 
чувствительности ПА к напряжению сдвига до-
стоверно снизился до 0,6±0,16 у. е. по сравне-
нию с группой до 10 лет − 1,35±0,27 у. е. 
(p<0,05). В группе со стажем более 20 лет коэф-
фициент чувствительности ПА к напряжению 
сдвига составил 0,73±0,29 у. е. 

В группе до 10 лет ЭЗВД составило 
19,2±2,69%, в группе от 10 до 20 лет имела тен-
денцию к снижению и составила 13,6±1,91%. В 
группе со стажем более 20 лет ЭЗВД достоверно 
снизилась до 12,9±2,87% (p<0,05) по сравнению 
с группой до 10 лет.  

В группе до 10 лет ЭНВД была достоверно 
выше (28,8±2,88%; p<0,05), чем в группах от 10 
до 20 (19,1±2,81%) и более 20 лет (19,1±3,28%). 
Отношение ЭЗВД/ЭНВД в зависимости от вредно-
го стажа имело тенденцию к снижению и соста-
вило 0,73±0,11, 0,66±0,08 и 0,65±0,08 соответ-
ственно. 

В зависимости от длительности подземно-
го стажа отмечена тенденция к снижению отно-
шения ЭЗВД/ЭНВД. Согласно литературным дан-
ным, это отношение отражает состояние эндоте-
лиальной регуляции тонуса сосудов [1, 12, 17]. 
Эти данные также подтверждают зависимость 
функции эндотелия от вредного стажа. 

В группе клинически здоровых шахтеров 
выявлена положительная корреляционная связь 
исходного диаметра ПА с вредным стажем 

Таблица 1.  
Показатели пробы с реактивной гиперемией и нитроглицерином в сравниваемых группах 

 

Показатель  Здоровые шахтеры (n=102) Группа сравнения (n=28) 

исходные данные  Дисх (см) 0,42±0,01 0,4±0,01 

ЛСКисх (см/с) 25,74±0,72 24,71±2,5 

проба с реактивной гиперемией  Дрг (см) 0,48±0,01 *** 0,47±0,01 *** 

ЛСКрг (см/с) 28,9±1,05 26,9±1,21 

ЭЗВД (%) 14,8±1,19 17,0±2,07 

Днтг (см) 0,5±0,01*** 0,48±0,02 *** 

ЛСКнтг (см/с 26,2±0,87 25,59±2,8 

ЭНВД (%) 23,16±1,88 27,03±1,19 

ЭЗВД/ЭНВД 0,65±0,06 0,97±0,17& 

* р<0,05 по сравнению с исходными данными; & p<0,05 по сравнению с предыдущей группой; **,&& 
p<0,01; ***,&&& p<0,001  

проба с нитроглицерином  

Таблица 2.  
Пробы с реактивной гиперемией и нитроглицерином в стажевых группах 

  

Показатель до 10 лет (n=29) от 10 до 20 лет (n=38) более 20 лет (n=35) 

Дисх (см) 0,39±0,01 0,43±0,01*** 0,43±0,01*** 

ЛСКисх (см/с) 26,64±0,91 24,38±1,14 27,1±2,25 

Дрг (см) 0,46±0,01&&& 0,48±0,01&& 0,47±0,01& 

ЛСКрг (см/с) 32,2±1,32&& 26,17±1,6** 28,74±2,7 

Крг (у. е.) 1,35±0,27 0,6±0,16 * 0,73±0,29 

ЭЗВД (%) 19,2±2,69 13,6±1,91 12,9±2,87* 

Днтг (см) 0,5±0,01&&& 0,51±0,01&&& 0,49±0,01&& 

ЛСКнтг (см/с 27,4±0,97 25,71±1,47 28,56±2,5 

ЭНВД (%) 28,8±2,88 19,1±2,81* 19,1±3,28* 

ЭЗВД/ЭНВД 0,73±0,11 0,66±0,08 0,65±0,08 

* p<0,05 между стажевыми группами, & p<0,05 по сравнению с исходными данными; **,&& p<0,01; ***, 
&&& p<0,001  
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(r=0,48; p<0,05), отрицательная корреляционная 
связь с ЭЗВД (r=-0,59; p<0,05), с ЭНВД (r=-0,62; 
p<0,05).  

Таким образом, наблюдалась тенденция к 
снижению ЭЗВД у здоровых шахтеров по сравне-
нию с группой здоровых наземных рабочих. Так, 
среди здоровых шахтеров были выявлены лица 
со сниженным потокиндуцированным ответом, 
что является свидетельством развивающейся 
эндотелиальной дисфункции. В литературных 
источниках обсуждаются вопросы дисфункции 
эндотелия у клинически здоровых лиц с различ-
ными факторами риска развития сердечно-
сосудистой патологии [4, 11]. Авторами высказы-
вается предположение о первичности нарушения 
функции эндотелия под влиянием факторов рис-
ка, что согласуется с полученными данными, 
подтвердившими изменение ЭЗВД у шахтеров без 
кардиоваскулярных заболеваний. Также обнару-
жено, что чем больше диаметр артерии, тем 
меньше его способность как к эндотелийзависи-
мой, так и эздотелийнезависимой вазодилатации. 
По результатам исследования О. В. Ивановой, 
чем больше диаметр артерии, тем хуже ее спо-
собность к потокзависимой вазодилатации [5]. 
Исходный диаметр ПА увеличивается в зависимо-
сти от вредного стажа у клинически здоровых 
шахтеров.  

Учитывая снижение ЭЗВД с возрастанием 
вредного стажа, наибольшую разницу прироста 
диаметра ПА на реактивную гиперемию в группе 
до 10 лет, чем в других группах, выявлено нару-
шение сосудодвигательной функции эндотелия 
сосудов в группе здоровых шахтеров, что свиде-
тельствует о воздействии неблагоприятных про-
изводственных факторов. По результатам отме-
чается высокая чувствительность артерии к вазо-
дилатации в молодом возрасте при стаже работы 
не более 10 лет, затем происходит снижение 
коэффициента чувствительности ПА к напряже-
нию сдвига в 2 раза. В зависимости от вредного 
стажа отмечается достоверное снижение ЭНВД в 
группе здоровых шахтеров, что, возможно, свя-
зано с изменениями в стенке сосуда, т.е. проли-
ферацией гладкомышечных клеток.  

ВЫВОДЫ 
1. У 24% шахтеров без клинических про-

явлений сердечно-сосудистой патологии выявле-
но нарушение функции эндотелия сосудов, про-
явившееся снижением эндотелийзависимой вазо-
дилатации. 

2. Высокий исходный диаметр ПА свиде-
тельствует об ухудшении эндотелийзависимой 
вазодилатации. Установлена отрицательная кор-
реляционная связь исходного диаметра плечевой 
артерии с эндотелийзависимой вазодилатацией 
(r=-0,59; p<0,05), с эндотелийнезависимой вазо-
дилатацией (r=-0,62; p<0,05). 

3. Установлена корреляционная зависи-
мость нарушения функции эндотелия сосудов с 
вредным стажем, что подтверждается изменени-
ем показателей в стажевых группах эндотелийза-

висимой вазодилатации с длительностью вредно-
го стажа (r=-0,33; p<0,05).  
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S. Akhynzhanova 
THE FUNCTION ENDOTHELIA OF VESSELS OF HEALTHY MINERS 
 

It is exposed dysfunction endothelia of vessels of clinically healthy miners in dependence on harmful 
length of service. This is connected with industrial factors influence in combining with classical factors of risk for 
function endothelia of vessels. 

С. Ақынжанова 
ДЕНІ САУ КЕНШІЛЕРДІҢ ТАМЫР ЭНДОТЕЛИІ ҚЫЗМЕТІ 

 

Зиянды еңбек өтіліне байланысты клиникалық дені сау кеншілерде тамыр эндотелиі кызыметінің 
бұзылысы анықталды. Бұл өзгерістер тамыр эндотелиі қызыметіне өндірістік факторлардын қауып 
факторларымен қосарлана әсер етуіне байланысты.  

К. К. Аскаров, Г. Т. Балапанова,  
Т. И. Князева, Ф. М. Шайзадина  
 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ  
И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ САЛЬМОНЕЛЛЕЗЕ  

 
Управление Департамента государственного са-
нитарно-эпидемиологического надзора по г. Те-
миртау 

 
Сальмонеллез относится к числу широко 

распространенных во всем мире кишечных ин-
фекций, удельный вес среди которых составляет 
30-40%. По заключению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения во всех регионах 
мира инфицированность людей сальмонеллами в 
настоящее время составляет 5-10% от общего 
числа населения, что в количественном выраже-
нии исчисляется сотнями миллионов человек. 
Отчетливая тенденция роста заболеваемости 
наблюдается во многих странах мира, в том 
числе и в Казахстане, приобретая глобальный 
характер [1, 3, 4]. 

В настоящее время в республике и Кара-
гандинской области эпидемическую ситуацию по 
острым кишечным инфекциям (ОКИ) можно оце-
нить как напряженную. Хотя, благодаря стабили-
зации экономики в стране, произошли положи-
тельные сдвиги, что привело к снижению уровня 
заболеваемости кишечными инфекциями. Так, 
число больных сальмонеллезом по сравнению с 
1996 г. по Казахстану сократилось на 45%, 
дизентерией – на 57,5%, нерасшифрованными 
ОКИ – на 57,6% [1, 2, 3]. 

Однако в силу некоторых причин в органи-
зованных коллективах, а иногда и среди населе-
ния отдельных территорий продолжают реги-
стрироваться эпидемические вспышки ОКИ. Исхо-
дя из этого, органы здравоохранения и прежде 
всего санитарно-эпидемиологическая служба 
всегда стоят перед необходимостью своевремен-
но зафиксировать начало вспышки и принять 
меры по ее расшифровке, локализации и ликви-
дации. 

Цель работы − эпидемиологический ана-
лиз вспышки заболеваемости сальмонеллезом, 
связанной с употреблением пирожных производ-
ства кондитерского цеха «Талер» в г. Темиртау, 
а также анализ противоэпидемических мероприя-
тий по локализации и ликвидации очага инфек-
ции. 

Проведен оперативный эпидемиологиче-
ский анализ вспышечной заболеваемости сальмо-
неллеза по первичным экстренным извещениям 
(форма 058/у), который показал, что в период 
08.11. − 18.11.2006 г. резко возросла регистра-
ция данных инфекционных заболеваний (рис. 1). 
За это время по первичным экстренным извеще-
ниям было зарегистрировано 39 случаев ОКИ, в 
том числе 4 случая острой дизентерии. Интенсив-
ный показатель на 100 тыс. населения составил 
23,0, в связи с чем эпидемиологическая ситуация 
стала оценивается как неустойчивая.  

Анализ возрастной структуры заболевших 
установил, что дети до 14 лет составили 48,7%, 
взрослые − 51,3%. В социальной структуре среди 
заболевших самый высокий удельный вес реги-
стрировался у школьников и составил 23,1%. 
Семейных очагов зарегистрировано 4. 
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Диагноз сальмонеллеза подтвержден в 
31,0% случаев выделением сальмонеллы энтери-
тидис, в 35,0% случаев ОКИ этиологическим 
фактором явилась условно-патогенная флора, в 
21,0% случаев диагноз ОКИ бактериологически 
не был подтвержден, в 13,0% диагноз ОКИ изме-
нен на неинфекционный. Заболевание в 20,0% 
случаев протекало в легкой и в 80,0% в сред-
нетяжелой формах. Все заболевшие были госпи-
тализированы, процент госпитализации составил 
97. 

При расследовании причин высокой забо-
леваемости в 6 случаях установлена связь ОКИ с 
употреблением кремово-кондитерских изделий, в 
том числе пирожных «Эклер» производства кон-
дитерского цеха «Талер».  

Кондитерский цех «Талер» функционирует 
с мая 2004 г., распологается в отдельно стоящем 
здании. Набор помещений расположен по ходу 
технологического процесса. Производство обес-
печено необходимым технологическим, тепло-
вым, холодильным оборудованием с учетом мощ-
ности.  

Инженерные коммуникации (системы хо-
лодного, горячего водоснабжения, канализации, 
отопления) − от городских сетей, в исправном 
состоянии. Цех обеспечен внутрицеховым, убо-
рочным инвентарем, посудой, тарой, упаковоч-
ными материалами. 

По эпидемиологическим показаниям 
16.11.06 г. и 17.11.06 г. проведено обследование 
цеха, в результате были выявлены следующие 
нарушения требований СанПиН: неисправная 
система канализации в помещении обработки 
яиц; не соблюдение технологического процесса 
изготовления кондитерских изделий с кремом: 
мука, сахар не просеивались, яйцо не обрабаты-
валось; начинка пирожных кремом осуществля-
лась в горячем цехе; яйцо для переработки при-
нято без маркировки; сотрудниками не соблюда-
лись правила личной гигиены; не соблюдался 
дезинфекционный режим обработки инвентаря; 
хранение готовой продукции осуществлялось без 

условий холода; журнал «Здоровье» ведется 
формально, на рабочем месте отсутствовали ме-
дицинские книжки у работников.  

Проведены лабораторные исследования: 
смывы на БГКП в количестве 30, на патогенную 
микрофлору − 30, на соответствие требованиям 
СанПиН взяты пробы сырья, полуфабрикатов − 
10, готовой продукции − 15, пробы воды на бак-
териологическое исследование − 3. 

Проведено 3-кратное бактериологическое 
обследование 15 сотрудников кондитерского це-
ха «Талер» на носительство возбудителей ки-
шечных инфекций. Выявлен бактерионоситель 
Salmonella enteritidis, им оказался экспедитор 
цеха, который явился источником сальмонеллез-
ной инфекции для людей, употреблявших кремо-
во-кондитерские изделия данного производства. 
Вместе с тем проведено 2-кратное серологиче-
ское обследование сотрудников реакцией пассив-
ной гемагглютинацией на сальмонеллез.  

С целью своевременной локализации и 
ликвидации очага сальмонеллеза эпидемиолога-
ми Управления Департамента государственного 
санитарного эпидемиологического надзора Кара-
гандинской области по г. Темиртау проведен 
комплекс профилактических и противоэпидеми-
ческих мероприятий. Бактерионоситель госпита-
лизирован в инфекционную больницу для лече-
ния. Перед выпиской из стационара был 3-
кратно бактериологически обследован, резуль-
таты отрицательные. После выписки взят на дис-
пансерный учет в поликлинику №2 г. Темиртау 
врачом кабинета инфекционных заболеваний. 
Проведено фагирование всех сотрудников кон-
дитерского цеха «Талер» сальмонеллезным бак-
териофагом. Постановлением о проведении про-
филактических и противоэпидемических меро-
приятий № 02-17/6645 от 17 ноября 2006 г. вы-
работка кондитерских изделий в цехе приоста-
новлена для проведения генеральной уборки с 
заключительной дезинфекцией и до приведения 
помещений в соответствие санитарным требова-
ниям. За нарушения требований СанПиН к адми-
нистративной ответственности привлечены ин-
дивидуальный предприниматель и заведующая 
производством. 

Вместе с тем, согласно дислокации точек 
реализации кремово-кондитерских изделий, за-
возимой из кондитерского цеха «Талер» были 
обследованы 24 объекта из 30 в городе. При этом 
выявлены следующие нарушения: отсутствие 
документов, удостоверяющих качество продук-
ции в 11 объектах; несоблюдение условий и сро-
ков реализации кремово-кондитерских изделий в 
10 объектах; обнаружена продукция с истекшим 
сроком хранения и реализации в 10 объектах; 
зарегистрировано отсутствие медосмотра у со-
трудников в 9 объектах.  

На бактериологическое исследование на 
объектах были отобраны пробы продуктов в ко-
личестве 24, обследованы 33 сотрудника на но-
сительство возбудителей кишечных инфекций. За 
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Рис. 1. Заболеваемость ОКИ в период  
08.11. − 18.11.2006 г. 
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выявленные нарушения на виновных лиц было 
оформлено 17 штрафов.  

Работа кондитерского цеха «Талер», со-
гласно предписанию, возобновилась после прове-
дения генеральной уборки с заключительной дез-
инфекцией, приведения помещений в соответ-
ствие санитарным требованиям и получения от-
рицательных результатов бактериологического 
контроля качества дезинфекционных мероприя-
тий. 

Таким образом, в результате профилакти-
ческих и противоэпидемических мероприятий 
удалось своевременно локализовать и ликвиди-
ровать очаг сальмонеллеза и предотвратить 
вспышку заболеваемости, связанную с употреб-
лением кремово-кондитерских изделий. 
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K. K. Askarov, G. T. Balapanova, T. I. Knyazeva, F. M. Shaizadina 
EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS END ANTI-EPIDEMIOLOGICAL ACTIONS SALLMONELLOSIS 

 

In activity the epidemiological analysis of a morbidity by a salmonellosis, bound with the use cake of ef-
fecting of confectionery shop «Taler» in city Temirtau is conducted. The pathes and factors of transmission are 
established a source of infection, the preventive and antiepidemic measures are in time designed, which one have 
allowed to localize and to eliminate the locus salmonellosis of an infection contamination.  

К. К. Аскаров, Г. Т. Балапанова, Т. И. Князева, Ф. М. Шайзадина 
САЛЬМОНЕЛЛЕЗ СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҒЫ КЕЗІНДЕ ЭПИДЕМИЯҒА ҚАРСЫ ШАРАЛАР МЕН 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ТАЛДАУ 
 

Бұл жұмыста Теміртау қаласындағы «Талер» кондитер цехында өндіріліп шыққан пирожныйдан 
болған сальмонеллез сырққаттанушылығының эпидемиологиялық талдауы жүргізілді. Инфекция көзі, 
берілу факторлары мен жолдары анықталды, дер кезінде алдын алу және эпидемияға қарсы шаралары 
жасалды, соның нәтижесінде сальмонеллез инфекциясының ошағы шоғырланып және жойылды. 

Р. Х. Бегайдарова, Е. С. Жунусов 
 
ПЕРСПЕКТИВЫ ИММУНОПРОФИЛАКТИКИ 
ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА А В РЕСПУБЛИКЕ  
КАЗАХСТАН 
 
Кафедра детских инфекционных болезней, кафедра 
инфекционных болезней Карагандинской государ-
ственной медицинской академии 

 
В Карагандинской области в последние 5-7 

лет отмечалась нисходящая тенденция заболевае-
мости гепатитом А (ГА) и сокращение ее уровня в 
3 − 5 раз и более. Подобную ситуацию можно было 
наблюдать по всей территории области. Однако в 
2004 г. заболеваемость ГА по Республике Казахстан 
значительно возросла − в 3,2 раза (с 34,2 в 2002 
г. до 109,44 в 2004 г. на 100 тыс. населения) [1]. 
Практически во всех регионах (городах и неболь-
ших населенных пунктах) причинами высокой за-
болеваемости стали вспышки вирусного ГА различ-
ного масштаба. Часто они возникали вследствие 
одномоментного заражения больших групп людей 
при употреблении загрязненной фекалиями воды, 
иногда приобретая характер хронической ситуации. 
Нередко причинами таких вспышек были аварии 

на канализационных сетях с последующим зараже-
нием питьевой воды. К водному пути передачи при-
соединялся контактно-бытовой путь. 

Крупная водная вспышка ГА в 2004 г. была 
зарегистрирована в г. Абай Карагандинской обла-
сти [1]. Фактором передачи послужила инфици-
рованная вода. Причины инфицирования воды 
были разные: изношенность водопроводных и 
канализационных сетей, аварии на них, недоста-
точная очистка и обеззараживание воды и т. д. 
Возникновение водных вспышек среди населения 
является не только актуальной проблемой здраво-
охранения, но и огромной социальной пробле-
мой в связи с тем, что в действительности во вре-
мя масштабных вспышек истинная заболеваемость 
гораздо выше [4, 5]. По данным разных авторов, 
на 1 случай желтушной формы приходится от 2 до 
10 случаев безжелтушной [2, 3, 6]. 

В настоящее время не вызывает сомнений 
эффективность проводимых у нас в стране и за 
рубежом мероприятий по санитарно-коммуналь-
ному благоустройству и санитарно-гигиенических 
мер. Однако риск заражения сохраняется, поэто-
му для профилактики ГА используется имму-
ноглобулин, также перспективным направлением 
является вакцинопрофилактика. 
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Цель работы − анализ выявления заболе-
ваемости ГА среди населения г. Абая во время 
вспышки 2004 г. и разработка адекватных профи-
лактических мероприятий. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Анализ выявления вспышки ГА проводили 

с использованием традиционных методов: эпиде-
миологического распределения случаев заболева-
ния, серологических лабораторных исследований 
сывороток крови на наличие антител (анти-HAV 
IgM) методом иммуноферментного анализа 
(ИФА). Исследование крови проводили с примене-
нием тест-систем «Вектор-Бест» (Новосибирск) и 
диагностических препаратов нижегородского 
предприятия «Диагностические системы». Кроме 
того, проведено вирусологическое исследование 
воды на наличие в ней антигена ГА, микробиоло-
гическое исследование питьевой воды и воды 
поверхностных водоемов,  санитарно-
гигиеническое обследование объектов водокана-
ла. При этом в работе использовались данные 
статистической отчетности за 2004-2005 гг. В 
группах риска осуществлена иммуноглобулино-
профилактика и вакцинопрофилактика. Для им-
мунизации использовались вакцины бельгийского 
и французского производства «Хаврикс 1440». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В г. Абае проживают 62 тыс. человек, в том 

числе 9 460 детей в возрасте до 14 лет. Многолет-
ний анализ заболеваемости ГА показал, что в го-
роде характерные подъемы заболеваемости ГА 
отмечаются 1 раз в 5 – 6 лет. Сезонный подъем 
заболеваемости начался с августа 2004 г. и про-
должился до октября. Заболеваемость ГА в сентяб-
ре превысила среднюю многолетнюю в 1,4 раза, в 
октябре − в 2,8 раза, в ноябре − 2,3 раза. Кроме 
того, в октябре и ноябре были зарегистрированы 
2 вспышки ГА контактно-бытового характера сре-
ди учащихся средней школы №12 (24 случая). Не-
смотря на то, что регистрировались вспышки, 
заболеваемость в предшествующий период имела 
тенденцию к снижению (табл. 1). 

Такая ситуация сохранялась до 26.08.04 г. 
В этот день в районную СЭС из инфекционного 
стационара КГКП ЦГБ г. Абая поступила первая 
информация о 42 заболевших ГА. В течение первой 
недели сентября с диагнозом гепатита А были 
госпитализированы 202 (48,2%) человека. В ходе 
эпидемиологического расследования установлено, 
что первые случаи заболевания появились 
12.08.04 г. Последующие случаи заболевания реги-
стрировались до 12.12.04 г. Всего ГА заболели 480 
человек, заболеваемость составила 158,0 на 100 
тыс. населения. 

Среди заболевших были 408 (85,6%) взрос-
лых и 72 (14,4%) ребенка. Основную массу детей 
(85%) составили школьники 7 − 14 лет, у взрослых 
(74%) − возрастная группа 15 − 39 лет. 

По течению преобладали легкие формы 
(64,7%), доля заболеваний средней тяжести со-
ставила 35,3%. Заболевание в большинстве слу-
чаев (91%) протекало в манифестной (желтуш-

ной) форме. Диагноз ГА подтвержден серологиче-
ски (ИФА). В 91,1% случаев выявлены анти-HAV 
IgM. 

Эпидемиологическое расследование не 
позволило выявить единый пищевой фактор, од-
нако установлено, что большинство пострадавших 
(86%) употребляли сырую питьевую воду. 

В связи с неблагополучной эпидемиологи-
ческой ситуацией в городе был усилен санитарный 
и лабораторный контроль за объектами пищевой 
промышленности, торговли и водоснабжения, 
введены карантинные мероприятия в системе 
образования. 

Многолетний анализ микробиологических 
исследований питьевой воды из источников во-
доснабжения и по сетям показал, что удельный 
вес неудовлетворительных проб воды был в 3,4 и 
в 3,2 раза выше, чем в целом по Карагандинской 
области. 

По данным лабораторных исследований рай-
онной СЭС за 2004 г., 6,8% проб воды не соответ-
ствовали по микробиологическим показателям 
требованиям СанПиН «Вода питьевая». 

При санитарно-гигиеническом обследова-
нии объектов водоканала установлено, что в горо-
де ни один объект не оснащен бактерицидными 
установками.  

В связи со вспышкой с первых дней сентяб-
ря был организован ежедневный отбор и контроль 
воды из скважин, резервуаров и разводящих сетей. 
Обнаружены коли-фаги, клостридии, а из воды 
водозаборного узла ТОО «АС» выделен антиген ГА. 

По результатам исследования воды откры-
тых водоемов в 2004 г. 42,1% проб не соответство-
вали требованиям санитарных нормативов по мик-
робиологическим показателям. Коли-фаги были 
выделены в 18,2% проб (выше нормативных пока-

Месяц Количество 
случаев 

Заболеваемость 
(на 100 тыс. населения) 

Январь 4 2,8 

Февраль − − 

Март 3 2,1 

Апрель 1 0,6 

Май 2 1,3 

Июнь 3 2,1 

Июль 5 3,4 

Август 42 29,1 

Сентябрь 202 114,2 

Октябрь 160 89,7 

Ноябрь 52 34,8 

Декабрь 26 19,0 

Таблица 1.  
Динамика заболеваемости ГА в г. Абае в 2004 г. 

  

Экология и гигиена 



45 
Медицина и экология, 2007, 4 

Клиническая медицина 

зателей более чем в 30 раз), сальмонеллы − в 
26,2% проб, что свидетельствовало о высоком бак-
териальном загрязнении воды открытых водоемов. 

Анализ инфекционной заболеваемости за 
2000 − 2004 гг. показал, что заболеваемость ост-
рыми кишечными инфекциями (ОКИ) устано-
вленной этиологии, по данным расчета средней 
многолетней, выше, чем в целом по Карагандин-
ской области, в 2,1 раз, ОКИ неустановленной 
этиологии − в 1,4 раза, дизентерией − в 1,9 раза, 
ГА − в 1,1 раза. 

Проводились следующие санитарно-
гигиенические мероприятия: постоянное хлори-
рование на отдельных водозаборных узлах, не 
имеющих специальных бактерицидных установок 
для обеззараживания питьевой воды, приоста-
новлена эксплуатация артскважин, в воде кото-
рых были обнаружены коли-фаги, проводилась 
пассивная и активная защита контингентов, от-
носящихся к группам риска (школьники, педагоги 
школ, ПТУ, работники пищевой промышленности, 
водоканала, медицинские работники, персонал и 
воспитанники детского дома, школы-интерната, 
социального приюта, работники продовольствен-
ной торговли, сферы обслуживания). Иммуногло-
булин получили 7 200 человек, в том числе 4 725 
детей в возрасте до 14 лет. Иммунизацию 
(однократную) вакциной «Хаврикс 1440» провели 
у 2 450 взрослых человек и у 4 100 детей. Перед 
иммунизацией исследовали сыворотку крови на 
наличие анти-HAV IgM и анти-HAV IgG. Реакций 
на введение вакцины не зарегистрировано. Слу-
чаев заболеваний среди привитых как имму-
ноглобулином, так и вакцинами в период купиро-
вания вспышки и в последующие месяцы наблю-
дения не отмечено. 

Таким образом, принимая во внимание 
большое количество пострадавших (480 человек), 
преимущественное поражение взрослого населе-
ния (85,6%), преобладание легких форм заболе-
вания (64,7%), употребление заболевшими сырой 
питьевой воды (86%), а также неудовлетвори-

тельное состояние водопроводной сети и артсква-
жин при слабой защищенности водоносного гори-
зонта, данные ретроспективного анализа заболе-
ваемости и данные лабораторного исследования 
воды за ряд лет, можно сделать вывод, что острая 
вспышка ГА возникла на фоне хронической забо-
леваемости ОКИ и ГА. Причиной возникновения 
вспышки послужила питьевая вода. Ситуация бы-
ла осложнена дефицитом воды в городе, а также 
износом скважин, которые эксплуатировались 
более 26 лет без ремонта при отсутствии совре-
менных систем обеззараживания воды. Для купи-
рования вспышек целесообразно использовать 
иммуноглобулино-профилактику и вакцинопро-
филактику, которая, на наш взгляд, более целесо-
образна на территориях, где регистрируются хро-
нические водные вспышки заболеваемости. 
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R. Kh. Begaidarova, Ye. S. Zhunusov 
EPIDEMIC SITUATION ON VIRUS HEPATITES A IN THE CITY ABAJ OF THE KARAGANDA AREA 

 

Studying of features to epidemic flash of a virus hepatites A in the city of Abaj. The epidemic analysis of 
distribution of cases of disease, serology laboratory researches of blood on presence of antibodies is lead (carried 
out). It is revealed, that flash had water character. Prospect of vaccinal prevention for regulation of an epidemic 
situation on a hepatites A in the territories having chronic water flashes of desease. Key words: epidemic flash, a 
hepatites A, vaccinal prevention. 

Р. Х. Бегайдарова, Е. С. Жүнісов 
ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫНЫҢ АБАЙ ҚАЛАСЫНДАҒЫ ВИРУСТЫ ГЕПАТИТ А-НЫҢ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ 

 

Абай қаласындағы вирусты гепатит А-ның эпидемиологиялық өршуін зерттеу. Аурудың жаралуына 
байланысты. Эпидемиологиялық анализ және қаннан лабораториялық жолмен антиденелерді анықтау. 
Эпидемиологиялық таралуы судың таза болмауына байланысты. Аурудың созылмалы сумен өршитін 
аудандарда вирусты гепатит А қарсы вакцинамен алдын-алудың болашағы зор. Шешуші сөздер: 
эпидемиологиялық өршу, гепатит А, вакцина алдын-алу. 
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С. Б. Дюсенова, Б. Т. Тукбекова  
 
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ, 
ПРОЖИВАЮЩИХ В УСЛОВИЯХ  
ЭКОЛОГИЧЕСКОГО НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ 
 
Кафедра детских болезней №2 Карагандинской 
государственной медицинской академии 
 

Человек в течение всей жизни находится 
под постоянным воздействием целого спектра 
факторов окружающей среды. Известно, что эко-
логические условия, природно-климатические 
условия регионов, социально-бытовые условия 
жизни и наследственный статус организма фор-
мируют здоровья детского населения.  

Почки не имеют непосредственной связи с 
внешними агентами, но элиминация разнообраз-
ных вредных экологических веществ из организ-
ма человека в основном осуществляется через 
почки. Почки при этом испытывают существен-
ную функциональную нагрузку.  

По данным Е. М. Тареева, нефропатии, 
предоставленные своему естественному течению, 
рано или поздно приводят к хроническому пиело-
нефриту (ХПН). По данным эпидемиологических 
исследований, в РК в 2000 г. зарегистрировано 
более 800 000 больных ХПН, при этом их количе-
ство увеличивается примерно на 200 000 человек 
каждые 5 лет.  

Заболевания почек и мочевыводящих пу-
тей у детей нередко имеют скрытое начало пато-
логического процесса и торпидное течение, что 
обусловливает сложность их ранней диагностики. 

Интерес к изучению региональных особен-
ностей нефропатий у детей, проживающих в раз-
личных областях Казахстана, в последние годы 
значительно возрос. Результаты исследований 
могут быть использованы не только в практиче-
ской деятельности врачей, но и с целью совер-
шенствования организации специализированной 
нефрологической помощи детям в Казахстане.  

В районах экологического неблагополучия 
часто не учитываются функциональные состоя-
ния, клинические особенности хронических бо-
лезней почек у детей, связанные с длительной 
сенсибилизацией экопатогенными факторами.  

Цель исследования − определение ранних 
клинико-лабораторных критериев диагностики 
хронических болезней почек детей, проживаю-
щих в условиях экологического неблагополучия.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Изучено состояние здоровья 1 075 детей 

из них 775 детей из основного района и 300 де-
тей из условно чистого района в возрасте до 18 
лет, проживающих в районе размещения про-
мышленных объектов в г. Караганда, г. Темиртау, 
г. Балхаш (основной район) и г. Шахтинск 
(условно чистый район). Оценка состояния здо-
ровья детей проводилась методом углубленного 
медицинского осмотра, который предусматривал 

участие различных специалистов с выкопировкой 
данных из индивидуальной карты развития ре-
бенка (у.ф. № 112/у). Из исследования исключа-
ли семьи, имеющие детей, рожденных не в Кара-
гандинской области. 

Исследование направлено на выявление 
как хронических болезней почек, так и экологи-
чески зависимых ранних изменений, которые по 
тем или иным причинам еще не проявились в 
виде сформированного патологического процес-
са. На каждого ребенка заполнена «Карта изуче-
ния состояния здоровья детей, проживающих в 
неблагоприятных экологических условиях», 
включающая в себя вопросы по основным крите-
риям здоровья: онтогенезу, физическому и нерв-
но-психическому развитию, социальным услови-
ям, резистентности, функциональному состоя-
нию, наличию хронических заболеваний.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Учитывая большое значение внешнесредо-

вых факторов в формировании хронических бо-
лезней почек (ХБП), высокий процент микробно-
воспалительных заболеваний органов мочевыде-
лительной системы (ОМС) в структуре нефропа-
тологии, тенденцию к нарастанию их распростра-
ненности в экологически неблагополучных регио-
нах, также принимая во внимание ограниченное 
число исследований, проведено скрининговое 
исследование. 

У детей основной группы достоверно чаще 
встречался дизурический, мочевой и болевой 
синдромы (р≤0,001), включая боли в поясничной 
области (р≤0,01). Такие диагностически значи-
мые при заболеваниях почек синдромы, как арте-
риальная гипертензия и гипотензия, прослежива-
ются примерно с одинаковой частотой у детей I и 
II группы. Стигмы дизэмбриогенеза (более 5) 
достоверно чаще (р≤0,001) встречаются у детей 
основной группы, что указывает на нарушенный 
эмбриогенез. При анализе наследственности об-
наружено достоверное различие (р≤0,001) в 
большом количестве нефропатий в семье по ли-
нии матери (р≤0,05). 

В результате проведенного обследования 
установлена частота хронических болезней почек 
у детей обследованных районов. В основном рай-
оне из обследованных 775 детей у 460 выявлены 
ХБП, в условно чистом районе из 300 детей у 75 
выявлены ХБП. Таким образом, частота ХБП в 
основном районе составила 59,4%, в условно 
чистом районе – 25% (р≤0,001), в среднем по 
Карагандинской области − 38,84%. При сравне-
нии полученных данных по распространенности 
ХБП в Карагандинской области с ранее 
опубликованными в литературе данными 
выявлено, что распространенность ХПГ в 2,4 ра-
за выше, чем в среднем по Казахстану.  

Таким образом, ХБП у детей, 
проживающих в экологически неблагополучном 
основном районе, встречается в 2,4 раза чаще, 
чем у детей условно чистого района 
Карагандинской области.  
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При обследовании 460 детей в условиях 
нефрологического отделения ОДКБ установлено, 
что пиелонефрит занимает ведущее место в но-
зологической структуре ХБП у детей, проживаю-
щих в основном районе. Изучены клинико-
лабораторные проявления пиелонефрита у детей 
(табл. 2). 

В основном районе ХБП в 53,2% случаев 
(68) представлены хроническим обструктивным 
пиелонефритом, тогда как в условно чистом рай-
оне хронический вторичный обструктивный пие-
лонефрит встречался в 1,97 раз реже (р≤0,001). 
Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 
диагностирован у детей основного района и 
условно чистого районов с одинаковой частотой: 
25% и 26% соответственно (р≤0,001). Эта пато-
логия может служит прогностически неблаго-
приятным клиническим фоном для формирования 
более тяжелых форм нефропатий (МКБ, хрони-
ческого цистита). Хронический первичный пиело-
нефрит у детей условно чистого района встре-
чался достоверно чаще (36% случаев) (р≤0,001). 

При изучении возраста детей на момент 
установления диагноза пиелонефрита выявлено, 
что у 70,6% детей заболевание диагностировано 
в дошкольном возрасте, причем в 61,6% случаев 
– у детей до 3 лет. Максимальный уровень забо-
леваемости приходится на первый и второй годы 
жизни. Начальным симптомом в 62,5% случаев 
являлась пиурия, в 51% − дизурические рас-
стройства, в 32,5% − рецидивирующие боли в 
животе, в 27,7% − боли в пояснице.  

Часто рецидивирующее и латентное 
течение у детей основного района встречались 
достоверно чаще по сравнению с детьми из 
условно чистого района, тогда как редко 
рецидивирующее течение в 1,9 раза чаще 
регистрировалось у детей из условно чистого 
района (32,5% и 15,5% соответственно).  

Подробно изучен мочевой синдром за весь 
период диспансерного наблюдения с момента 
установления диагноза (по данным обращаемо-
сти находящихся в ремиссии заболевания) (табл. 
4). 

Таблица 1. 
Заболеваемость патологией органов мочевыделительной системы у детей  

 

Основной район  Условно чистый район  

Девочки Мальчики Всего Девочки Мальчики Всего 

Дизурический синдром: 71,9±0,005 62,9±0,005 134,8*±0,007 56,9±0,005 22,9±0,003 79,8±0,006 

Энурез 24,8±0,003 16,1±0,003 40,9±0,004 23,8±0,003 7,9±0,002 30,9±0,004 

Боли при мочеиспускании 11,9±0,002 − 11,9±0,002 8,4±0,002 3,1±0,001 11,5±0,002 

Учащенное мочеиспускание 9,9±0,002 19,8±0,003 29,7±0,003 6,2±0,002 15,8±0,003 22,0±0,003 

Редкое мочеиспускание 11,2±0,002 16,2±0,003 27,4***±0,003 10,1±0,002 5,3±0,002 15,4±0,003 

Мочевой синдром: 86,8±0,006 78,9±0,005 165,7±0,008 44,6±0,004 33,9±0,004 78,5±0,006 

Изменение цвета мочи 12,8±0,002 14,4±0,002 27,2±0,003 8,8±0,002 10,1±0,002 18,9±0,003 

Артериальная гипотензия 38,8±0,004 16,9±0,003 55,7±0,005 33,1±0,004 15,0±0,003 48,1±0,004 

Артериальная гипертензия 24,8±0,003 9,1±0,002 33,9±0,004 22,9±0,003 7,1±0,002 30,0±0,004 

Стигмы дизэм-бриогенеза (более 5) 122,8±0,007 91,8±0,006 214,6*±0,008 85,1±0,006 67,1±0,005 152,2±0,008 

* р≤0,001 ** р≤0,05, *** р≤0,01 по сравнению с I группой  

Признак или синдром  

Таблица 2. 
Клинико-лабораторные проявления пиелонефрита 

 

Патология  Основной район (n=460)  Условно чистый район (n=75)  

% n m % n m 

Хронический вторичный обструктивный 
пиелонефрит 

53,2* 245 0,42 30 22 0,5 

Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 25 115 0,34 26 20 0,48 

Аномалии органов мочевой системы 15,8* 73 0,32 8 6 0,3 

Хронический первичный пиелонефрит 6,0 27 0,2 36* 27 0,53 

Сумма  100 460  100 75  

* р≤0,001  
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Более 1/5 детей с ХБП, проживающих в 
основном районе, фактически не находятся в 
периоде полной клинико-лабораторной ремиссии 
заболевания, так как у них присутствует микро-
мочевой синдром и некоторая клиническая симп-
томатика. У этой категории больных заболевание 
протекает латентно.  

При изучении анализов мочи у обследуе-
мых больных из условно чистого района микро-
мочевой синдром и клиническая симптоматика 
также прослеживаются в ряде случаев (табл. 5.), 
однако все симптомы встречаются достоверно 
реже (р≤0,001).  

Вторым по частоте среди ХБП был хрони-
ческий тубулоинтерстициальный нефрит (ТИН). 
Клиническими проявлениями ТИН в детском воз-
расте были рецидивирующий абдоминальный 
синдром (40%) и ВСД (38%). У 14% пациентов с 
этой патологией отмечалась НДМП. На момент 
обследования характерными лабораторными про-
явлениями ТИН были кристаллурия (47%) и мик-
рогематурия (30%), тогда как селективная проте-
инурия выявлялась только в 3,4% случаев.  

С целью уточнения диагноза 145 детям с 
ТИН проведено изучение суточной экскреции 
оксалатов, уратов, кальция, что позволило уста-
новить преобладание нарушений обмена моче-
вой (75,5%) и щавелевой (73,3%) кислот. При 
этом уровень кальция в суточной моче значи-
тельно не повышался и в 86,7% случаев соответ-
ствовал норме. 

В структуре нефропатии у детей, прожива-
ющих в основном районе, на III месте после ТИН 
были аномалии органов мочевой системы 
(АОМС), их частота соответствовала 15,8%. Сре-
ди АОМС преобладали врожденный гидронефроз 
и пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР). 

В ходе изучения клинических особенно-
стей АОМС в детском возрасте установлено, что 
главным проявлением этого заболевания являлся 
рецидивирующий абдоминальный синдром. Так, 
1/3 пациентов предъявляли жалобы на частые 
немотивированные боли в животе, у 12% детей с 
этой патологией имело место НДМП. Такой при-
знак клинического скрининга, как наличие 5 и 
более стигм дизэмбриогенеза, в группе детей с 
АОМС встречался нечасто (19%).  

Важным диагностическим исследованием 
на догоспитальном этапе, позволяющим заподо-
зрить АОМС у ребенка, явилось УЗИ ОМС. В 
73,6% случаев УЗИ почек и мочевого пузыря 
позволило правильно установить диагноз, кото-
рый в дальнейшем был подтвержден в стацио-
нарных условиях.  

Следует отметить, что в 57,5% случаев 
АОМС осложнялись присоединением как бактери-
ального, так и абактериального воспаления па-
ренхимы почек. В таких случаях появлялся моче-
вой синдром в виде лейкоцитурии и микрогема-
турии (21,2% детей), при этом диагностика АОМС 
не составляла трудностей. 

Особенностью как врожденных, так и при-
обретенных заболеваний ОМС у детей, прожива-

Показатель (n=251) Частота (%) 

Лейкоцитурия 22,2 

Протеинурия >0,033 г/л 22,2 

Относительная плотность 
мочи ниже возрастной нормы  

27,7 

Выделение солей 48,1 

Бактериурия  16,6 

Таблица 4. 
Характеристика мочевого синдрома у детей 

основного района в период ремиссии 
хронического пиелонефрита 

 

Таблица 3. 
Особенности течения хронического обструктивного пиелонефрита у детей в сравниваемых группах 

 

Течение хронического 
пиелонефрита  

Основной район (n=68)  Условно чистый район (n=27)  

% n m % n m 

67,5 55 0,9 84,5 23 3,1 

29,6* 24 0,3 12,7 3 0,4 

37,9 31 0,5 71,8* 20 2,6 

Латентное течение:  32,5* 26 0,4 15,5 4 0,5 

* р≤0,001  

Рецидирующее течение: 
 

1)часто рецидивирующее 
 

2) редко рецидивирующее  

Показатель (n=75) Частота (%)  

Лейкоцитурия 6,3 

Протеинурия >0,033 г/л 3,6 

Относительная плотность 
мочи ниже возрастной нормы 

5,4 

Выделение солей 6,3 

Бактериурия  1,9 

Таблица 5. 
Характеристика мочевого синдрома у детей  
условно чистого района в период ремиссии 

хронического пиелонефрита 
 

Экология и гигиена 



49 
Медицина и экология, 2007, 4 

Клиническая медицина 

ющих в крупном промышленном городе, явилось 
наличие сочетанной патологии разных органов и 
систем. 

Так, более 73,0% больных с АОМС и 
54,3% с приобретенной нефропатией имели по-
ражения следующих органов и систем: пищева-
рительной (41,8%), сердечно-сосудистой (59%) и 
других. Кроме того, в 39% случаев диагностиро-
ваны различные аллергические заболевания. У 
1/3 детей с нефропатией отмечалась дисфункция 
центральной и вегетативной нервной системы. У 
детей с заболеваниями ОМС патология ЛОР-
органов имела место в 45% случаев.  

При обследовании детей, страдающих за-
болеваниями ОМС, в 7% зарегистрирован син-
дром соединительно-тканной дисплазии (СТД). 
Среди внешних фенотипических признаков СТД 
часто встречались деформация позвоночника, 
грудной клетки, нарушение прикуса, высокое 
небо, плоскостопие, гипермобильность суставов. 
В группе сравнения эти изменения встречались 
достоверно реже (р≤0,05). Кроме этого, более 
36% детей с нефропатиями имели сочетания 3 и 
более сопутствующих заболеваний.  

У больных с заболеваниями ОМС отмеча-
лись выраженные мембранопатологические и 
дизметаболические нарушения в виде гиперокса-
лурии, гиперуратурии, в сочетании со значитель-
ным снижением антикристалообразующей функ-
ции почек. Часто регистрировались нарушения 
функции почек по тубулярному типу с дисфунк-
цией проксимального и дистального отделов ка-
нальцев, что проявлялось в виде никтурии. 

ВЫВОДЫ 
1. Высокая частота заболеваний почек 

(42% семей) и патологии обмена (47%) реги-
стрируется у родителей и/или ближайших род-
ственников. 

2. Выявлены особенности нозологической 
структуры заболеваний почек с превалированием 
пиелонефрита в нозологической структуре ХБП у 
детей (59,2%), вторым по частоте среди ХБП 
были тубулоинтерстициальные нефриты (25%), 
на III месте − аномалии органов мочевой систе-
мы (15,8%). 

3. Наблюдалось преимущественно латент-
ное и маломанифестное течение заболеваний, 
преобладал абдоминальный синдром в группе 
больных с ВНН. Регистрировалось наличие ВСД 
и/или изолированного мочевого синдрома у де-
тей с нефропатией. 

4. Заболевание выявлялось на стадии при-
соединения микробно-воспалительного или абак-
териального процесса в почках с развитием пие-
лонефрита или ТИН. 

5. Отмечалось преобладание сочетанных 
поражений различных органов и систем, что сви-
детельствует о полиорганном характере патоло-
гических изменений.  
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Патология  Основной район (n=460)  Условно чистый район (n=75) р≤ 

Патология ЖКТ 41,8 20,3 ≤0,02 

Патология со стороны ССС 59 23,1 ≤0,01 

Аллергопатология 39 15,2 ≤0,01 

ЛОР патология 45 17,7 ≤0,05 

ДТДС 18 7 ≤0,001 

Вегетососудистая дистония  25,5 12,9 ≤0,02 

Резидуальная энцефалопатия  7,4 0,9 ≤0,05 

Эндокринная патология  46,8 27,7 ≤0,05 

Таблица 6. 
Сопутствующая патология у детей с ХБП 
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Е. К. Куандыков, И. Г. Цой, Р. К. Куандыкова 
 
СОДЕРЖАНИЕ ТЯЖЕЛЫХ МЕТАЛЛОВ  
В ВОЛОСАХ ПОДРОСТКОВ Г. КЕНТАУ  
 
Казахская академия питания (Алматы) 

 
Уровень здоровья населения непосред-

ственно зависит от состояния окружающей сре-
ды, а содержание солей тяжелых металлов в 
биосубстратах (кровь, волосы, моча, ногти) отра-
жает суммарное их поступление из атмосферного 
воздуха, воды и продуктов питания [2, 3, 10]. 
При этом количество солей тяжелых металлов в 
различных органах и тканях человека коррелиру-
ет с их уровнем в объектах окружающей среды 
[4, 5]. 

Тяжелые металлы являются политропны-
ми ядами с относительно небольшой избиратель-
ной накапливаемостью в отдельных органах и 
тканях, вызывают широкий спектр патологиче-
ских симптомов. Например, свинец при опреде-
ленном уровне накопления способен поражать 
процессы кроветворения, нервную систему, пе-
чень, почки. Характерными проявлениями хрони-
ческого отравления свинцом (сатурнизм) являют-
ся слабость, малокровие, кишечные колики, 
нервные расстройства в форме энцефало-
полинейропатии.  

Ртуть накапливается в печени и почках, 
приводя к нарушениям обмена веществ и выде-
лительной функции. Она легко метилируется и 
связывается с сульфгидрильными группами бел-
ков, образуя нейтротропные соединения [1]. 

Кадмий по механизму внедрения в орга-
низм сходен с ртутью, но задерживается в орга-
низме намного дольше. Он вытесняет кальций и 
замещает цинк в составе ферментов, что приво-
дит к нарушению важных энзиматических реак-
ций. Накапливаясь в печени и почках, кадмий вы-
зывает почечную недостаточность и другие нару-
шения. У детей хроническое отравление кадмием 
также вызывает нейропатию и энцефалопатию. 

В последние годы в качестве доступного 
объекта при исследовании биоконцентрации тя-

желых металлов в тканях организма все чаще 
стали использовать волосы, причем считается, 
что их содержание в волосах более реально от-
ражает воздействие на организм в сравнении с 
кровью и мочой, а простота сбора делает этот 
материал пригодным для массовых обследований 
населения. Известно, что концентрация солей 
тяжелых металлов в волосах в период их форми-
рования прямо пропорциональна их концентра-
ции в крови [6, 7, 8 ,9].  

Несмотря на доступность такого методиче-
ского подхода, в Казахстане отсутствуют данные 
по оценке содержания наиболее потенциально 
опасных тяжелых металлов в волосах отдельных 
возрастных групп детского населения, прожива-
ющего в экологически неблагополучных регионах 
юга республики. 

Цель работы − изучение содержания тя-
желых металлов в волосах детей 10-14 лет, про-
живающих в экологически неблагополучном про-
мышленном городе Южного региона, с учетом 
возраста и влияния неблагоприятных факторов 
окружающей среды.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы дети 10-14 лет обоего пола, 

проживающие в г. Кентау – регионе с высокой 
антропогенной нагрузкой (основная группа). В 
контрольную группу вошли дети, сопоставимые 
по полу и возрасту, из села Майдантал (условно 
чистая зона). Количество обследованных в ос-
новной и контрольной группах составило 93 и 50 
соответственно.  

Для анализа у мальчиков отбирались во-
лосы длиной 2,0-3,0 см, у девочек 5,0-7,0 см. С 
учетом литературных данных о неодинаковой 
концентрации микроэлементов в зависимости от 
цвета волос и с целью устранения данного фак-
тора забирались образцы только черного цвета. 
Анализы по определению содержания в образцах 
волос Zn, Cd, Hg и Pb выполнены на ICP-MS масс-
спектрометре с индуктивно связанной плазмой 
Agilent 7500. Для снятия масс-спектров использо-
ван метод ENVNOORS (Центр физико-химических 
методов исследования и анализа Казахского 

С. Б. Дүйсенова, Б. Т. Түкбекова 
ЭКОЛОГИЯЛЫҚ ҚОЛАЙСЫЗ ЖАҒДАЙЛАРДА ТҰРАТЫН БАЛАЛАРДЫҢ БҮЙРЕКТЕРІНДЕГІ 
СОЗЫЛМАЛЫ АУРУЛАРДЫҢ КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРИЯЛЫҚ КӨРІНІСТЕРІ 

 

Қарағанды, Теміртау, Балқаш (негізгі аймақ) және Шахтинск қаласында тұратын (шартты таза 
аймақ) 1075 баланың денсаулығы тексеріліп, осы аймақта тұратын балаларға тән созылмалы бүйрек 
ауруларының ерте клиникалық-зертханалық диагностикалық критерийлері анықталды.  

S. B. Dyusenova, B. T. Tukbekova 
CLINIC AND LABOUR MANIFESTATIONS OF CHRONIC KIDNEYS DISEASES IN CHILDREN,  
LIVING IN THE CONDITIONS OF ECOLOGIC TROUBLE 

 

The condition of health of 1 075 children at the age till 18 years, living in the region with industrial objects 
in Karaganda, Temirtau, Balkhash (the basic region) and Shakhtinsk (conditionally clean region) had been stud-
ied. The early clinical and labour criteria of diagnostic of chronic kidneys diseases in children, living in the condi-
tions of ecologic trouble had determined. 

Экология и гигиена 



51 
Медицина и экология, 2007, 4 

Клиническая медицина 

национального университета им. аль-Фараби, г. 
Алматы). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты исследований показали ано-

мально высокое содержание наиболее опасных 
для здоровья тяжелых металлов в волосах у де-
тей, проживающих в экологически неблагополуч-
ном районе. Так, в основной группе средняя кон-
центрация ртути в волосах была равна 0,99±0,68 
мкг/г, в контрольной группе − 0,62±0,19 мкг/г. 
Показатель концентрации цинка в основной груп-
пе был выше, чем в контрольной в 2,7 раза. По-
добная кратность превышения по кадмию соста-
вила 2,1. Наибольшие различия были установле-
ны по содержанию в образцах волос свинца, т. е. 
средние значения в основной группе были выше 
контрольных в 3,3 раза. 

В возрастном аспекте по усредненным 
значениям статистически достоверные различия 
у детей неблагополучного района были установ-
лены только по ртути, содержание которой у 
подростков первой возрастной группы (9-10 лет) 
было значительно выше, чем у 13-14-летних 
(1,24±0,08 мкг/г и 0,86±0,05 мкг/г соответствен-
но) (табл. 2), что, очевидно, связано с развитием 
с возрастом адаптационных процессов в плане 
элиминации ртути из организма детей. 

Несмотря на отсутствие статистически 
достоверных отличий по усредненным показате-
лям уровня цинка, у детей 13-14 лет значения 
были выше на 15,4% и 15,1% соответственно, по 
сравнению с другими двумя возрастными группа-
ми.  

Волосы представляют собой дополнитель-
ный экскреторный путь тяжелых металлов, при-
чем у детей показатели нередко являются самы-
ми высокими, но снижаются в течение жизни. 
Как полагают, содержание тяжелых металлов в 
волосах может служить биологическим индикато-

ром их задержки в организме. Так, показано, что 
у мышей и крыс содержание кадмия в шерсти 
косвенно отражает его накопление в печени и 
почках, подобное соотношение выявлено у рабо-
чих при контакте с соединениями кадмия [1]. 

Таким образом, на основании исследова-
ний с применением современных аналитических 
методов впервые для южного региона Казахстана 
были получены данные по содержанию тяжелых 
металлов в волосах детей в возрасте 9-14 лет. 
Выявлены некоторые особенности изменения 
микроэлементного статуса в зависимости от воз-
раста и среды обитания. 

У детей техногенной провинции отмечает-
ся высокое накопление металлов в волосах. У 
детей, проживающих в районе условно чистой 
зоны, регистрируется достоверно более низкое 
содержание тяжелых металлов, а неинвазивные 
методы исследования с использованием волос 
дают достаточную информацию об экологиче-
ской нагрузке солями тяжелых металлов на орга-
низм. 

Полученные данные свидетельствуют о 
необходимости проведения профилактических 
мероприятий среди детского населения г. Кен-
тау, направленных на уменьшение отрицательно-
го действия тяжелых металлов, поступающих из 
окружающей среды.  
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Показатель Zn (мкг/г) Cd (мкг/г) Hg (мкг/г) Pb (мкг/г) 

Основная группа 254,5±139,2 0,44±0,25 0,99±0,68 16,7±5,4 

Контрольная группа  93,4±8,1 0,21±0,05 0,62±0,19 5,0±1,0 

р  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Таблица 1. 
Микроэлементный состав волос детей, проживающих в экологически неблагоприятном  

и условно чистом регионах Южного Казахстана 
 

Показатель 
Возраст детей (г.) Zn (мкг/г) Cd (мкг/г) Hg (мкг/г) Pb (мкг/г) 

9-10 (n=33) 
243,3±13,5 0,43±0,16 1,24±0,08 17,0±0,6 

11-12 (n=33) 244,0±15,2 0,52±0,36 0,90±0,07 16,4±0,6 

13-14 (n=33) 280,8±12,9 0,50±0,10 0,86±0,05 16,6±0,4 

Таблица 2. 
Микроэлементный состав волос детей, проживающих в экологически неблагоприятном регионе  

в зависимости от возраста 
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4. Гудков А. В. Взаимосвязь общей детской 
инфекционной заболеваемости с содержанием 
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Е. К. Куандыков, И. Г. Цой, Р. К. Куандыкова  
КЕНТАУ ҚАЛАСЫ ЖАСӨСПІРІМДЕРІНІҢ ШАШТАРЫНДАҒЫ АУЫР МЕТАЛЛДАРДЫҢ ДЕҢГЕЙІ  

 
Бұл мақалада Оңтүстік Қазақстан аймағының балаларының арасында жүргізілген зерттеулер 

нәтижесі ұсынылған. Шаштың микроэлементтік құрамы зерттеліп (Zn, Cd, Hg, Pb), металдар 
концентрациясының экологиялық қолайсыз аймақтағы үлгілерінде жоғары екендігі анықталды. 

Ye. K. Kuandykov, I. G. Tsoi, R. K. Kuandykova 
CONTENT OF HEAVY METALS IN HAIR OF YOUTH OF KENTAU 

 

The content of heavy metals (Zn, Cd, Hg, Pb) in hair of youth of ecologically unfavorable industrial city of 
the South region of the RK had studied. The authors came to the conclusion about necessity of prophylactic 
measures among children population of Kentau for reduction of the negative influence of heavy metals, coming 
from the surroundings. 

К. С. Тебенова, Р. Е. Бакирова,  
А. М. Рахметова  
 
ДИНАМИКА КАРДИОВАСКУЛЯРНЫХ  
РЕГУЛЯТОРНЫХ МЕХАНИЗМОВ  
У РАБОТНИКОВ СВЯЗИ «КАЗАХТЕЛЕКОМ»  
В УСЛОВИЯХ ОПЕРАТОРСКОЙ  
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
 
Карагандинский государственный университет 
им. Е. А. Букетова, Карагандинская государствен-
ная медицинская академия 

 
Работа на телефонных станциях сопряжена с 

высокими нервно-эмоциональными и интеллекту-
альными нагрузками, гипо- и монотонией, предъ-
являющими к организму связисток требования по 
адаптации к воздействию комплекса факторов 
производственной среды. Вследствие широкого 
использования в операторской деятельности те-
лефонисток видеодисплейных терминалов (ВДТ) 
возникает необходимость тщательной оценки их 
влияния на здоровье работающих. Безопасность 
ВДТ чаще рассматривается в плане вредного 
влияния электромагнитного излучения (ЭМИ) на 
здоровье [3]. В процессе функционирования ВДТ 
излучают электромагнитные волны широкого 
спектра частот: от промышленной частоты до 
рентгеновского и даже более жесткого излучения 
[3]. Известно, что влияние факторов электромаг-
нитной природы приводит к изменению функцио-

нального состояния (ФС) сердечно-сосудистой 
системы, различных отделов центральной и веге-
тативной нервной системы (ЦНС) и проявляется 
в дизрегуляции подкорково-стволовых отделов 
ЦНС на деятельность сердца и дыхания, реализу-
емых через симпатическую и парасимпатическую 
нервную систему [4]. Все эти факторы производ-
ственной деятельности операторов-телефонисток 
причисляются к факторам риска развития сер-
дечно-сосудистой патологии [1]. 

Цель исследования − изучение влияния 
производственных факторов на функциональное 
состояние сердечно-сосудистой системы у опера-
торов телефонной связи «Казахтелеком». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено комплексное физиологическое 

обследование 94 операторов-телефонисток служ-
бы АО «Казахтелеком» г. Караганды. В условиях 
производственной деятельности, до и после сме-
ны регистрировали параметры центральной ге-
модинамики: частоту сердечных сокращений 
(ЧСС), систолическое и диастолическое артери-
альное давление (САД, ДАД), пульсовое давле-
ние (ПД), частоту дыхательных движений (ЧД) и 
сердечный ритм (СР). Проведено 1 128 человеко-
измерений. Анализ ФС служащих «Казахтелеком» 
проведен в соответствии с тремя стажево-
возрастными группами: I группа – стаж до 10 
лет, возраст до 35 лет; II группа – стаж 11-20 
лет, возраст 36-45 лет; III группа – стаж свыше 
20 лет, возраст 46 лет и больше.  
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Некоторые авторы утверждают, что основ-

ным фактором, влияющим на показатели функ-
ционального состояния организма, является 
стаж. У лиц, занятых умственной работой, уро-
вень функционального напряжения меняется с 
увеличением стажа (возраста) [2]. 

В начале и в конце смены у телефонисток 
I группы ЧД находилось в пределах физиологи-
ческой нормы и существенно не изменялось в 
динамике смены. На конец смены у операторов I 
группы повысились показатели САД на 22,0%, 
ПД на 29%, СДД на 22,5% (табл. 1, 2).  

Отмечается снижение значения ЧСС в кон-
це смены на 6,1%. Быстрое и соразмерное повы-
шение САД и ДАД свидетельствует о высокой 
сократительной способности миокарда. Одной из 
причин повышения АД в данной ситуации можно 
считать дисгармонию между изменениями сер-
дечного выброса и периферическим сосудистым 
сопротивлением. На конец смены у лиц II группы 
повысились следующие показатели: ДАД на 
3,2%, СДД на 0,7%, при этом отмечалось сниже-
ние на конец смены САД на 0,4%, ПД на 10,6%. 
Показатели ЧД и ЧСС в динамике смены находи-
лись в пределах одних значений. У операторов 
III группы в конце смены повысились такие пока-
затели, как ЧД на 3,4%, ЧСС на 0,3%, САД на 
4,2%, ДАД на 3,5%, СДД на 0,8%, а ПД снизи-
лось на 0,9%.  

По данным результатов спектрального 
анализа СР, проведенного в течение смены у 
служащих «Казахтелеком», вегетативный тонус 
определялся достоверным доминированием лим-

бико-ретикулярного центра (мощность спектра в 
диапазоне низких частот (LF) возрастала от 
502,92±81,98 с до 590,45±173,61 с; p<0,001, в 
диапазоне очень низких частот (VLF) − от 
296,22±33,76 с до 340,53±55,97 с; p<0,001). Это 
указывает на усиление активности сегментарных 
уровней регуляции кровообращения. В течение 
смены высокочастотные колебания HF в СР теле-
фонисток увеличивались на 4% (от 350,02±46,03 
с до 364,77±64,68 с; p<0,05), что свидетельству-
ет о вагусной активности и преобладании пара-
симпатического отдела вегетативной нервной 
системы. 

В спектральном анализе для каждого ча-
стотного компонента вычисляли абсолютную 
суммарную мощность во всех диапазонах SPHF, 
SPLF, SPVLF. В течение смены суммарная мощность 
дыхательных волн (SPHF) у телефонисток не из-
менилась, что позволяло говорить о среднем 
уровне автономной регуляции сердечного ритма. 
В показателях суммарной мощности медленно-
волно-вых составляющих СР (SPLF) высокие зна-
чения были отмечены в начале смены (0,14±0,01 
мс2), а к концу смены происходило снижение на 
16,6%. Суммарная мощность медленных волн 
второго порядка (SPVLF) у телефонисток в течение 
смены не изменялась и держалась на уровне 
0,05±0,01 мс2. 

Таким образом, с увеличением стажа и 
возраста повышенные требования к организму 
оператора в условиях производственной деятель-
ности вызывали напряжение более высокой сте-
пени, при этом переход на новый уровень функ-
ционирования обеспечивался увеличением ак-

Показатель I группа (n=26) II группа (n=38) III группа (n=30) 

начало смены  

ЧД (дых/мин) 18,3±0,49 18,37±0,39 17,81±0,59 

ЧСС (уд/мин) 78,38±2,39 75,68±1,7 75,94±2,0 

САД (мм рт. ст.) 113,0±3,31 118,0±2,75 130,17±4,0 

ДАД (мм рт. ст.) 77,23±2,44 80,66±1,89 83,87±2,34 

ПД (мм рт. ст.) 35,5±2,15 38,24±1,76 49,35±4,08 

СДД (мм рт. ст.) 89,85±2,8 96,97±2,35 106,63±3,51 

конец смены  

ЧД (дых/мин) 18,75±1,49 18,23±0,7 18,44±1,09 

ЧСС (уд/мин) 73,53±3,26 75,34±2,09 76,24±2,55 

САД (мм рт. ст.) 145,0±23,2 117,5±6,08 135,89±9,66 

ДАД (мм рт. ст.) 95,0±10,4 83,33±4,78 87,0±3,92 

ПД (мм рт. ст.) 50,0±13,54 34,17±2,81 48,89±6,69 

СДД (мм рт. ст.) 116,0±15,6 97,6±5,18 107,53±6,1 

Таблица 1.  
Стажево-возрастные показатели ФС ССС у операторов «Казахтелеком» в динамике смены  
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Р. Х. Бегайдарова, К. Ш. Баймуканова,  
Л. Т. Секербаева, Г. К. Алшынбекова,  
З. Е. Абилкасимов 
 
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПАРАМЕТРЫ НЕКОТОРЫХ ВИРУСНО-
БАКТЕРИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ  
В КАРАГАНДИНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 
Кафедра детских инфекционных болезней Кара-
гандинской государственной медицинской акаде-
мии, Департамент Госсанэпиднадзора Караган-
динской области, Областная инфекционная боль-
ница (Караганда) 
 

Инфекционные болезни занимают лидиру-
ющее место в патологии детей и остаются одной 

из главных проблем педиатрии в силу высокой 
распространенности, наносимого социально-
экономического ущерба, существенного влияния 
на такие показатели, как заболеваемость, смерт-
ность и инвалидность [1, 2, 3, 4, 5]. 

По данным ВОЗ, ежегодно в мире только 
диареей болеют более 2 млрд. человек, из них 
дети до 5 лет составляют 60-70%. От этой ин-
фекции ежегодно умирают более 5 млн. детей. В 
России ежегодно регистрируется около 30 млн. 
больных гриппом, более 200 тыс. больных гепа-
титом, от 2 до 3 млн. больных корью, скарлати-
ной, ветряной оспой и другими воздушно-
капельными инфекциями [1, 2]. 

До 70% всей регистрируемой патологии у 
детей в Казахстане имеет инфекционную приро-
ду. Инфекционные заболевания продолжают 

тивности как симпатической, так и парасимпати-
ческой системы.  

ВЫВОДЫ 
1. В динамике смены отмечалось усиление 

в управлении сердечного ритма сдвигов со сто-
роны симпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы и усиление ведущей роли централь-
ной нервной системы, что соответствует состоя-
нию неудовлетворительной адаптации.  

2. Характерными признаками выраженного 
утомления в спектральной структуре являются 
признаки преобладания низкочастотных состав-
ляющих в виде волн LF, VLF с минимальной ак-
тивностью волн HF, которые в условиях произ-
водственной деятельности способствуют напря-
жению процесса адаптации. В стажево-возраст-
ном аспекте увеличивается активность высших 
подкорковых центров как признак формирования 
более жестких связей, как во внутри-, так и меж-
системном уровнях регуляции.  

3. Оценка состояния вегетативного звена у 
операторов показала, что с ростом стажа адап-
тивные перестройки усиливают активность тону-
са симпатического отдела в виде роста централи-

зации, замедление процесса энергетических за-
трат, что в свою очередь способствует росту об-
щей нагрузки на сердечно-сосудистое звено ор-
ганизма. 
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K. S. Tebenova, R. Ye. Bakirova, A. M. Rakhmetova 
DYNAMICS OF CARDIOVASCULAR REGULATORY MECHANISMS IN THE WORKERS  
OF COMMUNICATION «KAZAKHTELECOM» IN THE CONDITIONS OF THE OPERATOR ACTIVITY 

 

It had been studied the influence of the professional factors (electromagnetic radiation of the video termi-
nal equipment, etc.) on the functional condition of the cardio-vascular system of the operators of the communica-
tion «Kazakhtelecom» in Karaganda. It was revealed, that depending on the work length and the age of opera-
tors the general load on the cardiovascular system in the condition of the operator activity is rising during the 
working shift.  

К. С. Тебенова, Р. Е. Бакирова, А. М. Рахметова 
«ҚАЗАҚТЕЛЕКОМ» БАЙЛАНЫСЫ ҚЫЗМЕТКЕРЛЕРІНІҢ ОПЕРАТОРЛЫҚ ҚЫЗМЕТ ЖАҒДАЙЫНДА 
КАРДИОВАСКУЛЯРЛЫҚ РЕТТЕУШІ ТЕТІКТЕРІНІҢ ДИНАМИКАСЫ  

 

Қарағанды қаласындағы «Қазақтелеком» қызметінің опреатор-телефонистерінің жүрек-тамыр 
жүйесінің функционалдық жағдайына өндірістік факторлардың, соның ішінде бейнетерминалдық 
қондырғылар құрайтын электромагниттік сәуле шашудың әсері зерттелді. Тәжірибе мен жастың өсуіне 
байланысты жұмыс ауысымы динамикасында операторлық қызмет жағдайында организмнің 
кардиоваскулярлық буынына жалпы жүктеменің күшейетіні анықталды. 
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оставаться одной их главных причин детской 
смертности. Особую актуальность эта проблема 
приобретает в отношении детей первого года 
жизни, у которых до настоящего времени многие 
вопросы, касающиеся лечения, к сожалению, не 
разрешены [3, 5].  

Цель исследования − изучение клинико-
эпидемиологических особенностей вирусно-
бактериальных инфекций у взрослых и детей, 
госпитализированных в областную инфекцион-
ную больницу г. Караганды. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен клинико-эпидемиологический 

анализ 1 820 историй болезни пациентов с ост-
рыми кишечными инфекциями (ОКИ), в том чис-
ле с острой дизентерией, сальмонеллезом, эше-
рихиозом, кишечными инфекциями, вызванными 
условно-патогенными бактериями.  

Малочисленность исследований клиниче-
ских проявлений кори в нашем регионе, резкий 
подъем заболеваемости в конце 2004 начале 
2005 г. явились основанием для научного иссле-
дования течения кори у детей и взрослых в срав-
нительном аспекте. Под наблюдением находи-
лись 360 взрослых и детей, больных корью. Изу-
чено клиническое течение краснухи у 144 детей 
и взрослых в период вспышки 2002 − 2003 гг. и 
паротитной инфекции у 270 больных различного 
возраста. Проанализированы материалы гель-
минтного центра по выявляемости и лечению 
энтеробиоза, аскаридоза и описторхоза за 2004 – 
2006 гг. 

В работе использована классификация, 
принципы которой были предложены А. А. Кол-
тыпиным и М. Г. Данилевичем.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Ежегодно в Казахстане 10-15 тыс. детей 

страдают диарейными заболеваниями. По Кара-
гандинской области эта цифра варьирует от 1,5 
до 2,5 тыс. в разные годы. Однако эти данные 
далеки от действительности, т.к. реальная забо-
леваемость ОКИ примерно в 3-5 раз превышает 
регистрируемую. В этиологической структуре 
ОКИ ведущее место занимает дизентерия (41%), 
II место принадлежит эшерихиозу (12%), III − 
сальмонеллезу (10%).  

По территориальному распределению как в 
2005 г., так и в 2006 г. наибольшая заболевае-
мость дизентерией приходилась на г. Караганда и 
Темиртау. Наименьшая заболеваемость зареги-
стрирована в г. Шахтинск, Балхаш и Жезгазган. 
Необходимо отметить, что по области отмечается 
снижение заболеваемости дизентерией на 17,5%, 
в том числе по г. Караганде на 34,8%. В таких 
городах, как Сарань, Темиртау за последние 2 г. 
отмечается рост заболеваемости дизентерией.  

Анализируя видовой и типовой состав ши-
гелл можно констатировать, что если в 2005 г. 
превалировала шигелла Зонне, то в 2006 г. пер-
венство принадлежит шигеллам Флекснера. 

Сальмонеллезная инфекция в группе ОКИ 
занимает важное место, отличаясь выраженно-

стью интоксикации, длительностью течения и 
младшим возрастным контингентом больных. 
Заболеваемость в 2006 г. по сравнению с 2005 г. 
выросла в 1,7 раза, преимущественно в группе 
больных старше трех лет. Как и при дизентерии, 
наибольшая заболеваемость сальмонеллезом 
приходилась на крупные города Карагандинской 
области, минимальная (вплоть до нулевых значе-
ний) − практически на все районы области. Если 
ранее доминировала сальмонелла тифимуриум, 
то в 2006 г. 72,8% удельного веса составила 
сальмонелла энтеритидис и 24,1% − сальмонел-
ла тифимуриум.  

В области широко распространены эшери-
хиозы, заболеваемость которыми продолжает 
медленно, но неуклонно расти. Удельный вес 
эшерихиозов в разные годы в группе условно-
патогенных бактерий колебался от 5-6% до 50-
60%, причем доминирующим сероваром эшери-
хий являются О124, О20 и О151.  

Заболеваемость кишечными инфекциями, 
вызванными условно-патогенными бактериями 
(УПБ), отмечается реже, чем заболеваемость 
шигеллезами и сальмонеллезами. В большинстве 
случаев ОКИ были вызваны протеем, цитробакте-
рией, энтеробактерией, клебсиеллой и морганел-
лой. Практически не встречались клостридия и 
синегнойная палочка. 

Из вирусных воздушно-капельных инфек-
ций по-прежнему остается актуальной проблема 
кори. В ранней диагностике кори огромное зна-
чение имеет обнаружение пятен Бельского-
Филатова, которые обычно появляются за 1-2 сут 
до периода высыпания. В наблюдениях этот 
симптом не являлся «визитной карточкой» кори у 
большей части взрослых. Напротив, у всех детей 
и взрослых отмечались гиперемированные, раз-
рыхленные слизистые щек (симптом «жженого 
кирпича»). Этот признак был настолько постоян-
ным и выраженным как в катаральный, так и в 
период высыпаний, что с большой долей вероят-
ности позволяет возвести его в ранг опорных 
симптомов и учитывать в диагностике и диффе-
ренциальной диагностике кори. Анализируя осо-
бенности течения кори у взрослых, выявлен ряд 
отличительных признаков по сравнению с детьми 
(табл. 1).  

У взрослых по сравнению с детьми отме-
чалось более длительное течение болезни, боль-
ший процент осложнений со стороны органов 
дыхания и желудочно-кишечного тракта, свиде-
тельствующие о снижении и полном исчезнове-
нии вакцинального иммунитета, что диктует 
необходимость проведения ревакцинации против 
кори. Высокий удельный вес бронхита и пневмо-
нии у взрослых являлся определяющим и аргу-
ментированным при назначении антибактериаль-
ных препаратов для профилактики осложнений. 
Традиционная 3-дневная этапность высыпания 
коревых элементов у взрослых затягивалась до 5
-6 сут, что с учетом более постепенного начала 
отразилось на позднем поступлении. 
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Продолжает оставаться актуальной про-
блема краснухи. У большинства больных заболе-
вание начиналось остро, с периода высыпаний, 
который был выражен достаточно отчетливо. У 
отдельных детей и 17% взрослых сыпь сопро-
вождалась легким зудом без следов расчесов на 
теле. Сыпь у подавляющего числа больных была 
округлой формы, бледно-розовой окраски, не-
обильной, с ровными краями и по морфологии 
представляла мелкое пятно. Довольно постоян-
ным признаком у 83,6% детей и 92,7% взрослых 
был заднешейный и затылочный полиаденит. 
Лимфоузлы увеличивались до II-IV размеров.  

Катаральный синдром являлся постоян-
ным, хотя и слабо выраженным признаком и дер-
жался в течение 2-3 сут. У 100% больных он про-
являлся умеренной гиперемией зева без гнойных 
наложений на миндалинах, сухим редким 
кашлем, небольшими слизистыми выделениями 
из носа, катаральным конъюнктивитом. 

В острый период краснухи для серологиче-
ского подтверждения диагноза методом ИФА вы-
являли концентрацию антител, относящихся к 
классу IgМ, свидетельствующих об остром перио-
де заболевания. У 96,7% детей и 96,3% взрос-
лых были выявлены иммуноглобулины М в тит-
рах 1:20 и выше. Повторные исследования IgМ в 
динамике заболевания, проведенные через 7 сут 

выявили 2-4-кратное нарастание, что оконча-
тельно подтверждало диагноз краснухи.  

Одно из ведущих мест в инфектологии 
занимает паротитная инфекция (ПИ) в силу высо-
кой распространенности. Восприимчивость к этой 
патологии огромная и, по данным Карагандин-
ской санитарно-эпидемиологической станции, 
составляет около 80%. 

Как показали исследования, наиболее ча-
сто поражались околоушные слюнные железы, на 
II месте – поражение подчелюстных, на III – 
подъязычных слюнных желез. Из заболеваний 
железистых органов наибольшую значимость 
приобретают панкреатит и орхит (рис. 1). 

Анализ течения ПИ показал, что у детей 
наиболее частой локализацией были околоушные 
слюнные железы. Обычно процесс начинался с 
поражения слюнной железы с одной стороны, 
затем через 1-2 сут вовлекалась другая околоуш-
ная слюнная железа. Важное диагностическое 
значение имел признак Мирсу – гиперемия и ин-
фильтрация стенонова протока, который отме-
чался у 100% больных. У подростков и взрослых 
ПИ протекала классически, но с большим посто-
янством отмечалось вовлечение в патологиче-
ский процесс нервной системы и половых орга-
нов. Кроме того, у взрослых преобладали тяже-
лые формы ПИ, у детей – легкие и среднетяже-
лые.  

Выявлена высокая подверженность инва-
зии гельминтами населения Карагандинской об-
ласти, где ежегодно регистрируется от 6 до 8 
тыс. больных различными паразитозами. Показа-
тель заболеваемости на 100 тыс. населения со-
ставил 559 в 2004 г. и 473 в 2006 г. (табл. 2). 

Клинический признак Взрослые Дети 

Диарея (%) 78,8 31,4 

Рвота (%) 28,0 12,4 

Пятна Бельского-Филатова (%) 69,9 72,4 

Этапность (сут) 5,2 2,9 

День появления сыпи 4,0 3,1 

День болезни при поступлении 5,9 3,2 

Осложнения: бронхит,  
пневмония (%) 

84,6 48,1 

Продолжительность госпитали-
зации (сут) 

8 6,2 

Таблица 1.  
Клиническая характеристика кори у взрослых  

и детей 
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Рис. 1. Распределение больных с ПИ по клиническим 
формам 

Годы Обследовано % от общей числен-
ности населения 

Выявлено 
инвазированных 

Показатель на 100 
тыс. населения 

% выявляемости 
по области 

2004 361661 27,2 7981 559,5 2,2 

2005 365105 27,2 7041 523,7 1,93 

2006  443552  32,0 6546 473,1 1,5 

Таблица 2. 
Показатели заболеваемости и выявляемости гельминтоза 

Экология и гигиена 
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Наиболее распространенными по области 
видами инвазии являются энтеробиоз, аскаридоз. 
В среднем 94% выявленных случаев энтеробиоза 
приходилось на детей в возрасте 14 лет, причем 
заболеваемость среди городских детей составила 
80,4%, среди сельских – 19,6%. 

Настораживает высокая с тенденцией к 
нарастанию заболеваемость аскаридозом. Если в 
2004 г. было зарегистрировано всего 1 278 слу-
чаев аскаридоза, то в 2006 г. – 2 238 случаев. 
Показатель заболеваемости на 100 тыс. населе-
ния при этом составлял 96 и 161,7 соответствен-
но, рост заболеваемости − 20,3%.  

Наиболее высокие показатели заболевае-
мости регистрировались в г. Караганда, Шах-
тинск, Сарань, Бухар-Жырауском и Актогайском 
районах. 

Анализ эпидемиологической ситуации по 
аскаридозу показал, что среди зарегистрирован-
ных больных доля горожан составляла 70-85%. 
Это объясняется в первую очередь употреблени-
ем плохо промытых овощей и фруктов, исполь-
зованием в качестве удобрения на дачных участ-
ках не компостированных фекалий. Низкий про-
цент выявляемости гельминтоза на селе (15-
30%) свидетельствует, скорее всего, не о эпиде-
миологическом благополучии, а о неудовлетво-
рительной лабораторной диагностике паразито-
зов. 

Одним из путей снижения и ликвидации 
инфекционной заболеваемости является вакцино-
профилактика. Активная вакцинация меняет не 
только эпидемиологическую, но и клиническую 
стороны инфекции. Даже если заболевание все-
таки развивается у привитых детей, оно протека-
ет в легкой или бессимптомной формах. Важно 
учитывать то обстоятельство, что для ликвидации 
«управляемых» инфекций необходимо охватить 
прививками не менее 98-99% населения. 

Снижение и ликвидация инфекционных 
заболеваний является не только медицинской, но 
и государственной задачей и участие в этой ра-
боте всех органов власти позволит улучшить 
условия социальной среды и послужит гарантом 
успешной работы в борьбе с ними. 

ВЫВОДЫ 
1. В Карагандинской области в 2006 г. по 

сравнению с 2005 г. отмечалось снижение забо-
леваемости дизентерией и увеличение заболева-
емости сальмонеллезом. 

2. Патогномоничным признаком кори в 
период высыпания являются не столько пятна 
Бельского-Филатова, сколько гиперемированная 
и разрыхленная слизистая щек (симптом 
«жженого кирпича»). 

3. Высокий процент бронхолегочных 
осложнений у взрослых при кори диктует необхо-
димость раннего применения антибиотиков с 
профилактической целью. 

4. Паротитная инфекция у взрослых и под-
ростков нередко протекает в комбинированных 
формах с вовлечением в процесс нервной систе-
мы и половых органов. 

5. Высокоинформативным серологическим 
методом подтверждения диагноза краснухи явля-
ется ИФА с определением нарастания титра анти-
тел класса М в динамике болезни.  

6. Выявлена высокая инвазированность 
аскаридозом, энтеробиозом жителей Карагандин-
ской области, причем больший процент прихо-
дился на горожан. 
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R. Kh. Begaidarova, K. Sch. Baymukanova, L. Т. Sekerbaeva, G. K. Alshynbekova, Z. E. Abilcasimov 
CLINICAL EPIDEMIOLOGY PARAMETERS OTHER VIRAL BACTERIAL INFECTIONS  
IN THE KARAGANDA AREA 

 

Clinical epidemiology anamnesis of histories of illnesses of children and adults is conducted, patients by 
sharp intestinal infections (sharp dysentery, salmonellosis, escherichiosis, de bene esse-pathogenic intestinal in-
fections), measles, german measles, parotitis, gelmintosis in the Karaganda area. The decline of morbidity is 
marked a dysentery on 17%, increase of morbidity salmonellosis in 1,7 time and slow, but steady growth of spe-
cific gravity of escherichiosis. 
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Г. О. Жумабаева, А. Ж. Анитова,  
Ф. М. Шайзадина, М. М. Бейсекова,  
А. Б. Ташетова  
 
ЛАБОРАТОРНЫЙ МОНИТОРИНГ КАЧЕСТВА 
ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ  
 
Управление Департамента государственного са-
нитарного эпидемиологического надзора, кафед-
ра эпидемиологии с курсом ОБЖ Карагандинской 
государственной медицинской академии 
 

В стратегии программы «Казахстан – 2030» 
основными приоритетами развития нашего госу-
дарства являются экономика, безопасность, улуч-
шение жизни людей, здравоохранение и образо-
вание. Высокий уровень загрязнения объектов 
окружающей среды (атмосферного воздуха, воды 
и почвы) в местах проживания людей и ряд 
социальных, бытовых и природных факторов 
оказывают существенное влияние на состояние 
здоровья населения и представляют реальную 
угрозу для национальной беопасности страны. 

В этой связи обеспечение населения 
качественной и безопасной для здоровья 
питьевой водой является одной из основных 
задач, стоящих перед госсанэпидслужбой всех 
регионов республики, в том числе и 
Карагандинской области. С целью обеспечения 
санитарно-эпидемиологического благополучия 
населения Управление Департамента государ-
ственного санитарного эпидемиологического 
надзора (УДГСЭН) обеспечивает постоянный 
контроль за санитарно-техническим состоянием 
объектов водоснабжения и качеством питьевой 
воды в плане ее безопасности для здоровья 
людей. 

Цель работы − анализ качества питьевой 
воды централизованных систем водоснабжения и 
выявление факторов, оказывающих влияние на 
ее состояние. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен анализ статистической отчетно-

сти деятельности отдела надзора за коммуналь-
ной гигиеной УДГСЭН, заболеваемости острыми 
кишечными инфекциями (ОКИ) с использованием 
учетно-отчетной документации: «Отчет об от-
дельных инфекционных и паразитарных заболе-
ваниях», форма №1, форма №2; формы 058/у – 
экстренные извещения. Использовались бакте-
риологические, санитарно-химические методы 

исследования качества питьевой воды и эпиде-
миологический анализ заболеваемости ОКИ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Централизованным водоснабжением охва-

чено 100% населения района. Удельное средне-
суточное водопотребление − в пределах 150 л/
сут. Лабораторный контроль качества воды осу-
ществляется в соответствии СанПиН 3.02.002-04 
«Санитарно-эпидемиологические требования к 
качеству воды централизованных систем питье-
вого водоснабжения» в плановом порядке и по 
эпидемиологическим показаниям. В 2006 г. с уче-
том проживающего и обслуживающего населения 
района и эпидемиологически значимых объектов 
определены 26 контрольных точек, характеризу-
ющих качество воды. Проведен лабораторный 
мониторинг качества питьевой водой в 2006 г. 
(табл. 1). 

Для лабораторного контроля было отобра-
но 4 220 проб воды из различных источников 
водоснабжения, из них 2 221 для бактериологи-
ческого анализа, 1 923 для санитарно-химичес-
кого, на коли-фаги − 76 проб. Процент положи-
тельных проб − 2,2; 3,5 и 7,9 соответственно. 

Анализ лабораторного мониторинга питье-
вой воды в течение 12 мес. 2006 г. установил, 
что удельный вес положительных проб из источ-
ников централизованного водоснабжения соста-
вил 1,2% по бактериологическим и 1,6% по са-
нитарно-химическим показателям. На патоген-
ную микрофлору было отобрано 587 проб, из них 
14 (2,4%) неудовлетворительных, в контрольных 
точках взято 84 пробы, где патогенная флора не 
высевалась. В 2006 г. вспышек ОКИ, связанных с 
водным фактором передачи, не зарегистрирова-
но. Проанализированы данные о заболеваемости 
ОКИ за 2005 − 2006 г. (табл. 2). 

Общая заболеваемость ОКИ в 2006 г. по 
сравнению с предыдущим годом была в 1,1 раза 
ниже. Так, заболеваемость дизентерией снизи-
лась в 1,9 раза, бактериально подтвержденной 
дизентерией − в 1,7, энтеритами неустановлен-
ной этиологии − в 1,2, вирусным гепатитом А − в 
4,9 раза. Вместе с тем отмечается увеличение 
заболеваемости энтеритами установленной этио-
логии в 0,9 раза. Показатель заболеваемости 
ОКИ в 2006 г. составил 147,6, в 2005 − 170,0 на 
100 тыс. населения.  

Корреляционной связи между заболевае-
мостью ОКИ и процентом положительных проб 
питьевой воды из источников централизованного 

Р. Х. Бегайдарова, К. Ш. Баймуканова, Л. Т. Секербаева, Г. К. Алшынбекова, З. Е. Абилкасимов 
ҚАРАҒАНДЫ ОБЛЫСЫНДАҒЫ КЕЙБІР ВИРУСТЫҚ-БАКТЕРИАЛДЫҚ ИНФЕКЦИЯЛАРДЫҢ 
КЛИНИКАЛЫҚ-ЭПИДЕМИОЛОГИЯЛЫҚ КӨРСЕТКІШТЕРІ 
 

Қарағанды облысының жедел ішек инфекциялармен (жедел дизентерия, сальмонеллез, эшерихиоз, 
шартты-патогенді ішек инфекциялары), қызылша, қызамық, паротитпен, гельминтоздармен ауырған 
балалар мен ересек адамдардың ауру тарихын клиникалық-эпидемиологиялық талдау жүргізілді. 
Дизентериямен сырқаттылықтың 17%-ға төмендеуі, сальмонеллезбен сырқаттылықтың 1,7 есе жоғарылауы 
және эшерихиоздардың үлестік салмағының баяу, бірақ тоқтаусыз өсуі байқалады. 
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водоснабжения по бактериологическим, санитар-
но-химическим и показателями на коли-фаги не 
установлено. 

С целью обеспечения должного контроля 
за качеством питьевой воды и проведения ком-
плекса профилактических мероприятий лабора-
ториями практических учреждений госсанэпид-
службы увеличивается объем санитарно-гигиени-
ческих и бактериологических исследований. Так, 
если в 2005 г. было проведено 1 823 бактериоло-
гических исследований, то в 2006 г. – 2221. 

Результаты статистической отчетности 
УДГСЭН свидетельствуют, что неудовлетвори-
тельное качество питьевой воды связано с сани-
тарно-техническим состоянием водопровода (при 
этом износ основных труб составляет 77%), ста-
бильно высокой аварийностью на сетях, непосто-
янной работой насосных станций. Водопровод-
ные сети со смотровыми колодцами и оборудова-
нием эксплуатируются более 20 лет. Установка 

индивидуальных счетчиков и экономия воды от-
дельными потребителями ведет к снижению ско-
рости ее подачи и застою в трубопроводах. 

В 2006 г. на водопроводе зарегистрирова-
но 1 385 аварий, из них 1 207 (87%) были ликви-
дированы в течение суток, 153 (11%) − в течение 
3 сут, 25 (1,8%) − в течение более 3 сут. После 
их устранения своевременно проводилась про-
мывка сетей и дезинфекция водопроводной во-
ды. Постоянно отбираются пробы воды с кон-
трольных точек после аварий и промывки на бак-
териологический и химический анализ. 

Лабораторный контроль осуществлялся за 
децентрализованным водоснабжением (всего 40 
скважин), а также при плановых профилактиче-
ских промывках трубопроводов, после дезинфек-
ции воды по показаниям и по эпидемиологиче-
ским показаниям. 

Вместе с тем до настоящего времени не 
решены вопросы финансирования строительства 

Таблица 1. 
Лабораторный мониторинг качества питьевой воды в 2006 г. 

 

Наименование 
источников 

водоснабжения  

Бактериологический  
анализ  

Санитарно-химический 
анализ  

Коли-фаги  

количество проб  количество проб  

всего положи-
тельные 

% всего положи-
тельные 

% всего положи-
тельные 

% 

Контрольные точки 1432 18 1,2 1432 23 1,6 76 6 7,9 

После аварии 172 6 3,5 172 9 5,2 − − − 

После промывки 110 2 1,8 110 6 5,5 − − − 

Вода с объектов 431 17 3,9 154 9 5,8 − − − 

Вода со скважин 41 4 9,8 18 11 61 − − − 

Вода с частных колодцев 3 1 33,3 5 5 100 − − − 

Водоколонки 32 0 − 32 4 12,5 − − − 

Всего 2221 48 2,2 1923 67 3,5 76 6 7,9 

количество проб  

Таблица 2. 
Заболеваемость ОКИ за 2005 − 2006 гг. 

 

Заболеваемость  2005 г. 

абс.  показатель 
заболеваемости 

абс. показатель 
заболеваемости 

Дизентерия 124 52,1 73 27,3 

Бактериально подтвержденная дизентерия 108 45,4 70 26,2 

Энтериты установленной этиологии 179 75,3 230 86,0 

Энтериты неустановленной этиологии 101 42,5 92 34,4 

Вирусный гепатит А 199 83,7 47 17,2 

Всего ОКИ 711 170,0 512 147,6 

2006 г. 
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и реконструкции водопроводов. В ходе ликвида-
ции аварии на трубопроводах проводится замена 
только небольших участков сети. На должном 
уровне не осуществляется улучшение материаль-
но-технической базы в эксплуатационных участ-
ках: обеспечение горюче-смазочными материала-
ми, водопроводными трубами, современной тех-
никой, хлорсодержащими препаратами. 

При несоответствии качества питьевой 
воды СанПиН 3.02.002-04 «Санитарно-эпидемио-
логические требования к качеству воды центра-
лизованных систем питьевого водоснабжения» 
специалистами Госсанэпиднадзора в адрес аки-
мов районов, города, городского управления по 
чрезвычайным ситуациям представлялись инфор-
мационные письма, оформлялись предписания по 
улучшению состояния водопроводных сетей, 
своевременного устранения аварий и проведения 
дезинфекции и промывок. 

С целью предупреждения возможного бак-
териологического и химического загрязнения 
питьевой воды по требованию и под контролем 
УДГСЭН района в 2006 г. были проведены следу-
ющие профилактические мероприятия: планово-
профилактическая промывка водопроводных 
сетей (протяженностью 168 080 метров), дезин-
фекция нового участка водопровода 
(протяженностью 550 метров). 

Таким образом, вопрос обеспечения насе-
ления качественной и безопасной для здоровья 
водой остается на постоянном контроле Управле-
ния Департамента государственного санитарного 

эпидемиологического надзора. Лабораторный 
мониторинг питьевой воды в течение 2006 года 
показал, что процент положительных проб по 
бактериологическим показателям составил 1,2, 
санитарно-химическим − 1,6, на коли-фаги − 7,9. 
Не выявлено корреляционной связи между забо-
леваемостью ОКИ и качественным составом во-
ды. Санитарно-техническое состояние водопро-
водных сетей, износ которых составил 77%, а 
срок эксплуатации − более 20 лет, частые аварии 
на трубопроводах, непостоянная работа насос-
ных станций, установка индивидуальных счетчи-
ков и экономия воды отдельными потребителя-
ми, а также обеспечение горюче-смазочными 
материалами, водопроводными трубами, совре-
менной техникой, хлорсодержащими препарата-
ми влияет на состав питьевой воды. 
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РОЛЬ СУБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ  
В МОНИТОРИНГЕ ЗДОРОВЬЯ  
СОВРЕМЕННЫХ ШКОЛЬНИКОВ 

 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 
 

Одним из основных медицинских опреде-
лений здоровья считается дефиниция, данная 
ВОЗ: «Здоровье – это состояние полного физиче-
ского, душевного и социального благополучия, а 

не только отсутствие болезней и физических 
дефектов». В то же время в повседневной прак-
тике до сих пор акцент делается именно на фи-
зическую составляющую здоровья, на объектив-
ные клинико-лабораторные и инструментальные 
показатели. Объясняется это доминированием 
биомедицинской модели в здравоохранении, ори-
ентированной на болезнь, а не на больного (тем 
более, не на здорового человека) [3, 5]. С. М. 
Громбах утверждал, что биологической оценки 
недостаточно для комплексного подхода к про-
блеме, так как многие дети, которые с врачебных 
позиций не могут считаться здоровыми, на деле 

Г. О. Жумабаева, А. Ж. Анитова, Ф. М. Шайзадина, М. М. Бейсекова, А. Б. Ташетова  
АУЫЗ СУДЫҢ САПАЛЫҒЫНЫҢ ЗЕРТХАНАЛЫҚ МОНИТОРИНГІ 
 

Бұл жұмыста 2006 жылы ауыз судың бактериологиялық, санитарлық-химиялық көрсеткіштерінің, 
патогенді микрофлораның және коли-фагидың сапалылығының сараптамасы жүргізілді. Судың сапасына су 
құбырларының санитарлы-техникалық жағдай, сонымен қатар, эксплуатациялық учаскелердің материалды-
техникалық базаларды жақсартуға бағытталған шаралар кешенін өткізу әсер ететіндігі анықталған. 

G. O. Zhumabaeva, A. Zh. Anitova, F. M. Shaizadina, M. M. Beisekova, A. B. Tashetova  
LABORATORY INVESTIGATION OF QUALITY OF WATER 

 

In this work to lead analysis of quality of water on 2006 year on bacteriological, on sanitary-chemical, indi-
ces and on patogeneci microflora, and on coli phages. Establishment, on a quality of water investment sanitary-
technical conditions of water-pipe and leading measure for improvement of material-technical base on expluata-
tion zone. 
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вполне справляются со своими социальными 
функциями и являются полноценными членами 
общества. В связи с этим возникает необходи-
мость более детальной характеристики статуса 
здоровья [4].  

Следует особо выделить роль школы как 
важнейшего звена в укреплении здоровья детей 
и подростков, так как период школьного обуче-
ния является периодом роста, развития, форми-
рования ребенка. Поэтому необходимы меропри-
ятия, направленные на сохранение и укрепление 
здоровья детей и подростков, в условиях обще-
образовательных учреждений. Идея содействия 
здоровью, являясь одним из ведущих приорите-
тов стратегии развития казахстанского общества, 
успешно проникает во все аспекты школьной 
жизни [2]. 

В современной медицине все чаще исполь-
зуется понятие «качество жизни», под которым 
подразумевается субъективная оценка человеком 
своего физического, психологического и соци-
ального благополучия [1]. Внедрение показателя 
качества жизни как дополнительного критерия 
оценки состояния здоровья детей открывает но-
вые возможности профилактический и реабили-
тационной медицины. 

Цель исследования − изучение уровня ин-
формированности и потребности в сохранении 
здоровья у старшеклассников экспериментальной 
школы-гимназии №95. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Исследование проведено среди учащихся 

старших (9-11) классов экспериментальной ва-
леологической школы-гимназии №95 г. Караган-
ды. Предложен вариант вопросника, состоящего 
из различных информационных блоков, отража-
ющих субъективное отношение школьника к 
оценке своего здоровья, оценке факторов риска, 
неблагоприятно влияющих на его статус. Анкети-
рование проводили анонимно во время уроков, 
опрашивали всех присутствующих в классе стар-
шеклассников в день обследования. 

Основной направленностью деятельности 
экспериментальной школы-гимназии №95 явля-
ется принцип валеологизации учебно-
воспитательного процесса. Нами разработана и 
внедрена программа реабилитации детей, вклю-
чающая в себя оценку исходного уровня здоро-
вья по данным углубленного медосмотра, меро-
приятия по укреплению здоровья (фиточай, физ-
минутка, аэроионизация, лечебная физкультура 
и др.). Нами постоянно проводится мониторинг 
объективной и субъективной оценки здоровья 
школьников. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Из 171 учащегося старших классов были 

проанкетированы 137 (80%) школьников, из них 
учащиеся 9 классов – 35,8%, 10 классов – 28,4%, 
11 классов – 32,8%. 

Анализ данных анкетирования показал, 
что все учащиеся интересуются состоянием свое-
го здоровья и хотели бы знать, как его сохра-

нить. Оценивают свое здоровье как хорошее 
88,2% детей 9 классов, 95,1% учеников 10 клас-
сов и 86,7% детей 11 классов. Остальные оцени-
вают свое здоровье как неудовлетворительное: 
11,8%, 4,9% и 13,3% соответственно. Все 100% 
опрошенных хотели бы сохранить свое здоровье.  

Основная масса старшеклассников (в 9 
классах – 83%, в 10 классах – 71%, в 11 классах 
– 64%) возлагает ответственность за свое здоро-
вье на родителей. Часть детей считает, что за их 
здоровье ответственны медицинские работники: 
в 9 классах – 10%, в 10 – 34%, в 11 – 52%. С 
возрастом увеличивается удельный вес учащих-
ся, готовых взять ответственность за свое здоро-
вье на себя: в 9 классах – 51%, в 10 – 73%, в 11 
– 82%. 

Таким образом, по мере взросления растет 
осознание ответственности учащихся за свое 
здоровье и возрастает доверие к медицинским 
работникам.  

На вопрос об источниках информации о 
здоровье учащихся назвали родителей: в 9 клас-
сах – 58%, в 10 классах – 53%, в 11 классах – 
49%; медицинских работников: в 9 – 47%, в 10 – 
73%, в 11 – 76%; учителей: в 9 классах – 37%, в 
10 – 46%, в 11 – 58%; СМИ: в 9 классах – 35%, в 
10 – 51%, в 11 – 59%; друзей: в 9 классах – 
12%, в 10 – 24%, в 11 – 29%.  

В целом анализ анкетирования показал, 
что если 9-классники чаще получают информа-
цию о здоровье от родителей, то учащиеся 10-11 
классов все чаще обращаются к информации из 
СМИ и прислушиваются к советам медицинских 
работников и учителей. 

Анкета-вопросник позволила определить 
мнение учащихся о факторах риска, неблагопри-
ятно влияющих на здоровье. Абсолютное боль-
шинство старшеклассников, особенно в 10 – 11 
классах к вредным факторам относят употребле-
ние наркотиков (от 95% до 100%), алкоголя (в 9 
– 71%, в 10 – 95%, в 11 – 98%), курение (71%, 
95% и 98% соответственно). Т. е., чем старше 
подросток, тем выше осознание роли неблаго-
приятных факторов риска. 

Наиболее ценной представляется инфор-
мация об изучении интереса подростков к упо-
треблению алкоголя, наркотиков и курению (рис. 
1). Распространенность интереса к курению сре-
ди школьников довольно высока.  

Так в 9 классах пробовали курить 18% 
учащихся, в 10 классах − 27% учащихся, а к 11 
классу − уже 49%. Наибольший интерес к куре-
нию отмечается в возрасте 11-13 лет. Настора-
живает тот факт, что 4 детей из числа опрошен-
ных пробовали курить в 9-8 и даже в 7 лет. Неко-
торые дети уже имеют «стаж курильщика» от 2 
до 7 лет.  

На вопрос: «Пробовали ли Вы употреблять 
спиртные напитки?», ответили «нет» лишь 8% 
школьников. Признались в этом 45% из всех 
опрошенных: среди учащихся 9 классов – 39%, 
10 – 46% и 63% среди 11 классов. Остальные 
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47% опрошенных отказались отвечать на этот 
вопрос.  

Наркотические средства никогда не пробо-
вали 67,9% из числа всех опрошенных школьни-
ков, 30% учащихся не стали отвечать на этот 
вопрос. Только 2,9% учащихся признались, что 
пробовали одурманивающие средства.  

Таким образом, в связи с особенностями 
возрастной психологии в подростковом возрасте 
высок уровень интереса к вредным привычкам.  

Однако из числа опрошенных у большин-
ства подростков интерес к указанным факторам 
не закрепился. Только 8,2% стали стабильными 
курильщиками, 4,6% периодически употребляют 
алкогольные напитки, наркотики не применяет 
никто. Это свидетельствует об эффективности 
валеологизации учебно-воспитательного процес-
са в школе-гимназии №95 и осознании учащими-
ся пагубного воздействия факторов риска на здо-
ровье.  

В качестве критериев рейтинга жизненных 
ценностей школьникам были предложены следу-
ющие приоритеты: семья, учеба, дружба, лю-
бовь, здоровье, материальное благополучие, 

карьера, внешность (рис. 2).  
При рассмотрении рейтинга жизненных 

ценностей установлено, что абсолютное боль-
шинство старшеклассников (91,2%) самым глав-
ным в жизни считают хорошие взаимоотношения 
в семье (среди 9-классников 88%, 10-классников 
− 93%, 11-классников − 93%), здоровье − 80%, 
93% и 100% соответственно. Считают важной 
для жизни учебу 55%, 83% и 84% учащихся. 
Профессиональному обучению старшеклассники 
также придают большое значение: 47%, 68% и 
84% соответственно. Таким образом, ценность 
учебы и профессионального образования у 
школьников имеет нарастающую динамику с го-
дами. По мере взросления ребенка повышается 
ценность дружбы − 75%, 85% и 84% соответ-
ственно, любви − 67%, 85% и 96% соответ-
ственно, материального благополучия − 41%, 
68% и 73% соответственно, карьеры − 53%, 
63% и 73% соответственно. Значение в жизни 
внешности как фактора благополучия с возрас-
том уменьшается: (37%, 27% и 18%). Следова-
тельно, можно сделать вывод, что здоровье в 
шкале жизненных ценностей старшеклассников 
играет главенствующую роль.  

Все выявленные при анкетировании факты 
обусловливают необходимость постоянного мони-
торинга за проведением мероприятий, способ-
ствующих формированию потребности учащихся 
в сохранении здоровья и широкому внедрению в 
систему школьного образования субъективной 
оценки здоровья учащимися.  

ВЫВОДЫ 
1. В шкале жизненных ценностей старше-

классников главенствующая роль принадлежит 
здоровью.  

2. Высок уровень интереса к вредным при-
вычкам в подростковом возрасте, но по мере 
взросления растет осознание влияния неблаго-
приятных факторов риска на здоровье. 

3. Для характеристики статуса здоровья 
целесообразно широкое внедрение в систему 
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Б. Т. Тукбекова, Е. К. Сарсембаева 
 
АМБУЛАТОРИЯ ЖАҒДАЙЫНДАҒЫ  
БАЛАЛАР СОЗЫЛМАЛЫ  
АУРУШАНДЫҒЫНЫҢ АНАЛИЗІ 
 
Қарағанды мемлекеттік медицина академиясы, 
Қарағанды қаласы, «Вита» жанұялық дәрігерлік 
амбулаториясы 
 

Қазіргі кездегі денсаулық сақтаудың 
дамуында басты бағыттардың ел тұрғындарының 
бірі біріншілік медико-санитарлық көмектің 
(БМСК) әрі қарай дамуы болып табылады. Қазіргі 
кезеңде БМСК медициналық көмек қана емес, 
сонымен қатар алдын алу шаралар кешенімен, 
айналадағылардың денсаулығын қамтамасыз ету 
қызметі кіреді. 

Соңғы кездері міндетті түрде денсаулы-
ғының интегралды концепциясын қалыптастыру 
керек, ол физикалық, физиологиялық, психоло-
гиялық, лабораторлы- инструменталды анализ-
дер көрсеткіштері негізінде құрылады. Қазіргі 
уақытта медициналық дамығындығын еске ала 
отырып, сонымен қатар денсаулық сақтау жүйесі-
нің осы заманға сәйкестеніп бағытталуына байла-
нысты [1], оның негізгі міндеті балалар аурушаң-
дығының көрсеткішін, өлім көрсеткішін азайту 
алғашқы медико-санитарлық көмек құрамына 

жатады, соның ішінде балалар емханасы және 
жанұялық дәрігерлік амбулаторияға. Соңғы 15-20 
жылда балалардың балалар денсаулы-ғының 
қолайсыз тенденциясы сақталады. Ол жоғары 
сырқаттылықпен, функционалды ауытқулар мен 
созылмалы аурулар санының жоғарлауымен 
көрінеді. Бұл қубылыстың маңызды себептерін 
оқып үйрену әртүрлі жақтардан білу маңызды. 
Балалардың анатомо-физиологиялық ерекшелік-
тері сыртқы орта факторларға жоғары сезімтал-
дықты ескеру керек. Басқа жақтан балалық 
шақта өмірінің ересек кезеңінде созылмалы 
ауруларын алдын алу негіздері қалыптасады [2].  

Осы тексеру барысында балалар 
аурушаңдығы анықталды. Тұрғындардың 
мәдениет деңгейі- орташа. Жалпы алынған 
балалар саны- 3038, соның ішінде бір жасқа 
дейінгі саны-153. 

Амбулаториялық жағдайда жұмыс істеудің 
басты әдісі болып диспансеризация табылады, ол 
қазіргі заман талабына сәйкес профилактикалық 
денсаулық сақтауға жауап береді [3]. 
Диспансерлік әдіс динамикалық бақылау жүйесін 
құруды, балалардың даму деңгейін және 
денсаулық жағдайын бақылауды, арнайы 
тағайындалған тексеру жүйесі арқылы 
ауытқұларды ерте анықтауды, соған сәйкес 
сауықтандыруды, коррекциялық шараларды, 
сонымен қатар балалардың оптимальды дамуы 

школьного образования анкеты, характеризую-
щей субъективную оценку здоровья самими уча-
щимися. 
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V. N. Priz, S. M. Kabiyeva 
ROLE OF SUBJECTIVE ESTIMATION IN MONITORING OF MODERN PUPILS′ HEALTH 

 

The research took place among the pupils of the upper grades (9 – 11) of the experimental valeology 
school №95 of Karaganda. It was revealed, that the health in the scale of life values of the elder pupils play the 
main role. Depending on the age it is increasing the realizing of responsibility for the health and the trust to the 
advices of medical workers and teachers. The authors concluded that for the characteristic of the health status it 
is expedient to use the subjective criteria of the estimation of pupils′ health in the system of school education. 

В. Н. Приз, С. М. Қабиева  
ҚАЗІРГІ ОҚУШЫЛАР ДЕНСАУЛЫҒЫНЫҢ МОНИТОРИНГІНДЕ СУБЬЕКТИВТІ БАҒАЛАУ РОЛІ 

 

Зерттеу Қарағанды қаласының №95 эксперименталдық валеологиялық мектеп-гимназияның жоғары 
(9 – 11) сыныптарының оқушылары арасында өткізілді. Оқушылардың өмірлік құндылықтар шкаласында 
денсаулық мәселесі жоғары орын алатыны анықталды. Жастары өскен сайын оқушылардың өз 
денсаулықтарына деген жауапкершілікті сезінулері артып, медицина қызметкерлері мен мұғалімдердің 
кеңестеріне деген сенімдері өседі. Авторлар денсаулық мәртебесін сипаттау үшін мектептегі білім беру 
жүйесінде оқушылардың денсаулықтарын субьективті бағалау өлшемдерін қолдану қажет деген 
қорытындыға келген. 
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үшін керекті жағдайды жасауды бағалайды [4]. 
Диспансерлік бақылау баланың жасына және 
денсаулық жағдайына байланысты ажыратылып 
өткізілді [5]. Ол үшін балалар жалпы қабылдан-
ған критериге байланысты денсаулық топтарына 
бөлінді. I денсаулық тобы- дені сау балалар, 
екінші топқа функционалді, морфологиялық 
ауытқулары бар, көп көңіл бөлуді қажет ететін 
балалар жатқызылды. Оның өзі қысқа және ұзақ 
мерзімді дәрігерлік бақылауды қажет ететін 
топталарға бөлінді. II топқа- тұрақты ауытқулары 
бар, компенсация сатысындағы аурулары бар 
балалар жатады. IV топқа- жиі функционалді 
декомпенсациямен созылмалы ауруы бар 
балалар жатады. V топ- мүгедек балалар. 

Балаларды амбулаторияда денсаулық 
тобымен бөлу суретте келтірілген.  

Салыстырмалы анализде алынған мәлімет 
бойын әртүрлі жастағы балалар арасында II 
денсаулық тобы ерте жаста көп байқалады, ол 
әлеуметтік-биологиялық факторлардың жанама 
әсер етуімен түсіндіріледі. Сонымен қатар, көрсе-
тілген топтағы факторлардың әсер ету жиілігі 
ересек жаста төмендейді, ал әлеуметтік-гигие-
налық, тәртіптік, дәрігерлік ұйымдастыру үлкен 
әсер көрсетеді. ЖДА-да диспансерлік бақылауға 
барлық балалар қамтылған. Балаларды ұзіліссіз 
бақылау 100% құрайды. 1 жасқа дейінгі балалар 
арасында аурушандық 1000 балаға шаққанды 372
-ні құрады. 1 жасқа дейінгі балалар арасында 
аурушандық құрамы төмендегідей: 

- инфекциялық, паразитарлы аурулар 52,3; 
- қан жүйесінің аурулары 222; 
- эндокриндік бұзылыстар 6,5; 
- нерв жүйесінің аурулары 758; 
- тыныс алу жүйесінің аурулары 1352; 
- зәр шығару жүйесінің ауруы 6,5; 
- туа болған ақаулар 13; 

Қорыта келгенде, 1 жасқа дейінгі балалар 
аурушандығының ішінде алғашқы орында тыныс 
жүйесі аурулары турады, ол балалардағы анато-
мо-физиологиялық ерекшеліктерге және 
иммундық жүйеге байланысты болады. Сондық-
тан ерте жастағы балаларда респираторлық 
аурулар жиі кездеседі. Жиілігі бойынша екінші 
орында нерв жүйесінің аурулары турады, ол 
акушерлік факторларға, биологиялық, анамнезін-
де әлеуметтік және теріс әсерлердің осы жаста 

әсер етуімен түсіндіріледі. Үшінші орынды қан 
жүйесінің аурулары алады, оның ішінде темір 
жеткіліксіздік анемия, ал ол жүктілік кезінде 
аналар арасында жиі кездесетін анемиямен 
байланысты. 

1 жастан 5 жасқа дейінгі балалар арасын-
дағы жалпы аурушандық 1000 балаға шаққанда 
583-і құрайды. Мұнда да басты орынды тыныс 
жүйесінің аурулары алады- 1225, бірақ соған қоса 
нерв жүйесінің аурулары біршама төмендейді-130, 
ол перинаталдік кезеңдегі қауіпті факторлардың 
үлес салмағының төмендеуімен, қан және қан 
жасау жүйесінің ауруларының таралу ерек-
шеліктеріне негізделген. Инфекциялық аурулар 
саны өскен- 106, оның өзі баланың әлеуметтік 
қамсыздандыру сатысымен байланысты. 
Эндокриндік аурулар осы жаста 1000 балаға 
шаққанда1,3; ал асқорыту жүйесі аурулары 14,3; 
зәр- жыныс жүйесі аурулары 13 құрайды. 

5 жастан 14 жас аралығындағы балалар 
арасында арушандық 1302 құрайды. Мұнда 
аурушандық құрамы: тыныс жүйесі аурулары-
1006, зәр-жыныс жүйесі аурулары жоғарлаған-
32,7; қан аурулары-25, эндокриндік аурулар-14,7. 

Сонымен, балалардың жалпы аурушанды-
ғы балалардың жасына сәйкес өзгеріп отырады. 
Бұл тенденцияны балалар арасында, жүктілік 
кезінде әйел ағзасына консервіленген өнімдер-
мен, құрттардың көп түсуі, әлеуметтік дағдарыс 
және басқа факторлар әсерімен түсінуге болады. 
Өкінішке орай, бұл көрсетілген тенденция дуние 
жүзілік аумақта бағаланады. Ресейдік денсаулық 
сақтау министрлігінің мәліметтері бойынша сау 
балалар саны мектеп бітіргендер арасында 10%, 
ал 40%- созылмалы аурулары бар балалар 
арасында 23% созылмалы аурулармен ауырады, 
соның ішінде 16% созылмалы тыныс жүйесінің 
аурулармен ауырады. Соған орай дәрігерлік 
көмекті және алдын алу шараларын кеңейту 
мәселесі басты орында тұр. 
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Б. Т. Тукбекова, Е. К. Сарсембаева 
АНАЛИЗ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ 

 

Изучение состояния здоровья детей на современном этапе основывается на традиционных концеп-
циях развития медицины. В то же время необходимо учитывать интегрированный подход, основанный на 
анализе показателей, обуслoвливающих и определяющих состояние здоровья детей. В настоящее время 
определены приоритеты первичной медико-санитарной помощи, роли детских поликлиник и СВА в системе 
диспансерного ведения детей с соматической патологией. 

B. T. Tukbekova, Ye. K. Sarsembaeva 
DESCRIPTION OF CHILDRENS SOMATIC PATHOLOGY IN AMBULANCE CONDITIONS 

 

The learning of the children health condition in modern stage is based on the traditional conceptions of 
the medical development. All the same time it is necessary to take into account the integral approach which is 
based on the analyses of indices depending on the condition of the children health. All the present time it is de-
termined by some priorities of the first medical aids, the role of the children policlinic, out- patients department in 
a system of the clinic conducting of the children with a somatic pathology. 
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Ф. Е. Рустамова, А. К. Джусипов,  
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ  
ЭНДОТЕЛИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ  
В РЕМОДЕЛИРОВАНИИ ЛЕВОГО  
ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИЕЙ 
 
НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК, 
PRIVATE CLINIC KZ (Алматы) 
 

Проблема нарушения функционального 
состояния сосудистого эндотелия, которую актив-
но изучают уже более 10 лет и которой посвяще-
но значительное число публикаций, по сегодняш-
ний день не утратила своей актуальности. Это 
объясняется не только обширностью спектра за-
болеваний, с которыми ассоциирована дисфунк-
ция эндотелия (ДЭ), не только поразительным 
многообразием процессов, находящихся под кон-
тролем сосудистого эндотелия, но и тем, что в 
сфере исследования механизмов, лежащих в ос-
нове нарушения функционального состояния 
сосудистого эндотелия все еще остается значи-
тельное число неизученных вопросов. В настоя-
щее время существуют бесспорные доказатель-
ства наличия у больных артериальной гиперто-
нией (АГ) ДЭ [2, 4].  

Клинические исследования последних лет 
показали, что ремоделирование левых отделов 
сердца, развивающееся при ряде патологиче-
ских состояний, в том числе и при АГ, является 
фактором, способным ухудшить прогноз течения 
основного заболевания и повысить риск разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений [1, 6]. Од-
нако, несмотря на то, что в настоящее время 
достигнуты определенные успехи в изучении 
этого процесса, вопросы, касающиеся влияния 
различных факторов на компоненты ремодели-
рования, привлекают внимание практических 
врачей и относятся к числу актуальных проблем 
кардиологии. 

Цель исследования − изучение влияния 
эндотелиальной дисфункции периферических 
сосудов на морфофункциональное состояние 
сердца и формирование различных типов геомет-
рического ремоделирования при АГ.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 90 больных АГ I − III степе-

ни по классификации ВОЗ/МОАГ (1999 г.) (60 
мужчин и 30 женщин) в возрасте 18 − 48 лет. В 
исследование не включали пациентов с симпто-
матической АГ, страдавших сахарным диабетом, 
гиперлипидемией, ИБС, застойной сердечной 
недостаточностью. 

Обследование проходило в два этапа. На 
первом этапе в зависимости от показателей теста 
эндотелийзависимой вазодилатации (ЭЗВД) по 
методике D. S. Celermajer [5] (исследование пле-

чевой артерии проводилось на ультразвуковом 
аппарате Vivid 3 («General Electric», США) с ис-
пользованием конвексного датчика частотой 3,5 
МГц) все пациенты были разделены на 2 группы. 
I группу составили 43 пациента с АГ и эндотели-
альной дисфункцией периферических артерий 
(при проведении теста ЭЗВД прирост диаметра 
плечевой артерии оказался ниже нормального 
(ниже 10%). Во II группу вошли 47 пациентов с 
АГ и нормальной функцией эндотелия перифери-
ческих артерий (при проведении теста ЭЗВД при-
рост диаметра плечевой артерии укладывался в 
границы нормативных значений (прирост более 
10%). Пациенты, составившие клинические груп-
пы, были сопоставимы по тяжести течения и про-
должительности АГ. В контрольную группу вошли 
40 здоровых добровольцев, сопоставимых по воз-
расту и полу с пациентами клинических групп. 

Комплексное эхокардиографическое об-
следование проводилось на аппарате «Vivid 
3» (General Electric) по методике Американской 
ассоциации эхокардиографии (ASE). Определяли 
толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП) 
и задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) в диастолу. ММЛЖ 
рассчитывали по методике Penn. Индекс ММЛЖ 
(ИММЛЖ) определяли как отношение ее к пло-
щади поверхности тела. За нормальные принима-
лись значения ИММЛЖ менее 134 г/м2 для муж-
чин и менее 110 г/м2 для женщин. Индекс отно-
сительной толщины стенки (2Н/Д) определялся 
по формуле:  

(ТМЖП+ТЗСЛЖ)/КДР ЛЖ.  
К повышенным относили значения 2Н/Д 

0,45 и более. В соответствии с принципами A. 
Ganau и соавт. выделяли следующие типы ремо-
делирования: концентрическое ремоделирование 
миокарда ЛЖ (КРлж) – 2Н/Д≥0,45 ед. и ИМ-
МЛЖ<125 г/м² у мужчин и <110 г/м² у женщин; 
концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ 
(КГлж) – 2Н/Д≥0,45 ед. и ИММЛЖ<125 г/м² у 
мужчин и ≥110 г/м² у женщин, эксцентрическая 
гипертрофия миокарда ЛЖ (ЭГлж) – 2Н/Д<0,45 
ед. и ИММЛЖ≥125 г/м² у мужчин и ≥110 г/м² у 
женщин [3]. 

Статистическую обработку результатов 
осуществляли стандартными методами. Различия 
считались достоверными при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При сравнительном анализе морфофунк-

циональных показателей левых камер сердца у 
больных АГ с измененной функцией эндотелия 
периферических сосудов и больных АГ с нор-
мальной функцией эндотелия установлено, что 
структурно-геометрические параметры в исследу-
емых группах характеризовались прежде всего 
изменением сферической формы ЛЖ (табл. 1). 

Изменение сферичности ЛЖ сердца у 
больных АГ с эндотелиальной дисфункцией и 
нормальной функцией эндотелия перифериче-
ских сосудов сопровождалось достоверным ро-
стом толщины межжелудочковой перегородки и 
задней стенки ЛЖ. При этом гипертрофия стенок 
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ЛЖ сердца формировалась равномерно, без ви-
димых зон локальной гипертрофии. 

Вполне закономерно в исследуемых груп-
пах менялись и более точные структурные пока-
затели ЛЖ, такие как ММЛЖ и ИММЛЖ. Значение 
этих параметров у пациентов с АГ независимо от 
функционального состояния эндотелия оказалось 
достоверно выше, чем в контроле. При этом сле-
дует отметить, что значения ИММЛЖ и ТМЖП у 
больных АГ I группы достоверно превышали по-
добные показатели у больных II группы. 

Выявленные различия в структурно-
геометрических показателях позволяют предпо-
ложить, что у больных АГ с нарушенной функци-
ей эндотелия можно с большей частотой ожидать 
формирования гипертрофических типов пере-
стройки геометрии левых отделов сердца, чем у 
пациентов с АГ, имеющих сохраненную функцию 
эндотелия периферических артерий. 

Для подтверждения на следующем этапе 
проведен анализ частоты развития различных 
типов ремоделирования в исследуемых группах 
(табл. 2). У пациентов с АГ, c эндотелиальной 
дисфункцией ремоделирование с развитием ги-
пертрофии миокарда ЛЖ имело место в 41% слу-
чаев, при этом в 27% наблюдений с формирова-
нием концентрического типа и в 14% − с эксцен-
трическим ее вариантом. Напротив, среди боль-
ных АГ с нормальной функцией эндотелия в 38% 
случаев формировался концентрический тип ре-
моделирования, тогда как гипертрофические ти-
пы структурной перестройки ЛЖ встречались 
реже: концентрический – в 8,5%, эксцентриче-

ский – в 4% случаев. Можно предположить, что 
имеющиеся различия в частоте формирования 
гипертрофических типов ремоделирования у 
больных АГ с эндотелиальной дисфункцией и нор-
мальной функцией эндотелия связаны с тем, что 
у первых левые камеры сердца испытывают боль-
шую хроническую перегрузку давлением из-за 
добавочного вклада повышенного перифериче-
ского сопротивления в ремоделирующемся сосуде 
вследствие нарушения баланса между вазодила-
тирующими и вазоконстриктивными факторами. 

ВЫВОДЫ 
1. Эндотелиальная дисфункция у пациен-

тов с АГ может являться одним из основных фак-
торов, отягощающих процесс ремоделирования 
левых отделов сердца. 

2. У пациентов с АГ и эндотелиальной дис-
функцией достоверно чаще регистрируется раз-
витие гипертрофических вариантов ремоделиро-
вания миокарда ЛЖ в сравнении с больными АГ с 
сохраненной функцией эндотелия сосудов. 

Литература 
1. Масса миокарда левого желудочка, его 
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Параметр Контрольная группа Группа I Группа II р1-2 р1-3 р2-3 

ММЛЖ (г) 145,96±25,23 241,10±63,4  220,2±46,4 <0,001 <0,001 >0,05 

ИММЛЖ (г/м2) 78,38±16,52 134,36±32,2 121,4±24,52 <0,001 <0,001 0,03 

ТМЖП в диастолу (см) 0,92±0,08 1,24±0,14 1,17±0,10 <0,001 <0,001 0,007 

ТЗСЛЖ в диастолу (см) 0,92±0,1 1,22±0,16 1,18±0,15 <0,001 <0,001 >0,05 

2Н/Д 0,42±0,06 0,55±0,1 0,53±0,08 <0,001 <0,001 >0,05 

Таблица 1. 
Структурно-геометрические показатели левых отделов сердца у пациентов с АГ в зависимости  

от состояния ЭЗВД 
 

Типы структурно-геометрической перестройки ЛЖ  І группа  ІІ группа  р  

абс. % абс. % 

КГмлж 12 27 4 8,5 c²=2,037, р=0,04 

ЭГмлж 6 14 2 4 нд 

КРмлж 8 18 18  38 c²=1,86, р=0,05 

Всего случаев ремоделирования с формированием 
гипертрофии ЛЖ 

18 41 6 12,5 c²=2,834, р=0,005 

Таблица 2. 
Типы структурно-геометрической перестройки ЛЖ у пациентов с АГ в зависимости от состояния ЭЗВД 
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СОДЕРЖАНИЕ НЕКОТОРЫХ ЦИТОКИНОВ  
У БОЛЬНЫХ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ  
ВОЛЧАНКОЙ 
 
Семипалатинская государственная медицинская 
академия  

 
Системная красная волчанка (СКВ) – ауто-

иммунное ревматическое заболевание, в основе 
патогенеза которого лежат дефекты иммунорегу-
ляции, приводящие к неконтролируемой гипер-
продукции аутоантител к компонентам собствен-
ных тканей и развитию хронического воспаления 
с вовлечением многих органов и систем. В под-
держании системного аутоиммунного воспаления 
важную роль играет система цитокинов. Извест-
но, что цитокины являются медиаторами межкле-
точных коммуникаций при иммунном ответе, ге-
мопоэзе, воспалении, а также межсистемных 
взаимодействиях [3]. В норме цитокины, образуе-
мые при первичном иммунном ответе, практиче-
ски не поступают в кровоток. В сыворотке крови 
могут присутствовать пикограммовые количества 
цитокинов, недостаточные для проявления си-
стемных эффектов. В организме имеются разно-
образные механизмы, предотвращающие выход 
цитокинов за пределы места их выработки, а в 
случае поступления в кровоток − приводящие к 
их быстрому удалению через почки. Это обеспе-
чивает локальный характер действия цитокинов 
при нормальном течении воспалительных и им-
мунных процессов. Только при патологии, а 
именно при интенсивных и длительных воспали-

тельных процессах, в крови повышается их со-
держание. 

Из известных на сегодняшний день цито-
кинов наибольшее значение в патогенезе воспа-
лительных ревматических заболеваний принад-
лежит провоспалительным – фактору некроза 
опухоли (ФНО), интерлейкину-1 (ИЛ-1), противо-
воспалительным – ИЛ-4, ИЛ-10, а также цитоки-
нам, способствующим синтезу антител – ИЛ-4 и 
ИЛ-10. Эти цитокины синтезируются моноцитами, 
Т- и В-лимфоцитами и участвуют в формирова-
нии клеточного и гуморального иммунитета. При 
этом биологические эффекты, оказываемые раз-
ными цитокинами, могут в значительной степени 
перекрываться, поскольку многие рецепторы 
используют общие цепи и/или запускают сход-
ные внутриклеточные каскады. 

В ряде исследований изучен цитокиновый 
профиль и его клиническое значение в диффе-
ренциальной диагностике у больных с воспали-
тельными заболеваниями соединительной ткани. 
Однако эти данные разноречивы. Так, исследова-
ния Н. А. Трофименко [5] показали, что уровень 
ИЛ-1 и ФНО позволяют дифференцировать реак-
тивный артрит и СКВ только от самых тяжелых 
стадий ревматоидного артрита. Сывороточный 
уровень ИЛ-6 вообще не зависит от диагноза и 
степени тяжести заболевания. По данным Т. В. 
Глазановой и соавт. [2], напротив, способность 
иммунокомпетентных клеток спонтанно выраба-
тывать ИЛ-6 в группах пациентов с РА и СКВ бы-
ла значительно повышена. Ряд ученых обнару-
жили увеличение концентрации ФНО и/или его 
растворимых рецепторов при СКВ, коррелирую-
щее с активностью заболевания [6, 7, 8, 9]. 

F. Ye. Rustamova, A. K. Dzhusipov, G. A. Dzhunusbekova, M. K. Tundybayeva, Z. S. Yerzhanova 
PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF THE FUNCTIONAL CONDITION OF THE ENDOTHELIUM OF  
THE PERIPHERAL ARTERIES AS A RISK FACTOR OF THE REMODELLING OF THE LEFT HEART  
CHAMBERS IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 
 

The endothelial dysfunction in the patients with arterial hypertension can be one of the main factors bur-
dening the remodelling of the left heart chamber. 

Ф. Е. Рустамова, А. К. Джусипов, Г. А. Джунусбекова, М. К. Тундыбаева, З. С. Ержанова  
АРТЕРИЯЛЫҚ ҚАН ҚЫСЫМЫ ЖОҒАРЫ НАУҚАСТАРДЫҢ ҚАН ТАМЫРЛАРАНЫҢ ФУНКЦИЯЛЫҚ 
ӨЗГЕРІСТЕРІН МИОКАРДПЕН РЕМОДЕЛЬДЕУІНДЕ БОЛЖАУДАҒЫ ОРНЫН АНЫҚТАУ 
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При сравнении цитокинового профиля у 
больных с дискоидной и системной формами 
красной волчанки [4] установлено достоверное 
увеличение у них уровней ИЛ-1 и ИЛ-4, а ФНО – 
только при СКВ по сравнению с аналогичными 
данными здоровых лиц. Содержание ИЛ-6 при 
дискоидной и системной красной волчанке имело 
тенденцию к повышению. Уровни ИЛ-1, ИЛ-4 и 
ИЛ-6 при дискоидной волчанке по сравнению с 
аналогичными данными у больных СКВ не имели 
существенных отличий, а ФНО был существенно 
выше при СКВ, чем при дискоидной форме. С 
увеличением активности СКВ возрастало содер-
жание ИЛ-1 и ФНО, а уровни ИЛ-4 и ИЛ-6 не от-
ражали активности процесса. Не было обнаруже-
но различий в содержании исследованных цито-
кинов в зависимости от характера течения СКВ. 
Повышенное содержание ИЛ-1 ассоциируется с 
наличием у больных СКВ кожного синдрома, син-
дрома Рейно и АФС, ИЛ-4 – с наличием легочного 
синдрома, ФНО – с антифосфолипидным синдро-
мом (АФС). 

Кроме этого, высказано предположение об 
определенной протективной роли ФНО в отноше-
нии развития волчаночного нефрита, поскольку у 
пациентов с волчаночным нефритом синтез ФНО 
полиморфно-ядерными клетками in vitro ниже, 
чем у больных без нефрита. 

Однако данные других исследователей [1] 
свидетельствуют о том, что нет четкой связи 
между увеличением уровня ФНО и развитием 
волчаночного нефрита, хотя обращает на себя 
внимание определенная корреляция между кон-
центрацией ФНО и выраженностью протеинурии, 
что позволяет обсуждать роль этого цитокина в 
поражении почек при СКВ. Также выявлена связь 
между увеличением концентрации ФНО и разви-
тием АФС.  

Таким образом, в литературе имеются 
разноречивые данные по изучению состояния 
отдельных звеньев цитокиновой системы и ее 
роли в патогенезе клинических проявлений СКВ. 

Цель исследования – изучение особенно-
стей синтеза некоторых провоспалительных и 
противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-10 
и ФНО) у больных СКВ в стадии развернутых кли-
нических проявлений для установления их роли 
в поддержании аутоиммунного процесса систем-
ного характера. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 80 больных СКВ женского 

пола в возрасте от 18 до 50 лет, которые находи-
лись на лечении в ревматологическом отделении 
Медицинского Центра Семипалатинской государ-
ственной медицинской академии. Диагноз уста-
навливался на основании критериев Американ-
ской ревматологической ассоциации (АРА, 1988). 
Степень активности и характер течения СКВ 
определялись в соответствии с классификацией 
В. А. Насоновой (1972). Средний возраст пациен-
ток составил 30,7±1,1 г. В контрольную группу 
вошли 30 здоровых женщин. 

Содержание цитокинов определяли имму-
ноферментным методом с помощью стандартных 
наборов реактивов: ИЛ-10 – Interleukin-10 ELISA 
(Германия); ИЛ-4 и ФНО – наборы реагентов ЗАО 
«Вектор-БЕСТ» (Россия).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Обследованных распределили по возраст-

ным группам (рис. 1) Большинство больных СКВ 
в общей группе были в возрасте 26-30 (31,3% от 
всех обследованных) и 31-35 лет (23,8%). На III 
месте находилась младшая возрастная группа – 
21-25 лет (15,0%). Распределение в целом соот-
ветствовало возрастному распределению боль-
ных СКВ в популяции.  

Проанализировано распределение боль-
ных в зависимости от степени активности заболе-
вания (рис. 2) и по течению (рис. 3). 

5 (6,3%)

12  (15,0%)

25  (31,3%)

19 (23,8%)

11 (13,8%)8 (10,0%)

18-20 лет 21-25 лет 26-30 лет

31-35 лет 36-40 лет 41-50 лет

Рис. 1. Распределение обследованных больных СКВ  
по возрасту 

15 (18,8%)

42 (52,5%)

23 (28,8%)

I ст. активности II ст. активности III ст. активности

Рис. 2. Распределение больных СКВ в зависимости  
от степени активности 

6  (7 ,5 % )

5 2  (6 5 ,0 % )

2 2  (2 7 ,5 % )

О с т р о е  т е ч е н и е П о д о с т р о е  т е ч е н и е

Х р о н и ч е с ко е  т е ч е н и е

Рис. 3. Распределение больных СКВ в зависимости от 
характера течения 
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Более чем в половине случаев регистриро-
валась II степень активности СКВ. Минимальное 
число больных при первичном обследовании 
имело I степень активности (18,8%). Большин-
ство больных было в подгруппе с подострым те-
чением заболевания. Процентное соотношение 
больных в ней составило 65,0%. У 6 пациенток 
(7,5%) отмечалось острое течение, у остальных 
22 (27,5%) – хроническое.  

Изучены содержание противовоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ-4 и ИЛ-10) и уровень ФНО, 
обладающий провоспалительной активностью у 
больных с СКВ в зависимости от степени актив-
ности и характера течения заболевания. 

Проанализировано распределение боль-
ных СКВ в зависимости от степени активности 
(табл. 1, рис. 4). 

При СКВ выявлены резкие нарушения со-
держания провоспалительных и противовоспали-
тельных цитокинов в крови обследованных боль-
ных. При этом наблюдалась четкая зависимость 
исследованных показателей от степени активно-
сти заболевания. 

Так, степень превышения содержания 
ФНО относительно здоровых лиц при I степени 
активности заболевания достигала 77,8% 
(p<0,01). При II степени активности превышение 
содержания этого цитокина по сравнению с кон-
трольной группой достигало 177,8% (p<0,01), а 
при III степени активности – 244,4% (p<0,01). 
Таким образом, содержание провоспалительного 

цитокина ФНО, играющего ключевую роль в им-
мунном ответе, у больных СКВ было повышено 
соответственно степени активности заболевания.  

Существенно снижалось при СКВ содержа-
ние ИЛ-4. Если при I степени активности степень 
снижения относительно контрольной группы со-
ставляла 25,2% (p<0,05), то при II степени она 
достигла 39,4% (p<0,01), при III степени – 
65,0% (p<0,01).  

Анализ содержания в крови второго про-
тивовоспалительного цитокина (ИЛ-10) показал 
наличие достоверного снижения, однако без до-
стоверной зависимости от степени активности 
заболевания. При I степени активности уменьше-
ние показателя составило 50,0% (p<0,05), при II 
степени активности – 43,8% (p<0,05), при III 
степени – 37,5% (p<0,05).  

Изучены данные, полученные при анализе 
цитокинового баланса у обследованных больных 
в зависимости от характера течения СКВ (табл. 
2). Наиболее значительные нарушения цитокино-
вого баланса выявлены у больных с подострым 
течением СКВ. Действительно, превышение со-
держания ФНО у обследованных больных с ост-
рым течением по сравнению с контрольной груп-
пой составило 185,2% (p<0,01), с хроническим 
течением – только 88,9% (p<0,01), в то время 
как при подостром течении – 203,7% (p<0,01). 

Обратная закономерность характеризова-
ла содержание в крови такого противовоспали-
тельного цитокина, как ИЛ-4. Уровень различий 

Таблица 1.  
Особенности цитокинового баланса у больных СКВ в зависимости от степени активности 

  

Показатель Здоровые лица 
(n=30) 

I степень активности 
(n=15) 

II степень  
активности (n=42) 

III степень  
активности (n=23) 

ФНО (пг/мл) 2,7±0,2 4,8±0,3** 7,5±0,5** 9,3±0,8** 

ИЛ-4 (пг/мл) 22,6±1,2 16,9±1,5* 13,7±1,1** 7,9±0,5** 

ИЛ-10 (пг/мл) 1,6±0,2 0,8±0,1* 0,9±0,1* 1,0±0,1* 

* p<0,05, ** p<0,01 по сравнению со здоровыми лицами  
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Рис. 4. Особенности содержания цитокинов в крови больных СКВ в зависимости от степени активности 
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с контрольной группой здоровых лиц составил в 
первой указанной подгруппе 43,8% (p<0,05), во 
второй (хроническое течение) – 31,3% (p<0,05), 
в третьей – подострое течение – 50,0% 
(p<0,01). 

При этом различия содержания противо-
воспалительного цитокина ИЛ-10 с контрольной 
группой при остром течении характеризовались 
умеренным повышением, в то время как при по-
достром и хроническом течении – снижением (на 
45,3%; p<0,01 и на 28,3%; p<0,05). 

Важным патогенетическим механизмом 
развития СКВ является дефект иммунного ответа 
организма, регулируемый различными биологи-
ческими медиаторами, в число которых входят и 
цитокины. Известно, что каждый цитокин, обла-
дая перекрещивающейся, синергической или 
ингибирующей активностью по отношению к дру-
гим цитокинам, обеспечивает оптимальное раз-
витие иммунных реакций, в рамках так называе-
мой «цитокиновой сети».  

Изучен уровень некоторых провоспали-
тельных и противовоспалительных цитокинов у 
больных СКВ в зависимости от степени активно-
сти и характера течения заболевания. При этом 
обнаружено достоверное повышение уровня про-
воспалительного цитокина ФНО и снижение ИЛ-4 
у больных СКВ, которое четко коррелировало с 
активностью заболевания. Однако уровень проти-
вовоспалительного ИЛ-10, хоть и имел достовер-
ную тенденцию к снижению, но достоверной кор-
реляции с активностью процесса не обнаружено.  

Полученные данные совпадают с резуль-
татами исследования большинства авторов, ука-
зывающих на важную роль ФНО в развитии СКВ. 
Поскольку в результате избыточного высвобож-
дения этого цитокина повышается проницае-
мость капилляров, повреждается эндотелий, воз-
никает внутрисосудистый тромбоз, то несомнен-
на его роль в развитии всех классических при-
знаков аутоиммунного воспаления.  

Не до конца ясным остается вопрос о роли 
ИЛ-4 в патогенезе СКВ. В разных исследованиях 
описывалось либо повышение его синтеза, либо 
отсутствие различий в его содержании по срав-
нению со здоровыми лицами. Зная о взаиморегу-
лирующем действии ИЛ-4 и ФНО, выявленное 
снижение содержания ИЛ-4, вероятно, связано с 
ограничением его синтеза высоким уровнем про-

воспалительного ФНО. Поскольку ИЛ-10 синерги-
чен с ИЛ-4, возможно, вышеуказанный механизм 
действует в отношении обоих изученных проти-
вовоспалительных цитокинов. 

В результате анализа содержания иссле-
дуемых цитокинов в зависимости от характера 
течения, обнаружены выраженные изменения в 
сторону повышения ФНО и уменьшения ИЛ-4 у 
больных с подострым течением. Одновременное 
повышение уровней ФНО и противовоспалитель-
ного ИЛ-10 у больных с острым течением СКВ, 
возможно, связано с общей активацией всех зве-
ньев иммунной системы в короткий срок и свой-
ством цитокинов к перекрещивающейся активно-
сти в отношении иммунокомпетентных клеток, 
так как ИЛ-10 может стимулировать синтез имму-
ноглобулинов. Снижение синтеза всех исследуе-
мых цитокинов у больных с хроническим течени-
ем, а следовательно − с продолжительным 
анамнезом заболевания, вероятно, свидетель-
ствует об истощении или угнетении регулятор-
ной функции цитокинов. 

Таким образом, изменения цитокинового 
профиля позволяют судить лишь о совокупной 
активности лимфоидных клеток-продуцентов и 
моноцитов/макрофагов. Необходимо дальнейшее 
комплексное исследование связи цитокиновой 
системы с другими показателями иммунитета, а 
также системами, активизирующимися при ауто-
иммунном процессе, в том числе системой гемо-
стаза и сосудистого эндотелия, что поможет рас-
крыть патогенетические механизмы развития 
СКВ.  
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Таблица 2.  
Особенности цитокинового баланса у больных СКВ в зависимости от течения 

 

Показатель  Здоровые лица 
(n=30)  

Течение  

острое (n=6) подострое (n=52) хроническое (n=22) 

ФНО (пг/мл) 2,7±0,2 7,7±0,5** 8,2±0,5** 5,1±0,4** 

ИЛ-4 (пг/мл) 22,6±1,2 10,0±0,9** 14,2±0,9** 16,5±1,3** 

ИЛ-10 (пг/мл) 1,6±0,2 0,9±0,1* 0,8±0,1** 1,1±0,1* 

* p<0,05, ** p<0,01 по сравнению со здоровыми лицами  
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Несмотря на совершенствование диагно-
стических методов исследования, в ряде случаев 
все чаще отмечаются трудности дифференциаль-
ной диагностики так называемых округлых обра-
зований легких, среди которых высокий удель-
ный вес занимает периферический рак. В то же 
время своевременное и правильное установле-
ние диагноза, а также знание морфологической 
структуры опухоли имеет большое значение для 
выбора лечебной тактики и определения прогно-
за заболевания [3, 9]. 

Среди нескольких десятков заболеваний, 
объединенных общим понятием «округлые или 
шаровидные образования легких», наиболее ча-
сто дифференциальный диагноз приходиться 
проводить между периферическим раком, добро-
качественными опухолями и туберкуломами. При 
этом на долю периферического рака приходится 
до 70% всех выявляемых округлых образований 
[3, 4, 9]. Настоятельная необходимость диффе-
ренциации этих заболеваний определяется раз-

личными подходами к их лечению. Основным 
методом дифференциальной диагностики являет-
ся рентгенологическое исследование. Однако 
большая часть ошибочных заключений вызывает 
необходимость морфологического подтвержде-
ния диагноза, то есть проведения трансторакаль-
ной аспирационной биопсии [1, 4]. Транстора-
кальная биопсия обеспечивает цитологическую 
диагностику новообразования у 80-85% больных. 
Методом выбора всегда считалась транстора-
кальная биопсия под контролем рентгеноскопии. 
Показания к трансторакальной биопсии легкого 
многие авторы формулируют следующим обра-
зом: 1) округлые тени неясной этиологии, распо-
лагающиеся в легком субплеврально; 2) перифе-
рически расположенные полости, инфильтратив-
но-подобные тени и очаговые диссеминирован-
ные процессы, при которых бронхоскопия с кате-
тербиопсией невозможна или нерезультативна 
[2]. В последние годы в диагностике округлых 
образований легких широко используется метод 
ультразвукового исследования [5, 6, 7, 8]. Тран-
сторакальная пункция под контролем рентгено-
скопии неэффективна при слабой интенсивности 
образования, близкого расположения его к сосу-
дам, а также локализации тени в области верху-
шечных сегментов. Всех этих погрешностей мож-
но избежать при проведении ее под контролем 
ультразвука. Также возможно осуществление 
трансторакальной пункции под контролем компь-
ютерной томографии. Однако успешное примене-
ние ультразвукового метода все же делает ис-
пользовали таких дорогостоящих методов доста-
точно нецелесообразным [10]. 

Zh. Ye. Muzdubayeva  
MAINTENANCE OF SOME CYTOKINES IN PATIENTS WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS 

 

Results of investigation of some pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines in patients with systemic 
lupus erythematosus dependent from activity and character of course were described. 

Ж. Е. Мұздыбаева 
ЖҮЙЕЛІ ҚЫЗЫЛ ЖЕГІМЕН АУЫРАТЫҢ НАУҚАСТАРДЫҢ КЕЙБІР ЦИТОКИНДЕРДІҢ МӨЛШЕРІ 

 

Мақалада жүйелі қызыл жегімен ауыратың науқастардың аурудың белсенділігіне ағымына байланысты 
қабыну алдындағы, қабынуға қарсы кейбір цитокиндердің мөлшілердің қортындылары жазылған. 
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Цель исследования – изучение возможно-
сти проведения трансторакальной аспирацион-
ной биопсии округлых образований легкого под 
ультразвуковым контролем.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведено эхографическое исследование 

легких с последующей трансторакальной пункци-
ей у 30 больных с рентгенологическим диагно-
зом: Округлое образование легкого. Рак легкого 
диагностирован у 26 пациентов, гамартохондро-
ма – у 1, метастазы опухолей из других органов – 
у 3. При проведении трансторакальной пункции 
были выявлены следующие цитогистологические 
формы опухолей легкого: плоскоклеточный рак – 
у 17 (56%) обследованных, аденокарциномы – у 
10 (33%), недифференцированный рак у 3 (1%) 
больных. 

Возраст пациентов составил от 53 до 82 
лет. Исследование осушествляли в Карагандин-
ском онкологическом центре. 

УЗИ проводилось на аппаратах Medison 
(Южная Корея) и Hawk (Дания) с секторальным 
датчиком 3,5 – 5 МГц. Трансторакальную пункцию 
осуществляли после визуализации образования 
при УЗИ. Предварительно всем больным было 
проведено рентгенографическое исследование и 
бронхоскопия. Трансторакальную пункцию прово-
дили больным в положении лежа на спине, на 
боку или животе с приведенными к груди руками. 
При этом использовался метод «свободной ру-
кой», когда направление пункции выбирается 
путем исследования в двух взаимно перпендику-
лярных плоскостях по отношению к образованию. 
Использовали пункционный пистолет и специаль-
ные иглы различного диаметра с выдвигающимся 
мандреном, на конце которого имеется специаль-
ное углубление для забора материала, которые 
позволяли получать цилиндрический столбик 
ткани для гистологического исследования.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Эффективность ультразвуковой визуализа-

ции образования в легком зависит от локализа-
ции патологического процесса в грудной клетке и 
его размеров. При проведении трансторакальной 
пункции под контролем рентгеноскопии глубина 
залегания опухоли с учетом мягких тканей груд-
ной клетки должна быть не более 6-7 см. При 
проведении ее под ультразвуковым контролем 
основное значение имеет место расположение 
опухоли по отношению к висцеральной плевре.  

Проведены трансторакальные пункции 
образований размером от 1,5 до 12 см (табл. 1). 
На результативность пункции большее влияние 
оказало расположение опухоли, а не ее размер. 
При трансторакальной биопсии у больных не 
наблюдалось никаких осложнений. 

Изучены рентгенограмма больной с об-
разованием в верхней доли правого легкого (рис. 
1) и эхограмма той же больной (рис. 2). Рентге-
нологически выставлен диагноз периферическо-
го рака легкого, образование недоступно тран-
сторакальной пункции, так как локализовано в 

верхушечных сегментах. При эхографии выявле-
но, что образование имеет четкий, ровный кон-
тур, однородную структуру. При допплерографи-
ческом исследования кровоток в образовании не 
прослеживается. Диагностирована доброкаче-
ственная опухоль, возможно гамартохондрома. 
При трансторакальной пункции под ультразвуко-
вым контролем получены эпителиальные клетки 
с пролиферацией. Диагноз после операции: Га-
мартохондрома правого легкого.  

Изучена эхограмма больного с множе-
ственными (до 2 см) образованиями, располо-
женными в кортикальных отделах легких. Обра-
зования имели округлую гипоэхогенную однород-
ную структуру с четким контуром (рис. 3). Уль-
тразвуковое заключение: Множественные мета-
стазы легких. Проведена трансторакальная пунк-
ция под ультразвуковым контролем, получены 
клетки низкодифференцированного рака. Изуче-
на эхограмма больного с периферическим раком 

Количество 
больных  

Размеры образований (см)  

1,5 – 3 3 – 6 >6 

30 2 (7%) 24 (80%) 4 (13%) 

Таблица 1. 
Размеры округлых образований легкого  

при трансторакальной пункции  
  

Рис. 1. Рентгенограмма больной с образованием  
в верхней доле правого легкого  

Рис. 2. Эхограмма той же больной (в центре стрелкой 
указана пункционная игла)  
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легкого (рис. 4). Образование имеет неправильно 
округлую форму с четким, неровным контуром и 
гипоэхогенную, неоднородную структуру с гипер-
эхогенными включениями. При трансторакальной 
пункции получены клетки аденокарциномы.  

Важным преимуществом трансторакальной 
аспирационной биопсии является возможность 
определения зоны опухоли, оптимальной для 
забора аспирационного материала, а также глу-
бины введения пункционной иглы. Это позволяет 
избегать зон распада в опухоли. Трансторакаль-
ная аспирационная биопсия под контролем цве-
тового допплеровского картирования позволяет 
визуализировать сосудистые структуры, окружа-

ющие опухоль или определяющиеся внутри нее, 
и, следовательно, избегать их повреждения при 
взятии пробы из опухоли. Также большое значе-
ние имеет отсутствие лучевой нагрузки на вра-
чей, осуществляющих манипуляцию, и пациента, 
особенно при повторных пункциях.  
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MINIINVATION INTERVENTIONS UNDER THE ULTRASONIC CONTROL AT ROUND  
FORMATIONS OF LUNGS 

 

It has lead the ultrasound research of 30 patients with rentgenological diagnosis «round formations of 
lungs». It has lead transthoracic puncture under ultrasound control. It has revealed the following forms: epider-
moid cancer – 17 (56%), adenocarcinoma – 10 (3%), nondifferentiated cancer – 3 (1%). The advantage this 
method is ability to visualize a zone of tumor, depth of needle introduction and absence of radiation exposure on 
patience and doctor. 

Рис.3. Эхограмма больного с метастазом легкого  

Рис.4.Эхограмма больного с периферическим раком 
легкого 
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В условиях несения срочной воинской 
службы регистрируется высокий процент психи-
ческих заболеваний, дебютирующих в этот пери-
од социального функционирования молодых лиц 
мужского пола, и в основном он приходится на 
невротические, связанные со стрессом, и сомато-
формные расстройства (F-4 в Международной 
классификации болезней X пересмотра). Несо-
мненно, условия военной службы отличаются 
огромными психологическими нагрузками и воз-
можности адаптационных резервов человека, 
позволяющие «нормально» функционировать в 
гражданской жизни, в условиях армии подверга-
ются испытаниям, вызывая явления психической 
дезадаптации [4, 8]. Этот феномен изучается как 
психологами, так и психиатрами, определяющи-
ми состояние психической дезадаптации как ком-
плекс клинических и субклинических феноменов, 
отражающих дисбаланс интрапсихичекого и пси-
хосоциального функционирования личности [2, 
6, 9]. Суть синдрома психической дезадаптации 
состоит в утрате, извращении или количествен-
ной неадекватности психических форм реагиро-
вания на различные стимулы. При этом выделя-
ются непатологические состояния психической 
дезадаптации и патологические, которые и вхо-
дят в компетенцию психиатра. В работах Ц. П. 
Короленко, Ф. Б. Березина, Г. А. Балла, О. П. 
Вертоградовой изучены психофизиологические 
механизмы личностного реагирования на стресс, 
значение предболезненных личностных характе-
ристик в развитии патологических психических 
реакций [1, 2, 6, 9]. Так, в качестве характери-
стик личности, ухудшающих социопсихическое 
функционирование, выделены такие общие чер-
ты, как чрезмерная социальная тревожность, 

тенденция к зависимости, определенная степень 
незрелости (или искаженности) личностной 
структуры, низкая (или неадекватная) степень 
самоотражения собственного «Я». Эмоциональ-
ный стресс связан с целым набором стойких 
негативных эмоций − тревогой, страхом, злобой, 
обидой, агрессией и т.д. Первичным психологи-
ческим признаком психической напряженности 
(фрустрации) является тревога, обозначаемая 
как ощущение неопределенной угрозы, характер 
и/или время возникновения которой не поддают-
ся предсказанию [2], как чувство диффузного 
опасения и тревожного ожидания, как неопреде-
ленное беспокойство. Состояние психической 
дезадаптации, сопровождающееся тревогой и 
депрессией, настолько тягостно, что пациенты 
стремятся избавиться от него.  

Д. Гольдберг и П. Хаксли выделяют три 
метода восстановления, обозначаемые как психо-
логический, химический и невротический. Психо-
логический метод часто описывается как преодо-
левающее поведение путем отдыха, обращения 
за помощью к церкви или врачам. Химическое 
восстановление предполагает обращение к пси-
хоактивным веществам, чаще к табаку и алкого-
лю, реже к психотропным препаратам или нарко-
тикам. Невротическое восстановление связано с 
появлением поведенческих паттернов, облегчаю-
щих состояние. Это может быть соматизация, 
присоединение ритуалов, агрессия или ауто-
агрессия, побеги и дромомания. В этих случаях 
дезадаптантами активно используются психоло-
гические защиты. В отличие от сознательного 
использования индивидом механизмов копинг-
поведения для активного изменения ситуации, 
психологические защиты неосознаваемы, пассив-
ны и направлены лишь на смягчение психическо-
го дискомфорта [5]. Психологическая защита 
выполняет функцию отсрочки, данной сознанию 
для подготовки к более продуктивным процессам 
переживания психотравмирующей ситуации. Су-
ществует и иная точка зрения в отношении ак-
тивности или пассивности механизмов психоло-
гической защиты. Так, среди защитных механиз-
мов выделяются реакции пассивного и активного 
реагирования. В лексиконе психологической за-
щиты пассивность и бегство от ситуации извест-
ны как «резинъяция». Углубление этого состоя-
ния ведет к возникновению клиники депрессии и 
ступора. Активное реагирование на ситуацию 
направлено на ее разрешение и обеспечивается 

А. Х. Досаханов, А. М. Букенов, Д. А. Чапаган, Е. С. Шауенов  
ӨКПЕНІҢ ДОМАЛАҚ ІСІКТЕРІНЕ, УЛЬТРА ДЫБЫСТЫҚ БАҚЫЛАУ АРҚЫЛЫ ЖҮРГІЗІЛЕТІН 
КІШІИНВАЗИВТІ ТЕКСЕРУЛЕР 

 

«Домалақ өкпе ісігі» деген рентгенологиялық диагнозы бар 30 науқасқа ультрадыбыстық зерттеу 
өткізілді. Барлығына ультрадыбысқадағалауымен трансторакальді пункция жасалды. Келесі цитогистоло-
гиялық түрлері анықталды: жалпақ клеткалы рак – 17 (56%), безді аденокарцинома – 10 (33%), диффе-
ренцияланбаған рак – 3 (1%). Ультрадыбыстық қадағалау арқылы жүргізілетін трансторакальды биопсия-
ның артықшылығы ісік аймағын, пункциялық инені енгізу тереңдігін анықтау мүмкіншілігі және наукас пен 
дәрігерге сәулелік жүктеменің болмауында. 

Клиническая медицина 



76 

Клиническая медицина 

через ее воображаемое снятие с использованием 
феноменов «фантазирования» и «отрицания». 
Дезактуализация негативной информации осу-
ществляется также посредством перекладывания 
вины за ситуацию на других, продуцирование 
идей, способствующих сохранению самооценки 
(феномены «проекции» и образования сверхцен-
ных идей) [8].  

В клиническом выражении психологиче-
ские защиты, имея конверсионный патогенетиче-
ский механизм, не так часто трансформируются в 
собственно диссоциативные расстройства. Прак-
тика отделения военной экспертизы Карагандин-
ского областного психоневрологического диспан-
сера чаще констатирует смешанные тревожные и 
депрессивные расстройства (F-41.2), реакции на 
тяжелый стресс и нарушения адаптации (F-43). 
Но в силу того, что невротические расстройства 
в условиях военной службы имеют тенденцию к 
повторению, они рассматриваются как специфи-
ческие расстройства личности (F-60), отвечая 
патогномоничным симптомам для квалификации 
этого диагноза (наличие отклонений в когнитив-
ной сфере, эмоциональности, контролировании 
влечений и удовлетворении потребностей, отно-
шениях с другими и манере решения интерперсо-
нальных ситуаций). Среди личностных рас-
стройств у военнослужащих преобладают эмоци-
онально лабильное расстройство (F-60.3), реже 
встречаются зависимое расстройство личности (F
-60.7), шизоидное (F-60.1), тревожное (F-60.6), 
диссоциальное (F-60.2) и истерическое (F-60.4) 
[7]. 

Так, представляется интересным клиниче-
ский случай диссоциативной амнезии у военно-
служащего, проходившего в 2005 − 2006 гг. сроч-
ную военную службу в войсковой части №6505, 
дислоцирующейся в г. Караганде. При анализе 
анамнестических данных обращают на себя вни-
мание признаки преморбидных качеств личности. 
Молодой человек в семье является младший из 8 
детей, что с большой долей вероятности повлия-
ло на воспитание по неправильному типу 
«кумира семьи». Со слов отца, в характере ре-
бенка с детства преобладали черты демонстра-
тивности, педантизма, чрезмерной конформно-
сти, амбициозности, повышенной ранимости. С 
2003 г. (период незавершенного пубертата) у 
мальчика отмечались неоднократные уходы из 
дома, иногда внешне беспричинные, но чаще 
связанные со стрессовыми для него ситуациями 
(придирки, претензии к нему со стороны родите-
лей). В периоды «бродяжничества» старался 
показываться в тех местах, где его легко могли 
увидеть знакомые или родственники, домой ни-
когда не приходил сам, но доставлялся «нашед-
шими» его людьми, дома некоторое время про-
должал быть как бы «сонным», «скованным», 
«много спал». В один из эпизодов ухода из дома 
потерял (?) большую сумму денег, предназначав-
шихся для оплаты обучения в вузе. Во время 
последнего эпизода в 2005 г. якобы видел сон, в 

котором мать направляла его за помощью в ме-
четь, после чего молодой человек стал набож-
ным. По совету муллы родители отправили сына 
на срочную службу, где жестко регламентирован-
ные порядки помогут ему «исправиться». Родите-
лями был отправлен в военкомат, где вышеука-
занные факты были скрыты. В первые 3 мес. 
службы дважды совершал самовольное оставле-
ние части. В первом случае был возвращен со-
трудниками военной полиции, во второй раз по-
исковые мероприятия не дали результата. Воен-
нослужащий был найден через месяц на продук-
товом рынке вызванным в часть отцом. В этот 
период фиксировались явления амнезии – назы-
вал себя другим именем, не узнавал отца. Утвер-
ждал, что в течение 2 лет «живет под теплотрас-
сой, в рабстве». При наличии этих сохраняющих-
ся симптомов госпитализирован в отделение во-
енной экспертизы Карагандинского областного 
объединения «Психиатрия», где находился в те-
чение 2 мес. На протяжении полутора месяцев 
наблюдения в стационаре продолжал называть 
себя ложным именем, не мог вспомнить событий 
собственной жизни. При этом в поведении при-
сутствовали нарочитость, деланная наивность, 
рассеянность, примитивная демонстрация интел-
л е к т у а л ь н о й  н е с о с т о я т е л ь н о с т и 
(псевдодеменция), элементы синдрома Ганзера в 
виде миморечи, нелепых ответов. Спонтанно 
вышел из этого состояния во время расширенно-
го комиссионного осмотра, осуществленного ра-
ботниками и врачами-интернами кафедры психи-
атрии Карагандинской государственной медицин-
ской академии, заявив, что «устал играть, испы-
тывает чувство стыда перед отцом», считает 
нужным вести себя как мужчина и ответить за 
свои поступки. Объяснил свое поведение тем, 
что не мог привыкнуть к требованиям устава и 
взаимоотношениям между ним и начальством, 
сослуживцами, что не смог «сломать» свои граж-
данские привычки. Когда был найден отцом, ис-
пытывал перед ним чувство стыда и страха за 
«слабость характера», поэтому «решил притво-
риться, что страдает потерей памяти». Теперь же 
считает, что «должен за все ответить», пусть 
даже в уголовном порядке, склонен к интрапуни-
тивному стилю реагирования, в речи звучали 
фразы, что он «никчемный», «не достоин уваже-
ния». Уже после выхода из психотического состо-
яния военнослужащему было проведено психоди-
агностическое обследование личности с исполь-
зованием Миннесотского многопро-фильного 
личностного опросника (MMPI), Люшера, иссле-
дование мышления методом пиктограмм. Резуль-
таты пиктограммы показывают наличие в мысли-
тельной сфере элементов разноплановости суж-
дений, слабости некоторых ассоциативных свя-
зей, расплывчатости объяснений. Патологиче-
ские стигмы в мыслительной сфере легли в осно-
ву выставленного на военно-врачебной комиссии 
клинического диагноза: Шизоидное расстройство 
личности (F-60.1), что коррелирует с фактами 
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необычного поведения и необычных высказыва-
ний пациента, расплывчатых и внешне нелогич-
ных объяснений мотивов поведения.  

Психодиагностические данные оценки 
личностной сферы обследуемого акцентируют 
внимание на признаках психической дезадапта-
ции, вытекающих из таких свойств личности, как 
неуверенность в себе, скрываемая демонстратив-
ностью, острое переживание неудач, желание 
продемонстрировать себя в лучшем свете, жела-
ние нравиться окружающим, повышенная рани-
мость, болезненное самолюбие, отстаивание сво-
ей независимости, фрустрированная потребность 
в признании.  

Неудовлетворенность настоящим статусом 
вызвала у испытуемого склонность к ипохондрии, 
переживание чувства одиночества, снижение 
настроения, повышенный уровень тревоги, при 
этом он использовал механизм защиты от стрес-
совой ситуации по типу «бегства в болезнь», что 
считал единственным социально приемлемым 
способом оправдания своей пассивности. Подоб-
ные механизмы адаптации военнослужащий ис-
пользовал и ранее, в гражданской жизни, причем 
они носили характер «клише», в аффилирован-
ной семейной среде применение подобной моде-
ли поведения было достаточно эффективным. 
Однако в ситуации срочной военной службы их 
использование не оказало нужного эффекта 
(комиссование из части домой после побега), 
поэтому произошло углубление личностной за-
щиты, механизмы которой носили явный истери-
ческий характер, что соответствовало истериче-
скому патогенетическому механизму развития 
невротического расстройства (конфликт между 
завышенными притязаниями личности к окружа-
ющим и заниженными требованиями к себе). Это 
позволяло бы отнести психические расстройства 
испытуемого к невротическому уровню F-4 
(«Диссоциативная амнезия» (F-44.0), с включе-
ниями элементов синдрома Ганзера (F-44.8) и 
псевдодеменции). Но следует заметить, что пси-
хические расстройства в этом клиническом слу-
чае достигают психотического уровня, а исполь-
зование «клише» амнезии наблюдается на протя-
жении нескольких лет при появлении у пациента 
любой проблемной ситуации.  

Такая трактовка психического состояния 
военнослужащего указывает не на простое 
невротическое расстройство, а на невротическое 
(диссоциативное) развитие личности, которое 
принято кодировать шифром «Диссоциативное 
расстройство личности» (F-60.4). Соблюдаются 
все три классических признака психопатии – ста-
бильность, тотальность патологических черт лич-
ности и социальная дезадаптация. О диссоциа-
тивном, а не шизоидном расстройстве личности 
свидетельствуют эгоцентризм, потворство по 
отношению к себе и постоянное манипулятивное 

поведение для удовлетворения своих потребно-
стей [3, 5, 7]. 

Прогноз течения этого заболевания не 
вполне благоприятен именно в связи с привыч-
ностью и легкостью возникновения у пациента 
диссоциативных симптомов при стрессовых ситу-
ациях (причем не обязательно значимых и серь-
езных), а также с учетом глубины поражения 
психической деятельности (психотический уро-
вень расстройств). 

Проблема адекватного функционирования 
личности, находящейся на военной службе, со-
стоит из нескольких составляющих: 1) психоло-
гическая коррекция или психотерапия возникших 
в условиях военной службы дезадаптивных со-
стояний; 2) профилактика психической дезадап-
тации в войсках и в гражданских условиях; 3) 
адекватный профессиональный отбор в Воору-
женные Силы. Профилактическое направление 
этой работы является приоритетным, однако су-
ществуют организационные и кадровые пробле-
мы, препятствующие развитию психогигиены 
военного труда [4, 8]. Активное внедрение в со-
временную жизнь практической психологии поз-
волит использовать в призывной период и в 
условиях военной службы разнообразные формы 
коррекции нарушенных отношений личности.  
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С. М. Бектурсынов, С. А. Баишева  
 
ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ПУТЕМ  
ПРОФИЛАКТИКИ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ  
ОСЛОЖНЕНИЙ В ХОДЕ АДЪЮВАНТНОЙ  
ХИМИОТЕРАПИИ  
 
Талдыкорганский онкологический диспансер, 
Казахский НИИ онкологии и радиологии (Алматы) 

 
С внедрением современных способов хи-

миотерапии резко возросло количество миело-
токсических и инфекционных осложнений, кото-
рые можно лечить с применением иммуномоду-
ляторов [1, 3, 4]. 

Фундаментальные достижения иммуноло-
гической науки за 30 лет привели к созданию и 
неожиданно быстрому внедрению в клиническую 
практику принципиально новых подходов и мето-
дов терапии злокачественных опухолей. Соглас-
но современным требованиям, эффективность 
сочетания химиотерапии с любыми иммуностиму-
ляторами, включая препараты тимуса, не должна 
быть ниже, чем при стандартной химиотерапии, 
при условии, что частота и тяжесть осложнений 
не будет больше, чем при этих методах лечения. 
Иммунотерапия до и после хирургического вме-
шательства может проводиться с целью повыше-
ния антиинфекционного иммунитета и элимина-
ции опухолевых клеток в крови [6].  

Важно отметить, что клетки крови боль-
шинства больных раком после стандартного кур-
са химиотерапии практически перестают отве-
чать на стимуляцию in vitro, чем можно объяс-
нить наблюдаемую слабую эффективность био-
стимуляции после цитотоксической терапии [2].  

Из эмпирического опыта химиотерапии 
известно, что хороший лечебный эффект сопро-
вождается быстрым развитием гематологических 

осложнений, в первую очередь таких, как лейко-
пения и эритропения, нередко до критических 
уровней. Борьба с этими осложнениями начина-
ется прежде всего с остановки химиотерапии или 
уменьшения дозы препаратов. В результате теря-
ется потенциальный эффект химиотерапии, к 
которой опухоль проявляет высокую чувстви-
тельность. В ряде исследований отмечена прямая 
зависимость степени нейтропении от чувстви-
тельности опухолевых клеток к химиопрепаратам 
[7, 8]. 

Продукция медиаторов кроветворения 
(колониестимулирующие факторы, интерлейкины, 
факторы роста и дифференцировки) также подав-
ляется химиопрепаратами, что приводит к необ-
ходимости в сложных случаях вводить их извне, 
однако, по некоторым данным, возможна экзоген-
ная стимуляция выработки организмом собствен-
ных цитокинов в условиях депрессии костномоз-
гового кроветворения, в первую очередь биопро-
дуктами естественного происхождения. 

Работы, целью которых являлась профи-
лактика гематологических осложнений во время 
химиотерапии, практически не встречаются в 
литературе, поскольку эти осложнения становят-
ся объектом восстановительной терапии по мере 
их появления. Несмотря на большую эффектив-
ность терапии, стимулирующей костномозговое 
кроветворение, в ряде случаев глубокого угнете-
ния кроветворной системы восстановить доста-
точный уровень клеток крови оказывается невоз-
можным, что в конечном итоге может привести к 
фатальному исходу. Смертность больных, причи-
ной которой являются лейкопения, эритропения 
и тромбопения, связанные с химиолучевой тера-
пией, по данным некоторых авторов, составляет 
от 4 до 7% [5]. 

Цель исследования − повышение эффек-
тивности лечения рака молочной железы (РМЖ) 
путем применения тималина для профилактики 

L. L. Matsievskaya, M. Yu. Lyubchenko, T. V. Zimnikova 
CLINICAL CASE OF DISSOTIATIVE FRUSTRATION АT THE MILITARY MAN OF URGENT SERVICE AS 
DISPLAY OF MENTAL DESADAPTATION 

 

The clinical case dissociative amnesia at the military man of urgent service is presented. The psychological 
protection used by the person, and clinical symptoms of disease allow to ascertain a condition mental desadapta-
tion in conditions of urgent military service. The analysis of pathogenetic mechanisms of mental frustration is 
used in differential diagnostics between hysterical and schizoidical frustration of the person. Some problems of 
preliminary selection of recruits on urgent military service and the psychological help during service are noted.  

Л. Л. Мациевская, М. Ю. Любченко, Т. В. Зимникова 
МІНДЕТТІ ӘСКЕРИ ҚЫЗМЕТТІ АТҚАРУШЫ ҚЫЗМЕТКЕРДІҢ ДИССОЦИАТИВТІ БҰЗЫЛЫСЫНЫҢ 
КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙЫ ПСИХИКАЛЫҚ БЕЙІМСІЗДЕНУ РЕТІНДЕ  

 

Міндетті әскери қызметті атқарушы диссоциативті амнезиясының клиникалық жағдайы ұсынылған. 
Жеке тұлғаның қолданылатын психологиялық қорғанысы және аурудың клиникалық симптомдары міндетті 
әскери қызметті атқарушы қызметкерлердің психикалық бейімсіздену жағдайын тұрақтандырады. Жеке 
тұлғаның истериялық және шизоидты бұзылыстары арасындағы дифференциалды диагностикада 
психикалық бұзылыстардың патогенетикалық механизм талдауы қолданылады. Міндетті әскери қызметті 
атқаруға шақырылушылар мен қызмет кезеңінде психологиялық көмек көрсетудің алдын ала талдауы 
бірқатар проблемаларды белгілеген.  
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гематологических осложнений в ходе адъювант-
ной химиотерапии. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 61 больная 

РМЖ IIIа стадии. Первой группе из 30 больных в 
плане комплексного лечения проведена неоадъ-
ювантная химиотерапия, состоявшая из 4 курсов 
терапии по схеме FАС (5 фторураил 500 мг/м2, 
доксорубицин 5 мг/м2, циклофосфан 600 мг/м2 1 
день). Больные II группы (31 женщина) парал-
лельно с неоадъювантной терапией получали 
тималин по 10,0 мг внутримышечно после каж-
дой процедуры химиотерапии на следующий 
день, всего 4 введения. Применение тималина 
начинали с предварительной внутрикожной про-
бы на чувствительность к препарату, как указано 
в инструкции. Перед проведением курса химио-
терапии и после осуществлялся контроль содер-
жания лейкоцитов и других иммунокомпетентных 
клеток крови (лейкоцитов, лимфоцитов, моноци-
тов и тромбоцитов).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Относительное и абсолютное содержание 

лимфоцитов крови больных РМЖ оказалось до-
стоверно ниже, чем в норме (р<0000,1; р=0,005; 
р<0,001), что подтверждается в большинстве 
других исследований, причем с прогрессировани-
ем злокачественной опухоли падает уровень 
лимфоидных клеток [7]. Лимфоидная популяция, 
по современным данным, выполняет специфиче-
ские функции, к которым относится и противо-
опухолевая защита организма.  

Популяция моноцитов крови при раковом 
процессе выполняет две важные функции. Пер-
вая относится к представлению комплекса анти-
генов, как клеточных, так и гуморальных, для 
распознающих клеток (Т- и В-лимфоциты). Дру-
гая функция моноцитов относится к связыванию, 
поглощению и биохимической нейтрализации 
патологических макромолекул, в первую очередь 
комплексов антиген − антитело. Результаты 
определения этой лимфоидной субпопуляции 
моноцитов в крови больных РМЖ были суще-
ственно выше нормы (р<0,0001; р<0,0001). Этот 
факт можно расценивать либо как компенсатор-
ное повышение в результате возросшей фагоци-
тирующей потребности, либо как проявление 
воспалительной реакции в опухолевом очаге и 
окружающих его тканях. После химиотерапии по 
схеме FАС количество лейкоцитов в контрольной 
группе снизилось по сравнению с исходным в 
среднем на 45%. В опытной группе больных РМЖ 
уровень лейкоцитов снизился в среднем на 24%, 
при этом лейкоцитарный показатель в этой груп-
пе оказался достоверно выше, чем в контрольной 
(р<0,0001). Кроме того, частота обнаружения 
количества лейкоцитов ниже опасного уровня 
2,5х109 г/л в контрольной группе составила 15%, 
тогда как в опытной группе минимальный пока-
затель числа лейкоцитов зарегистрирован 
3,7х109 г/л. При снижении числа лейкоцитов ни-
же критического уровня проводилось соответ-

ствующее лечение, т.е. химиотерапия на некото-
рое время прерывалась, что является нежела-
тельным фактором, т.к. существует мнение о 
том, что перерывы в химиотерапии могут приво-
дить к развитию устойчивости опухолевых клеток 
к противоопухолевым препаратам. По показате-
лям лейкоцитов можно сделать вывод о выра-
женном иммуностимулирующем влиянии препа-
рата тималин, введение которого по схеме позво-
лило провести адъювантную химиотерапию боль-
ным РМЖ без перерывов и отмены этого вида 
противоопухолевого лечения, тем самым, по-
видимому, повысить непосредственную эффек-
тивность химиотерапии. Необходимо отметить, 
что никаких побочных эффектов аллергического 
или общего характера от применения тималина 
не было установлено. В литературе имеется ука-
зание на возможность применения тималина без 
постоянного контроля за иммунологическими 
показателями. При назначении тималина необхо-
димо учитывать возможное возникновение имму-
нодепрессии, поэтому до начала тималинотера-
пии рекомендуется сделать одно контрольное 
исследование показателей иммунологической 
реактивности. Важными научными фактами явля-
ются данные о влиянии тималина на стимуляцию 
цитокинообразования в организме человека, что 
подтверждает предположение о возможном про-
тивоопухолевом действии тималина. Исследова-
ние степени активности тималина при его ис-
пользовании параллельно с новым поколением 
химиопрепаратов не является главной задачей 
настоящей работы, но надежда на улучшение 
результатов комплексного лечения РМЖ застав-
ляет предпринимать для этого любые возможные 
пути.  

Лимфоциты − одна из важных популяций 
клеток иммунной системы. После проведенной 
терапии процентный показатель лимфоцитов 
крови в двух исследуемых группах больных РМЖ 
достоверно снизился по сравнению с исходными 
значениями в среднем на 8% и 11% (р=0,0002; 
р=0,0005). Несмотря на то, что относительное 
содержание общей лимфоидной популяции в 
обеих группах практически одинаково, количе-
ство лимфоидных клеток в единице объема кро-
ви в опытной группе достоверно превышало кон-
троль (р<0,0001). Процентный показатель моно-
цитов среди клеток белой крови достоверно воз-
рос в обеих группах больных РМЖ в ходе комби-
нированного лечения (р<0,0001; р=0,01). В то 
же время количество моноцитов в крови досто-
верно снизилось по сравнению с исходным в 1,5 
и в 1,18 раз (р<0,00001; р=0,002), при этом ко-
личество моноцитов в крови больных РМЖ иссле-
дуемой группы достоверно превышало таковое в 
крови больных РМЖ группы контроля в 1,3 раза 
(р<0,0001). Несоответствие между динамикой 
процентного и количественного показателей яв-
ляется результатом снижения общего количества 
лейкоцитов крови в ходе химиолучевой терапии. 
Повышение доли моноцитов среди лейкоцитов 
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является отражением компенсаторной реакции 
на возросшую потребность в фагоцитарной функ-
ции крови. 

Судя по всему, существуют критические 
величины количества и функциональной актив-
ности защитных клеток крови, и при достижении 
этих показателей невозможно прогнозировать 
желаемые реакции. Способность клеток крови к 
возобновлению ответа возвращается через опре-
деленный промежуток времени, необходимый 
для восстановления прежде всего количествен-
ных соотношений. Однако степень цитопении 
может оказаться критической, что хорошо из-
вестно в терапии злокачественных опухолей. В 
таких случаях даже трансплантация заранее за-
пасенного аутологичного костного мозга и тера-
пия колониестимулирующими факторами 
(известны случаи) оказывалась безуспешной и 
больные погибали из-за недостатка времени для 
восстановления кроветворения, либо от развития 
инфекционных осложнений или от нарастания 
ничем не компенсированной внутренней интокси-
кации.  

Таким образом, коррекцию цитотоксиче-
ских нарушений в системе крови следует прово-
дить не после завершения противоопухолевой 
терапии, а вместе с ней.  

ЛИТЕРАТУРА 
1. Дранник Г. Н. Клиническая иммунология и 
аллергология. – М.: Мед. информ. агентство, 

2003. − 604 с. 
2. Лавровский В. А. Иммунологические свой-
ства опухолевых клеток, определяющие степень 
их злокачественности /В. А. Лавровский, В. Х. 
Викслер //Успехи соврем. биологии. – 1988. − 
Т.91, №2. − С. 228 − 240. 
3. Лебедев К. А. Иммунная недостаточность /
К. А. Лебедев, И. Д. Понякина. − М.: Медицина, 
2003. − 356 с. 
4. Молчанов О. Е. Цитокинотерапия злокаче-
ственных опухолей интерлейкином 2. − СПб: Яс-
ный Свет, 2002. − 40 с. 
5. Монсевичуте-Эрингене Е. В. Критерии им-
мунологического дисбаланса как возможные фак-
торы онкологического риска. – Вильнюс; М., 
1986. − 244 с. 
6. Пинегин Б. Ф. Общие вопросы иммунитета, 
иммунодиагностики и иммунотерапии на модели 
хирургических инфекций /Б. Ф. Пинегин, Т. Н. 
Юдина, М. И. Карсонова //Современные пробле-
мы аллергологии, клинической иммунологии и 
иммунофармокологии. − М., 1998. − С. 160 − 186. 
7. Clinical study of laryngeal cancer /E. Higuchi, 
K. Iizuka, H.Shouda, N. Taceichi //Nippon Jibiinkoka 
Gakkai Kaiho. – 1996. − V. 99. − P. 385 − 394.  
8. The treatment of laryngeal cancer with con-
current carboplatin (CBDCA) and radiotherapy 
(Meeting abstract) /S. Fukuda, Y. Inuyama, H. Ku-
rihara et al. //Second World Congress on Laryngeal 
Cancer. − Sydney, 1994. – Р. 318 – 329. 

С. М. Бектұрсынов, С. А. Баишева 
АДЬЮВАНТТЫ ХИМИОТЕРАПИЯ КЕЗІНДЕ ГЕМАТОЛОГИЯЛЫҚ АСҚЫНУЛАРЫН АЛДЫН АЛУ 
ЖОЛЫМЕН СҮТ БЕЗІ РАГЫ ЕМІНІҢ НӘТИЖЕСІН ЖОҒАРЛАТУ  

 

Жұмыста тималинмен иммунотерапия жүргізу жолымен қан көрсеткіштеріне және жалпы ағзаға 
химиотерапияның уыттық әсерін нәтижелі алдын алу мүмкіншілігі көрсетілді.  

S. M. Bektursynov, S. A. Baisheva 
INCREASING OF EFFICACY IN BREAST CANCER TREATMENT, DUE TO PREVENTION  
OF HEMATOLOGICAL COMPLICATIONS DURING ADJUVANT CHEMOTHERAPY 

 

In the work was demonstrated the possibility of effective prevention of chemotherapy toxic influence on 
blood parameters and whole organism using immunotherapy with Timalin concurrently with chemotherapy. 

Д. В. Васильев  
 
ОПТИМИЗАЦИЯ ПАРАМЕТРОВ ДЫХАНИЯ  
У БОЛЬНЫХ  
НЕЙРОТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
 
Курс реаниматологии Карагандинской государ-
ственной медицинской академии 
 

Особенности проведения искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) при отеке головного 
мозга травматического генеза достаточно извест-
ны в практике врача реаниматолога. Современ-
ные режимы принудительно-вентиляционного 
респираторного протезирования позволяют до-
статочно точно контролировать параметры вен-
тиляции как в момент полной синхронизации, так 

и в момент отлучения от вентилятора.  
Благодаря наличию триггерных систем, 

или систем отклика, аппарат своевременно сооб-
щает врачу об изменениях параметров вентиля-
ции, связанных с десинхронизацией больного на 
фоне появляющихся попыток спонтанного дыха-
ния. Методологически неправильный перевод 
больных с нейротравмой на самостоятельное 
дыхание сопряжен с опасностью развития дыха-
тельной недостаточности с неизбежным напря-
жением энергосистем организма, в частности, 
дыхательной мускулатуры. 

Слишком ранний и быстрый перевод на 
спонтанное дыхания больных с черепно-мозговой 
травмой может привести к несостоятельности 
внешнего дыхания, острой дыхательной недоста-
точности и, как правило, к изнурению дыхатель-

Клиническая медицина 



81 
Медицина и экология, 2007, 4 

Клиническая медицина 

ных мышц. Выраженное изнурение дыхательной 
мускулатуры, помимо развития тяжелой гипоксе-
мии и гиперкапнии, приводит к структурному 
повреждению мышц и значительному снижению 
количества в них АТФ. 

Это удлиняет время окончательного пере-
вода больных на спонтанное дыхание и требует 
предоставления мышцам больного полноценного 
«отдыха», заменяя его респираторную функцию 
одним из принудительных режимов ИВЛ. Только 
в таком случае отдохнувшие дыхательные мыш-
цы полностью проходят процесс восстановления, 
обеспечивают в дальнейшем соответствующую 
рабочую нагрузку. В этой ситуации больной стре-
мится уменьшить работу дыхания, изменяя в за-
висимости от ситуации частоту дыхания и дыха-
тельный объем. 

Кроме того, настойчивые попытки скорей-
шего перевода больных на самостоятельное ды-
хание влекут за собой персистирующую дисфунк-
цию дыхательной мускулатуры, что, несомненно, 
вносит свой вклад в неспособность пациентов 
поддерживать альвеолярную вентиляцию после 
отмены продленной вентиляции легких.  

Необходимость комфортного и безопасно-
го отлучения от ИВЛ заставляет врача реанима-
толога тщательно подходить к выбору вспомога-
тельных режимов вентиляции легких (ВВЛ), под-
держивающих оптимальный газовый состав кро-
ви и предупреждающих развитие гипоксии. 

Целью работы явился сравнительный ана-
лиз параметров дыхания нейротравматологиче-
ских больных в момент отлучения от принуди-
тельной вентиляции легких, а в также непосред-
ственно после экстубации трахеи.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Обследованы 37 больных с черепно-

мозговой травмой (34 мужчины, 3 женщины) в 
возрасте от 31 до 67 лет. 14 больным проведена 
декомпрессивная трепанация черепа, удаление 
субдуральной (в 8 случаях) и эпидуральной (6 
больных) гематомы. В 11 случаях интраопераци-
онно диагностировалась субдуральная гидрома, 
сдавливавшая мозг, и очаги размозжения мозго-
вой ткани в месте противоудара. У 12 больных 
диагностировано посттравматическое субарахно-
идальное кровоизлияние, вызвавшее отек голов-
ного мозга и потребовавшее проведения прину-
дительного замещения дыхательной функции.  

У всех пациентов регистрировалось нару-
шение сознания от глубокого сопора (5 больных) 
до коматозного состояния (32 пострадавших) 
различной глубины. 

ИВЛ всем больным проводили аппаратом 
Rafael Medical Hamilton (Швейцария), снабжен-
ным потоковым триггером, поддерживающим 
попытки спонтанного дыхания больных и отобра-
жающим на дисплее основные величины биоме-
ханических свойств легких.  

Принудительную вентиляцию проводили в 
разные сроки с момента поступления в реанима-
ционное отделение. 16 больных были переведе-

ны на искусственное дыхание в первый час по-
ступления в связи с быстрым развитием несосто-
ятельности внешнего дыхания и формированием 
тяжелой гипоксии. Механическую принудитель-
ную вентиляцию легких 21 пациенту начинали в 
менее срочном порядке, в среднем через 2-3 ч от 
момента поступления, причем она представляла 
собой одно из звеньев интенсивной плановой 
противоотечной терапии. 

Подбор основных параметров дыхания 
(дыхательный объем, частота дыхания, FiО2) в 
начале принудительной вентиляции осуществля-
ли в соответствии с общепринятыми правилами 
(номограммами).  

Средняя продолжительность ИВЛ состави-
ла 14,7±8,6 ч. 2 больных после удаления гемато-
мы находились на респираторной поддержке 3 
сут в связи с сохраняющимся отеком стволовых 
структур головного мозга, обусловившим дли-
тельное апноэ.  

Синхронизация больных в период прину-
дительной поддержки достигалась медикамен-
тозным путем посредством введения гипнотиков 
и мышечных релаксантов. По мере истечения 
времени вентиляции и появления достаточно 
активных дыхательных попыток, осуществляли 
смену режима вентиляции на вспомогательные 
методики.  

Для объективной оценки показателей 
внешнего дыхания больные были разделены на 2 
группы. I (контрольную) группу составили 15 
пострадавших, сразу переведенных на спонтан-
ное дыхание. Перевод на самостоятельное дыха-
ние больных данной группы осуществлялся у 7 
пациентов посредством методики CIPAP/PEEP с 
созданием положительного давления в дыхатель-
ных путях в конце выдоха в пределах 6-7 см вод. 
ст. Остальные больные этой группы (8 человек) 
были отлучены от вентилятора сразу, минуя спе-
циальные вспомогательные режимы вентиляции 
ввиду появления достаточно активного и адек-
ватного дыхания. 

II (основную) группу составили 22 постра-
давших, переведенных на вспомогательные ре-
жимы. 13 из них находились в режиме поддерж-
ки давлением PSIMV(+) с уровнем поддерживаю-
щего давления (Рsupp) 17-21 см вод. ст. Отлучение 
от продленной вентиляции у 9 больных осу-
ществляли посредством режима DuoPAP, позво-
ляющего создавать в дыхательных путях двух-
фазное положительное давление. Рsupp при этом 
составляло 18-20 мм вод. ст.  

Продолжительность вспомогательных ре-
жимов респираторной поддержки составляла в 
среднем 2,2±1,1 ч. По мере появления регуляр-
ных дыхательных попыток больных переводили 
на вспомогательную вентиляцию, одновременно 
прекращая медикаментозную синхронизацию с 
вентилятором. Параллельно показанием для пе-
ревода на режимы ВВЛ служила неврологическая 
симптоматика, регресс которой подтверждал 
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своевременность применения используемых ме-
тодик вентиляции.  

При анализе параметров дыхания у боль-
ных, находящихся на вспомогательных режимах, 
учитывали скорость и форму потоковой кривой 
на вдохе, объем выдоха, минутную вентиляцию 
легких, сатурацию крови (SpO2), индекс оксиге-
нации (ИО) и концентрацию выдыхаемого СО2 
(СО2ЕТ). Определение концентрации выдыхаемо-
го СО2 как интегрального показателя, отражаю-
щего качество альвеолярной вентиляции, имело 
существенное значение.  

После полного отлучения от вентилятора 
оценку дыхательной функции всем больным про-
водили модифицированным нереверсивным кла-
паном ВНИИМП, снабженным волюметром и поз-
воляющим возобновить принудительную венти-
ляцию в случае развития дыхательной недоста-
точности. При помощи данного устройства опре-
делили объем выдоха, минутную вентиляцию 
легких, скорость газотока на вдохе и выдохе. 
Параллельно оценивали вентиляционно-
перфузинное соотношение по регистрации вели-
чины SpO2, ИО.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В момент полной синхронизации больных 

обеих групп, находящихся на принудительной 
вентиляции, показатели газообменной функции 
легких оставались на оптимальном уровне: SpO2 
находилась в пределах 95,5±4,4%, ИО 0,4-0,35, 
СО2ЕТ в конце выдоха составляла в среднем 
18,3±4,5 мм рт. ст. Нисходящая форма кривой 
при подаче газокислородной смеси в легкие спо-
собствовала лучшей синхронизации больных с 
вентилятором и более плавной адаптации при 
переходе на вспомогательную вентиляцию лег-
ких. 

По мере становления адекватных самосто-
ятельных дыхательных движений больные кон-
трольной группы, переведенные на режим CI-
PAP\PEEP, в течение всего времени пребывания 
на ВВЛ активно поддерживали легочную венти-
ляцию. SpO2 регистрировалась в пределах 
94,4±5,5%, СО2ЕТ − в пределах 19,5±5,4 мм рт. 
ст., ИО – 0,4. Дыхательный объем у больных этой 
группы составлял 350,0±150,5 мл. Минутная вен-
тиляция легких превышала расчетный показа-
тель в 1,5 раза ввиду значительного увеличения 
частоты дыхания до 26-28, что также объясняло 
некоторое повышение содержания СО2 в выдыха-
емом воздухе.  

После окончательного перевода на само-
стоятельное дыхание и экстубации нормализация 
параметров внешнего дыхания наблюдалась в 
течение 1 ч. К этому времени дыхательный объ-
ем был в пределах 480,0±160,5 мл, соотношение 
вдоха и выдоха составляло 1:2. У 4 больных по-
сле полного отлучения от ВВЛ в течение 30-35 
мин отмечалось снижение дыхательного объема 
и частоты дыхания, что привело к возникнове-
нию гипоксемии, выражающейся в развитии циа-
ноза, снижении SpO2 до 92% и СО2ЕТ до 11,5-

12,4 мм рт. ст. Эта ситуация потребовала возоб-
новления ИВЛ в принудительном режиме с пол-
ной синхронизацией в течение 1 сут. В дальней-
шем успешный перевод на самостоятельное ды-
хание и отлучение от ИВЛ у этих пациентов про-
исходило в таком же временном промежутке, как 
у остальных больных.  

Данный факт подтверждает неэффектив-
ность частого и поверхностного дыхания с венти-
ляцией преимущественно анатомического мерт-
вого пространства и быстрым развитием гипоксе-
мии.  

В основной группе дыхательная функция 
больных, находящихся на режиме PSIMV(+), от-
ражала оптимальные параметры вентиляции. В 
процессе вдоха отмечалось формирование нисхо-
дящей формы потоковой кривой. Дыхательный 
объем и минутная вентиляция находились в пре-
делах 550,0±150,5 мл и 13,5±4,3 л соответствен-
но. SpO2 регистрировалась на уровне 96,3±2,5%, 
СО2ЕТ – 20,3±3,4 мм рт. ст. Состояние газовенти-
ляционной функции после экстубации не претер-
певало существенных изменений и оставалось в 
пределах физиологической нормы.  

Больные, находившиеся на режиме двух-
фазного давления, в процессе проведения вспо-
могательной методики показывали те же самые 
параметры, что и в момент принудительной вен-
тиляции. Спонтанное дыхание в этой группе не 
способствовало ухудшению вентиляционной 
функции. В данном режиме сохранение SpO2 и 
качество альвеолярной вентиляции оставалось 
на прежнем уровне даже при спонтанном дыха-
нии и составляли: SpO2 97,2±1,9%, СО2ЕТ – 
17,5±4,3 мм рт. ст.  

В момент полного отлучения от ИВЛ и 
экстубации в течение 30-35 мин у 2 больных 
наблюдалось некоторое напряжение дыхатель-
ной мускулатуры, заключающееся в увеличении 
дыхательного объема и, следовательно, минут-
ной вентиляции, что составило соответственно 
570,6±220,5 мл и 14,5±5,3 л. Достаточно быст-
рая стабилизация спонтанной дыхательной функ-
ции у них не требовала дополнительного венти-
ляционного протезирования. 

Следует заметить, что через 3-4 сут 28 
исследуемым больным вновь потребовалось про-
ведение вспомогательной вентиляции и лаважа 
трахеобронхиального дерева ввиду развития 
респираторных осложнений (пневмония, аспира-
ционный синдром), вызвавших гипоксию и усиле-
ние отека головного мозга.  

ВЫВОДЫ 
1. Сохранению оптимальных параметров 

вентиляционной функции у больных с нейротрав-
мой в момент отлучения от ИВЛ могут способ-
ствовать принудительно-вспомогательные режи-
мы с поддержкой давлением в дыхательных пу-
тях.  

2. Режим CIPAP/PEEP, учитывая некоторое 
напряжение дыхательной системы в момент ста-
новления самостоятельного дыхания у больных с 
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черепно-мозговой травмой, может явиться агрес-
сивным режимом вентиляции и способствовать 
рецидиву дыхательной недостаточности. 
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D. V. Vassiliyev 
OPTIMIZATION OF BREATHING PARAMETERS IN THE PATIENTS OF NEUROTRAUMATOLOGICAL 
PROFILE 

 

The comparative analysis of the breath function in 37 patients with the craniocerebral trauma, being on 
the auxiliary lungs ventilation, had done. It was made an estimation of the auxiliary ventilation regimes.  

Д. В. Васильев 
НЕЙРОТРАВМАТОЛОГИЯЛЫҚ ПРОФИЛЬДЕГІ НАУҚАСТАРДЫҢ ТЫНЫС АЛУЫНДАҒЫ 
ПАРАМЕТРЛЕРДІ ОҢТАЙЛАНДЫРУ 

 

Өкпені жеделдендіру кезінде бас ми жарақаты бар 37 науқаста тыныс параметрлерінің 
салыстырмалы анализдері жүргізілді. Нәтижесінде жеделдендірудің қалыпталыны байқалды. 

А. П. Ахметов, Е. Ә. Баймұқанов,  
Ғ. Сайлауұлы, А. А. Самалық,  
Е. В. Белогривцева  
 
ИЫҚТЫҢ ҚОС БАСТЫ БҰЛШЫҚЕТІНІҢ 
ҰЗЫН БАСЫ СІҢІРІНІҢ ТЕРІ АСТЫЛЫҚ 
ҮЗІЛУІН ҚАЛПЫНА КЕЛТІРУДІҢ  
ЖАҢА ТӘСІЛІ 
 
№1-ші қалалық аурухана, Қарағанды, 
«Денсаулық» ЖШС, Қызылорда, Қазақстан 
Республикасы 

 
Иықтың қос басты бұлшықетінің ұзын басы 

сіңірінің тері астылық үзілуі негізінен 35-60 жас 
аралығындағы адамдарда жиі кездеседі. 
Зақымдалу жиілігі бойынша, әйелдерге қарағанда 
ерлерде өте басым [3, 5, 6]. 

Иықтың қос басты басты бұлшықетінің 
ұзын басы сіңірінің жабық түрдегі зақымы аяқ-
қолдың барлық сіңірлік жарақаттарының (тері 
астылық үзілуі) 54 %-ын құрайды [5]. 

Аталған бұлшықет сіңірінің үзілуін дегене-
рациялы-дистрофикалық үрдістің шешуші сәті 
деуге болады. Эвалюция үрдісі нәтижесінде адам-
ның иық буынындағы сыртқа әкету және сыртқы 
ротация қозғалыстарының дамуына байланысты, 
иық буынының параартикулярлық тіндеріне функ
-циялық күш түсудің артуы және жиі жарақатта-
нуы оның трофикасын бұза отырып, уақыт өте 
келе дегенерациялық үрдістің дамуына алып 
келеді [3, 5]. Бұл жерде кәсіби факторлар аса 
маңызды рөлге ие [3, 5, 6]. 

Дегенерациялық үрдістің дамуына 
байланысты қос басты бұлшықеттің ұзын басы 
сіңірінің буын ішілік бөлігінің тарамдалып 
жаншылуы және төмпешік аралық жүлгеге 
жабысуы жиі кездеседі [3, 5]. 

Кәсібіне байланысты иық буыны аймағына 
артық күш түсу және жиі қайталама жарақаттар 

нәтижесінде (теносиновит, тендопериостоз, бур-
сит немесе тендиниттің) дегенерациялық өзгеріс-
тердің дамуына байланысты үйкеліс күші артып, 
сіңірдің төмпешік аралық жүлгемен сырғуы 
қиындайды да, оның беріктігін азайтады [4, 5, 6]. 

Егер де оған реактивті қабыну үрдісі 
қосылатын болса, онда дистрофикалық өзгерістің 
қарқындылығы арта түседі) [3]. 

Жоғарыда аталған дегенерациялық 
өзгерістің нәтижесінде төмпешік аралық жүлге-
дегі жабысқақтық үрдістің дамуына байланысты, 
қос басты бұлшықеттің ұзын басы өзінің екі 
буындық қасиетін жоғалтады [3]. 

Көптеген әдеби мәліметтер бойынша қос 
басты бұлшықеттің ұзын басы сіңірі үзілуінің 
жедел кезеңінде үзілген сіңір ұштарын 
жақындатып, Кюнео, Беннел секілді батырмалы 
сіңірлік тігістер арқылы ғана қалпына келтіруді 
ұсынады [3, 7]. Алайда, әдеби мәліметтер 
көрсеткендей сіңірдің үзілуінің өзі дистрофикалық 
өзгерістің соңғы нәтижесі екенін ескерсек, 
аталған жарақаттылығы жоғары сіңірлік тігістерді 
қолданудың алғашқы беріктігіне қарамастан, 
толық құнды регенерацияға алып келмейді.  

ЗЕРТТЕУ МАҚСАТЫ 
Иықтың қос басты бұлшықетінің ұзын басы 

сіңірінің тері астылық зақымдалуын қалпына 
келтірудің жаңа тәсілін жетілдіру және оның 
нәтижелілігін бағалау. 

МАТЕРИАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР 
Жоғарыда аталған мақсатқа жету үшін, біз 

иықтың қос басты бұлшықетінің ұзын басының 
үзілген сіңірін қалпына келтірудің жаңа тәсілін 
ұсындық (құжаттары патентке жіберілген). Бұл 
әдіс №1-ші қалалық аурухананың «Бірлескен 
жарақаттар» бөлімшесінде 2005 жылдан бастап 
кеңінен қолданылуда. 2005-2007 жылдар 
аралығында қос басты бұлшықеттің ұзын 
басының сіңірі зақымдалған 14 науқасқа жаңа 
әдіспен операциялық ем жасалған. Бақылауда 
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болған 14 науқасты 28-60 жас аралығындағы 12 
еркек пен 2 әйел құрайды. Науқастардың жара-
қат алған сәттен ауруханаға келгенге дейінгі мер-
зімі 2-28 күн аралығында, орташа 8 күнге тең. 
Барлық науқастарға жалпы клиникалық, лабора-
ториялық, рентгенологиялық және ультрады-
быстық зерттеулер жүргізілген. 

Диагнозды негізінен арнайы клиникалық 
көріністері арқылы қою қиындық тудырмайды. 
Алайда, кейде клиникалық көріністерінің ротатор
-лық манжета зақымдалуының симптомдарымен 
ұқсастығы және қос басты бұлшықет сіңірінің 
толық үзілген-үзілмегендігін анықтау үшін міндет-
ті түрде ультрадыбыстық зерттеу жүргзілді. Сон-
дай-ақ, ультрадыбыстық зерттеу арқылы үзілудің 
деңгейін (иық буыны тұсында немесе буыннан 
тыс) операцияға дейін анықтау, операцияны 
алдын ала жоспарлауда өте үлкен маңызға ие. 

ҚОЛДАНУ КӨРСЕТКІШТЕРІ 
Сіңірдің буыннан тыс бөлігі үзілуінің ерте 

кезеңі және бұлшықет-сіңірлік дефектінің 
болмауы (орташа 3 аптаға дейін) аталған әдісті 
қолдануға тікелей көрсеткіш болып табылады. 

ӘДІСТІ ОРЫНДАУДЫҢ СИПАТТАМАСЫ 
Көктамыр ішілік жансыздандыру арқылы 

sulcus deltoideopectoralis бойымен тері, тері асты 
шелін және фасцияны кескен соң қос басты бұл-
шықеттің ұзын басының үзілген сіңірін тауып, оны 
айналасындағы тіндерден мобилизациялаймыз (1-
ші, 2-ші сурет ).  

Үзілген сіңір тұқылының дистальді және 
проксимальді  ұштарының тарамдалған 
талшықтарын біртегіс етіп мұқият кескен соң, екі 
жерден жарақаттылығы аз, ілмек тәріздес бағана 
ішілік Золотов-Tsuge тігісін салып, үзілген сіңірді 
қалпына келтіреміз [1] (3-ші сурет ).  

Сіңір ұштарының адаптациясын жоғары-
лату үшін, дистальді және проксимальді ұштары-
ның бойымен қосымша микротігіс салынады. 
Сіңірдің үзілуінің өзі жергілікті дегенерациялы-
дистро-фикалық өзгерістердің соңғы шегі екенін 
ескере отырып, сіңірлік тігістің ұзына бойына 
шамамен 4,0х2,0 см өлшемдегі тор түріндегі поли
-пропилендік аллотрансплантатпен орама түрінде 
қаптаймыз (4-ші сурет ). 

Аллотрансплантаттың бос жиегі бір-біріне 
дубликатура түрінде жекеленген түйіндік 
тігістермен тігіледі (5-ші сурет ).  

Пластиканың тұрақтылығын күшейту 
мақсатында, аллотрансплантаттың бойымен 
бірнеше жерден сіңір мен полипропиленді 
бекітетін түйіндік тігістер салынады. Бөлек тілік 
арқылы аллотрансплантат аймағына жіңішке 
дренаждық түтікше қалдырып, Редон бойынша 

1-ші сурет. Үзілген сіңірдің  

2-ші сурет. Үзілген сіңірдің прокси- дистальді ұшын 
мобилизациялау. мальді ұшын мобилизациялау. 

3-ші сурет. Үзілген сіңір ұштарына ілмек тәріздес, 
атравматикалық Золотов-Tsuge тігісін салу 

4-ші сурет. Сіңірлік тігісті полипропилендік, 
аллотрансплантатпен орау 
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белсенді аспирация жасалады. Жара жеке 
қабатталып тігіледі.  

НӘТИЖЕЛЕРІ ЖӘНЕ ОНЫ ТАЛҚЫЛАУ 
Барлық науқастарда операциядан кейінгі 

жара біріншілік тартылу арқылы жазылып, 
аллотрансплантатты қолдану арқылы қалпына 
келтірілген сіңір аймағындағы қабынулық 
өзгерістер кездеспеген. Операциядан кейін 
кезеңде жарақаттанған иықты 2-аптаға дейін 
гипстік Дезо таңғышымен иммобилизациялаймыз. 
Гипсті шешкен соң науқастарға ЕДШ, массаж, 
парафиндік аппликация және магниттік терапия 
секілді кешенді ем-шаралар тағайындалған. 

Жоғарыда аталған жаңа әдіс бойынша қос 
басты бұлшықеттің ұзын басының үзілген сіңірі 
қалпына келтірілген 14 науқастағы операцияның 
нәтижелері 6 айдан 2 жылға дейінгі аралықта 
бақыланды. Емдеу нәтижелерін бағалауда 
науқастың шағымдары, буын мен бұлшықет 
функциясының жетілуі, науқастың еңбекке 
қабілеттілігінің қалпына келуі және косметикалық 

жетістіктеріне көңіл бөлінді. Аталған көрсеткіш-
тер бойынша сараптау көрсеткендей, барлық 
науқастарда да (14-науқас) емдеудің жақсы 
нәтижелеріне қол жеткізілген. Еңбекке жарам-
сыздық мерзімі орташа 6-7 аптаға тең. Науқа-
стардың барлығы да өз мамандығы бойынша 
қызмет етуде.  

ҚОРЫТЫНДЫ 
Иықтың қос басты бұлшықетінің ұзын басы 

сіңірінің тері астылық үзілуі дегенерациялық-
дистрофикалық өзгерістердің соңғы нәтижесі 
екенін ескерсек, аталған патология қалпына 
келтірудің (пластиканың) жарақаттылығы аз, 
берік және регенерацияға қолайлы түрін 
жетілдіруді талап етеді.  

Аталған талаптарға сай, біз ұсынған 
пластиканың жаңа тәсілі сіңірлік тігістің беріктігін 
жоғарылатып, осы аймақтағы регенерациялық 
тіндердің жетілуін жеделдетеді, операцияның 
зақымдылығы төмен, сондай-ақ иммобилизация 
мерзімін азайту арқылы реабилитацияны ерте 
бастап, еңбекке жарамсыздық мерзімін 
қысқартады. 

Жоғарыда аталғандарды ескере отырып, 
жаңа әдісті клиникалық тәжірибеде кеңінен 
қолдануға ұсыныс береміз. 
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A. P. Akhmetov, Ye. A. Baimukanov, G. Sailauuly, A. A. Samalyk, Ye. V. Belogrivtsceva  
NEW MATTER OF RECONSTRUCTION FUR TENDINES OF LONG CAPUT OF BICEPS MUSCLE 
 

The authors working aut new method reconstruction of subcutaneus ruptures tendines of long caput of 
biceps muscle with enjoyment polypropylene allotransplantate. 
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Т. О. Оспанов, О. Н. Ержанов,  
Е. А. Баймуканов, Н. А. Гнейдина,  
В. А. Столяров 
 
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ, 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ АТИПИЧНОГО АППЕНДИЦИТА  
 
Кафедра хирургических болезней №1  
Карагандинской государственной медицинской  
академии, Городская больница №1,  
Областной медицинский центр, клиника 
«Айболит» (Караганда) 

 
Одной из основных причин ошибок и 

осложнений при остром аппендиците является 
атипичное расположение червеобразного отрост-
ка, которое, по данным разных авторов, встреча-
ется в 10 − 35% наблюдений [2, 3, 5, 6, 11].  

Классические признаки острого аппенди-
цита при атипичном расположении отростка про-
текают стерто: болевые точки смещаются, появ-
ляются другие признаки, симулирующие патоло-
гию органов брюшной полости. Особенно не-
обычное расположение слепой кишки и червеоб-
разного отростка, такое как ретроцекальное, 
ретроперитонеальное, подпеченочное, тазовое, 
субсерозное, левостороннее является причиной 
позднего обращения больных за медицинской 
помощью, что затрудняет диагностику и обуслов-
ливает тяжелые осложнения как до, так и после 
операции [2, 3, 5]. 

Цель работы – изучить влияние атипично-
го расположения червеобразного отростка на 
срок поступления больных в стационар, срок 
оперативного вмешательства от момента поступ-
ления и результаты лечения.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы истории болезни 728 

больных острым аппендицитом, поступивших в 
2004 − 2006 гг. на лечение в хирургическое отде-
ление клинической базы кафедры. У 141 (19,4%) 
оперированных больных червеобразный отросток 
располагался атипично, у 587 (80,6%) – типично.  

Ретроцекальное расположение отростка 
регистрировалось у 82 (11,3%) больных, ретро-
перитонеальное – у 24 (3,3%), подпеченочное – 
у 11 (1,5%), тазовое – у 16 (2,2%), субсерозное – 
у 5 (0,7%), левостороннее – у 3 (0,4%). 

Среди 141 больного было 62 (44,0%) муж-
чины и 79 (56,0%) женщин в возрасте от 16 до 
75 лет, из них старше 60 лет − 38 (26,9%) чело-
век, у которых наличие различных сопутствую-
щих заболеваний затрудняло диагностику и лече-
ние атипичного аппендицита [2, 7, 9, 11]. 

При остром аппендиците с атипичным рас-
положением червеобразного отростка медицин-
ские работники скорой помощи, здравпунктов, 
СВА и поликлиники, к которым впервые обраща-
ются эти больные, испытывают диагностические 
затруднения. Об этом свидетельствуют сроки 
поступления больных в стационар (табл. 1).  

Свыше 32,6% больных острым аппендици-
том с атипичным расположением отростка госпи-
тализировано после 24 часов от начала заболе-
вания. При этом клиническая картина острого 
аппендицита была стертой и протекала под мас-
кой других заболеваний, таких как холецистит, 
обострение хронического гастрита или язвенной 
болезни желудка и ДПК, гинекологических, уро-
логических заболеваний, пищевой токсикоинфек-
ции, острого панкреатита и т. п. 

После осмотра хирурга, гинеколога, ин-
фекциониста, уролога и др. и исключения пред-

А. П. Ахметов, Е. А. Баймуканов, Г. Сайлауулы, А. А. Самалык, Е. В. Белогривцева  
НОВЫЙ СПОСОБ ВОССТАНОВЛЕНИЯ СУХОЖИЛИЙ ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ 
ПЛЕЧА ПРИ ПОДКОЖНЫХ РАЗРЫВАХ 

 

Предложен новый способ восстановления сухожилий длинной головки двуглавой мышцы плеча при 
подкожных разрывах на фоне дегенеративного изменения с использованием полипропиленового 
аллотрансплантата. 

Таблица 1. 
Срок поступления в стационар больных с острым аппендицитом от начала заболевания  

 

Срок  
поступ-

ления (ч)  

Расположение червеобразного отростка  

Типичное  Ретро-
цекальное  

Ретропери-
тонеальное 

Тазовое Под-
печеночное 

Суб-
серозное  

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

до 6  156 26,6 13 15,8 5 20,8 2 12,5 2 18,1 − − 

6 − 24 327 55,7 48 58,5 11 45,8 6 37,5 4 36,9 2 2 

после 24 ч 104 17,7 21 25,6 8 33,3 8 50,0 5 45,4 3 1 

Всего  587 100 82 99,9 24 99,9 16 100,0 11 99,8 5 3 

Лево-
стороннее  
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полагаемых диагнозов больные были госпитали-
зированы в хирургическое отделение. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Клиническое течение острого аппендицита 

при атипичном расположении червеобразного 
отростка отличается от типичного симптомоком-
плекса.  

Аппендицит при ретроцекальном располо-
жении червеобразного отростка (11,3%), как 
правило, начинается остро, с болями в верхних 
отделах живота, рвотой и повышением темпера-
туры. Однако отмечается нечетко выраженная 
болезненность в правой подвздошной области с 
иррадиацией в правую поясничную область, что 
нередко наблюдается и в ретроперитонеальном 
(3,3%) или субсерозном (0,7%) расположении 
червеобразного отростка. Известные симптомы 
Щеткина − Блюмберга, Ситковского, Воскресен-
ского могут быть слабовыраженными или отрица-
тельными. Более информативными при этом яв-
ляются симптомы Коупа, Образцова, Бартомье-
Михельсона. Симптом Пастернацкого справа ча-
сто бывает положительным.  

Нередко аппендицит при ретроцекальном 
или ретроперитонеальном расположении черве-
образного отростка с самого начала протекает с 
явлениями интоксикации: высокой температурой, 
ознобом, неясными болями по всему животу, 
гиперлейкоцитозом. В такой ситуации постановка 
диагноза трудна и заболевание может быть рас-
познано только в процессе динамического 
наблюдения и дифференцированного обследова-
ния больного (УЗИ, КТ, рентгенография, ФГДС, 
лапароскопия, анализ крови и мочи, уролог, ги-
неколог, инфекционист и др.).  

При подпеченочном (1,5%) высоком распо-
ложении червеобразного отростка острый аппен-
дицит начинается сильными болями в эпига-
стральной области с последующим перемещением 
болей в правую половину живота, рвотой, повы-
шением температуры с явлениями интоксикации. 
Боли часто иррадиируют в спину и клиническая 
картина больше напоминает клинику острого хо-
лецистита. Симптомы Щеткина – Блюмберга, Вос-
кресенского, Ортнера – положительные.  

При тазовом расположении (2,2%) черве-
образного отростка клиника острого аппендицита 
регистрируется в нижнем отделе живота с боль-
шей выраженностью в правом нижнем квадранте 
с иррадиацией в пах, в крестцово-поясничную 
область. Интоксикация менее выражена, темпе-
ратура субфебрильна, понос, учащенное мочеис-
пускание. У женщин заболевание приходится 
дифференцировать с гинекологической патоло-
гией, у мужчин – с урологическими заболевания-
ми или с опухолью полости таза. 

Наибольшая болезненность при тазовом 
расположении у мужчин определяется при рек-
тальном исследовании, у женщин − при биману-
альном исследовании как per vaginum, так и per 
rectum. Симптом Щеткина − Блюмберга и напря-
жение передней брюшной стенки слабо выраже-
ны. Часто у больных наблюдаются более выра-
женные симптомы Образцова, Коупа, Бартомье-
Михельсона и Раздольского. 

Левостороннее расположение червеобраз-
ного отростка у 3 (0,4%) больных явилось причи-
ной поздней госпитализации и развития деструк-
тивных форм острого аппендицита. При этом у 1 
больного такая локализация оказалась следстви-
ем длинной и общей брыжейки слепой и восходя-
щей кишок, у 2 – на фоне обратного расположе-
ния внутренних органов.  

На частоту диагностических ошибок, до-
пускаемых хирургами при атипичном расположе-
нии червеобразного отростка влияет срок опера-
тивного вмешательства после поступления боль-
ных в стационар (табл. 2). 

После 12-часового пребывания в больнице 
оперированы 29,1% больных, 14,3% − спустя 
сутки после поступления в хирургическое отде-
ление. Это связано с диагностическими ошибка-
ми, а также с тем, что при ретроцекальном или 
ретроперитонеальном расположении отростка 
большой сальник не принимает участия в купи-
ровании воспалительного процесса. 

Аппендэктомия у больных с атипичным 
расположением червеобразного отростка в боль-
шинстве случаев осуществлялась при деструк-
тивных изменениях (табл. 3). 

Таблица 2. 
Срок оперативного вмешательства после поступления больных в стационар  

 

Срок  
вмешательства 

(ч)  

Расположение червеобразного отростка  

Типичное  Ретроце-
кальное  

Ретропери-
тонеальное  

Тазовое  Подпече-
ночное  

Субсе-
розное  

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

до 3 436 74,2 15 18,2 3 13,3 2 12,5 1 9,1 – 1 

3-12 125 21,3 38 46,3 10 41,7 5 31,2 3 27,2 2 1 

12-24 21 3,6 20 24,4 8 33,3 6 37,5 4 36,4 2 1 

после 24 5 0,8 9 10,1 3 2,5 3 18,7 3 27,2 1 1 

Всего  587  82  24  16  11  5 3 

Левосто-
роннее  
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Частота деструктивных форм аппендицита 
при типичном расположении отростка не превы-
шала 79,2%, при атипичной локализации флег-
монозные и гангренозные формы выявлены у 
91,4% больных. Из 141 больного у 46 (32,6%) 
операция проводилась под общим обезболивани-
ем, у 52 (36,9%) – под местным обезболиванием 
с переходом на общее, у 43 (30,3%) – под мест-
ной анестезией.  

Перитонит наблюдался у 47 (33,3%) боль-
ных. Из них местный перитонит был у 20 (42,5%) 
пациентов, разлитой – у 18 (38,3%), диффузный 
– у 9 (19,1%). Ретроградная аппендэктомия осу-
ществлена у 62 (43,9%) пациентов. Интраопера-
ционно адекватная санация и дренирование 
брюшной полости проводились по общеизвест-
ной методике с учетом индивидуальных особен-
ностей каждого больного и локализации атипич-
ного аппендицита.  

В послеоперационный период больные 
получали антибактериальную, дезинтоксикацион-
ную и коррегирующую терапию. Из послеопера-
ционных осложнений нагноение раны возникло у 
9 (6,4%) больных с деструктивным аппендици-
том, 2 (1,4%) больным проведена релапаротомия 
по поводу кровотечения из короткой брыжейки 
червеобразного отростка при ретроцекальном 
расположении, у 2 (1,4%) – при послеоперацион-
ном перитоните. Продолжительность лечения 
больных в стационаре при атипичном аппендици-
те в среднем составила 8,7, при типичном – 7,4 
койко-дней.  

Таким образом, при атипичном располо-
жении червеобразного отростка превалируют 
деструктивные формы острого аппендицита, 
осложненные перитонитом. Особенности клини-
ческого течения и диагностики, а также наличие 
интраоперационных технических трудностей при 
атипичном расположении отростка создают необ-
ходимость в использовании современных инфор-
мативных методов исследования, рентгеногра-
фии, УЗИ, КТ, лапароскопии брюшной полости и 
своевременной консультации смежных специали-
стов для активного выбора тактики хирургиче-
ского лечения.  

ВЫВОДЫ 
1. При неясной клинической картине забо-

левания и подозрении на атипичный аппендицит 
следует обратить особое внимание на анамнез, 
ректальное, вагинальное, рентгенологическое, 
УЗИ, КТ, ФГДС исследования брюшной полости и 
таза, а также следить в динамике за картиной 
крови и широко пользоваться консультацией 
смежных специалистов.  

2. При атипичном расположении червеоб-
разного отростка регистрируется высокий про-
цент деструктивных форм, нередко на фоне раз-
личных сопутствующих заболеваний. 

3. Индивидуальный подход к выбору спо-
собов обезболивания и хирургического доступа с 
последующим адекватным дренированием брюш-
ной полости позволяет снизить процент лечебно-
тактических и лечебно-технических ошибок хи-
рургов и улучшить результаты лечения на фоне 
интенсивной коррекции, особенно при осложнен-
ном атипичном аппендиците.  
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воспаления  

Расположение червеобразного отростка  

Типичное  Ретроце-
кальное  

Ретропери-
тонеальное  

Тазовое  Подпече-
ночное  

Субсе-
розное  

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
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По данным литературы, частота ожогов 

органа зрения остается достаточно высокой и 
составляет 6,1 − 38,4% среди всех повреждений 
глаз [4]. Удельный вес этого повреждения органа 
зрения у детей сравнительно невелик и в струк-
туре госпитальной группы составляет в среднем 

11,5% [1]. Социальная значимость проблемы 
обусловлена высоким процентом инвалидности 
вследствие ожогов глаз, составляющих по дан-
ным разных авторов, 40% и выше [2]. Тяжесть 
ожога органа зрения обусловлена как характе-
ром изменений в тканях, так и зачастую двусто-
ронностью поражения. 

Особую трудность представляют послед-
ствия ожогов, требующие сложных пластических 
операций, порой повторных, далеко не всегда 
приводящих к желаемому результату [3]. 

Развитие патогенеза ожоговой болезни 
глаза вызвано образованием некротически изме-
ненных тканей, являющихся следствием сопри-
косновения повреждающего агента с биологиче-
скими структурами. Отягощение процесса связа-

T. O. Ospanov, O. N. Yerzhanov, Ye. A. Baimukanov, N. A. Gneidina, B. A. Stolyarov 
BASIC CLINICAL TERM, DIFFERENTIALS DIAGNOSTIC AND TREATMENT OF ATYPICAL  
APPENDICITIS 

 

In a work of clinical specialty, result of differential research and treatment 141 (19,4%) оf patients with 
atypical appendicitis. Males − 62 (44,0%), females − 79 (56,0%) an age from 16 to 75. Quit of them therer was 
patient of 60 years 38 (26,9%) Quit of age 141patients Retrocaecal position – 82 (11,3%), retroperitoneal 24 
(3,3%), sub hepatic − 11 (1,5%), abdominal − 16 (2,2%), subserous − 5 (0,5%), left side − 3 (0,4%). Out of 141 
patients 32,6% wirh atypical appendicitis were hospitalized after 24 hours of beginning of their disease. Atypical 
localization destructive form of appendicitis is − 91,4%, and typical − 79,2%. Perotinitis appear in 47 (33,3%) 
patients. Retrograde appendectomy continued in 62 (43,9%) in patients. Complication after operation 9 (6,4%)
and in case of leparatomy bleeding was in 2 (1,4%), 2 (1,4%) was peritonitis. Treatment will continue 8,7 days in 
atypical and 7,4 in typical. 

Т. О. Оспанов, О. Н. Ержанов, Е. А. Баймұқанов, Н. А. Гнейдина, В. А. Столяров 
ӨЗГЕШЕ ОРНАЛАСҚАН АППЕНДИЦИТТЕГІ КЛИНИКАЛЫҚ АҒЫМЫНЫҢ, САЛЫСТЫРМАЛЫ 
АНЫҚТАЛУ МЕН ЕМДЕЛУ ЖОЛДАРЫНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Авторлардың бақылауында 16 мен 75 жас аралығындағы өзгеше орналасқан аппендицитпен 141 
(19,4%) ауру емделген. Олардың ішінде 62 (44,0%) еркек және 79 (56,0%) әйел болған. Жастары 60-тан 
жоғары егде тартқан аурулар саны 38 (26,9%)-ге жеткен. Көрсетілген 141 аурудың арасында құрт тәріздес 
өсіндінің соқыр ішек артында орналасуы 82 (11,3%) адамда, іш-құрсақтан сырттай орналасуы – 24 (3,3%), 
бауыр астында – 11 (1,5%), жамбас қуысында – 16 (2,2%), шырышты қабат астында – 5 (0,5%), сол жақта – 
3 (0,4%) ауруда анықталған. Науқастардың 32,6% сырқат басталғаннан 24 сағат өткеннен соң ауруханаға 
кешігіп түскен. Өзгеше орналасқан аппендицитке жасалған операция кезінде құрт тәріздес өсіндінің іріңдеп, 
өліеттеніп, шіріп асқынуы науқастардың 91,4%-нда, ал қалыпты орналасқан аппендицитте – 79,2%-нда 
орын алған. Перитонит 47 (33,3%) науқаста кездескен. 62 (43,9%) ауруда аппендэктомия операциясы кері 
тәсілмен орындалған. Операциядан кейінгі кезеңде жараның іріңдеп асқынуы 9 (6,4%) адамда, екінші рет 
жасалған операция 4 (2,8%) науқаста болған. Өзгеше орналасқан аппендицитте науқастардың орташа 
емделу мерзімі 8,7 күнге, қалыпты орналасқан аппендицитте 7,4 күнге созылған.  

Клиническая медицина 



90 

Клиническая медицина 

но с нарушением иннервации, кровоснабжения, 
угнетением всех видов метаболизма, развитием 
аутоиммунных нарушений, являющихся причиной 
вторичного некроза в поврежденных тканях [5].  

Цель исследования − анализ характера 
ожогов глаз по данным отделения «Микрохирур-
гия глаза» ОМЦ г. Караганды за 2004 − 2006 гг. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Материалом исследования послужили дан-

ные выкопировки из 46 медицинских карт стаци-
онарного больного (учетная форма 003/у) паци-
ентов, находившихся на стационарном лечении в 
отделении «Микрохирургия глаза» ОМЦ г. Кара-
ганды в 2004 − 2006 гг. с диагнозом: ожоги глаз, 
из них 9 детей.  

Клиническое обследование включало в 
себя оценку остроты и поля зрения, биомикро-
скопию, флюоресцеиновую пробу, офтальмоско-
пию, контроль внутриглазного давления, иссле-
дование функционального состояния зрительного 
анализатора. 

Анализируемую группу составили 20 по-
страдавших с термическими ожогами, 24 − с хи-
мическими ожогами, 2 − с термохимическими 
ожогами, всего 46 пострадавших (71 глаз). Воз-
раст больных составил от 19 до 80 лет, возраст 
детей − от 3 до 15 лет. Женщин − 6, мужчин − 
31. Среди детей (9 человек) ожоги также прева-
лируют у мальчиков (8).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Удельный вес ожоговой травмы глаза 

составляет 1,1% по отношению ко всем госпита-
лизированным больным в отделение. Среди по-
страдавших на производстве ожоги получили 12 
человек (26%), в быту - 34 (74%). Причиной тер-
мических ожогов было открытое пламя – у 5 па-
циентов, горячая жидкость – у 3, горячий пар − у 
3. Причиной химических ожогов были различные 
кислоты у 12, щелочи – у 20, аммиак – у 1, по-
вреждения газовыми пистолетами регистрирова-
лись у 2 обследованных (табл. 1). 

Наиболее часто повреждающими ожоговы-
ми агентами при ожогах у детей явились канце-
лярский клей, карбид кальция.  

Пациенты с ожогами глаз в большинстве 
случаев поступали в стационар по экстренным 
показаниям: 34 (74%) пациента в 1 сут, 10 (22%) 
– в 1 нед., 2 (4%) – в первые 2 нед. после ожога. 
Такое варьирование сроков поступления в стаци-
онар зависело от места жительства или работы 
пострадавших. Лица, проживающие или работа-
ющие в г. Караганде, обращались в травмотоло-
гический центр в самые ранние сроки. Жители 
отдаленных сельских районов поступали в более 
поздние сроки.  

Часть пострадавших поступили в стацио-
нар в более поздние сроки из-за того, что не 
придали серьезного значения случившемуся и 
обратились к врачу лишь тогда, когда глаз про-
должал болеть, а острота зрения снижалась. Бо-
лее позднее поступление в отделение сказыва-
лось на тяжести процесса, особенно при химиче-

ских ожогах. В таких случаях происходило 
осложнение пораженных глаз гнойной инфекци-
ей. 

Изолированные повреждения роговицы и 
конъюнктивы встречались крайне редко. Чаще 
всего воздействию ожогового компонента под-
вергались роговица и конъюнктива одновремен-
но (63%) (табл. 2). 

У 24 пострадавших (52%) ожоговой трав-
ме подверглись оба глаза. Чаще всего это реги-
стрировалось при поражении щелочами, паром, 
пламенем, аэрозолями слезоточивых газов, реже 
кислотами.  

Соответственно тяжести поражения по 
классификации Н. А. Пучковской и В. М. Непом-
нящей, ожоги легкой степени регистрировались у 
16 больных (23%), у 48 (68%) − средней степе-
ни, у 7 (9%) − тяжелой степени. В одном случае 
особо тяжелого химического ожога больной в 
срочном порядке был направлен в КАЗНИИ глаз-
ных болезней. Проанализировано распределение 
пораженных глаз по степени ожога (табл. 3). 

Все больные после получения травмы хи-
мическими агентами пытались оказать самопо-
мощь обильным промыванием водой. При поступ-
лении в стационар им оказывалась неотложная 
помощь – промывание глаз физраствором, фура-

Причина ожога Абс. % 

Кислота 12 26 

Щелочь 20 43 

Аммиак 1 2 

Горячая жидкость 3 7 

Газовый пистолет 2 4 

Открытое пламя 5 11 

Горячий пар 3 7 

Всего 46 100 

Таблица 1.  
Причины ожогов глаз  

 

Локализация ожога Абс. % 

Ожог конъюнктивы глазного яблока 2 4 

Ожог роговицы 8 18 

Ожог роговицы и конъюнктивы 29 63 

Ожог глаза, век и кожи лица 5 11 

Ожог других частей тела 2 4 

Всего 46 100 

Таблица 2. 
Локализация ожоговых повреждений органа  

зрения 
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циллином, орошение роговой оболочки глюкозо-
витаминной смесью.  

Дальнейшая комплексная терапия включа-
ла в себя противовоспалительные, антибактери-
альные, дезинтоксикационные, дегидратацион-
ные, десенсибилизирующие средства, а также 
препараты, улучшающие процесс регенерации. 
При явлениях переднего увеита назначались 
мидриатики. 

В 7 случаях выполнены хирургические 
вмешательства: рассечение конъюнктивы, по-
кровная кератопластика, некрэктомия, аутотено-
нопластика, блефароррафия, удаление инород-
ных тел роговицы, парацентез. Вторичная глау-
кома у 2 больных компенсировалась медикамен-
тозно (фотил, тиммал).  

Длительность лечения в стационаре зави-
села от тяжести ожогового поражения и состави-
ла при средней степени − 11,6 сут, при тяжелой 
– 22 сут.  

Пострадавшие с термическими ожогами 
легкой и средней степени в процессе лечения 
получили полное клиническое выздоровление и 
высокие зрительные функции. Исходы лечения 
больных с химическими ожогами зависели от 
сроков обращения в стационар и получения спе-
циализированной помощи. 

У пациентов, поступивших в стационар в 
первые часы и сут после ожога, и после адекват-
ного лечения острота зрения при выписке соста-
вила 0,4-0,6 на 17 глазах (24%), 0,7-1,0 на 33 
глазах (47%). 

При ожогах давностью более 6 сут разви-
вался тяжелый воспалительный процесс с гру-
бым рубцеванием, поэтому острота зрения на 11 
глазах (15%) на момент выписки из стационара 
была ниже 0,1. 

Проанализированы динамика остроты 
зрения при ожогах глаз (табл. 4), распределение 
частоты ожоговых травм органа зрения по годам 
(табл. 5). 

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы: ожоги органа зрения превалируют сре-
ди лиц мужского пола, преобладающими являют-
ся щелочные ожоги (43%), на I месте − ожоги 
средней степени тяжести (68%), двусторонность 

поражения (52%) утяжеляет прогноз реабилита-
ции пострадавшего. Отдаленность проживания, 
поздняя обращаемость за медицинской помощью 
являются причинами более тяжелого течения и 
неблагоприятного визуального исхода. Увеличе-
ние частоты ожоговых травм органа зрения – 
тревожный сигнал, требующий усиления работы 
по соблюдению правил техники безопасности 
среди населения, в том числе детей. 
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Степень ожога Абс. % 

Легкая 16 23 

Средняя  48 68 

Тяжелая 7 9 

Всего глаз 71 100 

Таблица 3. 
Распределение пораженных глаз по степени 

ожога 
 

Таблица 4. 
Динамика остроты зрения у пострадавших  

с ожогами глаз 
 

При  
поступлении  

При выписке  

абс. % абс. % 

Движение руки 3 4 2 3 

0,01-0,09 14 20 9 12 

0,1-0,3 25 35 10 14 

0,4-0,6 19 27 17 24 

0,7-0,8 6 8 12 17 

0,9-1,0 4 6 21 30 

Всего глаз 71 100 71 100 

Visus  

Год Кол-во глаз % 

2004 20 28,2 

2005 24 33,8 

2006 27 38 

Всего глаз 71 100 

Таблица 5. 
Распределение частоты ожогов органа зрения  

по годам 
 

Клиническая медицина 



92 

Клиническая медицина 

В. А. Столяров, В. А. Феоктистов 
 
МАКРОЛИДЫ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 
БАКТЕРИАЛЬНОГО ПРОСТАТИТА 
 
Кафедра хирургических болезней №1 Караган-
динской государственной медицинской академии 
 

По литературным данным, простатитом 
страдают от 30 до 60% мужчин, при этом почти в 
80% случаев заболевание выявляется в возрасте 
18-40 лет, т.е. в период наибольшей трудовой и 
репродуктивной активности [1]. 

Считается, что хронический простатит − 
полиэтиологическое заболевание, основой воз-
никновения которого, в первую очередь, являет-
ся наличие инфекционного агента и конгестии 
(застоя), а также нейровегетативные, иммуноло-
гические и гормональные нарушения в организме 
мужчины [1]. Неполноценная диагностика, нера-
циональная антибиотикотерапия, а иногда и са-
молечение хронического простатита способству-
ют развитию частых обострений с длительным 
упорным течением. 

Цель исследования – оценка клинической 
эффективности и переносимости некоторых ан-
тибактериальных препаратов из группы макроли-
дов в лечении хронического бактериального про-
статита (ХБП).  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Макролиды применяли для лечения ХБП, 

осложненного атипичной уроинфекцией, у 76 
мужчин в возрасте от 24 до 56 лет. Отбор паци-
ентов проводили на основании исследования 3 
порций мочи (2 порций до массажа простаты и 1 
после массажа) и секрета предстательной желе-
зы, полученного после ее массажа (тест Meares-
Stameu). Диагноз простатита бактериальной 
этиологии устанавливали больным, у которых 
две первые порции мочи были стерильными, в 
секрете железы определялся рост микроорганиз-
мов в количестве, равном или больше 103 КОЕ/
мл. В III порции мочи после массажа предста-
тельной железы наблюдался рост идентичной 
микрофлоры в количестве в 9 раз меньшем по 
сравнению с обсемененностью секрета. Атипич-
ную внутриклеточную инфекцию диагностирова-
ли методом прямой иммунофлуоресценции (ПИФ) 

и полимеразной цепной реакции (ПЦР) соскобов 
из мочеиспускательного канала.  

У 32 больных атипичная инфекция была 
выявлена на фоне ХБП в фазе обострения, а у 44 
− в фазе латентного течения. В исследование не 
включались больные с отрицательным анализом 
на атипичные патогены, аллергией к антибиоти-
кам группы макролидов, в возрасте до 18 лет, 
принимавшие в течение последних 24 ч другие 
антибактериальные препараты.  

Всем больным проводили этиотропную 
монотерапию препаратами группы макролидов 
под контролем чувствительности микрофлоры in 
vitro. Макролиды применяли в комбинации с фи-
зиолечением. В качестве контроля эффективно-
сти лечения использовали метод ПИФ. 

Больные были разделены на 3 группы. I 
группа (25 больных) получала рокситромицин, во 
II группе (25 больных) мототерапия проводилась 
азитромицином, остальные 26 пациентов получа-
ли спирамицин. Контроль эффективности лече-
ния проводился на 14 сут после начала терапии 
и через 2 нед. после первого контроля.  

Рокситромицин (рулидR,«Aventis Pharma») 
применяли в дозировке 150 мг 2 раза в сут. Курс 
лечения составил 14 сут. Азитромицин (сумамедR, 
«Pliva») назначали по схеме: 1000 мг 1 раз в сут. 
Продолжительность курса терапии составила 10 
сут. Спирамицин (ровамицинR, «Aventis Pharma») 
применялся по 1 табл. 3 раз в сут, в суточной 
дозе 9 млн МЕ в течение 2 нед. 

Выбор препарата для лечения того или 
иного внутриклеточного возбудителя в исследо-
вании не имел принципиального значения, т.к., 
по литературным данным, патогены обладают 
одинаковой чувствительностью к макролидным 
антибиотикам [2, 3]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
При микробиологическом исследовании 

секрета предстательной железы перед началом 
лечения было выделено 116 культур (табл. 1). 
Титры исследованных микроорганизмов состав-
ляли от 104 до 106 КОЕ/мл. Выявлено несколько 
ассоциаций. В 3 наблюдениях встретились ассо-
циации культуры Streptococcus faecalis с Staphylo-
coccus aureus, в 3 − культуры Staphylococcus sap-
rophyticus с культурами Streptococcus viridans. В 
других 4 наблюдениях отмечены ассоциации 

G. P. Arinova, L. S. Li, S. T. Мustafina, A. N. Bolatbekova  
PECULIARITIES OF TRAUMA OF PATIENTS WITH EYE BURNS 

 

Severity of vision organ combustion is due to either character of changes in tissues or often two-sided 
lesion. Faraway living and late request for medical help are the causes of more severe course and unfavorable 
visual outcome.  

Г. П. Аринова, Л. С. Ли, С. Т. Мустафина, А. Н. Болатбекова  
КӨРУ ОРГАНДАРЫ КҮЙГЕН НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУДІҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 

 

Көру мүшесi күйiктерiнiң ауырлығы тiндердiң өзгеру сипаты және жиi екi жақтық зақымдалуымен 
байланысты. Аса ауырлық ағымы және қолайсыз көру нәтижесiнiң себебi- науқастардың мекен- жайының 
алыстығы, көмектi кеш алуы. 
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культур кишечной палочки с грамположительны-
ми микроорганизмами − золотистым и эпи-
дермальным стафилококками, в 1 наблюдении – 
в ассоциации с Streptococcus faecalis. 

При исследовании соскоба из уретры вы-
явлена 91 культура внутриклеточных патогенов 
(табл. 2). Ассоциативная микрофлора была пред-
ставлена преимущественно двухкомпонентной 
ассоциацией и наблюдалась в 14% случаях. При 
этом отмечено выраженное преобладание Myco-
plasma hominis с преимущественным выделением 
Ureaplasma urealyticum. 

Терапия рокситромицином была эффек-

тивна у 23 пациентов (92%), у 2 при проведении 
первого контроля с помощью метода ПИФ опре-
делялся возбудитель. При этом лечение было 

продлено на 7 сут в той же дозировке. После 
второго контроля элиминация возбудителя была 
достигнута в одном случае. Однако у 1 больного 
клинические симптомы ХБП сохранялись в тече-
ние 10 сут и исчезали полностью к концу 3 нед. 
лечения. 

Похожая ситуация наблюдалась при лече-
нии азитромицином, эффективность которого 
наблюдалась в 24 случаях (96%) (табл. 3). У 1 
пациента при проведении первого контроля по-
сле определения возбудителя лечение было про-
длено на 3 сут в той же дозировке. После второ-
го контроля элиминация возбудителя была 
100%. У 22 больных (88%) клинические симпто-
мы ХБП регрессировали на 7-8 сут и полностью 
исчезали к концу 2 нед. лечения. У 3 больных 
клинические и лабораторные признаки заболева-
ния сохранялись в процессе лечения и нормали-
зовались к концу (10-12 сут).  

Применение спирамицина в монотерапии 
дало более высокие результаты (табл. 3). Элими-
нация возбудителя полностью наблюдалась уже 
на 15 сут лечения и не требовала продолжения 
антибактериальной терапии. Регрессирование 
симптомов ХБП отмечалось практически у всех 
больных этой группы на 7-10 сут. Эффективность 
применения спирамицина подтвердилась клини-
ческими и лабораторными данными и составила 
100%. 

Максимальная клиническая и бактериоло-
гическая эффективность лечения отмечалась в 
случае применения спирамицина. Таким образом, 
результаты свидетельствуют о высокой терапев-
тической эффективности 16-членного макролида 
спирамицина по сравнению с другими препарата-
ми этой группы при лечении урогенитальных 
инфекций. 

ВЫВОДЫ 
1. Макролиды высокоэффективны при ле-

чении хронического бактериального простатита, 
сопровождающегося внутриклеточной инфекци-
ей. 

2. Спирамицин, как и другие макролиды, в 
настоящее время может рассматриваться в каче-
стве средства выбора при лечении негонококко-
вых уретритов на фоне ХБП, основными возбуди-
телями которых являются хламидии и микоплаз-
мы. 

3. Применение макролидов в комбинации 
с физиолечением приводит к более быстрому 
устранению, либо уменьшению симптомов забо-
левания. 

Вид условно-патогенных 
бактерий  

Частота встречае-
мости культуры  

абс. % 

Staphylococcus aureus 8  6,9 

Staphylococcus epidermidis 39  33,6 

Staphylococcus saprophyticus 24  20,7 

Streptococcus viridans 18  15,5 

Streptococcus faecalis 21  18,1 

Escherichia coli 6  5,2 

Всего 116  100 

Таблица 1. 
Микроорганизмы, выделенные у исследованных 

больных 
 

Таблица 2. 
Возбудители, выделенные у больных на фоне 

ХБП 
 

Число культур  

абс. % 

Mycoplasma hominis 39 42,8 

Ureaplasma urealyticum 28 30,8 

Chlamydia trachomatis 24  26,4 

Всего 91 100 

Вид условно-патогенных 
бактерий  

Препарат Суточная доза Кратность приема Срок лечения 14 сут лечения Через 2 нед. 

Рокситромицин 300 мг 2 14 92% 96% 

Азитромицин 1000 мг 1 10 96% 100% 

Спирамицин 9 млн МЕ 3 14 100% 100% 

Таблица 3. 
Контроль эффективности лечения макролидами 
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ  
МЯГКИХ КОНТАКТНЫХ ЛИНЗ  
В ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКЕ 
БОЛЬНЫХ С ЭНДОТЕЛИАЛЬНО-
ЭПИТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСТРОФИЕЙ РОГОВИЦЫ 
 
Казахский НИИ глазных болезней (Алматы) 

 
С целью уменьшения болевого синдрома у 

больных эндотелиально-эпителиальной дистро-
фией (ЭЭД) роговицы используют терапевтиче-
ские мягкие контактные линзы (МКЛ). Использо-
вание МКЛ в ряде случаев редуцирует буллезные 
изменения роговицы, защищает нервные оконча-
ния от экзогенной травмы, существенно умень-
шает субъективные проявления: боль, слезотече-
ние, светобоязнь, блефароспазм. Есть данные, 
что в ряде случаев использование МКЛ 
(особенно при пропитывании их лекарственными 
веществами, такими как антибиотики, тауфон) 
задерживает прогрессирование кератопатии. 
Однако у 4,7% пациентов на фоне применения 
мягких контактных линз и кортикостероидов раз-
виваются бактериальные кератиты и язвы рого-
вицы [1]. 

Целью работы явился анализ эффективно-
сти применения терапевтических МКЛ в предопе-
рационный период у больных с ЭЭД роговицы.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Под наблюдением находились 18 больных 

с ЭЭД роговицы в возрасте от 62 до 83 лет. На 
момент обращения больные предъявляли жало-
бы на снижение зрения, чувство инородного те-

ла, слезотечение, светобоязнь. Всем пациентам 
было рекомендовано хирургическое лечение в 
прохладное время года. С целью купирования 
симптомов заболевания в ожидании операции 
больным предложена контактная коррекция.  

Все больные использовали круглосуточ-
ный режим ношения линзы. Дезинфекцию линз 
проводили по общепринятой методике 1 раз в 7-
10 сут. Применяли линзы нулевой рефракции с 
высокой гидрофильностью (55% и более), крутой 
посадки (0,5-0,15 мм), большого диаметра (14,0-
20,0 мм), толщиной 0,1-0,6 мм. Срок наблюдения 
составил от 2 нед. до 6 мес. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Лечебная контактная коррекция хорошо 

переносилась больными. Все пациенты отмечали 
уменьшение роговичного синдрома в срок от не-
скольких дней до 1-2 нед. Объективно у 10 паци-
ентов (55,6%) острота зрения незначительно 
повысилась, у 8 (44,4%) осталась без изменений. 
Явления раздражения глазного яблока купирова-
лись у 15 пациентов (83,3%) полностью, у 3 
(16,7%) частично. Отек, помутнение, неоваскуля-
ризация роговицы и складки десцеметовой обо-
лочки у всех больных сохранялись. 

На фоне применения МКЛ отмечались сле-
дующие побочные эффекты: аллергическая реак-
ция на раствор для обработки – у 1 (5,6%) паци-
ента, развитие бактериального кератита – у 1 
(5,6%). 

У больных с аллергической реакцией и 
бактериальным кератитом терапевтические МКЛ 
отменены через 1-2 нед. после подбора коррек-
ции, назначено соответствующее лечение. 

Из 16 больных, продолжавших носить ле-
чебные МКЛ в течение длительного срока, 10 

V. А. Stolarov, V. A. Feoktistov  
MACROLIDS IN TREATMENT OF CHRONIC BACTERIAL PROSTATITIS 
 

We investigated 76 patients a chronic bacterial prostatitis complicated by atypical uroinfection. At 32 
patients endocellular pathogens it has been revealed on background HBP in a phase of an aggravation, and at 44
-в to a phase of latent current. In total it is revealed 91 cultures. The associative microflora has been submitted 
by mainly two-componential association and observed in 14 % cases. Thus expressed prevalence Mycoplasma 
hominis is marked.  

В. А. Столяров , В. А. Феоктистов  
СОЗЫЛМАЛЫ БАКТЕРИАЛЬДЫ ПРОСТАТИТТІ ЕМДЕУДЕГІ  МАКРОЛИДТЕР 

 

Созылмалы бактериальды простатитпен ауыратын 76 пациент байқауда болды. 32 науқаста типтік 
емес инфекция ХБП фонында асқыну кезеңінде анықталды, 44 науқаста –  латенттік ағым кезеңінде белгілі 
болды. Науқастарда ішкіклеткалы патогендердің 91 түрі анықталды. Ассоциативті микрофлора негізінен 
екікомпонентті ассоциацияда ұсынылды және 14% жағдайларда байқалды. 
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(62,5%) подверглись хирургическому вмешатель-
ству – лечебной кератопластике. В то же время 6 
пациентов (37,5%) воздержались от операции, 
поскольку отмечали значительное субъективное 
улучшение на фоне применения МКЛ. 

У больных, подготовленных к операции 
путем ношения терапевтических линз, регистри-
ровалось более спокойное течение послеопера-
ционного периода, эпителизация трансплантата 
наступала в более ранние сроки в сравнении с 
пациентами, оперированными на фоне выражен-
ного воспалительного компонента с активными 
буллезными изменениями роговой оболочки. 

Согласно данным литературы, механизм 
терапевтического эффекта МКЛ при ЭЭД рогови-
цы включает в себя выравнивание поверхности 
роговицы, уплощение булл, защиту обнаженных 
нервных окончаний, защиту от механической 
травмы при движении век [3]. Кроме того, МКЛ 
создает условия для удержания эпителия под 
линзой и предотвращает развитие персистирую-
щей эрозии, затрудняя проникновение протеоли-
тических ферментов из слезной жидкости в стро-
му роговицы. По нашему мнению, персистирую-
щий эпителиальный дефект является одним из 
основных факторов, поддерживающих воспали-
тельный процесс при ЭЭД роговицы, который в 
свою очередь приводит к развитию необратимых 
изменений со стороны глазного яблока, ретро-
корнеальных пленок, вторичной глаукомы и т.д. 
Длительное ожидание операции только отягоща-
ет состояние роговой оболочки и усиливает вос-
палительный процесс.  

Хотя в большинстве источников указыва-
ется, что повышение остроты зрения и лечебный 
эффект на фоне применения МКЛ достигаются 
лишь на ранних стадиях ЭЭД, когда основным 
фактором снижения зрения являются отек эпите-
лия и эпителиальные изменения роговицы, 
устраняемые МКЛ, применение МКЛ показано в 
первую очередь для замедления прогрессирова-
ния воспалительных изменений и их возможных 
осложнений у пациентов, которые по каким-либо 
причинам вынуждены ожидать операции в тече-
ние длительного времени. 

Несмотря на то, что в работе использова-
лись гидрогелевые линзы с высоким содержани-
ем воды, недавние исследования показали, что в 
определенных клинических ситуациях могут 
быть использованы и силикон-гидрогелевые 
МКЛ [2].  

Силиконовый компонент лучше проница-
ем для кислорода, однако гидрогелевый компо-
нент способствует лучшему увлажнению. Такие 
МКЛ могут непрерывно находиться в глазу до 1 
мес., однако при более длительном ношении 
линза может повреждаться. Главным преимуще-
ством силикон-гидрогелевых линз по сравнению 

с гидрогелевыми является лучшая проницае-
мость для кислорода и уменьшение риска не-
оваскуляризации. 

Высокая проницаемость кислорода в сили-
кон-гидрогелевых линзах может уменьшить риск 
гипоксии роговой оболочки. Повышение оксиге-
нации роговицы снижает риск выживания в клет-
ках эпителия анаэробов, например, синегнойной 
палочки, что в теории может значительно умень-
шить риск инфицирования. Однако это предполо-
жение требует подтверждения. 

Тем не менее, основным преимуществом 
гидрогелевых МКЛ является возможность более 
длительного ношения – до 3 мес. Кроме того, 
гидрогелевые МКЛ представлены большим спек-
тром таких параметров, как кривизна и диаметр 
линзы. 

Наконец, терапевтические МКЛ могут при-
меняться в качестве системы по доставке меди-
каментов. Линзы могут быть пропитаны различ-
ными препаратами для усиления терапевтическо-
го эффекта. Доза и скорость высвобождения пре-
парата зависят от толщины линзы, содержания 
влаги. Чем выше содержание влаги, тем выше 
скорость высвобождения активной субстанции. 
Так как силикон-гидрогелевые линзы имеют 
меньшее содержание воды, они менее предпо-
чтительны для терапевтического применения с 
этой целью. 

Таким образом, терапевтические КЛ в те-
чение многих лет используются для успешного 
лечения широкого круга глазных заболеваний. 
При их правильном применении возникает незна-
чительное количество осложнений. Разрабатыва-
ются новые материалы и параметры контактных 
линз, в связи с чем сфера их применения будет 
расширяться. Применение МКЛ в качестве сред-
ства предоперационной подготовки у больных с 
ЭЭД роговицы способствует купированию воспа-
лительного процесса и более спокойному тече-
нию послеоперационного периода, а в ряде слу-
чаев позволяет отказаться от хирургического 
лечения. 
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СТРУКТУРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ КАЗЕОЗНОЙ 
ПНЕВМОНИИ 
 
Кафедра патологической анатомии, судебной 
медицины с курсом гистологии Карагандинской 
государственной медицинской академии 

 
В последнее десятилетие во всем мире от-

мечается резкое ухудшение эпидемиологической 
ситуации в отношении туберкулеза [1, 5]. Вместе 
с тем во многих странах, в том числе и в Казах-
стане, получили широкое распространение фор-
мы болезни, вызванные лекарственно-устойчивы-
ми штаммами микобактерии туберкулеза [6]. 

Довольно часто туберкулез легких сочетает-
ся с другими болезнями внутренних органов, 
которые могут оказывать большое влияние на 
течение и исход туберкулезного процесса. Пре-
параты, используемые в их лечении, нередко 
снижают сопротивляемость к туберкулезной ин-
фекции. В свою очередь, туберкулезный процесс 
также усугубляет течение сопутствующих забо-
леваний, а специфическая антибиотикотерапия 
без соответствующей коррекции не приносит 
желаемого результата [3]. 

Характерной особенностью современного 
туберкулеза легких является увеличение в общей 
структуре заболеваемости и смертности форм с 
остропрогрессирующим течением. Среди них 
особое место занимает фиброзно-кавернозный 
туберкулез, часто осложняющийся легочным кро-
вотечением, эмпиемой плевры, амилоидозом 
внутренних органов. При инфильтративной фор-
ме заболевание, как правило, протекает с об-
ширным поражением легких по типу лобитов. У 
лиц пожилого возраста встречается лимфоброн-
хогенная форма болезни [7].  

В современных эпидемиологических усло-
виях остропрогрессирующие формы туберкулеза 
легких (ОФТЛ) можно рассматривать как само-

стоятельный специфический процесс, развиваю-
щийся на фоне исходного иммунодефицита. 
ОФТЛ чаще всего представлены очагами экссуда-
тивно-альтеративного воспаления и по сути 
представляют собой различные стадии казеозной 
пневмонии. При этом они могут поражать раз-
личные объемы легочной ткани − от ацинуса до 
распространения процесса на всю долю и легкое 
в целом.  

Отмечено, что по характеру морфологиче-
ских изменений в фокусах воспаления преобла-
дает некротическая тканевая реакция с деструк-
цией, а в перифокальной зоне отмечается выра-
женный отек, тромбоз сосудов микроциркулятор-
ного русла и экссудация фибрина. При этом все 
реже встречаются гигантские многоядерные 
клетки Пирогова − Лангханса [4]. В связи с этим 
следует отметить, что трансформация туберку-
лезного очага в казеоз во многом определяет 
дальнейшее развитие воспалительного процесса 
и его исход [2]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проведен ретроспективный анализ 992 

протоколов аутопсий, осуществленных в патоло-
гоанатомическом отделении Общества с ограни-
ченной ответственностью «Фтизиатрия» г. Кара-
ганды с 2000 по 2005 г. Патоморфологическое 
исследование трупов проводилось согласно об-
щепринятым методикам и рекомендациям вскры-
тия при инфекционных заболеваниях. Материал, 
полученный при аутопсии, фиксировался в 10% 
растворе нейтрального формалина, проводился 
по общеизвестной методике для гистологических 
исследований. Полученные парафиновые срезы 
окрашивали гематоксилином и эозином для об-
зорного изучения и по методу ван Гизона с це-
лью оценки процесса фиброзирования. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ материала аутопсий показал часто-

ту развития деструктивных форм туберкулеза 
(табл. 1). Среди них фиброзно-кавернозный ту-
беркулез легких отмечен в 50,2% наблюдений, 

V. Yu. Kobtseva, G. B. Kudaibergenova, A. K. Kokumbayeva 
USE OF THERAPEUTIC SOFT CONTACT LENS IN THE PREOPERATIVE PREPARATION  
OF PATIENTS WITH ENDOTHELIAL AND EPITHELIAL DYSTROPHY OF CORNEA 

 

The authors of the article made a conclusion, that the use of soft contact lens as the means of preopera-
tive preparation in patients with endothelial and epithelial dystrophy of cornea promotes the reduction of the in-
flammatory process and the more calm currency of the postoperative period and in some times allows refusing 
from the surgical treatment. 

В. Ю. Кобцева, Г. Б. Құдайбергенова, А. Қ. Қоқымбаева 
КӨЗДІҢ МҮЙІЗГЕК ҚАБЫҒЫНЫҢ ЭНДОТЕЛИАЛЬДЫ-ЭПИТЕЛИАЛЬДЫ ДИСТРОФИЯСЫНА 
ШАЛДЫҚҚАН НАУҚАСТАРДЫ ОПЕРАЦИЯ АЛДЫНДАҒЫ ДАЙЫНДАУДА ТЕРАПЕВТИКАЛЫҚ 
ЖҰМСАҚ КОНТАКТІЛІК ЛИНЗАЛАРДЫ ҚОЛДАНУ 

 

Мақала авторлары көздің мүйізгек қабығының эндотелиальды-эпителиальды дистрофиясына 
шалдыққан науқастарға терапевтикалық жұмсақ контактілік линзаларды операция алдындағы дайындық 
құралы ретінде қолдану қабыну процесінің алдын алуға және операциядан кейінгі кезеңнің қалыпты 
ағымда өтуіне, ал кейбір жағдайларда хирургиялық емдеуден бас тартуға мүмкіндік береді деген 
қорытынды жасаған. 
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инфильтративный туберкулез легких – в 12,8%, 
казеозная пневмония – в 9,6%, диссеминирован-
ный туберкулез легких – в 5,6%, милиарный ту-
беркулез – в 4,7%, цирротический туберкулез и 
туберкулезный лимфаденит – в 0,4%, очаговый 
туберкулез – в 0,3%, кавернозный туберкулез – в 
0,2%.  

Исследования показали, что казеозная 
пневмония в структуре заболеваемости и смерт-
ности от туберкулеза легких стоит на III месте 
после фиброзно-кавернозной и инфильтративной 
форм. Среди умерших от казеозной пневмонии 
преобладают мужчины, а соотношение мужчин и 
женщин составило 4:1. Изучен возрастной состав 
заболеваемости казеозной пневмонией (табл. 2). 

Казеозная пневмония встречается во всех 
возрастных группах с явным преобладанием у 
лиц 40-49 лет, что составляет 49,4% случаев. 
Особый интерес представляют отдельные случаи 
казеозной пневмонии у лиц 14-19 лет (1,05% 
случаев), что можно объяснить наличием иного 
фонового заболевания, приводящего к развитию 
выраженного иммунодефицитного состояния у 
этой категории больных, что взаимоотягощает 
течение болезни. Так, наличие острых респира-
торных вирусных инфекций, морфологически 
проявившихся серозно-десквамативной пневмо-
нией с гигантоклеточной трансформацией 
наблюдалось в 9,2% случаев, причем отмечался 
крайне низкий уровень прижизненной диагности-
ки этой патологии. Пневмонии, вызванные ба-
нальной флорой (преимущественно стафилокок-
ками и стрептококками), регистрировались в 

6,2% случаев. Наличие врожденных пороков 
развития системы органов дыхания в виде гипо-
плазии и дисплазии наблюдалось в 1,2% случа-
ев. ВИЧ-инфекция выявлена у 2,9% всех умер-
ших, психические и поведенческие расстройства, 
обусловленные приемом алкоголя и/или опиатов 
– в 17,8% и 15,1% случаев соответственно. 

При макроскопическом исследовании 
бронхолегочной системы во всех случаях наблю-
далось поражение трахеи и бронхов в виде 
острого гнойного трахеобронхита. Легкие при 
осмотре были серо-красного цвета, при пальпа-
ции имели неоднородную плотность вследствие 
наличия диффузно расположенных уплотнений 
от 1 до 3 см в диаметре, сливающихся между 
собой. При послойных разрезах ткани легкого 
были выявлены свежие спадающиеся тонкостен-
ные полости с выраженной деструкцией легоч-
ной ткани.  

Результаты патоморфологического иссле-
дования показали, что для казеозной пневмонии 
характерно вовлечение в процесс значительного 
объема ткани легких, что подтверждает прогрес-
сирование процесса. При этом отмечается преоб-
ладание альтеративного компонента специфиче-
ского воспаления и распад казеозных масс. Ка-
зеозный некроз сопровождался выраженной де-
струкцией легочной ткани с формированием ка-
верн. Стенка каверны представлена нагноивши-
мися казеозными массами. В перифокальной зоне 
наблюдался выраженный отек, тромбоз сосудов 
микроциркуляторного русла, в некоторых случа-
ях – формирование грануляционной ткани. Сле-

Год 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Всего 

Количество наблюдений n=118 n=155 n=182 n=181 n=149 n=207 n=992 

Клинико-анатомические формы туберкулеза  

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких 71 70 91 81 85 100 498 (50,2%) 

Инфильтративный туберкулез легких 19 15 9 14 22 48 127 (12,8%) 

Казеозная пневмония 10 4 20 17 16 28 95 (9,6%) 

Диссеминированный туберкулез легких 10 11 13 5 6 11 56 (5,6%) 

Милиарный туберкулез легких 10 7 3 14 – 13 47 (4,7%) 

Цирротический туберкулез легких – – 1 – 1 2 4 (0,4%) 

Туберкулезный лимфаденит – 3 – – 1 – 4 (0,4%) 

Очаговый туберкулез 1 1 – – – 1 3 (0,3%) 

Кавернозный туберкулез – – – – 1 1 2 (0,2%) 

Таблица 1.  
Характеристика клинико-анатомических форм туберкулеза легких по данным аутопсий за 2000 – 2005 гг. 

 

Возраст больных 0-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70 и выше 

Количество случаев 1  
1,05% 

1  
1,05% 

12  
12,6% 

19  
20% 

47  
49,4% 

12  
2,6% 

3  
3,1% 

– 

Таблица 2.  
Распределение случаев казеозной пневмонии по возрастным группам 
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дует отметить резкое снижение продуктивной 
фазы, слабую выраженность макрофагальной 
реакции. Гигантские клетки типа Пирогова − 
Лангханса были обнаружены лишь в 10 случаях. 

В органах иммуногенеза отмечено отсут-
ствие зон размножения в лимфоидных фоллику-
лах или их полная редукция, ткань была пред-
ставлена ретикулярной стромой. Только в 3% 
случаях лимфоидные фолликулы сохраняли об-
щие очертания в селезенке. Активный туберку-
лезный процесс в виде специфического лимфа-
денита был отмечен в 2% случаев. 

ВЫВОДЫ 
1. За последние 5 лет наблюдается рост 

ОФТЛ, в том числе казеозной пневмонии. 
2. Среди умерших от казеозной пневмонии 

преобладают лица мужского пола. Казеозная 
пневмония встречается во всех возрастных груп-
пах, но преобладает у лиц 40-49 лет, наиболее 
социально значимого и трудоспособного возраста 

3. Во всех наблюдаемых случаях отмечает-
ся поражение верхних дыхательных путей неспе-
цифического характера в виде острого гнойного 
трахеобронхита, что обусловлено наличием 
«второго» заболевания и, как следствие, иммуно-
дефицитного состояния. 

4. Морфологической особенностью ка-
зеозной пневмонии в современных условиях яв-
ляется преобладание очагов казеоза с деструк-
цией и формированием тонкостенных полостей и 
маловыраженной продуктивной тканевой реак-
цией с гигантскими клетками типа Пирогова-
Лангханса. 

5. При проведении специфической тера-
пии необходимо учитывать наличие «вторых» 
болезней, общий иммунный статус больных ту-
беркулезом и возможность проведения адекват-
ной иммунокорректирующей терапии.  
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КАЗЕОЗДЫК ПНЕВМОНИЯНЫҢ КҰРЫЛЫМДЫК ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ 
 

Туберкулездің жедел өршу түрлері сынымен қатар казеозды пневмонияның саны жағынан өсуі 
дүниежүзінде эпидемиологиялық ахуалының нашарлауымен белгіленеді. 

O. A. Kostyleva 
STRUCTURAL FEATURES OF CASEOUS PNEUMONIA 
 

All over the world deterioration of an epidemiological situation concerning a tuberculosis with growth 
acutely progressive forms, including of caseous pneumonia is marked. 

Р. Т. Сарсенова 
 
ДИАГНОСТИКА РЕЗЕКТАБЕЛЬНОГО РАКА 
ГОЛОВКИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
 
Кафедра общей хирургии Новосибирского госу-
дарственного медицинского университета 

 
Среди локализаций опухолей органов би-

лиопанкреатодуоденальной зоны на долю подже-
лудочной железы (ПЖ) приходится 65,2%, головка 

бывает поражена опухолью в 75%. В структуре эк-
зокринного рака ПЖ доля различных форм про-
токовой аденокарциномы составляет 97%, для 
нее характерна крайняя биологически детерми-
нированная агрессивность течения [6]. 

Протоковая аденокарцинома ПЖ входит в 
десятку наиболее частых причин смерти от онко-
логических заболеваний в странах Западной Евро-
пы и Америки – 40 тыс. умерших в год в Европе и 30 
тыс. в США. На высокие показатели заболеваемо-
сти раком ПЖ в индустриально развитых странах 
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влияет уровень прижизненной выявляемости опухо-
лей с помощью современных методов диагностики 
[1, 13]. Ранняя диагностика рака поджелудочной 
железы (РПЖ) крайне затруднена в связи с от-
сутствием симптомов на ранних стадиях, распо-
ложением поджелудочной железы в забрюшин-
ном пространстве – зоне, недоступной при обыч-
ном физикальном осмотре. Наличие выраженных 
клинических симптомов, как правило, означает 
распространенный опухолевый процесс с неболь-
шими шансами на долгосрочную перспективу. В 
связи с этим рак головки поджелудочной железы 
характеризуется весьма низкой резектабельно-
стью. По сводным данным многих отечественных 
и зарубежных авторов, она не превышает 25 – 
30% [5].  

В настоящее время попытки внедрения 
скрининговых программ для выявления РПЖ 
нельзя назвать дешевыми и доступными даже в 
развитых странах. Экономическое положение в 
странах СНГ не позволяет надеяться на примене-
ние высокотехнологичных методик для раннего 
обнаружения РПЖ в широких масштабах, и жало-
бы пациентов врачам первого звена (терапевтам, 
хирургам, инфекционистам, невропатологам) 
будут являться первым поводом для углубленно-
го обследования [4, 8]. При расположении опухо-
ли в головке поджелудочной железы наиболее 
частыми клиническими признаками являются 
боль и желтуха [3, 4, 7, 8, 11, 14]. 

В диагностике РПЖ ультразвуковая томо-
графия является наиболее дешевым и доступным 
методом для практического здравоохранения, в 
отличие от компьютерной томографии, которая 
является дорогостоящим и менее доступным ме-
тодом исследования. Для верификации диагноза 
РПЖ используется определение уровня опухоле-
вых маркеров (ОМ), поскольку сыворотка крови 
представляет собой подходящий биологический 
материал для измерения опухолевых маркеров в 
связи с относительно легкой доступностью для 
многократных заборов [2, 6]. Наибольший инте-
рес представляют карбогидратный антиген СА 19–
9, канцерэмбриональный антиген (СЕА) [9, 12]. 
Маркер CA19–9 используется для диагностики и 
мониторинга РПЖ более 20 лет и в настоящее 
время считается «золотым стандартом» [10, 15]. 

Для определения резектабельности рака 
головки ПЖ необходимо проведение стадирова-
ния на диагностическом этапе. С этой целью про-
веден анализ результатов обследования 139 па-
циентов при раке головки ПЖ. Средний возраст 
пациентов составил59,9±7,3 лет, из которых 31% 
составили женщины и 69% мужчины. Изучены 
анамнестические данные и основные клиниче-
ские проявления – болевой синдром, желтуха, 
потеря массы тела. При инструментальной диа-
гностике выявляли размеры ПЖ и локализацию 
опухоли, наличие регионарных лимфогенных и 
отдаленных метастазов, прорастание опухоли в 
окружающие органы и структуры, особенно в 
магистральные сосуды, состояние ПЖ и главного 

панкреатического протока, внепеченочных и 
внутрипеченочных желчных протоков и печени. 
Неинвазивные методы диагностики заболеваний 
ПЖ и его осложнений включали в себя ультра-
звуковое исследование (УЗИ), рентгено- и компь-
ютерную томографию и определение в сыворот-
ке крови онкомаркеров – канцерэмбрионального 
антигена (СЕА), карбогидратного антигена (СА 19 
– 9) иммуноферментным методом.  

Период от появления клинических симпто-
мов до обнаружения опухоли головки ПЖ соста-
вил в среднем 36,6±13,0 сут, болевой синдром 
был превалирующим клиническим проявлением и 
выявлен в 65,4% случаев, желтуха регистрирова-
лась в 45,3% случаев, снижение массы тела − в 
33,8%. У 35,2% пациентов болевой синдром соче-
тался с синдромом билиарной гипертензии.  

У пациентов с желтухой уровень билиру-
бинемии составил в среднем 132,03±38,03 
мкмоль/л, длительность желтухи − в среднем 
7,33±2,9 сут. 33,1% пациентов с желтухой были 
первично госпитализированы в инфекционную 
больницу с подозрением на вирусный гепатит.  

При УЗИ размеры ПЖ при раке головки 
были увеличены у 67,6% пациентов, для опухо-
левого очага гипоэхогенность была характерной 
в 69,1% случаев, расширение внепеченочных 
желчных и панкреатического протоков выявлено 
у 32,3% и 64,7% пациентов соответственно. Вы-
явлено увеличение лимфатических узлов в виде 
гипоэхогенных образований 1-3 см в диаметре 
при единичном метастазе с перифокальной ин-
фильтрацией у 25,9% пациентов. На КТ при кон-
трастном усилении опухоль ПЖ визуализирова-
лась как гиподенсное образование, выраженное 
понижение плотности выявлялось при сочетании 
опухоли и обструктивного очагового панкреати-
та. Размеры головки ПЖ были увеличены у 
72,9% пациентов, гиподенсность опухоли ПЖ 
выявлена в 75% случаев, смешанная гиподенс-
ность − у 25% пациентов при сочетании опухоли 
с паранеопластическим панкреатитом.  

Опухоль головки ПЖ часто выявлялась в 
сочетании с расширением желчного или панкреа-
тического протоков с зависимостью от длитель-
ности заболевания, что чаще было характерно 
при II и III стадии опухоли. В 45,8% случаев вы-
явлено расширение желчного протока, панкреа-
тического − в 83,3% случаев. Увеличенные лим-
фоузлы при метастатическом поражении визуа-
лизировались как узловые структуры более 1 см 
в диаметре у 31,3% пациентов, что было обу-
словлено воспалительной инфильтрацией и 
наличием единичного метастатического пораже-
ния. Инвазия или обрастание сосудов опухолью 
не были выявлены. При трудности выявления 
этих признаков прибегали к сканированию с кон-
трастным усилением кровеносных сосудов в 5 
случаях при II стадии опухоли. 

Исследован уровень канцерэмбрионально-
го антигена СЕА – его исходный уровень соста-
вил в среднем 7,6±4,6 при норме 6-7 нг/мл, при 
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этом без превышения верхней границы нормы у 
51,8% пациентов и с превышением − у 48,1% 
пациентов. При определении СА 19–9 исходное 
содержание варьировало от 32 до 1470 Ед/мл, в 
среднем 680,07±477,02 Ед/мл.  

Изучены показатели онкомаркеров СЕА и 
СА 19–9 в зависимости от стадии рака головки 
ПЖ (табл. 1). 

У пациентов I стадии рака головки ПЖ 
уровень СА 19–9 находился на дискриминацион-
ном уровне, что выявлено в 25,9% случаях. При 
II стадии уровень СА 19–9 превышал дискрими-
национную концентрацию в 16 раз у 37% паци-
ентов, у пациентов III стадии уровень СА 19–9 
превышал дискриминационный уровень в 29 раз 
(37% случаев).  

Безусловно, болевой синдром, механиче-
ская желтуха, потеря массы тела являются вески-
ми симптомами возможного рака ПЖ и должны 
учитываться в его диагностике, но они не всегда 
являются ранними.  

УЗИ и КТ являются высокоинформативными 
неинвазивными методами, позволяющими обнару-
жить изменения как в самой ПЖ, так и в окружаю-
щих органах и структурах. Вместе с тем считаем, 
что важным моментом в ультразвуковой диагно-
стике рака головки ПЖ является визуализация 
главного панкреатического протока и определение 
его диаметра, поскольку даже небольшие опухо-
ли, которые не определяются при УЗИ, могут при-
вести к нарушению проходимости ГПП и вторич-
ному его расширению, что может явиться косвен-
ным признаком наличия опухоли. Уровень онко-
маркера СЕА информативен при III стадии РПЖ 
распространенном процессе, уровень СА 19–9 
значительно превышает дискриминационный 
уровень у 74% пациентов. Полученные данные 
свидетельствуют о размерах опухоли при II ста-
дии рака головки ПЖ и распространенности опу-
холевого процесса при наличии единичных мета-
стазов у пациентов с III стадией рака головки 
ПЖ.  

Комплексное использование клинических 
проявлений, арсенала традиционных инструмен-
тальных методов исследования и применение 
определения онкомаркеров позволило верифици-
ровать РПЖ и провести стадирование опухоли 

при обследовании пациентов. При этом в 5,1% 
случаев установлена I стадия, в 59,7% случаев − 
II стадия и в 35,2% выявлена III стадия рака 
головки ПЖ. 
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Уровень онкомаркеров СЕА и СА 19–9  
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R. T. Sarsenova  
RESECTIVE CANCER OF THE HEAD OF THE PANCREAS DIAGNOSTICS 
 

The analysis of the investigation of 139 patients with resective cancer of the head of the pancreas was 
carried out to stage at diagnostic level. A complex use of clinic, traditional tool methods of investigation and ap-
plication of serum oncomarkers let to verify pancreatic cancer and to stage pancreas cancer at patients investiga-
tion. In 5,1% of cases the I stage was verified, in 59,7% of cases II stage and in 35,2% the III stage of cancer 
of the head of the pancreas was revealed. 

Р. Т. Сәрсенова 
ҰЙҚЫ БЕЗІ БАСЫНЫҢ ҚАТЕРЛІ ІСІГІН РЕЗЕКЦИЯ ЖАСАУҒА КЕЛЕТІНІН АНЫҚТАУ  
 

Диагностикалық кезеңде аурудың сатысын анықтау мақсатында 139 резекция жасауға келетін ұйқы 
безі басының қатерлі ісігі бар науқастардың зерттеу нәтижелеріне талдау жүргізілген. Клиникалық 
сипаттарын кешенді қолдану, дәстурлі инструментальдық зерттеу әдістері мен қан сарысуындағы 
онкомаркерлерін анықтау ұйқы безінің қателі ісігің анықтап және оның қай сатыда екендігіне мүмкіншіліктік 
түғызды. Зерттеу барысында анықталғаны ұйқы безінің ісігі I сатыда – 5,1 %, II сатыда – 59,7 %,III сатыда 
35,2 % болды.  
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Т. К. Ботабекова, Н. Т. Битов, А. К. Наханов, 
В. Ю. Кобцева, К. А. Тлеубаев  
 
ЖИЗНЕСПОСОБНОСТЬ  
КУЛЬТИВИРОВАННЫХ РОСТКОВЫХ  
КЛЕТОК РОГОВИЦЫ В КОЛЛАГЕНОВОМ  
ГЕЛЕ 
 
Казахский НИИ глазных болезней (Алматы), НИИ 
проблем биологической безопасности (Жамбыл) 

 
Ожоги роговицы являются инвалидизиру-

ющим заболеванием людей молодого, наиболее 
трудоспособного возраста. Существующие мето-
ды лечения ожогов глаз малоэффективны. Даже 
пересадка роговой оболочки с лечебной целью 
не всегда приводит к желаемому результату из-
за отторжения и некроза трансплантата. Пере-
садка роговицы выполняется, как правило, с тек-
тонической целью, и ожидать функциональных 
результатов можно только в единичных случаях, 
поэтому данный метод лечения не нашел широ-
кого применения в клинической практике. Осо-
бенно опасны щелочные ожоги, так как щелочь 
проникает глубоко в ткани роговицы даже при 
кратковременном воздействии. Нередко ожоги 
сопровождаются неблагоприятными исходами: 
изъязвлением роговицы с ее перфорацией 
(23%), развитием рецидивирующих эрозий (до 
90%), формированием грубых васкуляризирован-
ных бельм роговицы, что в итоге ведет к гибели 
глаза как органа.  

Наиболее известным способом коррекции 
синдрома лимбально-клеточной недостаточности 
при ожогах роговицы является ауто- и алло-
трансплантация лимба. Доказано, что трансплан-
тация лимба позволяет восполнить дефицит рост-
ковых клеток лимба и является эффективным 
методом лечения ожоговой болезни. Наиболее 
перспективным методом лечения инвалидизирую-
щих последствий ожогов роговицы в настоящее 
время представляются клеточные технологии.  

Цель исследования − разработать технику 
культивирования ростковых клеток роговицы 
человека из биоптата лимбальной зоны кадавер-
ных донорских глаз и оценить жизнеспособность 
полученной культуры клеток. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Культивирование ростковых клеток лимба 

из биоптата лимбальной зоны кадаверных донор-
ских глаз проводилось совместно с сотрудниками 
НЦ проблем биологической безопасности. Источ-
ником первичной культуры ростковых клеток 
служили биоптаты кадаверных донорских глаз. 
Исходный материал тестировали на сифилис, 
гепатит В и С, ВИЧ. Дополнительно для предот-
вращения микробной контаминации исходный 
биологический материал помещали в антибиоти-
косодержащие питательные среды на 4-5 ч, по-
сле чего биоптаты отмывали, инкубировали в 
среде Игла в течение 4 ч при 4оС, промывали 
раствором Хэнкса. Затем биоптаты измельчали, 

помещали в раствор коллагеназы и инкубирова-
ли при 40оС в течение 1 ч. Дезагрегацию клеток 
проводили в 0,25% растворе трипсина при 37оС в 
течение 1 ч. Полученную суспензию клеток цен-
трифугировали при 800-1000 об/мин в течение 
10 мин. Осадок культивировали в питательной 
среде при 37оС. Использовали культуры клеток 
после 6-8 пассажей. 

Коллаген вырабатывали из сухожилий 
хвостов крыс. Хвосты погружали в 70% этанол на 
2 ч. Дальнейшие манипуляции осуществляли в 
стерильных условиях. Отделяли сухожилия и 
помещали в раствор уксусной кислоты в разведе-
нии 1:1000. Экстракцию коллагена проводили в 
течение 48 ч, после чего раствор центрифугиро-
вали, супернатант сливали в стерильную посуду. 
Стерильный 0,34 М раствор NaOH соединяли с 
концентрированной средой 199 и добавляли 
бикарбонат натрия. Полученную смесь соединяли 
с охлажденным раствором коллагена в уксусной 
кислоте. После этого добавляли суспензию куль-
тивированных ростковых клеток лимба в концен-
трации 100-200 тыс. клеток на 1 мл, после чего 
гель подвергали инкубации в течение 1 часа при 
37оС. 

Биологическую конструкцию подвергали 
кратковременному (при 6-8оС) и долговременно-
му хранению (при температуре 10оС) 

Концентрацию клеток определяли путем 
подсчета в камере Горяева. К 1,0 мл пробы сус-
пензии клеток добавляли 1,0 мл раствора краски 
(0,1% раствор кристаллвиолета на 2,4% раство-
ре лимонной кислоты). Окрашенную суспензию 
вносили в камеру и производили подсчет клеток. 

Число клеток в 1,0 мл среды определяли 
по формуле: 

Х=(ах1000х2)/0,9; 
где Х – число клеток в 1 мл; а – среднее 

количество клеток в четырех пробах; 1000 – чис-
ло кубических миллиметров в 1,0 мл; 2 – коэф-
фициент разведения суспензии раствором краси-
теля; 0,9 – объем камеры Горяева в кубических 
миллиметрах. 

Жизнеспособность клеток в суспензии 
определяли с помощью 0,5% водного раствора 
трипанового синего. Живые клетки при этом не 
окрашиваются, а мертвые окрашиваются в синий 
цвет. Процент жизнеспособности клеток опреде-
ляли по формуле (2): 
(Общее число клеток – число мертвых кле-

ток) х 100 / Общее число клеток 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Исследованы ростковые клетки лимба в 
начале и в конце культивирования (рис. 1)  

Определение жизнеспособности культуры 
ростковых клеток лимба в коллагеновом геле 
проводилось на 10 сут и далее каждый месяц в 
течение 3 мес. Взвесь клеток расценивали как 
жизнеспособную, если мертвые клетки составля-
ли не более 10-13%. 

Проанализированы результаты изучения 
жизнеспособности культуры ростковых клеток 
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лимба в коллагеновом геле при кратковременном 
хранении (6-8оС) (табл. 1). 

Количество жизнеспособных клеток сохра-
няется достаточно высоким в течение 20 сут 
(87%), что свидетельствует о возможности крат-
ковременного хранения полученной культуры 
при 6-8оС. 

Определение жизнеспособности культуры 
ростковых клеток лимба в коллагеновом геле при 
долговременном хранении (-10оС) проводилось 
на 10 сутки, в 1, 2 и 3 мес. после получения 
культуры. Проанализированы результаты изуче-
ния жизнеспособности культуры ростковых кле-
ток лимба в коллагеновом геле (табл. 2). Количе-
ство жизнеспособных клеток к 3 мес. составило 
96%, что свидетельствует о возможности дли-
тельного хранения полученной культуры.  

Таким образом, разработана методика 
культивирования ростковых клеток из биоптата 
кадаверных донорских глаз с перспективой при-
менения у больных с ожогами роговицы. Жизне-
способность клеток выше при низкотемператур-
ном хранении: установлено, что количество жиз-
неспособных клеток при кратковременном хране-
нии при 6-8оС составило 87% к 20 сут хранения, 
а при долговременном хранении при -10оС к 3 
мес. − 96%, что свидетельствует о возможности 
длительного хранения полученной культуры и 
позволяет заблаговременно создать достаточный 
запас, решив проблему дефицита и транспорти-
ровки донорского материала. 
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Срок  
исследования 

10 
сут 

1 
мес. 

2 
мес. 

3  
мес. 

Жизнеспособность 
клеток (%) 

99% 98% 98% 96% 

Таблица 2. 
Жизнеспособность культуры ростковых клеток 

лимба в коллагеновом геле  
при долговременном хранении (-10оС) 

  

Срок  
исследования 

5 
сут 

10 
сут 

15 
сут 

20 
сут 

30 
сут 

Жизнеспособ-
ность клеток (%) 

98% 94% 90% 87% 77% 

Таблица 1. 
Жизнеспособность культуры ростковых  

клеток лимба в коллагеновом геле  
при кратковременном хранении (6-8оС) 

 

Рис. 1. Культивированные ростковые клетки лимба (фазово-контрастный снимок); 1 – лимбальная ткань,  

2 

1 

1 

2 

T. K. Botabekova, N. T. Bitov, A. K. Nakhanov, V. Yu. Kobtseva, K. A. Tleubayev 
VIABILITY OF CULTIVATED SPROUT CELLS OF CORNEA IN THE COLLAGEN GEL 

 

The authors elaborated the methodic of cultivation of the sprout cornea cells from the bioptate of cadav-
ers′ donor eyes with perspective of use in the patients with eyes burns. It was revealed, that the viability of cells 
is high at the keeping in the low temperature, that allow to make the early enough reserve and decide the prob-
lem of deficit and transporting of the donor materials. 

Т. К. Ботабекова, Н. Т. Битов, А. К. Наханов, В. Ю. Кобцева, К. А. Тілеубаев 
КОЛЛАГЕНДІ ГЕЛДЕ КӨЗДІҢ МҮЙІЗГЕК ҚАБЫҒЫНЫҢ КЛЕТКА ӨСІНДІЛЕРІН ӨСІРУДІҢ ӨМІРГЕ 
ҚАБЫЛЕТТІЛІГІ 

 

Мақала авторлары көздің мүйізгек қабығы күйген пациенттерге қолдану үшін кадаверлік донорлық 
көздің биоптатынан клетка өсінділерін өсірудің әдістерін әзірлеген. Төменгі температурада сақтау 
барысында клеткалардың өмір сүру қабылеті жоғары екені анықталған, бұл алдын ала жеткілікті қор 
әзірлеуге және донорлық материалдың жетіспеушілігі мен тасымалдау проблемасын шешуге мүмкіндік 
береді. 
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Ж. А. Доскалиев, В. П. Григоревский,  
С. С. Аманбаев, А. В. Цой  
 
БИОХИМИЧЕСКИЕ И ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ КРЫС С ЦИРРОЗОМ 
ПЕЧЕНИ ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ  
КРИОКОНСЕРВИРОВАННЫХ ФЕТАЛЬНЫХ 
КЛЕТОК 
 
Кафедра хирургии ФДМО Казахской государ-
ственной медицинской академии (Астана) 

 
В последнее время одним из перспектив-

ных методов коррекции хронических диффузных 
поражений печени является трансплантация фе-
тальных гепатоцитов. Терапевтический эффект 
при этом связывают с поступлением в организм 
реципиента эмбриоспецифических ростовых фак-
торов, цитокинов и ряда сигнальных молекул, 
способных активировать регенерацию и выжива-
ние клеток реципиента [3, 4, 6, 7]. Появились 
сообщения исследователей о том, что для воссо-
здания более мощной регуляции восстановитель-
ных процессов в поврежденный печени можно 
использовать и селезеночную ткань, которой 
присуща не только иммуногенетическая, но и 
морфогенетическая функция [1, 2, 5].  

Целью исследования явилось изучение 
изменений некоторых биохимических и гематоло-
гических показателей крови крыс с циррозом 
печени после аллотрансплантации криоконсерви-
рованных клеток фетальной печени и селезенки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Эксперимент проведен на 100 половозре-

лых белых крысах обоего пола массой 150-170 г, 
цирроз печени был вызван подкожным введени-
ем 50% масляного раствора CCl4 в дозе 0,2 
мл/100 г массы тела, трижды в неделю на протя-
жении 3 мес.  

Клетки фетальной печени и селезенки 
выделяли из соответствующих органов плодов 
беременных крыс 17-18-дневного срока гестации 
комбинированным (механический+ферментатив-
ный) способом. Клетки замораживали под защи-
той 10% диметилсульфоксида (ДМСО) со скоро-
стью – 1-20С/мин до -850 С. После хранения в 
низкотемпературном холодильнике и отогрева на 
водяной бане при t +400С жизнеспособность со-
ставляла не менее 90,5±0,6%. Трансплантацию 
клеточных суспензий (0,5 мл на 100 г массы) 
осуществляли однократно, через сутки после 
прекращения курсового введения CCl4, под эфир-
ным наркозом, чрескожно в паренхиму печени. 
Животным I опытной группы вводили фетальные 
гепатоциты, вo II опытной группе использовали 
клетки печени и селезенки (в соотношении 1:1). 
Животные контрольной группы (КГ) получали 
однократную внутрипеченочную инъекцию 0,5 
мл физиологического раствора. Изменения био-
химических (активность аминотрансфераз, альбу-
мин) и гематологических показателей (эритроци-
ты, лейкоциты, тромбоциты, уровень гемоглоби-

на) оценивали через 1, 2, 3, 4 и 6 нед. после вы-
полнения трансплантации фетальных клеток. 
Статистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью программы STATISTICA 6.0, с ис-
пользованием критерия Манна-Уитни (U). Для 
описания распределения признака использовали 
медиану с нижним и верхним квартилями (25 и 
75 процентили). Различия между группами учи-
тывали как статистически значимые при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Формирование токсического цирроза пече-

ни приводило к увеличению количества эритро-
цитов в венозной крови до 7,0 (6,9-7,2)х1012/л 
(pU=0,007) и снижению уровня гемоглобина на 
18,4% от нормы (pU=0,002). В сравнении с пока-
зателями здоровых животных количество лейко-
цитов увеличивалось более чем в 3 раза, тромбо-
цитов – в 2,5 раза (pU=0,002) (табл. 1). Также 
происходило значительное изменение биохими-
ческого профиля сыворотки крови: так, актив-
ность АЛТ и АСТ превышала норму в 5,7 и в 3,5 
раза соответственно, содержание альбумина сни-
зилось на 41% по сравнению с интактными жи-
вотными (табл. 2). 

Процесс спонтанной регенерации патоло-
гического процесса в КГ сопровождался следую-
щей динамикой показателей гемограммы. Так, на 
7 сут после прекращения введения CCI4 наблю-
далось значимое снижение уровня эритроцитов 
до 5,9 (5,7-6,1)х1012/л. Этот процесс продолжал-
ся на протяжении последующих 3 нед. наблюде-
ния, когда количество эритроцитов достигло сво-
его наименьшего показателя – 4,5 (3,7-5,2)х1012/
л. К 6 нед. содержание эритроцитов в крови крыс 
КГ повысилось до 5,5 (5,4-5,7)х1012/л, однако не 
достигло при этом показателей интактных живот-
ных. Существенных изменений уровня гемоглоби-
на на протяжении всего периода наблюдения 
отмечено не было, на последнем сроке исследо-
вания его уровень достиг 124,8 (120,0-129,0) г/л. 
В ходе естественного регресса цирроза печени 
наблюдалось постепенное уменьшение лейкоци-
тоза (на 4 нед. до 8,9 (7,9-9,4)х109/л), однако к 
концу наблюдения количество лейкоцитов вновь 
увеличилось до 13,3 (10,2-14,9)х109/л. Несколько 
иной была динамика содержания тромбоцитов, 
снижение количества кровяных пластинок на 14 
сут до 759,6 (640,0-887,0)х109/л на 21 сут смени-
лось незначительным подъемом (848,3 (710,0-
1024,0)х109/л), после чего на 4 нед. зафиксиро-
вана тромбопения до 273,3 (235,0-285,0)х109/л и 
незначительный подъем к концу наблюдения до 
343,0 (285,0-378,0)х109/л.  

При изучении гемограммы опытных крыс, 
которым выполнялась фетально-клеточная 
трансплантация, динамика анализируемых пока-
зателей отличалась от результатов контрольной 
группы. Так, в I группе наблюдалось снижение 
содержания эритроцитов на 7 сут до 5,3 (5,1-5,7)
х1012/л по сравнению с исходными показателями, 
с последующим постепенным увеличением и нор-
мализацией количества красных кровяных телец 
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на 6 нед. наблюдения. Отмечалось плавное 
нарастание уровня гемоглобина, достигшего к 
концу исследования 138,2 (129,0-148,0) г/л, что 
не отличалось достоверно от соответствующего 
показателя здоровых крыс, и превышавшего ана-
логичный показатель в КГ в тот же срок наблю-
дения (pU=0,04). 

Динамическое изучение содержания лейко-
цитов у животных I группы показало постепенное 
снижение их количества по сравнению с 1 нед. 
наблюдения, причем с 14 сут исследуемые пока-
затели были статистически значимо меньше уров-
ня лейкоцитов контрольных крыс в соответствую-
щие сроки эксперимента (pU<0,05). С 4 нед. уро-
вень лейкоцитов возвратился к нормальным зна-
чениям. Трансплантация фетальных гепатоцитов 
приводила к снижению количества тромбоцитов в 
1,5 раза через 7 сут после проведения клеточной 
терапии (pU=0,04) с нормализацией их количе-
ства на 4 нед. исследования. Причем уровень 
тромбоцитов крови стал достоверно ниже по 
сравнению с КГ на 3 и 4 нед. наблюдения 
(pU<0,05). 

Изучение общеклинического анализа кро-
ви крыс, перенесших введение фетальных клеток 
печени и селезенки, показало, что на протяже-
нии всего срока эксперимента количество эрит-
роцитов существенно не отличалось от нормаль-
ных значений, с 1 по 4 нед. превышая аналогич-
ный показатель в КГ (pU<0,05), а на 1 и 3 нед. в I 
группе (pU<0,05). Уровень гемоглобина повысил-
ся до 137,3 (130,0-147,0) г/л и не отличался от 
показателей интактных животных уже на 14 сут, 

с 4 по 6 нед. был выше соответствующих значе-
ний в контрольной, а со 2 по 4 нед. – во II груп-
пе (pU<0,05). Изменение уровня тромбоцитов 
было аналогично показателям I группы, за ис-
ключением более ранней (на 3 нед.) нормализа-
ции количества кровяных пластинок. 

Изучение изменений биохимических пока-
зателей показало (табл. 2), что на 7 сут исследо-
вания в обеих опытных группах отмечалось сни-
жение активности АЛТ по сравнению с контро-
лем, однако более выраженным оно было у жи-
вотных после трансплантации фетальных клеток 
печени и селезенки − до 2,3 (1,6-3,2) мккат/л 
(рU<0,01), при этом достоверно не отличаясь от 
соответствующего значения интактных животных. 
Нормализация уровня АЛТ в I группе зарегистри-
рована на 3 нед. Уже через 7 сут фетально-
клеточная трансплантация привела к достоверно-
му по сравнению с контролем уменьшению актив-
ности АСТ в I группе в 1,5 раза (рu<0,05) и в 1,7 
раза (рu<0,01) во II группе. Эта тенденция сохра-
нялась и спустя 2 нед., причем уровень АСТ в II 
группе на 14 сут. наблюдения уже достоверно не 
отличался от показателя здоровых крыс. К 21 сут 
в I группе анализируемый показатель существен-
но не изменился и достиг нормальных значений 
только на 4 нед эксперимента. В процессе есте-
ственного регресса цирроза печени у животных 
контрольной группы наблюдалось постепенное 
снижение уровня аминотрансфераз с возвраще-
нием к нормальным значениям к 6 нед. наблюде-
ния. 

Показатель Срок Эритроциты  
(1012/л) 

Гемоглобин (г/л) Лейкоциты (109/л) Тромбоциты (109/л) 

Интактные животные 
(n=7) 

 6,1 (5,7-6,5) 147,4 (144,0-150,0) 5,2 (4,9-5,5) 427,1 (380,0-470,0) 

Животные с ЦП 
(n=8) 

 7,0 (6,9-7,2) 120,0 (119-121) 16,3 (11,2-20,0) 1105,1 (880,0-1288,0) 

КГ (n=32) 1 
2 
3 
4 
6 

5,9 (5,7-6,1) 
5,2 ○ (5,0-5,4) 
5,0 ○ (4,9-5,1) 
4,5 ○ (3,7-5,2) 
5,5 ○ (5,4-5,7) 

120,1 ○ (115,0-124,0) 
119,9 ○ (109,0-134,0) 
120,3 ○ (117,0-125,0) 
115,7 ○ (106,0-126,0) 
124,8 ○ (120,0-129,0) 

15,8○ (13,7-19,0) 
14,3○ (10,6-14,3) 
10,7 ○ (9,4-12,5) 

8,9○ (7,9-9,4) 
13,3 ○ (10,2-14,9) 

808,3○ (576,0-984,0) 
759,6○ (640,0-887,0) 
848,3○ (710,0-1024,0) 
273,3○ (235,0-285,0) 
343,0○ (285,0-378,0) 

I группа (n=30) 1 
2 
3 
4 
6 

5,3 * (5,1-5,7) 
5,3 ○ (4,7-6,0) 
5,5 ○ (5,1-6,0) 
5,7 * (5,2-6,0) 
5,9 (5,6-6,3) 

119,2 (117,0-123,0) 

122,8 (117,0-125,0) 

125,0 ○ (122,0-129,0) 
127,5 ○ (120,0-135,0) 
138,2 * (129,0-148,0) 

14,3 ○ (13,4-15,4) 
10,1 ○ * (8,3-12,4) 
8,0 ○ * (6,8-9,4) 
5,9 * (4,7-7,5) 
4,5 * (4,0-5,0) 

720,8○ (576,0-850,0) 
724,2○ (600,0-824,0) 

600,3○ * (458,0-700,0) 
437,0 * (384,0-495,0) 
447,8 (392,0-525,0) 

II группа (n=30)  1 
2 
3 
4 
6 

6,8 * ● (6,5-7,5) 
6,2 * (5,5-7,2) 

6,4 * ● (6,0-6,7)  
6,3 * (5,6-6,8) 
5,7 * (4,5-6,7) 

122,8 ○ (119,0-126,0)  
137,3 * ● (130,0-147,0) 
140,5 * ● (130,0-154,0) 
142,5 * ● (130,0-156,0) 
144,0 * (130,0-160,0) 

11,8 * ● (10,5-12,7) 
7,2 ○ * ● (6,1-9,1) 
7,6 ○ * (6,8-8,0) 
6,3 ○ * (5,7-6,8) 
5,7 * (5,0-6,8) 

795,0 ○ (760,0-850,0) 
679,5 ○ (547,0-775,0) 
513,3 * (410,0-554,0) 
426,5 * (360,0-512,0) 
403,7 (348,0-443,0) 

* рu<0,05 значимые различия по критерию Манна-Уитни по сравнению с контрольной группой; ● рu<0,05 
по сравнению с I группой; ○ рu<0,05 по сравнению с интактными животными  

Таблица 1.  
Влияние фетально-клеточной трансплантации на показатели гемограммы крыс с токсическим циррозом 

печени (медиана, верхний и нижний квартили) 
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Оба метода клеточной терапии вызвали 
увеличение концентрации альбумина по сравне-
нию с контролем уже на 1 нед. после трансплан-
тации, однако статистически достоверным 
(рu=0,03) этот процесс был на 2 и 4 нед. в I груп-
пе и на 2, 3 и 4 нед. во II группе. Нужно отме-
тить, что восстановление белково-синтетической 
функции печени активнее происходило вo II груп-
пе − уже на 14 сут наблюдения уровень альбуми-
на статистически значимо не отличался от значе-
ний здоровых животных (нормализация аналогич-
ного показателя в I группе произошла на 3 нед.).  

Максимальная концентрация альбумина 
(28,8-30,5 г/л) была отмечена во II группе через 
14 сут, достоверно отличаясь от аналогичных 
показателей в контроле (рu=0,006) и в I группе 
(рu=0,04) в те же сроки наблюдения. Постепен-
ное увеличение содержания альбумина наблюда-
лось и у животных КГ. Однако даже к концу сро-
ка наблюдения полного восстановления белково-
синтетической функции печени не произошло. 

Таким образом, в ходе спонтанной регене-
рации патологического процесса в печени не 
происходило нормализации изучаемых показате-
лей гемограммы и уровня сывороточного альбу-
мина. Фетально-клеточная терапия в целом ока-
зала сходные эффекты, заключавшиеся в коррек-
ции нарушенных биохимических и гематологиче-
ских показателей крови крыс с токсическим цир-
розом печени. Однако трансплантация феталь-
ных гепатоцитов в сочетании с клетками феталь-
ной селезенки оказала более выраженное корри-
гирующее влияние на гемограмму, эффективнее 
восстановила белково-синтетическую функцию 
печени и купировала цитолитический синдром. 
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Таблица 2. 
Влияние фетально-клеточной трансплантации на биохимические показатели функции печени (медиана, 

верхний и нижний квартили)  
 

Показатель Срок  АЛТ (мккат/л) АСТ (мккат/л) Альбумин (г/л) 

Интактные животные (n=7) 1,2 (1,0-1,4) 2,4 (1,9-2,8) 30 (28,5-30,7) 

Животные с ЦП (n=8) 6,8 (1,7-10,3) 9,8 (5,1-13,9) 17,7 (15,8-20,1) 

КГ (n=32) 1 
2 
3 
4 
6 

5,4 ○ (4,6-6,8) 
3,9 ○ (2,7-4,8) 
3,5 ○ (1,8-5,2) 
3,0 ○(,2-3,9) 
1,9(0,8-3,7) 

7,9 ○ (6,7-9,1) 
7,2 ○ (5,8-8,4) 
5,7 ○ (4,8-6,7) 
4,2 ○(3,5-5,3) 
2,6 (2,4-3,1) 

18,9 ○ (17,2-20,6) 
20,5 ○ (18,9-22,7) 
21,9 ○ (20,0-23,5) 
22,6 ○ (22,5-24,4) 
25,2 ○ (23,3-26,3) 

I группа (n=30) 1 
2 
3 
4 
6 

3,3 ○ * (1,9-4,6) 
3,0 ○ (2,3-3,6) 
1,6(1,0-2,1) 

1,3 *(0,8-1,7) 
1,2(0,8-1,5) 

5,4 ○* (4,1-6,9) 

4,9 ○* (3,8-5,9) 

4,0 ○(2,5-5,5) 
3,0 (2,4-3,8) 
2,0 (1,5-2,4) 

20,5 ○ (19,2-22,3) 
24,1 ○* (22,3-25,9) 
23,8 ○ (19,4-27,0) 
26,2 * (24,5-29,0) 
27,1 (24,5-30,3) 

II группа (n=30) 1 
2 
3 
4 
6 

2,3 ○* (1,6-3,2) 
1,8 ●* (1,5-2,2) 

1,9 (1,0-2,1) 
1,5 * (1,0-2,1) 
1,0 (0,5-1,3) 

4,8 ○* (4,3-5,4) 
3,4 * (2,1-4,3) 
2,6 * (2,4-3,0) 
2,5 * (2,3-3,0) 
2,3 (1,6-3,0) 

20,9 ○ (19,3-22,7) 
25,5 * (22,5-28,7) 
29,3 ●* (28,8-30,5) 
29,1 * (27,8-30,4) 
28,3 (25,3-32,5) 

○ рU<0,05 по сравнению с показателем интактных крыс, * рU<0,05 по сравнению с контрольной группой, ● 
рU<0,05 по сравнению с I группой  
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Zh. A. Doskaliyev, V. P. Grigorevskiy, S. S. Amanbayev, A. V. Tsoy  
BIOCHEMICAL AND HEMATOLOGICAL PARAMETERS OF BLOOD OF RATS WITH A LIVER CIRRHOSIS 
AFTER TRANSPLANTATION OF CRYOPRESERVED FETAL CELLS  

 

To rats with experimental liver cirrhosis intrahepatic transplantation of cryopreserved allogenic fetal cells 
was carried out. To animals of skilled group 2 entered liver and spleen fetal cells, in skilled group 1 -only fetal 
hepatocytes. Dynamics of such biochemical and hemogram parameters, as AST, ALT, аalbumin, erythrocytes, 
hemoglobin, trombocytes, leukocytes was estimated. 

Ж. А. Досқалиев, В. П. Григоревский, С. С. Аманбаев, А. В. Цой  
КРИОКОНСЕРВАЦИЯЛАНҒАН ФЕТАЛДЫ ЖАСУШАЛАРДЫ ТРАНСПЛАНТАЦИЯЛАҒАННАН КЕЙІНГІ 
БАУЫР ЦИРРОЗЫ БАР ЕГЕУҚҰЙРЫҚТАРДЫҢ БИОХИМИЯЛЫҚ ЖӘНЕ ГЕМАТОЛОГИЯЛЫҚ 
КӨРСЕТКІШТЕРІ 

 

Тәжірибедегі бауыр циррозі бар егеуқұйрықтарға аллогенді криоконсервацияланған феталды 
жасушалардың бауырға трансплантациясы жасалды. Тәжірибедегі 2 топтағы жануаларға феталды бауыр 
жәңе көкбауыр жасушалары енгізілді, 1 топтағы жануаларға тек феталды гепатоциттер енгізілді. АСТ, АЛТ, 
альбумин, эритроциттер, гемоглобин, тромбоциттер, лейкоциттер сияқты биохимиялық және гематология-
лық көрсеткіштердің өзгерістері бағаланды.  

Теоретическая и экспериментальная медицина 



108 

Клиническая медицина МЕДИЦИНСКОЕ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЕ ОБРАЗОВАНИЕ 

Г. А. Маженова, С. К. Муратбекова,  
Н. П. Пягай  
 
МОДУЛЬНАЯ ПРОГРАММА ОБУЧЕНИЯ  
В ПОДГОТОВКЕ МЕДИЦИНСКИХ  
РАБОТНИКОВ СРЕДНЕГО ЗВЕНА 
 
Кокшетауский медицинский колледж 

 
Создание национальной государственно-

сти, переход к рыночной экономике невозмож-
но завершить, если не позаботиться о том, чтобы 
вся система образования в достаточно корот-
кие сроки претерпела коренные изменения, 
обрела способность осуществлять обучение и 
воспитание на уровне современных требова-
ний. Причем с особой остротой стоит вопрос 
преобразования системы профессионального 
образования.  

Сложившаяся в течение десятилетий си-
стема профессионального образования оказа-
лась не в состоянии полностью удовлетворить 
многоаспектные запросы развития общества, 
работодателей и возрастающие потребности лю-
дей. Возникла необходимость пересмотра подхо-
дов к подготовке квалифицированных специали-
стов, профилизации профессий и специально-
стей в соответствии с потребностями произ-
водственных структур. При этом ставится задача 
актуализировать содержание и повысить каче-
ство профессиональной подготовки с ориентаци-
ей на международные стандарты, осуществлять 
организацию среднего профессионального обра-
зования в соответствии с потребностями рынка 
труда. Стремление к международным стандартам 
обозначено в Послании Президента Республики 
«Казахстан − 2030», в Стратегии индустриаль-
но-инновационного развития Республики Ка-
захстан, в Законе «Об образовании» и других 
документах, продиктованных требованиями вре-
мени и вхождением Казахстана в мировую эконо-
мику. Профессиональная школа длительное вре-
мя ориентировалась на воспитание всесторонне 
развитой личности в ущерб формированию ма-
стерства ее обучающихся. Это не стимулировало 
повышения профессиональной квалификации 
и компетентности, стремления к образованию 
через всю жизнь, к самообразованию. 

Современный рынок труда, характери-
зующийся высокой инновационной динами-
кой, предъявляет новые требования к выпуск-
никам и специалистам. Опросы работодателей 
свидетельствуют о новых тенденциях развития 
кадровых потребностей регионов: 
� формировании запроса на качество про-

фессионального образования не только и 
не столько в формате знаний выпускни-
ков, сколько в терминах способов дея-
тельности и готовности к ней, соответ-
ствующих практическим требованиям 
работодателей; 

� появлении дополнительных, не актуали-

зированных ранее требований к специа-
листам, связанных с общими для всех 
профессий и специальностей компонента-
ми готовности к профессиональной дея-
тельности; 

� способности к командной работе, сотруд-
ничеству;  

� навыках решения разнообразных про-
блем в типовых и нестандартных ситуа-
циях;  

� готовности к социальным контактам и 
налаживанию социальных связей;  

� способности к непрерывному самообразо-
ванию, работе с информацией и т. д.  
Исследование системы образования и про-

фессиональной подготовки в Казахстане выявило 
следующие слабые стороны: 
- недостаточно гибкое обучение профессиям; 
- стандарты и рабочие программы разраба-
тываются исключительно представителями си-
стемы образования при почти полном отсутствии 
участия работодателей; 
- методы обучения основываются на передаче 
знаний, учащиеся выступают в роли пассивных 
получателей информации;  
- оценка обученности осуществляется ред-
ко, что не связывает знания с практическими 
навыками учащихся. 

В современных социально-экономичес-
ких условиях возникла необходимость корен-
ных преобразований системы подготовки кадров 
на новых началах. Очевидно, что профессио-
нальное образование должно ориентиро-
ваться на специализированную подготовку вы-
пускников, обладающих высоким уровнем компе-
тентности. Профессионализм и компетентность − 
качества, от которых зависят трудовые успехи. 
Сегодня идет речь о формировании профессио-
налов, способных самостоятельно находить, 
усваивать и пользоваться информацией в прак-
тической деятельности [4]. 

Основная задача перестройки профессио-
нального образования состоит в достижении 
принципиально нового качества обучения 
квалифицированных специалистов, соответ-
ствующих потребностям рынка, в создании усло-
вий для гармоничного сочетания интересов лич-
ности, общества. Решение этой проблемы требу-
ет обновления содержания, форм и методов про-
фессионального обучения [2] . 

Современная система профессионального 
образования должна быть мобильной и подвиж-
ной, требовать от преподавателей и педагогиче-
ских коллективов постоянной готовности к разра-
ботке новых планов, программ, структурирования 
содержания обучения в зависимости от конкрет-
ных целей и задач, определяемых требованиями 
работодателей и условиями современного рынка 
труда. Важны не знания ради знаний при боль-
шом объеме информации, а знания ради форми-
рования профессионального навыка. 

Так, каждое учебное заведение, каждый 
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педагог вправе выбрать для своей работы или 
спроектировать такую педагогическую техноло-
гию или систему организации процесса обучения, 
которая будет способствовать достижению целей 
образования в конкретной области, наилучшим 
образом подходить индивидуальным качествам 
педагога, а также будет принята учащимися. 

Одной из таких технологий является тех-
нология модульного обучения, основанная на 
компетентностном подходе. Она характеризуется 
самостоятельной работой учащихся по модулю, 
где отражены границы, в которых учащийся бу-
дет оцениваться, и стандарты, в соответствии с 
которыми осуществляется обучение и его оценка. 
Модульно-компетентностный подход позволяет 
разрабатывать критериальную систему оценки 
знаний и достижений профессиональной компе-
тентности учащихся, выбирать индивидуальный 
темп обучения и дальнейшего самообразования 
на протяжении всей жизни. 

Опыт последних лет показал, что модуль-
ная система обучения эффективна в среднем 
профессиональном образовании. Ее преимуще-
ствами являются: 
- возможность многоуровневой подготовки 
(что определено структурой модуля); 
- создание условий для развития комму-
никативных навыков и навыков поведения 
учащихся, тесного контакта с преподавателем 
через индивидуальный подход; 
- создание условий более осознанного и 
мотивационного изучения профессионально-
значимых дисциплин; 
- уменьшение стрессовых ситуаций в пери-
од сдачи зачетов или экзамена. 

Модульное обучение предполагает изме-
нения в системе подготовки кадров: 
� более широкое описание профессий 

(предпочтение отдается многопрофиль-
ной подготовке по группам профессий); 

� широкое описание видов деятельности 
(описываются практические манипуляции 
как функции или результаты); 

� выделение ключевых умений (определяя-
ются ключевые умения: общение, приня-
тие решений и способность научиться уме-
ниям) [3]; 

� гибкая структура обучения (образова-
тельные программы и квалификации раз-
биваются на модули, которые можно ком-
бинировать для соответствия потребно-
стям работодателей); 

� гибкая система преподавания (использу-
ется дистанционное обучение и обучение 
на рабочем месте).  

Кроме того, разработка модульного учебного 
плана обладает множеством преимуществ: 
� позволяет быстро вносить изменения в 

программы, чтобы достичь соответствия 
появляющимся технологическим и другим 
требованиям − можно разработать новые 

модули, а существующие модули можно 
изменить; 

� модули более эффективны в удовлетворе-
нии потребностей обучения взрослых, у 
которых не может быть времени или моти-
вации для прохождения долгого очного 
обучения; 

� модули можно изучать отдельно, в предпо-
читаемое учащимися время и с подходя-
щей скоростью обучения, с целью «накоп-
ления» квалификации; 

� модули можно гибко использовать для по-
вышения квалификации специалистов по 
мере появления новых требований к рабо-
те. 
В целом, модули обеспечивают более гиб-

кую основу для создания учебного плана.  
Модульная программа обучения соответ-

ствует таким ключевым принципам, характери-
зующим стандарты профессионального образова-
ния и обучения, как ревалентность, гибкость, 
структурность, содержательность, открытость. 

Модульная система также делает акцент 
на «ключевые навыки», которые необходимы на 
любом рабочем месте, при получении дальнейше-
го образования, в личной и общественной жизни. 
Этими ключевыми навыками являются: навык 
общения, способность решения проблем, ис-
пользование информационных технологий и 
способность работать в команде. 

Модуль имеет четкую структуру. В его 
рамках учебный материал направлен на решение 
интегрированной дидактической цели. Модуль, 
как инвариантное методологическое средство 
структурирования предметного содержания, 
обеспечивает системность деятельности учащих-
ся при индивидуальной и групповой работе, при 
этом все участники учебного процесса оперируют 
одинаковыми понятиями. В соответствии с акаде-
мическим кредитом дозируется содержание моду-
ля, которое может легко меняться в зависимости 
от потребностей рынка труда. Конструируя эле-
менты различных модулей, можно создавать но-
вые модули. 

Основной целью модульно-компетентност-
ного обучения является активизация самостоя-
тельной работы учащихся на протяжении всего 
периода обучения.  

Реализация этой цели позволит: 
� повысить мотивацию изучения профессио-

нально значимых учебных дисциплин [1] ; 
� повысить качество образования; 
� повысить уровень образовательного про-

цесса в целом. 
Модули могут преподаваться как в виде 

модульных курсов (включать в себя несколь-
ко модулей), так и по отдельности, чтобы отве-
чать индивидуальным требованиям учащихся; 
они обеспечивают возможность достижения ком-
петентности всеми учащимися. 

Модульные курсы и модули разрабатыва-
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ИЗУЧЕНИЕ МЕЖДУНАРОДНОГО ОПЫТА  
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ УЧЕБНО-КЛИНИЧЕСКИХ 
ЦЕНТРОВ ЗАРУБЕЖНЫХ МЕДИЦИНСКИХ 
ВУЗОВ 
 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 

 
Возрастающие требования к качеству 

профессионального уровня медицинских специа-
листов, высокий темп развития медицинской 
науки, внедрение новейших высоких технологий 
в клиническую практику, реформирование систе-
мы здравоохранения и медицинского образова-
ния, изменение требований и ожиданий обще-
ства к уровню оказания медицинской помощи 
повышают ответственность медицинских вузов за 
клиническую подготовку выпускников. Обучение 
в клинической среде является важным элементом 
подготовки по всем медицинским специально-
стям на додипломном и последипломном уровнях 
образования. Медицинское обучение невозможно 
без контакта и общения с реальными пациента-
ми, однако параллельно существует обязатель-
ство – обеспечить оптимальное лечение, без-
опасность пациента и его благополучие. Баланс 
этих двух потребностей представляет фундамен-

тальную этическую проблему в медицинском об-
разовании, для решения которой возникла необ-
ходимость в создании искусственной образова-
тельной среды для клинического обучения, кото-
рая позволила бы проводить подготовку меди-
цинских специалистов без риска для здоровья 
пациента.  

Изучение международного опыта показа-
ло, что в последнее десятилетие во всем мире 
произошли изменения в секторе здравоохране-
ния, которые создали значительные барьеры для 
обеспечения клинического обучения, возросла 
неудовлетворенность работодателей качеством 
клинической подготовки выпускников медицин-
ских вузов, определены и признаны недостатки в 
традиционной образовательной программе меди-
цинского образования: недостатки в интеграции 
теоретического преподавания и клинического 
опыта, большего доверия к клиническому наблю-
дению, чем к структурированной образователь-
ной программе, направленной на обучение кли-
ническим навыкам, несоответствующее внимание 
на такие области, как коммуникативные навыки, 
работа в команде, процедурные навыки, безопас-
ность и автономность пациента [6], которые вме-
сте с другими факторами потребовали модифика-
ции образовательной программы додипломного 
уровня медицинского образования, а именно: 

ются таким образом, что позволяют дифферен-
цировать уровни образования (от базисной 
профессии или квалификации до высшего об-
разования). 

Практическая значимость обучения по 
модулям заключается в приобретении теоретиче-
ских и практических навыков для выполнения 
конкретной работы и подготовки конкурентоспо-
собного специалиста.  

Научная новизна модульной технологии 
обучения по компетенциям состоит в том, что 
обучение строится по модулям, обеспечивается 
свободное изменение модуля с учетом заказа, 
общества, государства, рынка труда.  
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PROGRAMM OF MODEL TRAINING FOR THE PREPARING OF MEDICAL WORKERS OF MEDIUM LEVEL 
 

The importance of a model technology is – that it provides a perfect training of a specialist according to 
the nowadays demands.  

Г. А. Мәженова, С. К. Мұратбекова, Н. П. Пягай 
МОДУЛЬДІК ОҚЫТУ БАҒДАРЛАМАСЫ-ОРТА БУЫН МЕДИЦИНА ҚЫЗМЕТКЕРЛЕРДІҢ 
ДАЙЫНДЫҚТАРЫН ЖАҢАРТУ ҚҰРАЛЫ 
 

Оқытудың модульдік технологияның ғылыми жаңашылдығы, тиімділігі мемлекет, қоғам, нарық 
еңбегінің қазіргі заман талабына сай келетін білікті, бәсекелес мамандарды дайындауда. 
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� увеличения акцента на обучение, ориен-
тированное на образовательные потребно-
сти студента 

� ранней структурированной клинической 
подготовки (в основном в условиях учебно
-клинических центров) 

� детальной учебной программы по обуче-
нию практическим навыкам (на симуляци-
онном оборудовании) 

� более интенсивной подготовки по комму-
никативным навыкам [7]. 
Внедрение новой образовательной 

программы, а также признание, что на одно 
лишь клиническое обучение нельзя полагаться, 
чтобы обеспечить всестороннее обучение клини-
ческим навыкам, явилось одной из причин для 
создания учебно-клинических центров (УКЦ), 
первоначальная цель которых состояла в том, 
чтобы обеспечить безопасную и надежную среду 
для обучения клиническим и коммуникативным 
навыкам, а также для практики по клиническим 
процедурам, в течение которой студенты могут 
практиковаться без риска для здоровья пациен-
та, не провоцируя неблагоприятный исход. В 
настоящее время УКЦ играют важную и основ-
ную роль на додипломном и последипломном 
уровнях медицинской подготовки в США, Велико-
британии, Европе, Австралии [3]. 

Многие УКЦ на раннем этапе создавались 
в старых, неиспользуемых палатах, однако в по-
следние годы количество целенаправленных по-
строек под УКЦ увеличилось. Большинство из 
них оборудованы анатомическими моделями, 
манекенами, диагностическим и терапевтическим 
оборудованием (манекены для проведения неот-
ложной помощи и реанимационных мероприятий, 
анатомические модели, муляжи, электрокардио-
графы, дефибрилляторы, спирометры, модели и 
наборы для внутривенных манипуляций, аптечки 
с медицинскими препаратами) находящиеся в 
гибком, быстро перестраивающемся простран-
стве, которое можно использовать как палату, 
кабинет для приема пациента, отделение неот-
ложной помощи, бокс или терапевтический каби-
нет для отработки основных клинических навы-
ков. Комнаты для интервью с видеозаписываю-
щим оборудованием позволяют использовать 
подготовленных актеров – стандартизированных 
(симулируемых) пациентов – и обеспечивать 
предоставление обратной связи для более углуб-
ленного преподавания коммуникативных навы-
ков. Области «влажных» лабораторий предусмат-
риваются для преподавания хирургической тех-
ники на тканях животных. Большинство УКЦ име-
ют комнаты для семинарских занятий или для 
обучения в малых группах, где осуществляется 
дидактическое преподавание и занятия с предо-
ставлением обратной связи как от преподавате-
ля, так и от обучающихся [2].  

С помощью оборудования УКЦ может пре-
подаваться большинство клинических навыков: 

� техника физикального осмотра, включая 
внутренний осмотр (ректальный осмотр, 
осмотр молочной железы и вагинальный 
осмотр) 

� техника таких исследований, как запись и 
интерпретация ЭКГ или исследование ды-
хательных функций 

� психомоторные навыки, требуемые для 
проведения таких процедур, как внутри-
мышечные и внутривенные инъекции или 
ректальный и вагинальный осмотр 

� основные и сложные навыки поддержания 
основных жизненных функций, необходи-
мые для ведения пациентов в критическом 
состоянии 

� повседневные палатные процедуры, такие 
как установка системы, подготовка и раз-
дача лекарственных препаратов или ин-
структирование пациентов по использова-
нию различных индивидуальных аппара-
тов 

� коммуникативные навыки, такие как обще-
ние с пациентами, имеющими затруднения 
с речью, сбор сексуальной истории болез-
ни или сообщение плохих новостей. Ис-
пользование видеозаписывающего обору-
дования для обеспечения прямой и обрат-
ной связи, необходимой для преподавания 
коммуникативных навыков.  
Обучение клиническим навыкам может 

варьировать от относительно простой дидактиче-
ской демонстрации индивидуальных навыков до 
использования сложных сценариев, основанных 
на клинических случаях, которые являются инте-
гральным компонентом для обучения клиниче-
ским навыкам. Правильно разработанная образо-
вательная программа, основанная на использова-
нии симуляторов, может вовлекать обучающихся 
в реалистичную проблему, которая требует от 
них принятия решения в клиническом контексте. 
В таких условиях обычно есть возможность 
предоставления обратной связи. Многие про-
граммы разработаны как развернутые, интерак-
тивные сценарии, которые могут быть прерваны 
в любом месте для внесения исправлений, объяс-
нений и обратной связи с обучающимися [5]. 
Клиническое обучение с использованием симуля-
ционных ресурсов позволяет преподавателю кон-
тролировать структуру, распределение времени и 
сложность среды обучения так, чтобы обучающи-
еся смогли участвовать в образовательном опы-
те, который является устойчивым, воспроизводи-
мым, стандартизированным, структурированным 
и объективным. 

Клинические навыки являются апогеем 
вузовского медицинского образования и впослед-
ствии проходят через всю карьеру врача [1], в 
связи с этим деятельность УКЦ не должна быть 
ограниченно сосредоточена на элементарных 
коммуникативных навыках, физикальном осмотре 
актеров или коллег-волонтеров или методов типа 
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внутривенных инъекций. УКЦ должны развивать-
ся непрерывно и быть больше лабораторий для 
обучения студентов клиническим навыкам на 
додипломном уровне. УКЦ, оснащенные высоко-
технологичным симуляционным оборудованием, 
могут быть использованы для обучения стаже-
ров, проходящих последипломную подготовку по 
всем медицинским специальностям, а также 
обеспечить среду для междисциплинарного пре-
подавания, чтобы улучшить развитие навыков 
работы в команде [4]. УКЦ могут быть также ис-
пользованы как место для проведения клиниче-
ских экзаменов. Оценка навыков на симуляторах 
играет основную роль в определении клиниче-
ской компетентности обучающихся. В настоящее 
время объективно-структурированный клиниче-
ский экзамен, проводимый в условиях УКЦ, стал 
частью экзамена при лицензировании врачей в 
Канаде и США [7].  

Таким образом, изучение международного 
опыта показало, что медицинское образование, 
основанное на использовании симуляторов, мо-
жет стать ценным инструментом в решении суще-
ствующих этических проблем и практических 
диллем [8], так как УКЦ позволяют обучающимся 
достичь определенного уровня компетентности и 
безопасности до применения техники или проце-
дуры на пациентах. Ошибки во время симуляци-
онных упражнений не причинят вреда реальным 
пациентам и могут быть определены и обсужде-
ны. Использование симуляционного оборудова-
ния может способствовать открытому обмену в 
моделируемых ситуациях при подготовке специа-
листов для системы здравоохранения, сократить 
количество и последствия медицинских ошибок, 
увеличить безопасность пациента. Внедрение и 

использование образовательных ресурсов, осно-
ванных на симуляции в условиях УКЦ, позволяет 
создать соответствующую образовательную сре-
ду для клинического обучения, проведения мони-
торинга за качеством подготовки обучающихся, 
формирования навыков самонаправленного обу-
чения, способствуя реализации принципа обуче-
ния «на протяжении всей жизни». 
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I. R. Kulmagambetov, F. N. Nurmanbvetova, Sh. S. Kaliyeva, G. Zh. Abakasova 
STUDY OF INTERNATIONAL EXPERIENCE OF ACTIVITIES OF THE TRAINING CLINICAL CENTERS  
OF FOREIGN MEDICAL HIGH EDUCATIONAL INSTITUTIONS 

 
The authors of the article had studied the experience of activities of the training clinical centers of foreign 

medical institutions, made a conclusion, that the instillation and use of the educational recourses, based on the 
simulation in the conditions of training, monitoring the quality of training, forming of skills of self-directed train-
ing, promoting the realization of training principle «during the whole life». 

И. З. Құлмағамбетов, Ф. Н. Нұрманбетова, Ш. С. Қалиева, Г. Ж. Абақасова 
ШЕТЕЛДЕРДІҢ МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖОҒАРЫ ОҚУ ОРЫНДАРЫНЫҢ ОҚУ-КЛИНИКАЛЫҚ 
ОРТАЛЫҚТАРЫ ҚЫЗМЕТІНІҢ ХАЛЫҚАРАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕСІН ЗЕРТТЕУ 

 

Мақала авторлары шетелдердің медициналық жоғары оқу орындарының оқу-клиникалық 
орталықтары қызметінің тәжірибесін зерттей келіп, оқу-клиникалық орталықтары жағдайында қолдануға 
негізделген білім беру ресурстарын енгізу және пайдалану клиникалық оқуға, оқушылар дайындығының 
сапасына мониторинг жүргізуге, мақсатты оқыту қағидаларын қалыптастыруға, «өмір бойы оқу» өлшемін 
іске асыруға қажетті білім беру ортасын құруға мүмкіндік береді деген қорытындыға келген. 
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Г. М. Мулдаева  
 
АККРЕДИТАЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ – 
ОСНОВА ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА  
ПОДГОТОВКИ МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ 
 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 
 

Потребность в реформе и качественном 
улучшении медицинского образования, значи-
тельное увеличение количества медицинских 
вузов в течение последних десятилетий, стрем-
ление обеспечить качество систем здравоохране-
ния в мире возрастающей глобализации и мо-
бильности медицинских кадров усилило понима-
ние необходимости процедуры аккредитации как 
инструмента гарантии качества. В послании Пре-
зидента Республики Казахстан Н. А. Назарбаева 
народу Казахстана «Новый Казахстан в Новом 
мире» указывается, что «главным критерием 
успеха образовательной реформы является до-
стижение такого уровня, когда любой гражданин 
нашей страны, получив соответствующее образо-
вание и квалификацию, сможет стать востребо-
ванным специалистом в любой стране мира. Мы 
должны добиться предоставления качественных 
услуг образования по всей стране на уровне ми-
ровых стандартов. Нам необходимо создать дей-
ственную систему аккредитации и аттестации 
учебных заведений на уровне международных 
стандартов». 

Актуальность проблемы подтверждается 
выделением приоритетных направлений в Про-
грамме Правительства Республики Казахстан на 
2007 − 2009 гг.: «Для повышения качества меди-
цинского, фармацевтического образования и 
научных исследований в области здравоохране-
ния предусматриваются: внедрение системы 
национальной аккредитации медицинских вузов 
в соответствии с международными требования-
ми; создание условий для проведения междуна-
родной аккредитации медицинских вузов при-
знанными иностранными агентствами». 

В Государственной программе развития 
образования в Республике Казахстан на 2005 – 
2010 гг. отмечается интеграция с мировым обра-
зовательным пространством, создание нацио-
нальной системы оценки качества образования, 
создание условий для подготовки к аккредитации 
профессиональных образовательных программ 
вузов в соответствии с требованиями ведущих 
зарубежных аккредитационных агентств. 

О необходимости внедрения системы обес-
печения качества медицинского образования 
указывается в Концепции реформирования меди-
цинского и фармацевтического образования Рес-
публики Казахстан «…внедрение новой системы 
подготовки медицинских и фармацевтических 
кадров на основе международных стандартов с 
учетом приоритетов и особенностей здравоохра-

нения республики, обеспечивающей конкуренто-
способность специалистов. Внедрение аккредита-
ции организаций образования с привлечением 
международных экспертов». 

Согласно определению, данному Институ-
том международного медицинского образования 
(США, Нью-Йорк), aккредитация − это саморегу-
лирующийся процесс, посредством которого пра-
вительственные, неправительственные, профес-
сиональные ассоциации или другие уполномо-
ченные органы официально признают образова-
тельные программы или высшие учебные заведе-
ния, которые соответствуют установленным кри-
териям качества образования. Образовательные 
программы или высшие учебные заведения оце-
ниваются на соответствие установленным стан-
дартам посредством институциональной само-
оценки, обзора отчета по институциональной 
самооценке, посещения высшего учебного заве-
дения группой экспертов и тщательного рассмот-
рения заключительного отчета группы экспертов 
органом по аккредитации. 

В Законе Республики Казахстан «Об обра-
зовании» аккредитация организаций образова-
ния – это процедура признания аккредитацион-
ным органом соответствия образовательных 
услуг установленным требованиям и стандартам 
с целью предоставления объективной информа-
ции о качестве и подтверждения наличия эффек-
тивных механизмов их усовершенствования. 

В области обеспечения качества высшего 
образования можно выделить следующие основ-
ные международные инициативы: Болонский 
процесс − Болонская декларация (г. Болонья 19 
июня 1999 г.) − содействие европейскому со-
трудничеству в обеспечении качества высшего 
образования (одна из первостепенных целей); 
Берлинское коммюнике (г. Берлин 19 сентяб-
ря 2003 г.) − определение целей в области обес-
печения качества в высшем образовании, сотруд-
ничество с международными ассоциациями по 
обеспечению качества; Бергенская встреча (г. 
Берген 19-20 мая 2005 г.) − стандарты и руково-
дящие принципы для обеспечения качества в 
европейском пространстве высшего образования. 

Система обеспечения качества медицин-
ского образования поддерживается многими 
международными организациями, ассоциациями, 
сетями, органами по аккредитации и взаимодей-
ствием между ними. Среди них наиболее значи-
мы следующие: 

Международные организации по ме-
дицинскому образованию:  
- ВФМО – Всемирная федерация медицин-

ского образования (WFME − World Federa-
tion for Medical Education (Дания), издала 
международные стандарты по улучшению 
качества медицинского образования 

- Общий медицинский совет (GMC − General 
medical Council Великобритания) опублико-
вал руководство по обеспечению качества 
базового медицинского образования, To-
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morrow,s doctor «Надлежащая медицинс-
кая практика и руководства по аккреди-
тации» 

- ИММО – Институт международного меди-
цинского образования (IIME − Institute of 
International Medical Education (США), де-
финиция, глобальные минимальные требо-
вания в медицинском образовании 

- Комитет по связям в медицинском образо-
вании (LCME – Liaison Committee on Medi-
cal Education (США, Канада), аккредитация 
додипломного медицинского образования 
в США и Канаде. 
Международные ассоциации по меди-

цинскому образованию: 
- Ассоциация медицинского образования в 

Европе (AMEE − Association for Medical 
Education in Europe) 

- Ассоциация медицинских школ в Европе 
(AMSE − Association of Medical Schools in 
Europe) 

- Тематическая сеть медицинского образо-
вания в Европе (MEDINE − the Thematic 
Network on Medical Education in Europe) 

- Сеть по непрерывному медицинскому об-
разованию (NCME − Network for Continuing 
Medical Education). 

Профессиональные ассоциации: 
- Европейская медицинская ассоциация 

(EMA − European Medical Association) 
- Европейский союз медицинских специали-

стов (UEMS − European Union of Medical 
Specialists). 

Ассоциация медицинских студентов: 
- Международная федерация ассоциаций 

медицинских студентов (IFMSA − Interna-
tional Federation of Medical Student’s Associ-
ations) 

- Европейская ассоциация медицинских сту-
дентов (EMSA − European Medical Students’ 
Association). 
Основные международные инициативы в 

обеспечении качества медицинского образования 
принадлежат Всемирной федерации медицинско-
го образования. 

Всемирная федерация медицинского обра-
зования – это международная организация, дея-
тельность которой направлена на улучшение ка-
чества медицинского образования и профессио-
нальной подготовки врачебных кадров по всех 
странах мира. Миссия ВФМО − улучшение оказа-
ния медицинской помощи населению во всем ми-
ре через внедрение высоких научных и этических 
стандартов в медицинское образование.  

ВФМО − это зонтичная организация, 
имеющая в своем составе шесть Региональных 
ассоциаций по медицинскому образованию. 
ВФМО имеет тесные взаимоотношения с ВОЗ и 
Региональными бюро ВОЗ, а также с ЮНЕСКО и 
другими агентствами ООН, тесно сотрудничает со 
Всемирной Медицинской ассоциацией (WMA – 
World Medical Association), Международной феде-

рацией ассоциаций студентов-медиков (IFMSA − 
International Federation of Medical Students Associ-
ations) и другими международными организа-
циями по улучшению медицинского образования 
(WFME, University of Copenhagen). 

Основные этапы инициативы ВФМО: 
- Программа по Международным стандартам 

(1997 г.); 
- Трилогия Международных стандартов 

ВФМО по улучшению качества медицин-
ского образования (Дания 2003 г.); 

- Широкое международное одобрение Про-
граммы по Международным стандартам на 
Всемирной конференции медицинского 
образования «Международные стандарты 
для медицинского образования – для 
улучшения оказания медицинской помо-
щи» (март 2003 г., Копенгаген, Дания); 

- Валидация Международных стандартов 
ВФМО в пилотных изучениях 2002 − 2005 
гг.; 

- Внедрение Программы по Международным 
стандартам: перевод и широкое использо-
вание Международных стандартов образо-
вательными институтами и органами по 
аккредитации (2005 г.); 

- Разработка руководства для советников 
ВФМО (Дания, 2004 г.); 

- Руководящие принципы ВОЗ/ВФМО по ак-
кредитации базового медицинского обра-
зования, разработанные международной 
рабочей группой в 2004 г. и опубликованы 
ВОЗ/ВФМО (Женева, Копенгаген, 2005 г.); 

- Содействие аккредитации базового меди-
цинского образования. Программа в рам-
ках стратегического партнерства ВОЗ/
ВФМО по улучшению медицинского обра-
зования (Дания, 2005 г.) 

- Международные стандарты ВФМО по улуч-
шению качества медицинского образова-
ния, Европейская спецификация (Дания, 
2007 г.).  
Деятельность ВФМО охватывает все этапы 

получения медицинского образования, а именно: 
базовое медицинское образование, послевузов-
ское медицинское образование, непрерывное 
профессиональное развитие. 

Каждый из трех документов трилогии 
Международных стандартов ВФМО структуриро-
ван с 9 категориями и 36 подкатегориями (табл. 
1). 

В рамках внедрения Программы по Между-
народным стандартам были предприняты следу-
ющие инициативы: 
- международные стандарты ВФМО были 

переведены примерно на 20 языков: 
французский, испанский, португальский, 
немецкий, корейский, польский, малазий-
ский, каталанский, вьетнамский, фарси, 
камбоджийский, турецкий, арабский, мон-
гольский, японский, русский, мандарин-
ское наречие китайского языка (Hans 
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Karle, MD, DMSc. Президент ВФМО, Рабо-
чее совещание ВОЗ-ВФМО, Санкт-Петер-
бург, Россия, февраль 2005 г.). 

- проведено пилотное изучение стандартов 
ВФМО по базовому медицинскому образо-
ванию в странах Америки (Колумбия, Мек-
сика, Тринидад и Табаго, Венесуэла), Ев-
ропы (Дания, Италия, Казахстан, Кыргыз-
стан, Россия, Испания, Швеция, Турция), 
Африки (Кения, Малави, Южная Африка), 
Восточного Средиземноморья (Бахрейн, 
Иран, Иордания, Пакистан), Юго-
Восточной Азии (Индия, Шри-Ланка) и 
Западной части Тихого океана (Китай, 
Фиджи, Малайзия, Тайвань) (Hans Karle, 
MD, DMSc. Президент ВФМО. Рабочее 
совещание ВОЗ-ВФМО Санкт-Петербург, 
Россия, февраль 2005 г.). 
Исследования по использованию Между-

народных стандартов ВФМО показывают, что 
институциональная самооценка, проводимая на 
основе этих стандартов, имеет фундаментальное 
основополагающее позитивное влияние на про-
цессы реформирования.  

Международные стандарты ВФМО охваты-
вают все аспекты медицинского образования, 
включая организацию, структуру, процесс, со-
держание образовательной программы, среду 
обучения, конечные результаты обучения и учи-
тывают специфику медицинского образования, а 
именно тесную взаимосвязь с системой здраво-
охранения, требования к клиническому обучению 
на додипломном и последипломном уровнях, тре-
бования к клиническим базам, образовательным 
ресурсам, к оценке клинической компетентности, 
компетентности преподавателей медицинского 
вуза, системе управления медицинского вуза.  

Международные стандарты ВФМО с Евро-
пейской спецификацией могут быть использова-
ны в качестве матрицы для национальных стан-

дартов с включением национальных особенно-
стей и служить основой для создания системы 
аккредитации в медицинском образовании. 

Преимуществами аккредитации на основе 
руководящих принципов ВОЗ/ВФМО служат: 
1. Адаптация национальной системы меди-

цинского образования к европейским 
принципам. 

2. Создание эффективной системы обеспече-
ния качества медицинского образования. 

3. Соответствие национальных стандартов по 
аккредитации международным требовани-
ям. 

4. Внесение информации о системе аккреди-
тации во Всемирный регистр аккредито-
ванных медицинских учебных заведений и 
программ ВОЗ в раздел «Введение» по 
конкретной стране и аккредитационный 
статус отдельного медицинского вуза ве-
дут к международному признанию вуза и 
его образовательной программы. 

5. Выполнение условий для присоединения к 
Европейскому пространству высшего обра-
зования и Болонскому процессу. 
Карагандинская государственная медицин-

ская академия осуществляет следующую дея-
тельность в области обеспечения качества меди-
цинского образования: 
- Участие в работе Ассоциации по изучению 

медицинского образования ASME-
Association for the Study of Medical Educa-
tion) (Ливерпуль, Великобритания, 2004); 

- Участие в работе Ассоциации медицинско-
го образования в Европе (Эдинбург, Вели-
кобритания, 2004; Амстердам, Нидерлан-
ды, 2005); 

- Сотрудничество с Тель-Авивским Универ-
ситетом, Медицинский факультет (Тель-
Авив, Израиль, 2005, 2006); 

Базовое медицинское образование Последипломное медицинское  
образование 

Непрерывное профессиональное 
развитие 

Миссия и задачи Миссия и конечные результаты Миссия и конечные результаты 

Образовательная программа Процесс подготовки Методы обучения 

Оценка студентов Оценка стажеров Планирование и документирование 

Студенты Стажеры Врачи 

Академический штат/профессорско-
преподавательский состав 

Формирование штата Провайдеры НПР 

Образовательные ресурсы Места проведения подготовки и образо-
вательные ресурсы 

Образовательный контекст и ресурсы 

Оценка программы Оценка процесса подготовки Оценка методов и компетентности 

Управление и администрирование Управление и администрирование  Управление и администрирование 

Постоянное обновление  Постоянное обновление  Постоянное обновление  

Таблица 1.  
Трилогия стандартов ВФМО: категории 
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- Сотрудничество с Университетом Нью-
Мексика, Школа медицины (США, 2007); 

- Участие в мероприятиях в рамках страте-
гического партнерства ВОЗ/ВФМО по улуч-
шению медицинского образования; 

- Сотрудничество с Медицинской школой 
Университета Саутгемптон (Великобрита-
ния, 2007); 

- Проведение Научно-педагогического экс-
перимента (2002 г.); 

- Сертификация системы менеджмента ка-
чества КГМА (2005 г.); 

- Создание на базе КГМА Республиканского 
центра медицинского образования (2007 
г.); 

- Участие в Программе МЗ РК «Научное со-
провождение реализации Концепции ре-
формирования медицинского и фармацев-
тического образования в Республике Ка-
захстан» (2007 г.) 
Таким образом, система аккредитации 

медицинского образования является основой 
для обеспечения и улучшения качества меди-
цинского образования, эффективного использо-
вания экономических ресурсов, усиления рыча-
гов проводимых реформ, повышения конкурен-
тоспособности национальной системы медицин-
ского образования, повышения качества подго-
товки медицинских кадров, улучшения охраны 
здоровья населения. 

И. Р. Кулмагамбетов, Ф. Н. Нурманбетова,  
Г. Ж. Абакасова 
 
ИЗУЧЕНИЕ МЕЖДУНАРОДНОГО ОПЫТА 
ПОДГОТОВКИ ПРЕПОДАВАТЕЛЕЙ  
МЕДИЦИНСКИХ ВУЗОВ И ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ЦЕНТРОВ ПО ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫМ  
ТЕХНОЛОГИЯМ В МЕДИЦИНЕ 
 
Карагандинская государственная медицинская 
академия 

  
В рамках реализации Концепции реформи-

рования медицинского и фармацевтического об-
разования и обеспечения эффективного внедре-
ния ГОСО-2007 необходимо изучить тенденции в 
планировании учебных программ, опыт междуна-
родных вузов и центров по медицинскому обра-
зованию в области внедрения образовательных 
технологий и требования в оценке знаний и 
навыков, а также клинической компетентности. 

На сегодняшний день эффективная реали-
зация Концепции реформирования медицинского 
и фармацевтического образования возможна при 
выработанной стратегии внедрения образова-

тельных технологий в соответствии с заложенны-
ми стратегиями в учебной программе. Разработка 
и планирование учебных программ в соответ-
ствии с международными стандартами может 
быть обеспечена при высоком уровне квалифика-
ции преподавателей, обладающих лидерскими 
качествами и способных управлять изменениями. 
Подготовка преподавателей, способных обеспе-
чить образовательный процесс в соответствии с 
последними тенденциями, требует разработки 
специальной программы. Программа, разработан-
ная в соответствии с международными требова-
ниями к педагогической квалификации препода-
вателей медицинских вузов позволит обеспечить 
эффективную подготовку преподавателей по 
теоретическому и клиническому обучению, вра-
чей практического здравоохранения, привлекае-
мых для клинического обучения в медицинских 
вузах, методистов медицинского вуза, препода-
вателей факультетов по педагогической квали-
фикации медицинских вузов.  

На основе изучения опыта центра по ме-
дицинскому образованию в международной прак-
тике прослеживается тенденция введения в 
учебные программы коммуникативных навыков, 

И. З. Құлмағамбетов, Ф. Н. Нұрманбетова, Г. М. Мулдаева 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖОҒАРЫ ОҚУ ОРЫНДАРЫН АККРЕДИТАЦИЯЛАУ – МЕДИЦИНАЛЫҚ 
КАДРЛАРДЫ ДАЙЫНДАУДЫҢ САПАСЫН АРТТЫРУДЫҢ НЕГІЗІ 

 

Медициналық білім беру жүйесін аккредитациялау – медициналық білім беруді қамтамасыз ету және 
сапасын жақсарту, экономикалық қорды тиімді пайдалану, жүргізіліп жатқан реформалардың тұтқасын 
күшейту, медициналық білім беру ұлттық жүйесінің бәсекелестігін жоғарлату, медициналық кадрлар 
дайындау сапасын жоғарлату, тұрғындардың денсаулығын қорғауды жақсарту үшін негізі болып табылады. 
Халықаралық стандарттар негізінде сапаның кепілдік құралы ретінде аккредитация процедураларының 
қажеттілігі қарастырылды. 

I. R. Kulmagambetov, F. M. Nurmanbetova, G. M. Muldayeva 
ACCREDITATION OF MEDICAL HIGH EDUCATIONAL INSTITUTIONS − THE BASE FOR INCREASING  
OF QUALITY OF TRAINING OF MEDICAL PERSONNEL 

 

Accreditation system of medical education is the basis for Quality Assurance and Quality Enhancement of 
medical education, for effective use of economical resources, reinforcement of the reform, promotion of the com-
petitiveness of the national medical education system, quality improvement of the medical specialists, improve-
ment of the health care system. There was considered the need in accreditation procedures as the tool for quality 
guarantee according to the International Standards. 
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вопросов этики и отношений врача и пациента, 
подготовки к дальнейшей практике, работы в 
команде и практики, поддерживающей непре-
рывное профессиональное совершенствование, 
доказательной медицины.  

В Великобритании, Общий медицинский со-
вет одним из требованиq поставил пожизненное 
профессиональное самонаправленное обучение 
[1].  

Анализ деятельности центров по медицин-
скому образованию выявил следующие модели 
учебных программ. 

Обучение, ориентированное на конечные 
результаты. Этот подход подчеркивает образова-
тельные результаты, а не образовательный про-
цесс, и сосредотoчен на подготовке будущих вра-
чей с определенными профессиональными зна-
ниями, навыками, способностями, поведением и 
отношением. Конечные результаты обучения 
должны быть четко обозначены, поскольку они 
определяют содержание учебной программы, 
методы обучения, предлагаемые курсы, процесс 
оценки и образовательную среду.  

Пример такой структуры − парадигма с 12 
конечными результатами Университета Данди:  
1. Клинические навыки 
2. Практические процедуры 
3. Осмотр пациента 
4. Ведение пациента 
5. Пропаганда здоровья и профилактика за-
болеваемости 
6. Общение 
7. Владение и поиск информации  
8. Понимание базовых и клинических наук и 
лежащих в их основе принципов 
9. Правильное отношение, этическая позиция 
и юридическая ответственность 
10. Правильное принятие решения, клиниче-
ская обусловленность и справедливое решение  
11. Понимание роли врача в системе здраво-
охранения 
12. Способность к самостоятельному развитию 

Спиральный учебный план. Это подход к 
планированию содержания учебной программы. 
В спиральном учебном плане темы рассматрива-
ются на различных уровнях сложности, новые 
знания связываются с предыдущими , компетент-
ность студента по темам растет с каждым повто-
рением курса [1].  

Стратегия самонаправленного обучения. 
Самонаправленное обучение − это процесс, в 
котором студенты берут на себя ответственность 
за собственное обучение, обучающиеся сами 
определяют и критически оценивают собствен-
ные пробелы в знаниях. Стратегия самонаправ-
ленного обучения это:  
- стратегия обучения; 
- предоставление обучающимся право вы-

бора; 
- ответственность обучающегося за свое 

обучение; 

- инициатива, исходящая от самого обучаю-
щегося; 

- мотивация к обучению [3] 
Университет Данди, Центр по медицинско-

му образованию (University of Dundee, Centre for 
Medical Education) предлагает модель учебной 
программы (SPICES, Харден, 1984), которая со-
стоит из шести основных стратегий: 
1. Обучение, ориентированное на студента. 
Впервые суть обучения состоит в том, чему сту-
дент научился. Обучение в данной стратегии 
сконцентрировано на студенте. 
2. Проблемно-ориентированное обучение. 
Это обучение в малых группах, предполагается 
изучение клинического случая без предваритель-
ной подготовки студентов. Проблемно-ориенти-
рованное обучение предполагает развитие стра-
тегии самонаправленного обучения, так как ак-
цент ставиться на самостоятельное изучение и 
работу студента. 
3. Интегрированное обучение. Обучение, 
построенное вокруг основных концепций, тем и 
проблем, предполагающее структурирование 
знаний из нескольких дисциплин.  
4. Обучение, отвечающее потребностям об-
щества.  
5. Элективный подход к планированию учеб-
ной программы предполагает наличие электив-
ных предметов, которые студент может выбрать 
для углубленного изучения или предмет, кото-
рый он хотел бы изучить. Элективы могут отве-
чать потребностям студента.  
6. Систематичный подход. Это подход, при 
котором преподавание и обучение, а также опыт, 
получаемый во время обучения, заранее запла-
нированы [2].  

Разработка и планирование учебной про-
граммы является ключевым фактором, влияющим 
на качество преподавания и обучения. Эффектив-
ное внедрение и фактическая реализация учеб-
ной программы построены на дальнейших мето-
дах реализации стратегии. Одним из таких мето-
дов реализации модели учебной программы 
(SPICES, Харден, 1984) является метод обучения 
в малых группах, который способствует взаимо-
действию студентов и делает возможным сов-
местное обучение. Такое обучение позволяет 
учиться друг у друга. Обучение в малых группах 
также является неотъемлемой частью проблемно-
ориентированного обучения.  

В соответствии со стратегиями планирова-
ния ключевым компонентом реализации учебной 
программы является система оценок знаний, 
навыков и клинической компетентности. Система 
оценки должна соответствовать новым стратеги-
ям учебной программы и ранжироваться на оцен-
ку фактических знании студента и клинических 
навыков: 

Оценка фактических знаний: 
1. Вопросы множественного выбора состо-

ят из основы – клинического случая и основного 
вопроса с пятью вариантами ответов, обычно 
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один из них является правильным, а остальные – 
вероятными вариантами ответов. Вопрос множе-
ственного выбора с одним правильным вариан-
том ответов имеет три основные части: основу – 
клинический случай, основной вопрос и вариан-
ты ответов.  

Оценка клинических навыков:  
1. Оценка 360 градусов. Этот метод ис-

пользуется для оценки межличностных и комму-
никативных навыков, профессионального поведе-
ния и некоторых аспектов оказания медицинской 
помощи пациентам на практике. Обычно заполня-
ется рейтинг-форма по методу оценки 360 граду-
сов коллегами, субординаторами, пациентами, их 
семьями и родственниками. При оценке по методу 
360 градусов используется анкетный опрос для 
сбора информации об индивидуальном выполне-
нии некоторых заданий, таких как работа в ко-
манде, навыки общения, менеджмента и приня-
тия решения. При оценке 360 градусов использу-
ют рейтинг-шкалу для оценки поведения. Рейтинг 
суммируется по каждому заданию и также предо-
ставляется обратная связь. Результаты легче по-
лучать при работе нескольких экзаменаторов; 
большее количество преподавателей и пациентов 
необходимо для обеспечения большей степени 
надежности данного метода. 

2. Объективный структурированный кли-
нический экзамен (ОСКЭ). ОСКЭ используется, 
чтобы оценить клиническую компетентность ме-
дицинских студентов. В ОСКЭ используются от 12 
до 20 станций, при оценке привлекаются стан-
дартизированные пациенты, на каждый случай 
отводиться 15-20 мин. Для ОСКЭ используются 
контрольные листы. ОСКЭ оценивает навыки фи-
зикального осмотра и сбора анамнеза. 

3. Мини-клинический экзамен (Mini-Clinical 
Examination). Мини-клинический экзамен предпо-
лагает оценку сбора анамнеза и физикальный 
осмотр пациента. Экзамен длиться около 20 мин 
при участии реального пациента [1]. 

Анализ деятельности центров по образова-
тельным технологиям в медицинском образова-
нии и изучение международного опыта по подго-
товке преподавателей медицинских вузов обосно-
вал необходимость подготовки преподавателей в 
области новых образовательных технологий.  

На этапе реформирования и становления 
медицинского образования в соответствии с меж-
дународными тенденциями в медицинском обра-
зовании и увеличения требований к уровню пе-

дагогической компетентности преподавателей 
медицинских вузов необходимо внедрить про-
граммы по повышению квалификации преподава-
телей медицинских вузов.  

Эффективность внедрения и достижение 
цели по реализации ГОСО-2007 в медицинских 
вузах Республики Казахстан могут быть обеспече-
ны только при высоком уровне квалификации 
преподавателей в области инновационных обра-
зовательных технологий, обладающих лидерски-
ми качествами и способных управлять процессом 
изменений в контексте медицинского образова-
ния. Подготовка преподавателей медицинских 
вузов требует разработки программы по обуче-
нию преподавателей новым образовательным 
технологиям в медицинском образовании для 
формирования и развития компетентности препо-
давателей медицинского вуза на основе приобре-
тения навыков и способностей изучать и планиро-
вать свою деятельность, направленную на непре-
рывное обучение и индивидуальное профессио-
нальное развитие. Программа, разработанная в 
соответствии с международными требованиями к 
педагогической квалификации преподавателей 
медицинских вузов, позволит обеспечить эффек-
тивную подготовку преподавателей по теоретиче-
скому и клиническому обучению, врачей практи-
ческого здравоохранения, привлекаемых для кли-
нического обучения, методистов и преподавате-
лей факультетов по повышению педагогической 
квалификации. На сегодняшний день основным 
требованием к компетентности преподавателя 
медицинского вуза является приобретение навы-
ков и способностей изучать и планировать свою 
деятельность, направленную на непрерывное 
обучение и индивидуальное профессиональное 
развитие, умение реагировать на изменяющиеся 
потребности общества и управлять изменениями 
в медицинском образовании.  
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I. R. Kulmagambetov, F. N. Nurmanbetova, G. Zh. Abakasova 
STUDY OF INTERNATIONAL EXPERIENCES OF TRAINING OF TEACHERS OF MEDICAL HIGH  
INSTITUTIONS AND ACTIVITIES OF THE CENTERS ON EDUCATIONAL TECHNOLOGIES IN MEDICINE 

 

The authors of the article, have studied the international experiences of training of teachers of medical 
high institutions and activities of the centers on educational technologies in medicine, made a conclusion, that in 
present the basic requirement to the competence of the teacher of medical institution is the acquisition of the 
habits and abilities to learn and plan the activity, directed on the continuous training and individual [professional 
development, the ability to react on the changing social necessities and to control the changes in medical educa-
tion.  
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І. Р. Күлмағамбетов, Ф. Н. Нұрманбетова, Г. Ж. Абақасова 
МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖОҒАРЫ ОҚУ ОРЫНДАРЫ ОҚЫТУШЫЛАРЫН ДАЙЫНДАУДЫҢ  
ЖӘНЕ МЕДИЦИНАДАҒЫ БІЛІМ БЕРУ ТЕХНОЛОГИЯСЫ ЖӨНІНДЕГІ ОРТАЛЫҚТАР  
ҚЫЗМЕТІНІҢ ХАЛЫҚАРАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕСІН ЗЕРТТЕУ 
 

Мақала авторлары медициналық жоғары оқу орындары оқытушыларын дайындаудың және 
медицинадағы білім беру технологиясы жөніндегі орталықтар қызметінің халықаралық тәжірибесін зерттеп, 
қазіргі кезеңде кәсіби білімін өз бетімен жетілдіру, қоғамның өзгермелі сұраныстарына үн қату және 
медициналық білім берудегі өзгерістерді басқару медициналық жоғары оқу орындары оқытушылары 
біліктілігінің басты талабы болып саналады деген қорытындыға келген.  
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Б. Т. Какешова 
 
ОСОБЕННОСТИ РЕКЛАМЫ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
СРЕДСТВ 
 
Кафедра фармацевтических дисциплин КазГМА 
(Астана) 

 
Наиболее широко используемой и популяр-

ной формой продвижения лекарств на фармацев-
тическом рынке является реклама, способствую-
щая формированию спроса на товар и стимулиро-
ванию его сбыта [2, 3]. 

Реклама в фармацевтическом маркетинге 
является деятельностью по распространению ин-
формации о лекарственных средствах и изделиях 
медицинского назначения. Цель рекламы и ин-
формации о фармацевтической продукции не от-
личается от цели рекламы любого другого продук-
та − добиться того, чтобы человек приобрел ре-
кламируемый продукт. Однако реклама лекар-
ственных средств обладает некоторыми особенно-
стями, это объясняется спецификой объектов, 
связанных с медициной и здоровьем, что застав-
ляет рассматривать влияние рекламы на людей не 
только с точки зрения коммерции, но и через 
призму общественной и личной безопасности 
граждан. Основное отличие состоит в ограничени-
ях размещения фармацевтической рекламы в со-
ответствующих печатных изданиях, а также в 
наличии регламентирующих правительственных 
документов на международном и государственном 
уровне. Реклама фармацевтических товаров огра-
ничена [1, 4].  

В Казахстане регулирование правовых от-
ношений в области рекламной деятельности в 
сфере обращения лекарственных средств осу-
ществляется Законом Республики Казахстан «О 
лекарственных средствах». Реклама лекарствен-
ных средств при отсутствии лицензии на их произ-
водство и/или реализацию не допускается. 
� Запрещается реклама лекарственных 

средств, не зарегистрированных в Респуб-
лике Казахстан. 

� Реклама лекарственных средств, отпускае-
мых по рецептам врачей, может осуществ-
ляться только в специализированных пе-
чатных изданиях, предназначенных для 
медицинских и фармацевтических работни-
ков. 

� Распространение в целях рекламы образ-
цов лекарственных препаратов, отпускае-
мых по рецепту врача, запрещается. 

� Реклама лекарственных средств не должна 
содержать сравнение с другими лекар-
ственными средствами, вводить потребите-
лей в заблуждение посредством злоупо-
требления их доверием, в том числе в отно-
шении характеристик лекарственного сред-
ства, таких как состав, способ изготовле-
ния, потребительские свойства, стоимость 
(цена), предполагаемые результаты приме-

нения, результаты исследований и испыта-
ний. Запрещается использование детей, их 
изображения и голоса в рекламе лекар-
ственных средств, кроме лекарственных 
средств для детей.  

� Порядок выдачи разрешений на рекламу 
лекарственных средств определяется упол-
номоченным органом. 
Целями рекламы могут быть внедрение 

нового лекарственного средства; информация о 
новом терапевтическом действии или новой ле-
карственной форме; увеличение потребления ле-
карственного средства.  

Этические нормы фармацевтического рын-
ка запрещают прямую связь производителя и па-
циента. Большинство рекламных средств, таких 
как телевидение, радио, местные газеты, не ис-
пользуются для продвижения препаратов, отпус-
каемых по рецепту врача. В ряде стран, в том чис-
ле и в Республике Казахстан, есть правовые огра-
ничения на рекламу всех видов лекарственных 
средств. Мировая практика уже выработала пра-
вовые нормы, обеспечивающие защиту пациента 
от рекламной деятельности компаний-производи-
телей и посредников лекарственных средств. Важ-
нейшей составляющей системы внешнего кон-
троля рекламной деятельности является государ-
ственное регулирование, осуществляемое посред-
ством создания широкой законодательной базы и 
формирований, осуществляющих контроль. Без 
тщательно продуманной рекламной кампании тор-
говать лекарствами непросто и на отечественном 
рынке [5, 6]. 

Проведено анонимное анкетирование по-
требителей, которых условно разделили на следу-
ющие группы: молодежь (17-22 г.); родители 
(женщины); практичные (деловые люди, чаще 
мужчины); пенсионеры. Анкетирование осуществ-
лено с целью узнать, чем руководствуются потре-
бители при выборе безрецептурного лекарствен-
ного средства для лечения легких недомоганий: 
реклама, советы знакомых, личный опыт или ре-
спонденты совсем не прибегают к лечению. При 
опросах потребителей и более подробном рас-
смотрении отдельных источников получения ин-
формации о лекарственных средствах установле-
но, что при выборе безрецептурного лекарствен-
ного средства, реклама служит важным источни-
ком информации. 

Исследование показало, что 87 (30,9%) 
потребителей в возрасте от 17 до 22 лет считают, 
что реклама дает информацию о том, какие лекар-
ственные средства можно купить и какой метод 
лечения можно выбрать. Женщины и пенсионеры 
при выборе безрецептурных лекарственных 
средств в первую очередь полагаются на свой 
личный опыт 24,8%, обращают внимание на ре-
кламу (20%) и прислушиваются к советам знако-
мых (8,3%). На 20,8% деловых людей реклама 
лекарственных средств также оказывает влияние. 
Потребители в своем выборе лекарственных 
средств руководствовались информацией, пред-

ОРГАНИЗАЦИЯ И ЭКОНОМИКА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
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ставляемой в рекламе. В то же время исследова-
ния продемонстрировали, что 160 (56,9%) потре-
бителей вообще не прибегают к лечению легких 
недомоганий (табл. 1).  

Отчасти это можно объяснить неосведом-
ленностью людей о том, что можно предпринять, 
или незнанием того, какие лекарственные сред-
ства им могут помочь. В таких случаях реклама 
может «привести» потребителя в аптеку, где он 
должен получить необходимую ему информацию, 
а фармацевт, благодаря своим знаниям и квали-
фикации, сможет ее предоставить. 

Учитывая такое положение вещей и чрез-
вычайную загруженность врачей амбулаторного 
звена, наблюдается закономерный результат: са-
молечение с помощью медикаментов является 
одной из ключевых проблем общественного здра-
воохранения, причем значение рекламы безрецеп-
турных лекарственных средств как фактора под-
держания здоровья населения неуклонно возрас-
тает. С осведомленности потребителя о лекар-
ственных средствах начинается его ответственное 
отношение к самолечению.  

ВЫВОДЫ 
1. Пациент должен иметь необходимую 

ясную и точную информацию о правильном и без-
опасном применении лекарственного средства, 
разрешенного к использованию национальными 
органами здравоохранения. 

2. В рекламе должно присутствовать разум-
ное сочетание текста рекламы и его стилистиче-

ское оформление. Важно не только войти в рынок 
с новым препаратом, необходимо содействовать 
его продаже и сбыту путем проведения пресс-
конференций, семинаров, выставок. 

3. Реклама безрецептурных лекарственных 
средств необходима для информирования о воз-
можностях самостоятельного лечения. Предостав-
ляемая информация будет являться обязательным 
условием безопасного и правильного применения 
безрецептурных препаратов и станет способство-
вать более активному их использованию. 
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Таблица 1. 
Мотивация выбора безрецептурных лекарственных средств при лечении легких недомоганий и самолечении 

  

Чем руководствуются  
при выборе безрецептурного 
ЛС  

Потребители  

Молодежь  
(17-22 г.)  

Родители 
(женщины, мамы)  

Пенсионеры  

Реклама 87 30,9 51 20 11 20,8 12 19,4 

Советы знакомых 8 2,8 21 8,3 7 13,2 11 17,7 

Личный опыт 26 9,3 63 24,8 9 16,9 14 22,6 

Не прибегают к лечению 160 56,9 119 46,9 26 49,1 25 40,3 

Всего 218 100 254 100 53 100 62 100 

Обращения к врачу 37 16,9 76 29,9 12 22,6 19 30,6 

Самолечение 181 83,0 178 70,1 41 77,4 43 69,4 

Всего 218 100 254 100 53 100 62 100 

Практичные 
(деловые люди)  

B. T. Kakeshova 
PECULIARITIES OF REMEDY ADVERTISEMENT 

 

In this article legal and ethics peculiarities are suggested in the advertisement of remedies. Presented 
consumer investigations are considered to be the source of receiving information choosing remedies without pre-
scription. The performed interview revealed the advertisement to be important source of information. Information 
about remedies containing advertisement and allowed to the usage by national health care services must be clear 
and definite. As a mean of promotion advertisement of remedies without prescription must indicate correct and 
safe application of remedies and promote usage of treatment. 
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Б. Т. Какешова 
ДӘРІ-ДӘРМЕКТІ ЖАРНАМАЛАУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІГІ 
 

Мақалада дәрі-дәрмекті заттардың құқықтық және этикалық ерекшелігі қаралған. 
Тұтынушылардан рецепсіз дәрі-дәрмекті талдау кезіндегі алынған мәліметтер ұсынылды. Өткізілген 
сауалнама қорытындысы, жарнаманың маңыздылығын көрсетті. Жарнамада көрсетілген дәрі-дәрмек 
туралы мәліметтер, денсаулық сақтау органдарының рұқсатымен және түсінікті әрі анық болуы қажет. 
Рецепсіз жарнаманың жариялануы дәрінің қолдануы мен оның қауіпсіздігі туралы ақпаратты дұрыс 
көрсетуге тиісті. 

Организация и экономика здравоохранения 
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Л. С. Ли, Г. П. Аринова,  
А. Т. Джалмагамбетова 
 
ВОЗМОЖНОСТИ ВОССТАНОВЛЕНИЯ  
ОТТОКА ВНУТРИГЛАЗНОЙ ЖИДКОСТИ 
 
Кафедра глазных болезней Карагандинской госу-
дарственной медицинской академии, областной 
медицинский центр (Караганда) 

 
Основной путь оттока внутриглазной жид-

кости проходит через дренажную систему глаза, 
около 20-25% оттекает по увеосклеральному 
пути: через фонтановы пространства в перед-
нюю часть цилиарного тела, цилиарную мышцу, 
в супрахориоидальное пространство, а затем 
через склеру в систему интрасклерального веноз-
ного сплетения [3], роль которого возрастает как 
с возрастом, так и при глаукоме. Исследования 
Н. В. Косых показали, что увеосклеральный путь 
оттока может обеспечить до 80% общего оттока 
в случае затруднения оттока внутриглазной жид-
кости по дренажной системе глаза [1]. Основной 
механизм, обеспечивающий отток внутриглазной 
жидкости из передней камеры в супрахориои-
дальное пространство – разность коллоидно-
осмотического давления [2]. 

Приводим клиническое наблюдение вос-
становления оттока внутриглазной жидкости. 

В отделение микрохирургии глаза КОМЛ-
ДО 05.04.07 г. поступила больная Ш. (история 
болезни №3771) с диагнозом: ОД: Смешанная 2в 
глаукома. Осложненная катаракта. Препролифе-
ративная диабетическая ретинопатия. ОS: Сме-
шанная 2с глаукома. Осложненная катаракта. 
Экзофтальм неясной этиологии. Паралич отводя-
щего нерва. Препролиферативная диабетическая 
ретинопатия. Сопутствующий: Сахарный диабет 
тип II средней степени тяжести в стадии медика-
ментозной компенсации. ИБС. Атеросклеротиче-
ский кардиосклероз. Атеросклероз аорты. ДЭП II 
степени на фоне церебросклероза, диабетиче-
ской ангиопатии. 

Жалобы при поступлении на периодиче-
ские боли в глазах давящего характера, сниже-
ние зрения, покраснение левого глаза. Считает 
себя больной с января 2007 г., когда впервые без 
видимой причины стало снижаться зрение на оба 
глаза, боли и покраснение левого глаза возникли 
в марте 2007 г. 

Обьективно: при поступлении острота зре-
ния правого глаза – 0,3; левого – 0,1 не корр. 
ВГД ОД – 24 мм рт. ст., ВГД ОS – 39 мм рт. ст. В 
полях зрения (сферопериметрия объект белый 3 
мм, яркость II) − концентрическое сужение до 40 
градусов в верхне-носовом сегменте. Гониоско-
пия справа – угол передней камеры средней ши-
рины, слева – очень узкий. В суточной тономет-
рии ВГД OD от 19 до 29 мм рт. ст., OS – от 25 до 
51 мм рт. ст. OD – легкое расширение, извитость 
передних цилиарных сосудов, ГПК чуть мельче 
средней, влага прозрачная. Зрачок медикамен-

тозно сужен. OS – выраженная застойная иньек-
ция глазного яблока. ГПК мельче средней. Атро-
фия зрачкового края радужки III-IV степени, на 7 
часах – сегментарная двуцветность радужки. 
Зрачок медикаментозно сужен. На обоих глазах – 
помутнение хрусталика в задних слоях. Глазное 
дно в доступных осмотру участках: ДЗН монотон-
ный, границы прослеживаются, артерии сужены, 
вены расширены, извиты, в области заднего по-
люса – геморрагии округлой формы, единичные 
твердые экссудаты. 

Слева подвижность глазного яблока отсут-
ствует кнаружи, ограничена кнутри. Репозиция 
слегка затруднена. Экзофтальмометрия – разни-
ца в выстоянии больше слева на 3 мм. Рентгено-
графия орбит по Резе – без особенностей. УЗИ 
обоих глаз – без особенностей. Ретробульбарное 
пространство без изменений. 

Консультация эндокринолога, терапевта, 
невропатолога. 

18.04.07 г. в связи с отсутствием медика-
ментозной компенсации ВГД слева была проведе-
на антиглаукоматозная операция – задняя трепа-
нация склеры, синусотрабекулэктомия с базаль-
ной иридэктомией. Предварительная задняя тре-
панация склеры, произведенная в нижне-наруж-
ном сегменте, сопровождалась длительным исте-
чением супрахориоидальной жидкости, которая 
продолжала поступать под коньюнктиву и в по-
слеоперационный период. Умеренно выраженная 
фильтрационная подушка появилась именно в 
нижне-наружном сегменте, а не на 12 часах. ГПК 
стала средней, ВГД OD при выписке – 22 мм рт. 
ст., OS – 13 мм рт. ст. 

Случай представляет интерес с точки зре-
ния восстановления оттока внутриглазной жид-
кости по увеосклеральному пути, блокада кото-
рого произошла, по-видимому, в результате пре-
имущественного повышения давления в заднем 
отделе глазного яблока по сравнению с перед-
ним [3]. Генез блокады остался неясным, как и 
генез одностороннего экзофтальма.  

Следует полагать, что наступившая перво-
начально блокада основной дренажной системы 
глаза (в углу передней камеры) компенсаторно 
привела к превалированию увеосклерального 
пути оттока внутриглазной жидкости, на котором 
также произошла декомпенсация из-за препят-
ствия в интрасклеральных отделах, венозном 
коллекторе глаза. Это еще раз подчеркивает 
связь патологии органа зрения (глаукома, ката-
ракта, диабетическая ретинопатия, экзофтальм) 
с общими заболеваниями организма (сахарный 
диабет, атеросклероз, ДЭП, ангиопатия). 

Больной рекомендовано дообследование 
(ЯМРТ), наблюдение, лечение окулиста, эндокри-
нолога, невропатолога, терапевта по месту жи-
тельства. 
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POSSIBILITY OF RESTORATION OF INTRAOCULAR FLUID DRAINAGE 

 

Prevalence of uveoscleral way of outcome, remaining after sinusotrabeculotomy with preliminary posterior 
trepanation of sclera – one of the rare cases of repairing of intraocular fluid outcome not by anterior way. 

Л. С. Ли, Г. П. Аринова, А. Т. Джалмагамбетова  
ТӘЖIРИБЕДЕ БОЛҒАН ЖАҒДАЙ 
 

Алдын ала склера трепанациясымен жасалған синустрабекулэктомиядан кейiнгi сақталған 
увеосклералды ағып кету жолының артықтығы алдыңғы ағып кету жолынан шек көз iшкi сұйықтығының 
сирек жағдайлардың бiрi. 

Г. Е. Бегимбаева, В. Ю. Кобцева,  
Н. А. Алдашева, К. А. Тлеубаев 
 
ХИРУРГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ  
ПАЦИЕНТА С ТЯЖЕЛЫМ ХИМИЧЕСКИМ 
ОЖОГОМ РОГОВИЦЫ  
 
Казахский НИИ глазных болезней (Алматы) 
 

Двусторонние ожоги роговой оболочки 
представляют собой тяжелую инвалидизирую-
щую патологию. По данным литературы, они яв-
ляются наименее благоприятными для проведе-
ния реабилитационных мероприятий и использо-
вания клеточных технологий, поскольку при дву-
стороннем поражении резко ограничивается воз-
можность применения аутотканей для восполне-
ния дефицита ростковых клеток лимба и купиро-
вания синдрома лимбально-клеточной недоста-
точности [3, 4]. В то же время, по данным лите-
ратуры, при тяжелых ожогах конъюнктивы и ро-
говой оболочки особое внимание уделяется как 
можно более раннему проведению хирургических 
вмешательств, направленных на удаление про-
дуктов токсического некроза из глаза и замену 
пораженных тканей донорскими [1]. Однако осу-
ществить эти рекомендации на практике удается 
далеко не всегда. 

Приводим случай хирургической реабили-
тации больного с тяжелым химическим ожогом 
роговой оболочки. 

Больной Х., 31 г., история болезни № 
3098, проживающий в Алматинской области. По-
ступил в Казахский НИИ глазных болезней с диа-
гнозом: химический ожог роговицы обоих глаз III 
степени, периферическая язва роговицы обоих 
глаз. При поступлении больной предъявлял жа-
лобы на боли в обоих глазах режущего характе-
ра, сильную светобоязнь, слезотечение, чувство 
инородного тела, отсутствие предметного зре-
ния. Из анамнеза выяснено, что пациент месяц 
назад получил ожог обоих глаз известью в быту. 
В течение недели никуда не обращался. Затем 
лечился в Алматинской областной больнице, где 

проведено противовоспалительное, антибактери-
альное, эпителизирующее лечение. После вре-
менного улучшения через 3 нед. после начала 
лечения наступило резкое ухудшение, в связи с 
чем больной направлен на лечение в Казахский 
НИИ глазных болезней. 

При осмотре общее состояние ниже удо-
влетворительного из-за резко выраженного боле-
вого синдрома. Терапевтом патологии со сторо-
ны внутренних органов не обнаружено. Острота 
зрения обоих глаз при поступлении в отделение 
– движение руки у лица, не корригирует. 

Биомикроскопия затруднена из-за резкого 
блефароспазма. Кожа век и лица гиперемирова-
на, шелушится, покрыта геморрагическими ко-
рочками (последствия перенесенного ожога). 
Конъюнктива глазного яблока резко гиперемиро-
вана, ишемия более половины окружности лим-
ба. Роговица резко отечна, неравномерно мут-
ная, тотально деэпителизирована. По лимбу – 
глубокий кольцевидный инфильтрат. На задней 
поверхности роговицы экссудат белого цвета, 
больше слева. Передняя камера средней глуби-
ны, состояние влаги оценить не удается. Глубже-
лежащие среды не видны. Внутриглазное давле-
ние (пальпаторно) – в пределах нормы. При уль-
тразвуковом исследовании полость обоих глаз и 
ретробульбарное пространство без особенно-
стей. Слезные пути проходимы.  

При лабораторном обследовании отмеча-
лись умеренные моноцитоз и эозинофилия в пе-
риферической крови, повышение уровня АЛТ до 
1,37 мккат/л, АСТ – до 0,77 мккат/л. При бакте-
риологическом исследовании мазка из конъюнк-
тивальной полости роста микрофлоры не обнару-
жено. В отделении пациенту начата массивная 
противовоспалительная, дезинтоксикационная, 
обезболивающая, антипротеолитическая тера-
пия. На 4 и 5 сут после поступления с органосо-
хранной целью проведена операция соответ-
ственно левого и правого глаз – тотальная по-
слойная кератопластика с ободком лимба и био-
покрытие амнионом. Донорская роговица была 
взята от одного донора. 
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Техника операции на обоих глазах была 
идентичной. После перитомии конъюнктивы на 
360 градусов роговица иссечена до глубоких сло-
ев с захватом лимбальной зоны. При этом следу-
ет отметить, что на правом, менее пораженном 
глазу, кольцевидный инфильтрат удалось иссечь 
полностью, тогда как на левом он захватывал все 
слои роговицы, в связи с чем его полное иссече-
ние было чревато перфорацией роговой оболоч-
ки. В подготовленное ложе был помещен послой-
ный донорский трансплантат с ободком лимба и 
фиксирован узловыми швами. Затем осуществле-
но биопокрытие амнионом с фиксацией послед-
него под конъюнктивой к эписклере в области 
сводов. На конъюнктиву наложены узловые швы. 

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Продолжена противовоспалитель-
ная, в том числе общая кортикостероидная тера-
пия, а также антибактериальная, дезинтоксика-
ционная, антипротеолитическая терапия. В 1-2 
сут после операции пациент отметил значитель-
ное улучшение общего состояния, уменьшение 
болевого синдрома, слезотечения и светобоязни. 
При наблюдении пациента в послеоперационный 
период сразу же после операции отмечалось ку-
пирование явлений блефароспазма, свободное 
открытие глаз при биомикроскопии. В течение 5 
сут после операции отмечалось умеренное слизи-
стое отделяемое из конъюнктивальной полости 
обоих глаз. Несмотря на то, что амнион, являясь 
полупрозрачной оболочкой, затруднял осмотр 
трансплантата и глубжележащих сред глазного 
яблока, удавалось оценить состояние экссудата 
на задней поверхности роговицы, который рассо-
сался на 7 сут после операции. Постепенно био-
покрытие амнионом истончалось, по мере чего 
начинали визуализироваться трансплантат и 
глубжележащие отделы глазного яблока. Начало 
рассасывания амниона в центре роговицы отме-
чено на 12 сут после операции.  

При выписке на 17 сут после операции 
острота зрения обоих глаз составила 0,05 без 
коррекции. Сохранялась умеренная конъюнкти-
вальная инъекция. Амнион рассосался в цен-
тральной зоне и сохранялся по периферии рого-
вой оболочки. На обоих глазах послойный транс-
плантат роговицы был умеренно отечен, полно-
стью эпителизирован. Слева в нижней половине 

отмечалось врастание под трансплантат единич-
ных новообразованных сосудов. Патологии глуб-
жележащих сред не отмечалось. Пациенту реко-
мендовано продолжить амбулаторное противо-
воспалительное, антибактериальное и эпители-
зирующее лечение, назначен преднизолон в таб-
летках по схеме. 

Несмотря на тяжесть ожогового процесса, 
двусторонний характер поражения, позднее 
начало лечения и месячный срок давности трав-
мы, проведенная радикальная операция позволи-
ла достичь органосохранного эффекта и значи-
тельно улучшить состояние больного. Эффектив-
ность проведенного вмешательства связана как с 
элиминацией некротических и токсических про-
дуктов, так и с восполнением дефицита ростко-
вых клеток путем полной пересадки лимба, а 
также с воздействием биологически активных 
веществ амниотической оболочки [2, 5]. Таким 
образом, описанный случай тяжелого двусторон-
него ожога щелочью свидетельствует о возмож-
ности реабилитации пациента даже в поздние 
сроки после травмы при условии выбора адекват-
ного способа хирургического лечения. 
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G. Ye. Begimbayeva, V. Yu. Kobtseva, N. A. Aldasheva, K. A. Tleubayev 
SURGICAL REHABILITATION OF PATIENT WITH HARD CHEMISTRY BURN OF CORNEA 

 

It is described in the article the case of hard two-sided burn by alkali that showed the ability of rehabilita-
tion of patients even in the late period after trauma under the condition of the choice of the adequate method of 
surgical treatment.  

Г. Е. Бегімбаева, В. Ю. Кобцева, Н. А. Алдашева, К. А. Тілеубаев 
КӨЗДІҢ МҮЙІЗГЕК ҚАБЫҒЫ АУЫР ХИМИЯЛЫҚ КҮЙГЕН ПАЦИЕНТТІ ХИРУРГИЯЛЫҚ ОҢАЛТУ 

 

Мақалада суреттелген көздің мүйізгек қабығының екі жақты ауыр күю жағдайы хирургиялық 
емдеудің адекватты тәсілі таңдап алынған жағдайда пациентті жарақаттан соңғы кешіккен мерзімдердің 
өзінде оңалту мүмкіндігі барын көрсетеді. 
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В. Л. Савченко, М. М. Тусупбекова 
 
МИЛИАРНЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ У ГРУДНОГО  
РЕБЕНКА 
 
КГКП «Областная детская клиническая больни-
ца», кафедра патологической анатомии, судеб-
ной медицины с курсом гистологии Карагандин-
ской государственной медицинской академии  

 
Известно, что туберкулез в раннем дет-

ском возрасте является редким заболеванием в 
связи с обязательной вакцинацией в родильном 
доме и вероятно низким уровнем контакта с 
больными, тем более, как причина смерти у де-
тей грудного возраста, особенно до 6 месяцев 
жизни ребенка. Однако, учитывая сложившуюся 
ситуацию в условиях эпидемии туберкулеза, сни-
жения иммунного статуса ребенка на фоне геста-
ционной незрелости органов и тканей создаются 
предпосылки развития заболевания у детей и в 
грудном возрасте. Чаще в литературе имеются 
сообщения о возможных поствакцинальных 
осложнениях у детей грудного возраста [1, 2, 3].  

Приводим случай милиарного туберкулеза 
у ребенка с целью выявления возможных путей 
заболевания туберкулезом в раннем грудном 
возрасте.  

Случай внезапной смерти ребенка в воз-
расте 4 мес. на дому, без явных клинических 
проявлений заболевания. Из анамнестических 
данных установлено, что ребенок из неблагопри-
ятных материально-бытовых условий, отец болен 
открытой формой туберкулеза, но с семьей не 
живет. Смерть наступила, со слов матери, на 
фоне полного здоровья ребенка, он не находился 
на диспансерном учете по поводу заболевания.  

Труп исследован на базе патологоанато-
мического отделения областной детской клини-
ческой больницы. Аутопсия осуществлялась по 
методу Шора. Предварительно дана оценка мак-
роскопическим изменениям органов и систем с 
последующим взятием ткани на гистологическое 
исследование. Материал фиксировался в 10% 
растворе нейтрального формалина с последую-
щим обезвоживанием в спирте возрастающей 
концентрации и заливкой кусочков органов в 
парафин-воск. Приготовленные парафиновые 
срезы толщиной 5-6 микрон окрашивались для 
общегистологического исследования гематокси-
лином и эозином и по методу ван Гизона пикро-
фуксином.  

При макроскопическом исследовании вы-
явлено снижение массы тела на 21% и длины 
туловища на 3% по сравнению с нормами соот-
ветствия гестационному возрасту. Отмечено уве-
личение массы головного мозга на 6%, при этом 
наблюдалось полнокровие и отек мягких мозго-
вых оболочек и вещества головного мозга. Выяв-
лено увеличение массы легких на 34%. Макро-
скопически в области верхней доли правого лег-
кого обнаружено округлое образование светло-

желтого цвета, диаметром 0,7 см, которое запол-
нено густым мутным содержимым хлопьевидного 
характера с плотными фрагментами белесо-
желтого цвета, что является характерным для 
так называемого творожистого некроза. При 
вскрытии просвета правого бронха отмечено вы-
деление густого экссудата светло-желтого цвета. 
Исследование сердца показало уменьшение мас-
сы на 15%. Миокард был тускловатым, в поло-
стях сердца находилась темная жидкая кровь. 
Макроскопическое исследование печени выявило 
ее увеличение на 40%, ее паренхима была  тем-
но-коричневой, под капсулой и на разрезе опре-
делялись рассеянные множественные мелкие в 
диаметре 0,5-1,0 мм просовидные очажки серо-
вато-белого цвета, что также характерно для 
милиарной формы туберкулеза. Почки при мак-
роскопическом исследовании у ребенка были 
несоразмерны, выявлено уменьшение их массы 
на 16% за счет правой почки. На разрезе ткани 
органа отмечено неравномерное полнокровие 
паренхимы, которая имела темно-вишневый 
цвет. Надпочечники были уменьшены на 40%, на 
разрезе четкой дифференцировки коркового и 
мозгового слоев не отмечено, выявлены мелкие 
желтовато-серые узелки в капсуле органа. Селе-
зенка была цианотично-красная, с мелким кра-
пом белесого цвета на капсуле и в паренхиме, 
создавалось впечатление, что орган как будто 
посыпан манной крупой. 

Следует отметить, что наиболее выражен-
ные изменения при макроскопическом исследо-
вании органов иммуногенеза были выявлены со 
стороны тимуса. Тимус был резко увеличен – на 
113%, под капсулой обнаруживались мелкопят-
нистые кровоизлияния, дольчатость органа выра-
жена слабо. При исследовании бифуркационных 
и брыжеечных лимфатических узлов отмечено их 
увеличение, они лежали «пакетами», на разрезе 
ткань имела сероватый оттенок однородной 
структуры. Гистологическое исследование тканей 
внутренних органов и лимфатических узлов по-
казало пестроту изменений, характерных для 
специфического туберкулезного воспаления.  

Микроскопически в исследуемых тканях 
легких, селезенке, печени, бифуркационных лим-
фатических узлов выявлены множественные оча-
ги казеозного некроза, типичная лимфоцитарная 
инфильтрация с многочисленными гигантскими 
клетками типа Пирогова −  Лангханса. Кроме то-
го, при патоморфологическом исследовании 
установлена фестончатость долек тимуса с отсут-
ствием деления ткани на слои и зоны, а также 
наличие мелких эпителиальных телец Гассаля, 
что отражает морфологический субстрат иммун-
нодефицитного состояния.  

При гистологическом исследовании ткани 
головного мозга отмечен периваскулярный и 
перицеллюлярный отек с очагами разрежения 
вещества, сохранение зоны субэпендимарного 
глиоза. В мягкой мозговой оболочке выявлены 
очаги лимфоплазмоцитарной инфильтрации. В 
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паренхиме почечной ткани выявлены очаги не-
зрелых структур канальцев, которые напоминали 
примитивные протоки тубулярной системы. В 
капсуле надпочечников микроскопически отмече-
на узелковая гиперплазия аденоидной ткани 
структур коркового слоя. В ткани поджелудочной 
железы наблюдалась картина фиброза стромы. 

Таким образом, на основании макроскопи-
ческого исследования аутопсийного материала 
внутренних органов и групп лимфатических уз-
лов, а также выявленных патоморфологических 
изменений можно судить о наличии проявлений, 
характерных для специфического воспаления 
при туберкулезе.  

Результаты исследования показали, что в 
данном случае речь идет о диссеминации тубер-
кулезного процесса у ребенка грудного возраста. 
Основным заболеванием явился милиарный ту-
беркулез, причиной развития которого явилось 
прогрессирование первичного туберкулезного 
комплекса. Особенностью предлагаемого наблю-
дения является диагностирование милиарной 
формы туберкулеза у ребенка грудного возраста 
на основании патологоанатомического исследо-
вания материала аутопсий, характер специфич-
ности процесса подтвержден на основании гисто-
логического исследования. 

Кроме того, следует отметить наличие у 
ребенка иммунно-эндокринной недостаточности, 
на что указывает выявленная тимомегалия, гипо-
плазия надпочечников с признаками узелковой 
гиперплазии, гипоплазия головного мозга, что 
подтверждается наличием иммунодефицитного 
состояния. Наличие примитивных тубулярных 
структур в почках, сохранение зоны субэпенди-
марного глиоза в ткани головного мозга являют-
ся признаками незрелости ткани ребенка.  

На основании выявленных гистологиче-
ских изменений следует, что особенностью тече-
ния туберкулеза в грудном возрасте у ребенка 
явилась выраженность экссудативной тканевой 
реакции с большим количеством гигантских мно-
гоядерных клеток типа Пирогова − Лангханса, 
что не характерно для морфологии туберкулез-
ного процесса в раннем детском возрасте. Так 
как известно, что даже у детей в возрасте 1 г. с 
обычным уровнем иммунитета превалирует аль-
теративная тканевая реакция специфического 
воспаления, а гигантские многоядерные клетки 
Пирогова − Лангханса встречаются очень редко.  

Подобное несоответствие клинической и 
патоморфологической картины, учитывая груд-
ной возраст ребенка и что он из группы риска, 
позволяет судить, что заражение ребенка про-
изошло не так называемым уличным штаммом 
микобактерии туберкулеза, а вероятнее, на фоне 
иммунодефицитного состояния ребенка, в ослаб-
ленном организме, возможно, вакцинальными 
штаммами.  
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V. L. Savchenko, M. M. Tusupbekova 
MILIARY TUBERCULOSIS IN AN INFANT 
 

The authors presented the case from theirs own practice – the case of sudden death of child in the age of 4 
months, at home, without obvious clinical manifestations of the disease. The peculiarities of the case were the 
diagnosis of miliary form of tuberculosis in an infant on the base pathoanatomical examination of the autopsy ma-
terials, the specific process character was confirmed by the results of histological research with the prevalence of 
the exudative reaction of inflammation with a great number of gigantic multinuclear cells by the type of Pirogov-
Langkhans, that is not characterize the morphology of tuberculosis process in the early age. The cause of disease 
development was the progress of the first tuberculosis complex; the general disease was miliary tuberculosis. 

В. Л. Савченко, М. М. Түсіпбекова 
ЕМШЕК ЕМЕТІН БАЛАДАҒЫ МИЛИАРЛЫҚ ТУБЕРКУЛЕЗ 

 

Авторлар тәжірибеде байқалған көріністі – үйдегі 4 айлық баланың аурудың клиникалық белгісінсіз 
кенеттен қайтыс болу жағдайын келтірген. Аутопсия материалын патологоанатомиялық зерттеулердің 
негізінде емшек еметін баладағы милиарлық туберулездің формасын диагностикалау бақылаудың 
ерекшелігі болып табылады, гистологиялық зерттеулердің мәліметіне қарағанда Пирогов-Лангханс 
типіндегі көпядролы клеткалы суық тию түрі бала жастағы туберкулез процесінің морфологиясына тән 
сипатта емес. Аурудың дамуының себебі алғашқы туберкулез кешенінің өршуі, ал негізгі дерт – милиарлық 
туберкулез болып табылады.  
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1. Принимаются к опубликованию оригинальные и проблемные статьи на казахском, русском и ан-

глийском языках общим объемом (включая иллюстрации, таблицы и список литературы) до 8-10 (но не 
менее 6) страниц, обзоры литературы – 10-15 страниц, случаи из практики – не более 3 страниц. 

2. Статья предоставляется в редакцию в распечатанном виде в 2 экземплярах и на электронном но-
сителе. Статья должна быть отпечатана на одной стороне стандартного листа и содержать не более 30 
строк на странице с полуторным интервалом между строками (Word), шрифт Times New Roman, размер 
шрифта 14, с полями сверху и снизу 2 см, слева 4 см, справа 1 см и иметь разделы: введение, материалы 
и методы, результаты и обсуждение, выводы, литература. 

3. Статья должна иметь визу руководителя кафедры, учреждения на право опубликования и сопро-
водительное письмо руководства учреждения, заверенное печатью. К статье должен прилагаться акт экс-
пертизы. 

4. В начале первой страницы пишутся инициалы и фамилии авторов (не более 5), название статьи, 
название учреждения, в котором выполнена работа с указанием кафедры (отдела), города. В конце статьи 
должны быть подписи каждого автора. На отдельном листе предоставляются сведения об авторах с указа-
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 
проводится по авторскому оригиналу. Статья, направленная на доработку или не принятая к опубликова-
нию, 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 


