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ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ АЛМАТИНСКОГО
ГОРОДСКОГО ЦЕНТРА ФОРМИРОВАНИЯ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ ПО

ПРОПАГАНДЕ МЕДИЦИНСКИХ И ГИГИЕНИЧЕСКИХ ЗНАНИЙ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ г.АЛМАТЫ

Г.Р. СУЛЕЙМЕНОВА

     Алматинский городской центр формирования здорового образа жизни, г.Алматы

Резюме

В работе представлены результаты и оценка проводимых мероприятий по формированию здорового образа жизни
населения г.Алматы. Отмечено, что сочетание разнообразных форм и методов мероприятий по ФЗОЖ имеют наи-
больший успех и результативность.

Тџжырым

Алматы ћаласы  тџрѕындары  салауатты Jмiр салтын ћалыптастыру барысында Jткiзген  iс-шараларыныѓ нќтижелерi
жќне баѕасы жџмыс барысында аныћталды. Салауатты Jмiр салтын  ћалыптастыру барысында  ќртљрлi формалар
жќне шаралардыѓ  нќтижесi жќне жетiстiктерi   кJрсетiлген.

     Summary

In work results and an estimation of spent actions for formation of a healthy way of life of the population of Almaty are
presented. It is noticed that the combination of various forms and methods of actions on ФЗОЖ make the greatest success
and productivity.

Ћазаћстан Республикасыныѓ ћоѕамдыћ денсаулыћ саћтауындаѕы салауатты 8мiр салтын
ћџрастыру жљйесiнiѓ теориялыћ жќне џйымдастырушылыћ жетiлдiру сџраћтары  –

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

Известно, что уровень здоровья человека за-
висит от многих факторов: наследственных, со-
циально-экономических, экологических, дея-
тельности системы здравоохранения. Однако пер-
востепенная роль в сохранении и формировании
здоровья все же принадлежит самому человеку,
его образу жизни, его ценностям, установкам,
степени гармонизации его внутреннего мира и от-
ношений с окружением [1-6]. Под здоровым
образом жизни понимаются такие формы и спо-
собности повседневной жизнедеятельности, ко-
торые соответствуют гигиеническим принципам,
укрепляют адаптивные возможности организма,
способствуют успешному восстановлению, под-
держанию и развитию его резервных возможно-
стей, полноценному выполнению личностью со-
циально-профессиональных функции.

В своем Послании народу Казахстана от 29
января 2010 года Президент Республики Казах-
стан Н.А. Назарбаев подчеркнул, что здоровье
народа – это неотъемлемая составляющая успе-
ха Казахстана в достижении своих стратегичес-
ких целей. Здоровый образ жизни и принцип
солидарной ответственности человека за свое
здоровье – вот, что должно стать главным в го-
сударственной политике в сфере здравоохране-
ния и повседневной жизни населения. Тема улуч-
шения здоровья казахстанцев продолжается и в
Послании Президента «Построим будущее вмес-

те!» (2011), где подчеркивается, что нужно серь-
езно взяться за профилактику и внедрить комп-
лекс национальных программ мониторинга за
состоянием здоровья целевых групп населения.

В данном сообщении излагаются организаци-
онно-методические подходы Алматинского город-
ского центра формирования здорового образа
жизни по реализации приоритетных направлений
Послания Президента страны по формированию
здорового образа жизни населения г.Алматы. На
современном этапе решение проблемы  формиро-
вания здорового образа жизни населения Казах-
стана определены в Государственной программе
развития здравоохранения «Саламатты Казакстан»
на 2011-2015 годы, утвержденной Указом Прези-
дента Республики Казахстан от 29 ноября 2010
года. В 2010 году, в соответствии вышеуказанно-
му программному документу, деятельность Алма-
тинского городского центра ЗОЖ строилась на
следующих основополагающих принципах:

1.  Комплексный, научный подход.
2. Иновационность в решении вопросов здо-

рового образа жизни, охват всех слоев населе-
ния независимо от пола, национальности, соци-
ального расслоения и возрастного уровня.

3. Целенаправленность, реальность действий
на постоянной основе.

4. Сочетание индивидуальных, групповых и
массовых методов и форм оздоровительной работы.
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Отметим, что, именно, сочетание разнообраз-
ных форм и методов организации и проведения
мероприятий по формированию здорового обра-
за жизни имеет наибольший успех и результа-
тивность. В 2010 году АГФЦЗОЖ осуществлял
свою деятельность по 16 программам:  было про-
ведено около 3 тыс. мероприятий (лекции, семи-
нары, тренинги, «круглые столы», дебаты, дни
«открытых дверей» и т.д.) с охватом более 1200
тыс. человек. Особое внимание уделялось про-
блемам профилактики наркомании, алкоголизма,
табакокурения. Например, только в рамках про-
граммы «Пропаганда знаний о профилактике нар-
комании и содействие сокращению употребле-
ния наркотиков» было проведено 63 мероприя-
тий, с охватом 218,5 тыс. человек, по программе
«Профилактика чрезмерно потребления алкого-
ля» - 66 мероприятий, с охватом 25 тыс. человек.

Большое внимание по этой проблеме уделя-
лось организации и проведению общественных
рейдов на предмет нарушения антитабачного и
антиалкогольного законодательства. Для их осу-
ществления привлекались специалисты соци-
альных отделов районных акиматов, отдел обще-
ственной безопасности ДВД, журналисты, пред-
ставители Народно-демократической партии
«Нур-Отан». Было организовано посещение 139
объектов, в том числе предприятия обществен-
ного питания, торговли, организации образова-
ния, здравоохранения, государственные органи-
зации. В ходе рейдов наиболее частыми наруше-
ниями являлись – отсутствие объявлений, ин-
формирующих о запрете продажи табачных из-
делий лицам до 18 лет и продажа алкогольной
продукции лицам, не достигшим 21 года, про-
должалась реклама алкогольной продукции в
местах продаж, имелись факты поштучной про-
дажи сигарет и отсутствие лицензии на продажу
алкогольной продукции. По выявленным нару-
шениям было направлено 28 информаций на имя
Акимов районов для принятия мер. Необходимо
отметить, что в 2010 годы несколько улучшилась
ситуация с соблюдением антитабачного законо-
дательства в пунктах общественного питания
Медеуского и Алмалинского районов, о чем сви-
детельствуют результаты последних рейдовых
проверок. Нами отмечено, что по результатам
социологических исследований изучения распро-
странения табакокурения среди различных групп
населения, по-прежнему, остается достаточно
высокий уровень распространения среди подро-
стков (13,9%), что на 0,4% выше запланирован-
ного, хотя отмечено снижение по сравнению с
прошлым годом на 6,1%. Обращает на себя вни-

мание высокий уровень распространения таба-
кокурения среди педагогов (8,4%). Этот показа-
тель в 2,2 раза выше запланированного и в тече-
ние 2 последних лет находится на одном уровне.
На 0,2% выше плановых показатель среди госу-
дарственных служащих (6,7% против 6,5%), хотя
по сравнению с предыдущим годом отмечается
снижение на 4%. Радуют рассматриваемые по-
казатели среди молодежи в возрастной катего-
рии от 18 до 24 лет, где показатель - ниже плано-
вых на 5%. Социологические исследования по-
казали, что распространение употребления алко-
голя, в том числе пива, остается на уровне 31,4%,
а употребление алкоголя в опасных дозах, ежед-
невно, составляет 16,4%, что на 0,5% ниже рес-
публиканского (16,9%).

В 2010 году деятельность АГФЦОЖ по про-
блемам формирования здорового образа жизни
была заслушана на 2 Координационных советах
по охране здоровья при Акимате г.Алматы и 1
Координационном совете по внедрению ЕНСЗ. По
нашей инициативе был создан Экспертный Со-
вет по оценке информационно-образовательных
мероприятий, уже проведены 4 заседания. Финан-
сирование программ из местного бюджета за пос-
ледние 3 года составила 363,8 млн. тенге, в том
числе по профилактике наркомании оно увеличе-
но с 6,8 млн. тенге до 8,6 млн. тенге в 2011 году. В
организации и проведении мероприятии по здо-
ровому образу жизни принимали участие все за-
интересованные городские управления и ведом-
ства. В настоящее время налажено сотрудничество
с 32 организациями негосударственного сектора,
что на 16% больше, чем в 2009 году.

В работе Центра особое внимание уделяется
мероприятиям организационно-методического
характера. В течение 2010 года организовано 552
тыс. ротаций аудио- и видеороликов созданных
АГЦФЗОЖ (ТК «Алматы», «Hit TV», «Тан»,
«СТВ», «Digital TV», на радио – «Энерджи», «
FM+», «Тенгри ФМ», «Kosanostra online», 5 LED
дисплеях), в т.ч. 76,5 тыс. по наркомании, что в
1,8 раза больше чем в 2009 году. Разработано и
издано более 170 тыс. экз. ИОМ, что на 20% боль-
ше, чем в 2009 году. Изготовлено и размещено на
транспортных магистралях 50 наружных носи-
телей (билбордов) по различным аспектом ЗОЖ,
в том числе о прохождении профилактических
осмотров. Необходимо отметить их недостаток на
территориях Алатауского и Жетысуского райо-
нов, из-за отсутствия конструкции. Обеспечено
широкое освещение вопросов ФЗОЖ и профи-
лактики заболеваний в СМИ: в 2010 году было
организовано 352 публикации в печатных и
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электронных СМИ, 44 выступления на телевиде-
нии и радио, что в 1,5 раза больше чем в 2009 году.
Благодаря нашей инициативе были оснащены ме-
белью, компьютерной техникой и информацион-
ными материалами для проведения профилакти-
ческой работы 7 районных филиалов ЗОЖ, 3 МЦЗ,
27 ЦУЗ и 12 немедицинских антитабачных цент-
ров. Количество антитабачных центров пропаган-
дирующих вред табакокурения возросло до 45.

Следует отметить, что здоровый образ жизни
и физическая культура органически едины в сво-
ей гуманистической направленности, ориентиро-
ваны на конкретную личность. Физическая куль-
тура создает необходимые предпосылки и усло-
вия для здорового образа жизни. В целях реализа-
ции задач, поставленных Президентом страны по
развертыванию общественной кампании за здоро-
вый образ жизни, нами, впервые были проведены
зондовые исследования по изучению доли лиц
ежедневно занимающихся физической нагрузкой
в среднем более 30 минут. Данный показатель со-
ставил по городу 30%, что на 16% выше респуб-
ликанского показателя, запланированного Стра-
тегическим планом развития Казахстана.

Таким образом, оценивая полученные резуль-
таты, следует отметить, что важное место в на-
шей работе занимает оптимизация организацион-
но-методических подходов, которые бесспорно
дают положительные результаты и, очевидно,
будут способствовать укреплению здоровья на-

селения и дальнейшему совершенствованию ме-
роприятий по здоровому образу жизни населе-
ния на региональном уровне.
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САМАЯ МЯГКАЯ ЗАЩИТА САМЫХ МЯГКИХ МЕСТ

С.М. ШАРКОВ

    НИИ Педиатрии ГУ НЦЗД РАМН, г.Москва

Резюме

Следование простым правилам гигиены (регулярная смена подгузника каждые 3-3,5 часа, очищение кожи ребен-
ка и т.д.), а также использование подгузников высокого качества, таких как Pampers Premium Care, поможет сохра-
нить кожу малыша сухой и здоровой.

Тџжырым

Гигиенаныѓ ћарапайым ережелерiн џстанып (ќрбiр 3-3,5 саѕаттыѓ кiшкене жаялыћшасыныѓ жљйелi ауысымы,
нќрестенiѓ сљрiгiнiѓ тазартуы жќне таѕы басћалар), сонымен бiрге биiк сапалы кiшкене жаялыћшаларды ћолдану,
сондай Pampers Premium Care, балдырѕанныѓ терiсiн саћтауѕа жќне сау ћурап ћалѕанына кJмектеседi.

Summary

Following simple hygienic rules such as (regular change a diaper every 3-3,5 hours, cleanse baby’s skin, etc.), as well as
the use of high-quality diapers such as Pampers Premium Care, will help keep baby’s skin dry and healthy.

Не секрет, что каждая заботливая мама стара-
ется окружить свое чадо нежной и ласковой за-
ботой. И не секрет, что самое главное для мамы
– это забота о здоровье малыша. Кожа играет клю-
чевую роль для здоровья ребенка раннего возра-
ста, как отмечает в своих работах Сильвия Бэли
(акушер-гинеколог, Англия) «это самый большой
и развитый сенсорный орган ребенка». Рассмот-
рим более подробно особенности строения кож-
ных покровов у детей раннего возраста.

Строение кожи новорожденного и ребенка
раннего возраста. Кожа – одна из основных ба-
рьерных систем организма, имеющая морфоло-
гические и функциональные различия в разные
периоды детства. В строении кожи ребенка, как
и у взрослого человека, различают эпидермис и
дерму, между которыми располагается базальная
мембрана (рисунок 1, 1а).

Эпидермис состоит из поверхностного рого-
вого слоя, представленного 2-3 рядами слабо свя-
занных между собой постоянно слущивающих-
ся эпителиальных клеток, и базального слоя, в
котором происходит разрастание клеток эпите-
лия, обеспечивающих пополнение ороговеваю-
щих элементов. Роговой слой эпидермиса ново-
рожденного и ребенка первых лет жизни очень
тонкий и чувствительный, содержит намного
больше влаги (80-90%), чем кожа взрослого че-
ловека (65-68%). Дерма, или собственно кожа,
состоит из сосочковой и ретикулярной частей со
слабо развитой соединительной тканью, эласти-
ческими и мышечными элементами. В детском
возрасте, особенно у новорожденных, базальная
мембрана очень нежная и рыхлая, что определя-
ет слабую связь между эпидермисом и дермой.

В течение первых лет жизни ребенка кожа имеет
очень хорошо развитую капиллярную сеть.

Потовые железы сформированы уже к момен-
ту рождения, однако в течение первых 3-4 меся-
цев они функционируют недостаточно и имеют
недоразвитые выводящие протоки, закрытые
эпитетальными клетками. Дальнейшее созрева-
ние структур потовых желез, вегетативной не-
рвной системы и терморегулирующего центра
центральной нервной системы обеспечивает со-
вершенствование потоотделения. Развитие про-
текает особенно интенсивно в первые два года
жизни ребенка. Структура кожи меняется и на-
ходится в постоянном развитии, в основном в
течение первых двух лет жизни. В последующих
возрастных периодах эти различия между кожей
детей и кожей взрослых исчезают.

Функциональные особенности кожи новорож-
денного и ребенка первых лет жизни. Кожа ре-
бенка выполняет те же функции, что и кожа
взрослого человека, однако характер этих функ-
ций и их проявления существенно отличаются.
Все они осуществляются с большими трудностя-
ми, так как кожа ребенка находится в состоянии
развития, а слабое развитие центральной нервной
системы препятствует их адекватной регуляции.
Терморегулирующая функция кожи развита сла-
бо, так как становление центров температурной
регуляции происходит только к 3-4 месяцам;
потовые железы функционируют также недоста-
точно. Это затрудняет поддержание постоянной
температуры тела ребенка.

Защитная функция кожи от неблагоприятных
внешних воздействий (механических, химичес-
ких, инфекционных) выражена недостаточно.
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Слабое развитие рогового слоя и низкая актив-
ность местного иммунитета определяют более
легкую ранимость кожи. Тонкий роговой слой
и хорошо развитая сосудистая система обуслов-
ливают повышенную реэорбционную функцию
кожи. По этим же причинам опасность генера-
лизации инфекций у детей первых лет жизни
гораздо больше, чем в более старшем возрасте. В
коже представлено обширное поле эк-
страрецепторов, обеспечивающих осязательную,
температурную, поверхностную болевую чув-
ствительность. Чрезмерное раздражение кожи
при плохом уходе (мокрые грязные пеленки)
может явиться причиной беспокойства ребенка,
вызовет нарушение сна.

Пигменто- и витаминообразующая функции
кожи заключаются в образовании пигмента и ви-
тамина D3 под воздействием ультрафиолетового
облучения. В формировании и стабильности им-
мунитета важную роль играет резидентная и тран-
зиторная микробная флора кожных покровов.
Огромное количество микробов неравномерно рас-
пределяется на коже различных областей тулови-
ще и конечностей. Функцию комменсализма (вы-
работка микробами антибиотиков, ингибиторов и
пр.) могут нарушать многочисленные повреж-
дающие внешнесредовые факторы, что особенно
важно учитывать при уходе за ребенком. Дыха-
тельная функция кожи выражена во много раз
сильнее, чем у взрослых. Она обеспечивается сво-
еобразным строением сосудистой стенки, что по-

зволяет газам довольно легко диффундировать
через стенку сосудов. Загрязнения кожи выклю-
чают ее из процесса дыхания, что отрицательно
сказывается на состоянии здоровья ребенка.

Кожа выполняет функцию органа чувств.
Через кожу (например, при кормлении грудью)
грудной ребенок устанавливает первые всеобъ-
емлющие контакты со своим окружением, у него
складывается опыт ощущения своей жизненной
безопасности, необходимый для последующего
социального развития. Кожа новорожденных и
младенцев представляет собой главный резерву-
ар влаги - в ней находится 17 % всей влаги, со-
держащейся в теле ребенка, что имеет важное зна-
чение с точки зрения водного обмена. Перечис-
ленные функциональные особенности определя-
ют необходимость специального ухода за кожей
новорожденных и детей первых лет жизни.

Современные одноразовые подгузники – сред-
ство, которое помогает маме в ежедневной забо-
те по уходу за кожей ребенка. Сейчас уже труд-
но представить сколько хлопот может доставить
каждодневная стирка испачканных пеленок. За
свою 50-летнюю историю одноразовые подгуз-
ники претерпели большое количество изменений
и усовершенствований. Каждое из этих усовер-
шенствований значительно улучшило здоровье
кожи большого числа детей (рисунок 2). Как
видно из диаграммы, постепенный переход от
марлевых подгузников к одноразовым целлюлоз-
ным и дальнейшее постепенное развитие техно-

Рисунок 1. Схема строения кожи ребенка
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логии впитывающего слоя, привело к снижению
процента детей, страдающих сильной формой
пеленочного дерматита с 60 до 9% (!) и средней
степени самого дерматита с 2.6 до 1.3.

Новым подгузником, разработанным с уче-
том всех потребностей и ребенка, и матери, спе-
циально для непревзойденной защиты, мягко-
сти каждого прикосновения стал Pampers
Premium Care – самая мягкая защита от
Pampers. Этот подгузник имеет целый ряд фун-
кциональных особенностей, создание  каждой
из которых было основано на наблюдениях и от-
зывах большого количества мам со всего мира
(в том числе из России) и долгой кропотливой
работы научно-исследовательского центра
Procter&Gamble в Германии. Другими словами,
подгузник Pampers Premium Care воплотил в
себе самые последние достижения и инновации
в технологиях по уходу.

Во-первых, верхний слой представляет собой
уникальный пористый слой со структурой пче-
линых сот, что позволяет этому подгузнику луч-
ше других впитывать не только мочу, но и жид-
кий стул ребенка.  Это очень важно для здорово-
го развития кожи малыша, потому что энзимы,
содержащиеся в стуле при контакте с карбами-
дом угольной кислоты, значительно повышают
рН баланс кожи в этой области, что значительно
ослабляет защитную функцию этого участка тела,
и может способствовать появлению раздраже-

ний. Уникальный пористый слой со структурой
пчелиных сот, приведен на рисунке 3.

Впитывающая способность жидкого стула
усиливается за счет того, что основное волокно
пропитано специальным гидрофобным составом,
который затрудняет пропускание любой влаги, в
том числе и мочи. За счет этого, моча попадает в
впитывающий слой только через отверстия-соты,
что способствует большему разжижению жид-
кого стула и значительно увеличивает впитыва-
ющую способность подгузника.

Во-вторых, данный подгузник обладает мяг-
кой, как хлопок, текстурой. С применением спе-
циальных технологий этот подгузник стал самым
мягким подгузником от Pampers. В-третьих, са-
мые тянущиеся эластичные боковинки – помо-
гают подгузнику хорошо сидеть на ребенке, пре-
пятствуя протеканию и не стесняя при этом его
самых активных движений и дыхания. На ри-
сунке 5 приведены результаты измерений напря-
жений в области пояса ребенка (исследования
Procter&Gamble, Германия). Из рисунка видно,
что максимальное растяжение приходится имен-
но на боковые места, а не на спинку. Именно
поэтому тянущиеся боковинки от Pampers гораз-
до эффективнее, чем тянущаяся спинка.

В-четвертых, микропористый внешний слой
данного подгузника дышит, тем самым обеспе-
чивая воздухообмен между внешней средой и
кожей «под подгузником». И в-пятых, создатели

Рисунок 2. Уменьшение процента заболеваний пеленочным дерматитом и степени самого заболевания
(1-е, 2-е и 3-е – технологические поколения впитывающего слоя (адсорбента)).

н



14

2011. № 2

Pampers Premium Care уже позаботились о коже
малыша, добавив специальный слой, содержа-

щий бальзам Pampers на основе алоэ барбадос-
ского, который обеспечивает защиту кожи «как
после купания».

Рисунок 5. Карта напряжений в области пояса (Procter&Gamble, Германия)

Рисунок 4. Схематическое впитывания мочи и жидкого стула

Рисунок 3. Уникальный пористый слой, вид
со структурой пчелиных сот
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Именно кожа является самым важным для
связи маленького нового человека с окружаю-
щим миром тогда, когда зрение и слух пока еще
только начинают формироваться и развиваться.
Через тактильные ощущения и язык прикосно-
вений малыш впервые узнает мамины теплые
руки. Поэтому очень важно, чтобы кожа малы-
ша была окружена такой же нежностью как ма-
мины руки и такой защитой, которую дает под-
гузник Pampers Premium Care.

Гигиенические аспекты ухода за кожей ребен-
ка. Основные цели ухода за кожей новорож-
денных и детей первых лет жизни включают пре-
дотвращение раздражения или повреждения эпи-
дермиса, а также поддержание необходимой мик-
рофлоры на поверхности кожи.

Для достижения этих целей:
· исключают применение раздражающих и

сенсибилизирующих веществ и тщательно под-
бирают средства ухода за кожей;

· предотвращают контакт кожи с выделения-
ми ребенка (мочой и калом) за счет использова-
ние одноразовых подгузников;

· устраняют механические факторы (трение);
· уменьшают воздействия физических факто-

ров (влага);
Следует учитывать конституцию ребенка и,

в частности, возможную наследственную
предрасположенность к аллергиям. Нужно об-
ращать внимание на структурные и функцио-
нальные изменения кожи вследствие врож-
денной повышенной чувствительности или
недостаточной толерантности, особенно при
общем ослаблении иммунитета, который в ран-
нем детском возрасте первоначально пассив-
но приобретается от матери. Кроме того, сле-

дует принимать во внимание конкретные
иммунопатологические реакции у детей с ато-
пией. Также существуют психофизиологиче-
ские факторы, которые, возможно, влияют на
функции потовых и сальных желез, что мо-
жет являться причиной беспокойства и зуда.
Возможно механическое повреждение кожи
самим ребенком.

Нежная чувствительная кожа детей раннего
возраста требует мягкого, но регулярного и тща-
тельного очищения, особенно в области аналь-
ного отверстия и гениталий. В целом кожа ново-
рожденного имеет более низкий порог раздражи-
мости, чем кожа взрослого человека, поэтому не
следует избыточно применять очищающие сред-
ства. Считается, что мыло может раздражать
кожу из-за щелочных компонентов, а синтети-
ческие моющие средства – вследствие произво-
димого ими обезжиривающего эффекта. Раздра-
жение кожи может быть вызвано не только со-
ставом моющего средства и его высокой концент-
рацией, но и продолжительностью и частотой
купаний, а также температурой воды, типом ис-
пользуемых полотенец и губок, различными до-
бавками при купании (пены для ванны и т. д.).
Очень удобным и полезным средством в этом
смысле могут служить специальные детские сал-
фетки Pampers, позволяющие не только береж-
но очистить нежную кожу малыша, но также и
быстро восстановить рН до естественного и по-
заботится о защите кожи за счет специального
бальзама. Регулярное купание – важная состав-
ляющая правильной гигиены.

В жаркое время года необходимо купать ре-
бенка ежедневно независимо от возраста. Мыть
ребенка с мылом нужно 2-3 раза в неделю. В

Таблица 1. Состав уникального бальзама Pampers по INCI
(международная номенклатура косметических ингредиентов)

Ингредиент Функция
Алоэ барбадосское Смягчающее средство
Стеариловый спирт Смягчающее средство
Вазелин Влагозащитный барьер
Минеральное масло Растворитель
Все ингредиенты широко применяются в косметических продуктах, включая средства
для ухода за детской кожей, и имеют длительную историю безопасного использования

Таблица 2. Схема купания ребенка

Возраст Младше 6 месяцев Старше 6 месяцев
Частота купания Ежедневно Через день
Продолжительность 5 минут До 10 минут
Температура воды 36.5-37.0°С 36.0 °С
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ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Т.С. ХАЙДАРОВА, А.А. МУСАБАЕВА

Национальный Центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК,
Городская поликлиника №10, г.Алматы

                                                           Резюме

Современные возможности первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) -
одной из ведущих причин инвалидизации и смертности населения развитых стран - весьма высоки. Развитие теоре-
тической и методологической базы доказательной медицины в течение последних десятилетий обеспечило суще-
ственный прогресс в разработке и пропаганде среди врачей и пациентов научно обоснованных подходов к профилак-
тике сердечно-сосудистых заболеваний, а также в оценке ее результатов. Вместе с тем до недавнего времени весьма
широко рекомендуемые в качестве лекарственной сердечно-сосудистой профилактики витамины и антиоксиданты
после рандомизированных исследований должны неминуемо «сойти со сцены», поскольку их эффективность оказа-
лась равной нулю.

Тџжырым

Жљрек-ћан тамырлары  ауруларыныѓ алѕашћы жќне екiншi алдын алуы ћазiргi мљмкiндiктерi -  дамыѕан елдердiѓ
тџрѕынныѓ мљгедектiк, Jлiм-жiтiмiнiѓ бастаушы себептерiнiѓ бiрi - тiптi биiк. Жљрек ћан тамырлары аурулардыѓ
алдын алуда, сонымен бiрге оныѓ нќтижесi баѕасында дќрiгерлiктiѓ теориялыћ жќне ќдiстемелiк базасыныѓ дамытуы
соѓѕы он жылдыћтар iшiнде дќрiгерлердiѓ арасында ѕылыми ћисынды жолдардыѓ емделушiлерiнiѓ Jѓдеуге жќне
насихаттауындаѕы маѓызды Jрлеумен ћамтамасыз еттi. Сонымен бiрге жаћын уаћыттан витаминдер жќне ћарсы
оксиданттар жљрек-ћан тамырлары аурулардыѓ алдын алуѕа џсынылѕан, рандомизациялалѕан зерттеулерiнен кейiн
олардыѓ тиiмдiлiгi теѓ нJлге келтiрiлдi, сондыћтан «сахнадан кеткен жJн».

Summary

Modern possibilities of primary and secondary preventive maintenance of cardiovascular diseases (CVD) - one of the
main reasons of disability and mortality of the population in the developed countries - are rather high. Development of
theoretical and methodological base of demonstrative medicine within last decades has provided essential progress in working
out and propagation among doctors and patients of scientifically well-founded approaches to preventive maintenance of
cardiovascular diseases, and also in an estimation of its results. At the same time until recently vitamins rather widely
recommended as medicinal cardiovascular preventive maintenance and antioxidants after randomized researches should
«quit the stage» inevitably as their efficiency has appeared equal to zero.

Введение. Сотрудниками Национального цен-
тра проблем ФЗОЖ МЗ РК проведены  четыре
широкомасштабных социологических исследова-
ний поведенческих факторов риска среди насе-
ления 5 регионов страны с охватом более  5000
человек в каждом регионе (1998,2001 г.,2004 г.,
2007 г.). Не смотря на информативность социо-

логических опросов населения, наиболее полное
выявление и последующее оздоровление (профи-
лактическое вмешательство) среди  лиц с факто-
рами риска  возможно при профилактических об-
следованиях населения. Согласно приказа МЗ РК
№ 145 от 16 марта 2011 года  начаты на уровне
поликлиник городских и сельских регионов про-

конце купания ребенка следует обливать водой,
температура которой на 1-2 градуса ниже темпе-
ратуры воды в ванне. Необходимо предусмотреть
проведение регулярных воздушных ванн для
кожи ребенка, а также регулярных подмываний.
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филактические и скрининговые осмотры целе-
вых групп населения для выявления наиболее рас-
пространенных неинфекциолнных заболеваний,
в т.ч. и сердечно-сосудистых (ССЗ) [1].

Благодаря этим мероприятиям уже на довра-
чебном этапе с помощью краткого опроса о при-
вычках, а также при измерении артериального
давления, роста и массы тела можно выявить лиц
с тремя основными факторами риска (курение,
повышенная масса тела, АД). Проведение допол-
нительных методов обследования, таких как ис-
следования крови на содержание липидов (как
минимум общего ХС, а наиболее целесообразно -
ХС-ЛВП и триглицеридов), позволит более пол-
но выявить группы риска по развитию ССЗ. Та-
ким образом, с реализацией данного приказа про-
филактический подход приобретает индивидуаль-
ную направленность - на конкретного человека.

Цель исследования – организация первичной
профилактики факторов риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний и разработка практических ре-
комендаций по коррекции образа жизни  конк-
ретного гражданина.

Результаты исследования. В соответствии с
ранее проведенными нами  широкомасштабны-
ми социологическими исследованиями нами ус-
тановлено, что в среднем (по всем возрастным
группам) курят 27% населения, возрастание  доли
курящих всего на 4,3% в сравнении с третьим
исследованием, однако, если посмотреть на при-
веденные ниже данные более внимательно, вы-
зывает опасение, что курение возросло по всем
возрастным группам (от 4,3% -9,1%), кроме двух
групп – это дети 11-14 лет и подростки 15-17 лет.

Среди взрослого населения (старше 20 лет)
курят 32,6%, и если учесть, что данные социоло-
гического опроса имеют несколько субъектив-
ный характер,  то можно предположить, что ку-
рят   больше [2]. В России при проведении про-
филактических осмотров  установлено, что бо-
лее половины (56%) населения трудоспособного

возраста имеет те или иные факторы риска, при-
чем у половины лиц этой группы факторы риска
встречаются в разнообразных сочетаниях, в ре-
зультате чего суммарный риск заболевания зна-
чительно увеличивается. Эта категория людей
нуждается не только в общих сведениях по здо-
ровому образу жизни, но и в индивидуальных
советах врача [3]. Значение первичной профилак-
тики заболеваний возрастает у лиц с наследствен-
ной предрасположенностью к наследственным
неинфекционным заболеваниям, особенно у тех,
кто имеет факторы риска.

Практические рекомендации (по курению).
Согласно данным  ВОЗ, в Казахстане на семь
ведущих факторов риска приходится почти 60%
общего бремени хронических заболеваний: таба-
кокурение (13,4%), потребление алкоголя в опас-
ных дозах (12,8%), повышенное артериальное
давление (12,3%), гиперхолестеринемия (9,6%),
избыточная масса тела (7,4%), недостаточное по-
требление фруктов и овощей (5,5%), низкая фи-
зическая активность (3,5%) [3].

Какими должны быть конкретные мероприя-
тия по первичной профилактике заболеваний и
укреплению?

Наиболее распространенными  факторами
риска среди трудоспособного населения, особен-
но среди мужчин, является курение. У курящих,
по данным ВОЗ, чаще развиваются сердечно-со-
судистые, онкологические (с поражением дыха-
тельной системы), бронхолегочные заболевания.
Выраженность патологии, частота осложнений
связаны не только с фактом курения, но и с его
интенсивностью. По мнению экспертов ВОЗ, нет
«неопасных» видов табачных изделий, так как
спектр вредных веществ в табачном дыме на-
столько широк, что меры по уменьшению одно-
го-двух из них (например, с помощью специаль-
ных фильтров и др.) в целом не снижают опас-
ность курения [3].

Привычка к курению - сложная психосома-

Рисунок 1  Табакокурение в зависимости от возраста по РК, 2007
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тическая зависимость, нередко определяемая ти-
пами курительного поведения. Врач должен тер-
пеливо, но настойчиво ставить акцент на поиск
«альтернативной» замены курения в каждом кон-
кретном случае, вовлекая курильщика в «сотруд-
ничество», постепенно подводя его к мысли о
необходимости и реальной возможности прекра-
щения курения. Нужно создать у курильщика
положительную мотивацию к отказу от этой при-
вычки и убедить его, что всегда предпочтитель-
нее одномоментный отказ от курения. Рекомен-
дуется научить пациента элементам аутотренин-
га с введением специальных формул («Прекра-
тив курение, я подарил себе пять-шесть лет пол-
ноценной жизни», «Бросив курить, я почувство-
вал прилив здоровья» и т.п.).

Большинство курильщиков свое нежелание
бросить курить объясняют тем, что опасаются
прибавить в весе. Действительно, отказ от куре-
ния, постепенная ликвидация симптомов хрони-
ческой табачной интоксикации сопровождается
улучшением вкусовой чувствительности, аппе-
тита, нормализацией секреции пищеварительных
желез, что в целом приводит к увеличению при-
ема пищи и, следовательно, прибавке массы тела.
Этого нежелательного для многих явления мож-
но избежать, если следовать некоторым неслож-
ным диетическим советам: избегать переедания
и соблюдать основы рационального питания.
Физиологическое равновесие у курильщика вос-
становится быстрее при употреблении продуктов,
содержащих витамин С (шиповник, черная смо-
родина, зеленый лук, капуста, лимоны и др.),
витамин В1 (хлеб грубого помола, крупы), вита-
мин В12 (зеленый горошек, апельсины, дыни),
витамин РР (фасоль, крупы, дрожжи, капуста,
молочные продукты, картофель), витамин А (ово-
щи, особенно морковь), витамин Е (хлеб грубого
помола, растительное масло, зеленые овощи, за-
родыши пшеницы). Никотиновую зависимость,
сопровождающуюся, как правило, «закислени-
ем» внутренней среды организма, уменьшает ще-
лочное питье - минеральные воды, соки, овощ-
ные отвары.

Особенно внимательно следует относиться к
жалобам, появляющимся сразу после отказа от
курения, чтобы вовремя прервать формирование
у пациента причинно-следственной связи свое-
го состояния с отказом от курения и убрать по-
вод к возврату этой вредной привычки. Это ка-
сается в первую очередь развития невротических
расстройств, явлений абстиненции, нежелатель-
ной прибавки в весе. Следует рекомендовать па-
циенту избегать ситуаций, провоцирующих ку-
рение. Психологическая поддержка окружаю-

щих, одобрительное отношение к не курению
способствуют закреплению отказа от этой вред-
ной привычки.

Как уже отмечалось, риск развития ИБС воз-
растает пропорционально количеству факторов
риска, но среди нескольких десятков выделяют
три основных фактора риска: артериальную ги-
пертензию, курение и гиперхолестеринемию (на-
рушение липидного обмена). Особое место зани-
мает артериальная гипертензия, имеющая значе-
ние не только как фактор риска при ИБС, но и
как самостоятельное патологическое состояние,
опасное для жизни [4-5].

Профилактическое вмешательство требуется
начинать:

-  Если даже однократно артериальное давле-
ние достигает 160/95 мм рт. ст. и выше, или об-
наруживается наличие в анамнезе артериальной
гипертонии у лиц, принимающих в момент об-
следования гипотензивные препараты вне зави-
симости от регистрируемого уровня АД

- Если индекс массы тела Кетле равен 29,9 и
более (Индекс массы тела (ИМТ) = масса тела
(кг) / рост (м) 2 , 18,5 - 24,9 - норма, 25 - 29,9 -
предожирение, свыше 30,0 - ожирение)

- Если уровень общего ХС крови натощак со-
ставляет 250 мг/дл или 6,5 ммоль/л и более; уро-
вень триглицеридов (ТГ) достигает 200 мг/дл или
2,3 ммоль/л и более; уровень ХС ЛВП падает до
39 мг/дл или 1 ммоль/л и ниже у мужчин и 43
мг/дл или 1,1 ммоль/л и ниже у женщин

- При регулярном курении даже по одной си-
гарете в сутки

- При низкой физической активности - то есть
когда более половины рабочего времени прово-
дится сидя, а на досуге ходьба, подъем тяжестей
и т. п. занимают менее 10 часов в неделю

У больных с АГ в три раза чаще, чем среди
здоровых, встречается избыточная масса тела, в
два раза - дислипопротеинемия (гиперлипиде-
мия). Немедикаментозная профилактика -  по
снижению курения по рекомендациям ВОЗ яв-
ляется основой оценки сердечно-сосудистого
риска [3-6].

Таким образом,  данные литературы  свиде-
тельствуют, что современные возможности пер-
вичной и вторичной профилактики сердечно-со-
судистых заболеваний - одной из ведущих при-
чин инвалидизации и смертности населения раз-
витых стран - весьма высоки. Развитие теорети-
ческой и методологической базы доказательной
профилактики в течение последних десятилетий
обеспечило существенный прогресс  в методоло-
гии  пропаганды  среди врачей и пациентов на-
учно обоснованных и доказанных рандомизиро-
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ванными  клиническими исследованиями  под-
ходов к профилактике сердечно-сосудистых за-
болеваний, а также в оценке ее результатов, на-
правленных на коррекцию поведенческих фак-
торов риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний. Основные методы первичной профилак-
тики заболеваний  в развитых странах направле-
ны на конкретного человека и приобретают ин-
дивидуальный  характер.
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ИЗУЧЕНИЕ ПРИЧИННО-СЛЕДСТВЕННОЙ СВЯЗИ ФАКТОРА ПИТАНИЯ
И САМООЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ  ПОДРОСТКОВ

А.А. АДАЕВА

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

Резюме

В данной статье приведены результаты социологического исследования по изучению причинно-следственной
связи фактора питания и самооценки здоровья подростков, обучающихся в средних учебных заведениях города
Алматы.

Тџжырым

Бџл маћалада Алматы ћаласындаѕы орта оћу орындарында оћитын жас Jспiрiмдердiѓ Jз денсаулыћтарын баѕала-
уын жќне тамаћтану факторыныѓ себеп-салдар байланысын аныћтау маћсатында Jткiзiлген ќлеуметтiк зерттеу
мќлiметтерi берiлген.

Summary

  This article presents the results of sociological research on the causation factor of power and self-health of adolescents,
enrolled in secondary educational institutions in Almaty.

В подростковом возрасте формируются при-
вычки здорового питания, которые могут оказать
благотворное воздействие на физическое и пси-
хологическое состояние и снизить вероятность
развития связанных с питанием хронических за-
болеваний. Значение рациона и режима питания
возрастает в условиях повышенной учебной на-
грузки, а также с ускорением физического раз-
вития и ранним половым созреванием. В связи с
этим, один из изучаемых нами аспектов образа
жизни подростков средних учебных заведений
касается вопросов режима и рациона питания.

Материалы и методы исследования. В настоя-
щей статье приводятся результаты социологичес-
кого исследования, проведенного среди  400

школьников г. Алматы в возрасте 15, 16 и 17 лет.
Путем использования метода кластерной рандо-
мизации была сформирована  выборочная сово-
купность  из кластера общеобразовательных
школ, участвующих в проекте ВОЗ «Школы, спо-
собствующие укреплению здоровья» (ШСУЗ) и
общеобразовательных  школ, не участвующих в
проекте ВОЗ,  с казахским и русским языком
обучения. Согласно поставленным задачам и  те-
матической направленности  исследования была
разработана анкета для социологического опро-
са школьников. Один из разделов анкеты вклю-
чал вопросы по режиму и рациону питания. Ста-
тистическая обработка материалов исследования
проведена с помощью программы SPSS 15.0 for
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Windows Evaluation Version (Statistical Package
for the Social Science).

Результаты исследования. Изучение вопроса
о соблюдении режима питания старшеклассни-
ками показало, что 63,0±2,79%, по их мнению,
придерживаются правильного режима питания,
26,0±2,53% ответили отрицательно, и затрудни-
лись ответить 10,7±1,78% школьников без дос-
товерно значимых различий между респондента-
ми мужского и женского пола. При сравнении
данных, полученных в школах, участвующих в
проекте «Школы, способствующие укреплению
здоровья» (ШСУЗ) с данными, полученными в
школах, не участвующих в проекте «ШСУЗ», ста-
тистически значимых различий выявлено не было
(соблюдают режим питания 68,0%  и 58,0% со-
ответственно, не соблюдают 22,7% и 29,3% со-
ответственно, χ2 = 2,814). Анализ показателей в
разрезе отдельных возрастных групп также не
выявил достоверно значимых различий.

С целью изучения причинно-следственной свя-
зи между режимом питания и оценкой здоровья
подростка - субъективным мнением о состоянии
своего здоровья, был проведен анализ результа-
тов исследования путем расчета параметров, отра-
жающих шансы возникновения нарушений состо-
яния здоровья у данного возрастного континген-
та школьников. При расчете для каждой группы
были взяты переменные «отличное здоровье» и
«слабое здоровье». С помощью показателя отно-
шения шансов (odds ratio) была показана сила воз-
действия факторов нарушения режима питания на
самочувствие школьников:  or = 12,222; 95%
Confidence interval = 3,384 – 14,143. Данные по-
казатели подтверждают, что шансы возникнове-
ния нарушения состояния здоровья у исследуе-
мых, не соблюдающих правильный режим пита-
ния выше, чем у школьников, соблюдающих ре-
жим, так как or >1, нижняя граница 95% довери-
тельного интервала также >1. При сравнении от-
дельных групп путем теста χ2  по Пирсону была
проверена взаимная независимость двух перемен-
ных таблицы сопряженности по положительно-
му и отрицательному ответу в вопросе о соблюде-
нии режима питания и субъективной оценке здо-
ровья, которая подтвердила наличие статистичес-
ки значимых различий  в указанных группах: χ2

= 18,409, число степеней свободы = 1, р < 0,001.
Для достоверности собранных данных о ре-

жиме питания школьников дополнительно в ан-
кету были включены вопросы относительно при-
ема завтрака, регулярности приема горячей пищи
во время  обеда и ужина. В ходе исследования
было выявлено, что ежедневно завтракают
47,7±2,88% старшеклассников, еще 15,0±2,06%

ответили, что завтракают «почти каждый день».
Ответ «иногда» выбрали 25,7±2,52% респонден-
тов. Никогда не завтракают 11,8±1,85%.

Результаты, которые были получены при про-
ведении сравнительного анализа между ШСУЗ и
школами, не участвующими в данном проекте,
показали что, среди учащихся ШСУЗ ежедневно зав-
тракают 45,3%, «почти каждый день» - 13,3%, «иног-
да» - 28,0%, «никогда» - 13,3%. Среди учащихся в
обычных школах распределение ответов было сле-
дующим: «каждый день завтракают» - 50,0%, «по-
чти каждый день» 16,7%, «иногда» - 23,3%, «никог-
да» - 10,0% респондентов. Разделение по половозра-
стному признаку также не выявило достоверно зна-
чимых различий между группами.

При анализе показателя отношения шансов воз-
никновения жалоб со стороны здоровья («слабое
здоровье») при наличии фактора «завтракаю иног-
да» и «завтракаю каждый день», установлено, что
шансы возникновения жалоб на здоровье выше у
респондентов, ответивших «завтракаю только иног-
да», что подтверждают ниже перечисленные пока-
затели:  шансы возникновения жалоб со стороны
здоровья  среди подвергшихся воздействию (рес-
понденты, «завтракающие только иногда») А/В =
0,9;  шансы возникновения жалоб со стороны здо-
ровья среди не подвергшихся воздействию (рес-
понденты, «завтракающие ежедневно») С/D = 0,1;
соотношение шансов (or) = 8,1; 95% доверитель-
ный интервал  = 2,229 – 29,432. Проведение теста
χ2  подтвердило наличие достоверно значимых раз-
личий между изучаемыми  группами:  χ2  = 11,888,
число степеней свободы = 1, р < 0,01.

Показатели, отражающие систематичность при-
ема горячих блюд на обед, были распределены сле-
дующим образом: обедают ежедневно – 63,0±2,78%,
«почти каждый день» - 19,7±2,30%, «иногда» -
16,3±2,13%, «никогда не обедают» - 1,0±0,57% рес-
пондентов. Выявлены статистически значимые раз-
личия по данному вопросу среди учащихся ШСУЗ
и школ, не участвующих в проекте «ШСУЗ». Ежед-
невно обедают 70,0% школьников ШСУЗ, вариант
«почти каждый день» выбрали 16,7% учеников, иног-
да обедают – 13,3 %, вариант ответа «никогда» сре-
ди данной группы выбрано не было. В школах, не
участвующих в проекте, распределение ответов было
следующим: ежедневно обедают 56,0% старшекласс-
ников, «почти каждый день» - 22,7%, «иногда» -
19,3% и 2,0%  не обедают совсем.  Тест  χ2  по  Пир-
сону = 8,359, число степеней свободы 3, р < 0,05.

Сравнительная оценка данных в отдельных
возрастных категориях 15 и 17 лет также показа-
ла наличие статистически значимых различий.
Так,  Тест  χ2  по  Пирсону = 8,347, число степе-
ней свободы 3, р < 0,05. Процентное соотноше-
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ние результатов представлено в таблице 1.
Разделение респондентов по половому призна-

ку не выявило достоверно значимых различий.
Статистические данные, полученные в результа-
те определения причинно-следственной связи
между обедом и субъективной оценкой здоровья
подростка («слабое здоровье» и «отличное здоро-
вье»), также подтверждают  обусловленность
жалоб со стороны здоровья нарушением режима
питания:  or = 15,90; 95% доверительный интер-
вал = 3,333 – 75,854.  Для подтверждения стати-
стически значимых различий показателей в оцен-
ке здоровья отдельных групп (респондентов, обе-
дающих ежедневно, и респондентов, обедающих
только иногда)  рассчитан  χ2  по Пирсону:  χ2  =
16,605, число степеней свободы = 1, р < 0,001.

Статистический анализ полученных данных
по вопросу: «Всегда ли Вы ужинаете?» (подразу-
мевается горячее питание), не выявил достовер-
но значимых различий между половозрастными
группами респондентов и  изучаемыми школа-
ми. В целом, ежедневно ужинают 79,7±2,32%,
вариант ответа «почти каждый день» предпочли
– 8,7±1,63%, «иногда» ужинают – 10,3±1,75%,
«никогда» не ужинают 1,3±0,65% подростков.
По данной переменной также было рассчитано
отношение шансов возникновения жалоб со сто-
роны здоровья («слабое здоровье») при наличии
фактора «ужинаю только иногда», который под-
твердил негативное влияние нарушения режима
питания на здоровье: or = 9,231; 95% доверитель-
ный интервал  = 1,526 – 55,852 (Рисунок 1) До-
полнительно для определения  статистической
достоверности различий в изучаемых группах

вычислен тест χ2  по Пирсону: χ2  = 7,875, число
степеней свободы = 2, р < 0,02.

 Относительно вопроса анкеты о времени ужи-
на, можно сказать, что четверть (24,7±2,5%) ис-
следуемых ужинают менее, чем за 2 часа до сна,
37,0±2,79% - более, чем за 3 часа до сна,
37,7±2,80%  респондентов  ужинают обычно за
2-3 часа до сна. При сравнении данной перемен-
ной в разрезе школ, выяснилось, что в ШСУЗах
(16,9%) достоверно реже встречаются подрост-
ки, ужинающие менее, чем за 2 часа до сна, в
сравнении с учащимися  школ, не входящих в
сеть ШСУЗ (32,7%), р < 0,05. Статистически зна-
чимых различий в группах, разделенных по по-
ловозрастному признаку, выявлено не было.

В целях получения некоторого представления
о рационе  питания старшеклассников, выяснял-
ся вопрос, где подросток должен был охарактери-
зовать свое привычное питание, указав, является
оно преимущественно однообразным или разно-
образным (употребление в пищу морепродуктов,
овощей, фруктов, зерновых, мясных и молочных
продуктов) В ходе опроса, выяснилось, что у по-
давляющего большинства (77,3±2,4%) рацион
питания зачастую разнообразен, оставшиеся 22,7%
респондентов охарактеризовали свой рацион пи-
тания как преимущественно однообразный.

Таким образом, в ходе проведенного исследо-
вания по вопросам питания подростков установ-
лено, что, в среднем, треть старшеклассников не
соблюдают режим питания. Изучение причинно-
следственной связи фактора питания и субъек-
тивной оценки здоровья школьников  выявило
негативное влияние нарушения режима и рацио-
на питания на здоровье.

Таблица 1. Распределение респондентов 15 и 17 лет по вопросу «Ежедневно ли Вы обедаете?» (%)

Возрастная группа Каждый  день Почти каждый день Иногда Никогда
15 лет 70 14 15 1
17 лет 52 29 17 2

Рисунок  1. Субъективная оценка здоровья респондентов, ужинающих «ежедневно» и «иногда»



22

2011. № 2

УДК 613.862:37.034

ДИСЦИПЛИНА КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ ЭМОЦИОНАЛЬНО-ВОЛЕВОЙ
СФЕРЫ ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЧЕЛОВЕКА

И.Е. КОЛОТИЛОВА

Государственное учреждение «Центр психического здоровья», г. Алматы

Резюме

Дисциплина относится к категории нравственной. Без дисциплины нет и творческого раскрытия личности, нет
полного согласия с окружающими и с самим собой. Поэтому всегда, во все времена и во все эпохи, уделялось и
уделяется много внимания  воспитанию дисциплинированности с ранних лет жизни человека.

Тџжырым

Дисциплина Jнегелi санатћа жатады. Дисциплинасiз тџлѕаныѓ шыѕармашылыћ тљрде толыћ ашылмайды жќне
Jзiнiѓ Jзiменен, ћоршаѕандармен де толыћ келiсiмде жоћ. Сондыћтан ќрдайым, барлыћ дќуiрлерде барлыћ заманда,
адам Jмiрiнде ерте кезiнен  тќртiптiк тќрбиесiне ыћыласты кJп бJлдi.

Summary

Discipline is classified as a moral aspect. Without discipline there is no disclosure of creativity, and no full agreement with
others and with yourself. Therefore, always, at all times, there is much attention given to promote discipline from early years
of life.

Дисциплина как определенный порядок по-
ведения, соответствующий сложившимся в об-
ществе нормам права и морали, необходима не
только в интересах общества. Она становится
важным условием благополучия человека. И не
только потому, что, следуя общепринятому рас-
порядку, человек чувствует себя более комфорт-
но. Дисциплина – закон жизни, существующий
на всех ее уровнях. Сама природа преподносит
нам урок  упорядоченности – день и ночь, вос-
ход и закат, прилив и отлив, смена фаз луны и
смена времен года строго цикличны. А что такое
жизнедеятельность организма, как не постоян-
ное приведение беспорядка в порядок?
Организм стойко охраняет постоянство своей
внутренней среды, ежечасно и ежеминутно пус-
кает в ход десятки своих регулирующих меха-
низмов, подстраивая отдельные процессы  к нуж-
дам единой системы. Внутренние ритмы организ-
ма, конечно, не всегда соответствуют тем рит-
мам, которые требует от нас жизнь. Но человек
обладает уникальной способностью саморегуля-
ции. Он может выработать необходимый стерео-
тип поведения, приспосабливая естественные,
непроизвольные ритмы к нужным, произволь-
ным. Это касается, например, ритма сна и бодр-
ствования, быстроты реакций, способности к со-
средоточенному вниманию. Самодисциплина
позволяет человеку достигнуть оптимальных
возможностей, компенсировать свои природные
недостатки, излечивать болезни и в этом смысле
она великий учитель, воспитатель и доктор. Ус-
тановлено, что чем более значима для человека
его деятельность, чем лучше он осознает необхо-
димость решения той или иной задачи, тем легче

ему дисциплинировать себя. Именно в этом и
заключена  огромная творческая сила сознатель-
ной дисциплины. И именно тогда из необходи-
мости она превращается в потребность, в тот
рычаг, с помощью которого личность совершен-
ствует себя. Психологический эффект сознатель-
ной дисциплины состоит в том, что она снимает
противоречие между «хочу» и «должен»; человек
хочет делать то, что он должен, долженствующее
превращается для него в желаемое. А это – глав-
нейшее условие внутреннего равновесия, душев-
ного покоя и благополучия, а, следовательно, и
его здоровья. Ведь практически все болезни воз-
никают из-за стрессов - «на нервной почве»,  а
если желаемое совпадает с должным поведени-
ем, то и стресса и конфликтов меньше. Роль дис-
циплины, как нравственного фактора, была ярко
подтверждена еще в уникальном психологичес-
ком эксперименте, поставленном самой жизнью.
Этот эксперимент провел талантливый педагог
А.С. Макаренко, организатор и руководитель
колонии для беспризорных детей. Из группы
искалеченных годами бездомной жизни подрос-
тков, он создал коммуну – дружный и сплочен-
ный коллектив, отличительной  чертой которого
была высочайшая организованность. Воздействие
коллектива, ответственность друг за друга, со-
знательное стремление к успеху коммуны созда-
ли чудо: дети, казалось бы, воплощающие собой
анархию, стали считать серьезным проступком
пятиминутное опоздание на линейку.

А.С.Макаренко был убежден в том, что дис-
циплина необходима коллективу не только для
того, чтобы он лучше и быстрее достигал своих
целей, но и для того, чтобы каждый отдельный
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человек развивался и воспитывал в себе целеус-
тремленность, ответственность перед обществом
и коллективом, умел преодолевать любые труд-
ности. Дисциплина, как один из факторов ста-
новления личности, обладает многосторонним
эффектом, например, защищающим. Суть его
заключается в том, что человек ощущает слит-
ность со своими коллегами и своим коллекти-
вом. Если он не нарушает принятых правил, вы-
полняет требования администрации, если он со
всеми и за всех, значит, и все за него, значит, и
он может рассчитывать на поддержку в любой
ситуации. Это так называемый принцип «один
за всех и все за одного», а это существенно. Мно-
гочисленные социально-психологические иссле-
дования показали, что мнение окружающих мо-
жет очень сильно влиять на самочувствие и по-
ведение человека.

Воздействие на личность через коллектив по-
зволяет успешно решать важные воспитательные
задачи. Оказавшись в атмосфере дружного и
сплоченного коллектива, человек воспринимает
существующие здесь ценности, стремится не на-
рушать принятых правил, старается влиться и
быть «своим». Стремление не подвести товари-
щей - один из сильнейших стимулов воспитания
самодисциплины. Особенно это относится к вос-
питанию детей и подростков: сначала в школе,
потом в колледжах и лицеях. В  период смены
одного учебного заведения на другое, адаптация
у них проходит быстрее, если они попадают в дис-
циплинированный коллектив. О молодом
человеке, подростке часто говорят: «С ним нет
сладу! Он никого не слушает! Для него вообще
не существует авторитетов!» Однако не может
быть, чтобы для личности действительно не су-
ществовало авторитетов. Если подросток не счи-
тается с родителями и педагогами, со своим на-
ставником или мастером, значит, он считается с
кем-то другим. И надо постараться выяснить, кто
для него составляет «авторитетную группу» и,
смотря по обстоятельствам, взять ее под свой
контроль, стараясь изменить нежелательные тен-
денции или развенчать ее в глазах подростка,
найти для него другие ориентиры. Воспита-
ние дисциплинированности в человеке – это,
прежде всего, важная задача семьи, но ее реше-
ние не должно сводиться к муштре, к стремле-
нию сделать ребенка пассивно послушным. Со-
знательная дисциплина рождается как результат
всей суммы воспитательных воздействий, на-
правленных, прежде всего на формирование чув-
ства долга и ответственности, силы воли и сдер-
жанности, целеустремленности и исполнитель-
ности, требовательности к себе и доброжелатель-

ности к людям.  Всем известно гигиеническое
значение режима дня, труда и отдыха. Его стро-
гое соблюдение становится универсальным ме-
тодом профилактики и важнейшим условием
успешного лечения многих психических и фи-
зических заболеваний, эффективным  методом
сохранения и укрепления здоровья. Если чело-
век ест всегда в одно и то же время, то органы
пищеварения рефлекторно активизируются к
привычному сроку, что в свою очередь, регули-
рует аппетит и способствует лучшему усвоению
пищи. Вот вам и профилактика гастрита, панк-
реатита, энтероколита и других соматических
расстройств. Ложась спать и подымаясь по рас-
писанию, можно соответственно настроить свою
нервную систему, и тогда удастся быстро засы-
пать без снотворных и просыпаться без будиль-
ника. А хороший сон - основа бодрого самочув-
ствия и профилактика развития психических
отклонений, нервозности, раздражительности и
утомляемости. Когда человек принимается за
работу точно в определенное время, то и состоя-
ние  врабатываемости наступает быстрее, «рас-
качка» не требуется, дело идет хорошо с первых
минут. Режим имеет и важный психологический,
воспитательный аспект. Его точность, определен-
ность, недопущение отклонений без серьезных
на то причин уже сами по себе организуют пове-
дение не только детей, но и всех членов семьи.

Важно и то, какие поручения вы даете ребен-
ку, как вы их даете и как следите за их исполне-
нием. Распоряжения нельзя отдавать со злостью
и раздражением, но и не так, чтобы это было по-
хоже на упрашивание. Требования должны быть
разумны и посильны для ребенка и не должны
противоречить другим вашим распоряжениям.
Поручив что-то, надо обязательно проверить, сде-
лано ли это и как сделано: к сроку или с опозда-
нием, аккуратно или кое-как. Когда работа ин-
тересна, необходимость в самом принуждении
практически отпадает. Однако надо приучать себя
делать и то, что неинтересно, но необходимо. Это,
конечно, труднее. Радость преодоления, сознание
исполненного долга, эффект достижения цели,
вообще все то, из чего складывается приятное
чувство морального удовлетворения, станет ком-
пенсацией за напряжение и волевое усилие. Соб-
ственная неисполнительность, как правило, уг-
нетает человека. С молодых лет надо воспиты-
вать нетерпимость и к неисполнительности дру-
гих людей, ко всяким проявлениям неаккурат-
ности, разгильдяйства, к нарушениям обществен-
ных норм. Это тоже необходимое условие жиз-
ни и работы в коллективе, одна из тех черт ха-
рактера, которая высоко оценивается людьми.
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Чтобы добиться какого-то положительного результата и получить полноценную трудоспособную личность, при-
носящую пользу обществу и живущую полноценной жизнью, важен комплексный подход в обучении молодежи с
ограниченными  возможностями.

Тџжырым

Оѓ нќтижеге ћол жеткiзу љшiн, баѕалы еѓбекке жарамды, ћоршаѕан ортаѕа пайда ќкелетiн  тџлѕаны тќрбиелеу
жолында мљмкiндiктерi шектеулi жастарды оћытуда кешеѓдi кJзћарас ћажет.

Summary

To achieve some positive result and get a full able-bodied person, benefiting society and living a full life, an integrated
approach is important in teaching young people with disabilities.

Психические заболевания у подростков до-
вольно нередкое явление в наше время. Это в ос-
новном умственная отсталость разной степени
тяжести, начальные формы шизофрении, психо-
патии, психоорганические синдромы, эпилепсия.
Нельзя забывать и о неврозах различной этиоло-
гии и многих других пограничных состояниях.
Такие дети живут и учатся в специальных до-
мах-интернатах и детских домах. В Республике
Казахстан 22 дома для детей-инвалидов, в кото-
рых находится 3342 ребенка. В 100 школах-ин-
тернатах для детей с ограниченными возможно-
стями в развитии воспитывались 14424, функ-
ционирует 7 школ-интернатов для детей с деви-
антным поведением. Всего по данным Министер-
ства образования и науки Республики Казахстан
на  сегодня 766 детских домов и интернатных уч-
реждений на 77600 мест.

Закончив 9 классов по специальной програм-
ме в возрасте 15-17 лет, они должны получить
среднее образование и профессию. После этого
молодые люди войдут в социальное трудовое об-
щество, чтобы полноценно и уверенно чувство-
вать себя, обеспечивать себя, приносить пользу.
Для этого существуют специальные профессио-
нальные учреждения со специальной учебной
программой для детей с психическими отклоне-
ниями. Здесь их обучают не только теоретичес-
ким предметам, но и профессиональным навы-
кам и умениям. Но для этого нужны профессио-
налы, которые знают особенности психопатоло-
гии каждого подростка. Вот здесь и необходимо
тесное сотрудничество педагогов и врачей-пси-
хиатров. Во-первых, каждый педагог знает осно-
вы психологии. А особенности патогенной лич-
ности необходимо изучать специально. Это нуж-

но для правильного общения с больными деть-
ми, чтобы вовремя заметить изменения поведе-
ния при обострениях. Но самое главное, правиль-
но организовать учебный процесс с учетом всех
психофизических особенностей здоровья этих
подростков.

К сожалению, в Казахстане эти вопросы изу-
чены недостаточно. Но современные реалии зас-
тавляют коснуться целого ряда сложных и во
многом спорных, проблем, таких, как проблема
личности подростка, соотношение структуры
психических процессов и личности, девиантное
поведение, являющееся предвестником психи-
ческих заболеваний, и социальный аспект - адап-
тация и реабилитация в трудовом обществе. Это
не искусственное нагромождение случайно вых-
ваченных понятий, желание усложнить задачу
врача-психиатра, практического психолога или
социолога. Практика профессионального обуче-
ния молодежи с ограниченными возможностя-
ми нередко объединяет эти проблемы в один
сложный узел, который нельзя разрубить одним
ударом и распутать, используя только методы
клинической психиатрии. Разрешение этих про-
блем требует комплексного подхода, объединен-
ных усилий клинической психиатрии, педагоги-
ки, психологии и социологии.

Задача усложняется еще и тем, что некоторые
из этих проблем не имеют решения ни в одной
из указанных наук, другие, получив достаточную
разработку в одной области, оказываются не раз-
работанными в другой. В настоящее время нет
единого, разделяемого представителями различ-
ных областей знаний понятия личности, хотя
большинство специалистов согласно с тем, что
наиболее полно личность выражает себя через
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отношения и взаимоотношения. В.Н. Мясищев
пишет, что «...отношения есть то субъективное и
объективное, которое, реализуясь в действиях,
характеризует подлинное лицо личности, осно-
ванное на процессе взаимодействия с людьми».
(«Личность», МЛ 1971 г). Именно этот аспект не-
достаточно разработан клинической психиатри-
ей. Более весомый вклад в этом вопросе сделала
социальная психология, а в период становления
личности - педагогическая психология.

Педагогическая психология раскрывает вза-
имоотношения педагога и учащегося, педагога и
родителей, процессы обучения, воспитания, рас-
крывает проблемы в подростковом возрасте, дает
психологическую характеристику личности. При
наличии у подростка  отклонений в психичес-
ком здоровье,  на первый план выходит клини-
ческая психиатрия. С учетом психологических
особенностей, социального положения, симпто-
мов психического отклонения врач-психиатр
составляет общую картину развития ребенка, то
есть медицинский анамнез, который является
лишь частью анализа и не может решить вопрос
о применении педагогических методик.

Таким образом, в формуле обучения молоде-
жи с ограниченными возможностями представ-
лены три аспекта: аспект медицинский - психи-
атрический, аспект психологический – педаго-
гический и аспект социальный - адаптация в со-
циуме. Все эти три аспекта характеризуют один
и тот же объект и не являются чем-то изолиро-
ванным, обособленным. Все они взаимозависи-
мы и взаимосвязаны. Эта взаимосвязь может
проявиться как зависимость изменений личнос-
ти от характера позитивных (болезненных) рас-
стройств, или наоборот, зависимость структуры
и динамики психотических расстройств манифе-
стного этапа от выраженности характера лично-
стных изменений до манифестного периода, то
есть состояние до болезни и начала ее. Здесь важ-
ную роль играет педагог, который должен знать
патологические проявления и вовремя обратить
внимание психиатра на неадекватность подрост-
ка. Врач анализирует и решает, в какой помощи
нуждается ребенок - психологической, психиат-
рической, психотерапевтической или социаль-
ной. Необходимы усилия врача, преподавателя,
психолога и социального работника.

УДК 614.872.4:612.014.5:534.838

ВЛИЯНИЕ УЛЬТРАЗВУКА И ИНФРАЗВУКА НА ОРГАНИЗМ ЧЕЛОВЕКА

М.М. НУРБАЕВ

РГКП «Центр санитарно-эпидемиологической экспертизы», г.Алматы

Резюме

В статье дается оценка механической природы и происхождения шума, а также его негативное воздействие на
биологические объекты. Исходя из этого, должны быть организованы индивидуальные и общие превентивные меры.

Тџжырым

Шудыѓ табиѕатта пайда болуы, сонымен ћатар жаѕымсыз ќсер ету маћалада кJрсетiлген. Осыѕан  байланысты
жеке басты  жќне жалпы алдын алу iс шараларын жургiзу керек.

Summary

The article gives mechanical evaluation of the noise’s nature of origin, and also its negative impact on biological subjects.
Based on this, individual and general character of preventive measures should be arranged.

В последнее время все более широкое распро-
странение в производстве находят технологичес-
кие процессы, основанные на использовании
энергии ультразвука. Ультразвук нашел также
применение в медицине. В связи с ростом еди-
ничных мощностей и скоростей различных агре-
гатов и машин растут уровни шума, в том числе

и в ультразвуковой области частот. Ультразву-
ком называют механические колебания упругой
среды с частотой, превышающей верхний пре-
дел слышимости - 20 кГц.

Ультразвук обладает главным образом локаль-
ным действием на организм, поскольку переда-
ется при непосредственном контакте с ультра-
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звуковым инструментом, обрабатываемыми де-
талями или средами, где возбуждаются ультра-
звуковые колебания. Ультразвуковые колебания,
генерируемые ультразвуком низкочастотным
промышленным оборудованием, оказывают не-
благоприятное влияние на организм человека.
Длительное систематическое воздействие ульт-
развука, распространяющегося воздушным путем,
вызывает изменения нервной, сердечно-сосуди-
стой и эндокринной систем, слухового и вести-
булярного анализаторов. Наиболее характерным
является наличие вегетососудистой дистонии и
астенического синдрома.

Степень выраженности изменений зависит от
интенсивности и длительности воздействия уль-
тразвука и усиливается при наличии в спектре
высокочастотного шума, при этом присоединя-
ется выраженное снижение слуха. В случае про-
должения контакта с ультразвуком указанные
расстройства приобретают более стойкий харак-
тер. При действии локального ультразвука воз-
никают явления вегетативного полиневрита рук
(реже ног) разной степени выраженности, вплоть
до развития пареза кистей и предплечий, вегета-
тивно-сосудистой дисфункции. Характер изме-
нений, возникающих в организме под воздей-
ствием ультразвука, зависит от дозы воздей-
ствия. Малые дозы - уровень звука 80-90 дБ -
дают стимулирующий эффект - микромассаж,
ускорение обменных процессов. Большие дозы -
уровень звука 120 и более дБ - дают поражаю-
щий эффект.

Чтобы исключить воздействие ультразвука при
контакте с жидкими и твердыми средами, необ-
ходимо устанавливать систему автоматического
отключения ультразвуковых преобразователей при
операциях, во время которых возможен контакт
(например, загрузка и выгрузка материалов). Для
защиты рук от контактного действия ультразвука
рекомендуется применение специального рабоче-
го инструмента с виброизолирующей рукояткой.
Если по производственным причинам невозмож-
но снизить уровень интенсивности шума и ульт-
развука до допустимых значений, необходимо
использование средств индивидуальной защиты
- противошумов, резиновых перчаток с хлопчато-
бумажной прокладкой и др.

Инфразвуком называют акустические коле-
бания с частотой ниже 20 Гц. Этот частотный
диапазон лежит ниже порога слышимости и че-
ловеческое ухо не способно воспринимать коле-
бания указанных частот. Производственный ин-
фразвук возникает за счет тех же процессов что
и шум слышимых частот. Наибольшую интен-
сивность инфразвуковых колебаний создают ма-

шины и механизмы, имеющие поверхности боль-
ших размеров, совершающие низкочастотные ме-
ханические колебания (инфразвук механического
происхождения) или турбулентные потоки газов
и жидкостей (инфразвук аэродинамического или
гидродинамического происхождения). Макси-
мальные уровни низкочастотных акустических
колебаний от промышленных и транспортных
источников достигают 100-110 дБ.

Исследования биологического действия ин-
фразвука на организм показали, что при уровне
от 110 до 150 дБ и более он может вызывать у
людей неприятные субъективные ощущения и
многочисленные реактивные изменения, к чис-
лу которых следует отнести изменения в цент-
ральной нервной, сердечно-сосудистой и дыха-
тельной системах, вестибулярном анализаторе.
Имеются данные о том, что инфразвук вызывает
снижение слуха преимущественно на низких и
средних частотах. Выраженность этих изменений
зависит от уровня интенсивности инфразвука и
длительности действия фактора. По временным
характеристикам инфразвук подразделяется на
постоянный и непостоянный.

Нормируемыми характеристиками инфразву-
ка на рабочих местах являются уровни звуково-
го давления в децибелах в октавных полосах час-
тот со среднегеометрическими частотами 2, 4, 8,
16 Гц. Допустимыми уровнями звукового давле-
ния являются 105 дБ в октавных полосах 2, 4, 8,
16 Гц и 102 дБ в октавной полосе 31,5 Гц. При
этом общий уровень звукового давления не дол-
жен превышать 110 дБ Лин. Выполненное в пос-
леднее время теоретическое обоснование течения
нелинейных процессов в поглотителях резонан-
сного типа открывает реальные пути конструи-
рования звукопоглощающих панелей, кожухов,
эффективных в области низких частот. В каче-
стве индивидуальных средств защиты рекомен-
дуется применение наушников, вкладышей, за-
щищающих ухо от неблагоприятного действия
сопутствующего шума.

Наше ухо слышит звуки различной частоты -
от 16 герц (нижняя граница слуха) до 20 тысяч
(верхняя граница). Инфразвуки и ультразвуки
человек не слышит. Однако, человек к ультра-
звукам достаточно восприимчив. Частота в 6 герц
может вызвать у нас ощущение усталости, тос-
ки, морскую болезнь. Инфразвук в 7 герц особо
чувствителен: смерть наступает от внезапной ос-
тановки сердца. Попадая в естественный резо-
нанс какого-нибудь органа, инфразвуки могут
разрушить его. Скажем, частота в 5 герц повреж-
дает печень. Другие низкие частоты способны
вызвать приступы безумия. Определенные низ-
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кочастотные звуки, действуя на слуховые анализа-
торы мозга, даже могут «убеждать» человека бро-
сить курить, спокойно спать, соблюдать диету,
быстро читать, усваивать иностранные языки, пре-
одолевать стрессы и испытывать нежные чувства.

Начиная с 24-й недели утробной жизни, ребе-
нок постоянно реагирует на шумы. Но ритмичное
биение сердца матери доминирует над всеми зву-
ками. Не случайно на него ориентируются ком-
позиторы. Походные марши пишутся обычно в
ритме сердцебиения. Такая музыка облегчает дол-
гий путь, снижает усталость. А вот темп парадных
маршей доводят до 72 шагов в минуту, что чаще
нормального ритма сердца. Поэтому они подни-
мают настроение, бодрят, заряжают энергией.
Эффект музыкотерапии основан на успокаиваю-
щих, тихих, монотонных напевах, шелесте листвы,
рокоте моря, мерных ударах лопастей парохода. С
помощью звуков производили даже обезболива-
ние операций в зубной практике. Позднее метод
стал успешно применяться в акушерстве.

В природе существуют звуки с частотой ме-
нее 16 Гц (инфразвуки) и более 20 Гц (ультра-
звуки). Человеческий голос - главное, на что ори-

ентировано ухо, имеет частоты в диапазоне 500-
3000 Гц, следовательно, наш слух обеспечивает
восприятие речи с большим запасом. Звуковос-
принимающая часть внутреннего уха (располо-
женная в глубине височной кости, в так называ-
емой улитке) была открыта в 1851 году итальян-
ским ученым А.Корти, потому и называют ее
кортиевым органом. По пути в кортиев орган звук
усиливается на несколько дБ в наружном ухе,
затем передается через барабанную перепонку и
косточки среднего уха с усилием в 20 раз.

В нашей стране за последнее время многое
делается для борьбы с шумом. Разработан ряд
государственных стандартов на допустимый уро-
вень шума для различного оборудования, введе-
ны специальные правила для проектирования
зданий с учетом звукоизоляции. Однако повто-
рим, что борьба с шумом требует участия всего
населения. Шум одного мотоцикла без глушите-
ля, промчавшегося по безлюдным улицам ночью,
может разбудить несколько тысяч человек. Вход-
ная дверь, хлопающая в подъезде, или испорчен-
ный водопроводный кран могут в несколько раз
увеличить уровень шума в квартирах.
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Резюме

Статья определяет негативное воздействие шума и инфразвука на производительность и здоровье дорожных
рабочих пассажирского транспорта. Для управления сообществом здравоохранения, одним из приоритетов должна
быть борьба с шумом.

Тџжырым

Шу жќне инфрадыбыстыѓ адам таситын автокJлiк жљргiзушiлерiнiѓ жџмысћа  деген ћабiлеттiлiгi жќне денсау-
лыћћа  негативтi ќсерлерi ,маћалада аныћталѕан. Профилактикада жљргiзiлген iс шаралар денсаулык ћорѕау, шумен
куресуге баћыты, приоритеттiк негiз болып табылады.

Summary

The article defines the negative effects of noise and infrasound on the performance and health of road passenger transport
workers. For control of the community health care, one of the priorities should be the fight with noise.

Алматы  является одним из самых экологи-
чески загрязненных  городов Казахстана. Этому
способствует как его географическое расположе-
ние,  так  и  наличие  огромного  количества раз-
личного типа автотранспорта. Алматы находятся
в крайне неблагоприятных метеорологических ус-

ловиях,  препятствующих  естественному само-
очищению  автотранспортного  воздуха, так как
с трех сторон окружен горами. В последние годы
наметились тенденция роста профессиональной
заболеваемости у водителей пассажирского ав-
тотранспорта во всем мире, так как труд их свя-
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зан с большим нервно-эмоциональным напряже-
нием, требующим постоянной устойчивости и
концентрации внимания. Кроме того, на водите-
лей автобусов оказывает влияние ряд вредных
производственных факторов: неблагоприятный
производственный микроклимат (температура,
влажность, скорость движения воздуха): шум,
вибрация, инфразвук и ультразвук; различные
газы и пары химических веществ (окись углеро-
да углеводороды, окись азота и др.).

Одним из главных показателей состояния здо-
ровья водителей является его  работоспособность,
которая определяется состоянием физиологичес-
ких систем  организма. В  течение  рабочего дня
организм водителя может проходить следующие
фазы  функционального состояния: мобилиза-
ция, первичная реакция, гиперкомпенсация, ком-
пенсация, субкомпенсация, декомпенсация, срыв
(стадия  переутомления). Если  работа  приведет
только  к появлению  фаз  компенсации и  суб-
компенсации, то перед окончанием  работы,  воз-
можно,  некоторое повышение работоспособно-
сти. Эта   повышение объясняется  мобилизаций
резервных сил организма с помощью второй
сигнальной  системы. Период   повышения   ра-
ботоспособности называется  стадией  конечно-
го  порыва. К факторам  вызывающим  эту ста-
дию, относят  чувство ответственности, созна-
ние важности  решаемых  задач, соревнователь-
ный  интерес  и т.д.

На работоспособность водителя, по результа-
там проведенных исследований, большое  влия-
ние оказывает  суточная  (циркадная)  ритмика
возбудимости  центральной  нервной системы
(ЦНС). В период повышения возбудимости ЦНС
повышается работоспособность. У большинство
водителей в течение суток  имеется  два пика

повышения работоспособности – от 9 до 12-13
часов, и от 16 до 18 часов. В ночные часы рабо-
тоспособность гораздо ниже, чем в дневные.
Наибольшее снижение работоспособности  на-
блюдается  в промежутке  между 2 и 4 часами
ночи. В зависимости от индивидуальных особен-
ностей нервной системы у одних водителей ра-
ботоспособность  выше в утренние  часы, а у дру-
гих в вечерние. Это  обстоятельство, вероятно,
следует учитывать  при подборе водителей. По-
мимо суточной существуют недельный, месяч-
ный и годовой периоды работоспособности   во-
дителя. Производственный инфразвук возника-
ет за счет тех же процессов что и шум слыши-
мых частот.

Наибольшую интенсивность инфразвуковых
колебаний создают машины и механизмы, име-
ющие поверхности больших размеров, соверша-
ющие низкочастотные механические колебания
(инфразвук механического происхождения) или
турбулентные потоки газов и жидкостей (инф-
развук аэродинамического или гидродинамичес-
кого происхождения). Максимальные уровни
низкочастотных акустических колебаний от про-
мышленных и транспортных источников дости-
гают 100-110 дБ. Исследования биологического
действия инфразвука на организм показали, что
при уровне от 110 до 150 дБ и более он может
вызывать у людей неприятные субъективные
ощущения и многочисленные реактивные изме-
нения, к числу которых следует отнести измене-
ния в центральной нервной, сердечно-сосудис-
той и дыхательной системах, вестибулярном ана-
лизаторе. Имеются данные о том, что инфразвук
вызывает снижение слуха преимущественно на
низких и средних частотах. Выраженность этих
изменений зависит от уровня интенсивности
инфразвука и длительности действия фактора.
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ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИСТЕМНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Ш.М. КАЙЫРГАЛИ, Б.Г. ИСАЕВА, Б. НУРАЛИЕВ, Б. РАХМЕТОВА

Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д.Асфендиярова, г.Алматы

Резюме

Системные заболевания наносят существенный вред здоровью населению Республики Казахстан. В свою очередь
требуется усилить выявляемость этих заболеваний и добавить в лечебные программы доказанные препараты.

Тџжырым

Ќлеуметтiк жаѕынан Ћазаћстан Республикасы љшiн дќнекер тiннiѓ жљйелi ауырулары тарапынан ќкелiнетiн кесiр
ќлiде жоѕары. Бџл Jз кезегiнде бџл ауыруларды аныћтауды кљшейтудi жќне ќсерi дќлелденген препараттарды емдеу
баѕдарламасына ћосуды талап етедi.

Summary

Systemic connective tissue diseases remain socially significant diseases for the Republic of Kazakhstan, delivering
material and moral damage to society that requires increased attention to diagnosis and inclusion in the program of treatment
drugs with proven effectiveness.

 Актуальность. Проблема изучения системной
красной волчанки (СКВ)  является актуальной,
ввиду существенного снижения качества жизни
пациентов,  высокой летальности, ранней инва-
лидизации у лиц, в основном, молодого  и  сред-
него возраста.

 Цель. Определить изменения  за период 2001-
2009 гг. в количестве зарегистрированных в ле-
чебно-профилактических учреждениях  Казах-
стана больных  с системными заболеваниями  со-
единительной ткани (СЗСТ).

Материал и методы. Анализ ежегодных отче-
тов Министерства здравоохранения по заболева-
емости  населения Республики Казахстан (фор-
ма №12) болезнями костно-мышечной ткани
(БКМС), в том числе СЗСТ  и СКВ.

Результаты. В 2009 году было зарегистриро-
вано 684396 пациентов с БКМС (4297,6 на 100
тыс.),  из них впервые зарегистрированных
282530 (1774,1), динамика прироста по сравне-
нию с 2001 годом  составила  23,4% (14,9%) и
21,9% (13,6%) соответственно. Распространен-
ность СЗСТ в 2001 году составила 14867 (100,2
на 100 тыс.),  первичная заболеваемость – 3533

(23,8). К 2009 году  отмечается уменьшение  по-
казателей до 6872 (43,15)  и 1972 (12,4)  соответ-
ственно, что объясняется  выделением с 2006 года
СКВ в отдельную группу.  Распространенность
СКВ в 2006 году  была 1762 (11,5 на 100 тыс.),  к
2009 году достигла 2183 (13,7) соответственно,
что свидетельствует о динамике прироста (23,9%).
Анализ первичной заболеваемости СКВ  выявил
динамику прироста в 10,5%: число больных в
2006 г. - 237 (1,5 на 100 тыс.), в 2009 г.-262 (1,7
на 100 тыс.). Наибольшая распространенность
СКВ в 2009 году отмечалось у взрослого населе-
ния - 18,2  на 100 тыс., реже  у подростков и
детей - 8,5 и 1,7 соответственно (2009). Изучение
распространенности СКВ, в зависимости от пола,
выявило преобладание  среди  больных  женщин
в 4 раза,  нежели мужчин.

Заключение. Системные заболевания соеди-
нительной ткани остаются социально значимы-
ми  заболеваниями для Республики Казахстан,
доставляющих моральный  и материальный
ущерб обществу, что требует усиления внимания
к диагностике и включения в программу  лече-
ния препаратов с доказанной эффективностью.
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ПУТИ И ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ ЕНСЗ В ЖАМБЫЛСКОЙ ОБЛАСТИ
ПО ИТОГАМ ПЕРВОГО ГОДА РАБОТЫ

А.С. КРЫЛДАКОВА

Жамбылский областной филиал РГП на ПХВ
«Республиканский центр развития здравоохранения» МЗ РК, г.Тараз

Резюме

В данной статье дан анализ проблем внедрения в области ЕНСЗ. В автоматизированной информационной систе-
ме АИС «Стационар» предусмотрено формирование счетов – реестров для оплаты пролеченного случая в стационаре
по фактическим расходам. Предложены перспективы для развития ЕНСЗ  и переходу ко второму этапу внедрения.
Внедрение всех этих мер повысит качество оказываемой медицинской помощи населению нашей области, повысит
мотивацию работы медицинских работников, и в целом позволит усовершенствоать систему здравоохранения в
области.

Тџжырым

Мќтiнде Бiртџтас џлттыћ денсаулыћ саћтау жљйесiнде талдау мќселелер ћарастырылѕан. Автоматты аћпараттыћ
жљйеде наћты шыѕындар бойынша стационарда емдеп уаћыт Jткiзiлген жаѕдайдыѓ тJлеуi љшiн тiзiлiмдер есепке
алынады, барлыћ кJрсеткiштер есептердiѓ ћџрастыруы стационарда ескерiлген. Бiртџтас џлттыћ денсаулыћ саћтау
жљйесiн дамытуы жќне енгiзудi екiншi кезеѓге Jткел љшiн болашаћћа џсынылып отыр. Мына барлыћ шараларды
енгiзу бiздiѓ облыс тџрѕындарѕа дќрiгерлiк жќрдем сапасын, дќрiгерлiк ћызметкерлердiѓ жџмысћа деген ынтасын
жоѕарылатады жќне денсаулыћ саћтау жљйесiнiѓ тJѓiрегiнде џлѕайтуѕа негiзiнен мљмкiндiк бередi.

Summary

The article analyzes the application problems of United National Health Care System (UNHCS). The Automated
Information System «Stationar» provides for the formation of accounts - registers to pay for the case treated in hospital for
actual costs. Prospects for UNHCS development and transition to the second stage of implementation are offered. Implementing
all these measures will improve the quality of medical care to population of our oblast, increase the motivation of health care
workers, and, in general, allow improving health care system in the oblast.

Для совершенствования действующей моде-
ли гарантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи (далее ГОБМП) была внедрена
с 1 января 2010 года единая национальная систе-
ма здравоохранения (далее ЕНСЗ).

ЕНСЗ включает в себя:
· формирование конкурентной среды оказания

медицинских услуг;
· свободный выбор пациентом врача и меди-

цинской организации;
· прозрачность оказываемых медицинских

услуг (оплата по фактическим затратам);
· ориентация на конечный результат.
Как известно,  в 2010 году  прошел 1 этап

внедрения, который  включил в себя централи-
зацию ГОБМП (стационарная и стационарозаме-
щающая  помощь). В результате внедрена совер-
шенно новая модель финансирования, ориенти-
рованная  на конечный результат и оплату за фак-
тические расходы на оказание медицинской по-
мощи.

Новая модель финансирования здравоохране-
ния принципиально отличается от старой,  в но-
вой модели учитывается: оплата фактических рас-
ходов  за лечение каждого конкретного заболе-
вания, оплата за результат, учитывается исход ле-
чения, оплата на основе контроля качества, про-

зрачность оплаты медицинских услуг. Все эти
показатели учитываются в програмном комплек-
се АИС «Стационар» автоматизированная инфор-
мационная система, которая предназначена для
автоматизированного ведения истории болезни,
оперативной обработки данных, облегчающих
дифференциальную диагностику и контроль со-
стояния, оперативного представления медицин-
ской информации по вопросам лечения. Данная
программа включает в себя  два комплекса: «при-
емный покой» и «статотдел». На основе ежеднев-
ных данных, поступающих из приемного отде-
ления и данных статотдела (обработка «статис-
тической карты выбывшего из стационара па-
циента ф.0-66/у) формируются различные вы-
ходные документы (формы 7 и 16 «состав боль-
ных» и 13-14, 32  – годовые отчетные показате-
ли и др.), а также из формы 0-66/у формирует-
ся реестр на оплату медицинских услуг. На
уровне нашего филиала (Жамбылский област-
ной филиал) «РИАЦ» формируется персонифи-
цированная база данных пролеченных больных,
далее происходит формирование документов по
оплате, выборка случаев, подлежащих контро-
лю качества и объема медицинских услуг по
оказанию ГОБМП, финансируемого за счет
средств республиканского бюджета.
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Согласно нормативным документам необхо-
димо отметить, что на уровне ЖОФ РИАЦ база
данных, передаваемая медицинскими организа-
циями с наличием логических и технических
ошибок, не принимается. После проведения со-
ответствующей подготовки врачей экспертов фи-
лиалом проводится 100% первичная экспертная
оценка базы данных  на основе статистических
карт выбывших из стационара ф.0-66/у. Состоя-
ние и заполнение стат.карт абсолютным боль-
шинством стационаров   области оставляет же-
лать лучшего. АИС «Стационар» является совер-
шенной автоматизированной  информационной
системой, которая, как было указано выше, фор-
мирует и статистические данные. Система обес-
печивает оперативность, ддостоверность инфор-
мации, и в конечном счете - оценку качества ока-
зания медицинской помощи и исход каждого
случая заболевания.

Одним из достоинств программы является
предусмотренная возможность выбора различных
показателей из базы данных для анализа качества
проведенного лечения оперативно и за любой
период. При экспертной оценке статистических
карт (статкарт) на уровне ЖОФ РИАЦ врачи
эксперты столкнулись со многими проблемами,
существующими  на уровне медицинских орга-
низаций, которые занижают эффективность всей
политики ЕНСЗ.

В первую очередь страдает качество заполне-
ния статкарт. Имеет место множество ошибок при
шифровке основного клинического диагноза по
МКБ X! Зачастую вместо основного диагноза
врачи ограничиваются шифровкой предваритель-
ного диагноза который был установлен на уров-
не ПМСП или при поступлении в стационар. Это
приводит к неверному выбору  медико-экономи-
ческого тарифа (далее МЭТ). С целью попада-
ния в число «бездефектных» карт специально
показываются обычные случаи с дешевым МЭ-
Том и попаданием в коридор. При этом не ука-
зываются сопутствующие и осложнения основ-
ного заболевания, что ведет к искажению в це-
лом статистических данных по заболеваниям. На
данном этапе мы столкнулись с тем, что врачи
не владеют техникой работы со справочниками
МКБ - X, тарификатором услуг, операций, и т.д.
Одной из причин данной проблемы является нео-
беспеченность медицинских организаций компь-
ютерами и оргтехникой в достаточных количе-
ствах и соответствующей литературой.

В процессе анализа стало очевидным, что по-
всеместно с  программой работают в основном
средние медработники, врачи практически не
участвуют в работе с программным комплексом,
что ведет к потере заинтересованности, и врачи
не могут предвидеть конечного результата, а зна-
чит показать истинное качество и результат сво-
его нелегкого труда.

Во многих организациях слабо функциониру-
ет работа  внутреннего аудита, о чем свидетель-
ствует бесконтрольное заполнение статкарт, вы-
ражающееся не только в оформлении основных
диагнозов, но и  в проводимом лечении. Указан-
ные препараты в лечении не соответствуют про-
токолам лечения, имеет место полипрагмазия.
Назначались в больших количествах витамины,
отвергнутые доказательной медициной, что ко-
нечно отражается на качестве  оказания медицин-
ской помощи. В оказанных услугах указывают-
ся не все манипуляции или, наоборот, обследо-
вание, не показанное при указанном основном
диагнозе и отсутствие сопутствующих или ос-
ложнений основного заболевания. Допускаются
статкарты с так называемыми «пустографками»,
с логическими ошибками.

Заполнение статкарт должно быть на данном
этапе подвергаться  тщательному анализу на уров-
не медицинской организации с привлечением не
только средних медицинских статистиков, а под-
вергаться внутренней экспертизе, что продикто-
вано временем.  В результате практических нара-
боток стало понятно, что нуждается в пересмот-
ре вопрос ежедневного предоставления базы дан-
ных с уровня РИАЦ в КОМУ. Таким образом,
учитывая, требования современной  ситуации,
когда система здравоохранения переходит к со-
вершенно новым подходам к оказанию стацио-
нарной и стационарозамещающей помощи, ори-
ентированному на конечный результат, при на-
личии  автоматизированного информационного
сопровождения, которая обеспечивает нагляд-
ность, прозрачность оперативных данных и ис-
ходя из анализа по итогам года в нашей области
почти повсеместно по всем стационарам нагляд-
но перевыполнение предельных объемов.

С целью дальнейшего развития ЕНСЗ необ-
ходимо проведение дальнейшей разъяснительной
работы по ЕНСЗ среди медицинской обществен-
ности и населения через медицинские организа-
ции, средства массовой информации.
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БЕЗОПАСНОСТЬ И ГОСУДАРСТВЕННАЯ СИСТЕМА
ОЦЕНКИ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

А.М. ГИЗАТУЛЛИНА, Г.А. ЕРМАХАНОВА, М.К. ЗЕЙТЫН,
А. МЕРГЕНТАЙ, М.П. СОЛОДОВНИКОВ

Республиканский центр развития здравоохранения МЗ РК, г.Астана

Резюме

Безопасность лекарственного средства - приоритет для современной медицины и фармацевтики. Его уместность
определена динамическим ростом фармацевтической промышленности, гарантируя создание и поощрение огромно-
го числа новых препаратов.

Тџжырым

Дќрi ћауiпсiздiгi ћазiргi дќрiгерлiк жќне фармацияныѓ басым баѕыттарыныѓ бiрi болып табылады. Оныѓ Jзектiлiгi
дќрi шыѕару Jнеркќсiбiнде жаѓа дќрi-дќрмектердi жасау жќне базарда алѕа басуын ћамтамасыз ететiн динамикалыћ
Jсуiмен аныћталады.

Summary

Drug safety is a priority for modern medicine and pharmacy. Its relevance is determined by the dynamic growth of the
pharmaceutical industry, ensuring the creation and promotion a huge number of new drugs.

В развитых странах с высоким уровнем здра-
воохранения и отлаженной системой контроля бе-
зопасности применения лекарственных средств,
неблагоприятные эффекты фармакотерапии, как
основной причины госпитализации, составляют
внушительный процент (Англия - 16%, Франция
13%, Норвегия 11,5%, США 6-7%). Только в
США ежегодные затраты, связанные с осложне-
ниями медикаментозной терапии, достигают 70
миллиардов долларов. Побочное действие или не-
правильное назначение лекарственных средств в
этой стране ежегодно является причиной более
чем 100 000 смертей.

  В Казахстане утвержден технический регла-
мент «Требования к безопасности лекарственных
средств» от 14 июля 2010 года № 712. Техничес-
кий регламент утвержден в целях реализации за-
кона РК от 9 ноября 2004 года «О техническом
регулировании» и устанавливает требования к ле-
карственным средствам. Как указывается в тек-
сте постановления, объектами регулирования
Технического регламента являются лекарствен-
ные средства, входящие в Единую товарную но-
менклатуру внешнеэкономической деятельности
Таможенного союза. Положения Технического
регламента распространяются на субъекты здра-
воохранения, осуществляющие фармацевтичес-
кую деятельность независимо от их организаци-
онно-правовой формы.

При обращении лекарственных средств дол-
жны соблюдаться требования к безопасности ле-
карственных средств, регламентированные Тех-
ническим регламентом. В частности, не допус-
кается реализация лекарственных средств: 1) не

прошедших государственную регистрацию в РК,
за исключением лекарственных субстанций, про-
изведенных в условиях Надлежащей производ-
ственной практики; 2) с истекшим сроком год-
ности; 3) не соответствующих требованиям Тех-
нического регламента; 4) без сертификата соот-
ветствия; 5) медицинскими работниками в ме-
дицинских организациях, за исключением слу-
чаев, предусмотренных законодательством РК; 6)
через склады временного хранения лекарствен-
ных средств; 7) без рецепта врача, предусмотрен-
ных для отпуска по рецепту; 8) выявленных фаль-
сифицированных, контрафактных; 9) без полной
и достоверной информации для потребителя (мар-
кировки, инструкции по медицинскому приме-
нению) [2].

В современной клинической практике доста-
точно часто используется комплексное медика-
ментозное лечение и в этой связи важным ас-
пектом является взаимное влияние лекарствен-
ных средств друг на друга. Комплексы препара-
тов применяются для лечения гипертонии, сахар-
ного диабета, астмы, психических расстройств,
онкологических заболеваний и других болезней.
Иногда, впрочем, комплексное медикаментозное
лечение обусловлено наличием у пациента не-
скольких заболеваний одновременно. В большин-
стве случаев такое лечение оказывает положи-
тельный и желаемый эффект, однако иногда по-
следствия подобного лекарственного взаимодей-
ствия могут быть отрицательными [3].

Согласно результатам различных исследова-
ний, за время пребывания в больнице пациент
получает в среднем 11 лекарственных препара-
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тов, хотя иногда их количество доходит и до 20-
ти. Британские специалисты выяснили также,
что в 13,6% случаев  назначается комбинация
препаратов с высокой вероятностью взаимного
влияния, причем в 1,4% случаев их взаимодей-
ствие может привести к самым опасным послед-
ствиям, а в 8,1% случаев неприятных послед-
ствий взаимного влияния лекарств можно избе-
жать, изменив дозировку. В соответствии с ито-
гами другого исследования, проведенного в
США, в 8% случаев причиной опасных побоч-
ных эффектов является именно взаимное влия-
ние лекарств, используемых одновременно [3, 4].

Вероятность проявления взаимного влияния
лекарств и побочных эффектов зависит также от
возраста больного и количества принимаемых им
в комплексе лекарств.

Врачу следует помнить о возможном взаим-
ном влиянии лекарственных препаратов, подби-
рать безопасную дозировку и проводить систе-
матический контроль за концентрацией этих ве-
ществ в крови пациента [4].

В больницах пациенты страдают от отрица-
тельных побочных эффектов лекарственного вза-
имодействия чаще (в 2% случаев), нежели паци-
енты поликлиник (0,3% случаев). Нежелатель-
ные изменения в состоянии больного врачи не
всегда связывают с взаимным влиянием пропи-
санных ему в комплексе лекарственных препа-
ратов, однако забывать о такой возможности
никогда нельзя.

Риск появления отрицательных побочных
эффектов комплексного медикаментозного лече-
ния высок в следующих случаях: при использо-
вании препаратов с ограниченной безопасной
дозировкой; при приеме большого комплекса
лекарств; при наличии фоновых заболеваний (за-
болеваний печени, почек, дыхательных путей,
сердца); при пассивности пациента (отсутствии
активного участия в процессе лечения и незаин-
тересованности в приеме лекарств) – в большин-
стве случаев это относится к пожилым больным
или больным, страдающим психическими рас-
стройствами; у стариков - в связи со снижением
физиологических и защитных функций организ-
ма, уже не способного справиться с отрицатель-
ным влиянием лекарства, и наличием множества
заболеваний, требующих продолжительного ме-
дикаментозного лечения; снижение реакций орга-
низма на лекарства может привести к ошибкам
при их приеме; у наркоманов – поскольку они
склонны к бесконтрольному приему рецептур-
ных и безрецептурных лекарств.

Лекарственное взаимодействие проявляется в
усилении или, наоборот, значительном уменьше-

нии лечебного эффекта либо его продолжитель-
ности, а также может привести к отравлению.
Лекарственная безопасность является одним из
приоритетных направлений современной меди-
цины и фармации. Её актуальность определяет-
ся динамическим ростом фарминдустрии, обес-
печивающим создание и продвижение на рынок
огромного количества новых медикаментов; мощ-
ными биологическими эффектами лекарствен-
ных средств, способных существенно модифи-
цировать структурно-функциональные взаимоот-
ношения органов и систем человеческого орга-
низма; повышением сенсибилизации пациентов
к химическим и биологическим веществам в ре-
зультате полипрагмазии, применения недоброка-
чественных медикаментов (нарушение правил их
хранения, использование подделок, которые со-
держат плохо очищенные субстанции, токсичные
наполнители и т.п.); ростом числа случаев раз-
вития у пациентов тяжелых осложнений фарма-
котерапии, требующих не только экстренных
госпитализаций, но и являющихся причиной ле-
тальных исходов.

Система оценки безопасности лекарственных
средств включает 7 уровней контроля [4]:

1. разработка, целью которой является созда-
ние безопасных, эффективных и качественных
лекарственных средств, в соответствии с требо-
ваниями государственных стандартов;

2. производство лекарственных средств  осу-
ществляется в соответствии с правилами произ-
водства и нормативными документами по стан-
дартизации субъектами в сфере обращения ле-
карственных средств, получившими лицензию на
право производства лекарственных средств. Пра-
вила производства и контроля качества лекар-
ственных средств, изделий медицинского назна-
чения и медицинской техники утверждаются
уполномоченным органом. Существует запрет  на
производство лекарственных средств, если они
не прошли государственную регистрацию в РК,
при отсутствии лицензии на право производства
и наличии нарушений Правил производства и
контроля качества медицинских средств (Гос-
стандарт РК 1617-2006).

3. процедура регистрации лекарственного
средства проводится  с целью определения пра-
вомерности присутствия на фармацевтическом
рынке, оценки безопасности, эффективности и
качества лекарственного средства и в послед-
ствии внесении его в Государственный реестр,
осуществляемые в установленном порядке упол-
номоченным органом. Государственный реестр
создан с целью обеспечения единого государ-
ственного учета лекарственных средств и содер-
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жит полную информацию по всем зарегистри-
рованным в РК зарубежным и лекарственным
средствам, формируемый на основе приказа Ко-
митета контроля качества фармацевтической и
медицинской деятельности (далее КККФиМД).
Обязательным условие государственной регист-
рации  и перерегистрации является проведение
экспертизы лекарственного средства, проводи-
мая государственной экспертной организацией.

4. маркировка – лекарственные средства дол-
жны поступать в обращение с маркировкой, на-
несенной на потребительскую упаковку, отвеча-
ющей требованиям порядка, утвержденного упол-
номоченным органом. Стикеры допускаются при
ввозе ограниченного количества дорогостоящих,
редко применяемых, орфанных препаратов
(ст.75). Условие  маркировки необходимы для
обеспечения безопасной политики лекарствен-
ных средств, с целью сокращения ошибок при
дозировке и др.

5. хранение и транспортировка проводится в
условиях обеспечивающих сохранение их безо-
пасности, эффективности и качества, в соответ-
ствии с правилами, утвержденных уполномочен-
ным органом. Продление срока годности препа-
ратов запрещено.

6. мониторинг побочных действий - комплекс
мероприятий, направленных на обнаружение,
оценку, анализ и принятие решений по побоч-
ным действиям лекарственных средств, регули-
руемый  приказами МЗ РК №52 от 14.02.2005 и
№63 от 6.05.2005.

Приказом Минздрава РК №63 от 6 мая 2005
г. Национальный центр экспертизы лекарствен-
ных средств определен уполномоченной органи-
зацией по проведению мониторинга побочных
действий ЛС. В составе Фармакологического
центра создан отдел мониторинга побочных дей-
ствий лекарственных средств.

Инструкция по проведению мониторинга по-
бочных действий лекарственных средств», утвер-
жденная Приказом Министра здравоохранения
Республики Казахстан от 14 февраля 2005 года
№ 52 регламентирует процедуру формирования
единых требований к системе мониторинга по-
бочных действий лекарственных средств, опре-
деления форм сбора, анализа, оценки, создания
базы данных о побочном действии лекарствен-
ных средств и управления информацией.

Субъекты здравоохранения обязаны пись-
менно информировать государственный орган о
фактах проявления особенностей взаимодействия
ЛС с другими ЛС и о побочных действиях, в том
числе не указанных в инструкциях по примене-
нию ЛС. В случае несоблюдения этого требова-

ния, субъекты здравоохранения несут ответствен-
ность, установленную нормативными актами.

В случае выявления побочного действия ле-
карственных средств заполняется карта-сообще-
ние, которая направляется в органы управления
здравоохранением в течение 15 дней с момента
выявления побочного действия и 48 часов с мо-
мента выявления серьезного побочного действия.
Карта содержит информацию о подозреваемом
лекарственном средстве (далее – ПЛС) (разовая
и суточная доза, частота приема и способ введе-
ния, с указанием сроков использования сред-
ства), побочном действии и его исходу, приему
сопутствующих лекарственных средств. Сообще-
нию подлежат все случаи возникновения побоч-
ного действия при медицинском применении
лекарственного средства. ККФиМД на основа-
нии обобщенного отчета и рекомендаций упол-
номоченной организации принимает решение: об
утверждении соответствующих изменений; о не-
обходимости проведения дополнительных докли-
нических исследований и/или клинических ис-
пытаний, а также специализированной экспер-
тизы или контроля качества лекарственного сред-
ства; о приостановлении действия регистрацион-
ного удостоверения на лекарственное средство до
получения результатов дополнительного докли-
нического, клинического исследований, специ-
ализированной экспертизы или контроля каче-
ства и об отзыве решения о государственной ре-
гистрации лекарственного средства.

7. Испытания фармакологических препаратов
проводятся как на стадии разработки, с целью
получения заключения о безопасности исследу-
емого вещества (лекарственного средства) и ото-
бражают все возможные стороны потенциально-
го действия исследуемого вещества (лекарствен-
ного средства), так и непосредственно после про-
изводства при проявлении побочных явлений. С
целью создания единых требований к проведе-
нию и документальному оформлению доклини-
ческих исследований биологически активных
веществ (далее - вещества), являющихся потен-
циальными лекарственными средствами, с целью
обеспечения качества и достоверности результа-
тов доклинических исследований в Республике
Казахстан  разработан приказ Министра здраво-
охранения Республики Казахстан от 14 февраля
2005 года № 51 «Об утверждении Инструкции
по проведению доклинических исследований и
(или) испытаний фармакологических и лекар-
ственных средств в Республике Казахстан», с
учетом норм и правил, применяемых в междуна-
родной практике.
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С целью гармонизации с международными
правилами проведения клинических исследова-
ний и (или) испытаний фармакологических и
лекарственных средств, утвержден приказ МЗ
РК от 14 февраля 2005 года № 53 «Об утвержде-
нии Инструкции по проведению клинических
исследований и (или) испытаний фармакологи-
ческих и лекарственных средств в Республике
Казахстан». Инструкция разработана в соответ-
ствии с учетом норм, применяемых в междуна-
родной практике, для детализации процедуры
проведения клинических испытаний и установ-
ления единых требований к планированию, про-
ведению, документальному оформлению и кон-
тролю клинических испытаний в Республике
Казахстан, призванных гарантировать защиту
прав, безопасность и охрану здоровья лиц, уча-
ствующих в испытаниях, а также обеспечить
достоверность и точность получаемой в ходе ис-
пытания информации.

В п.10 данного нормативного документа ука-
зывается о необходимости проведения  оценки
безопасности и  решение этических и правовых
вопросов клинического испытания:

1) определение и правомерность перечня по-
казателей безопасности;

2) методы и сроки оценки, регистрации и ста-
тистической обработки показателей безопасности;

3) требования к отчетности, процедуры реги-
страции и сообщение о побочных реакциях/яв-
лениях исследуемого лекарственного средства и
интеркуррентных заболеваниях;

4) вид и продолжительность наблюдения за
испытуемыми после возникновения побочных
реакций/явлений.

5) наличие общих принципов защиты прав и
здоровья субъектов испытания;

6) наличие описательной процедуры инфор-
мирования субъектов испытания и способ полу-
чения от них письменного согласия.

Указанная семиуровневая система государствен-
ной политики в области организации лекарствен-
ной помощи населению основана на принципах со-
здания гарантий для реализации права граждан на
лекарственную помощь путем обеспечения доступа
к получению безопасных, эффективных и каче-
ственных лекарственных средств; организации на-
учных исследований с целью изыскания новых бе-
зопасных, эффективных и качественных лекарствен-
ных средств и государственного контроля за фарма-
цевтической деятельностью; лицензирования про-
изводства, импорта, экспорта и реализации лекар-
ственных средств.
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СКРИНИНГ МАРКЁРОВ ИНФЕКЦИЙ У ДОНОРОВ КРОВИ

Н.Э. ШУЛЬГАЧ, Т.А. СИДОРУК, А.В. ГОРШКОДЁРОВ

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

В результате системного ввода доноров будет происходит уменьшение инфицирования гепатитом В, С, ВИЧ-
антител. В связи с увеличением гетеросексуальных отношений возрастают случаи  ВИЧ-инфекций между донорами.

Тџжырым

Жљйелi ерiктi донорларды тарту жџмысыныѓ нќтижесi В, С гепатит тљрлерi  мен ВИЧ-антиденелерiнiѓ азаюына
комектеседi. Гетеросексуалыћ жынысыћ ћарым-ћатынастыѓ Jсуiне байланысты, донорлар арасында ВИЧ-инфек-
циясыныѓ Jсуiне ќкеп соћтырады.

Summary

Rate of HIV and viral hepatitis markers was evaluated among blood donors by screening and confirmaroty assays.
Systemic recruiting of voluntary nonremunerated blood donors leads to decreasing of prevalence of viral hepatitis markers
among blood donors.

Введение. Обеспечение безопасности донор-
ской крови и её компонентов определено в каче-
стве вида основной деятельности организаций
службы крови. Основной опасностью, привле-
кающей внимание общества, является передача
с трансфузионной средой инфекций от донора к
реципиенту. К наиболее опасным гемотрансмис-
сивным инфекциям относят ВИЧ, вирусные ге-
патиты В и С, сифилис. Последним барьером на
пути таких инфекций в сосудистое русло реци-
пиента является лабораторное обследование до-
норской крови [1, 2].

Наряду с высокой чувствительностью мето-
дов скрининга маркёров инфекций важна и спе-
цифичность с тем, чтобы не допустить необос-
нованного отвода от донорства здоровых лиц и
сокращения донорского контингента. Порядок
медицинского обследования донора крови и её
компонентов определяет необходимость скри-
нинга при каждой донации поверхностного ан-
тигена вируса гепатита В, антител к вирусу гепа-
тита С, ВИЧ-1 и ВИЧ-2, антител к антигену воз-
будителя сифилиса [3].

Для лабораторной диагностики ВИЧ-инфек-
ции служба крови использует алгоритм. Этот ал-
горитм предполагает три этапа исследования:

1. Проведение первичной лабораторной диаг-
ностики ВИЧ-инфекции с помощью иммуно-
ферментных тест-систем, выявляющих одновре-
менно антиген и антитела к ВИЧ;

2. Проведение подтверждения результатов и
арбитраж первичных исследований сывороток
крови;

3. Постановку окончательного лабораторного
анализа и подтверждения наличия антител к ви-
русу иммунодефицита человека методом иммун-

ного блота. Для проведения анализа по подтвер-
ждению наличия HbsAg и анти-ВГС обязатель-
но использование тест-систем другого произво-
дителя или тест-систем другой серии и проведе-
ния подтверждающего тестирования.

Цель. Оценить частоту выявления маркеров
ВИЧ, вирусных гепатитов В и С, сифилиса у
доноров крови при скрининге и в подтверждаю-
щих тестах.

Материалы и методы. Скрининг антигена/ан-
тител к ВИЧ -1/2, маркёров гепатитов В и С, ан-
тител к сифилису проводился в лаборатории ди-
агностики инфекций. Для скрининга использо-
вали тест-системы:

· Genscreen ULTRA HIV (Bio-Rad, Франция),
(% исследований с 2008 года);

· «КомбиБест ВИЧ -1,2 АГ/АТ» («Вектор-
Бест», Новосибирск);

· «ДС — ИФА-ВИЧ-АГАТ-Скрин» («Диагно-
стичекие системы», Нижний Новгород).

Для скрининга анти-ВГС использовали тест-
системы:

·«ИФА - Анти-HCV» («Диагностические си-
стемы», Нижний Новгород);

·«Бест анти - ВГС» («Вектор Бест», Новоси-
бирск);

·«Monolisa HCV Ag-Ab ULTRA» ( Bio-Rad,
Франция);

·«ДС-ИФА Анти- HCV-Спектр GM» («Диаг-
ностичексие системы», Нижний Новгород).

Для скрининга HbsAg использовали тест-си-
стемы:

·«ДС-ИФА- HbsAg» («Диагностические сис-
темы», Нижний Новгород);

·«Вектогеп В- Hbs-антиген», производство
Вектор - Бест Новосибирск;
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· «Monolisa HbsAg ULTRA» (Bio-Rad, Фран-
ция).

Результаты. Вирус иммунодефицита челове-
ка. В течение 3 лет наблюдения доля первично-
положительных результатов значительно увели-
чилась.

Повторно реактивный результат регистриру-
ется по итогам перестановки на тест-системе дру-
гого производителя и подтверждает начальный в
35-50% случаев. Доля повторного исследований
с 2008 по 2010 гг. сократилась в 2 раза. Однако
значимых изменений доли положительных ре-
зультатов перестановки скрининговых тестов в
2008-2010 гг. не зарегистрировано. В 2008 году
доля повторно реактивных результатов скрининга
составила 50%. Подтверждение положительных
результатов скрининга проводится методом им-
муноблота. Доля подтвержденных результатов
снизилась в течение 3 лет более в 5 раз.

Вирус гепатита С. Распространённость пози-
тивных результатов скрининга и подтверждаю-
щего теста на наличие анти ВГС в 2008-2010 гг.
увеличилась.

По итогам подтверждающего теста доля анти-
ВГС - позитивных доноров в 2009 году по срав-
нению с 2008 годом увеличилась в 1,5 раза на

12,1%. В 2010 году зарегистрировано значимые
сокращения, выявляемые анти-ВГС, как по срав-
нению с 2008 годом, так и по сравнению с 2009
годом.

Вирус гепатита В. Доля HbsAg-положитель-
ных результатов первичного ИФА-скрининга не
превышает 1% общего количества донаций и с
2008 по 2010 год сократилась на 70%.

Сокращение числа ВГС-позитивных безвоз-
мездных доноров равно как и число вновь выяв-
ленных носителей HBsAg связано, во-первых, с
отсевом лиц с факторами риска на до лаборатор-
ном этапе; во-вторых, с увеличением числа по-
стоянных безвозмездных доноров.

Выводы. Систематическая работа по привле-
чению добровольных безвозмездных доноров
среди здоровой части населения приводит к со-
кращению распространённости маркеров гепати-
тов В и С в донорском контингенте. Распростра-
нённость ВИЧ-инфекции среди потенциальных
доноров возрастает  в связи с активизацией гете-
росексуальной передачи ВИЧ. Систематическая
работа по привлечению добровольных безвозмез-
дных доноров приводит к сокращению распрос-
траненности маркеров гепатитов В и С в донорс-
ком контингенте.

Таблица 1. Результаты скрининга ВИЧ у доноров в 2008-2010 гг.

Таблица 2. Результаты скрининга анти-ВГС у доноров 2008-2010 гг.

Таблица 3. Результаты скрининга HBsAg  у доноров 2008-2010 гг.
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АЖАЛ АРАШАСЫ – ДОНОР

Ж.Д. КЕНЖЕБАЕВА

МКЋК «Рудный ћалалыћ ћан орталыѕы», Рудный ћаласы

     Резюме

В статье описана важная задача комплектования  доноров – это привлечение  к  донорству тех слоев  населения,
которые принимают участие  истинно  безвозмездно по моральным соображениям.

Тџжырым

Бџл маћалада донорлардыѓ жинаћтауын маѓызды мiндетi сипатталѕан - бџл моралдiћ пiкiрлер бойынша тегiн
шын араласатын ћалыѓ бџћара топтары донорлыћћа тарту.

Summаry

In that article described the main recruitment for the blood-donors- it’s drow humans in donor that take participation free
of charge.

Адамѕа ћайтадан жан кiргiзу ѕаламатын кљн
сайын кез келген емханадан,  ќрбiр перзентхана-
дан кездестiруге болады. Мыѓдаѕан адам ћан ал-
мастырып ћџюдыѓ арћасында сап-сау тiршiлiк
етiп жатыр Босанар кезде кJп ћаннан айырылѕ-
ан аналар, хирургиялыћ операция кездейсоћ
оћиѕалар мен авариялар кезiнде ћаѓсыраѕан адам-
дар ћаншама десеѓiзшi. Медицина табыстарыныѓ
мќндiлерiнiѓ бiрi-ћанныѓ ћџрамын оныѓ
бJлшектерiне компоненттерiне бJлу мљмкiн-
дiгiнiѓ табылуы. Ћазiргi уаћытта донор ћанын сол
кљйiнде тџтас пайдаланбай, оныѓ ћџрамды
бJлiктерiн – плазма, эритроцит, тромбоконцент-
рат, лейкоцит етiп пайдалану ћажеттiгiн тќжiрибе
кJрсетiп отыр. Sте тиiмдi ћан препараттарын дай-
ындау да ѕалымныѓ зор жетiстiгi болып табыла-
ды. Ћан препараттарын даярлау љшiн кJп мJлшер-
де донор ћаны, плазмасы керек.  Наѕыз ћиын-
ћыстау сќтте дќрiгердiѓ ћолында шипалы донор
ћаныныѓ жеткiлiктi мJлшерде дозасы болса ,
онда адамды ажал тырнаѕына iлiктiрмей аман
алып ћалуына оныѓ мљмкiндiгi мол. Медицина
ѕылымыныѓ жќне  кJп жылѕы тќжiрибенiѓ
кJрсетуiне  ћараѕанда , азѕана ћан берген донор-
дыѓ денсаулыѕына, кJѓiл кљйiне ешћандай
нџћсан келмейтiнi баяѕыда айћындалѕан шын-
дыћ. Ћанныѓ бестен бiр бJлiгiн, яѕни 1 литрге

жуыѕын жоѕалтћанныѓ Jзiнде ересек денi сау
адамныѓ Jмiрiне  ћауiп тJнбейтiнi белгiлi.

Донорлар денсаулыѕына  ешћандай зиян
келтiрмей-аћ  жылына бiр бергенде 500 текше
сантиметр ћанды 4-6 рет Jткiзедi. Ќрине бџл ай-
тылѕандардыѓ барлыѕы тек денсаулыѕы кљштi
адамдарѕа ѕана ћатысты. Ћан тапсырушылыћ тек
ћан ћџюды ћажет еткен ауру адамѕа ѕана емес,
сонымен ћатар донордыѓ  да денсаулыѕына аса
пайдалы. Мџндай жќйт ћан тапсырушылыћты еѓ
алдымен адамгершiлiк деп санайтын адамдардыѓ
да ойына келе бермейдi. Донор болѕаннан кейiн
оныѓ денсаулыѕы Jзiнiѓ жеке iсi болудан ћала-
ды. Ол ћан тапсырар алдында немесе ћан тапсы-
ратын кљнi алкоголь iшiмдiктерiн iшуге ешћан-
дай болмайтынын бiлуге тиiс. Ќр ћан тапсырар
алдында, ќсiресе алѕаш рет ћан тапсыруѕа келген
адамныѓ денсаулыѕын тќжiрибелi дќрiгерлер
џћыпты тексередi.  Ќрине, бџл тексерудi ауруха-
на мен емханадаѕы денсаулыћты арнаулы зертте-
умен салыстыруѕа болмайды, дегенмен ол участ-
ке дќрiгерiне барумен бiрдей. Жайшылыћта адам
жанѕа батпаса, Jзiн зорлап дќрiгерге профилак-
тикалыћ тексерiлiске келе бермейдi.  Егер сiз
жылына еѓ болмаса бiр рет  ћан  Jткiзетiн донор
болсаѓыз, ќѓгiме басћаша. Бџл жаѕдайда сiз
мiндеттi тљрде Jз денсаулыѕыѓызды тексертесiз.
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Ћан ћызметi мекемесiнде донорларды ћабыл-
дау Jзiн куќландыратын ћџжаттар негiзiнде тiркеу
жљргiзiледi. Донорды тiркегеннен кейiн  оны
компьютерлiк мќлiметтер банкiсiнен тексеруден
Jткiзедi (терi - венерология, нашаћорлыћ, инфек-
циялыћ ауруханаларда есепке алынѕандар) Доно-
рѕа типтiк анкета (Ћазаћстан Республикасы Ден-
саулыћ саћтау iсi жJнiндегi агенттiгiнiѓ
23.10.2000 жылѕы  бџйрыѕы) берiледi, оны Jз
бетiмен немесе медициналыћ тiркеушiнiѓ
кJмегiмен толтырады. Сонан соѓ  донордыѓ  ћан
тобы мен резус факторы жќне гемоглобинi  аныћ-
талады. Терапевт  дќрiгердiѓ ћабылдауында ан-
кета сџраћтары  баѕаланып, дќрiгер одан денсау-
лыѕы жќне ћандай аурумен ауырѕаны туралы
сџрайды.Дќрiгермен Jткiзген ќѓгiме кезiнде до-
нор ерiксiз кJп нќрсе љйренедi. Ол, мысалы кJп
ауруларда жасырын Jтетiн кезеѓ болатынын, бџл
кезде адам ауруды жџћтырѕанымен оныѓ ќлi
бiлiне ћоймайтынынан хабардар болады. Донор-
дыѓ семьясында  немесе жџмысындаѕы жолдас-
тарыныѓ арасында кейiнгi жарты жыл iшiнде
сары аурумен ауырѕан жаѕдайдыѓ болѕан-болма-
ѕанын, дќрiгердiѓ мџншалыћты неге ћадала сџрай-
тыны  оѕан ендi тљсiнiктi. Егер мџндай аурумен
ћарым- ћатынаста болса, дќрiгер донордыѓ
кейiндеу келуiн  Jтiнедi. Донордан соѓѕы  уаћытта
хирургиялыћ  операция,  тiптi  тiс жџлѕызу, укол
салу, татуировканы Jшiру фактiсi болды ма деп
те сџрайды. Егер  дќрiгерде нендей  бiр кљмќн
болса, ол ћосымша сџраћтар ћояды. Егер  жJтел,
кJкiрегiнде шаншу, жиi бас ауру сияћты симтом-
дар табылса, онда ол адамды  толыћ тексеру љшiн
тиiстi мамандарѕа жiбередi. Дќрiгерлiк тексеру
кезiнде ќрбiр донордыѓ ћан ћысымын,
гемоглобиннiѓ  аз-кJптiгiн аныћтайды. Ћан
ћысымын Jлшеу донорлыћћа ћан ћысымыныѓ
жоѕары немесе тJмен адамдарды жiбермес љшiн
ћажет. Ћан ћысымы жоѕары адамдар дќрiгерден
ћан алуын жиi Jтiнедi.  Шынында, гипертония-
дан зардап шегiп жљрген адамдардыѓ ћаны ќдет-

те, ћан ћџю љшiн  жќне препараттар дайындау
љшiн пайдалы, бiраћ оны тек ерекше саћтыћпен
жќне емдеушi дќрiгердiѓ кеѓесi арћылы ѕана
алуѕа болады. Ћан тапсырѕан донорлардыѓ ћан-
дары зертханалыћ тексеруден толыћ Jтiп ,зерт-
теу нќтижелерiн  алѕаннан кейiн ѕана, дџрыс ана-
лиздер берген донорлар ћаны  емдеу
мекемелерiнiѓ сџранысымен босатылады.

Рудный ћан орталыѕында 2009 жылы-3915
аћысыз донорлар келiп ћан тапсырса ,2010 жылы-
3102 донор ћабылданѕан екен. Кљн сайын келiп
жатћан донорлардыѓ тJрттен бiрi  донорлыћ ћай-
шылыћтарѕа байланысты аластатылып отырады.
Донорлыћ бiздiѓ елiмiзде гуманизмнiѓ еѓбiр
кJрiнiсi,жолдастыћ кJмектiѓ айћын бiр айѕаѕы.
Мџндай ерлiк кJрсеткендер ќрћашан ћџрметтеледi
де ћадiрленедi, адамныѓ азаматтыћ парызы бо-
лып есептеледi. 18 жастан былайѕы денi сау адам-
дардыѓ бќрi де донор бола алады. Дќрiгерлер  до-
нор болатын адамды iрiктеген уаћытта «сырћа-
тћа шипасы тисiн,донор денсаулыѕына еш зиян
тимесiн» деген принциптi ћолданады . Донорлар
бiздiѓ елiмiзде ћадiрлейтiн ,ћамћорлыћћа алынѕ-
ан абзал жандар.Ћан берген кљнi донор бiр кљн
дем алуына болады, жалаћысы саћталады,неме-
се ол кљндi жылдыћ демалысына ћосуѕа да бола-
ды.  Донор ћаныныѓ ћайнар кJзi бiр минутћа
болса да суалып ћалды делiк? Сонда не болар едi?
Ћазiрге медицинаныѓ тџрѕысынан ћараѕанда,а-
дам айтћысыз кеселге душар болар едiк. Адам
жанын ажалдан арашалап ћалатын операциялар-
дыѓ бќрi  де тоћталар едi.  Естен тану, ћан кету,
жансыздану, ћансырау сияћты џмтылып бара
жатћан кеселдер таѕы да соры ћайнаѕан адамдар-
дыѓ жоралѕысына айналар едi. Баћытымызѕа
ћарай, мџндай ћџбылыстыѓ бiздiѓ елiмiзде болуы
мљмкiн емес .Sйткенi ары таза аћ кJѓiл ,адал
жандар баршылыћ. Олар Jздерiнiѓ шипалы ћан-
дарымен талай адамдарды ажалдан арашалап аман
алып ћалады.
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ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ СЕЛЬСКОМУ НАСЕЛЕНИЮ

К. Ж. ДЕНДИБАЕВА,  К.К. МЕДЕУБАЕВА

ГККП сельская больница с.Боралдай,
Национальный Центр проблем формирования здорового

образа жизни МЗ РК, г.Алматы

Резюме

Есть успехи на пути  у сельского здравоохранения.  Реальные, действенные шаги по улучшению качества здраво-
охранения, повышению комфортности лечения, приближению нашей медицинской помощи к стандартам европей-
ского масштаба в последнее время весьма ощутимо заметны. Следует отметить, что это современное лечебное учреж-
дение, не уступающее городскому виду, оснащено необходимым медицинским оборудованием, компьютерной тех-
никой, санитарным автотранспортом. Также нас порадовали результаты работы сельских медиков.

Тџжырым

Аулдаѕы денсаулыћ саћтау жолдаѕы жетiстiктер бар.  Бљгiнгi кљнi денсаулыћ саћтау саласында сапаныѓ жаћса-
руы, дќрiгерлiк жќрдемi, емдеудiѓ жоѕары деѓгейi еуропалыћ масштабыныѓ стандарттарына  жуыћтауы соѓѕы кезде
адымдарѕа тiптi ќсерлi кJрiнедi.  Бџл емдеу мекеме жџмыс нќтижесiмен ћуантып, ћажеттi дќрiгерлiк жабдыћпен,
компьютер техникасы, санитарлыћ автокJлiкпен  ћамтылып,  сонымен ћатар ћалалыћ  емханасынан айырмашылыѕы
шамалы екендiгi туралы айту керек.

Summary

There is a progress in the way of rural health care. Real, practical steps to improve the quality of health care, superior
treatment, the approximation of our health care to the standards of European dimension in recent times have been significantly
noticeable. And we must say this medical institution, its modern, not inferior to urban form state, with the whole necessary
medical equipment, computer equipment, sanitary transport, pleased with the results of rural physicians.

Основной целью Государственной программы
развития здравоохранения РК «Саламатты Ћазаћ-
стан» на 2011-2015 годы является улучшение здо-
ровья граждан Казахстана для обеспечения ус-
тойчивого социально-демографического развития
страны и направлена на повышение эффектив-
ности по вопросам охраны здоровья населения.

На период до 2015 года основным приорите-
том в отрасли здравоохранения станет значитель-
ное усиление профилактической медицины и
социальной направленности здравоохранения.
Для обеспечения доступности медицинской по-
мощи, особенно для сельских жителей, прожи-
вающих в отдаленных и труднодоступных регио-
нах, государством поддержано развитие транспор-
тной медицины, в том числе санитарной авиации.

Больница с. Боралдай имеет  в своем составе
стационар на 50 коек и поликлинику на 150 по-
сещений в смену. В больнице развернуты отделе-
ния: терапевтическое на 15 коек, хирургическое
15 коек,  гинекологическое 20 коек. В процессе
совершенствования больницы организовывались
новые специализированные службы, в коллектив
вливались новые специалисты, и  больница зая-
вила о себе как современное лечебно-профилак-
тическое учреждение, в поликлинике организо-
ваны специализированные приемы. Основное на-
правление больницы - это  оказание качествен-
ной медицинской помощи сельскому населению,

улучшение материально-технического оснаще-
ния, совершенствование амбулаторно-поликли-
нической службы, внедрение в практику новых
медицинских технологий, новых форм и мето-
дов организации труда и бесплатное лечение в ста-
ционаре [4].

Руководство больницы уделяет значение про-
фессиональному росту сотрудников, духовному
и физическому развитию, организации культур-
ного досуга медицинских работников. На высо-
ком уровне организовано наставничество, рабо-
та художественной самодеятельности, спортив-
но-массовая работа. Работники больницы яви-
лись инициаторами проведения мероприятий,
направленных на формирование здорового обра-
за жизни, пользующихся огромной популярнос-
тью у населения. Работа гинекологического от-
деления на 15 коек направлена на оказание гине-
кологической помощи сельским женщинам.

Один из  самых распространенных поводов
для обращения к врачу гинекологу является па-
тология шейки матки, которые составляют 35-
40 обращений в день, из них  20 беременных. С
патологией шейки матки около 20 человек, в том
числе 15 с эрозией шейки матки.  Эрозия шейки
матки представляет собой патологический про-
цесс на влагалищной части шейки матки. Он зак-
лючается в дистрофии и слущивании плоского
многослойного эпителия, на смену которому при-
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ходит цилиндрический эпителиальный покров.
Это довольно распространенное гинекологичес-
кое заболевание, встречающееся приблизитель-
но у 15% пациенток, обратившихся к врачу, но
по разным данным, страдают им до половины
женщин репродуктивного возраста [2]. При вра-
чебных осмотрах болезнь чаще всего диагности-
руется на стадии заживления. Причины возник-
новения данной патологии до конца не выясне-
ны. Решающую роль в ее развитии имеет нали-
чие хронического воспалительного процесса шей-
ки матки — цервицита, которое сопровождается
значительным повышением секреции слизистой
оболочки. Меньшее значение имеют патологичес-
кие выделения из маточной полости. Они нега-
тивно воздействуют на клетки плоского эпите-
лия, вызывают их разрушение и отторжение.
Пораженная поверхность заселяется микроорга-
низмами, проникающими преимущественно из
влагалища.  Иногда происхождение очагов эро-
зии шейки матки связывают с механическими
травмами, полученными в результате родов или
хирургических абортов. Существует и теория о
решающей роли эндокринного дисбаланса, преж-
де всего это касается содержания половых сте-
роидных гормонов [3]. Подтверждением данно-
го мнения является появление патологического
процесса в период вынашивания ребенка, пре-
кращение которого наблюдается после родов и
связывается с нормализацией гормонального ста-
туса. Спровоцировать заболевание могут и не
вылеченные вовремя половые инфекции, и сни-
жение общего иммунитета. Участок пораженной
ткани представляет собой благодатную почву для
размножения патогенных микроорганизмов. Оп-
ределенную роль способно сыграть травмирую-
щее действие на слизистую оболочку половых
органов химических и барьерных контрацепти-
вов, раннее начало половой жизни, частые и гру-
бые сексуальные контакты. Иногда встречается
врожденная форма заболевания, она характерна
для пациенток детского возраста.

Актуальной остается проблема перехода па-
тологического процесса в злокачественное рус-
ло. Вероятность такой трансформации довольно
велика, особенно при наличии вируса папилло-
мы человека (ВПЧ), именно поэтому эрозию
шейки матки часто называют предраковым со-
стоянием. Особенно опасными в этом отноше-
нии считаются длительно существующие, устой-
чивые к медикаментозным способам лечения, а
также склонные к повторным обострениям слу-
чаи. Вероятность развития опухолевого процес-
са значительно увеличивается при наличии кро-
воточивости. Симптомы эрозии шейки матки

различаются, в зависимости от разновидности
патологического процесса. Принято выделять три
формы этого заболевания — врожденную, истин-
ную и псевдоэрозию. Первая проявляется в сме-
щении границы между многослойным плоским
и цилиндрическим эпителием. При этом после-
дний выстилает небольшую область вокруг на-
ружного зева цервикального канала. Это проис-
ходит в результате незавершенности дифферен-
цировки эпителиальных тканей на этапах внут-
риутробного и раннего постнатального развития.

Врожденная форма заболевания характеризу-
ется наличием округлых или неправильной фор-
мы очагов поражения, которые имеют алую ок-
раску и гладкую поверхность. Признаки воспа-
лительного процесса или повышенной секреции
слизистой оболочки отсутствуют. Обычно они
встречаются в детском и подростковом возрас-
те, не требуют лечения и имеют выраженную тен-
денцию к обратному развитию. При сохранении
их до репродуктивного возраста в результате сек-
суальных контактов возможно инфицирование,
влекущее за собой развитие воспалительного про-
цесса, но они редко подвержены злокачествен-
ному перерождению. Основным симптомом ис-
тинной эрозии шейки матки является наличие
раневой поверхности, которая имеет ярко-крас-
ный цвет и кровоточит при касании. Она содер-
жит расширенные кровеносные сосуды, слегка
отечна, иногда характеризуется присутствием
слизисто-гнойных выделений. Причиной их по-
явления становится воспалительный процесс
(цервицит). Эта стадия заболевания довольно
непродолжительна, около одной - двух недель,
вследствие чего редко диагностируется при вра-
чебных осмотрах. Псевдоэрозия развивается на
основе истинной и выражается в постепенном
заживлении очага поражения. Это происходит в
результате замены отторгнутого плоского эпите-
лия на цилиндрический. Подобная ситуация при-
водит к излишнему размножению железистых
эпителиальных клеток и образованию довольно
крупных кист, выявляемых при осмотре. На этом
фоне наблюдается также гипертрофия шейки
матки. Псевдоэрозия способна к стабилизации
и может сохраняться в этом состоянии до не-
скольких лет, являясь при этом очагом хрони-
ческого воспаления.

Итак, симптомами эрозии шейки матки яв-
ляются кровянистые или гнойные выделения из
половых путей, болевые ощущения при половом
акте, нарушения менструального цикла. Однако
не следует забывать, что болезнь может совер-
шенно не проявлять себя внешне, угрожая при
этом хроническим воспаление половых органов,
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и, что более опасно — злокачественными ново-
образованиями. Поэтому для ее предупреждения
и своевременного лечения необходимо регуляр-
но посещать гинеколога, так как только полно-
ценное диагностическое обследование позволя-
ет точно подтвердить или опровергнуть наличие
патологии.

Для диагностики этого заболевания исполь-
зуют осмотр с помощью гинекологического зер-
кала и метода кольпоскопии, а также исследова-
ние взятых на анализ образцов ткани с целью
выявления атипичных (опухолевых) клеток. Дан-
ная патология является предраковым состоянием
и потому нуждается в своевременной терапии, при
этом пациентки с врожденной формой находятся
под наблюдением врача. Подбор лечебных мероп-
риятий основывается на установлении причины,
вызвавшей заболевание, его стадии, широте рас-
пространения очагов пораженной ткани.

Прежде всего, лечение эрозии шейки матки
направлено на обнаружение и устранение инфек-
ции и признаков воспалительного процесса. Для
этого женщина сдает необходимые анализы, на
основании которых ей назначаются те или иные
медикаментозные препараты. При терапии этого
заболевания необходимо учитывать важную фун-
кцию шейки матки при вынашивании беремен-
ности и последующих родах, поэтому предпоч-
тение должно отдаваться неинвазивным лечеб-
ным методикам, особенно у нерожавших паци-
енток. Истинную эрозию и псевдоэрозию с вы-
раженным воспалительным процессом рекомен-
дуется сначала пролечить щадящими методами
(тампоны с лекарственными средствами), а за-
тем уже прибегать к перечисленным выше про-

цедурам. В настоящее время постепенно отказы-
ваются от различных способов прижигания, на-
пример, электрокоагуляции пораженных участ-
ков, в связи с появлением рубцов и негативным
воздействием на соседние ткани.

На сегодняшний день существует несколько
основных методов лечения эрозии шейки матки.
Наиболее эффективный метод, применяемый
нами в лечении, является антибактериальная те-
рапия и химическая коагуляция с применением
препаратов на основе органических кислот. Эта
процедура совершенно безболезненна, не остав-
ляет на тканях рубцов, препятствует появлению
рецидивов и онкологических процессов. Есть
успехи на пути у сельского здравоохранения.
Реальные, действенные шаги по улучшению ка-
чества здравоохранения, повышению комфорт-
ности лечения, приближению медицинской по-
мощи к стандартам европейского масштаба в пос-
леднее время весьма заметны. Больница с.Борал-
дай - это современное лечебное учреждение, по
виду не уступающий городской организации,
оснащенный необходимым медицинским обору-
дованием, компьютерной техникой, санитарным
автотранспортом, оказывает положительную роль
на результаты работы сельских медиков.
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УДК 615.38-093/-098:614.4 (574.21)

БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ПРИ ЗАГОТОВКЕ КРОВИ

Т.А. СИДОРУК, Ж.Д. КЕНЖЕБАЕВА, А.В. ГОРШКОДЁРОВ, Н.Э. ШУЛЬГАЧ

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

Для обеспечения безопасного использования своих продуктов (компонентов, препаратов крови) необходимо
строго контролировать безопасность комплекса асептических мер в течение всего процесса сбора и переработки
донорской крови.

Тџжырым

Ћан орталыѕынан шыѕарылатын Jнiмнiѓ (компоненттер мен препараттары) ћауiпсiздiгiн ћамтамасыз ету љшiн
ћан дайындау барысында бљкiл технологиялыћ љрдiс барысын ћатты ћадаѕалау жJн.

Summary

To ensure the safe use of its products (components, blood products) necessary to strictly control the security complex
aseptic measures during the entire process for harvesting and processing of donated blood.

Госпитальные (нозокомиальные) инфекции
остаются актуальной проблемой здравоохранения
всех стран мира в связи с уровнем заболеваемос-
ти, значимым социально-экономическим ущер-
бом, наносимым ими. Основной путь профилак-
тики госпитальных инфекций - разрушение це-
почки инфекции (воздействие на разные звенья
эпидемического процесса) [1,2].

Способы разрушения цепочки инфекции:
1. Осуществление эффективного контроля за

внутригоспитальной инфекцией (инфекционный
контроль);

2. Изоляция источника инфекции;
3. Уничтожение возбудителей инфекции (де-

зинфекция и стерилизация);
4. Прерывание путей передачи;
5. Повышение устойчивости организма (им-

мунитета) человека;

Во главе всей многогранной работы стоит мед-
сестра, которая организует, выполняет и отвеча-
ет за выполнение мероприятий по профилактике
внутригоспитальных инфекций.

Цель: Проведение анализа бактериологичес-
кого самоконтроля крови за 2008-2010 гг.

Результаты: Важной задачей науки и практи-
ки является разработка и создание безопасных
условий пребывания человека в медицинском
учреждении. В ГККП «Рудненский центр кро-
ви» проводится работа по созданию безопасных
условий пребывания доноров в центре крови, и в
равной степени относится к реципиентам ком-
понентов крови. Важнейший составляющий ин-
фекционной безопасности является предупреж-
дение передачи микроорганизмов через компо-
ненты крови. У нас проводится регулярный ин-
фекционный самоконтроль.

Таблица 1. Результаты бактериологического самоконтроля крови за 2008-2010 гг.

Таблица 2. Результаты бактериологического инфекционного самоконтроля с рук, локтевых сгибов доноров,
стерильного материала и воздуха.
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Как видно из таблицы 1, за последние 3 года
проведено 688 баканализов крови и её компонен-
тов – все результаты анализов отрицательные.

Как видно из таблицы 2 за последние 3 года
4598 баканализов, один баканализ посева возду-
ха после работы положительный – общее мик-
робное число (ОМЧ) после работы составило 15
колоний в 1м3 (норма в конце работы 10 коло-
ний в 1м3). Бактериологическое исследование –
микробной обсеменённости предусматривает
выявление патогенной и условно-патогенной
микрофлоры. Проводятся эти исследования с
целью самоконтроля и с целью контроля сани-
тарно-противоэпидемического режима в центрах
крови.

Выводы: 1. Необходимо уделять большое вни-
мание бактериологическому исследованию с це-
лью контроля над соблюдением санитарно-про-
тивоэпидемического режима. 2. Соблюдение са-
нитарно-противоэпидемического режима способ-
ствует инфекционной безопасности компонен-
тов крови.
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Таблица 2а. Результаты бактериологического
инфекционного самоконтроля воздуха.

УДК 615.38-051/-052:614.2 (574.21)

СРЕДНИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ПЕРСОНАЛ ЦЕНТРОВ КРОВИ
В РАЗВИТИИ ДОНОРСТВА

А.В. ГОРШКОДЕРОВ

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

Работники здравоохранения должны быть инициаторами и играть ведущую роль в содействии гуманного и пат-
риотического движения за сдачу крови.

Тџжырым

Дќрiгерлер энтузиаст болуы жќне бастаушы рJлдi ойнау жќне адамгершiлiкпен отан сљйгiштiк ћозѕалыстыѓ наси-
хаттауындаѕы ћанныѓ тегiн  тапсыруына  ыћпал болу керек.

Summary

Health workers must be enthusiastic and play a leading role in promoting humane and patriotic movement for the grant
giving blood.

Учреждения службы крови осуществляют обсле-
дование и взятие крови у доноров. Этим определя-
ются особенности участия среднего медперсонала.
Основная задача среднего медицинского персонала
центров крови состоит в комплектовании различ-
ных групп доноров путём привлечения к повторным
дачам крови лиц с заранее известными показания-
ми групп крови, резус-принадлежности и т.д. Это
объясняется необходимостью обеспечения заявок ле-
чебных учреждений. Если медсестра понимает важ-

ность проведения такой работы и хочет ею занимать-
ся, то обращение к донорам звучит убедительно и
авторитетно, и они откликаются на её призыв. До-
нора нужно убедить, но нельзя заставить, а поэтому
нужно заслужить его доверие.

Работа среднего медперсонала службы крови
складывается из следующих этапов:

1) вызов донора на повторную дачу крови;
2) регистрация доноров, явившихся на дачу

крови, и оформление донорской документации;
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3) лабораторное обследование перед дачей
крови;

4) подготовка и направление доноров на дачу
крови, взятие крови доноров.

Внимательное, приветливое и доброжелательное
отношение к донору во время его пребывания в
центре крови играет решающую роль в сохранении
и увеличении донорских кадров. Вызов донора на
повторную дачу крови можно письменно или по
телефону. Регистрация доноров и оформление до-
норской документации только после предъявления
удостоверения личности. К оформлению докумен-
тов донора на всех этапах необходимо относиться
ответственно и внимательно. Каждый медработник
обязан предельно внимательно и серьёзно относить-
ся к заполнению документов донора и на заготов-
ленные компоненты крови.

Лабораторное обследование доноров. Техни-
ка взятия крови на анализы и методы их прове-
дения не отличаются от принятых в практике

клинико-биохимических лабораторий. При об-
служивании доноров в лаборатории необходимо
подготовить рабочее место и организовать рабо-
ту, чтобы доноры затрачивали максимальное вре-
мя на обследование. Подготовка доноров к на-
правлению на дачу крови проводится под наблю-
дением среднего медперсонала. Взятие крови у
доноров проводит опытная медсестра-эксфузио-
нист в присутствии врача. На среднем медперсо-
нале лежат следующие основные обязанности:
подготовка операционной, материала, систем,
гемаконов для взятия крови.

Круг обязанностей медсестры определяется в
зависимости от того участка, на котором она работа-
ет. Следует подчеркнуть, что внимательное отноше-
ние к донору на всех этапах его следования, а также
лишний раз сказанное «спасибо» являются своеоб-
разной формой пропаганды донорства, которая це-
ликом зависит от персонала центров крови.

УДК 615.38:614.2:374.74 (574.21)

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОПАГАНДЫ ДОНОРСТВА

А.В. ГОРШКОДЕРОВ

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

Формы и методы пропаганды пожертвований разнообразны. Успех зависит от инициативы адвокатов, пожертво-
вания работников здравоохранения на их способность использовать различные методы в конкретных условиях,
хорошей организации, работающей по содействию донорству крови на способность лектора войти в контакт с
аудиторией. Это должно быть сделано не как компании, но систематически и методично.

Тџжырым

Донорлыћтыѓ насихаттау џйымында форма мен ќдiстерi тљрлi. Iстiѓ жетiстiгi донорлыћтыѓ љгiттеушi-дќрiгерлердiѓ
ќрекетiне байланысты,  олардыѓ ќр тљрлi ќдiстердi наћты шарттарда пйдалана бiлу, насихаттау жџмысты жаћсы
џйымдастырудан жќне лектордыѓ дќрiсханамен байланыс жолдарын табу. Бџл жџмыс, серiктестiк тљрде емес, жос-
парлы да жљйелi тљрде болѕаны жJн.

Summary

Forms and methods of propaganda donation varied. Success depends on the initiative advocates, health professionals’
donation on their ability to use various methods to specific circumstances, the good organization working to promote blood
donation on the ability of the lecturer to get in touch with the audience. This should be done not as a company, but
systematically and methodically.

Основным методом вовлечения населения в
ряды доноров – это систематическая, целенап-
равленная, хорошо организованная работа по про-
паганде донорства. Цель пропаганды – довести
до сознания каждого здорового человека, что его
моральный долг – предоставить часть своей кро-
ви для спасения больного. Кровь как лечебное
средство не заменима. Источником её получения
может быть здоровый человек, добровольно да-

ющий свою кровь – донор. Кровь является цен-
нейшим биологическим препаратом физиологи-
ческого действия. В последние годы большое
применение нашли отдельные компоненты и пре-
параты крови. Донорство безвредно. Многочис-
ленными исследованиями доказано, что дача крови
в физиологической дозе (400-450 мл) под наблюде-
нием специалистов безвредна для здоровья доноров.
Население при операциях, травмах, заболеваниях и
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так далее получает бесплатно компоненты крови.
Методы пропаганды донорства. 1. Устная про-

паганда – основным методом пропаганды являют-
ся чтение лекций и бесед. Лекции читают в тех
случаях, когда нужно провести пропаганду в боль-
шой аудитории или слушатели недостаточно зна-
комы с вопросами донорства. В женских коллек-
тивах при чтении лекций следует акцентировать
внимание при послеродовых кровотечение, опера-
циях, применение препаратов из крови при тяжё-
лых травмах, ожогах и т.д. В научно-исследователь-
ских институтах лектор должен приводить данные
о последних достижениях науки в области транс-
фузиологии и безвредности донорства. При прове-
дении лекций и бесед с молодёжью подчёркивать
их особую роль в развитии донорства. 2. Беседа –
предусматривает участие самих слушателей в об-
суждении вопросов донорства под руководством
врача-пропагандиста. Она проводится с группой
людей 10-15 человек. Вопросы, разбираемые во
время беседы должны носить конкретный харак-
тер. В лекциях и беседах рекомендуется широко
использовать конкретные данные о лечении паци-
ентов переливанием компонентов крови и самоот-
верженности доноров. 3. Метод печати – это мас-
совое средство пропаганды донорства. Оно не ог-
раничено ни временем, ни пространством. К нему
относятся: книги, журналы, брошюры, листовки,
памятки, статьи в газетах и журналах, специаль-
ные бюллетени, лозунги, витрины вопросов и от-

ветов. 4. Метод наглядной агитации – средствами
его являются плакаты, лозунги, выставки. Суть
состоит в том, чтобы привлечь внимание граждан
к проблеме донорства, поэтому наглядная агитация
должна быть в виде броского яркого призыва, офор-
мленного плакатом или лозунгом, которые выве-
шиваются на видном месте. 5. Комбинированный
метод – этот метод занимает очень важное место в
пропаганде донорства. Он включает в себя кино,
радио, телевидение. Использовать их нужно с ис-
ключительным тактом и осторожностью. Большую
ценность представляют выступления медработни-
ков по местному радио и телевиденью, на радиоуз-
лах предприятий и учебных заведений.

Организация пропаганды донорства на предпри-
ятиях. День донора – это день, когда производят
массовое одномоментное взятие крови от большо-
го количества людей – безвозмездных доноров. Не-
обходимо помнить, что пропаганду донорства нуж-
но проводить постоянно. Задачей агитации и про-
паганды за донорство является создание психоло-
гической подготовки к выполнению своего граж-
данского долга в виде посильной помощи больным.
Особое внимание медработник должен уделять воп-
росу о количестве крови, которое берут у донора.
Необходимо акцентировать, что принцип добро-
вольности донорства заключается в том, что здо-
ровый человек выражает своё согласие дать кровь
больному человеку. Опыт показал, что многие без-
возмездные по активности не уступают кадровым.

УДК 614.73:614.876(574.51)

О РЕЗУЛЬТАТАХ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ОБЪЕМНОЙ АКТИВНОСТЬЮ
РАДОНА В АЛМАТИНСКОЙ ОБЛАСТИ

Е.А. КОРОБОВА

РГКП «Алматинский областной центр
санитарно-эпидемиологической экспертизы», г.Талдыкорган

Резюме

Из сказанного выше можно сделать вывод о сравнительно хорошей атмосфере для радона и торона в Алматинс-
кой области, поскольку есть несколько случаев превышения предельно допустимых уровней. Следует отметить, что
эти выводы носят предварительный характер, так как более точные данные требует систематического наблюдения в
определенном районе в течение всего сезона.

Тџжырым

Жоѕарыда айтылѕандардыѓ негiзiнде тJмендегi ћорытындыѕа тоћтауѕа болады: Алматы облысыныѓ аумаѕында
радон мен торон бойынша салыстырмалы жаѕдай ћалыптасћан, Jйткенi шектелген деѓгейден асудыѓ бiрлi - жарым
оћиѕалары ѕана кездеседi. Жасалѕан ћорытындылар шамалыћ сипатында екенiн атап Jту керек, себебi наћты деректер
алу љшiн жылдыѓ барлыћ мезгiлдерi аѕымында белгiленген аймаћћа жљйелi баћылау жљргiзу ћажет.

Summary

From the above we can conclude about the relatively good atmosphere for radon and thoron in the Almaty region, since
there are few cases of exceeding the maximum permissible levels. It should be noted that these conclusions are tentative, since
more accurate data requires systematic observation in a certain area during all seasons.
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В настоящее время большой научный и прак-
тический интерес в отношении  радиационной
опасности  представляет радиоактивный газ –
радон. Так как естественные радиоактивные эле-
менты природного происхождения вносят основ-
ной вклад в дозу облучения человека, изучение
радоновой обстановки остается приоритетным
направлением в работе Алматинского областно-
го центра санитарно-эпидемиологической экс-
пертизы. По физическим свойствам радон  пред-
ставляет  собой радиоактивный одноатомный газ
без цвета и запаха. Растворимость в воде 460 мл/
л; в органических растворителях,  жировой тка-
ни человека растворимость радона в десятки раз
выше.  Газ хорошо просачивается сквозь поли-
мерные плёнки. Газ-радон распространяется по-
всеместно, как в одноэтажных домах, так и в
домах многоэтажной застройки.

Основным источником поступления радона в
воздух помещений, является геологическое про-
странство под зданием. Граниты, в которых много
урана, являются активными источниками радо-
на, в то же время над поверхностью морей радо-
на мало,  также  концентрация радона зависит от
погоды (во время дождя микротрещины, по ко-
торым радон поступает из почвы, заполняются
водой; снежный покров также препятствует до-
ступу радона в воздух). Перед землетрясениями
наблюдалось повышение концентрации радона в
воздухе, вероятно, благодаря более активному
обмену воздуха в грунте ввиду роста микросейс-
мической активности. Основные составляющие
радиационного фона помещений в значительной
степени зависят от деятельности человека. Это
вызвано и выбором строительных материалов и
конструктивных решений зданий и применяемых
в них систем вентиляции.

Изучение радоновой обстановки области  спе-
циалистами  областного центра санитарно-эпи-
демиологической экспертизы, проводится  с по-
мощью прибора радиометра-аэрозолей РАА-10.
Обследуются  жилые и общественные здания, воз-
веденные из различных строительных материа-
лов (деревянные, кирпичные, саманные, железо-
бетонные, шлакоблочные и другие). Проанали-
зированы данные по радоновой обстановке обла-
сти  за  период с 2008 по 2010 года. Анализ про-

водился по районам, в разные погодные условия
и различные периоды года. За данный период вре-
мени специалистами лаборатории проведено 5 931
замеров, из них выявлено превышение предель-
но допустимых уровней (ПДУ) в 2 жилых домах
и 3 общественных зданиях.  Контрольными точ-
ками  являются все 19 районов Алматинской
области, на всех  территориях, кроме Аксуского
района и г.Текели максимальные концентрации
радона в воздухе жилых зданий и производствен-
ных помещений не превысили 100 Бк/м.куб.(п-
ри ПДУ -200 Бк/м.куб. Нормы радиационной бе-
зопасности – 99).

Превышение предельно допустимого уровня
содержания радона отмечалось в 2 жилых здани-
ях Аксуского района   (0,2% замеров)  и  3 обще-
ственных зданиях г.Текели  (0,31%) причем толь-
ко 1 раз в год из трех наблюдаемых (2008-2010гг.).
При оценке показателей содержания радона ус-
тановлено, превышение ПДУ зарегистрировано
в зимне-весенний период (с января по май). Низ-
кие показатели (до 100 Бк/м.куб.) в сентябре,
октябре, ноябре  месяцах. Так же, измерения не
всегда подтверждают сложившийся вывод о том,
что в подвальных помещениях и на нижних эта-
жах зданий,  радон скапливается в больших кон-
центрациях, чем на верхних.

Анализ различных показателей содержания
радона в зависимости от типов здания и исполь-
зуемых строительных материалов показал, что к
«неблагополучным»  можно отнести кирпичные
общественные здания, жилые индивидуальные
кирпичные здания, жилые индивидуальные са-
манные здания. Там зарегистрированы относи-
тельно высокие  максимальные концентрации от
130 до 184 Бк/м.куб. Следовательно, в качестве
«безопасных» строительных материалов для жи-
лья можно рекомендовать как дерево, так и бло-
ки. Также снижение уровня облучения населе-
ния от природных источников ионизирующих
излучений во многом зависит от конструкцион-
ной особенности  фундаментной части зданий –
подпольного пространства и воздухообмена в
нем. Подвальное помещение как промежуточное
звено  между почвой и надпочвенной частью зда-
ния снижает концентрацию радона в 5±3 раза.
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ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДОРОВОГО ПИТАНИЯ ШКОЛЬНИКОВ
В  СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

К.К. МЕДЕУБАЕВА, Р.С. КОЛОКИНА, Л.Н. ШУМИЛИНА

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

Резюме

Организация школьного питания требует межведомственного подхода при активной поддержке на государствен-
ном уровне с использованием своего и опыта других стран. В перспективе  будут использованы полуфабрикаты
высокой степени готовности, индивидуальная упаковка, контейнерная доставка продуктов. Важнейшим шагом
является переход школьного питания на центральное изготовление готовых завтраков, обедов и полдников, обога-
щенных витаминами и микроэлементами. Это позволит снизить заболеваемость желудочно- кишечной патологией,
элементарной анемией, обменными процессами, повысит иммунный статус, улучшит физическое и нервно-психи-
ческое развитие учащихся.

Тџжырым

Мектепте тамаћтануды џйымдастыру басћа елдердiѓ тќжiрибесiнiѓ ћолданып, мемлекеттiѓ белсендi ћатысумен
мекеме аралыћ жол талап етедi. Болашаћта дайындыћтыѓ биiк дќрежесi, Jнiмдердiѓ жеке ораушы, контейнерлiк
жеткiзулерi шикiзаттарды пайдаланады. Еѓ маѓызды адым  мектептегi тамаћтану астардыѓ орталыћ жасауына Jткелi
болып табылады, дайын таѓертеѓгi, тљскi тамаћтар сонымен ћатар витаминдермен жќне микроэлементпен байытыл-
ѕан ћайта iшетiн тљстен кейiнгi ас. Бџл iшек - ћарын патологиямен, ћарапайым ћаны аздыћпен, зат алмасу љрдiстерiмен
ауру-сырћау азайтуѕа мљмкiндiк бередi, иммунды мќртебесiн жоѕарылатады, оћушылардыѓ физикалыћ жќне психи-
калыћ дамытуын жаћсартады.

Summary

School nutrition requires a multisectoral approach with active support at the state level using our own experience as well
as experience of other countries. In the long term semi-processed with high level of readiness, individual packing, and
container shipping products will be used. The most important step is the transition of school meals at a central manufacturing
ready-made breakfast, lunch and afternoon tea, fortified with vitamins and microelements. This will reduce the incidence of
gastro-intestinal disorders, elementary anemia, metaboliс disorders, and it enhances immune status, will improve physical
and neuropsychiatric development of schoolchildren.

Популяциялыћ жќне жеке деѓгейлердегi салауатты 8мiр салтын ћалыптастыру
жќне инфекция емес ауырулардыѓ алдын алу  –
Профилактика неинфекционных заболеваний,

ФЗОЖ на популяционном и индивидуальном уровнях

Вопросы организации школьного питания в
последние годы вызывают повышенный интерес
в обществе, поскольку организация здорового
полноценного питания детей в школьном возра-
сте во многом предопределяет успех сохранения
и укрепления здоровья подрастающего поколе-
ния, как будущего нации.

Известно, что здоровье ребенка, его социаль-
но-психологическая адаптация, нормальный рост
и развитие в значительной мере обуславливают-
ся средой, в которой он живет. Для ребенка 6-17
лет этой средой является школа и  правильное
питание, как дома, так и в школе, особенно важ-
но для полноценной жизни, качества учебы, са-
мочувствия и  здоровья в целом. В школьные
годы происходит бурный рост всего организма,
половое созревание и социальная адаптация, ко-
торые требуют немалых духовных и психичес-
ких сил, хорошей физической формы.

В республике, по данным Агентства статис-
тики Казахстана, проживает более 3,2 млн. детей

в возрасте от 0 до 14 лет и около 860 тысяч под-
ростков в возрасте 15-17 лет. Этот огромный кон-
тингент детского населения, составляющий 25%
от общей численности, требует постоянного кон-
троля и коррекции состояния здоровья.

Данные медицинской статистики и проводи-
мые профилактические осмотры указанного кон-
тингента отмечают, что последние годы в Казах-
стане наметилась негативная тенденция по ряду
нозологических форм, среди которых лидируют
болезни органов пищеварения. Так, данные ос-
мотров 2002 года – года Здоровья, выявили эту
патологию у 16,7% осмотренных, а в 2010 году –
у 32,8%. Серьезное беспокойство вызывает  рас-
пространенность избыточной массы тела и ожи-
рения у детей, чему способствует гиподинамия,
нарушение питания в части кратности приема
пищи, качества и сбалансированности, привер-
женности к фаст-фудам.

Казахстан находится в зоне умеренного йодо-
дефицита, и 20-30% населения республики, а в
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некоторых районах до 70% населения страдает
эндемическим зобом. По данным исследований,
распространенность зоба у детей в регионах Ка-
захстана, традиционно считавшихся эндемичны-
ми по зобу, составляет 21-59%. [2,3,4].

В цивилизованных странах проблеме школьно-
го питания уделяют очень большое внимание имен-
но на государственном уровне, а не по личной ини-
циативе какого-то предпринимателя [4]. Учитывая
глобальность и важность вопроса рационального
питания  для  детей школьного возраста, решение
его невозможно без межсекторального взаимодей-
ствия и государственной поддержки.

Санитарно- эпидемиологические требования
к устройству, содержанию и условиям обучения
в общеобразовательных и интернатных органи-
зациях (приказ МЗ РК от 25.07.2003 г. №570,
дополнение от 15.01.2008 г. №463 и от
22.06.2010г. №7) регламентируют санитарные
нормы помещений, включающих столовые и бу-
феты и их содержание. В методических рекомен-
дациях « Организация горячего питания учащих-
ся в школьных столовых (приказ МЗ РК от
13.08.2008 г. № 98) определены основные требо-
вания по обеспечению качественным и безопас-
ным питанием школьников с учетом возраста.

В общеобразовательных школах Республики
за счет средств местного бюджета организовано
и осуществляется бесплатное горячее питание для
детей младших классов. Однако возможности
обеспечить горячим питанием имеются   только
в 76,7% школ, которые охватывают 69,5% уча-
щихся. Среди них бесплатным горячим питани-
ем охвачено 34% школьников.  В каждой пятой
школе имеется буфетная продукция.

Школьные столовые являются субъектами
частного предпринимательства, проверки кото-
рых осуществляются в соответствии с законом
Республики Казахстан «О частном предпринима-
тельстве от 31 января 2006 года (с изменениями
и дополнениями по состоянию на 02.04.2010 г.).
Это значительно затрудняет проведение контро-
ля за соблюдением санитарно-эпидемических
условий и норм, качеством выпускаемой продук-
ции, что негативно может сказаться на состоя-
нии здоровья учащихся. В условиях современ-
ной школы не прививается культура питания, не
учитывается физиологическая потребность в био-
логически ценных веществах, преобладает угле-
водистая модель питания. Имеет место уменьше-
ние объема и веса блюд, не соблюдаются проме-
жутки времени между приемом пищи. Не учи-
тываются традиции и особенности национальной
кухни. Трудно привыкать к «школьной» пище

первоклассникам, особенно тем, кто не посещал
детские дошкольные учреждения. Все это требу-
ет особых подходов к организации питания в
школах с учетом возможностей каждого регио-
на, климатических особенностей, традиций, тех-
нического оснащения школьных столовых.

Здоровое полноценное питание – это соблю-
дение главных правил организации детского пи-
тания с учётом возрастного развития. За основу
полноценного питания школьников должны быть
взяты, прежде всего,  «рацион питания». Почти
10 месяцев в году, школьник, как правило, завт-
ракает и ужинает дома, в семье, а основное пита-
ние (обед) получает в школе. Поэтому необходи-
мо предоставить такой рацион питания, который
бы восполнял энергетические затраты ребенка и
позволял поддерживать, сохранять и приумно-
жать его здоровье, работоспособность, обеспечи-
вал гармоничное физическое и нервно-психичес-
кое развитие, а также способствовал успешному
усвоению школьных предметов. [5,6].

Существуют определенные нормы, утвержден-
ные Минздравом РК, которые четко регламенти-
руют суточную потребность ребенка в основных
пищевых веществах, витаминах и минералах: это
2000 ккал для детей до шести лет, 2600 ккал для
подростков 14-17 лет. При этом белки должны
составлять 14%, жиры 30% и углеводы 56% от
общей калорийности рациона. Оптимальным ре-
жимом питания школьников в течение дня сле-
дует считать четырехразовый прием пищи с ин-
тервалом в 3-4 часа. Для детей шестилетнего воз-
раста в школах рекомендуется трехразовое пита-
ние: горячий завтрак, обед, полдник. Учащиеся
первой смены могут получать один рацион: завт-
рак или обед, а второй смены – полдник. Учи-
тывая, что многие дети не очень любят супы и
борщи,  допускается заменить суп вторым блю-
дом, включать в меню дополнительно фрукты и
салаты. На полдник могут быть бутерброды и
выпечка, чай или сок, учитывая вкусы, потреб-
ностей и пожеланий детей.

Ребенок должен есть разнообразные пищевые
продукты, а его ежедневный рацион  - содержать
около 15 наименований. В течение недели раци-
он питания должен включать не менее 30 наиме-
нований разных продуктов питания. Каждый
день в рационе питания ребенка должны присут-
ствовать такие  продукты, как мясо, сливочное
масло, молоко, хлеб, крупы, свежие овощи и
фрукты. Рыба, яйца, сметана, творог и другие
кисломолочные продукты должны присутство-
вать в рационе питания 2-3 раза в течение неде-
ли. [4]
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Родителям и работникам школьных столовых
рекомендуется четко придерживаться правила
употребления и приготовления блюд с добавле-
нием йодированной соли и  фортифицированных
продуктов питания. В межсезонье ребенок дол-
жен получать витаминно-минеральные комплек-
сы, рекомендованные для детей соответствующе-
го возраста. Надо учитывать и такие психологи-
ческие моменты, как прием пищи в спокойной
и эмоционально комфортной обстановке.

При наличии у ребенка дефицита или избыт-
ка массы тела, его рацион питания  должен кор-
ректироваться с учетом степени отклонения фи-
зического развития от нормы, а для школьников-
спортсменов составляться с учетом объема фи-
зической нагрузки.

При организации питания в школе и дома для
ослабленных детей, детей, страдающих диабетом,
железодефицитной анемией, различными форма-
ми аллергии, желудочно-кишечными, сердечно-
сосудистыми, почечными и лёгочными заболе-
ваниями необходим индивидуальный подход,
квалифицированные консультации детских ди-
етологов. Рацион питания и особые рекоменда-
ции должны сообщаться родителям и контроли-
роваться врачом школы или медсестрой. [6]

В школьных столовых г. Алматы детям пред-
лагается научно-обоснованное четырехнедельное
меню блюд, разработанное Казахской академией
питания (КАП), и утвержденное управлением
образования по согласованию с управлением са-
нитарно-эпидемиологического надзора.  Оно на-
правлено на привитие детям культуры здорового
питания и предупреждение у детей  болезней ор-
ганов пищеварения, алиментарной железодефи-
цитной анемии, избыточной массы тела и свя-
занных с ними неблагоприятных последствий для
здоровья.

С  вводом в действие завода КАП «Амиран» в
январе 2011 года,  существенно расширились
возможности для  обеспечения  школьников
натуральным молоком и специализированными
продуктами на кисломолочной основе. На пер-
вом этапе продукция  завода будет поставляться
в школы г.Алматы и Талгарского района, на тер-
ритории которого располагается завод. Продук-
ция завода, как важное дополнение к базовому
питанию школьников, будет содействовать уст-

ранению микронутриентной недостаточности и
гармоничному развитию детей.

Для снижения негативного воздействия на
здоровье детей отдельных видов продуктов пи-
тания в дошкольных и общеобразовательных
организациях Постановлением Главного санитар-
ного врача РК от 30 марта 2007 года №12 запре-
щена реализация газированных и безалкогольных
энергетических напитков, чипсов, сухариков. По
реализации данного Постановления проводятся
рейды совместно со специалистами санитарно-
эпидемической службы.

Организация питания учащихся в общеобра-
зовательных учреждениях во время пребывания
в школе, является важным направлением деятель-
ности образовательных организаций, определя-
ющим не только состояние здоровья школьни-
ков, но и эффективность их обучения. Нужны
современные столовые здорового питания, осна-
щенные новым оборудованием и передовые тех-
нологии приготовления пищи на пару, которые
позволят  экономить расходы на электроэнергию.
Это, в свою очередь требует повышения квали-
фикации школьных поваров, создания школьной
индустрии питания. Большое значение для под-
держания здоровья и профилактики болезней
приобретает культура питания.

В Казахстане в 2011 году в г. Астане начнется
строительство первого в республике комбината
школьного питания. Разрабатываемая  стратегия
развития образования до 2020 года, планирует,
что таких комбинатов в Республике Казахстан
будет в 16-ти регионах. Учитывая актуальность
решения проблем, связанных с питанием школь-
ников в октябре текущего года будет проведен
Форум для обмена международным и собствен-
ным позитивным опытом по организации пита-
ния школьников.
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АНТИФОСФОЛИПИДНЫЙ СИНДРОМ И КАРДИОВАСКУЛЯРНАЯ ПАТОЛОГИЯ

Б.Г. ИСАЕВА, Ш.М. КАЙЫРГАЛИ, С.Ж. САРСЕКЕНОВ

Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,
Городская поликлиника №14, г.Алматы

Резюме

АФС  представляет   высокий риск в отношении развития кардио-васкулярных патологий и связанных с ними
осложнений, что диктует необходимость проведения тщательного мониторинга состояния сердечно-сосудистой си-
стемы, своевременного выявления и коррекции модифицируемых факторов риска и выработки тактики лечения
этой категории пациентов.

Тџжырым

Антифосфолипидты синдромында кардио - васкулалы патологиялардыѓ даму жолында  жоѕары ћауiп-ћатер
келтiредi, сонымен ћатар жљрек-ћолћасы жљйесiн мџћият барлауды Jткiзуiн ћажеттiлiк етедi жќне белгiнiѓ дер кезiнде
аныћталу, тљрлендiрiлетiн факторларды коррекциясын жќне емделушiлердiѓ бџл дќреженi емдеуi.

Summary

APS is a high risk for the development of cardio-vascular pathologies and their complications, which dictates the need for
careful monitoring of cardiovascular system, timely detection and correction of modifiable risk factors and making treatment
approach for this patient group.

В последние годы проблемы изучение анти-
фосфолипидного синдрома привлекло внимание
врачей многих специальностей. Согласно совре-
менным представлениям, под антифосфолипид-
ным синдромом (АФС) понимают невосполитель-
ное аутоиммунное заболевание, определяемое на-
личием антифосфолипидных антител у пациен-
тов с   венозными и/или артериальными тромбо-
зами, различными формами акушерской патоло-
гии, тромбоцитопенией, а также широкий спектр
неврологических, кожных, сердечно-сосудистых
нарушений, характер и выраженность которых
зависят от локализации тромбозов и окклюзий в
соответствующих сосудистых бассейнах [1].
Антифосфолипидный синдром может встречать-
ся как самостоятельно, так и на фоне другого
аутоиммунного заболевания, например системной
красной волчанки (СКВ). Известно, что у 6-20%
умерших больных СКВ смерть наступала вслед-
ствие кардиоваскулярной патологии, а у 4-15% -
цереброваскулярной.

Поражение сердечно-сосудистой системы за-
нимает особенно важное место в спектре прояв-
лений антифосфолипидного синдрома (АФС) и
характеризуется разнообразными формами пато-
логии: инфаркт миокарда (ИМ), тромбоз круп-
ных ветвей коронарных артерий, множественный
интрамиокардиальный тромбоз; рестеноз после
аортокоронарного шунтирования; рестеноз пос-
ле черескожной транслюминальной коронарной
ангиопластики, поражение клапанов сердца,
псевдоинфекционный эндокардит с вегетация-
ми, недостаточность и/или стеноз митрального,

аортального и/или трехстворчатого клапанов,
утолщение, фиброз и кальциноз створок клапа-
нов, поражение миокарда (хроническая ишеми-
ческая кардиомиопатия), внутрисердечный тром-
боз, артериальная гипертония, легочная гипертен-
зия, атеросклероз и дислипопротеидемия [2].

В исследовании Середавкиной Н.В. включа-
ющей 72 пациента СКВ с АФС, различные  по-
ражения сердечно - сосудистой системы были
выявлены у 83%  больных. Инфаркт миокарда,
поражение клапанного аппарата сердца, внутри-
сердечный тромбоз и легочная гипертензия дос-
товерна чаще встречалась у больных с АФС
(р<0,05 по сравнению с пациентоми СКВ без
АФС) [3]. Тромбоз коронарных артерий являет-
ся одним из возможных проявлений артериаль-
ного тромбоза у больных с антифосфолипидны-
ми антителами (аФЛ) в крови [4]. Приблизитель-
но у 5% аФЛ-положительных больных развива-
ется ИМ.  Asherson R.A. и соавт. описали 13
больных с АФС (преимущественно женщин),
перенесших ИМ в молодом возрасте (до 30 лет),
при отсутствии в анамнезе известных факторов
риска ИБС [5].

Поражение клапанов сердца выявляли почти
у 30—80% больных   первичным и вторичным
АФС. Например, по данным Hojnk М. и соавт.
которые проанализировали результаты 4 наибо-
лее обширных трансторакальных эхокардиогра-
фических исследований (168 пациентов с пер-
вичным АФС), поражение клапанов сердца вы-
являлось у 32—38% пациентов, в то время как в
контрольной группе у 0-5%. В работе Казахстан-
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ского ученого Каскабаевой А.Ш. частота пора-
жения клапанов сердца у больных СКВ с АФС
составила 18,8%, при этом преобладала патоло-
гия митрального клапана, что соответствует дан-
ным зарубежной литературы [6]. Установлено, что
обнаружение аФЛ позволяет прогнозировать по-
ражение клапанов у больных СКВ с чувствитель-
ностью и специфичностью соответственно 78%
и 74%. Важно, что при СКВ вовлечение в про-
цесс клапанного аппарата сердца ассоциируется
только с наличием аФЛ, но не других серологи-
ческих маркеров болезни.

Частым осложнением АФС является артери-
альная гипертония. Она бывает лабильной, не-
редко сочетается с сетчатым ливедо и поражени-
ем церебральных артерий в рамках синдрома
Снеддона, но также может быть стабильной, зло-
качественной, приводящей к гипертонической
энцефалопатии.  В публикациях   Российских   и
отечественных авторов  артериальная гипертония
встречалась в 30-50% случаев больных СКВ с
АФС [6,7].

По данным проспективных исследований,
примерно у 10% пациентов с СКВ наблюдается
клинические проявления атеросклероза: стено-
кардия, ИМ, поражение мозговых или перифе-
рических артерий, а при аутопсии атеросклероз
выявляют более чем у половины пациентов. В
последние годы активно обсуждается вопрос о
причине более раннего и более частого развития
атеросклероза и связанных с ним кардиоваску-
лярных заболеваний при СКВ и АФС. Многие

факторы риска развития тромбоза, присутству-
ют у больных СКВ и играют роль в развитии ате-
росклероза [8]. К ним относятся длительный
прием глюкокортикоидов, артериальная гипер-
тензия, диабет, ожирение, дислипидемия, высо-
кая активность СКВ, повышения уровня медиа-
торов и маркеров воспаления.
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ПРОФИЛАКТИКА АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ

Л.Ф. МОРОЗОВА

НИИ Кардиологии и внутренних болезней МЗ РК, г.Алматы

Резюме

Сердечно-сосудистые заболевания занимают ведущее место в структуре заболеваемости, инвалидизации и смер-
тности населения. Современные принципы профилактики сердечно-сосудистых заболеваний основаны на борьбе с
факторами риска. Основные привычки образа жизни закладываются в детском и юношеском возрасте, поэтому
особенно актуальным становится пропаганда здорового образа жизни с раннего возраста для предупреждения разви-
тие  привычек, являющихся факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний (курение, переедание и другие).

Тџжырым

Аурулар, мљгедектiк, тџрѕындардыѓ Jлiмi ћџрлымында жљрек-ћан тамырлар ауралары жоѕары деѓгейде. Жљрек-
ћан тамырлары аурулардыѓ ћазiргi кездiѓ алдын алу принциптерi ћаiп-ћатер факторларѕа негiзделген. Sмiр салты-
ныѓ негiзгi  даѕдылары балалыћ шаћта ћалыптасады, сондыћтан салауатты Jмiр салтын ћалыптастыру  жаман
ќдеттердiѓ(темекi шегу, тамаћты мJлшерсiз пайдалану) алдын алу жолдары жљрек-ћан тамырлары ауруды болуына
жол бермейдi.

Summary

Cardiovascular diseases are at the leading place in a structure of morbidity, disability and mortality. Modern principles of
cardiovascular diseases prevention are based on risk factors control. Major lifestyle habits are laid in childhood and adolescence,
so healthy lifestyles promotion from early age becomes especially important to prevent the development of habits that are risk
factors for cardiovascular disease (smoking, overeating, and etc.).

В современном мире основную опасность для
здоровья населения и проблему для здравоохра-
нения представляют неинфекционные заболева-
ния, в первую очередь болезни сердечнососуди-
стой системы, которые в настоящее время явля-
ются ведущей причиной заболеваемости, инва-
лидизации и смертности взрослого населения. В
Европе ежегодно умирают от сердечно-сосудис-
тых заболеваний около 3 млн. человек, в США –
1 млн., что составляет половину всех смертей.
Это в 2,5 раза больше, чем смертность от злока-
чественных новообразований вместе взятых.
Умершие от сердечнососудистых заболеваний
составляют люди трудоспособного возраста. По
данным Агентства РК по статистике ведущей
причиной смерти 160 тысяч умерших являются
болезни системы кровообращения, на долю ко-
торых приходится половина всех случаев [1].

Мужчины трудоспособного возраста (16-62
года) в 3.2 раза чаще умирают от болезней систе-
мы кровообращения, чем женщины  трудоспо-
собного возраста (16-57 лет) [4]. Такая ситуация
обусловлена множеством факторов, основными
из которых являются факторы риска, способ-
ствующие возникновению различных форм бо-
лезней  сердечнососудистой системы. Особое
внимание уделяется  артериальной гипертонии,
характеризующейся постоянным или периоди-
ческим повышенным артериальным давлением.

Гипертоническая болезнь – болезнь ХХI века,
которая имеет тенденцию к «омоложению».  Уве-

личиваются факторы риска ее развития. Это
стрессы, нервное перенапряжение, несоблюдение
режима дня в части снижения продолжительно-
сти сна; нерациональное и несбалансированное
питание в сторону  значительного употребления
жиров  и углеводов при недостаточном количе-
стве микронутриентов и витаминов. Избыточная
масса тела на фоне крайне низкой физической
активности является пусковым механизмом по-
вышения артериального давления. Курение и
чрезмерное употребление алкоголя является бес-
спорным негативным фактором развития хрони-
ческих неинфекционных заболеваний, в том чис-
ле сердечно сосудистых [2, 3].

Гипертоническая болезнь не принадлежит к
числу не излечимых. Арсенал современной меди-
цины достаточен для того, чтобы поддерживать
артериальное давление на необходимом уровне и
тем самым препятствовать прогрессированию бо-
лезни. Вместе с тем  меры профилактики гиперто-
нической болезни чрезвычайно важны и основа-
ны на снижении факторов риска, уменьшение в
рационе поваренной соли, насыщенных жиров,
белковой пищи при обязательной достаточной фи-
зической активности. Полноценный сон, позитив-
ный настрой, умение справляться  со стрессовыми
ситуациями позволит  удерживать артериальное
давление на нормальных цифрах. Важно следить
за своим давлением, фиксируя его подъем [2,3].

Из 765 пациентов, прошедших через отделе-
ние в 2010 году, 70% составляли мужчины в воз-
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расте 38-60 лет. У всех артериальное давление
колебалось от 160/100 до 205/120. Анализ при-
чин, способствующих данной ситуации выявил
позднюю обращаемость за медицинской помо-
щью, отсутствие  желания  снизить факторы
риска, что характеризует как не внимательное
отношение к своему здоровью. В большинстве
случаев это энергичные, много работающие люди.
Помимо медикаментозной терапии проводилась
целенаправленная работа по формированию у
пациентов ответственного отношения к своему
здоровью, нацеленная на здоровый образ жизни.

У каждого четвертого пациента отмечалась
избыточная масса тела, которая была связана (по
опросу больных) с  поступлением с пищей боль-
шого количества калорий и малыми энергозат-
ратами вследствие малоподвижного образа жиз-
ни. Распространенность избыточной массы тела,
будучи минимальной в возрасте до 40 лет (7,8%),
с возрастом неуклонно увеличивается до 11%, у
40-49-летних,.до 20,8%- у 50-59-летних. и до
25,7%- у 50-59-летних. Связь между избыточной
массой тела и риском развития сердечно- сосу-
дистой системы довольно сложная, так как мо-
жет являться самостоятельным фактором риска.
Избыточная масса тела привлекает большое вни-
мание тем, что она может поддаваться коррек-
ции без использования каких-либо лекарствен-

ных препаратов при желании самого пациента под
контролем холестерина. Нормальным считается
содержание в крови холестерина до 6,72 ммоль/
л(260 мг). Более низкие показатели уровня холе-
стерина в крови, 5,17 ммоль/л (200 мг) и ниже –
менее опасны. Повышенный уровень холестери-
на в крови встречается довольно часто. Уровень
холестерина в крови 6,72 ммоль/л (260 мг) и выше
у мужчин 40-59 лет отмечен в 25,9 % случаев.
Большинство пациентов выписаны со значитель-
ным улучшением, нормализованным артериаль-
ным давлением с подробными рекомендациями
по питанию, физической активности, снижению
других факторов риска.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОЗДОРОВИТЕЛЬНОЙ ТРЕНИРОВКИ

Б.А. РАЙМКУЛОВ

Жамбылский областной центр формирования здорового образа жизни, г.Тараз

Резюме

Оптимальные физические нагрузки обеспечивают повышение  уровня физического состояния и здоровья.

Тџжырым

Ћалыпты физикалыћ ауыртпалыћ физикалыћ жаѕдай мен денсаулыћ деѓгейiн  жоѕарылатады.

Summary

Optimal physical loads provide increased level of physical state and health.

Первоочередной задачей оздоровительной тре-
нировки является повышение уровня физичес-
кого состояния до безопасных величин, гаран-
тирующих стабильное здоровье. Важнейшей це-
лью тренировки для людей среднего и пожилого
возраста является профилактика сердечно-сосу-
дистых заболеваний, являющихся основной при-
чиной нетрудоспособности и смертности в со-
временном обществе. Кроме того, необходимо

учитывать возрастные физиологические измене-
ния в организме в процессе инволюции. Все это
обусловливает специфику занятий оздоровитель-
ной физической культурой и требует соответству-
ющего подбора тренировочных нагрузок, мето-
дов и средств тренировки. В оздоровительной
тренировке (так же, как и в спортивной) разли-
чают следующие основные компоненты нагруз-
ки, определяющие ее эффективность: тип нагруз-
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ки, величину нагрузки, продолжительность
(объем) и интенсивность, периодичность заня-
тий (количество раз в неделю), продолжитель-
ность интервалов отдыха между занятиями.

Тип нагрузки. Характер воздействия физичес-
кой тренировки на организм зависит, прежде
всего, от вида упражнений, структуры двигатель-
ного акта. В оздоровительной тренировке разли-
чают три основных типа упражнений, обладаю-
щих различной избирательной направленностью:
1 тип - циклические упражнения аэробной на-
правленности, способствующие развитию общей
выносливости; 2 тип - циклические упражнения
смешанной аэробно- анаэробной направленнос-
ти, развивающие общую и специальную (скоро-
стную) выносливость; 3 тип - ациклические уп-
ражнения, повышающие силовую выносливость.
Однако оздоровительным и профилактическим
эффектом в отношении атеросклероза и сердеч-
но-сосудистых заболеваний обладают лишь уп-
ражнения, направленные на развитие аэробных
возможностей и общей выносливости. (Это по-
ложение особо подчеркивается в рекомендациях
Американского института спортивной медици-
ны.) В связи с этим основу любой оздоровитель-
ной программы для людей среднего и пожилого
возраста должны составлять циклические упраж-
нения, аэробной направленности.

В среднем и пожилом возрасте на фоне увели-
чения объема упражнений для развития общей
выносливости и гибкости снижается необходи-
мость в нагрузках скоростно-силового характера
(при полном исключении скоростных упражне-
ний). Кроме того, у лиц старше 40 лет решающее
значение приобретает снижение факторов риска
ИБС (нормализация холестеринового обмена, ар-
териального давления и массы тела), что возмож-
но только при выполнении упражнений аэробной
направленности на выносливость. Таким образом,
основной тип нагрузки, используемый в оздоро-
вительной физической культуре - аэробные цик-
лические упражнения. Наиболее доступным и
эффективным из них является оздоровительный
бег. В связи с этим физиологические основы тре-
нировки будут рассмотрены на примере оздоро-
вительного бега. В случае использования других
циклических упражнений сохраняются те же
принципы дозировки тренировочной нагрузки.

По степени воздействия на организм в оздо-
ровительной физической культуре (так же, как
и в спорте) различают пороговые, оптимальные,
пиковые нагрузки, а также сверхнагрузки. Од-
нако эти понятия относительно физической куль-
туры имеют несколько иной физиологический

смысл. Пороговая нагрузка - это нагрузка, пре-
вышающая уровень привычной двигательной
активности, та минимальная величина трениро-
вочной нагрузки, которая дает необходимый оз-
доровительный эффект: возмещение недостающих
энергозатрат, повышение функциональных воз-
можностей организма и снижение факторов рис-
ка. С точки зрения возмещения недостающих энер-
гозатрат пороговой является такая продолжитель-
ность нагрузки, такой объем бега, которые соот-
ветствуют расходу энергии не менее 2000 ккал в
неделю. Такой расход энергии обеспечивается при
беге продолжительностью около 3 ч (3 раза в не-
делю по 1 ч), или 30 км бега при средней скорос-
ти 10 км/ч, так как при беге в аэробном режиме
расходуется примерно 1 ккал/кг на 1 км пути (0,98
у женщин и 1.08 ккал/кг у мужчин).

Снижение основных факторов риска также
наблюдается при объеме бега не менее 15 км в
неделю. Так, при выполнении стандартной тре-
нировочной программы (бег 3 раза в неделю по 30
мин) отмечалось отчетливое понижение артериаль-
ного давления до нормальных величин. Нормали-
зация липидного обмена по всем показателям от-
мечается при нагрузках свыше 2 ч в неделю. Со-
четание таких тренировок с рациональным пита-
нием позволяет успешно бороться с избыточной
массой тела. Таким образом, минимальной нагруз-
кой для начинающих, необходимой для профилак-
тики сердечно-сосудистых заболеваний и укреп-
ления здоровья, следует считать 15 км бега в не-
делю, или 3 занятия по 30 минут.

Дальнейшее увеличение количества пробега-
емых километров нецелесообразно, поскольку не
только не способствует дополнительному приро-
сту функциональных возможностей организма
(создает опасность травматизации опорно-двига-
тельного аппарата, нарушения деятельности сер-
дечно-сосудистой системы (пропорционально
росту тренировочных нагрузок).

Так, Купер (1986) на основании данных Дал-
ласского центра аэробики отмечает рост травма-
тизации опорно-двигательного аппарата при беге
более 40 км в неделю. Наблюдалось улучшение
психического состояния и настроения, а также
снижение эмоциональной напряженности у жен-
щин при недельном объеме бега до 40 км. Даль-
нейшее увеличение тренировочных нагрузок со-
провождалось ухудшением психического состо-
яния. При увеличении объема беговых нагрузок
у молодых женщин до 50-60 км в неделю в ряде
случаев отмечалось нарушение менструального
цикла (в результате значительного снижения
жирового компонента), что может стать причи-
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ной половой дисфункции. Некоторые авторы
беговым “барьером” называют 90 км в неделю,
превышение которого может привести к своеоб-
разной “беговой наркомании” в результате чрез-
мерной гормональной стимуляции (выделение в
кровь эндорфинов). Нельзя не учитывать также
отрицательное влияние больших тренировочных
нагрузок на иммунитет, обнаруженное многими
учеными.

В связи с этим все, что выходит за рамки оп-
тимальных тренировочных нагрузок, не являет-
ся необходимым с точки зрения здоровья. Опти-
мальные нагрузки обеспечивают повышение
аэробных возможностей, общей выносливости и

работоспособности, т.е. уровня физического со-
стояния и здоровья. Максимальная длина трени-
ровочной дистанции в оздоровительном беге не
должна превышать 20 км, поскольку с этого мо-
мента в результате истощения мышечного гли-
когена в энергообеспечение активно включают-
ся жиры, что требует дополнительного расхода
кислорода и приводит к накоплению в крови
токсичных продуктов. Бег на 30-40 км требует
повышения специальной марафонской выносли-
вости, связанной с использованием свободных
жирных кислот (СЖК), а не углеводов. Задача
же оздоровительной физкультуры - укрепление
здоровья путем развития общей выносливости и
работоспособности.

УДК 614.31:615.918:613.22:543.544.52

ОПРЕДЕЛЕНИЕ МИКОТОКСИНОВ В ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТАХ И ДЕТСКОМ
ПИТАНИИ МЕТОДОМ ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ

Н.Ж. МЫРЗАЛИЕВА, А.М. ШАЙХИНА, З.Т. БАЙСАЛБЕКОВА

РГКП «Центр санитарно-эпидемиологической экспертизы», г.Алматы

Резюме

При исследовании продуктов питания, применяя газохроматографческие методы, можно определить микотичес-
кую микроконцентрацию и установить, что данные показатели значительно ниже нормативных показателей.

Тџжырым

Таѕам Jнiмдерiн зерттеуде газохроматографиялыћ ќдiстi ћолдану арћылы микоуыттардыѓ микроконцентрация-
ларын табуѕа болады жќне олардыѓ кJрсеткiштерi нормативтiк кJрсеткiштен едќуiр тJмен деѓгейде екенi аныћталѕан.

Summary

Application of gas chromatography methods for food products can determine the mycotic trace and establish that the
given numbers are much lower than standard indicators.

Методы высокоэффективной жидкостной
хроматографии широко используются для вос-
производимого и точного определения таких ми-
котоксинов как афлатоксин, охратоксин, пату-
лин, зеараленон, стеригматоцистин, фумонизин,
Т-2 токсин, дезоксиниваленол (ДОН). Микоток-
сины – это вторичные метаболиты микроскопи-
ческих плесневых грибов вида Aspergillus flavus,
Aspergillus parasiticus. Fusarium, отличающиеся
своими токсическими, гепатоканцерогенными,
мутагенными, эстрогенными, цитотоксичными,
иммунодепрессивными и тератогенными свой-
ствами. Микотоксины загрязняют зерновые
культуры (пшеницу, рожь, ячмень, рис, овес,
сорго, просо, гречиху, кукурузу), бобовые куль-
туры (горох, фасоль, сою), орехи (грецкий орех,

орех пекан, фундук, лещина, миндаль, фисташ-
ки, кешью, бразильский орех, арахис), марципан,
а также бобы, кофе, чай, какао, семена подсол-
нечника, хлопчатника, некоторые специи и про-
дукты их переработки. Исследования продуктов
животного происхождения показали, что афлаток-
син В1 и его гидроксилированный метаболит М1
могут присутствовать в тканях и молоке живот-
ных, яйцах домашней птицы, поскольку в кор-
мах содержались высокие дозы афлатоксинов.

Афлатоксины относятся  к группе био-фуро-
кумаринов и содержат в своей молекуле лактон,
карбонильную, метоксильную группу, бен-
зольное кольцо, изолированную двойную связь.
Афлатоксины В1 и G2 являются дигидропроиз-
водными исходных соединений. Афлатоксины
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М1 и М2 являются гидроксилированными мета-
болитами афлатоксинов В1 и В2 соответственно.
Афлатоксины интенсивно флуоресцируют при
воздействии длинноволнового ультрафиолетово-
го излучения. Это делает возможным определение
этих соединений в чрезвычайно низких концент-
рациях (около 0,5 нг и менее в пятне) методом
тонкослойной хроматографии (ТСХ). Известно
более 500 химических методов и их модификаций
для анализа афлатоксинов методом ТСХ.

Метод ВЭЖХ по сравнению с методом ТСХ
обладает такими преимуществами как хорошее
отделение от мешающих сопутствующих веществ
на высокоэффективных хроматографических ко-
лонках, быстрота разделения, воспроизводимость
количественного определения разделенных ве-
ществ с помощью проточных детекторов (УФ де-
тектор, флуоресцентный детектор), возможность
внесения в хроматографическую систему неболь-
ших объемов образца и простота автоматизации
при большом числе серийных анализов. Недостат-
ком методов ВЭЖХ является  более высокая сто-
имость основного оборудования, более высокие
требования к квалификации специалистов. Ме-
тоды ВЭЖХ являются трудоемкими из-за необ-
ходимой подготовки проб, а также требуемого
дорогостоящего лабораторного оборудования.

Использование в практике работы лаборато-
рии методов ВЭЖХ с применением жидкостно-
го хроматографа фирмы «Шимадзу LG-20» дает
возможность с достаточной точностью провести
исследования и получить информацию о нали-

чии и количестве микотоксинов в пищевых про-
дуктах. Основной целью хроматографического
процесса является разделение анализируемых
веществ. Исследования на микотоксины прово-
дились по ГОСТ 30711-2001 «Продукты пище-
вые. Методы выявления и определения содержа-
ния афлатоксинов В1 и М1», ИСО 15141-2 «Ме-
тод определения охратоксина», МВИ-02-01 «Ме-
тодика выполнения измерений массовой доли
микотоксинов в пищевых продуктах и продо-
вольственном сырье методом высокоэффектив-
ной жидкостной хроматографии».

 В таблице 1 приведены данные исследований
по определению микотоксинов в пищевых про-
дуктах и детском питании методом ВЭЖХ. Эти
данные свидетельствуют о наличии микотокси-
нов – афлатоксина В1 в исследованных пище-
вых продуктах и детском питании (образцы 1-
10)  в количествах не превышающих допустимых
уровней, нормативы которых указаны в Санитар-
ных правилах «Санитарно-эпидемиологические
требования к пищевой продукции», Приказ №
611 от 06.08.10г. Микотоксины зеараленон и ох-
ратоксин в исследованных пищевых продуктах
и детском питании (образцы 1-3, 6-10) не обна-
ружены. В образцах 4,6 (мармелад «Любимый» и
леденцы «Сердечко») определение микотоксинов
– зеараленона и охратоксина не требуется. Та-
ким образом, определение микотоксинов в пи-
щевых продуктах методом ВЭЖХ позволяет об-
наружить и определить микроконцентрации ми-
котоксинов.

Таблица 1. Результаты исследований микотоксинов в пищевых продуктах и детском питании
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ХАРАКТЕРИСТИКА МИКРОБИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА
У ДЕТЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОГО КАЗАХСТАНА

М.И. ГОНЧАРОВА

Областной медицинский центр, г.Караганда

Резюме

В статье приведены данные по изучению клинико-анамнестических и лабораторных показателей при дисбакте-
риозе у детей в возрасте от одного месяца до 7 лет. Изучены причины развития дисбактериоза и изменения со стороны
облигатной и факультативной микрофлоры кишечника. Проведенные исследования указывают на необходимость
разработки индивидуальных программ реабилитации нарушения микробиоценоза кишечника, высокую эффектив-
ность препарата Ферталь в комплексной терапии дисбактериоза в детском возрасте.

Тџжырым

Бiр айдан 7 жас шамасындаѕы балалардыѓ дисбактериоздыѓ клинико-анамнестикалыћ жќне лабораториялыћ
кJрсеткiштедiѓ зерттеулерi мќтiнде келтiрiлген. Дисбактериоздыѓ даму себептерi сонымен ћатар облигаттыћ жќне
факультативтiк iшек микрофлорасы жаѕынан Jзгерiстер зерттелген.Sткiзiлген зерттеулер iшектiѓ микробиоценоздыѓ
бџзылуы реабилитацияныѓ  жеке баѕдарламаларды ћажет етедi, балалар жасында дисбактериозда кешеѓдi терапияда
Ферталь препаратын пайдаланѕанда  жоѕары ќсер бередi.

Summary

The article presents data of the clinical-anamnestic and laboratory indicators of dysbacteriosis in children aged from one
month to 7 years. Studied the causes of dysbiosis and changes in the obligate and facultative gut microflora. The studies
indicate a need for the development of individual rehabilitation programs for violations of gut microbiota, the high efficiency
of drug Fertal in the treatment of child dysbiosis.

Введение. Согласно современным представле-
ниям формирование микробиоценоза желудочно-
кишечного тракта у детей зависит от многих фак-
торов. При этом  видовая перестройка бифидоф-
лоры совпадает с критическими периодами ста-
новления организма ребенка. Так, у детей груд-
ного возраста, кроме вида Bifidobacterium bifidum,
который встречается у людей всех возрастных
групп, обнаруживаются преимущественно виды
Bifidobacterium infantis и Bifidobacterium breve.
У детей старшего возраста «младенческие виды»
бифидумбактерий  постепенно вытесняются ви-
дом В.longum  и B.abolesentis [2,3].

Кишечная микрофлора выполняет жизненно
важные для организма ребенка функции, обес-
печивая его необходимыми питательными веще-
ствами, витаминами, участвует в процессе сек-
реции электролитов и воды, тканевом гомеоста-
зе, поддерживает формирование пищевой толе-
рантности, функциональную активность иммун-
ной системы [1]. Бактерии инициируют созрева-
ние В-лимфоцитов, которые являются продуцен-
тами  IgA, стимулирующего  фагоцитоз [3,4].
Дисбактериоз кишечника сопровождается угне-
тением  отдельных факторов специфической и
неспецифической иммунной защиты [4].

Цель исследования. Изучить клинико-анам-
нестические особенности, изменение лабора-
торных показателей при  нарушении состава
микрофлоры кишечника у детей центрально-

го Казахстана и обоснование проведения  ком-
плексной  терапии.

Материалы и методы. Нами проведен анализ
причинных факторов и состояние  микробиоце-
ноза кишечника у детей, проживающих в усло-
виях центрального Казахстана. Изучены клини-
ко-анамнестические данные и результаты лабо-
раторных показателей  у 49 детей в возрасте от
одного месяца до 7 лет. Проанализированы ре-
зультаты общего анализа крови, копрограммы,  по
данным бактериологического  исследования  изу-
чен состав микрофлоры толстого кишечника, по
показаниям проводилась ирригография.  Резуль-
таты исследования сравнивались с показателя-
ми, полученными у 17 здоровых детей конт-
рольной группы. Из  числа обследованных, де-
тей первого года жизни  было 11, от одного до 3
лет 14 и  4-7 лет  24 ребенка. Распределение по
половому признаку было примерно равным во
всех возрастных группах.

При анализе анамнестических данных уста-
новлено, что у 23 матерей  (48,4%) отмечалось
осложненное течение беременности и родов (ток-
сикозы,  железо-дефицитная анемия, хроничес-
кий пиелонефрит), у 9 (19,3%) детей был ранний
перевод на смешанное и искусственное вскарм-
ливание, у 14 (28,5%) обследованных наблюда-
лись проявления аллергического дерматита, 19
(38,7%) детей имели высокий инфекционный
индекс, 22 (44,9%) больным проводилась анти-



59

Профилактика неинфекционных заболеваний,
ФЗОЖ на популяционном и индивидуальном уровнях

2011. № 2

биотикотерапия, 4 (8,2%)  ребенка перенесли ос-
трую кишечную инфекцию , 8 (16,3%) детей по-
лучали лечение по поводу глистных и протозой-
ных инвазий, 13 (26,5%) имели нарушения  цен-
тральной нервной  системы и у 5 (10,5%) наблю-
дались отклонения со стороны    эндокринной
системы. Основные клинические симптомы дис-
бактериоза  у обследованных детей  в зависимос-
ти от возраста представлены на таблице 1.

Как видно из таблицы у детей первого года
жизни, а также в возрасте 1-3 лет чаще наблюда-
ется жидкий стул, в возрасте 4-7 лет на первом
месте запоры, причем у 53,8% детей с отсутстви-
ем стула три и более дней при проведении ирри-
гографии диагностированы долихосигма и доли-
хомегаколон. Диспептические расстройства так-
же чаще отмечаются в возрасте 4-7 лет. У боль-
шинства больных диагностирована железодефи-

цитная анемия. Нарушения процессов пищева-
рения  выявлены у всех обследованных детей.
Так, креаторея  выявлена у 22 (44,8%), амилорея
у 24(48,9%) и  стеаторея у 16(32,6%) больных. У
15(32,2%) обследованных установлены умерен-
ные нарушения гидролиза белка, углеводов, жира.
На таблице 2 представлено количество детей,
имеющих отклонения от нормы в составе мик-
рофлоры толстого кишечника.

Изменения в составе  облигатной микрофлоры
выявлены у 15(30,6%), а облигатной и факультатив-
ной части микрофлоры  диагностированы у 34 (69,4%)
обследованных детей. У детей первого года жизни
установлен значительный рост условно-патогенных
бактерий, а в других возрастных группах имеет место
повышение числа  дрожжеподобных грибков. Сни-
жение количества Escherichia Coli с нормальной фер-
ментативной активностью наиболее выражено в воз-

Таблица 1. Клиническая симптоматика дисбактериоза у детей

Таблица 2. Изменения состава микрофлоры  толстого кишечника при дисбактериозе
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расте 4-7 лет, лактобактерий в возрасте 1-3 и 4-7 лет,
бифидумбактерий у детей первого года жизни, а так-
же в возрасте 4-7 лет. Снижение энтерококков наи-
более выражено в возрастной группе 4-7 лет.

Все больные разделены на две группы - первую,
которая состояла из 29 пациентов и вторую из 20
обследованных. Больным  первой группы прово-
дилась этиопатогенетическая терапия, включающая
диетотерапию,  назначение синбиотика - препарата
Ферталь, который назначался в дозе  1 флакон   один
раз в день детям до 6 лет и 1 капсула 1 раз  больным
в возрасте 6-7 лет  в течение 3 недель.  Дети второй
группы получали традиционные пробиотики - би-
фидумбактерин и лактобактерин в возрастных до-
зах. По показаниям проводилась ферментотерапия,
назначались прокинетики.

У больных первой группы по окончании кур-
са лечения препаратом Ферталь отмечена значи-
тельная положительная клиническая динамика -
уменьшение диспептических проявлений, исчез-
новение болей в животе, нормализация характе-
ра стула. Больным второй группы потребовалось
достоверно (р<0,05) более длительное  лечение, с
проведением повторных курсов  пробиотиков.
Показатели копрограммы нормализовались так-
же достоверно раньше (р<0,05) в группе больных,
получавших препарат Ферталь. По сравнению со
второй, у детей  первой группы отмечен досто-
верный (р<0,005) рост количества бифидумбак-
терий и лактобактерий.

Выводы. Основными причинами развития
дисбактериоза у обследованных нами детей явля-
ется высокий инфекционный индекс, проведение
антибактериальной терапии. Кроме того, немало-

важное значение имеет характер течения беремен-
ности и родов. У детей первых трех лет жизни чаще
наблюдается жидкий стул, в то время как в возра-
сте 4-7 лет  преобладают запоры. Характерным яв-
ляется изменение в составе облигатной и факуль-
тативной микрофлоры. Дисбактериоз кишечника
сопровождается нарушением процессов пищеваре-
ния и развитием анемии, что отражается на тече-
нии метаболических процессов, формировании
иммунологической реактивности ребенка. Прове-
денные исследования указывают на необходимость
разработки индивидуальных программ профилак-
тики и коррекции  изменений микрофлоры кишеч-
ника с включением синбиотиков, к которым от-
носится препарат Ферталь, состоящий из  5 пред-
ставителей нормофлоры - Lactobfcillus Rhamnosus,
Lactobacllus Acidophilus, Bifidobacterium Bifilum,
Streptococcus Thermophylus, Lactobacillus
Bulgaricus в количестве не менее 2,0х10*9 КОЕ/г
живых бактерий, витаминов группы В, концент-
рированного экстракта Aloe vera, активизирующих
метаболизм собственной микрофлоры, способству-
ющих повышению иммунитета.
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ПРОФИЛАКТИКА ОЖИРЕНИЯ

Г.Т. ТАСЫБЕКОВА

Городская поликлиника № 2, г.Тараз

 Резюме

В статье представлены основные меры профилактики ожирения, а также рекомендации по режиму питания и
физической нагрузке.

Тџжырым

Маћалада семiздiктiн алдын алу, сондай-аћ дене ћымысы жќне тамаћтану тќртiбi бойынша усыныстар берiлген.

Summary

This article contents the main methods of prophylactic measures from obesity, nourishment and physical load
recommendations.

Ожирение - заболевание, характеризующееся
избыточным содержанием жировой ткани в орга-
низме. За последние годы распространенность

ожирения почти удвоилась. По данным ВОЗ, из-
быточную массу тела имеют до 30 % жителей пла-
неты. Первичное (алиментарно-конституционное)
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ожирение не связано с какими-либо болезнями.
Оно вызывается избытком калорий в пище. Мо-
жет быть связано с семейными традициями, ког-
да ребенка с детства приучают «хорошо кушать»
[1]. Обычно в такой семье все страдают избыточ-
ной массой тела, для них характерны:

·Приступы обжорства (именно приступы), воз-
никающие 2 раза в неделю, после которых остает-
ся осознание недопустимости такого поведения,
но нет никакой возможности справиться с собой
– это некоторое расстройство поведения, подда-
ющееся коррекции с помощью психотерапии

·Неправильный рацион, который может быть
связан как с незнанием того, что нужно есть,
чтобы не поправляться, так и с финансовыми
возможностями (диетические продукты дороги,
например, овощи и фрукты зимой не все могут
себе позволить)

·Наследственность
·Неподвижный образ жизни при склонности

хорошо питаться
Вторичное ожирение является проявлением

некоторых заболеваний: эндокринные болезни:
гипотиреоз, гиперинсулинизм, гиперкортицизм;
болезни головного мозга (опухоли и т.д.); наслед-
ственные генетические синдромы (редкость);
прием некоторых лекарств (гормональные кон-
трацептивы, стероидные гормоны и др.)

В предупреждении ожирения главным явля-
ется приведение в соответствие количества по-
требляемых пищевых веществ с расходом энер-
гии. Рациональный режим питания с исключе-
нием переедания и потребления калорийной
пищи в вечерние часы необходимо сочетать с си-
стематическими физическими нагрузками.

При начальной форме ожирения рекомендуется:
·Ежедневная утренняя гигиеническая гимнастика
·Комплекс специальных физических упраж-

нений
·Рациональный режим питания
·Ходьба 2—3 ч в день в среднем и медленном

темпе. Желательно ходить пешком на работу и с
работы (особенно тем, кто работает сидя или ве-
дет малоподвижный образ жизни), после еды 20-
30 минут

·Бег трусцой до еды или через 1 час после нее,
от 10 до 30 минут (по назначению врача)

·Воздушные ванны (по возможности ежеднев-
но) от 30 мин до 1 ч зимой, от 1 до 3 часов лето

·Сон на воздухе или в помещении с откры-
тым окном или форточкой

·Баня или сауна (количество и продолжитель-
ность процедур определяет врач)

·Душ на расстоянии 20—25 см сильной струей
по местам отложения жира (на животе, бедрах)
5—10 мин, температура воды 35—36 градусов

·Теннис, волейбол, велосипедные и лыжные
прогулки, гребля, катание на коньках, подвиж-
ные игры

·Массаж и самомассаж руками и льняным
полотенцем, хорошо растирая шею, спину, бед-
ра, голени. Самомассаж рекомендуется делать
после выполнения физических упражнений 2
раза в день (утром и вечером)

·Работа на воздухе: в саду, огороде, лесу, на
сенокосе и т.п.

·Занятия на тренажерах (беговая дорожка, ве-
лотренажер) от 10 до 30 мин в среднем темпе

Переедание и голодание в одинаковой степе-
ни усиливают нарушение жирового обмена [2].
Есть лучше в одни и те же часы дробными пор-
циями — 5—6 раз в день. Пища должна быть раз-
нообразной, с преобладанием овощей, фруктов,
нежирных молочных продуктов (без сметаны,
масла, сливок), а также нежирных сортов рыбы
и мяса. Рекомендуются разгрузочные дни 2—3
раза в неделю (например, яблочно-творожный,
яблочно-кефирный или винегретный). В разгру-
зочные дни надо принимать пищу 6—8 раз в день,
пить 1—2 л жидкости в сутки (в зависимости от
роста и веса, количества и сочности съеденных
фруктов и овощей). Очень полезны овощные и
фруктовые соки, настойки и отвары трав, уси-
ливающие перистальтику кишечника и выделе-
ние пота.

Борьба со злоупотреблением алкогольными
напитками также является мерой профилактики
ожирения. Необходима разъяснительная работа
среди населения о пагубном влиянии тучности
на развитие таких тяжелых заболеваний, как
ишемическая болезнь сердца и мозга, гиперто-
ническая болезнь, сахарный диабет.
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ОСОБЕННОСТИ  РЕГУЛИРОВАНИЯ  ТРУДА  ЖЕНЩИН
В АСПЕКТЕ  СОХРАНЕНИЯ  РЕПРОДУКТИВНОГО  ЗДОРОВЬЯ

Р.С. КОЛОКИНА

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

Резюме

Охрана здоровья работающих женщин, к которым относятся женщины репродуктивного возраста, является важ-
нейшей составляющей социального развития страны, улучшения демографической ситуации и требует безусловного
выполнения работодателями Трудового кодекса Республики Казахстан и других нормативно-правовых документов.

Тџжырым

Жџмыс жасайтын ќйелдердiѓ денсаулыѕын ћорѕау, елiмiздiѓ ќлеуметтiк дамуындаѕы маѓызды рJлдi атћаратын
репродуктивтi жастаѕы ќйелдер, демографиялыћ жаѕдайды жаћсарту љшiн жџмыс берушiлердiѓ Ћазаћстан Республи-
касыныѓ Еѓбек Кодексiн жќне басћа да нормативтiк - ћџћыћты ћџжаттарды сJзсiз орындауыѕа талап етедi.

Summary

The health of working women, which include women of reproductive age, is an essential component of social
development, improving the demographic situation and demands the unconditional implementation by employers of the Labor
Code of the Republic of Kazakhstan and other legal documents.

Охрана репродуктивного здоровья остается
приоритетным направлением общественного
здравоохранения, подтверждением чего являет-
ся Государственная программа развития здраво-
охранения Республики Казахстан «Саламатты
Казахстан» на 2011-2015 годы.

Важнейшей группой, нуждающейся в сохра-
нении здоровья, являются женщины фертильно-
го возраста, численность которых в Казахстане
превышает 4 млн. человек.  Индекс здоровья в
этой группе не имеет тенденции к снижению,
составляя 30-40 %, а в экологически неблагоп-
риятных регионах не превышает 20%. Особое
внимание заслуживают беременные, кормящие
матери и женщины, имеющие детей в возрасте
до 3-х лет, как наиболее уязвимый контингент.

Основными нормативно-правовыми докумен-
тами, охраняющими здоровье указанной выше
группы, является Кодекс Республики Казахстан
«О здоровье народа и системе здравоохранения»
и Трудовой Кодекс Республики Казахстан. Пос-
ледний, основанный на Конституции РК, регла-
ментирует права работающих женщин на сохра-
нение своего здоровья и здоровья своих детей.

Статьями 113, 192 и 193 Трудового Кодекса
[2]  беременным женщинам и женщинам, родив-
шим ребенка, предоставляется отпуск по бере-
менности и родам продолжительностью 70 ка-
лендарных дней до родов и 56 (а в случае ослож-
ненных родов или рождения 2-х или более детей
-70) календарных дней   после родов. До и после

этого отпуска женщине по ее желанию предос-
тавляется оплачиваемый ежегодный трудовой
отпуск.

На основании статьи 195 работодатель обязан
предоставить отпуск без сохранения заработной
платы по уходу за ребенком до достижения им воз-
раста 3-х лет с сохранением места работы женщи-
ны и включением этого периода в трудовой стаж.

Важнейшая составляющая в обеспечении ре-
бенка грудным вскармливанием отражена в ста-
тье 188, согласно которой предусматривается
кормящим матерям перерыв для кормления ре-
бенка в возрасте до полутора лет не менее 30 ми-
нут, который присоединяется к перерыву для
отдыха и приема пищи и включается в рабочее
время. Это способствует  оптимальному и есте-
ственному вскармливанию детей раннего возра-
ста, что надежно защищает его от инфекцион-
ных заболеваний, развития анемии, предотвращает
от появления аллергии. Уникальный состав груд-
ного молока, который ничем нельзя заменить,
содействует улучшению показателей физического
и психического   развития, обеспечивает наилуч-
шие условия для функционирования мозга. Кро-
ме этого, устанавливается надежная эмоциональ-
но- психологическая связь между матерью и ре-
бенком, которая удерживается на последующие
долгие годы.

Трудовой кодекс регламентирует перевод бе-
ременных женщин на другую работу, исключа-
ющую воздействие вредных или опасных произ-
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водственных факторов как на саму женщину, так
и на ее будущего ребенка, с сохранением сред-
ней заработной платы, а также установление не-
полного рабочего времени.

С целью создания оптимальных условий для
течения беременности работодатель не вправе при-
влекать беременных женщин к работе в ночное
время, в выходные и праздничные дни, сверху-
рочной работе, направлять в командировки.

Работодатель не должен препятствовать посе-
щению беременной женской консультации, сти-
мулируя раннюю явку (до 12 недель беременно-
сти) для своевременного выявления факторов
риска, ранних симптомов заболевания, санации
хронических очагов инфекции, а в ряде случаев
– целесообразности пролонгировать беремен-
ность. Ранняя явка регистрируется у 72% жен-
щин, обратившихся за медицинской помощью по
поводу беременности [3]. Остальные 28% не по-
лучают своевременную консультативную по-
мощь, что негативно сказывается на исходе ро-
дов как для самой женщины, так и для ее ребен-
ка. У каждого четвертого новорожденного уже в
родильном доме выявляется различная патология,
которая нередко требует длительного лечения,
включая стационарное.

В соответствии с Приказом МЗ РК №145 от
16.03.2011 г. на территории Казахстана проводят-
ся обязательные медицинские профилактические
осмотры различных целевых групп населения,
которым должны проводиться за счет средств
работодателя. Это чрезвычайно важно для ран-
него выявления различной патологии, особенно
онкологической, что ведет к раннему лечению и
позволит сократить запущенные случаи и тяже-
лое течение. В итоге, это позитивно повлияет на
важнейшие демографические показатели: рожда-
емость, смертность, инвалидность.

Одной из современных и актуальных проблем
является ранняя диагностика рака молочной же-
лезы, который ежегодно диагностируется у бо-
лее 3200 женщин, в основном фертильного воз-

раста [3]. При этом рак 3-4 степени выявляется
практически у каждой третьей, что можно избе-
жать только при своевременном прохождении
профилактических медицинских осмотров, а так-
же при ответственном и внимательном отноше-
нии женщин к своему здоровью.

Работодатели, руководствуясь Трудовым ко-
дексом, как важнейшим юридическим докумен-
том, несут ответственность за сохранение здоро-
вья работающих на их предприятии женщин,
особенно в важнейшие периоды их жизни: бере-
менность, кормление грудью, уход за детьми в
возрасте до 3-х лет. При этом необходимы  жела-
ние самой женщины сохранить свое здоровье и
здоровье своих детей и профессионально орга-
низованная медицинская помощи, включая про-
ведение профилактических медицинских осмот-
ров. Это является важным компонентом соли-
дарной ответственности работодателя и работаю-
щего за его здоровье.

Учитывая значимость сохранения здоровья
работающих, включена награда в Президентскую
номинацию  конкурса «Лучший работодатель»,
обеспечивающий условия для ведения здорово-
го образа жизни на предприятии», подведением
итогов которого состоится в 2013 году. Одним
из параметров следует учитывать вклад работо-
дателя в сохранение здоровья работающих жен-
щин, как одного из необходимых и чувствитель-
ных индикаторов. Участие в конкурсе «Лучший
работодатель», обеспечивающий условия для ве-
дения здорового образа жизни на предприятии»
явится стимулом для создания оптимальных ус-
ловий труда работающим женщинам при актив-
ной их позиции в части сохранения их здоровья.
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СКРИНИНГОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ДИАГНОСТИКЕ  АНЕМИИ У ДЕТЕЙ

М.И. ГОНЧАРОВА

Областной медицинский центр, Караганда

Резюме

В статье приводятся  результаты исследования по выявлению латентного дефицита железа и  железодефицитной
анемии  у  детей дошкольного и школьного  возраста. Выявлены основные причины дефицита железа у обследованных.

Тџжырым

Бапта мектеп дейiнгi жќне мектеп жас балаларында темiр жетiспейтiн ћаны аздыћ шамасыныѓ бездiѓ жасырын
жетiспеушiлiгi аныћталѕаны зерттеу нќтижелерi кJрсетiлген. Тексерiлгендерде темiр жетiспеушiлiктiѓ негiзгi себебi
айћындалѕан.

Summary

The article presents the results of studies to identify latent iron deficiency and iron deficiency anemia in preschool and
school-age children. Revealed basic causes of iron deficiency in patients.

Анемии широко распространены среди детс-
кого населения, наиболее частой среди них явля-
ется  железодефицитная  анемия. По данным Все-
мирной Организации здравоохранения распрост-
раненность дефицита железа среди школьников
составляет 17,5%  и  детей  раннего возраста до
30-60%.  В некоторых регионах  железодефицит-
ная анемия  выявляется  у 76,5% детей [1,2]. Зна-
чимыми  причинами  дефицита железа  в  детском
возрасте являются повышенная потребность  орга-
низма  ребенка в железе  в связи с быстрыми тем-
пами роста, недостаточное поступление железа или
нарушение его утилизации в организме, а также
кровопотери [3,4]. В регуляции абсорбции желе-
за, помимо других факторов, принимает  участие
слизистая оболочка кишечника, в результате из-
менения способности эпителиальных клеток зах-
ватывать железо. Снижение концентрации желе-
за  и повышение общей железосвязывающей  спо-
собности  плазмы,  отражающие  уменьшение за-
пасного фонда  железа, вероятно,  информируют
клетки слизистой оболочки кишечника о повы-
шенных потребностях в железе [3].

Материалы и методы. Целью настоящего ис-
следования явилось изучение  клинико-анамне-
стических данных  и показателей периферичес-
кой крови  у детей по результатам планового дис-
пансерного обследования в организованных кол-
лективах города Караганды. Проводился тщатель-
ный сбор анамнеза, оценка результатов клини-
ческого осмотра, гемограммы. У детей с выяв-
ленной анемией оценивались данные  коагулог-
раммы, гемолизатагрегационного теста, электро-
кардиограммы, ультразвукового исследования

органов брюшной полости, эзофагофиброгастро-
дуоденоскопии, копрограммы, а также изучено
состояние микробиоценоза толстого  кишечни-
ка по результатам бактериологического исследо-
вания кала.

Цель исследования. Изучить частоту  и возмож-
ные причины  железодефицитной  анемии у детей
организованных коллективов города Караганды.
Установить возможные причинные факторы де-
фицита железа, взаимосвязь  развития анемии с
нарушением микробиоценоза кишечника.

Результаты и обсуждение. Нами обследовано
402 ребенка, из них 179 были дошкольного и 223
школьного возраста. Из детей дошкольного воз-
раста  было 110  мальчиков и 69 девочек, среди
обследованных школьников - 121 мальчик и 102
девочки.

На первом этапе исследования  проводилось
определение содержания гемоглобина, количе-
ства эритроцитов, подсчет цветного показателя.
Уровень гемоглобина изучался на аппарате КФК
-3  методом Драпкина. Сывороточное железо,
общая железосвязыващая способность сыворот-
ки, коэффициент насыщения трансферрина же-
лезом определяли методом Henry в модификации
Л.И. Идельсона.  Полученные результаты срав-
нивались с показателями 76 здоровых детей  кон-
трольной группы  того же возраста (таблица 1).
Статистически достоверных различий изучаемых
показателей в обследованных возрастных  груп-
пах не установлено. Дети контрольной группы в
течение 2-3 месяцев до обследования не болели
интеркуррентными заболеваниями  и не вакци-
нировались.
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Таблица 1. Показатели  периферической крови
и обмена железа у здоровых детей (n=76)

Показатели М m
Гемоглобин (г/л) 131,20 0,59
Эритроциты (10*12/л) 4,20 0,05
Сывороточное
железо (мкмоль/л) 19,74 0,32
Общая железосвязывающая
способность (мкмоль/л) 57,87 0,98
Коэффициент насыщения
трансферрином (%) 31,26 0,54

По результатам исследования нормальные
показатели гемоглобина  получены у 67 (37,8%)
детей дошкольного возраста, у 112 (62,1%) об-
следованных этой возрастной группы выявлены
сниженные показатели гемоглобина, причем у 45
(25,1%)  уровень гемоглобина указывал на нали-
чие латентного дефицита железа и у 67 (37,4%)
на железодефицитную анемию. Достоверных раз-
личий показателей гемоглобина по половой при-
надлежности у детей этой группы не установле-
но (Р<0,05). В группе  детей  школьного возраста
нормальные  показатели  гемоглобина получены
у 30(29,4%) девочек и 58 (47,4%) мальчиков. Ла-
тентный дефицит железа  выявлен  у 40 (17,9%)
школьников, причем у девочек он встречался в
три раза чаще, чем у мальчиков.

Анализ анамнестических данных у детей со
сниженными показателями гемоглобина и эрит-
роцитов показал, что у  146 (68%) обследован-
ных отмечалось нерациональное  питание, 114
(53%)  часто болели острыми респираторными
вирусными инфекциями, у 95 (44%) раннее ис-
кусственное вскармливание, у 45(21%) отмечал-

ся быстрый  рост, 30 (14%) детей имели небла-
гоприятные материально-бытовые  условия, у 45
(20,7%) диагностированы хронические очаги
инфекции. Показатели периферической крови  и
обмена железа в зависимости от степени тяжес-
ти представлены на таблице 2, в которой показа-
но, что при всех формах железодефицитной ане-
мии отмечается достоверное снижение изучаемых
показателей.

Анемия легкой степени диагностирована у 59
(26,4%)  девочек и 44 (19,7%) мальчиков. Сред-
нетяжелая форма анемии установлена  у 4 (1,8%)
мальчиков и 9 (4%) девочек и тяжелая форма
анемии выявлена  у 2 (0,89%)  мальчиков и 3
(1,34%) девочек. Проведенные  исследования
указывают на преобладание  латентного дефици-
та железа  и железодефицитной анемии  среди
девочек. У детей с анемией при выявлении сим-
птомов повышенной кровоточивости  изучено
состояние гемостаза по результатам  коагулог-
раммы и гемолизат-агрегационного теста, по по-
казаниям оценивалось состояние сердечно-сосу-
дистой системы и желудочно-кишечного тракта.
У 60(26,8%) детей школьного возраста  диагнос-
тирована  дизагрегационная тромбоцитопатия и
у 35(16%)  системная мезенхимальная дисплазия
с  явлениями кровоточивости, а также измене-
ниями со стороны костно-мышечной и сердеч-
но-сосудистой системы. Так, у 281(70%) обсле-
дованного выявлен функциональный систоли-
ческий шум, а у 68 (17%) миокардиодистрофия.

У больных железодефицитной анемией
школьного возраста с высокой частотой встре-
чаются заболевания желудочно-кишечного трак-
та. Из общего числа обследованных  у 141(64%)
диагностирован хронический гастрит, 46(21%)
заболевания кишечника - хронический колит и

Таблица 2. Показатели периферической крови и обмена железа у детей с железодефицитной анемией (М +m)

Примечание: P - в сравнении с показателями, полученными у здоровых детей.
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энтероколит,  долихосигма и мегаколон, синд-
ром раздраженного кишечника, у 58(27%) име-
лись заболевания желчевыделительной системы,
47(22%) лечились по поводу паразитозов. У всех
детей с латентным дефицитом железа  и железо-
дефицитной анемией  установлено нарушение
микробиоценоза толстого кишечника, причем у
всех обследованных детей установлено снижение
количества  лактобактерий и бифидумбактерий,
у 86 (40%) повышение количества  гемолитичес-
ки активной, лактозонегативной, слабофермен-
тирущей кишечной палочки, стафилококка и
других условно патогенных бактерий, у 39(18%)
детей отмечалось увеличение дрожжеподобных
и плесневых грибов.

Выводы. Таким образом,  нами выявлена вы-
сокая частота  латентного дефицита железа и
железодефицитной анемии среди детей дошколь-
ного и школьного возраста. При анализе анамне-
стических данных обращает на себя внимание
низкая осведомленность родителей о принципах
здорового питания, высокий инфекционный

индекс, наличие органической  патологии со сто-
роны желудочно-кишечного тракта,  а также из-
менение микробиоценоза кишечника, хроничес-
кие  кровопотери, особенно у детей старшего воз-
раста. Полученные результаты  указывают на
необходимость проведения скринингового обсле-
дования детей всех возрастных групп на наличие
анемии. При выявлении анемии показано углуб-
ленное обследование для верификации диагно-
за, выявления сопутствующей патологии и про-
ведения комплексной корригирующей терапии.
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Жамбыл облыстыћ перинаталдыћ орталыѕы, Тараз ћаласы

Резюме

Данная статья рассматривает аспекты планирования семьи, о качестве нации, о рациональном питании бере-
менной женщины и о кваливицированной помощи каждой матери и ребенка.

Тџжырым

Анамен балаѕа жоѕары деѓгейдегi кJмек кJрсету, жљктi ќйелдiѓ  тиiмдi тамаћтану мен џлт сапасы сџраћтары,
жанџя жоспарлау аспекттерi осы мќтiнде ћарастырылѕан.

Summary

This article examines aspects of family planning, as a nation of rational nutrition of pregnant women and kvalivitsirovannoy
help every mother and child.

Ана денсаулыѕын ћорѕау бiздiѓ
мемлекетiмiздiѓ басымды маћсаттарыныѓ бiрi.
Соѓѕы ћуанышты жаѓалыћ Ћазаћстан Республи-
касы Президентi Н.Ќ.Назарбаевтыѓ 2010 жылѕы
29 ћарашадаѕы  №1113 Жарлыѕымен бекiтiлген
денсаулыћ саћтауды дамытудыѓ 2011-2015 жыл-
дарѕа арналѕан «Саламатты Ћазаћстан» баѕдарла-
масындаѕы негiзгi баѕыттарыныѓ бiрi «Ана мен
бала денсаулыѕын ћорѕауѕа»  арналуы. Сонымен
ћатар елiмiздiѓ Ата Заѓында жарияланѕандай «От-
басы, аналыћ, ќкелiк жќне балалыћ» ћоѕам мен

мемлекет ћорѕауында» жќне 54 бабында
келтiрiлгендей «Ќйел ана болу мќселесiн Jзi ше-
шуге ћџћылы».

Ћазiргi таѓда Денсаулыћ саћтаудыѓ Бiрыѓѕай
џлттыћ жљйесiне сќйкес ќйел босануы љшiн ем-
деу мекемесiн жќне Ћазаћстанныѓ кез-келген
жерiн таѓдауына жќне сонда босануына
мљмкiндiгi бар.  Елiмiздiѓ барлыћ босандыратын
мекемелерi Дљниежљзiлiк Денсаулыћ Саћтау
Џйымыныѓ  «Тиiмдi перинаталдыћ кJмек» баѕ-
дарламасымен жџмыс жасайды, ол бойынша ай-
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рыћша ћаражат пен ћымбат жабдыћтарды ћажет
етпей, ћарапайым ќдiстердi ћарастыру кJзделген.
Баѕдарламаныѓ негiзгi џстанымдары мынадай:
ќйелдер љйдегi жаѕдайѕа барынша жаћын, физи-
ологиялыћ  табиѕи  жќне мљмкiндiгiнше ешкiмнiѓ
араласуынсыз босануы керек. Босандыру маман-
дарыныѓ пiкiрi бойынша босанудыѓ 85 % тек
баћылауды ћажет етедi, бiраћ  15 % асћынумен
Jтетiндiктен кJмектi ћажет етедi. Дљниежљзiлiк
Денсаулыћ Саћтау Џйымыныѓ  баѕдарламасы
босану процесiне дќрiгерлердiѓ ћай кезде арала-
суын немесе араласпауы керектiгiн наћты шек-
теулермен белгiлейдi.

Бџрындары барлыћ босанушы ќйелдерге бо-
сану ќрекетiн ширату љшiн  дќрi-дќрмектер  са-
лынатын, ал босанѕаннан кейiн саћтыћ љшiн ан-
тибиотиктер таѕайындалатын, ал ћазiр аналарѕа
дќрiлердi мљмкiндiгiнше аз беруге тырысады.
Босану табиѕи жќне физиологиялыћ жаѕдайда Jту
љшiн ћажет болмаса ешћандай дќрi-дќрмектер
таѕайындалмайды. Sйткенi, жљктiлiк-ауру емес,
бџл физиологиялыћ жаѕдай, босануды шешуi
ћиын мќселе-деп, ал жаѓа туылѕандарды наућас
секiлдi ћарауѕа болмайды. Сол себептен жљктi
ќйел жљктiлiктiѓ 12 аптасына дейiн емдеу алдын-
ала мекемесiне есепке тџруы керек. Есепке тџрѕан
сќттен  дќрiгердiѓ кеѓесi мен нџсћауын орындауы
керек. Бџл кеѓестер жљктiлiктiѓ асћынусыз
Jтуiнен бастап босанудыѓ ћауiпсiз болуына
кепiлдiк бередi.

КJптеген адамдар жљктi ќйел ќдеттегiден екi
есе кJп тамаћ жеуге тиiс деп ойлайды. Бџл пiкiр
дџрыс емес, ќрбiр жљктi ќйел Jз денсаулыѕы мен
баланыѓ Jсiп-дамуы, денсаулыѕы љшiн аѕзаѕа
ћажеттi заттардыѓ бќрiн ћамтитын тамаћты
iшкенi маѓызды. Тамаћты мезгiлiмен жейтiн бол-
са, бойдаѕы балаѕа керектi заттар бiрћалыпты
жеткiзiлiп тџрады. Сондыћтан тамаћты уаћытын-
да асыћпай жеген дџрыс. Тамаћтыѓ мына тJрт
тљрiн кљн сайын жеуге тырысу керек:

1. Нан (аћ наннан гJрi кебегi бар ћара нан
жеген дџрыс), макарон жќне дќндi даћылдардан,
бџршаћ, жасымыћтан жасалѕан ботћалар.

2. Жаѓа пiскен жемiс жќне кJкJнiстер.
3. Ет пен балыћ.
4. Сљт таѕамдары. Мысалы: кальцийге бай

iрiмшiк, сол сияћты сљт айран жќне т.б.(кем де-
генде 1 литр).

Ескерту: Азыћ-тљлiктi таѓдаѕанда, оныѓ ћџра-
мында т�мендегi нќрлi заттардыѓ жеткiлiктi
м�лшерде болуы керектiгiн естен шыѕармау керек.

Аћуыз (белок). Аћуыз дене жасушаларыныѓ
ћалыптасып Jсуi љшiн, сол себептi ана ћџрсаѕын-
даѕы нќрестенiѓ Jсiп-дамуы љшiн Jте маѓызды.

Ол џрыћ клеткалары мен тiндерiн ћџрайтын
негiзгi ћџрылыс материалы болып табылады. Еѓ
бастысы, аћуыздыѓ жљктiлiк барысында ћажеттi
мJлшерде тљсуi. Sйткенi  аћуыз жатырдыѓ
Jсуiмен бала жолдасыныѓ ћалыптасуына ћажет,
сонымен ћатар ћаѕанаћ суыныѓ ћџрамына кiредi
Аћуызды мына таѕамдармен толыћтыруымыз
керек: ет жќне теѓiз Jнiмдерi, балыћ, сљт
Jнiмдерi, бџршаћтар, асћабаћ пен кљнбаѕыс
дќнектерi жќне жџмыртћа.

Дќрумендер (витаминдер). Дќрумендер-аѕза-
ныѓ зат алмасуыныѓ жќне жџмыс iстеу
ћабiлетiнiѓ бiрћалыпты болуы љшiн љлкен маѓы-
зы бар. Биологиялыћ жаѕынан белсендi органи-
калыћ ћоспалар-ћоректенудiѓ аса ћажеттi фак-
торларыныѓ бiрi. Дќрумендердiѓ кJпшiлiгi
ферменттердiѓ негiзгi ћџрамдас бJлiгi болып та-
былады. Тамаћтыѓ ќр тљрiмен жеткiлiктi тамаћ-
танѕан ана аѕзасы ћажеттi дќрумендердi
кљнделiктi астан алады. Жљктi ќйелге жќне џрыћ-
тыѓ дамып жетiлуiне ћажеттi витаминдер: А, С,
Д, Е жќне В тобыныѓ дќрумендерi. Осы
дќрумендердiѓ жетiспеушiлiгi џрыћтыѓ дамуы-
ныѓ ауытћуына ќкелiп соѕады. Ћџнарсыз таѕам
џрыћтыѓ Jсуiне жќне ананыѓ аѕзасындаѕы гор-
мандардыѓ бџзылуына ќкеледi.

А дќруменi (ретинол) – џрыћтыѓ жџмсаћ
тiндерiнiѓ Jсуiмен бала жолдасыныѓ дамуы љшiн
ћажет. КJру пигментiнiѓ ћалыптасуына,
сљйектердiѓ жќне тiстердiѓ  ћџрылуына ћатыса-
ды. Жљктi ќйелдiѓ терiсiнiѓ, шашыныѓ жќне
тырнаѕыныѓ жаѕдайына оѓ ыћпал етедi.
Дќруменнiѓ жетiспеушiлiгi адам жљзiнiѓ ћућыл
тартуы мен терiнiѓ ћџрѕап, ћабыршаћтануынан,
безеу мен iрiѓдi бJртпелердiѓ пайда болуынан,
шаштыѓ ћџрѕаћсып, кљѓгiрттенуiнен жќне тыр-
наћтыѓ сынѕыш болуынан байћалады.

А дќруменi мал Jнiмдерiнен алынѕан таѕам-
дарда-мал бауырында, балыћ майы мен уылды-
рыѕында, сары майда, iрiмшiк жќне жџмыртћа-
ныѓ сарысында болады. Sсiмдiк таѕамдарында ол
провитаминдер-каротиноид пигменттерi тљрiнде
кездеседi. Сќбiз, ћызанаћ, салат, ћызыл бџрыш,
кJк пияз, итмџрын, Jрiк, бљрген, шетен аѕашта-
рыныѓ жемiстерi таѕы басћа каротиноидтерге Jте
бай. Каротиноидтердi аѕза маймен аралас болѕ-
анда жаћсыраћ сiѓiредi, сондыћтан кJкJнiс ћай-
маћпен немесе Jсiмдiк майымен аралыстырылѕ-
ан (дќмделген) салат тљрiнде жеген пайдалы.

В тобыныѓ дќрумендерiнiѓ жетiспеушiлiгiне
жљктi ќйелдер �те сезiмтал болады,  Jйткенi
жљктiлiк кезiндегi олардыѓ ћажеттiлiгi 2-3 есе
Jседi. Бџл топћа 11 тљрлi дќрумендер кiредi. Олар-
дыѓ iшiндегi еѓ бастылары- В2 дќруменi (рибоф-
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лавин), В1 (тиамин), В6 (пиридоксин), фолий
ћышћылы, пантотен ћышћылы. Олар џрыћтыѓ
жасушаларыныѓ бJлiнуiмен Jсуiне, ана аѕзасы-
ныѓ аћызды ћорытуына, ћаназдыћ пен жљктi
ќйелдердiѓ токсикозын тоћтатуѕа жауапты. В
тобыныѓ дќрумендерiнiѓ ћажеттi мJлшерде тљсуi
жљйке жљйесiнiѓ ћозуыныѓ жќне кљш-ћуаттыѓ
тJмендеуiнiѓ алдын алады.

В тобыныѓ дќрумендерi бар азыћ-тљлiктер:
ћара нан, ћараћџмыћ, аћталмаѕан кљрiш, грек
жаѓѕаѕы, фундук, миндаль, ћырыћћабат, ћызыл-
ша, сќбiз, шалћан, пияз, картоп, сљт, ет жќне
жџмыртћа.

Фолий ћышћылы барлыћ жљктi ќйелдерге та-
ѕайындалады. Sйткенi  жљктiлiкке дейiн жќне
жљктiлiктiѓ 12 аптасынан ћабылдау ћџрсаћтаѕы
нќрестедегi жљйке тамырыныѓ аћауыныѓ алдын
алады (спинномозговая грыжа, спинно-bifidum).

Д витаминi (кальциферол) - аѕзада гормонѕа
џћсас затћа айналады да, кальций жќне фосфор
тџздарын сiѓiруге ћатысады. Мал Jнiмдерiнде Д
витаминi Jте аз, ал Jсiмдiк таѕамдарында ол мљлде
болмайды. Сондыћтан кљн сќулесiнде мJлшерлi
уаћыт болу керек.

Д дќрумендерi бар азыћ-тљлiктер:
дќрумендендiрiлген сљт, жџмыртћа сарысы, балыћ
майы, Jсiмдiк майы, бауыр, балыћ икрасы.

С дќруменi (аскорбин ћышћылы)-џрыћтыѓ
тiстерiнiѓ жќне сљйектерiнiѓ дџрыс ћалыптасу-
ын, бала жолдасыныѓ толыћтыѕын, тамыр мен
ћабырѕаларыныѓ берiктiгiн ћаматамасыз етедi. С
дќруменi аѕзада жиналмайды, сондыћтан оны
кљнделiктi толыћтырып отыруымыз керек.  С
дќруменiнiѓ негiзгi кJзi-жемiс, кJкJнiс, жидек-
тер. Аѕза кљнделiктi Jзiнiѓ ћажеттiлiгiн капуста,
картоп, кJк пияз, томат таѕы басћа да таѕамдар-
дыѓ есебiнен алып отырады.  С витаминi ћара-
ћат, итмџрын, апельсин, лимонда кJп кездеседi,
ал мал Jнiмдерiнде аз.

Магний. Жљктi ќйел мен болашаћ баланыѓ
барлыћ маѓызды энергетикалыћ процестерi осы
магнидiѓ ћатысуымен жљредi.  Бас миыныѓ ней-
рондары, жљрек бџлшыћеттерi, жљректiѓ Jткiзгiш
жљйесi, сљйек бџлшыћеттерi мен эритроциттер
магнидi ћатты ћажет етедi. Жљктiлiк кезiнде маг-
ний бала жолдасыныѓ ћан айналысын ћамтама-
сыз ете отырып,        жатырды тыныштыћ пен
еркiн жаѕдайда џстап тџрады.  Сонымен ћатар
жљйке жљйесiнiѓ ћозуын жќне бџлшыћеттердiѓ
тартылуын ћойдырады. Магний жетiспегенде
жљктi ќйелдерде басыныѓ айналуы, тез шаршау
ѕана байћалып ћана ћоймай, ћан ћысымыныѓ
кJтерiлу, есте саћтау ћабiлетiнiѓ нашарлауы, ћџсу,
iштiѓ ћатуы, денесiнiѓ ќр жерiнiѓ  џюы секiлдi

келеѓсiз жайсыздыћтар болады. Халыћаралыћ
стандарт бойынша магнидiѓ ересектер љшiн
тќулiктiк ћажеттiлiгi-350 мг ћџрайды.  Ал,
ќйелдiѓ жљктiлiк кезiнде магниге ћажеттiлiгi 2-3
есе Jседi.

Кальций: Жљктiлiк басталѕан кљннен бастап
кальцийге деген ћажеттiлiк екi есе Jседi, Jйткенi
ол нќресте сљйегi мен тiстерiнiѓ ћалыптасуына
ћажет. Егер ол аз баратын болса жљктi ќйелдердiѓ
тiстерi мен џйћысы бџзыла бастайды жќне ћозѕ-
ыштыћ пен тырыспалар дами бастайды. Кальций
сљт Jнiмдерiнде (iрiмшiк, ћџрт, айран), ет, балыћ,
миндаль, арахис пен кептiрiлген жемiстер, ћара-
ћатта  мол.

Темiр Jкпеден оттегi ана мен болашаћ бала-
ныѓ аѕзасына тасымалдайтын  гемоглобиннiѓ
ћызыл тљйiршiктерiн ћалыптастыруѕа ћажет.
Мына азыћ-тљлiк тљрлерi темiрге аса бай: сиыр
етi, бауыр, ћызылша шырыны, бџршаћ тџћымда-
стар, яѕни жасымыћ (чечевица), фасоль, ала аћ
жќне жалпаћ бџршаћтар. Жљктiлiк кезiнде ћанда
темiр деѓгейiнiѓ тJмен болуы (анемия) –жиi
џшырасатын жайт. Ћанында темiр деѓгейi тJмен
адам Jзiн Jте шаршаѕандай, тiптi ауа жетпей жа-
тћандай сезiнедi. Темiр деѓгейiн ћалыпты дќре-
жеде саћтау љшiн дќрiгердiѓ рџћсатымен ћџра-
мында темiрi мол арнайы дќрiлердi ћабылдауѕа
болады. С дќруменi темiрдiѓ аѕзаѕа жаћсы
сiѓiрiлуiне кJмектеседi. Сондыћтан темiрi бар
дќрiнi осы дќруменге бай апельсин, лимон, ман-
дарин, грейпфрут, бџрыш, жасыл тљстi кJкJнiс,
жемiстермен ћосып ћабылдаѕан дџрыс. Ескерту:
дайын шырындарѕа ћараѕанда жаѓа пiскен жемiс-
жидектер ќлдећайда пайдалы ќрi арзан.

Ал кофе, шай, сљт таѕамдары темiрдiѓ аѕзаѕа
сiѓiрiлуiне кедергi жасайды. Сондыћтан оларды
дќрiнi ћабылдаудан бiр саѕат бџрын не кейiн iшу
керек. Кейде темiрi бар дќрi iштiѓ ћатуына
себепшi болады. Ондайда сџйыћты кJбiрек iшкен
дџрыс. Кейде осы дќрiлер керiсiнше, iштi айдай-
ды. Бџл жаѕдайда, дќрiгермен кеѓесесiз.

Тџз. Бiз тџзды кљнделiктi жейтiн таѕаммен-аћ
ћажеттi мJлшерде ћабылдаймыз. Сондыћтан оны
дќмдеуiш ретiнде болмаса тамаћћа ћосудыѓ
ћажетi жоћ. Тџздыѓ йодталѕан тљрiн ћолданыѓыз.
Йодтыѓ аѕзадаѕы зат алмасу реакциясына
тигiзетiн септiгi мол. Йод теѓiз балдырыныѓ
(морская капуста) ћџрамында Jте кJп.

Hсiмдiк талшыѕы (клечатка): ас ћорытуды
жеѓiлдетiп, iш ћату мен геморройдыѓ алдын ала-
ды. Талшыћ кебегi алынбаѕан тџтас дќнде, бидай
дќнiнде, капуста (ћырыћћабат) мен ћызылшада
мол. Мына азыћ-тљлiк тљрлерiнде талшыћ азы-
раћ, бiраћ жетерлiк: жасыл кJкJнiстер (салат



69

Охрана материнства и детства2011. № 2

жапыраѕы, шпинат, ћымыздыћ (щавель, саумал-
дыћ), гљлдi капуста, бџршаћ, шабдалы, алма,
алмџрт, ћауын жќне жидектер.

Майды мљмкiндiгiнше аз пайдалану керек,
ќсiресе еттiѓ майын. Жџрт оны еттiѓ еѓ дќмдi
бJлiгi деп ойлайды, алайда майдан адам ћатты
толысады. Тамаћ дайындаѕанда Jсiмдiк майын
(мысалы, кљнбаѕыс не зќйтљн майын) жќне
маргариндi пайдаланѕан дџрыс.

К�мiрсулар (углеводтар): нанда, дќндi даћыл-
дарда жќне макарон сияћты џн таѕамдарында
нќрлi заттар кJп. Олар адам денесiн мол энергия-
мен ћамтамасыз ететiн углеводтар. Тљрлi сусын-
дар, тќттi таѕамдар жќне тќттiлердегi ћант та аѕза-
ны ћуатпен ћамтамасыз етедi. Бiраћ ћанттыѓ
ћџнарлыћ ћџндылыѕы жоћ.

Сџйыћтыћ: оны (сљт, айран, су, сџйыћ шай,
жемiс шырындары т.б.) жеткiлiктi мJлшерде iшу
Jте маѓызды. Денеден зиянды заттарды несеп, тер
арћылы сыртћа шыѕару љшiн ћос бљйрекке кљнiне
1-1,5 литр су керек. Жљктi ќйелдiѓ аяѕы суды кJп
iшкеннен iседi деген пiкiр дџрыс емес. Аяћ
iсуiнiѓ негiзгi себебi гормондыћ Jзгерiсте, демек
бџл ќйелдiѓ Jзiне тќуелдi емес. Сол бездер ќйел
аѕзасына арнайы заттарды бJлiп шыѕарады да,
солардыѓ ќсерiнен жасушалар босаѓсып, оларѕа
су бџрынѕыѕа ћараѕанда кJбiрек жинала бастай-
ды. Сондыћтан, бiрћалыпты Jтiп жатћан жљктiлiк
кезiнде су iшудi шектеу дџрыс емес. Су бљйректiѓ
дџрыс жџмыс iстеуi љшiн Jте маѓызды. Жоѕары-
да айтылѕандай аяћ аздап iсiѓкiресе, бџл ћалып-
ты жаѕдай. Ол туралы алаѓдамауѕа болады. Кофе,
шай, кока-кола, пепси сияћты кейбiр алкогольсiз
сусындарда жќне шоколадта кофеин бар.
Кофеиндi кJп ћабылдау жљктiлiк барысы мен
балаѕа зиян келтiруi мљмкiн, сондыћтан кофе мен
шайды кљнiне љш кеседен артыћ iшпеу керек.

Тамаћтанудыѓ дџрыс кJрсеткiшi –дене сал-
маѕыныѓ Jсуiн реттеу болып табылады.
Жљктiлiктiѓ 2-шi жартысында оны ерекше ћада-
ѕалау ћажет, дене салмаѕы 20 аптаныѓ (4-5 апта)

iшiнде 2 кг-ѕа, одан кейiн ќр апта сайын 0,5 кг-ѕа
артып отырады. Жљктiлiк кезiнде ќйел 10-15 кг
салмаћ ћосады. Бiраћ айта кететiн жайт, ќрбiр
жљктiлiк Jзiнше Jтедi, сондыћтан салмаћтыѓ Jсуi
осы келтiрiлген Jлшемнен ауытћуы ќбден мљмкiн.
Дегенмен де салмаћ тџраћты Jсiп, ол не тым аз,
не тым артыћ болмаса болѕаны. Ћазiргi таѓда
жљктi ќйелдiѓ тамаћтануына шектеу ћойылмай-
ды. Денi сау анадан-денi сау бала десек, жљктiлiк
кезiнде џтымды тамаћтанудыѓ маѓызы Jте зор.

Ќр ана мен ќке баланы Jмiрге љлкен
сљйiспеншiлiкпен ќкелу ћажет, сондыћтан жан-
џяны жоспарлау ќрбiр отбасы љшiн мiндеттi болу
керек. Жанџяны жоспарлау:

1. Жасанды тљсiк пен ћалаусыз жљктiлiктiѓ
алдын алу.

2. Ана ауруы жќне Jлiмiн азайту.
3. Балалардыѓ Jлiмiн азайту.
4. Жыныстыћ жолмен таралатын аурулардыѓ

алдын алу.
5. Жљктiлiк аралыѕын реттеу.
6. Дљниеге ћалаулы сќби ќкелу.
Ана мен бала денсаулыѕын ћорѕайтын барлыћ

џйымдар ЋР ДСМ 07.05.2010,  № 325 «Ћазаћ-
стан Республикасында перинаталдыћ кJмектi ай-
маћтандыру» бџйрыѕына сќйкес жабдыћталуы,
медициналыћ ћызмет пен кJмектi кJрсету деѓгейi
бойынша санаттарѕа бJлiнген.  4 деѓгей-еѓ жоѕа-
рѕысы. 4 деѓгейдегi мекеме кJрсететiн жќне жа-
сайтын  медициналыћ кJмектi 3 деѓгейдегi ме-
кеме жасамайды. Ал, 3 деѓгей ћаматамасыз
ететiндi 2 жќне одан тJмендегiлер ћамтамасыз ете
алмайды. 3-4 деѓгейдегi мекемелер жљктiлiк ба-
рысы асћынумен Jтiп жатћан жоѕары ћауiптi
топтаѕы жљктi ќйелдермен жџмыс жасайды.

 «Денi сау анадан-денi сау бала» демекшi бо-
лашаћ аналарымыз Jздерiнiѓ денсаулыѕына жќне
болашаћ сќбилерiнiѓ Jмiрiне љлкен
жауапкершiлiкпен ћараса, дљниеге денi сау сќби
келiп, ћоѕам мен отбасын ћуанышпен баћытћа
кенелтерi сJзсiз.
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УДК 618.146-006-084

ПРОФИЛАКТИКА РАКА ШЕЙКИ МАТКИ

Ш.К. РАХИМЖАНОВА

Городская поликлиника №9, г.Тараз

Резюме

На сегодняшний день основная задача заключается в грамотном внедрении разработанных вакцинных препара-
тов в повседневную клиническую практику, причем успешное решение этой задачи обеспечит существенное сниже-
ние показателей первичной заболеваемости и частоту летальных исходов от РШМ.

Тџжырым

Негiзгi мiндет бљгiнгi кљнге кљнделiктi клиникалыћ тќжiрибеге игерiлген вакцина препараттарыныѓ сауаттылыћ
енгiзуiнде болады, жќне де бџл есептiѓ табысты шешiмi алѕашћы ауру-сырћаудыѓ кJрсеткiштерiнiѓ маѓызды тJмендетуi
жќне жатыр мойыны ћатерлi  iсiгiнен Jлiммен аяћталуларды тJмендетедi.

Summary

Nowadays, the main challenge is competent administration of the developed vaccines in daily clinical practice. Successful
solution of this problem will provide a substantial decline in primary disease rate and death rate from cervical cancer.

  Рак шейки матки (РШМ) – одна из наибо-
лее частых злокачественных опухолей женской
репродуктивной системы. По частоте среди зло-
качественных опухолей женских половых орга-
нов занимает второе место. Ежегодно в мире ре-
гистрируется свыше 600000 новых случаев забо-
левания. Ежегодно в мире около 273000 женщин
погибают от РШМ, из них три четверти в разви-
вающихся странах. В Казахстане от РШМ еже-
годно умирает более 600 женщин, внедрение скри-
нинговых программ во многих странах позволи-
ло значительно снизить заболеваемость.

  Широкая и смертность от РШМ должна пре-
дупреждаться, прежде всего, за счет своевремен-
ного выявления и адекватного лечения предопу-
холевых заболеваний. Ранняя диагностика пред-
рака предусматривает возможность первичной и
вторичной профилактики. В Республике Казах-
стан в государственной программе реформиро-
вания и развития здравоохранения РК на 2005-
2010гг согласно приказа № 607 от 15.10.2007 “О
совершенствовании профилактических осмотров
отдельных категорий взрослого населения” пре-
дусмотрено 4 основных компонента: первичная
профилактика, раннее выявление за счет повы-
шения осведомленности населения и проведения
программ организованного скрининга, диагнос-
тика и лечение, паллиативная помощь при запу-
щенных стадиях.

Применение цитологического скрининга по-
зволяет диагностировать неопластические изме-
нения шейки матки на начальном этапе транс-
формации в стадии дисплазии и преинвазивной
карциномы. Считается, что за последние 50 лет
обследование на атипичные клетки с использо-
ванием цитологического метода Папаниколау на

три четверти уменьшило заболеваемость РШМ.
Мировой опыт свидетельствует, что может про-
водиться с интервалом 2-3-5 и более лет. Однако
важно, чтобы он был качественным и охватывал
как можно более широкий круг женщин. Под-
считано, что такой скрининг в возрасте 25-64 лет
с интервалом в 5 лет может снизить смертность
от РШМ на 84%.

Альтернативным методом скрининга может
стать исследование на ДНК вируса папилломы
человека (ВПЧ – тест), который выявляется прак-
тически у больных с предраковыми состояниями
и РШМ. Международное агентство по исследова-
нию рака официально объявило ВПЧ – инфек-
ция – РШМ порождает новые подходы к предуп-
реждению РШМ по двум направлениям: обнару-
жение ВПЧ – инфекции в качестве биологичес-
кой субстанции, представляющей собой бессим-
птомный предвестник РШМ, а также иммуниза-
ция против ВПЧ – инфекции с целью предотвра-
щения возникновение подобных поражений.

Доказательство того, что РШМ является по-
следствием ВПЧ – инфекции, поставило его в
ряд заболеваний, потенциально предотвратимых
с помощью вакцинации. На сегодняшний день
вакцинация против онкогенных штаммов ВПЧ
– 16 и 18 признана мировыми экспертами как
эффективный способ защиты женщин от разви-
тия РШМ. Создание вакцин для профилактики
ВПЧ в частности вакцин против 2-х типов ВПЧ,
обладающих наибольшей онкогенностью, явля-
ется большим достижением биомедицинской
научно-исследовательской области в целом. Вак-
цины против онкогенных штаммов ВПЧ зареги-
стрированы во всех странах Европейского союза
и США, Канаде и Австралии. На сегодняшний
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день разработаны и успешно прошли процедуру
лицензирования 2 профилактические вакцины,
эффективность и иммуногенность которых под-
тверждена результатами масштабных рандомизи-
рованных клинических исследований: бивален-
тная (адъювант – ASO4) – Церварикс для про-
филактики инфекционных процессов, вызван-
ных ВПЧ 6, 11, 16 и 18-го типов. По мнению

европейских экспертов, если сегодня начать мас-
совую вакцинацию девочек до начала половой жиз-
ни, то в будущем это позволит предотвратить более
70% случаев РШМ. Таким образом, несмотря на
всеобщий прогресс в уменьшении частоты заболе-
ваемости РШМ посредством цитологического об-
следования и выявления атипичных клеток, РШМ
остается важной проблемой здравоохранения.

УДК 618.8-009.24-053.2-085

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ

И.Э. ЮЛДАШЕВА

Городская детская больница № 1, г.Тараз

Резюме

В данной статье рассматриваются вопросы этиологии, эпидемиологии, интенсивной терапии судорожного синдро-
ма у детей в связи анатомо-физиологическими особенностями детского возраста; предлагается один из эффективных
методов, опробованных в нашем стационаре, пошаговой противосудорожной терапии в условиях реанимационного
отделения  для купирования тяжелых судорожных статусов; приведены необходимые лабораторно-инструментальные
методы обследования; рекомендованы оптимальные дозы лекарственных средств; методы мониторинга и ухода.

Тџжырым

Тап осы маћалада ћаралады этиология сџраћтары, эпидемиологияныѓ, балаларѕа џрынып-соѕылѕан синдром
ћарћынды терапиясыныѓ анатомо осымен орайлас - балалар жасы физиологиялыћ ерекшелiктерiмен; нќтижелi
ќдiстерден бiр џсыныс жасап жатыр, байћалѕандардыѓ бiздiѓ кљндiзгi бJлiмiмiзде - ауыр џрынып-соѕылѕан статустар-
дыѓ купированиясына арналѕан реанимациялыћ айырылу шарттарында терапияныѓ; лабораторномен ћажеттi
келтiрiлген - тексеру аспаптыћ ќдiстерi; дќрiлiк ћџралдардыѓ љйлесiмдi мJлшерлерi џсынылѕан; мониторингi ќдiстерi
жќне кетудiѓ.

Summary

In given article are considered questions aetyology, epydemiology, intensive therapy of the convulsive syndrome beside of
childrens in relationship anatomist-physiological particularity of the baby age; it is offered one of the efficient methods, tested
in our permanent establishment, incremental anticonvulecsing therapy in condition reanimotology branches for discontinue
heavy convulsive status; necessary laboratory-instrumental methods of the examination are brought; the optimum doses of
the medicinal facilities are recommended; the methods of the monitoring and care.

Судорожный синдром (СС) – клинический
симптомокомплекс, характеризующийся потерей
сознания и гипермоторикой поперечно-полоса-
той мускулатуры. Встречается у 3-5% детей, чаще
в первые три года жизни. Ввиду анатомо-физио-
логических особенностей головного мозга детей
(незаконченная миелинизация проводящих пу-
тей, незрелость тормозных механизмов коры,
высокая гидрофильность тканей мозга и повы-
шенная проницаемость сосудов) судороги чаще
носят общий характер. Могут быть клонически-
ми, тоническими, клонико-тоническими. У де-
тей старшего возраста судороги чаще бывают оча-
говыми (как и меняется структура нозологий, их
вызвавших) и имеют определенное топико-диаг-
ностическое значение. Длительные, повторяющи-
еся приступы, не купирующиеся на введение

обычных противосудорожных средств, расцени-
вается как судорожный статус.

С наступлением осени, зимы, эпидемий вирус-
ных инфекций значительно возрастает количество
поступлений экстренных больных  с СС в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии. СС по-
лиэтиологичен: гипоксия, черепно-мозговая трав-
ма, инсульты геморрагический и ишемический,
нейроинфекции, эпилепсия, нейротоксикоз, ги-
пертермия, спазмофилия, отравления экзогенные,
объемные внутричерепные образования, гиперг-
ликимия, гипогликемия, гипербилирубинемия но-
ворожденных, состояния перинатального перио-
да, органическое поражение ЦНС, врожденные
аномалии головного мозга и его сосудов и др.

Диагностика. ОАК, ОАМ, б/химический ана-
лиз крови (сахар, мочевина, креатинин, АЛТ,



72

2011. № 2

кальций, фосфор, калий натрий), КЩР  крови,
спинномозговая пункция, рентгенография чере-
па в 2-х проекциях (при подозрении на ЧМТ),
нейросонография, транскраниальное сканирова-
ние с допплером, ЭЭГ, КТ головного мозга. Сбор
анамнеза - один из основных моментов в вопросе
причин судорог и соответствующих лечебных ме-
роприятий, направленных на устранение основ-
ного повреждающего фактора. В остальном лече-
ние СС при различных нозологиях схоже. В реа-
нимационном отделении доктора чаще сталкива-
ются с тяжелыми, атипичными, фокальными,
сложными судорогами не купирующимися на
введение обычных разовых доз противосудорож-
ных средств, длящиеся более 15 минут или повто-
ряющиеся многократно в течение 1 суток и более.

Интенсивная терапия. При инфузионной те-
рапии берется во внимание ограничение введе-
ния изотонических инфузионных растворов и
строгие показания для гипотонических (при от-
сутствии сопутствующего эксокоза). Соотноше-
ние коллоиды:кристаллоиды – 2:1, 1:1, в зави-
симости от основной патологии.

·Поддержание адекватного внешнего дыхания
– проходимость дыхательных путей (механическая
очистка ротовой полости от рвотных масс, фикса-
ция языка языкодержателем или воздуховодом,
выдвижение нижней челюсти вперед); положение
ребенка на боку (если нет отека мозга); подача ув-
лажненного кислорода. При неадекватности спон-
танного дыхания – ИВЛ любым способом с пос-
ледующим переводом на аппаратное дыхание в си-
стеме умеренной гипервентиляции. ИВЛ способом
«рот-в-рот» или «рот-в-нос; протиивопоказана при
нейроинфекции или подозрении на нее.

·Этиотропное лечение (при гипогликемии –
глюкоза 20%, 40%; при отравлениях – антидот,
детоксикация; при спазмофилии – препараты
кальция и т.д.).

·Антиконвульсивная терапия: препарат выбо-
ра – производные бензодиазепина (диазепам, ва-
лиум, седуксен, реланиум, брюзепам) в дозе 0,2-
0,8мг/кг. Также широко применяется у детей
препарат, обладающий противосудорожной и
антигипоксической направленностью – ГОМК
20% - 75-100 мг/кг.

·При тяжелом СС или упорном продолжении
судорог – 3-х этапный противосудорожный ме-
тод лечения с использованием перфузора, кото-
рый позволяет постоянно поддерживать в крови
больного необходимую терапевтическую концен-
трацию противосудорожного средства заданное
время. I этап – седуксен (любой бензодиазепин)
в дозе 0,15 мг/кг/час на 24 часа. Для потенциро-
вания действия – фенобарбитал 2-10 мг/кг/сут.

Если судороги продолжаются  - переход на II этап.
II этап – тиопентал натрия 1% в/венно-струйно
медленно вводится насыщающая доза 3 мг/кг,
интубация трахеи и перевод на аппаратную ИВЛ;
затем через перфузор тиопентал натрия 1% 3мг/
кг/час на 12 часов. Если судороги не повторились
– переход на I этап. Если нет эффекта – III этап.
III этап – в/м ардуан 0,1 мг/кг и затем через пер-
фузор 0,05 мг/кг/час + седуксен 0,3 мг/кг/час на
12 часов. Если судороги не повторились – пере-
ход на II этап, а затем на I этап

·Дигидратация: маннит 10-15% 0,5-1 гр/кг с
возможным повтором через 8-12 часов; альбумин
10-20% 10,0-15,0 мл/кг; серно-кислая магнезия
20% 0,2 мг/кг в составе поляризующей смеси.
Осмодиуретик вводится быстро в течение 20-30
минут. Во избежание «эффекта бумеранга» на-
значение лазикса через 4-6 часов.

·Гормоны: препарат выбора дексаметазон, об-
ладающий противоотечной способностью. В за-
висимости от степени тяжести СС  и его ослож-
нений доза 3-8 мг/кг по преднизолону. Кратность
введения через 4-6 часов.

·Антигипоксанты: актовегин, витамин Е, ци-
тохром С (дозы подбираются индивидуально),
ниматоп 15 мкг/кг/час (субарахноидальное кро-
воизлияние).

·Ноотропы : пирацетам 20% 50-100 мг/кг, це-
раксон – доза индивидуальна.

·Мониторинг: контроль уровня зрачков, их
фотореакция, сухожильные и патологические реф-
лексы, двигательная активность, болевая, тактиль-
ная чувствительность, адекватность спонтанного
дыхания, АД, ЧСС, сатурация чрезкутанным дат-
чиком, почасовой диурез, биохимия крови (сахар,
калий, креатинин, натрий, кальций), КЩР, напря-
жение кислорода и углекислого газа капиллярной
крови; при отеке мозга и коме – определение сте-
пени комы (у больших детей по шкале Глазго).

·Общий уход за бессознательным больным:
ротация каждые 2 часа, санация верхних дыха-
тельных путей, смачивание склер и ротовой по-
лости, профилактика пролежней, вторичной ин-
фекции; зондовое кормление с учетом азотисто-
го баланса.

3-х этапный противосудорожный метод ус-
пешно применяется в нашем отделении. Он не-
сложен в исполнении, не требует большого ко-
личества лекарственных средств и материальных
затрат. Вовремя принятое адекватное лечение
влечет за собой быстрый выход из статуса без
последующих дефектов со стороны ЦНС. И на-
оборот, несвоевременное однобокое лечение ос-
ложняется отеком головного мозга, мозговой
комой с последующей инвалидизацией детей и
выпадением из социальной жизни общества.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СОЛКОВАГИНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ  ЭРОЗИИ
ШЕЙКИ МАТКИ В УСЛОВИЯХ СЕЛЬСКОЙ  БОЛЬНИЦЫ

К.Ж. ДЕНДИБАЕВА, Д.O. ДЛИМБЕТОВА

ГККП сельская больница, с.Боралдай,
Национальный Центр проблем формирования здорового образа жизни МЗ РК, г.Алматы

Резюме

Опыт лечения женщин страдающих эрозией шейки матки с использованием Солковагина, проведенный в усло-
виях сельской больницы показал его высокую эффективность и безопасность, что обеспечивает в свою очередь
профилактику  серьезных осложнений заболевания. Кроме того,  значительно снижаются  финансовые расходы на
лечение больных женщин, как со стороны лечебной организации, так и для пациентов, делая такое лечение доступ-
ным для всех слоев населения, независимо от их социального положения.

Тџжырым

Ауыл емханада ќйелдердiѓ емдеуi тќжiрибесiнде жатыр мойынныѓ эрозисын солковагинмен емдеу биiк тиiмдiлiгiн
жќне ћауiпсiздiгiн кJрсеттi, сонымен ћатар жатыр мойыны эрозисы аурудыѓ  маѓызды кедергiлерiнiѓ алдын алуѕа
ћамтамасыз етедi. Бџдан басћа емханаѕа,  емделушi ќйелдер љшiн  ћаржы шыѕындары тJмендеп, тџрѕындардыѓ барлы-
ѕына, ќлеуметтiк жаѕыдайына ћарамастан емделуге мљмкiншiлiк бередi.

Summary

Experience in treating women suffering from cervical erosion using Solkovagina conducted in conditions of rural hospitals
showed its high efficacy and safety, which provides, in turn, prevent serious complications of the disease. In addition,
significantly reduced the financial cost of treating female patients, both from the medical organizations and patients, making
this treatment accessible to all segments of the population, regardless of their social status.

Проблемы болезней  репродуктивной систе-
мы, волнует многих женщин. Это неудивитель-
но, так как более половины пациенток гинеко-
лога страдают тем или иным видом патологии
шейки матки. Кроме того, онкологические забо-
левания шейки матки являются основными в
структуре смертности женщин во всем мире.
Наиболее печальным является тот факт, что очень
велик процент выявления данного заболевания в
поздних стадиях, когда обеспечить полное выз-
доровление практически невозможно. На наш
взгляд, рост частоты выявления запущенных
форм онкологических заболеваний шейки мат-
ки связан, в основном, с тем фактом, что в на-
стоящее время диспансеризация населения прак-
тически не проводится. Диспансеризация жен-
щин, обязывающая регулярное обследование у
гинеколога с забором необходимых простых ана-
лизов, позволяет врачу выявить заболевание на
начальной стадии, а еще чаще определить пато-
логию, на фоне которой может сформироваться
онкологическое заболевание в будущем, чтобы
предотвратить появление страшного диагноза.

Анализ 250 медицинских документов, жен-
щин наблюдавшихся в сельской больнице п.
Боралдай в течение года показал, что у подавля-
ющего большинства женщин  были выявлены
заболевания  шейки матки. Эрозия шейки матки
характеризуется повреждением слизистой шей-
ки матки, обращенной в сторону влагалища. То

есть, это своего рода ранка на шейке матки, ви-
димая невооруженным глазом при осмотре гине-
кологом. Выглядит она как ярко-красное пятно
на розовом фоне неповрежденной слизистой
шейки матки. Чаще всего причиной образования
эрозии является воспалительный процесс, раз-
личные химические, физические воздействия или
гормональные нарушения.

Эрозия шейки матки может развиваться так-
же после травматичных родов, абортов и других
внутриматочных вмешательств. При этом на шей-
ке матки образуются разрывы, шейка матки как
бы выворачивается кнаружи и формируется эро-
зированный эктропион. Следует также сказать о
возможности существования физиологической
эрозии шейки матки у молодых женщин до 23-
24 лет, которые не требуют никакого лечения и
проходят самостоятельно. При длительном тече-
нии эрозии, процессы, постоянно протекающие
в клетках поверхностного слоя шейки, могут из-
меняться, приводя к развитию дисплазии. Если
этого не происходит, эрозия шейки матки мо-
жет существовать сколь угодно долго, клиничес-
ки никак не проявляясь.

Основным методом лечения, наиболее эффек-
тивным из которых  является лечение с исполь-
зованием препарата Солковагин. Солковагин  -
препарат для местного лечения доброкачествен-
ных поражений шейки матки, обладает  прижи-
гающим эффектом. По нашим наблюдениям у
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женщин с эрозией шейки матки, после апплика-
ции наступает  некроз эктопированного цилинд-
рического эпителия и субэпителиальной стромы
эрозии; некротизированная ткань сохраняется и
образует защитный слой, который через несколь-
ко дней замещается собственным плоским эпи-
телием.  Мы применяли Солковагин  для лече-
ния доброкачественных поражений шейки мат-
ки: цервикальная эктопия, эритроплакия, эрит-
роплазия, псевдоэрозия, зона трансформации,
наботовы кисты, полипы канала шейки матки,
послеоперационные гранулемы. В настоящее вре-
мя у более 85% женщин с эрозией шейки матки
мы применяем Солковагин. Преимущества при-
менения Солковагина: просто, эффективно и
практически безболезненно; переносится лучше,
чем криотерапия; не ограничивает обычный об-
раз жизни; уменьшает риск рецидивирования;
заживление происходит без образования рубцов.

По нашим наблюдениям после аппликации
Солковагина наблюдается  его неодинаковое воз-
действие на различные типы эпителия поражен-
ного участка шейки матки, т.е. некротизируется
эктопированный цилиндрический эпителий и су-
бэпителиальная строма эрозии (происходит их
девитализация и фиксация in vivo); многослой-
ный и устойчивый плоский эпителий влагалищ-
ной части шейки матки и вагинальной слизис-
той оболочки при этом сохраняется (видимо они
являются более резистентными к воздействию
Солковагина). Девитализация и фиксация изме-
ненной ткани происходит в течение нескольких
минут и сопровождается возникновением жел-
товато-белого или серого струпа. Это явление
нельзя классифицировать как прижигающее дей-
ствие кислот, в обычном представлении - некро-
тизированная ткань сохраняется и образует за-
щитный слой, который через несколько дней за-
мещается собственным плоским эпителием.

Солковагин - препарат  в основном местного
действия, т.е. при  его применении происходит
быстрое девитализирующее и фиксирующее дей-
ствие. Данный процесс, вероятно, не сопровож-
дается значимым всасыванием;  системное воз-
действие Солковагина нами не наблюдалось.
Обработку  мест  эрозии проводит врач с помо-
щью  кольпоскопа. Во время процедуры  необ-
ходимо  обрабатывать только зону поражения,
избегая попадания раствора Солковагина на кожу
наружных половых органов и эпителий влагали-
ща. Перед нанесением Солковагина  необходимо
удалить  вагинальную слизь с помощью ватного
тампона. Для более четкого определения границ

пораженной области шейку матки  мы обычно
обрабатываем 3% раствором уксусной кислоты.
Пораженную область  лучше обработать  раство-
ром Солковагина 2 раза с интервалом в 1-2 мин
(с помощью ватного тампона диаметром 0,5 см,
намотанного на стержень и смоченного в раство-
ре). Как показывает  наш опыт, такая двойная
обработка усиливает терапевтический эффект
Солковагина.

В случае больших и глубоких эктопий с тре-
щинами, когда Солковагин после первого при-
менения  не оказывает достаточного эффекта,
через 4-6 дней после контрольного осмотра про-
цедуру мы повторяем. Обычно повторный осмотр
пациентки  мы проводим через 10-14 дней после
проведения процедур, и если к этому времени
заживления  не наступило,  мы проводим повтор-
но  дважды  обработку пораженной поверхнос-
ти, по схеме изложенной выше. Контрольное
обследование пролеченных  женщин выявил
высокую эффективность применения Солкова-
гина  при лечении эрозий шейки матки, что обес-
печивает в свою очередь профилактику  серьез-
ных осложнений заболевания.

Таким образом, проведенный анализ матери-
алов позволяет сделать следующие выводы:

1. Лечение Солковагином  женщинам можно
проводить  в амбулаторных условиях.

2. Перед началом лечения,  в обязательном
порядке  необходимо провести  цитологическое
исследование с целью исключения дисплазии
или злокачественности.

3. Обработку места эрозии должен проводить
подготовленный врач.

4. Контрольный осмотр женщин необходимо
проводить через  10-14 дней.

5. В случае слабого заживления раны, провес-
ти повторную обработку Солковагином по схеме.
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 БЕРЕМЕННОСТЬ И ЗАБОЛЕВАНИЯ  СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Т.А. ТАГИЕВА

ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о сердечно-сосудистых заболеваниях встречающихся во время беременности.

Тџжырым

Берiлген маћалада жљктiлiк кезiнде кездесетiн жљрек ћан- тамыр аурулары жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

The article presents data on diseases of cardiovascular system encountered during pregnancy.

Сердечно-сосудистые заболевания - это наи-
более часто встречающаяся группа экстрагени-
тальной патологии. Как причина материнской и
перинатальной заболеваемости и смертности она
занимает первое место среди других заболеваний.
Все заболевания сердечно-сосудистой системы
разделяются на следующие группы: врожденные
пороки сердца; ревматизм и ревматические по-
роки сердца; состояния после операций на серд-
це, называемые «оперированное сердце»; заболе-
вания миокарда, эндокарда и перикарда; систем-
ная красная волчанка; гипертоническая болезнь;
гипотоническая болезнь. Возникновение врож-
денных пороков развития сердца (ВПРС) обус-
ловлено в основном генетическими и реже
факторами внешней среды (бесконтрольный при-
ем лекарственных средств во время беременнос-
ти, курение, алкоголизм, острые и хронические
инфекции, профессиональные вредности и др.).

Пролапс митрального клапана может быть
врожденным и приобретенным (при эндокарди-
тах, миокардитах, системной красной волчанке
и других заболеваниях). Возможности диаг-
ностики этого ВПРС значительно расширились
с применением ультразвуковой эхокардиографии.
Клиническая картина пролапса митрального кла-
пана весьма многообразна. В большинстве слу-
чаев он не оказывает неблагоприятного влияния
на здоровье и трудоспособность, в том числе на
течение беременности и родов. Поэтому этот по-
рок нередко впервые выявляется у женщин во
время беременности, В целом при данном поро-
ке беременность и роды не противопоказаны.

Ревматизм, приобретенные пороки сердца и
беременность. Ревматизм - инфекционно-аллер-
гическое заболевание с системным воспалитель-
ным поражением соединительной ткани, преиму-
щественно в сердечно-сосудистой системе. Пер-
вичная роль в развитии ревматизма принадлежит
стрептококковой инфекции. Прогноз исхода ро-

дов при приобретенных пороках сердца зависит
от нозологической формы болезни, характера
гинекологических нарушений, активности рев-
матического процесса, состояния миокарда и
других органов и систем, течения беременности,
а также ряда внешних факторов.

Митральные пороки встречаются наиболее
часто. Недостаточность митрального клапана
кроме ревматизма может развиваться при сис-
темной красной волчанке, септическом эндокар-
дите, склеродермии, миокардите, кардиосклеро-
зе. Исходы беременности, родов, как и их тече-
ние, при данном пороке в большинстве случаев
благоприятные. Из редких осложнений этого
порока можно отметить отек легких, кровохарка-
нье, мерцание предсердий, пароксизмальную
предсердную тахикардию.

Митральный стеноз - это наиболее частая форма
приобретенных пороков сердца. Частыми осложне-
ниями митрального стеноза у беременных, рожениц
и родильниц являются: сердечная недостаточность,
отек легких, мерцание или трепетание предсердий,
системные эмболии и эмболии легочной артерии с
возникновением инфаркта легкого. У женщин с
митральным стенозом беременность и роды чаще
протекают с акушерскими осложнениями: гестоза-
ми, угрозой досрочного прерывания беременности,
анемией, гипоксией плода и др. Высокая перина-
тальная и материнская смертность при митральном
стенозе у женщин требует четкого дифференциро-
ванного подхода к решению вопроса о сохранении
беременности в каждом случае, выключения потуж-
ного периода акушерскими щипцами или кесаревым
сечением, а нередко и применения хирургического
лечения порока во время беременности.

Аортальные пороки у беременных женщин
встречаются реже, чем митральные, но риск сер-
дечной недостаточности при них довольно вы-
сокий, особенно при аортальном стенозе. Они
часто сочетаются с поражениями других клапа-
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нов. При сочетании недостаточности аортального
клапана и митрального эти пороки маскируют
друг друга и возникает временное «мнимое» бла-
гополучие. В ранних стадиях порока беременность
сохраняется и протекает относительно благополуч-
но, но имеется высокий риск бурного нарастания
сердечной недостаточности. Осложнениями аор-
тального стеноза являются бактериальный эндо-
кардит, застойные явления в легких, приступы
стенокардии, развитие сердечной недостаточнос-
ти. Исходы беременности при этом пороке часто
неблагоприятные, остается высокой материнская
и перинатальная смертность.

Пороки трехстворчатого клапана и другие
пороки сердца встречаются редко. При этих по-
роках во время беременности быстро развивает-
ся сердечная недостаточность, поэтому исходы
беременности и родов часто неблагоприятны.
Заболевания миокарда, эндокарда и перикарда у
беременных. Заболевания миокарда воспалитель-
ной и невоспалительной этиологии представле-
ны миокардитами, миокардиодистрофиями, кар-
диосклерозом и миокардиопатиями.

Миокардит - воспалительное заболевание сер-
дечной мышцы инфекционной, инфекционно-ал-
лергической или инфекционно-токсической при-
роды. Миокардиты могут быть обусловлены ви-
русной, бактериальной, гнойно-септической ин-
фекцией, а также наблюдаются при паразитарных
и протозойных инвазиях. У беременных женщин
чаше встречаются ревмокардиты как первичные,
так и развившиеся на фоне различных пороков.
Беременность ухудшает течение болезни, поэто-
му миокардит в ранние сроки беременности явля-
ется показанием к ее прерыванию. При неослож-
ненном течении миокардита и отсутствии серьез-
ных сопутствующих заболеваний беременность
сохраняется и протекает благополучно.

Миокардиодистрофии в основе своей имеют
биохимические или метаболические нарушения в
сердечной мышце, обусловленные эндокринны-
ми заболеваниями или интоксикацией, а также
нарушением обмена веществ. Дистрофия миокар-
да не имеет четкой клинической картины, после-
дняя обычно проявляется симптоматикой основ-
ного заболевания. При тяжелой тиреотоксической
кардиодистрофии с мерцательной аритмией бере-
менность противопоказана. Анемическая миокар-
диодистрофия проходит по мере излечения ане-
мии, что обычно эффективно осуществляется.

Кардиомиопатии могут быть первичные и вто-
ричные на фоне различных общих заболеваний.
К первичным формам этой патологии относятся
идиопатические гипертрофии миокарда необст-

руктивного и обструктивного типа. При нетяже-
лой обструкции беременность протекает благо-
приятно, но следует помнить о генетической де-
терминированности этой патологии и риске рож-
дения больного ребенка.

Болезни эндокарда. Различают острый, подо-
стрый и затяжной септический эндокардит.
Обусловлено заболевание инфекцией (чаще стреп-
то- и стафилококками). Характеризуется раз-
растаниями (состоящими из фибрина, тромбоци-
тов, полиморфноклеточных лейкоцитов) различ-
ного размера и формы на створках клапанов, су-
хожильных хордах и пристеночном эндокарде.
Чаще поражаются митральный, аортальный или
оба клапана. Беременность предрасполагает к
развитию эндокардитов на фоне различных по-
роков, особенно при наличии инфекции. Бере-
менность при бактериальном эндокардите следует
прерывать, хотя это небезопасно и может сопро-
вождаться тромбоэмболическими осложнениями
и сердечной недостаточностью. В последующем,
при благоприятном исходе болезни, беременность
допустима через год.

Болезни перикарда. Причиной болезни явля-
ется инфекция (вирусная, бактериальная, гриб-
ковая, паразитарная). Могут развиваться пери-
кардиты при коллагенозах, аллергических
состояниях и метаболических нарушениях, а так-
же при лучевом поражении, после операций на
сердце. Конструктивный перикардит является
противопоказанием для беременности.

Беременность и системная красная волчанка.
Системная красная волчанка - аутоиммунное за-
болевание соединительной ткани. Встречается
чаще у женщин репродуктивного возраста. Вы-
является во время беременности, после родов и
абортов, иногда после приема лекарственных
средств (при индивидуальной непереносимости
сульфаниламидов, антибиотиков), а также пос-
ле стрессовых ситуаций (операции, простудные
заболевания, психические травмы). Диагности-
ческим критерием является наличие волчаночных
клеток и специфических антител в крови.

Клиническое течение болезни может быть с
медленным или быстрым прогрессированием.
Различают следующие формы красной волчан-
ки: висцеральную, эндокардитическую, поли-
артритическую, почечную, анемическую и не-
рвно-психическую. Для нее характерна полимор-
фность симптомов: кожные проявления, карди-
альные изменения, поражение легких, селезен-
ки и лимфатических узлов, васкулиты и тромбо-
эмболические осложнения. Поражение почек с
выраженными изменениями свидетельствует о
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прогрессировании заболевания, является трудно-
обратимым процессом и может быстро приводить
к летальному исходу. Беременность ухудшает со-
стояние больной и в большинстве случаев про-
тивопоказана.

Беременность у женщин с оперированным сер-
дцем. Этот контингент беременных женщин
(даже после успешных оперативных вмеша-
тельств) следует рассматривать как страдающих

заболеваниями сердца. Решение вопроса о допу-
стимости беременности и родов у оперированных
на сердце женщин должно приниматься с уче-
том эффективности операции, активности рев-
матического процесса, возможного рецидива бо-
лезни, легочной гипертензии, аритмий, сердеч-
ной недостаточности и др. Операции на сердце
выполняются и во время беременности (в 16-26
недель).

УДК 618.2-083

ПОДГОТОВКА БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН К РОДАМ

Т.А. ТАГИЕВА

ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о подготовке беременных женщин к родам.

Тџжырым

Берiлген маћалада жљктi ќйелдердi босануѕа дайындау жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article contains information about how to prepare pregnant women for childbirth.

Роды – значительная физическая и психичес-
кая нагрузка для организма женщины. Поэтому
должна проводиться как физическая, так и пси-
хопрофилактическая подготовка беременных жен-
щин к родам. Физическая подготовка к родам на-
чинается уже в ранние сроки и продолжается в
течение всей беременности. Физическая подготов-
ка включает утреннюю гимнастику и специаль-
ные упражнения, соблюдение двигательного ре-
жима, необходимого для укрепления мышечной
системы. Утренней гимнастикой могут занимать-
ся все здоровые женщины, однако во время бере-
менности необходимо исключить прыжки, бег,
поднятие тяжестей. Занятия должны быть посиль-
ными, направленными на укрепление мышц
брюшного пресса и промежности, не вызывать пе-
ренапряжения, переутомления. Противопоказания
для занятий беременной женщины физическими
упражнениями – заболевания сердечно-сосудис-
той системы с явлениями декомпенсации крово-
обращения, хронический аппендицит, заболевания
печени и почек, токсикозы беременных, маточ-
ные кровотечения, предлежание плаценты, мно-
говодие, гнойные процессы любой локализации.

Лучший вариант для проведения эффективных
занятий по физической культуре – это обучение

беременной женщины комплексу упражнений
методистом или специально подготовленной аку-
шеркой в женской консультации. Для проверки
правильности выполнения упражнений необходи-
мо 1 раз в 2-3 недели обратиться к методисту в
женской консультации. Весьма полезны воздуш-
ные ванны и гидропроцедуры (души, влажные
обтирания), являющиеся элементами физической
культуры. Систематические занятия физкульту-
рой во время беременности способствуют более
благоприятному течению родов, уменьшению раз-
рывов промежности и значительному снижению
осложнений в послеродовом периоде. Физиопси-
хопрофилактическая профилактика беременных
женщин к родам представляет собой психопро-
филактическую подготовку в сочетании со спе-
циальной физической подготовки.

Психопрофилактическая подготовка к родам
проводится, начиная с первого посещения бере-
менной женщины женской консультации. Од-
нако специальные занятия осуществляются с 30-
недельного срока через каждые 10 дней – всего
5 занятий. Их проводит подготовленная акушер-
ка в специально оборудованном кабинете. Для
каждого занятия должен быть разработан план.
Они проходят обязательно с перерывами (ни в
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коем случае не ежедневно), с таким расчетом,
чтобы последнее из них, заключающееся в по-
вторении и закреплении полученных знаний и
навыков, было проведено ближе к сроку родов.
Главная задача, которая решается при психопро-
филактической подготовке, - это снятие чувства
страха в родах, который снижает порог болевой
чувствительности.

Кроме обезболивания родов на занятиях бе-
ременных женщин обучают правильному прове-
дению во время родов (выполнение всех указа-
ний медицинского персонала, умение тужиться,
понимание необходимости осмотра родовых пу-
тей врачом после родов и др.). Это способствует
нормальному течению и предупреждению ослож-
нений родового акта. Санитарно-гигиеническое
обучение, входящее в комплекс физиопрофилак-

тической подготовки беременных женщин к ро-
дам, включает вопросы режима жизни, труда и
отдыха, рационального питания, личной гигие-
ны и использования природных факторов, бла-
готворно действующих на организм. В последнее
время широкое распространение получает подго-
товка беременных женщин по программе «семей-
ные роды». Эта программа предусматривает под-
готовку женщин к родам с участием мужа или
другого близкого человека (мамы, сестры, тети и
т.д.). Доверительное отношение к акушерке и
врачу, гуманное доброжелательное отношение к
беременной женщине и ее близким со стороны
медицинского персонала в сочетании с приня-
тием профессионально и морально правильных
решений является залогом успеха и благополуч-
но исхода родов.

УДК 618.31+618.11-007.253+616.381-005.1+618.11-006.2+618.12-002.3

ОСТРЫЙ ЖИВОТ В ГИНЕКОЛОГИИ

С.С. ТАСТАЙБЕКОВА, Ф.Н. БАЙЖУМАНОВА,
Т.П. ЗАНИЛОВА, В.А. ВАСИЛЬЕВА, К.М. МАТКАРИМОВА

ГКП «Перинатальный центр», ЦПМСП «Заря Востока», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения об остром животе в гинекологии.

Тџжырым

Берiлген маћалада гинекологияда кездесетiн жедел iш жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article describes acute abdomen in gynecology.

Причинами острого живота у гинекологичес-
ких больных являются кровотечение в брюшную
полость (внематочная беременность, апоплексия
яичника), перекрут ножки кистомы яичника, пер-
форация гнойных образований придатков (пио-
сальпинкс, тубоовариальный абсцесс, кистома
яичника), тазовый перитонит (пельвиоперитонит).

Внематочная (эктопическая) беременность —
это беременность, развивающаяся вне физиоло-
гического плодовместилища,— в маточной трубе
(преимущественная локализация), в рудиментар-
ном маточном роге, в яичнике, в брюшной поло-
сти. В последние десятилетия отмечен рост час-
тоты внематочной беременности, что связано с
нарушением функционального состояния маточ-
ных труб и яичников вследствие повторных абор-

тов, воспалительных процессов в придатках, при-
менения гормональных и внутриматочных про-
тивозачаточных средств, т. е. одним из главных
этиологических факторов внематочной беремен-
ности является изменение анатомического стро-
ения и функции маточных труб. Помимо указан-
ных выше причин развитию данной патологии
способствуют инфантилизм, гипотрофическое
состояние полового аппарата при нарушенной
функции яичников или на фоне длительной лак-
тации. В числе причин не исключаются повы-
шение активности трофобласта, что способству-
ет привитию плодного яйца до его попадания в
полость матки, а также нарушение механизма
восприятия яйцеклетки с ее миграцией в брюш-
ную полость и др.
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Прогноз при внематочной беременности опре-
деляют два лечебных мероприятия: остановка кро-
вотечения и срочное возмещение кровопотери,
поэтому главными способами стационарного ле-
чения больной являются чревосечение, при ко-
тором выбирается соответствующий объем опера-
ции (тубэктомия, резекция трубы, пластика тру-
бы), и трансфузионно-инфузионная терапия,
включая реинфузию крови, введение противошо-
ковых растворов, эритроцитарной массы и др.

Апоплексия яичника (разрыв яичника, ин-
фаркт яичника, гематома яичника) — острое на-
рушение его целости с кровоизлиянием в яич-
ник и кровотечением в брюшную полость. Встре-
чается почти в 2 % всех чревосечений, произве-
денных в связи с диагнозом внематочной бере-
менности и острого аппендицита. Апоплексию
яичника связывают с нарушением нейроэндок-
ринной регуляции в организме, в частности с
усилением секреции лютеинизирующего гормо-
на гипофиза, способствующего развитию крово-
излияний в строму яичника. Предрасполагают к
апоплексии яичника склерокистоз, варикоз, вос-
палительные процессы. В патогенезе заболевания
определенная роль принадлежит физическому
напряжению, прерванному или редкому полово-
му акту и другим моментам. Чаще всего апоп-
лексия яичника развивается в середине менст-
руального цикла—в период овуляции или во вто-
рую фазу - в период васкуляризации и расцвета
желтого тела.

Перекрут ножки кистомы яичника — острое
осложнение опухоли яичника приводящее к на-
рушению питания новообразования и развитию
клиники острого живота.

Кистомы яичника относятся к наиболее час-
то встречающимся опухолям у женщин. Они
имеют разное гистологическое строение (псев-
домуцинозная, и цилиоэпителиальная, дермоид-
ная и др.) и в  - 1/5 всех случаев — первичный
или вторичный злокачественный рост. Поэтому
абсолютным правилом является удаление опухо-
ли яичника, как только она диагностирована.
Задержка с оперативным лечением способствует
повышению риска развития не только злокаче-
ственно) новообразования, но и других тяжелых
осложнений: нагноения и перфорации опухоли
в свободную брюшную полость, в мочевой пу-
зырь, в прямую кишку, г рекрута ножки опухо-
ли яичника.

Ножка опухоли яичника состоит из собствен-
ной связки, подвешивающей связки, мезовария,
иногда еще и маточной трубы. В ней проходят
яичниковая артерия, ветви маточной артерии,

вены, лимфатические сосуды. Патогенез пере-
крута ножки кистомы разнообразен: резкое из-
менение положения тела, изменение внутри-
брюшного давления (беременность, роды), нару-
шение гемодинамики в сосудах кистомы и др.
Перекрут может произойти остро, быстро или
развиваться исподволь — в течение нескольких
часов и даже дней. Он может быть частичным и
полным (даже многократным).

При этом происходит постепенное или рез-
кое нарушение кровоснабжения с отеком опухо-
ли, кровоизлиянием и некрозом, клиническая
картина сопровождается постепенно нарастаю-
щими или острыми внизу живота - со стороны
опухоли, появлением напряжения передней
брюшной стенки, симптомов раздражения брю-
шины. Возможны тошнота, а метеоризм, парез
кишечника и другие симптомы острого живота.
Температура тела обычно субфебрильная, но при
длительном процессе лихорадка может быть вы-
раженной. Тахикардия. Кожа бледная, иногда с
сероватым или синюшным оттенком. Диагнос-
тике помогают анамнестические указания на на-
личие у больной опухоли яичника.

Перфорация гнойных образований придатков
— осложнение гнойного воспаления маточных
труб (пиосальпинкс), яичников (инфицирование
с нагноением опухоли яичника, пиовар), маточ-
ных труб, яичников и связочного аппарата (ту-
боовариальный абсцесс). Воспалительные забо-
левания женских половых органов занимают ве-
дущее место в гинекологической патологии. Пути
инфицирования — интраканалику-лярный, вос-
ходящий гематогенный (наиболее частый) и лим-
фогенный. Воспаление может быть специфичес-
ким (этиологические факторы — гонококки,
микобактерии   туберкулеза   и   др.)   и   неспе-
цифическим,   вызываемым   любыми условно-
патогенными штаммами: патогенным и непато-
генным стафилококком, протеем, Е. coli, клеб-
сиеллами, неклостридиальными анаэробами, роль
которых этиологии воспалительных процессов в
последние годы возрастает, и др. Однако мик-
робная флора лишь определяет формирование
очага воспаления и первую симптоматику забо-
левания, а в дальнейшем течении воспалитель-
ного заболевания решающее значение приобре-
тают нарушения иммунитета, эндокринопатии,
аутоиммуноагрессия и нарушения периферичес-
кого кровообращения.

Тазовый перитонит (пельвиоперитонит) явля-
ется формой местного распространенного пери-
тонита. Заболевание, как правило, возникает вто-
рично — при распространении инфекции из мат-
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ки, придатков (см. выше) на тазовую брюшину. В
полости малого таза скапливается экссудат, фиб-
ринозное содержимое которого ускоряет образова-
ние спаек и отграничение очага воспаления. Изо-
ляции полости малого таза от остальной брюшной
полости способствуют прилегающие петли кишки
и сальник, которые вовлекаются в местный спаеч-
ный процесс. Экссудат — серозно-фибринозный,
гнойный — обычно скапливается в маточно-пря-
мокишечном углублении (абсцесс маточно-прямо-
кишечного углубления) или, что реже, в одном из
боковых карманов — в зависимости от локализа-
ции первичного очага воспаления.

Диагностика пельвиоперитонита нередко труд-
на. Ограниченность процесса, схожесть клиничес-
кой картины пельвиоперитонита и гнойных обра-
зований придатков матки осложняют дифферен-
циальную диагностику. Уточнению диагноза по-
могают результаты специального гинекологичес-
кого исследования, при котором определяют на-
висание и резкую болезненность заднего свода в
случаях абсцесса маточно-прямокишечного углуб-
ления или резкую болезненность и формирование
опухолевидного образования у дна матки, над лоб-
ком со стороны поражения — в случаях скопле-
ния экссудата в боковых карманах.

УДК 618.7

ПАТОЛОГИЯ ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

С.С. ТАСТАЙБЕКОВА

ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о патологиях послеродового периода.

Тџжырым

Берiлген маћалада босанудан кейiнгi кезеѓдегi патологиялар жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article contains information about the pathologies of postpartum.

Послеродовые заболевания – заболевания, воз-
никающие в послеродовом периоде (от момента
родов до конца шестой недели после родов) и свя-
занные с беременностью и родами. Различают:

·заболевания, не обусловленные инфекцион-
ным агентом (послеродовая нефропатия, эклам-
псия, кровотечения в послеродовом периоде, пос-
леродовые психозы);

·гнойно-воспалительные заболевания в ре-
зультате проникновения микробов через раневые
поверхности, образовавшиеся во время родов,
или активация условно-патогенной микрофлоры
вследствие ослабления защитных сил организма.

Гнойно-воспалительные послеродовые заболе-
вания в зависимости от распространения пато-
логического процесса разделяют на 4 этапа.

I этап – инфекция ограничена областью ро-
довой раны: послеродовая язва на промежности,
стенке влагалища и шейке матки, лохиометра и
эндометрит.

II этап – инфекция распространяется за пре-
делы раны, но остается локализованной: метрит,

параметрит, ограниченный тромбофлебит (мет-
ротромбофлебит, тазовый тромбофлебит, тром-
бофлебит вен ног), аднексит, пельвиоперитонит.

III этап – инфекция по клиническим прояв-
лениям сходна с генерализованной: разлитой пос-
леродовый перитонит, септический шок, про-
грессирующий тромболебит.

IV-этап – генерализованная инфекция: сеспис
без видимых метастазов, сепсис с метастазами.

К гнойно-воспалительным заболеваниям отно-
сится также мастит. Наиболее частыми возбудите-
лями послеродовых заболевание являются энтеро-
бактерии, стафилококки, зеленый протей, неспо-
рообразующие анаэробы и их ассоциации. Возрос-
ла роль условно-патогенной грамотрицательной
микрофлоры (эшерихии, протей, клебсиеллы).

Заболевания I и II этапов. Послеродовые язвы
представляют собой инфицированные раны про-
межности, слизистой оболочки влагалища, шей-
ки матки. Границы их четкие, слегка отечные, с
воспалительной гиперемией и инфильтрацией
окружающих тканей. Дно язвы покрыто грязно-
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серым или серо-желтым налетом с участками
некроза. Клиника заболевания определяется в
основном местными проявлениями: локальной
безболезненностью, зудом, связанным с раздра-
жение кожи отделяемым из раны.

Лохиометра – лихорадочное заболевание, раз-
вивающиеся в результате задержки в матке вы-
делений (лохий). Возникает на 5-9-й день после
родов вследствие закрытия цервикального кана-
ла задерживавшимися плодными оболочками,
сгустками крови или резкого перегиба матки при
ее плохой сократительной способности. Начало
заболевания острое, сопровождается повышение
температуры тела до 39-40С, тахикардией, неред-
ко ознобом Выделения из матки прекращаются.
Температура держится 1-2 дня. При бимануаль-
ном акушерском исследовании стенки матки
неравномерно утолщены. Диагноз подтверждает-
ся с помощью УЗИ.

Послеродовый эндометрит (метроэндометрит,
эндомиометрит) представляет собой воспаление
слизистой оболочки матки, к которому обычно
присоединяется в той или иной степени и воспа-
ление ее мышечного слоя. Частота заболевания
колеблется от 36,3 до 59,5% всех послеродовых
инфекций. Основными возбудителями являют-
ся грамотрицательная микрофлора и анаэробы,
которые высеваются почти у 90% больных.

По клиническим проявлениям различают че-
тыре форм эндометрита. Классическая, или ти-
пичная, форма эндометрита начинается на 3-5-е
сутки после родов, проявляется симптомами об-
щей интоксикации, увеличением размеров мат-
ки, чувствительностью ее при пальпации. Выде-
ления из цервикального канала мутные, с ха-
рактерным зловонным запахом, умеренные или
обильные. Заболевание, вызванное анаэробной
флорой, характеризуется ранним началом, тяже-
лым течением, более выраженными признаками
общей интоксикации организма.

Для абортивной формы эндометрита характер-
но появление симптомов заболевания на 2-4-е
сутки послеродового периода. Отличительная
особенность этой формы – быстрое уменьшение
и исчезновение симптомов после начала интен-
сивной терапии заболевания. Стертая форма эн-
дометрита начинается сравнительно поздно – на
5-7-е сутки после родов, характеризуется затяж-
ным, без четкой клинической симптоматики те-
чением. Для этой формы характерно рецидиви-
рующее течение, запоздалые диагностика и лече-
ние и в последующем возможна генерализация
инфекции. Эндометрит после операции кесаре-
во сечение начинается на 1-5-е сутки после опе-

рации, и для него характерны как общие призна-
ки интоксикации, так и местные проявления.
Вовремя начатая интенсивная терапия предотв-
ращает дальнейшее развитие патологического
процесса и генерализацию инфекции.

У больных с послеродовым эндометритом в
анализах крови наблюдается увеличение СОЭ,
повышение количества лейкоцитов со сдвигом
формулы влево. Большое диагностическое зна-
чение имеет срочное гистологическое исследо-
вание последа. Обнаружение в нем воспалитель-
ных изменений (базального децидуида) следует
расценивать как возможность развития эндомет-
рита. Данные коагулограммы отражают повы-
шенную готовность организма к возникновению
ДВС-синдрома.

При распространении инфекции за пределы
матки наступает следующий этап в развитии пос-
леродовых гнойно-воспалительных заболеваний
с появлением местных процессов в малом тазу,
образованием инфильтратов и опухолей воспа-
лительного генеза. При распространении инфек-
ции по маточной трубе развивается сальпингит, а
при вовлечении в процесс яичника – оофорит.
Послеродовые септические сальпингоофориты
развиваются чаще всего с одной стороны. При
запаивании обоих концов маточной трубы пато-
логической отделяемое может накапливаться в
ее просвете с образованием в последующем гид-
ро- или пиосальпинкса, тубоовариальных абсцес-
сов. При вовлечении в патологический процесс
придатков ухудшается общее состояние больной,
появляется лихорадка, усиливаются боли в ниж-
них отделах живота, имеют место симптомы раз-
дражения брюшины, особенно при образовании
пиосальпинксов. Иногда в воспалительный про-
цесс вовлекается тазовая брюшина, и тогда раз-
вивается послеродовый пельвиоперитонит. При
этом выпот в брюшной полости может быть се-
розный, серозно-фибринозным, но чаще всего
гнойным.

Для пельвиоперитонита характерна выражен-
ная клиническая картина.  Наблюдается высо-
кая температура, резкая тахикардия, тошнота и
рвота, задержка газов и стула, положительные
симптомы раздражения брюшины. Налицо все
признаки, характерные для общего перитонита.
Но благодаря строению брюшины процесс по-
степенно локализуется, образуются спайки, ог-
раничивающие распространение воспаления,
уменьшаются явления интоксикации, нормали-
зуется функция кишечника и при вагинальном
исследовании можно установить наличие выпо-
та в брюшной полости.
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При распространении воспалительного про-
цесса на околоматочную клетчатку (параметрий)
развивается параметрит. Возбудителями являют-
ся кишечная палочка, клиебсиелла, протей, мень-
шую роль играют стрептококки, золотистый ста-
филококк, неспорообразующие анаэробы (бак-
тероиды, пептококки, пептострептококки). Не-
редко микрофлора носит ассоциированный ха-
рактер. В течении параметрита различают три ста-
дии: инфильтрации, экссудации и уплотнения
экссудата. В зависимости от топографии клет-
чатки малого таза параметриты делят на передние,
боковые и задние. Воспаление всей клетчатки
малого таза носит название пельвиоцеллюлита.

По клиническому течению заболевания раз-
личают острый, подострый и хронический пара-
метрит. Параметрит начинается на 10-12-й день
после родов ознобом и повышением температу-
ры да 38-39ОС и более, возможны слабость, го-
ловная боль. Появляются постепенно усилива-
ющиеся боль в низу живота, в левой или правой
подвздошной области (соответственно локализа-
ции процесса). Они носят постоянный характер,
иррадиируют в крестец и поясницу. Иногда боль
в низу живота является наиболее ранним симп-
томом параметрита и предшествует появлению
инфильтрата.

Сначала местные симптомы мало выражены:
при влагалищном исследовании определяется
пастозность в области воспаления. Спустя 2-3 дня
отчетливо пальпируется инфильтрат тестоватой,
а затем плотной консистенции, умеренно безбо-
лезненный, неподвижный. Продолжительность
этой стадии 5-10 дней. Лихорадочный период с
небольшими ремиссиями температуры продолжа-

ется 1-2 недели. Инфильтрат постепенно расса-
сывается. Если этого не происходит, наблюдает-
ся его нагноение и образуется абсцесс (на 3-4
неделе заболевания). Температура повышается до
390С и выше, отмечаются значительный колеба-
ния между утренней и вечерней температурой
тела, характерны повторные ознобы, выражены
явления интоксикации. При влагалищном иссле-
довании в инфильтрате обнаруживаются участ-
ки размягчения, свидетельствующие о его нагно-
ении. Образовавшийся абсцесс может самопро-
извольно вскрыться во влагалище, прямую киш-
ку или мочевой пузырь реже в брюшную полость
или полость матки.

Диагноз ставится на основании жалоб, дан-
ных анамнеза, клинической картины и лабора-
торных исследований. Тщательно выполнение
влагалищное и ректальное исследование в боль-
шинстве случаев позволяют установить диагноз.
С целью диагностики гнойного параметрита про-
изводят пункцию заднего свода влагалища. При
диагностике высокорасположенных и не доступ-
ных для пункции абсцессов параметрия приме-
няют ультразвуковой сканирование. Прогноз при
ранней диагностике и своевременном рациональ-
ном лечении благоприятный. При развитии хро-
нического параметрита отмечается нарушение
локальной гемодинамики и функции органов
таза. Профилактика заключается в предупреж-
дении инфекционно-воспалительных осложне-
ний после абортов и родов, а также гинекологи-
ческих заболеваний, в борьбе с внебольничны-
ми абортами, рациональном ведении родов и пос-
леродового периода, своевременном лечении пос-
леродового и послеабортного эндометрита.
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САМОПРОИЗВОЛЬНЫЙ АБОРТ И ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

С.С. ТАСТАЙБЕКОВА, Ф.Н. БАЙЖУМАНОВА, Т.П. ЗАНИЛОВА,
В.А. ВАСИЛЬЕВА, К.М. МАТКАРИМОВА, Г.Ж. БЕССОНОВА, Т.А. ТАГИЕВА

ГКП «Перинатальный центр», ЦПМСП «Заря Востока»,
Поликлиника ДВД, г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о самопроизвольном аборте и внематочной беременности.

Тџжырым

Берiлген маћалада Jздiгiнен басталѕан тљсiк пен жатырдан тыс жљктiлiк жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

 Summary

This article gives information about spontaneous abortion and ectopic pregnancy.

Угрожающий аборт. Признаки: повышенный
тонус матки, схваткообразные боли внизу живота,
кровотечение из половых органов, канал шейки
матки закрыт, последняя менструация 12 или бо-
лее недель тому назад. Проводят общий анализ кро-
ви, тест на беременность (количественное опреде-
ление ХГ), УЗИ. Определяют группу крови, Rh-
фактор, титр Rh-антител. Кроме того, сыворотку
исследуют на присутствие антител к редким анти-
генам, для чего используют панель эритроцитов с
известными антигенными свойствами. Дифферен-
циальный диагноз проводят с абортом в ходу, пол-
ным абортом и внематочной беременностью.

Аборт в ходу следует заподозрить, если канал
шейки матки частично раскрыт. Если в канале
определяются части плодного яйца, диагноз со-
мнения не вызывает. Кровотечение может быть
профузным.

Полный аборт. Диагноз ставят только в том
случае, если канал шейки матки частично рас-
крыт, а плодное яйцо целиком вышло из полос-
ти матки и доступно для осмотра. В противном
случае ставят диагноз угрожающего аборта (ка-
нал шейки матки закрыт) или аборта в ходу (ка-
нал шейки матки частично раскрыт).

Внематочная беременность. Факторы риска:
отягощенный анамнез (самопроизвольный или
искусственный аборт, предшествующая внема-
точная беременность), внутриматочная контра-
цепция (в настоящее время или ранее), воспали-
тельные заболевания матки и придатков, хирур-
гические вмешательства на брюшной полости и
органах малого таза. Признаки внематочной бе-
ременности: боль внизу живота и болезненность
при пальпации (особенно односторонняя); кро-
вотечение из закрытого канала шейки матки; уро-
вень ХГ ниже уровня, соответствующего данно-
му сроку беременности; отсутствие маточной бе-

ременности по данным УЗИ. Объемное образо-
вание в малом тазу пальпируется нечасто. Про-
водят влагалищное УЗИ, если концентрация ХГ
в сыворотке превышает 2000 МЕ/л, и абдоми-
нальное УЗИ — если концентрация выше
6000 МЕ/л. При более низких концентрациях ХГ
данные УЗИ считаются недостоверными и не
имеют диагностического значения.

Всем женщинам с подозрением на самопроиз-
вольный аборт и внематочную беременность про-
водят общий анализ крови и посев отделяемого
из канала шейки матки. Анализ крови позволяет
оценить кровопотерю и служит отправной точкой
для динамического наблюдения при продолжаю-
щемся кровотечении. Бактериологическое иссле-
дование позволяет выявить инфекции, которые
приводят к невынашиванию беременности и мо-
гут вызвать эндометрит после аборта.

Лечение. Всем женщинам с внематочной и
нарушенной маточной беременностью, имеющим
Rh-отрицательную кровь и не имеющим Rh-ан-
тител, необходимо ввести анти-Rh

0
(D)-иммуно-

глобулин. Большое диагностическое значение
имеет повторное (через 48—72 ч) измерение кон-
центрации ХГ. При нормально развивающейся
беременности концентрация ХГ в сыворотке за
48 ч возрастает как минимум на 66%. Прирост
ХГ за 48 ч менее чем на 66% — признак патоло-
гического течения беременности. Однако поста-
вить окончательный диагноз на основании этого
признака нельзя.

Угрожающий аборт. У половины больных
кровотечение и схваткообразные боли прекраща-
ются, у другой половины состояние ухудшается
и начинается аборт. Как правило, больную от-
пускают домой и рекомендуют соблюдать по-
стельный режим до тех пор, пока ситуация не
разрешится в ту или иную сторону. Для утоле-
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ния боли назначают анальгетики. НПВС проти-
вопоказаны. Специальных методов профилакти-
ки самопроизвольного аборта не существует. При
нестабильной гемодинамике необходима госпи-
тализация, инфузионная терапия и переливание
крови для возмещения ОЦК.

Аборт в ходу. При нестабильной гемодинами-
ке и профузном кровотечении сразу начинают
инфузионную терапию и переливают эритроци-
тарную массу. К каждому литру инфузионных
растворов добавляют 10 ед окситоцина. Скорость
инфузии должна составлять 200—250 мл/ч. Ок-
ситоцин стимулирует сокращения матки и умень-
шает интенсивность маточного кровотечения.
Если диагноз угрожающего аборта все еще не
исключен, препарат противопоказан. Может воз-
никнуть необходимость в экстренной операции.
Поэтому заранее проводят общий и биохимичес-
кий анализ крови, общий анализ мочи, рентге-
нографию грудной клетки, ЭКГ.

Полный аборт. При стабильной гемодинами-
ке, если диагноз не вызывает сомнений, лечение
не требуется. Больную можно отпустить домой
с рекомендацией посетить врача через 2—4 неде-

ли. Если диагноз вызывает сомнения, необходи-
мо диагностическое выскабливание. Выскабли-
вание показано также при профузном кровоте-
чении и нестабильной гемодинамике.

Внематочная беременность. При нестабильной
гемодинамике начинают инфузионную терапию
и переливают эритроцитарную массу. Может
возникнуть необходимость в экстренном выскаб-
ливании полости матки. Поэтому заранее прово-
дят общий и биохимический анализ крови, об-
щий анализ мочи, рентгенографию грудной клет-
ки, ЭКГ. Для уточнения диагноза в приемном
отделении проводят пункцию брюшной полости
через задний свод влагалища. Несвернувшаяся
кровь в пунктате чаще всего является признаком
нарушения внематочной беременности или раз-
рыва кисты яичника, реже — признаком внут-
рибрюшного кровотечения иной этиологии. Если
диагноз остается неясным, больную переводят в
операционную, проводят диагностическое выс-
кабливание полости матки и, по возможности,
лапароскопию. Лапароскопия позволяет не толь-
ко установить диагноз (практически в 100% слу-
чаев), но и прервать внематочную беременность.

УДК 618.7-002

СЕПСИС

Т.П. ЗАНИЛОВА

ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о сепсисе.

Тџжырым

Берiлген маћалада сепсис жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article gives information about sepsis.

Сепсис (от греч. sepsis – гниение) – общее не-
специфическое инфекционное заболевание, воз-
никающее в условиях нарушенной реактивности
организма при постоянном или периодическом по-
ступлении из очага инфекции микроорганизмов
и их токсинов в кровеносное русло с образовани-
ем в ряде случаев гнойных метастазов. Сепсис не
сопровождается какими-либо специфическими
изменениями, однако наблюдается комплекс на-
рушений, сочетание которых характерно для это-
го заболевания. В этиологии послеродового сеп-
сиса преобладает золотистый стафилококк, на вто-

ром месте находится грамотрицательная микрофло-
ра, затем анаэробные бактерии и стрептококки, в
1/3 случаев сепсис обусловлен двумя и более ви-
дами микробов. В последнее время существенно
возрастает роль грамотрицательной аэробной (ки-
шечная палочка) и анаэробной (бактероиды, пеп-
тококки, пептострептококки) микрофлоры за счет
госпитальных штаммов микроорганизмов.

Классификация:
·по клиническому течению заболевания раз-

личают молниеносный, острый, подострый, хро-
нический и рецидивирующий сепсис.
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·по бактериологическому признаку различа-
ют сепсис стафилококковый, стрептококковый,
гонококковый, колибациллярный, псевдомоноз-
ный, анаэробный, грибковый, смешанный и др.

·по источнику инфекции выделяют сепсис
раневой, при внутренних болезнях, послеопера-
ционный и криптогенный.

·по локализации первичного очага сепсис
может быть акушерско-гинекологическим, уро-
логическим, отогенным и других локализаций.

·по времени развития сепсис бывает ранним, раз-
вившимся после 2 недель с момента повреждения.

Фазами единого септического процесса, не-
редко переходящими одна в другую, являются
септицемия (сепсис без гнойных метастазов),
септикопиемия (сепсис с метастазамия) и сме-
шанная форма сепсиса. Септицемией называют
наличие в кровеносном русле и во всем организ-
ме бактерий и их токсинов, которые в течение
длительного времени периодически поступают в
общий кровоток из раны или из нарушенных зон
микроциркуляции, где резко замедлен кровоток.

Септикопиемия – преимущественно токсичес-
кая фаза сепсиса, в основе которой лежит ин-
токсикация организма микробными токсинами,
продуктами распада микробных тел и поражен-
ных тканей. Клиническая картина септицемии
характеризуется ранним началом (на 2-3-и сутки
после родов). Септикопиемия чаще всего разви-
вается как следующий этап генерализации ин-
фекции: для возникновения сепсиса с метаста-
зами, как правило, должен пройти период пер-
вичного инфицирования (первичного очага), сеп-
тицемии, а затем наступает септикопиемия. Чаще
всего септикопиемия развивается на 10-17 день
после родов.

Наиболее частыми признаками нарушения
деятельности нервной системы являются: голов-
ная боль, раздражительность, бессонница, угне-
тение нервной системы, помрачение или даже
потеря сознания. Постоянно повышена темпера-
тура, которая при сепсисе без метастазов обычно
держится в пределах 39-41С и более значитель-
ными колебаниями при наличии метастазов. Важ-
ный симптом – потрясающие ознобы и пролив-
ные поты. Характерно снижение массы тела, про-
грессирующее ухудшение общего состояния на
фоне неадекватного лечения. Иногда появляется
геморрагическая сыпь на коже, наблюдаются
бледность кожных покровов с желтушным от-
тенком, цианоз губ и ногтей. Со стороны сердеч-
но-сосудистой системы обычно отмечаются: рез-
кое учащение пульса (120-130 уд/мин),  умень-
шение его наполнения, снижение артериального

и венозного давления, ухудшение сердечной дея-
тельности, трофические и сосудистые расстрой-
ства (пролежни, тромбофлебиты, отеки, тромбо-
зы). Быстро прогрессирует анемия, значительно
увеличивается СОЭ (до 40-65 мм/ч), нарастает
лейкоцитоз, наблюдается сдвиг лейкоцитарной
формулы влево, резкое уменьшение лимфоцитов,
отмечаются снижение тромбина, в крови до 45-
50%. У ряда больных отмечаются лейкопения,
бактериемия. Заметно страдают функции парен-
химатозных органов. Нарушается функция почек:
снижается относительная плотность мочи, в осад-
ке появляются белок и форменные элементы.
Дыхание ослабленное, тахипноэ (26-30 дыханий
в 1 ми). Страдает функция печени, нередко с раз-
витием желтухи и явлениями гепатита, выявляет-
ся спленомегалия. Характерно ухудшение или от-
сутствие аппетита, сухой обложенный язык, упор-
ные септические поносы, тошнота, рвота. Возмож-
ны септические кровотечения.

Клиническая картина  септицемии характе-
ризуется наличием выраженной интоксикации с
тахикардией и гипотензией. Отмечаются выра-
женные обменные нарушения. Наряду со стой-
ким повышением температуры тела да 39-41С и
частыми ознобами наблюдаются клинические
формы с постепенным повышением температу-
ры, единичными приступами озноба, значитель-
ными размахами температуры тела в течение су-
ток. Для больных септицемией характерно отно-
сительно быстрое снижение температуры тела и
улучшение общего состояния на фоне интенсив-
ной адекватной комплексной терапии.

Важными клиническими признаками септи-
копиемии являются: одновременное множествен-
ное поражение ряда органов и систем, наличие у
больных нескольких гнойных очагов, высокая
степень интоксикации, длительное упорное те-
чение заболевания.  Септикопиемия характери-
зуется тяжелыми проявлениями интоксикации,
чередование ухудшения состояния с короткими
ремиссиями. Наряду с общей интоксикацией
имеет место синдром полиорганной и полисис-
темной недостаточности (матка, легкие, печень,
почки, сердце, мозговые оболочки, мозг). Мно-
жественность поражения является наиболее ха-
рактерным проявлением септикопиемии. При
развитии новых гнойных метастазов отмечается
ухудшение показателей крови, при ремиссии
процесса – улучшение.

Диагноз сепсиса ставят на основании клини-
ческой картины, тщательного обследования боль-
ной и результатов лабораторных исследований.
Специфические лабораторные тесты, характерные
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для сепсиса, отсутствуют. Бактериемию на фоне
лечения антибиотиками удается выявить лишь у
15-29% больных. Прогноз при сепсисе, несмот-
ря на применяемую комплексную терапию, ос-
тается весьма серьезным. При развитии таких
осложнений, как септический шок или синдром
полиорганной полисистемной недостаточности,
прогноз значительно ухудшается.

Профилактика акушерско-гинекологическо-
го сепсиса заключается в предупреждении пос-
леродовых заболеваний и внебольничных абор-
тов. В женской консультации выявляют беремен-
ных, относящихся к группе высокого риска раз-
вития послеродовых инфекционных заболеваний

или уже заболевших, и проводят соответствую-
щие профилактические и лечебные мероприятия.
В родах необходимо предупреждать преждевре-
менное излитие околоплодных вод, развитие дли-
тельного безводного периода, ограничивать чис-
ло влагалищных исследований, особенно при
отсутствии плодного пузыря, проводить раннюю
полноценную обработку разрывов мягких тканей
родовых путей. При высоком риске инфициро-
вания после проведения акушерских операций
назначают профилактические курсы антибакте-
риальной терапии. Эффективной профилактикой
является своевременное хирургическое лечение
гнойных заболеваний.

УДК 618.56-007.281

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ

К.М. МАТКАРИМОВА

ЦПМСП «Заря Востока», г.Алматы

Резюме

В данной статье дана информация о преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты.

Тџжырым

Берiлген маћалада жаћсы орналасћан жолдастыѓ мезгiлсiз ћабаттануы туралы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article gives information about abruptio placenta

Преждевременная отслойка нормально распо-
ложенной плаценты является второй по частоте
причиной акушерских кровотечений вовремя бе-
ременности и родов. Преждевременная отслойка
нормально расположенной плаценты всегда пред-
ставляет угрозу здоровью жизни беременной ро-
женицы и плода, в связи с кровотечением. По-
казатели материнской перинатальной смертнос-
ти при преждевременной отслойке нормально
расположенной плаценты остаются довольно вы-
сокими. Частота преждевременной отслойки нор-
мально расположенной плаценты требует долж-
ного внимания.

Этиология и патогенез. Преждевременная от-
слойка нормально расположенной плаценты про-
исходит под влиянием различных факторов.
Чаще всего она возникает у женщин с гестоза-
ми, гипертонической болезнью и другой экстра-
генитальной патологией с гипертензивным синд-

ромом (хронические пиелонефриты, эндокринные
нарушения и др.). Травма рассматривается как раз-
решающий фактор в развитии преждевременной
отслойки нормально расположенной плаценты.
Отслойка начинается с периферии плаценты или
с образования ретроплацентарной гематомы. При
последнем варианте скапливающаяся при этом
кровь может пропитывать всю толщу стенки мат-
ки, что называется маточно-плацентарной апоп-
лексией или «маткой Кувелера».

Клиническая картина. Кровотечение может
быть наружным, внутренним и комбинирован-
ным. Наружное кровотечение наблюдается при
краевой (боковой) отслойке плаценты и откры-
той шейке матки. Преждевременная отслойка
нормально расположенной плаценты с образова-
нием ретроплацентарной гематомы характеризу-
ется внутренним кровотечением. Комбинирован-
ное кровотечение возникает при боковой отслойке
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плаценты с незначительным открытием церви-
кального канала. Кровотечение может быть не-
заметным, массивным и даже сопровождается
геморрагическим шоком. В зависимости от объе-
ма кровопотери развиваются различной степени
гемодинамические нарушения (увеличение ЧСС,
снижение артериального давления и др.) и явле-
ния анемизации (бледность кожных покровов,
уменьшение гематокрита, количества эритроци-
тов и гемоглобина). Развиваются симптомы коа-
гулопатии, вплоть до развития ДВС-синдрома.
Боль наблюдается почти всегда. Даже небольшая
отслойка плаценты сопровождается повышени-
ем тонуса и болезненностью матки. Генерализо-
ванная или местная болезненность матки всегда
наблюдается при преждевременной отслойке нор-
мально расположенной плаценты с образовани-
ем «матки Кувелера».

Дистресс-синдром плода развивается пропор-
ционально объему кровопотери у матери. Пер-
вичные страдания плода определяются по пока-
заниям маточно-плацентарного кровотока при
исследованиях по Доплеру, прогрессирование их
приводит к гибели плода. Диагностика основы-
вается на данных клинической картины и спе-
циальных методов исследования. При массивных
кровопотерях и тяжелом состоянии больной про-
ведение УЗИ следует считать необоснованным.

Оценка степени тяжести:
· I степень преждевременной отслойки нор-

мально расположенной плаценты характеризует-
ся невыраженной клинической симптоматикой
и неизменным состоянием женщины и плода.
Кровопотеря составляет до 100-200 мл во мно-
гих случаях преждевременной отслойки нормаль-
но расположенной плаценты I степени диагнос-
тируется лишь ретроспективно при осмотре пла-
центы после родоразрешения.

·При II степени преждевременной отслойки
нормально расположенной плаценты наблюдают-
ся классические признаки отслойки плаценты
(боль, гиповолемические и гемодинамические,
иногда коагулопатические нарушения), отмеча-
ется дистресс-синдром плода (он еще живой).
Кровопотеря внутренная и наружная до 1000 мл.

· III степень преждевременной отслойки нор-
мально расположенной плаценты характеризует-
ся наличием всех классических симптомов, тя-
желым состоянием женщины, гибелью или тя-
желым дистресс-синдромом плода. Кровопоте-
ря составляет более 1000 мл, нередко развивает-
ся геморрагический шок, всегда отмечается коа-
гулопатии, часто – ДВС-синдром.

Считается, что при I степени отслаивается
небольшой участок плаценты (не более 1/3), при

II степени – не более 1/2 и при III степени –
большая часть плаценты, вплоть до тотальной
отслойки. Основным в тактике лечения следует
считать определение объема кровопотери и про-
ведение заместительной терапии. Для возмеще-
ния кровопотеря лучше всего вводить эритроци-
тарную массу. Параллельно или последователь-
но вливают кристаллоидные и коллоидные ра-
створы (раствор Рингера, реополиглюкин, рео-
макродекс, гемодез и др.). До остановки крово-
течения следует назначать только препараты кро-
ви. Дальнейшая трансфузионная терапия препа-
ратов крови и кристаллоидных растворов долж-
на проводиться в объеме, поддерживающем не-
обходимое кровоснабжение органов, функцию
почек (скорость диуреза не менее 30 мл/ч), нор-
мальное венозное давление.

При возникновении преждевременной отслой-
ки нормально расположенной плаценты II и III
степени во время беременности и в I периоде ро-
дов показано срочное родоразрешение операци-
ей кесарево сечение независимо от сроков бере-
менности и состояния плода с одновременным
проведением интенсивной терапии. Диагности-
ка преждевременной отслойки нормально распо-
ложенной плаценты во II периоде родов очень
затруднительна. В случае ее выявления следует
применять акушерские щипцы (при наличии ус-
ловий), а при мертвом плоде – плодоразрушаю-
щие операции. Если преждевременная отслойка
нормально расположенной плаценты I степени
произошла во время беременности (до 34-35 не-
дель), а состояние матери и плода не страдает, то
возможно проведение консервативной терапии
(спазмолитики, постельный режим) с тщатель-
ным наблюдением за состоянием матери и пло-
да, контролем показателей крови в динамике,
особенно ее свертывающей системы. Ухудшение
состояния матери и плода требует срочного опе-
ративного вмешательства.

При консервативном ведении родов у жен-
щин с преждевременной отслойкой нормально
расположенной плаценты должна быть произ-
ведена ранняя амниотомия. Не рекомендуется
применять утеротонические средства (оксито-
цин), бета-адреномиметики, гепарин, ингибито-
ры фибринолиза, а также диуретики до вооста-
новления показателей гемодинамики. После
родов необходимы тщательный контроль за со-
стоянием матки, свертывающей системы кро-
ви, а также профилактика послеродовых гной-
но-воспалительных заболеваний. При последу-
ющих беременностях и родах высок риск по-
вторения преждевременной отслойки нормаль-
но расположенной плаценты.
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УДК 618.7:616.381-002

ПЕРИТОНИТ В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ

Ф.Н. БАЙЖУМАНОВА

ГКП «Перинатальный центр», г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о перитоните в акушерской практике.

Тџжырым

Берiлген маћалада акушерство практикасындаѕы перитонит мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article contains information about peritonitis in obstetrical practice.

Перитонит – это одно из наиболее тяжелых
осложнений послеродового и послеоперационно-
го периодов. В большинстве случаев источником
заболеваний в акушерско-гинекологической
практике является матка. Ее роль в качестве вход-
ных ворот для инфекции определяется наличием
в полости сгустков крови, децидуальной ткани,
которые являются прекрасной питательной сре-
дой для роста микроорганизмов. Кроме того, мат-
ка имеет большую поверхность для резорбции
бактериальных и тканевых токсинов, а особенно-
сти ее кровообращения способствуют поступле-
нию бактериальной флоры и токсинов в кровь.
Сопровождающие беременность иммунодефицит,
аллергизация, изменения гормонального гомеос-
таза способствуют развитию перитонита. Чаще
всего при перитоните обнаруживают смешанную
микробную флору. Однако ведущее значение име-
ют кишечная палочка, стафилококк, синегнойная
палочка и протей. В последнее время возросла роль
анаэробных неспорообразующих бактерий, отно-
сящихся к группе эндогенных условно-патоген-
ных микроорганизмов, вегетирующих преимуще-
ственно на слизистых оболочках и обладающих
полирезистентностью к антибиотикам и другим
антибактериальным препаратам.

Акушерские перитониты возникают как пос-
ле кесарева сечения, так и после родов через ес-
тественные родовые пути. В течение заболевания
выделяют три фазы. Реактивная фаза (стадия)
перитонита характеризуется повышением темпе-
ратуры до 37,8-380С и выше на 2-3-е сутки, пери-
одическими ознобами, тахикардией до 120-140
уд/мин, очень часто пульс не соответствует тем-
пературе. Артериальное давление почти всегда в
пределах нормы. Ведущий симптом – парез ки-
шечника. Проведение обычных лечебных мероп-
риятий, направленных на нормализацию функ-
ции кишечника, дает частичный и кратковремен-
ный эффект. Через 2 ч перистальтика исчезает и

снова появляется вздутие живота. Живот при-
нимает участие в акте дыхания, при пальпации
умеренно болезненный, напряжение мышц пере-
дней брюшной стенки и симптомы раздражения
брюшины слабо выражены. В брюшной полости
при перкуссии определяется выпот. При влага-
лищном исследовании пальпация матки и при-
датков затрудненная, задний свод напряженный
и болезненный, выделения из матки кровянис-
тые или гноевидные. При ректальном исследо-
вании определяется нависание и болезненность
передней стенки прямой кишки. Иногда имеет
место промокание повязки, что часто наблюда-
ется перед эвентрацией. Продолжительность этой
стадии перитонита составляет 2-3 суток.

Токсическая фаза перитонита связана с нара-
стающей интоксикацией. Пульс учащается до
130-140 уд/мин, артериальное давление снижа-
ется, нарастают отдышка, цианоз, появляется
возбуждение, после которого развивается адина-
мия. Все симптомы, характерны для предыдущей,
реактивной, стадии выражены резче. Токсичес-
кая стадия кратковременная и продолжается ме-
нее суток.

Терминальная фаза характеризуется более глу-
бокими изменениями. Преобладают симптомы
поражения центральной нервной системы: затор-
моженность, адинамия. Общее состояние тяже-
лое, больные вялые. Нарушается моторная фун-
кция кишечника, симптомы раздражения брю-
шины выражены весьма слабо. Перистальтика
прослушивается, наблюдается угнетение актив-
ности ферментов. Уменьшается количество вы-
деляемой мочи до 300-400 мл в сутки. Клини-
ческое течение перитонита отличается разнооб-
разием и во многом зависит от причины, кото-
рая его вызвала. В настоящее время выделяют три
варианта клинического течения перитонита.

Первой формой является ранний перитонит,
возникающий в результате инфицирования брю-
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шины во время операции. Клинические призна-
ки перитонита могут появляться уже на 1-2-е
сутки после операции при сохранении герметич-
ности швов на матке. Симптомы раздражения
брюшины (боль, «мышечная защита», синдром
Щеткина-Блюмберга) не выражены. Наблюдает-
ся парез кишечника, более выражены симптомы
интоксикации.

Вторая клиническая форма – перитонит, раз-
вивающийся вследствие длительного пареза ки-
шечника, у больной с послеоперационным эндо-
метритом. В данном случае инфицирование брю-
шины происходит из-за нарушения барьерной
функции кишечника при упорном его парезе и
динамической непроходимости. Состояние оста-
ется относительно удовлетворительным. После
проведенных лечебных мероприятий больная от-
мечает улучшение самочувствия, прекращается
рвота, начинают отходить газы и каловые массы,
но через 3-4 ч ситуация меняется. Возобновляет-
ся вздутие живота, вновь появляется рвота, но уже
более обильная и с примесью зеленоватых масс.
Опять имеются затруднения с отхождение газов.
В анализах нарастает лейкоцитоз, отмечается сдвиг
лейкоцитарной формулы влево. Процесс прогрес-
сирует, с 4-го дня состояние больной ухудшает-
ся, нарастают симптомы интоксикации.

Третьей клинической формой является пери-
тонит, развивающийся в результате несостоятель-
ности швов на матке. Чаще всего это бывает свя-
зано с инфекцией, реже – с техническими по-
грешностями в процессе операции. В результате
инфекционный субстрат попадает в брюшную
полость, и в клинической картине преобладает
местная симптоматика. При неправильном уши-
вании раны на матке клинические симптомы за-
болевания появляются рано, признаки перитони-

та начинаются буквально с первых суток. Состо-
яние больной ухудшается, ее беспокоят боли в
нижних отделах живота, которые более выраже-
ны при пальпации. Весьма характерно уменьше-
ние количества выделений из матки. Четко вы-
ражены общие симптомы интоксикации: рвота,
тахикардия, лихорадка, тахипноэ. Перкуторно
определяется наличие экссудата в брюшной по-
лости, причем количество его постепенно нарас-
тает. При инфицировании швов и последующей
их несостоятельности заболевание развивается
значительно позднее – на 4-9-е сутки после опе-
рации, причем клиническое проявление перито-
нита зависит от состояния иммунной и эндок-
ринной систем организма. Состояние больной
может оставаться удовлетворительным, пульс на
уровне 90-100 уд/мин, температура тела повыша-
ется довольно рано и держится в пределах 38-
39С, даже на фоне проводимого лечения. Парез
кишечника вначале незначительный, симптомы
раздражения брюшины на первых порах отсут-
ствуют. Только комплексная интенсивная тера-
пия перитонита, направленная на подавление раз-
личных механизмов его развития, может приве-
сти к благоприятному исходу.

Таким образом, чем больше времени прохо-
дит от начала заболевания, тем больше явлений и
последствий катастрофы в брюшной полости.
Это обстоятельство делает чрезвычайно важной
раннюю диагностику перитонита, поскольку
адекватная терапия приносит положительный
результат только тогда, когда она начинается в
реактивную фазу.
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Резюме

В данной статье приведены сведения о тромбоэмболических заболеваниях.

Тџжырым

Берiлген маћалада тромбоэмболиялыћ аурулар жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

In this article given information about thromboembolic diseases.

Тромбофлебит – заболевание вен, характери-
зующиеся воспалением венозной стенки и тром-
бозом. При этом может возникать вначале воспа-
ление венозной стенки (флебит), а затем тромбоз,
либо наоборот – тромбоз и вслед за ним воспале-
ние вены (флеботромбоз). Послеродовые тромбоф-
лебиты делятся на тромбофлебиты поверхностных
и глубоких вен. По клиническому течению сле-
дует различать острую, подострую и хроническую
стадии тромбофлебита. По характеру процесса –
гнойный и негнойный тромбофлебит.

К клиническим предвестникам тромбофлеби-
та (точнее, образования тромба) относятся сту-
пенеобразное учащение пульсы, стойкое учаще-
ние его, болевые ощущения в нижних конечнос-
тях: боли в икроножных мышцах при вставании,
ходьбе, при дорсальной флексии стопы, спон-
танные боли по ходу вены, боли при надавлива-
нии на икроножные мышцы, подошву стопы, по
обе стороны ахиллова сухожилия, положитель-
ная проба с манжеткой.

В  клинической картине  различных форм ог-
раниченного тромбофлебита имеется много об-
щего. Состояние больных обычно удовлетвори-
тельное. Температура держится в пределах 37-
38,50С, пульс учащен (нередко до 100 и более в 1
мин). В начале заболевания наблюдается одно-
кратный озноб. В крови чаще всего обнаружива-
ется незначительный лейкоцитоз, умеренный
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, сравни-
тельно небольшое повышение СОЭ.

Тромбофлебит поверхностных вен характери-
зуется яркой клинической симптоматикой и не-
труден для диагностики. Как правило, он разви-
вается на почве варикозного расширения вен
нижних конечностей. В ряде случаев это заболе-
вание является следствием вливания лекарствен-
ных средств в вены стопы. При поверхностном
тромбофлебите определяется шнуровидный тяж
по ходу подкожной вены, в зоне которого видна

полоса гиперемии, и отмечается резкая безболез-
ненность при пальпации. Процесс чаще развива-
ется в большой подкожной вене и очень редко
поражает малую подкожную вену. Длительность
заболевания – от 2 до 4 недель. В ряде случаев
наблюдается большой отек мягких тканей в обла-
сти лодыжек. Если отек значительный и распро-
страняется на голень и бедро, то следует заподоз-
рить сопутствующий тромбоз глубоких вен.

Метротромбофлебит является следствием про-
грессирования эндометрита. Диагностика часто
затруднена. Следует обращать внимание на уча-
щение пульса, субинволюцию матки, длительные
обильные кровянистые выделения из половых
путей. Иногда при бимануальном акушерском ис-
следовании  на поверхности матки пальпируют-
ся характерные извитые тяжи. При подвздошно-
бедренным (илиофеморальном) венозном тром-
бозе появляются боли и безболезненность при
пальпации по ходу сосудов нижних конечнос-
тей, развивается быстро нарастающий отек ноги,
который захватывает всю нижнюю конечность
от стопы до паховой складки. У некоторых боль-
ных отмечается отек ягодицы, наружных поло-
вых органов. Кожа на пораженной конечности
цианотична. Цианоз может распространяться на
ягодичную область, нижние отделы живота,
иногда ограничивается областью голени. Усиле-
ние рисунка подкожных вен на бедре и, особен-
но в паховой области является частым и очень
важным симптомом острого илиофеморального
венозного тромбоза.

При остром тромбофлебите глубоких вен бед-
ра в первые дни заболевания возникает сильная
боль, температура повышается до 39-400С, быст-
ро развивается отек конечности. На бедре по ход
сосудистого пучка отмечается резкая безболез-
ненность. На голени боли появляются в проек-
ции глубоких вен (в области икроножных мышц).
Окружность бедра пораженной конечности боль-
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ше, чем окружность здоровой конечности на 8-
15 см. Кожа на больной конечности блестящая,
чаще с цианотичным мраморным оттенком, при
надавливании пальцем на передней поверхности
голени остаются ямки. Конечность на ощупь
холоднее по сравнению со здоровой. Температу-
ра кожи в области стопы и пальцев на 1,5-20С
ниже, чем на здоровой. Пульс на артериях пора-
женной конечности отсутствует или значитель-
но ослаблен. Заболевание продолжается от 3 не-
дель до 2,5 месяцев и более. Если в процесс вов-
лекается бедренная вена и подвздошный сегмент,
то развивается клинический симптомокомплекс
илиофеморального тромбоза.

Диагностика проводится на основании анам-
неза и тщательного клинического обследования
родильницы (осмотр, пальпация, определение
пульсации на периферических сосудах, сравни-
тельное измерение окружности конечностей и
т.д.). При необходимости используют флебогра-
фию, термографию, радиоизотопное исследова-
ние. На всех стадиях  лечение  тромбофлебитов
должно быть комплексным. Используют консер-
вативные и хирургические методы. Выбор мето-
да зависит от локализации, наличия эмбола и
протяженности тромбоза. Консервативные мето-
ды являются основными при лечении острых
тромбозов и тромбофлебитов. При сегментарном
тромбозе магистральных вен, обнаружении эм-
бола показано оперативное вмешательство. Ус-
пех лекарственной терапии тромбозов заключа-
ется в сочетанном использовании антикоагулянт-

ных (дикумарин, фенилин, синкумар, гепарин),
тромболитических средств (трипсин, химотрип-
син, стрептокиназа, тромболитин, фибриноли-
зин) и препаратов, изменяющих микроцирку-
ляцию и агрегацию форменных элементов кро-
ви (реополиглюкин, гемодез). Терапия должна
проводиться под контролем гемокоагулограм-
мы, что позволяет дозировать препараты и из-
бежать осложнений.

К мерам общей неспецифической профилак-
тики относятся: правильное и своевременное ле-
чение заболеваний, которые могут осложнить-
ся тромбофлебитом, и полноценная коррекция
нарушений водного баланса в предоперацион-
ный и постоперационные периоды, бережное от-
ношение к тканям во время операции, профи-
лактика дыхательных расстройств, борьба с ме-
теоризмом, лечебная физкультура и ранняя ак-
тивизация больных. Женщинам, имеющим фак-
торы риска, в особенности тем, которые в про-
шлом перенесли острый венозный тромбоз или
страдают варикозным расширением вен нижних
конечностей, показано применение специаль-
ных профилактических мер. Для устранения
расстройств венозного оттока рекомендуют по-
стоянную компрессию нижних конечностей с
помощью эластических бинтов или чулок, обес-
печение возвышенного положения ног в посте-
ли, применение медикаментозных средств, вли-
яющих на систему гемостаза и реологические
свойства крови (реополиглюкин, гепарин, ни-
котиновая кислота, аспирин).
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Резюме

В данной статье приведены клиника, диагностика, лечение и профилактика мастита.

Тџжырым

Берiлген маћалада маститтiѓ клиникасы, диагностикасы, емi ќрi профилактикасы келтiрiлген.

Summary

This article describes clinical features, diagnosis, treatment and prevention of mastitis.

Мастит – воспаление паренхимы и инстер-
стиция молочной железы. Это заболевание явля-
ется одним из наиболее распространенных ослож-
нений послеродового периода. Частота возник-
новения послеродовых маститов составляет 1,5-
6% по отношению к числу родов или 2/3 всех
случаев гнойно-воспалительных процессов в пос-
леродовом периоде. Возбудителем мастита, как
правило, является стафилококк или ассоциация
с Е.соli и стрептококком. Источники инфекции
– носители возбудителей и больные со стерты-
ми формами гнойно-воспалительных заболева-
ний из числа окружающих лиц, от которых мик-
робы распространяются через предметы ухода,
белье и т.д. Важную роль в возникновении мас-
тита играет госпитальная инфекция.

Входными воротами для инфекции чаще все-
го являются трещины сосков. Реже распростра-
нение инфекции происходит гематогенным и
лимфогенным путями из эндогенных очагов. Воз-
никновению заболевания во многих случаях
предшествует нарушение оттока молока с разви-
тием лактостаза, что наблюдается при недоста-
точности млечных протоков у первородящих, ано-
малиях развития сосков, нарушениях функции
молочной железы.

Классификация мастита по локализации вос-
палительного процесса:

·паренхиматозный, характеризующиеся пре-
имущественным поражением паренхимы молоч-
ной железы.

·интерстициальный, с преимущественным
поражением интерстициальных отделов.

·галактофорит – воспаление молочных про-
токов.

·ареолит – воспаление желез околососкового
кружка.

Различают острые и хронические масти-
ты. Хронический мастит встречается довольно

редко и является чаще всего следствием непра-
вильного лечения острого. Клиническая карти-
на острого мастита в различных фазах имеет свои
особенности. Для типичной клинической фор-
мы серозного мастита характерно острое начало
обычно на 2-3-4-й неделе послеродового перио-
да, т.е. после выписки родильницы из стациона-
ра. Температура тела быстро повышается до 38-
39 С, сопровождается познабливанием или оз-
нобом. Развиваются общая слабость, разбитость,
головная боль. Возникает боль в молочной желе-
зе. Во время осмотра отмечается едва заметное
увеличение молочной железы при полном сохра-
нении ее контуров. Кожа не изменена. При срав-
нительной пальпации можно отметить несколь-
ко большую упругость и диффузную безболез-
ненность пораженной молочной железы.

При неадекватной терапии начинающийся
мастит в течение 2-3 дней переходит в инфильт-
ративную форму. Появляются ознобы, в железе
образуется резко болезненный инфильтрат с не-
ясными границами, вся железа значительно уве-
личивается, кожа над ней краснеет, СОЭ повы-
шается до 30-40 мм/ч, лейкоцитоз нарастает до
10-20*109/л, гемоглобин снижается до 80-90 г/л,
усиливается озноб, продолжается лихорадка.
Наблюдается гиперемия кожи молочной железы,
расширение подкожных вен, появляется лимфа-
денит. При нагноении инфильтрата определяет-
ся флюктуация.

Для флегмонозной формы характерно резкое
ухудшение общего состояния, повышение тем-
пературы до 38-40С, ознобы. Усиливаются сим-
птомы интоксикации. Появляются сухость губ
и языка, бессонница, головная боль. Молочная
железа увеличена, кожа ее гиперемированна, с
участками цианоза. При пальпации железа пас-
тозная, определяется несколько участков флюк-
туации. Лейкоцитоз достигает 17-18*109/л, содер-
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жание гемоглобина падает до 70 г/л, СОЭ нарас-
тает до 60-70 мм/ч. Лейкоцитарная формула со
сдвигом влево отмечается эозинофилия, лимфо-
пения.

Гангренозная форма мастита наблюдается при
позднем обращении за медицинской помощью
либо при длительном амбулаторном лечении без
адекватного контроля за общим состояние боль-
ной и распространением процесса. Общее состо-
яние очень тяжелое, температура достигает 40 С,
пульс 110-120 уд/мин, слабого наполнения. Кожа
бледная, язык и губы сухие. Больная жалуется
на слабость, головную боль, бессонницу, отсут-
ствие аппетита. Молочная железа увеличена, бо-
лезненна, отечна. Кожа над ней от бледно-зеле-
ного до синюшно-багрового цвета, в некоторых
местах с пузырями и участками некроза. Сосок
втянутый, молока нет, причем почти всегда и в
здоровой железе. Регионарные лимфоузлы уве-
личены, при пальпации болезненны. Лейкоци-
тоз составляет 20-25, в формуле – резкий сдвиг
влево, токсическая зернистость нейтрофилов. Ге-
моглобин снижается до 40-60 г/л, СОЭ повыша-
ется до 70 мм/ч.

Диагностика основывается на оценке жалоб
больной, особенностях клиники и лабораторных
данных. Общий анализ крови характеризуется
лейкоцитозом, нейтрофильным сдвигом, ускоре-
нием СОЭ, анемией. Проводится бактериологи-
ческое исследования молока и гноя. При цито-
логическом исследовании отмечается значитель-
ное увеличение числа лейкоцитов в единице объе-
ме молока. Для диагностики можно использо-
вать УЗИ, электротермометрию.

Лечение проводят с учетом формы мастита.
Его следует начинать как можно раньше, с появ-
лением первых признаков заболевания. При от-
сутствии гнойного воспаления рекомендуется
комплексное консервативное лечение, при гной-
ных маститах – оперативное вмешательство. Для
улучшения опорожнения железы используют
молокоотсос, назначают окситоцин – 1 мл (5
ЕД). Предварительно за 20-30 мин перед инъек-
цией окситоцина рекомендуется ввести 1-2 мл
2% раствора но-шпы внутримышечно.

При развитии мастита грудное вскармливание
временно прекращают. Показаниями к подавле-

нию лактации у больных маститом при его тя-
желом течении и резистентности к проводимой
терапии являются:

·быстро прогрессирующий процесс – переход
серозной стадии в инфильтративную в течение
1-3 дней на фоне активного комплексного лече-
ния.

·гнойный мастит с тенденцией образования
новых очагов после хирургического вмешатель-
ства.

·вялотекущий, резистентный к терапии гной-
ный мастит (после хирургического лечения).

·флегмонозный и гангренозный маститы.
·мастит на фоне заболеваний других органов

и систем.
Для подавления лактации используют бромок-

риптин. При подавлении лактации назначают
мочегонные средства (гипотиазид, урегит), при-
меняют также растворы камфоры. При серозном
и инфильтративном маститах используют мас-
ляно-мазевые компрессы с вазелиновым или кам-
форным маслом, бутадионовой мазью или мазью
Вишневского.

Профилактика заключается в строгом соблю-
дении санитарно-гигиенических и санитарно-
противоэпидемических мероприятий в акушер-
ском стационаре. В послеродовом периоде необ-
ходимы – ежедневный гигиенический душ и
смена белья, занятия гимнастикой, раннее вста-
вание, мытье рук и туалет молочных желез перед
кормлением, прием воздушных Ван в течение 10-
15 мин после каждого кормления, ношение бюс-
тгальтера, приподнимающего, но не сдавливаю-
щего молочные железы.    Проведение профи-
лактических мероприятий по предупреждению
мастита у родильниц, группы высокого риска,
обучение родильниц правилам и технике груд-
ного вскармливания, профилактика, своевремен-
ное распознавание и рациональное лечение тре-
щин сосков и лактостаза. Акушерка обязана знать
и осуществлять все мероприятия по предупреж-
дению мастита.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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ПОРАЖЕНИЕ СЕРДЦА И СОСУДОВ ПРИ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКЕ

Б.Г. ИСАЕВА, Ш.М. КАЙЫРГАЛИ, С.Ж. САРСЕКЕНОВ

Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,
Городская поликлиника №14, г.Алматы

Резюме

Поражение сердечно–сосудистой системы при СКВ имеет полисимптомный характер, что важно знать практи-
кующему врачу, чтобы провести дифференциальную диагностику с другими заболеваниями.

Тџжырым

Ћызыл жегi жљйесiндегi жљрек-ћолћасы жљйенiѓ заћымдалуы полисимптомды сипаттама  бередi, мџны басћа
аурулармен дифференциалды диагностиканы Jткiзу љшiн ћолданатын дќрiгерге бiлу маѓызды.

Summary

The damage of cardiovascular system in SLE has poly symptomatic character that is important to know for physician to
make differential diagnosis with other diseases.

Согласно современным представлениям сис-
темная красная волчанка (СКВ) – системное
аутоиммунное заболевание неизвестной этиоло-
гии, патогенетический связанное с такими гене-
тически обусловленными несовершенствами им-
мунорегуляции, которые являются причиной ги-
перпродукции широкого спектра органонеспеци-
фических аутоантител к различным компонен-
там ядра и иммунных комплексов, вызывающих
иммуновоспалительное повреждение тканей и
нарушения функции внутренних органов [1, 2].
Эпидемиологические исследования последних
лет показали, что СКВ встречается чаще, чем пред-
полагалось ранее:  заболевает в разных регионах
ежегодно 1 человек из 400-2000. Важным свой-
ством СКВ является полиорганность поражений
и формирование необратимых органных повреж-
дений. Все больше внимание специалистов при-
влекают такие нередко встречающиеся проявле-
ния волчанки, как поражения сердца,  сосудов,
почек и ЦНС [3].

Поражение сердца и сосудов. Поражаются все
3 оболочки сердца, но чаще перикард. В иссле-
дованиях многих авторов перикард вовлекался в
процесс от 20% до 50% случаев. Возникает су-
хой перикардит, который может быть выражен
столь слабо, что практически не диагностирует-
ся, но возникает, вероятно, примерно у трети
больных. В отдельных случаях возможен значи-
тельный выпот вплоть до тампонады сердца. Зна-
чительный выпот определяется клинически и
рентгенологически, небольшой – с помощью
эхокардиографии. Рецидивирующий перикардит

приводит к массивным спайкам. В таких случа-
ях даже вне обострения СКВ отмечается стойкая
боль за грудиной, в боку, усиливающаяся при
смехе, чиханье [4].

Миокардит обычно наблюдается у больных с
высокой активностью СКВ. Клиническая кар-
тина диффузного миокардита, данные ЭКГ и
ФКГ не имеют специфических черт и со-
ответствуют критериям этой патологии. Важно
то, обстоятельство, что эффективны лишь кор-
тикостероиды, сердечная недостаточность не ку-
пируется препаратами дигиталиса, которые мо-
гут быть лишь вспомогательным средством при
адекватной кортикостероидной терапии [5].

При патологоанатомическом исследовании
поражение миокарда выявляют довольно часто:
очаговые инфильтраты из лимфоцитов и плаз-
матических клеток, могут быть очаговые некро-
зы, рубцовые изменения. В сосудах миокарда
обнаруживают отложения фибрина. Поражается
проводящая система сердца. Эндокард изолиро-
ванно не поражается. Как правило, вовлекаются
все оболочки сердца и обязательно перикард.
Классический эндокардит Либмана—Сакса  в
основном патоморфологический признак СКВ,
так как не приводит к существенным нарушени-
ям гемодинамики, и его сложно диагностировать
при жизни.

Клинически выявляют нерезко выраженные
пороки сердца. Чаще поражается митральный
клапан, хотя могут вовлекаться также аорталь-
ный и трикуспидальный клапаны. Выраженность
поражения сосудов различна. Поражаются в ос-
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новном артерии среднего и мелкого калибра.
Полагают, что различия в клинической патоло-
гии сосудов обусловлены составом иммунных
комплексов. Вовлечение коронарных сосудов с
их окклюзией является причиной инфаркта ми-
окарда у молодых женщин. В поздние сроки ко-
ронарит связан с возможностью развития атерос-
клероза при длительной терапии кортикостерои-
дами. Существует четкая корреляция поражения
коронарных артерий с высоким артериальным
давлением.

Возможны поражения аорты и ее ветвей, под-
ключичной артерии и коронарных сосудов, тром-
бозы магистральных сосудов конечностей с ган-
греной. По данным Сигидина Я.А. тромбоф-
лебиты конечностей, как проявление васкулита
наблюдались у 25% больных, в период обостре-
ния СКВ [5]. Артериальная гипертензия при
СКВ симптоматическая и развивается у 60-70%
больных волчаночным нефритом [6]. Наличие в
клинической картине артериальной гипертензии

оказывает неблагоприятное влияние на течение
СКВ и увеличивает риск гибели больных от сер-
дечно – сосудистых осложнений. Артериальная
гипертензия может быть первым признакам гло-
мерулонефрита у больных СКВ, развиваясь од-
новременно с поражением кожи, суставов  и дру-
гих органов или даже предшествовать им.

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННОЙ ЛИТЕРАТУРЫ:
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АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ У БОЛЬНЫХ
СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ

Б.Г. ИСАЕВА, Ш.М. КАЙЫРГАЛИ, С.Ж. САРСЕКЕНОВ

Казахский Национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,
Городская поликлиника №14, г.Алматы

Резюме

Суммируя вышеизложенное, можно отметить, что фозиноприл  в дозе 20 мг/сут. обладает выраженным  антиги-
пертензионным эффектом. Этот факт подтверждается достоверным снижением как систолического, так и диастоли-
ческого артериального давления.

Тџжырым

Жоѕарыда айтылѕандай, 20 мг/тќулiгiне фозиноприл мJлшерi антигипертензиялыћ ќсерi бар. Бџл айѕаћ систола
мен диастолалыћ артерия ћысымы тJмендетумен расталады.

Summary

Summing up, it can be noted that phosinopril 20 mg / day has a strong antihypertensive effect. This fact is confirmed by
reliable decrease in both systolic and diastolic blood pressure.

Работа выполнена на кафедре амбулаторно-
поликлинической терапии Казахского Нацио-
нального медицинского университета им С.Д.
Асфендиярова в период с 2007 по 2010 годы.
Клиническая часть работы выполнялась на кли-
нических базах кафедры. В настоящее время ар-
териальная гипертензия (АГ) является самым
распространенным хроническим заболеванием в

урбанизированных регионах мира. По данным
Российских ученых распространенность АГ со-
ставляет 39,2% среди мужчин и 41,1% среди жен-
щин. Результаты последних исследований убе-
дительно показали, что активное лечение АГ по-
зволяет снизить как общую смертность (на 30 –
45%), так и смертность от сердечно – сосудис-
тых заболеваний (на 35-40%), а также частоту
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развития инсультов (на 40-60%). Артериальная
гипертензия при системной красной волчанке
(СКВ) симптоматическая и развивается у 60-70%
больных волчаночным нефритом. Наличие в кли-
нической картине артериальной гипертензии ока-
зывает неблагоприятное влияние на течение СКВ
и увеличивает риск гибели больных от сердечно
– сосудистых осложнений.

Для коррекции артериальной гипертензии у
больных СКВ мы выбрали препарат входящий в
группу ингибиторов ангиотензинпревращающего
фермента (иАПФ), так как иАПФ  в современ-
ных стандартах лечения артериальной гипертен-
зии и хронической сердечной недостаточности
занимают одно из ведущих мест, иАПФ блокиру-
ют переход ангиотензин I в биологически актив-
ный ангиотензин II. При длительной терапии эти-
ми лекарственными средствами наблюдается по-
нижение ОПСС, пост- и преднагрузки на миокард,
снижение систолического и диастолического ар-
териального давления, уменьшение давления на-
полнения левого желудочка, уменьшение часто-
ты возникновения желудочковых и реперфузион-
ных аритмий, улучшение регионарного (коронар-
ного, церебрального, почечного, мышечного) кро-
вообращения. Кардиопротективный эффект обес-
печивается предотвращением и обратным разви-
тием гипертрофии левого желудочка, улучшени-
ем диастолической функции сердца, ослаблени-
ем процессов фиброза миокарда и ремоделирова-
нием сердца; ангиопротективный – предотвраще-
нием гиперплазии и пролиферации гладкомышеч-
ных клеток, обратным развитием гипертрофии
гладкой мускулатуры сосудистой стенки артерий.
Антиатеросклеротический эффект реализуется за
счет торможения образования на поверхности эн-
дотелиальных клеток ангиотензина II и увеличе-
ния образования оксида азота.

При проведении терапии иАПФ повышается
чувствительность периферических тканей к дей-
ствию инсулина, улучшается метаболизм глюко-
зы. Нефропротективный эффект обеспечивает-
ся за счет расширения афферентных и эфферен-
тных артериол почечных клубочков, увеличения
кровотока в мозговом веществе почек, уменьше-
ния размеров пор в клубочковом фильтре в резуль-
тате сокращения мезангиальных клеток, торможе-

ния пролиферации и гипертрофии мезангиальных
клеток, клеток эпителия почечных канальцев и
фибробластов, уменьшения синтеза компонентов
мезангиального матрикса. За счет уменьшения про-
дукции и высвобождения альдостерона из надпо-
чечников усиливается диурез и натрийурез, повы-
шается уровень калия, нормализуется водный об-
мен. Таким образом, воздействие иАПФ на основ-
ные патогенетические звенья при АГ послужили
основанием для их применения у больных СКВ с
повышенным артериальным давлением.

Цель исследования. Оценить клиническую
эффективность фозиноприла у больных СКВ с
артериальной гипертензией.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чены 23 пациента с повышенным артериальным
давлением и достоверным диагнозом СКВ. Диаг-
ноз СКВ был выставлен в соответствии с между-
народными диагностическими критериями, реко-
мендованными американской ревматологической
ассоциацией. Все пациенты были женщины, сред-
ний возраст которых составил 37,4±6,3 года, дли-
тельность заболевания  4,6±1,2 лет. Средний уро-
вень систолического артериального давления со-
ставил 166,2±11,6 мм рт. ст., диастолического ар-
териального давления 118,7±6,8 мм рт. ст. Все
пациентки участвовавшие в исследовании полу-
чали глюкокортикостероиды от 15 до 30 мг/сут,
для коррекции артериальной гипертензии был
назначен фозиноприл 20мг/сут.

Результаты исследования. Эффективность ле-
чения фозиноприлом в дозе 20 мг/сут у больных
СКВ с повышенным артериальным давлением
оценивалась нами в начале и через 3 месяца тера-
пии. Артериальное давление измеряли методом
Короткова. Динамика артериального давления у
больных с артериальной гипертензией до и после
лечения фозиноприлом представлена в таблице 1.

Как видно из таблицы на фоне применение
фозиноприла  достоверно снизилось как систо-
лическое артериальное давление с 166,2±11,6 мм.
рт.ст. до 121,5±4,1 мм. рт.ст. (р<0,001), так и ди-
астолическое  с  118,7±6,8  мм. рт. ст.  до 83,2±6,4
мм. рт .ст. (р<0,001). Необходимо подчеркнуть,
что ни у одного пациента принимавшего фози-
ноприл серьезных побочных явлений выявлено
не было.

Таблица 1. Влияние фозиноприла на артериальное давление у больных СКВ
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УДК 616.155.194.8-02-08

ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ: ПАТОГЕНЕЗ И ЛЕЧЕНИЕ

С.М. ЧИГИРБАЕВА, Ж.К. ДЖУМАГУЛОВА, Л.Н. СМИРНОВА,
И.А. ЕРМАКОВА, Н.Д. ШИДЕРОВА, А.Р. СЕК

Республиканский семейный врачебный центр, г.Алматы

Резюме

Основными принципами лечения ЖДА являются коррекция причин, лежащих в основе дефицита железа, устра-
нение не только анемии, но и дефицита железа в крови и в тканях. Пациенты должны быть информированы, что
компенсация дефицита железа и коррекция ЖДА с помощью специальных диет не может быть достигнута.

Тџжырым

Ћан аздыћ ѕана емес, ћандаѕы безiнiѓ жќне кездемелердегi  дефицитi, темiр жетiспеушiлiктiѓ себебiн тљзету темiр
жетiспеушiлiк  анемияны емдеудiѓ   негiзгi ћаѕидалары болып табылады. Арнайы диеталар кJмегiмен темiр
жетiспеушiлiк жќне темiр жетiспеушiлiк анемияныѓ Jѓдеуiне жете алмайтынын емделушiлерге аћпарат беру керек.

Summary

Basic principles of IDA treatment are to correct the causes underlying iron deficiency, work with not only anemia, but
iron deficiency in blood and tissues. Patients should be informed that compensation of iron deficiency and correction of IDA
with special diets can not be achieved.

Несмотря на то, что железодефицитная анемия
впервые описана в XVI столетии, по данным ВОЗ
анемия выявляется у трети населения планеты.
Группами риска являются исходя из особеннос-
тей обмена, женщины детородного возраста, бе-
ременные, кормящие, дети младших возрастных
групп. Существует зависимость между частотой
выявления ЖДА и уровнем социально-экономи-
ческого развития региона. В целом по данным ВОЗ
на 2002 год число беременных с данной патологи-
ей в мире достигло 51% всего числа беременных.
Даже в развитых регионах Америки ЖДА у бере-
менных составило 53%, тогда как в развивающих-
ся странах она может достигать 80% [1].

В организме человека массой тела 70 кг име-
ется 4,5 г железа. Источником железа является
пищевое железо, всасывающееся в желудочно–
кишечном тракте в наибольшей концентрации в
12–перстной кишке и проксимальных отделах
тощей кишки. Организм самостоятельно регули-
рует поступление его из слизистой оболочки в
кровь. Усвоение пищевого железа напрямую за-
висит от состава самой пищи. Наличие в ней
янтарной, аскорбиновой, лимонной кислот, а так-
же фруктозы, сорбита, метионина и цистеина
ускоряют заданный процесс. Напротив, фосфа-
ты, оксалаты, препараты кальция и содержащие
кальций продукты (творог, молоко) тормозят.
Наибольшими по содержанию железа (в мг на
100 г продукта) продуктами являются печень го-
вяжья – 9,8 мг, соль поваренная – 10,0, крупа
гречневая – 8,0, язык говяжий – 5,0, фасоль–
12,4, горох–9,4, однако лучше усваивается же-
лезо в виде гема. Так, из фруктов железо усваива-

ется не более 3%. Мясные продукты обладают
большим процентом усвоения – до 22%  из теля-
тины (телятина содержит до 90% железа в виде
гема), до 11% из рыбных изделий (железо преиму-
щественно в виде ферритина и гемосидерина).

Физиологическое всасывание железа из пищи
ограничено. При полноценном питании взрослый
мужчина получает в день до 18 мг железа, из ко-
торого усваивается только 1–1,5 мг, у женщин при
12–15 мг поступления усвоение коснется только
1–1,3 мг железа. Максимальное количество вса-
сываемого железа не превышает 2–2,5 мг [2].

Расходы складываются из следующих вели-
чин: синтез гемоглобина, физиологические по-
тери (с калом, мочой, потом, слущивающимся
эпителием кожи). Расходы практически полно-
стью покрываются поступлением железа, при
условии отсутствия повышенных потребностей
в нем, снижения его поступления и увеличения
потерь. Снижение поступления железа в орга-
низм напрямую связано с пищевым рационом и
возникает при общем голодании, уменьшении
продуктов питания, содержащих железо, патоло-
гии 12–перстной кишки и проксимальных отде-
лов тонкого кишечника.

Потери железа четко ассоциируются с крово-
потерями, в первую очередь теми, которые счи-
таются физиологическими – у менструирующих
женщин. У 10–25% женщин, которые считают
себя практически здоровыми, во время менстру-
ации теряется более 40 мг железа. В ситуации
обильной кровопотери потребность возрастает до
3 мг/сут., но такое количество железа не может
быть усвоено из пищи. Создается дефицит, ко-
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торый из мизерного количества за одни сутки
(0,5–1 мг), увеличивается за месяц до 15–20 мг,
за год до 189–240 мг, в течение 10 лет возрастает
до 1,8–2,4 г. Срок же репродуктивной функции
женского организма (а значит, и менструальных
кровопотерь) не менее 40 лет.  Следовательно, к
возрасту 42–45 лет женщина подходит уже с
выраженным дефицитом железа, хотя патологи-
ческих процессов в состоянии здоровья не опре-
деляется [2].

У мужчин физиологических кровопотерь не
бывает. Поэтому дефицит железа объясняется па-
тологическими процессами, сопровождающими-
ся кровотечением.

Поиск имеет смысл начинать с исследования
желудочно–кишечного тракта. Дефицит железа
у детишек младшего возраста развивается, как
правило, внутриутробно вследствие многоплод-
ной беременности, при недоношенности. Кроме
того, способствующими факторами, могут яв-
ляться дефицит ферментов кишечника, необхо-
димых для усвоения железа из молока матери [3].

В пубертатный период кровопотери в сочета-
нии с эстрогенным воздействием на эритропоэз
и утилизацию железа (некоторое торможение) со-
здают условия для формирования железодефи-
цита у представительниц слабого пола. Беремен-
ность и лактация – физиологические состояния,
присущие женскому организму, к сожалению, в
100% случаев сопровождаются железодефицитом
в организме женщины и возможным в дальней-
шем развитием железодефицитной анемии. Пе-
риферическая кровь реагирует на истощение депо
железа в последнюю очередь, в то время как пе-
рераспределение запасов железа между организ-

мом матери и плода происходит в обязательном
порядке. Кроме того, благодаря компенсаторным
механизмам симптомы, обусловленные тканевой
гипоксией, могут не проявляться вплоть до па-
дения уровня гемоглобина ниже 80 г/л.

Нехватка железа в организме беременной жен-
щины чревата развитием гипоксии с дальнейшей
цепочкой вторичных метаболических рас-
стройств, в том числе фетоплацентарной недо-
статочностью. У беременных понижение пока-
зателя гемоглобина до 110–100 г/л не говорит о
патологических изменениях и объясняется фи-
зиологическим увеличением объема крови, гемо-
делюцией. Анемическим порогом является 100–
96 г/л (эритроциты – 3,0 млн), тяжелая форма
анемии оценивается с 60 г/л. Лечение ЖДА про-
водится только препаратами железа, имеющими
большую всасываемость в желудочно–кишечном
тракте в сравнении с пищевым железом. Препа-
раты, применяемые в терапии, должны помимо
2–валентного железа содержать аскорбиновую
кислоту, способствующую его усвоению. Перо-
ральный прием препаратов железа повышает уро-
вень гемоглобина только на 2-4 дня позже, чем
при парентеральном введении и крайне редко
приводит к побочным эффектам.
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КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ
НЕГОРМОНАЛЬНОГО БЛОКИРОВАНИЯ ОПУХОЛЕВОГО РОСТА
В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ЭНДОМЕТРИОИДНОЙ БОЛЕЗНИ

Т.Д. АЛИЕВА, Ш.Т. АЛИЕВ

ТОО «ДостарМедПрестиж», г.Атырау,
ТОО «SBS-MED», г.Алматы

Резюме

Разработка новых методов лечения эндометриоза с применением Индинола+Эпигаллата может способствовать
достоверному снижению болевого синдрома в 6 раз и восстановлению репродуктивной функции в 66,6% случаев,
снижению числа рецидивов заболевания. Было показано, что применение Индинола+Эпигаллата можно рассматри-
вать как альтернативный метод комплексного лечения эндометриоза.

Тџжырым

Индинола+эпигаллатаныѓ ћолдануы  эндометриозды емдеуiнiѓ жаѓа ќдiс-тќсiлдерi болып табылады жќне ћатерлi
синдромныѓ сенiмдi  6 есе тJмендетуiне мљмкiндiк туѕызады, 66,6% репродуктивтi денсаулыћты ћалпына келтiредi,
аурудыѓ ћайталанатындарыныѓ тJмендетедi.

Summary

Working out of new methods of treatment of an endometriosis with application of Indinol+Epigallat can promote
authentic decrease in a painful syndrome in 6 times and restoration of reproductive function in 66,6 % of cases, to decrease
in number of relapses of disease. It has been proved that application of Indinol+Epigallat can be seen as an alternative method
of complex treatment of an endometriosis.

Эндометриоидная болезнь - патологический
процесс, характеризующийся ростом эктопичес-
кого эндометрия за границами нормальной ло-
кализации слизистой оболочки тела матки. Эта
патология является наиболее частой причиной
хронических тазовых болей и бесплодия и встре-
чается у 12-50% женщин репродуктивного воз-
раста [1,5,8]. За последние несколько лет появи-
лись новые данные, касающиеся изучения воп-
росов патогенеза эндометриоза на клеточном и
молекулярном уровнях. Однако, основные пато-
генетические механизмы развития заболевания
всё ещё до конца не ясны. В настоящее время
при изучении патогенеза эндометриоза уделяет-
ся особое внимание ангиогенезу и ангиогенным
факторам роста, поскольку для успешной имп-
лантации и роста эндометриальной ткани требу-
ется новообразование сосудов [2,4].

Не вызывает сомнений необходимость комп-
лексного подхода к лечению больных эндомет-
риозом. Двухэтапная схема лечения  (1 – дест-
рукция очагов эндометриоза; 2 – медикаментоз-
ная терапия), является патогенетически оправдан-
ной [1,3]. Однако, анализ литературных данных
о современных способах терапии эндометриоза
указывает на то, что существующие методы да-
леки от совершенства и не обеспечивают дости-
жения стойкого клинического и научно доказан-
ных положительных эффектов [1]. Разработка
новых методов лечения эндометриоза, возможна

только с учётом патогенетических вариантов те-
чения заболевания.

В связи с этим проводятся исследования по
применению новых специфических препаратов
(ингибиторов ароматазы, антигестагенов, инги-
биторов циклооксигеназы-2, антиангиогенных
препаратов, агонистов ГнРГ и др.) для лечения
этого заболевания. Однако из-за выраженных эс-
трогендефицитных побочных эффектов (прили-
вы, сухость во влагалище, остеопороз и др.) их
применение ограничено [6,9]. Поэтому поиск
новых препаратов для лечения эндометриоза без
выраженных побочных эффектов является акту-
альным [7,10,17].

Наше внимание привлекли положительные
данные литературы о клинической эффективно-
сти Индинола (индол-3-карбинола) [11-19], а так-
же описанное негормональное блокирование опу-
холевого роста, антипролиферативное, антианги-
огенное и проапоптотическое действие препара-
та. Также большой интерес в последнее время
вызывают катехины, обладающие целым спект-
ром защитных эффектов на органы и ткани. Эти
результаты и явились обоснованием применения
индол-3-карбинола и эпигаллокатехин-3-галлата
в лечении эндометриоза.

Индол-3-карбинол обладает мощной противо-
опухолевой активностью, патогенетически воз-
действуя на основные звенья развития гиперп-
ластических процессов в организме. Изучение
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этого вещества ведется во всем мире в течение
нескольких десятков лет. Установлено, что ин-
дол-3-карбинол  эффективно нормализует мета-
болизм эстрогенов, улучшая соотношение мета-
болитов эстрадиола в сторону «слабого» эстроге-
на 2-гидроксиэстрона (2-ОНЕ1). Согласно совре-
менным представлениям, соотношение метаболи-
тов эстрадиола – 2-ОНЕ1/16?-ОНЕ1 – является
биомаркером развития патологической клеточной
пролиферации и гормонозависимых опухолевых
заболеваний. Индол-3-карбинол обладает высо-
кой противоопухолевой активностью в отноше-
нии клеток, чья пролиферация напрямую связа-
на с эстрогенными рецепторами. Однако позже
было выяснено, что индол-3-карбинол вызывает
апоптоз в опухолевых клетках, не содержащих
эстрогенных рецепторов. В клетках, пролифера-
ция которых связана с эстрогенной стимуляци-
ей индол-3-карбинол прерывает синтез эстроген-
зависимых генов. В этом – суть антиэстроген-
ного эффекта индол-3-карбинола.

  Эпигаллокатехин-3-галлат обладает сильней-
шей антиоксидантной активностью, сопостави-
мой  с  ?-токоферолом. Важнейшим его дополне-
нием является антипролиферативный потенци-
ал, относящийся к активно делящимся клеткам.
Эпигалокатехин-3-галлат обладает комплексным
воздействием на многочисленные пролифератив-
ные пути в опухолевых клетках, среди которых
наибольший вклад в стимуляцию роста, разви-
тия и метастазирования опухолей вносят рецеп-
тор-опосредованная стимуляция ростовыми фак-
торами, и как следствие этого - активация ци-
топлазматических и рецепторных тирозин-киназ,
активация транскрипционных факторов, разви-
тие провоспалительной реакции, стимуляция
неоангиогенеза. Все это характеризует эпигалло-
катехин-3-галлат с позиции мощного противовос-
палительного, антипролиферативного, антианги-
огенного природного компонента. Воздействие
этих препаратов изучено на различных патоло-
гических моделях в исследованиях учёных раз-
ных стран [16,17,19]. Однако недостаточно науч-
ных исследований по воздействию данных пре-
паратов при эндометриоидной болезни.

Цель исследования. Дифференцировать под-
ход к выбору медикаментозной терапии при ком-
бинированном лечении больных с эндометрио-
идной болезнью.

Материал и методы исследования. В исследо-
вание вошли 62 женщины репродуктивного воз-
раста (от 20 до 40 лет) с диагнозом наружного
генитального эндометриоза I-III стадии по клас-
сификации, предложенной Американским Об-
ществом Репродуктивной медицины (R-ASRМ,

1996) с клиническими проявлениями наружного
генитального эндометриоза, не использующие
других гормональных препаратов на протяжении
последних 3 месяцев перед началом исследования.
Из исследования были исключены  пациентки с
диагнозом наружного генитального эндометрио-
за IV стадии распространения и пациентки с эк-
страгенитальной патологией, способной повлиять
на состояние ангиогенеза (заболевания сердечно-
сосудистой, дыхательной, мочевыделительной
систем и желудочно-кишечного тракта).

В первую группу включены 32 пациентки (сред-
ний возраст 33,2±4,2 лет), которым после лапарос-
копии и подтверждения эндометриоидной болез-
ни проводилась терапия Жанином (30 мкг этини-
лэстрадиола + 2 мг диеногеста) peros в пролонги-
рованном режиме в течение 63 дней. Толчком для
применения диеногеста при эндометриозе послу-
жили данные, полученные в экспериментальных
исследованиях, позволившие  высказать предпо-
ложение, что  механизм его действия может быть
не просто прогестагенным, но и специфическим
антипролиферативным (нормализация вызванных
имплантами нарушений внутриклеточных сигналь-
ных систем и иммунных поражений).

 Вторая группа представлена 30 пациентками
(средний возраст 31,6±3,6 лет), которым не про-
водилась лапароскопия, а в качестве медикамен-
тозной терапии получали индол-3-карбинол (Ин-
динол) и эпигаллокатехин-3-галлат (Эпигаллат)
фирмы «МираксФарма» по 2 капсулы каждого
препарата 2 раза в день per os в течение 3 меся-
цев. Группы между собой были сопоставимы.
Каких-либо нежелательных эффектов при назна-
чении препаратов не выявлено.

Согласно протоколу исследования исходно, на
фоне  и после окончания 3-х месячного курса
терапии осуществлялся мониторинг клинико-
лабораторных показателей, которые включали
общеклиническое и гинекологическое обследо-
вание, а также осмотр маммолога. Интенсивность
боли оценивалась в баллах от 0 до 3 по системе
для оценки выраженности болей, предложенной
Mac Laverty C.M. и Shaw P.W. в 1995 году, до
оперативного вмешательства и после проведён-
ной консервативной терапии.

Осмотр шейки матки осуществлялся методом
простой кольпоскопии при стандартном увели-
чении без использования медикаментозных
средств. При  расширенной кольпоскопии про-
водились эпителиальные и сосудистые тесты с
использованием 3% раствора уксусной кислоты
и 2% раствора Люголя (проба Шиллера). Оценку
гормонального статуса проводили на 3-5 день
менструального цикла с определением содержа-
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ния пролактина в плазме крови до комбиниро-
ванного лечения, на фоне (через 1 месяц) и пос-
ле медикаментозного лечения (через 3 месяца)
радиоиммунологическим методом.

УЗИ органов малого таза проводили на аппа-
рате Aloka SSD-2000 с использованием трансва-
гинального датчика с частотой 7,5 МГц исходно
и после окончания лечения. Для уточнения ди-
агноза и лечения проведены эндоскопические
методы (гистероскопия и лапароскопия) с ис-
пользованием аппаратуры фирмы  «Karl Storz»
(Германия), а также раздельное диагностическое
выскабливание слизистой матки с последующим
патоморфологическим исследованием эндомет-
риоидных гетеротопий, эндометриоидных кист,
эндометрия. Стадия распространения эндометри-
оза оценивалась, согласно пересмотренной клас-
сификации Американского Общества Репродук-
тивной медицины R-ASRМ (1996).

При поражении эндометриозом шейки матки
проводилась местно фульгурация (испарение тка-
ней) эндометриоидных очагов поражения с ис-
пользованием пуговчатого зонда радиохирургичес-
кого прибора «Сургитрон». Основными парамет-
рами оценки эффективности комбинированной
терапии в нашем исследовании являлись: умень-
шение тяжести клинических симптомов заболе-
вания - болевого синдрома, меноррагий, наступ-
ление беременности, снижение риска рецидива
заболевания, исчезновение мастопатии и мастал-
гии. Наблюдение за течением репаративных про-
цессов осуществлялось на основании клиничес-
ких данных, данных простой и расширенной коль-
поскопии через 5, 10, 15, 25 дней. Эффективность
лечения оценивали на основании данных простой
и расширенной кольпоскопии через 1,5 месяца.
Статистический анализ полученных данных про-
изводился с использованием электронных таблиц
«Microsoft Excel», пакета  прикладных программ

«Statistica for Windows» v. 7.0, StatSoft Inc. (США)
и пакета программ SPSS (версия 10.0.7).

Результаты и их обсуждение. Длительность
периода от появления первых симптомов заболе-
вания до постановки диагноза варьировала от 1,3
до 7,8 лет. Одной из ведущих жалоб у большин-
ства пациенток (80,7%) было отсутствие наступ-
ления беременности в течение 1-9 лет и наличие
периодических тянущих либо ноющих болей в
области малого таза постоянного характера, уси-
ливающиеся перед менструацией и во время по-
лового акта. У исследуемых пациенток обеих
групп, после окончания трёхмесячного курса те-
рапии Жанином или Индинолом+Эпигаллатом,
мы наблюдали статистически значимое (Р<0,05)
уменьшение симптомов эндометриоза (дисмено-
реи, диспареунии, а также хронических тазовых
болей). Клиническое улучшение отмечалось у
80% больных 1 группы, получавших на II этапе
комбинированного лечения Жанином, и у всех
больных (100%) 2 группы, получавших только
Индинол и Эпигаллат (без лапароскопии).

Анализ клинической эффективности комби-
нированной терапии (лапароскопия и лечение
Жанином) наружного генитального эндометри-
оза показал её высокую эффективность как по
отношению к  частоте снижения болевого синд-
рома, так и восстановлению репродуктивной
функции и значимого уменьшения числа реци-
дивов заболевания. Следовательно, по клиничес-
кой эффективности результаты лечения лапарос-
копия+Жанин или Индинолом+Эпигаллатом
схожи (рисунки 1, 2). На фоне терапии Жани-
ном у всех пациенток наблюдалась аменорея. Все
женщины этой группы были субъективно удов-
летворены проводимым лечением. Незначитель-
ные побочные эффекты на фоне проводимой те-
рапии отмечались у 34,4% больных (усталость,
сонливость, прибавка/снижение веса на 2-3 кг).

Рисунок 1. Клиническая эффективность комбинированной терапии наружного
генитального эндометриоза (лапароскопия+Жанин)
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Из побочных эффектов также стоит отметить
умеренные кровяные выделения из половых пу-
тей от 3-5 до 7-8 дней у 21,8% женщин на 30-33
день терапии Жанином, а также утолщение эн-
дометрия от 1,6 до 1,8 мм по данным трансваги-
нальной эхографии после окончания лечения у
18,8% больных. Однако при повторном ультра-
звуковом исследовании органов малого таза, вы-
полненном в динамике на 5-7 день следующего
менструального цикла, патологии эндометрия не
было выявлено.

По данным гормонального исследования к
концу курса терапии Жанин у больных с эндо-

метриозом ведёт к достоверному повышению
уровня пролактина в крови с начала терапии в
1,4 раза (Р<0,001)  и остаётся повышенным до
конца лечения (рис. 3). Эти изменения влияли
на тяжесть побочных эффектов среди женщин,
получавших Жанин – достоверное повышение
частоты масталгии и мастопатии в 6 раз (с 9,4%
до 59,4%, Р<0,001). На фоне приема Индинола и
Эпигаллата эти проявления не наблюдались, а при
их наличии (10%) - полностью нивелировались
к концу курса лечения. Проведенный в дальней-
шем сравнительный анализ клинических данных
показал (таблица 1), что возобновление болевого

Рисунок 3. Сравнительная оценка содержания пролактина у пациенток, получавших
лапароскопия+Жанин и Индинол+Эпигаллат до и после комбинированного лечения

Рисунок 2. Клиническая эффективность комбинированной терапии наружного
генитального эндометриоза Индинолом+Эпигаллатом

Таблица 1. Отдаленные результаты клинического наблюдения после проведенной терапии

Примечание: где* - Р<0,05 по сравнению с группой, получавших Жанин
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синдрома наблюдалось у каждой четвертой па-
циентки (25,0%), получавших Жанин, а у паци-
енток, получавших Индинол+Эпигаллат, не ди-
агностировано ни в одном случае.

У всех женщин, после проведенного лечения
Индинол+Эпигаллат наблюдалось отсутствие
рецидивов заболевания в течение 12 месяцев на-
блюдения, в то время как среди женщин, полу-
чавших Жанин, рецидив заболевания установлен
у 34,4% пациенток через 4-6 месяцев наблюде-
ния. У 7 (31,8%) женщин из 22 заинтересован-
ных в беременности наступила самопроизволь-
ная маточная беременность через 4-7 месяцев
после комбинированного лечения эндометриоза
Жанином+лапароскопия. Необходимо отметить,
что у 2 из них (28,6%) произошел самопроизволь-
ный выкидыш. Среди женщин, получавших ле-
чение Индинолом+Эпигаллатом у 16 (66,6%) из
24 заинтересованных в беременности наступила
самопроизвольная маточная беременность через
3-4 месяца после комбинированного лечения, и
только у одной из них (4,2%) – самопроизволь-
ный выкидыш.

Выводы. Таким образом, при сравнении раз-
личных видов комбинированной терапии наруж-
ного генитального эндометриоза, было доказано,
что применение Индинола+Эпигаллата можно
рассматривать как альтернативный метод комп-
лексного лечения эндометриоза наряду с Жани-
ном в непрерывном режиме 63 дня после хирур-
гического лечения наружного генитального эн-
дометриоза. С учетом полученных данных, диф-
ференцированный подход к терапии на основе
побочных эффектов Жанина при лечении наруж-
ного генитального эндометриоза, позволяет дос-
тигать в 31,8% случаев восстановления фертиль-
ности. При сочетанном применении Индинола-
+Эпигаллата – в 66,6% случаев наступила бере-
менность.

Разработка новых методов лечения эндомет-
риоза с применением Индинола+Эпигаллата мо-
жет способствовать достоверному снижению
болевого синдрома в 6 раз и восстановлении реп-
родуктивной функции в 66,6% случаев, сниже-
нию числа рецидивов заболевания. Полученные
результаты свидетельствуют о том, что опреде-
лились новые пути фармакологической коррек-
ции эндометриоидной болезни. Использование
препаратов Индинол и Эпигаллат, влияющих на
основные патогенетические механизмы развития
эндометриоза, открывает новое направление в
терапии указанных заболеваний – целенаправ-
ленно воздействующая терапия. Такая терапия
должна стать приоритетной у практических вра-
чей при лечении эндометриоидной болезни.
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ВЫБОР РАДИКАЛЬНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ
ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ

В.С. ДЖАМАЛЕДДИНОВ, Н.К. КУРБАНОВ,
М.Ж. ДАВЛЕТБАЕВ, Г.В. СМЕЛОВ, Б.Т. СУЛЕЙМЕНОВ

Клиника профессора им. Макажанова Х.Ж., г.Караганда

Резюме

Лечение переломов длинных трубчатых костей является одним из наиболее часто встречающихся в медицинской
практике травмами. Это сравнение обеспечивает сравнительную оценку методов лечения переломов длинных трубча-
тых костей и выбор наиболее радикального метода. Данный подход позволил врачам клиники профессора Макажа-
нова в Караганде, уменьшить уровни посттравматических осложнений и ранней полной реабилитации переломов
длинных трубчатых костей.

Тџжырым

Џзын жiлiк сљйектерiнiѓ сынуларыныѓ емдеу травматолог дќрiгерлердiѓ тќжербиесiнде жиi кездеседi. Џзын жiлiк
сљйектердiѓ сынуларын емдеудiѓ ќдiстерiнiѓ салыстырмалы баѕасы жќне таѓдау Jте батыл осы бапта жљргiзiледi.
Ћараѕанды ћаласындаѕы профессор Маћажанова атындаѕы клиниканыѓ дќрiгерлерiне осы жолды ћолдану жараћат-
танудан кейiнгi кедергiлердiѓ деѓгейдiѓ кiшiрейтуiне ћол жеткiзуге мљмкiндiк бердi жќне ертерек жќне џзын жiлiк
сљйектердiѓ сынуларын аурулардыѓ толыћ орнына келтiру ћолыптостырады.

Summary

Treatment of fractures of long tubular bones is one of the most commonly encountered in medical practice of trauma.
This suites comparison provides a comparative assessment of methods for treatment of fractures of long tubular bones and
selection of the most radical.  This approach has allowed physicians to clinics Professor Makazhanov in Karaganda to reduce
levels of post-traumatic complications and earlier and full rehabilitation of fractures of long tubular bones.

Актуальность темы заключается в том, что пе-
реломы длинных трубчатых костей относятся к
наиболее часто встречающимся повреждениям
опорно-двигательной системы, которые требуют
длительной реабилитации больных с частыми ос-
ложнениями, возникающими при использовании
того или иного метода, нарушая общую, а иногда
и  профессиональную трудоспособность, что сни-
жает экономический статус страны и замедляет
научно-технический прогресс. В связи с этим не-
обходимость выбора более стабильного в отноше-
нии консолидации отломков кости, менее трав-
матичного (осложнения, объем раневого повреж-
дения тканей с возможным вовлечением сосуди-
сто-нервных пучков) и технически приемлемого
(несложная в использовании аппаратура, удобный
хирургический инструментарий, опыт хирурга-
специалиста)  метода лечения таких переломов в
современной хирургии возрастает.

Целью научного эксперимента является срав-
нительная оценка методов лечения переломов
длинных трубчатых костей и выбор наиболее ра-
дикального.

Для лечения переломов длинных трубчатых
костей используются следующие методы. Это
гипсовая повязка, скелетное вытяжение, исполь-
зование аппарата Илизарова (чрескостный осте-
осинтез), наружный и внутрикостный остеосин-
тез. Сравним вышеперечисленные методы: гип-

совая повязка является хорошим средством для
фиксации отломков у тяжелых больных с обшир-
ными раневыми поверхностями, когда тяжесть
не позволяет произвести остеосинтез, обладает
хорошей гигроскопичностью, позволяет дать ран-
нюю нагрузку на ногу и не требует серьезных
технических навыков.  Но есть и минус - гипсо-
вая повязка обездвиживает смежные суставы,
приводя в последующем к постиммобилизаци-
онным контрактурам с возможными вторичны-
ми смещениями отломков, образуя нередко лож-
ные суставы, и гипс также сдавливает конеч-
ность в повязке приводя к нарушению трофики
конечности.

При скелетном вытяжении конечность дос-
тупна для наблюдения и перевязок, повязка не
сдавливает конечность и сместившиеся отломки
хорошо репонируются. При данном методе боль-
ной должен постоянно находиться в обездвижен-
ном горизонтальном положении, что способствует
гиподинамическим нарушениям (застойная пнев-
мония, пролежни и др.), не полностью обеспе-
чивает покой из-за необходимости поддержания
конечности в одном положении без движения,
так как любое смещение отломков кости вызы-
вают болезненные ощущения. Не всегда позво-
ляет достичь полной репозиции, иногда с обра-
зованием ложных суставов, также требует посто-
янного контроля и регулировки – большой ми-
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нус. Обычно применяется при легко смещаемых
открытых переломах длинных трубчатых костей
IА, IБ, IIБ, IIВ типов (по классификации АО),
также у детей старше 3-4 лет при открытых неус-
тойчивых переломах, при тяжелых открытых пе-
реломах, когда требуется тщательное постоянное
наблюдение за конечностью (нарушение кровооб-
ращения) и когда общее состояние не позволяет
произвести остеосинтез, при открытых переломах
с обширным повреждением мягких тканей.

Фиксация костных отломков при помощи чрес-
костного остеосинтеза аппаратом Илизарова яв-
ляется наиболее часто используемым методом в
современной травматологии. Он, как и все другие
методы обладает положительными и отрицатель-
ными качествами. Главным положительным ка-
чеством является минимальная травматичность
оперативного вмешательства (возможность введе-
ния костных скрепителей вне зоны повреждения
кости и мягких тканей, следовательно, отсутству-
ет дополнительная травма в области патологичес-
кого очага, сохраняется кровоснабжение и источ-
ники репаративной регенерации костной ткани).
Также возможна точная закрытая репозиции ко-
стных фрагментов (существует возможность на-
правленного изменения в трех плоскостях, в лю-
бой момент времени, пространственного располо-
жения костных фрагментов).

Возможность управления степенью жесткос-
ти фиксации костных фрагментов обеспечивает
прочную их компрессию, достаточную для ран-
него восстановления функции поврежденной
конечности. Широкая сфера применения при
травматологической и ортопедической патологии
открывает, практически неограниченные, потен-
циальные возможности к совершенствованию
конструкции и методики использования аппарата
Илизарова. К тому же, возможность повторного
использования деталей чрескостного аппарата, и
раннего амбулаторного лечения сокращают зат-
раты клиники на лечение пациентов. Основны-
ми недостатками данного метода являются отно-
сительная сложность применения устройств для
чрескостного остеосинтеза (для использования
метода необходимы опыт специалиста-травмато-
лога и его знания топографической анатомии) и
необходимость постоянного квалифицированно-
го врачебного мониторинга на протяжении всего
периода фиксации аппаратом (т.к. возможно та-
кое осложнение как воспаление спицы с даль-
нейшим развитием остеомиелита).

Наружный остеосинтез, наряду с другими
методами, применяется довольно часто. Этот спо-
соб фиксации применяется при переломах раз-
личной локализации и вида: оскольчатых, косых,

винтообразных, поперечных, околосуставных и
внутрисуставных вне зависимости от формы и
изгиба костномозгового канала. Особенность
данного метод основана на использовании мас-
сивных пластинок, имеющих большое число от-
верстий (8-12) и винтов с упорной нарезкой (си-
стема АО). Высокая стабильность этого вариан-
та остеосинтеза является основным его преиму-
ществом. Полная, активная и безболезненная
мобилизация приводит к быстрому восстановле-
нию нормального кровоснабжения кости и мяг-
ких тканей. При этом также улучшается трофи-
ка хряща синовиальной жидкостью и, в сочета-
нии с частичной нагрузкой, в значительной сте-
пени уменьшается посттравматический остеопо-
роз путем восстановления равновесия между ре-
зорбцией и остеосинтезом костной ткани. Удов-
летворительные результаты внутренней фикса-
ции обеспечиваются только в случае отказа от
наружной иммобилизации и при условии пол-
ной активной и безболезненной мобилизации
мышц и суставов. Опыт показал, что накостный
остеосинтез отличается от применявшихся ранее
методов более надежной фиксацией отломков,
что позволяет отказаться от наложения гипсовой
повязки, восстановить безболезненную функцию
конечности (хотя бы частично) в ранние сроки
после операции. Все это способствует профилак-
тике ряда осложнений, связанных с длительной
иммобилизацией, и более раннему восстановле-
нию трудоспособности.

К недостаткам данного метода следует отнес-
ти необходимость проделывания большого коли-
чества отверстий, обнажению кости на большом
протяжении, что неизбежно ухудшает ее трофи-
ку и замедляет консолидацию, а после удаления
пластины многочисленные отверстия ослабляют
кость. Кроме того, возможно, рассасывание ко-
стной ткани вокруг винтов. Более новым, по
сравнению с другими методами, является внут-
рикостный остеосинтез. Особенность метода -
применение стержней различной формы в попе-
речном сечении: в виде листа клевера, круглые,
плоскоовальные, трехгранные, четырехгранные,
полусферические, U-образные, желобоватые,
которые вводятся непосредственно в костномоз-
говой канал. Различают открытый и закрытый
внутрикостный остеосинтез. При закрытом -
после сопоставления обломков с помощью спе-
циальных аппаратов вводят через небольшой раз-
рез вдали от места перелома по проводнику через
костномозговой канал длинный полый металли-
ческий стержень. Проводник удаляют и рану за-
шивают. При открытом внутрикостном остеосин-
тезе зону перелома обнажают, обломки репони-
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руют в операционной ране, а затем вводят стер-
жень в костномозговой канал. Преимущество зак-
лючается в том, что для этого метода не требуется
специальная аппаратура для репозиции обломков,
технически проще качественно сопоставить об-
ломки. Недостатком является необходимость об-
нажать зону перелома, что увеличивает травмати-
зацию мягких тканей и опасность инфекции.

Устойчивость остеосинтеза зависит от особен-
ностей перелома, вида фиксатора и глубиной его
введения в обломки. Лучшая фиксация достига-
ется при поперечных и косых с небольшим ско-
сом диафизарных переломах длинных трубчатых
костей, по толщине гвоздя, соответствующей
диаметру костномозгового канала. Устойчивый
остеосинтез бедра может быть обеспечен толстым
гвоздем, введенным в толщу костномозгового
канала после предварительного рассверливания.
При неустойчивом остеосинтезе возможны вза-
имные качательные движения обломков, приво-
дящие к их смещению по длине, ширине и пери-

ферии, к нарушению оси кости в районе перело-
ма и в итоге к несращению. Неустойчивый осте-
осинтез возможен при введении слишком тон-
кого гвоздя, который легко мигрирует, сгибает-
ся и может со временем сломаться на уровне пе-
релома в результате усталости металла. Внутри-
костный остеосинтез имеет свои недостатки.
Толстый гвоздь может приводить к различным
осложнениям, в том числе тяжелым некрозам
кости. При многооскольчатых диафизарных и
метафизарных переломах неравномерна ширина
канала, что является препятствием для примене-
ния этого варианта остеосинтеза.

Вывод. Проанализировав все вышеперечислен-
ные методы, наименее травматичным, с хорошей
компрессионной способностью и наименьшим
уровнем посттравматических осложнений, хотя
и требующим опыта специалиста и хорошего зна-
ния топографической анатомии, в данном науч-
ном эксперименте признан чрескостный остео-
синтез с конструкцией Илизарова.

УДК 615.38-085 (574.21)

ОРГАНИЗАЦИЯ ТРАНСФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕБНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Т.А. СИДОРУК

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

Правильно проведенная  подготовка  крови и компонентов крови повышает безопасность и эффективность
лечения больных при проведении трансфузионной терапии     соответствующей  мировому стандарту.

Тџжырым

Дџрыс жолѕа ћойылѕан трансфузионды терапия ќлемдiк стандартћа сай сапалы ћанмен жќне ћаннан дайындал-
ѕан компоенттердiѓ ћауiпсiздiгiн мен тиiмдiлiгiн арттырады жќне наућастардыѓ сапалы ем  алуына ыћпал етедi.

Summary

Regular organization of transfusion therapy based on modern principles of clinical transfusiology ensures the safety and
quality of treatment by the blood components.

При лечении различных заболеваний и травм
достаточно широко применяется трансфузионная
терапия, которой традиционно считаются транс-
фузии компонентов и препаратов крови, аутоге-
мотрансфузии и реинфузии, введение различных
кровезаменителей. Трансфузионная терапия об-
ладает широким спектром уникальных лечебных
возможностей, но вместе с тем не лишена реаль-
ных инфекционных и иммунологических опас-
ностей. В связи с этим актуальной проблемой  для

обеспечения максимальной лечебной эффектив-
ности и безопасности трансфузионной терапии,
кроме подготовки врачей и средних медицинс-
ких работников по вопросам клинической транс-
фузиологии, является организация и анализ
трансфузиологической помощи в лечебных орга-
низациях разного профиля.

Целью данного сообщения является анализ
организации и проведения трансфузионной те-
рапии в лечебных организациях города Рудного.
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Нами была разработана для медицинских орга-
низаций города расширенная форма  отчета, в
которой указан конкретный  перечень компонен-
тов и препаратов крови, использованных при
лечении больных, а также использованную ауто-
гемотерапию и кровезаменители, число ослож-
нений и реакций на конкретную трансфузион-
ную среду, количество не использованных ком-
понентов крови и причины их списания, имму-
нологические исследования реципиентов, число
больных и объем перелитых им трансфузионных
сред конкретно по каждой среде. Все эти пока-
затели позволяют получить достаточно полное
представление о состоянии трансфузиологичес-
кой помощи в лечебных организациях  и по го-
роду в целом, проследить динамику каждого по-
казателя и дать рекомендации по улучшению
трансфузиологической помощи.

Согласно плану организационно-методичес-
кой помощи лечебным организациям города, при-
меняемых гемотерапию для лечения больных,
центр крови проводит ежеквартально семинарс-
кие занятия с врачами, ответственными за орга-
низацию трансфузиологической помощи. На
этих семинарах проводится анализ  трансфузи-
онной терапии поквартально и за год по данным
ежемесячных отчетов, заявок на компоненты из
больниц, а также данным проверок ЛО. За каж-
дой лечебной организацией города, занимающей-
ся трансфузионной терапией, закреплен куратор
из врачебного состава центра крови, который 2
раза в год анализирует работу  по оказанию транс-
фузиологической помощи в  отделениях больни-
цы, проверяя истории болезни и другие учетные
документы, проводит занятия по вопросам транс-
фузиологии с последующими зачетами. В городе
5 медицинских организаций, занимающихся
трансфузионной терапией. Во всех имеются ка-
бинеты переливания крови. Все врачи кабинетов
прошли специализацию по клинической транс-
фузиологии, проводят занятия с врачами и сред-
ним медицинским персоналом по вопросам изо-

серологии и трансфузиологии.  Активно приме-
няют компоненты крови 2 организации– город-
ская больница и родильный дом. В этих пред-
приятиях постоянно расширяется ассортимент
применяемых гемокомпонентных сред, просле-
живается динамика использования по годам. Вся
гемопродукция выдается в лечебные организации
центром крови по требованиям, подписанным
врачом-трансфузиологом с указанием показаний
и рассчитанными дозами.

Из таблицы видно, что наблюдается положи-
тельная динамика в использовании компонентов
крови согласно рекомендациям по современной
трансфузиологии и приказам МЗ РК. Так, в ди-
намике уменьшение использования эритроцит-
ной массы и увеличение применения эритроцит-
ной взвеси, в которой больше сохраняется пол-
ноценных эритроцитов. Возросло использование
лейкофильтрованных эритроцитов, особенно лей-
кофильтрованной эритровзвеси (в роддоме в 10
раз) и  соответственно, наблюдается уменьшение
использования отмытых эритроцитов. Уменьши-
лось применение свежезамороженной плазмы в
2010 году по сравнению с 2008 годом в 2,5 раза в
родильном доме. Небольшое уменьшение исполь-
зование СЗП и в городской больнице. Наблюда-
ется значительный рост использования каранти-
низированной СЗП. Если в 2008 году в городс-
кой больнице было перелито 16, 7% карантини-
зированной плазмы ко всей перелитой, то в 2010
году это 86,3%. Процент использования каран-
тинизированной свежезамороженной плазмы в
сравнении со всей перелитой в отделениях ро-
дильного дома увеличился с 48,5 в 2008 году до
96,6 в 2010 году. Практически вся переливаемая
плазма перепроверена в период возможного пе-
риода серонегативного окна на гемотрансмиссив-
ные инфекции. Наблюдается уменьшение ис-
пользования криопрецепитата. Если раньше он
переливался очень широко в городской больни-
це при всех массивных кровотечениях без лабо-
раторных подтверждений, то теперь, согласно

Таблица 1. Применение компонентов крови в лечебных организациях



108

2011. № 2

приказа МЗ РК № 666 от 06.11.2009 года, необ-
ходимо использование всех компонентов крови
подтверждать обязательно необходимыми лабо-
раторными тестами.

Использование преимущественно карантини-
зированной свежезамороженной плазмы, а так-
же увеличение использования  лейкофильтрован-
ных компонентов, эритроцитарной взвеси повы-
шает эффективность, а также инфекционную и
иммунологическую безопасность гемотрансфу-
зионной терапии. Для обеспечения иммунологи-
ческой безопасности кроме  использования от-
мытых эритроцитов и лейкофильтрованных ком-
понентов, применяется также индивидуальный
подбор компонентов крови. Реципиентам, для
которых стандартный подбор крови по группам
и пробы на совместимость не гарантируют про-
филактику гемотрансфузионных осложнений,
наш центр крови проводит индивидуальный под-
бор компонентов крови, хотя таких случаев не
много. Всего индивидуальных подборов по го-
родской больнице – в пределах 5-8  в год, по ро-
дильному дому – 3-5 в год.

О безопасности трансфузионной терапии мож-
но судить по частоте посттрансфузионных реак-
ций и осложнений. В течение 26 лет в лечебных
организациях города пострансфузионных ослож-
нений не зарегистрировано. Из посттрансфузи-
онных реакций в городской больнице в 2008 и в
2009 году наблюдалось по одной пирогенной ре-
акции, в родильном доме реакций не зарегист-
рировано.

В настоящее время общепризнано, что наибо-
лее эффективным и реальным путем повышения
иммунологической и инфекционной безопасно-
сти гемотрансфузий, а также снижения потреб-
ности в донорских компонентах является широ-
кое использование аутогемотрансфузий и реин-

фузий крови. К сожалению, лечебные организа-
ции города слабо занимаются этими безопасны-
ми, но требующими кропотливой работы мето-
дами гемотерапии. Опыт работы в этом направ-
лении имеется в родильном доме с 2005 года.
Проводится заготовка аутоплазмы  у беременных
женщин, готовящихся к плановому оперативно-
му родоразрешению. Им во второй половине бе-
ременности после лабораторного обследования
заготавливается свежезамороженная плазма ме-
тодом однократного или двухкратного плазмафе-
реза дважды за беременность в условиях нашего
центра крови.  Свежезамороженная аутоплазма
после обследования  выдаётся на хранение в ле-
чебную организацию и в случае необходимости
переливается пациентке во время или после опе-
рации. Не использованная аутоплазма  передает-
ся в центр крови для фракционирования на пре-
параты. За период 2008-2010 годы заготовлено
аутоплазмы по 2-3 дозы 19 пациенткам. Ослож-
нений  во время операций плазмафереза не отме-
чалось. Аутогемотрансфузии получили  во вре-
мя или после операции 8 пациенток.

Выводы. 1. Использование компонентов кро-
ви в лечебных организациях соответствует совре-
менным принципам клинической трансфузиоло-
гии, но необходимо 100% применение каранти-
низированной плазмы. 2. Методика аутотрансфу-
зий компонентов крови заслуживает внимания
и является методом выбора, обеспечивает высо-
кую эффективность и максимальную безопас-
ность для реципиента.
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СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК

С.С. ТАСТАЙБЕКОВА, Ф.Н. БАЙЖУМАНОВА, Т.П. ЗАНИЛОВА,
В.А. ВАСИЛЬЕВА, Б.А. ДАНЕНОВА, М.А. НУРЫМОВА,
 Г.Ж. БЕССОНОВА, Т.А. ТАГИЕВА,  А.М. ШАКЕБАЕВА

ГКП «Перинатальный центр», Станция скорой медицинской помощи,
Поликлиника ДВД, г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о септическом шоке.

Тџжырым

Берiлген маћалада септикалыћ шок мќлiметтерi келтiрiлген.

Summary

This article contains information about septic shock.

Сепсис, являясь первостепенной медицинс-
кой проблемой и на сегодняшний день, продол-
жает оставаться одной из ведущих причин смер-
тности, несмотря на различные открытия в пато-
генезе этого заболевания и применение новых
принципов лечения. Тяжелым осложнением сеп-
сиса является септический шок. Септический
шок — сложный патофизиологический процесс,
возникающий в результате действия экстремаль-
ного фактора, связанного с прорывом в крово-
ток возбудителей или их токсинов, что вызывает
наряду с повреждением тканей и органов чрез-
мерное неадекватное напряжение неспецифичес-
ких механизмов адаптации и сопровождается
гипоксией, гипоперфузией тканей, глубокими
расстройствами обмена.

Большой процент септических состояний свя-
зан с послеоперационными осложнениями. По-
вышенной вероятностью развития сепсиса могут
быть некоторые неотложные состояния, например
панкреатит, жировая эмболия, геморрагический
шок, ишемия и различные формы травм, сопро-
вождающиеся повреждением тканей. Хроничес-
кие заболевания, осложненные изменениями в им-
мунной системе, могут увеличить риск возник-
новения генерализованной инфекции.

Общепризнанно, что септический шок, как и
анафилактический, является иммунопатологи-
ческим состоянием, когда в ответ на «прорыв
инфекта» нарушается или снижается фагоцитоз,
в крови появляются блокирующие субстанции
и развивается вторичный иммунный дефицит.
Эндотоксин также выполняет роль индуктора
макрофагов и каскадных систем, персистирую-
щего и после нарушений гомеостаза. Кроме того,
микробная инвазия и токсемия быстро приводят
к глубоким метаболическим, эндокринным и цир-

куляторным расстройствам. Нарушения гемоди-
намики и транспорта кислорода при септичес-
ком шоке занимают одно из центральных мест и
отличаются большой сложностью. На первый
план при шоке выступают именно нарушения
микроциркуляции, а артериальная гипотензия
является поздним симптомом септического шока.
Выделяют два основных синдрома расстройств
кровообращения, которые характеризуют стадии
развития септического шока - гипердинамичес-
кий и гиподинамический.

Для ранней стадии септического шока, со-
провождающейся циркуляторной гипердинамией,
как правило, характерно снижение общего сосу-
дистого сопротивления с рефлекторно обусловлен-
ным (с барорецепторов) увеличением сердечного
выброса и работы сердца. Это, возможно, связа-
но с прямым влиянием быстро накапливающейся
бактериальной флоры и эндотоксинов на сердеч-
но-сосудистую систему и клеточный метаболизм.
Причинами снижения периферической сосудис-
той резистентности являются открытие низкоре-
зистентных артериовенозных шунтов и непосред-
ственный сброс крови через них. При этом зна-
чительно увеличиваются потребление кислорода
и индекс его доставки, в то время как экстракция
кислорода находится в пределах нормы. Дальней-
шая манифестация септического шока также ха-
рактеризуется значительными изменениями в сим-
патико-адреналовой, гипофизарно-надпочечнико-
вой, калликреин-кининовой и других системах
регуляции гомеостаза.

Для следующей стадии септического шока
характерны гипердинамический режим крово-
обращения и нарушения транспорта кислорода.
Неизбежным следствием этого является разви-
вающаяся тканевая гипоксия. Снижаются по-
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требление кислорода и индекс его доставки тка-
ням, существенно увеличивается экстракция
кислорода. Развивается блокада утилизации кис-
лорода на субклеточном уровне с накоплением
лактата. В поздних стадиях развития септичес-
кого шока, несмотря на продолжительную вазо-
констрикцию и перераспределение крови на пе-
риферии, наблюдается снижение преднагрузки,
объясняемое опустошением капиллярного фун-
кционирующего русла и, главное, жидкостной
экстравазацией. Этим и определяется развитие
вторичного гиповолемического синдрома.

Вместе с миокардиодепрессией гиповолемия
формирует гиподинамический синдром. Стадия
гиподинамического режима кровообращения ха-
рактеризуется низкими показателями сердечно-
го выброса, доставки и потребления кислорода
на фоне повышенной экстракции последнего.
Экстракция кислорода резко падает в терминаль-
ной стадии шока. Значительное повышение эк-
стракции кислорода на фоне сниженной его до-
ставки и потребления обусловлено не только пер-
фузионной недостаточностью и гипоксемией, но
и значительным нарушением клеточного метабо-
лизма и утилизации кислорода.

Компенсаторная вазоконстрикция с по-
вышением общего сосудистого сопротивления
может наблюдаться также и в гиподинамичес-
кой фазе септического шока. Значительное по-
вышение легочного сосудистого сопротивления
и легочная гипертензия становятся дополнитель-
ными факторами прогрессирования миокарди-
альной недостаточности. Гипер- и гиподинами-
ческие синдромы, как при грамположительной,
так и при грамотрицательной бактериемии наблю-
даются практически с одинаковой частотой. Сле-
дует подчеркнуть, что при септическом шоке
раньше всего повреждается главный орган-ми-
шень - легкие. Изменения проницаемости кле-
точной мембраны могут вести к трансмембран-
ному потоку низкомолекулярных веществ и мак-

роионов, что сопровождается нарушением фун-
кции клеток. Таким образом, развивается интер-
стициальный отек легких.

Как только возникает повреждение эндотелия,
в органах и тканях, являющихся мишенью, уве-
личивается вероятность развития полиорганной
недостаточности. За дисфункцией легких могут
последовать сначала печеночная, затем почечная
недостаточность, что и формирует синдром
полиорганной недостаточности (СПОН). По мере
развития СПОН каждый из органов оказывает-
ся не в состоянии адекватно функционировать,
что приводит к появлению новых факторов по-
вреждающего воздействия на другие органы и
системы организма. В патогенезе септического
шока важнейшим звеном являются расстройства
микроциркуляции. Они обусловлены не только
вазоконстрикцией, но и значительным ухудше-
нием агрегатного состояния крови с нарушени-
ем ее реологических свойств и развитием синд-
рома диссеминированного внутрисосудистого
свертывания (ДВС) крови или тромбогеморраги-
ческого синдрома.

Септический шок приводит к расстройствам
всех метаболических систем. Нарушаются уг-
леводный, белковый и жировой обмен, резко уг-
нетается утилизация нормальных источников
энергии — глюкозы и жирных кислот. При этом
возникает резко выраженный катаболизм мы-
шечного белка. В целом, обмен веществ сдвига-
ется на анаэробный путь. Таким образом,  в ос-
нове патогенеза септического шока лежат глубо-
кие и прогрессирующие расстройства гумораль-
ной регуляции, метаболизма, гемодинамики и
транспорта кислорода. Взаимосвязь этих нару-
шений может привести к формированию пороч-
ного круга с полным истощением адаптацион-
ных возможностей организма. Предотвращение
развития этого порочного круга и является ос-
новной задачей интенсивной терапии больных
с септическим шоком.
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О ЦИРКУЛЯЦИИ РОТАВИРУСОВ СРЕДИ ДЕТСКОГО
НАСЕЛЕНИЯ АЛМАТИНСКОЙ ОБЛАСТИ

А.М. БАЙЖУМАНОВА

Алматинский областной центр
санитарно-эпидемиологической экспертизы, г.Талдыкорган

Резюме

В статье представлены результаты исследований о циркуляции ротавирусов среди детей до 14 лет Алматинской
области, также в статье указано и что радует нас внедрение для дальнейшего углубленного изучение ротавирусов
исследования ПЦР методом (полимеразно-цепная реакция).

Тџжырым

Осы маћалада Алматы облысыныѓ тџрѕындарыныѓ ќсiресе 14 жасћа дейiнгi балаларыныѓ арасындаѕы ротавиру-
стыѓ айналымы туралы зерттеулер ћортындылары толыѕымен џсынылѕан жќне осы мќселенi арыћарай зерттеу љшiн
облыста полимеразды тiзбектi реакциясыныѓ енгiзiлгенi ћуантарлыћ жайды кJрсетедi.

Summary

The article presents the results of studies on the circulation of rotavirus among children under 14 years of the Almaty
region, as indicated in the article and that makes us happy for the introduction of further in-depth study of rotavirus studies
using PCR (polymerase chain reaction).

Ежегодно заболеваемость детей до 14 лет ро-
тавирусной инфекций в области регистрируется
на уровне 6,55  на 100 тыс. населения, но  не пре-
вышает республиканский показатель.

Таблица 1. Показатели по годам

Годы Случаи Интенсивный Республиканский
до 14 лет п оказатель показатель

до 14 лет до 14 лет
2007 29 6,55 70,21
2008 14 3,57 80,62
2009 21 4,50 117,54
2010 54 11,34 78,2

Цель. Провести исследование на носительство
ротавирусов среди детского населения Алматин-
ской области. Нами проанализировано 289 исто-
рий болезни. Диагноз «ротавирусная инфекция»
устанавливался на основании клинико-эпидеми-
ологических данных и подтверждался высоко
чувствительными методами экспресс диагности-
ки (методом ИФА).

Исследования проводились в вирусологичес-
кой лаборатории методом иммуноферментного
анализа с использованием тест-системы произ-
водства ВекторБест (Новосибирская область).
Результаты учитывались путем измерения опти-

ческой плотности исследуемого образца с помо-
щью спектрофотометра. Количественная оценка
результатов проводилась согласно инструкции по
применению иммуноферментной тест-системы.
Самый высокий уровень заболеваемости наблю-
дался в зимний период. Особенно с декабря по
март, регистрация ротавирусной инфекции воз-
никала одновременно с началом эпидемии грип-
па. Поэтому хочется подчеркнуть, что в народе
эту инфекцию называли еще «Кишечным грип-
пом», по-видимому, называют ещё и потому, что
в большинстве случаев оно сопровождается не-
которыми симптомами простуды: красное гор-
ло, насморк, сухой кашель. Они возникали вме-
сте с появлением расстройства желудочно-кишеч-
ного тракта, проявляются несильно и проходят
к концу первой недели заболевания. Но вероят-
ны случаи регистрации заболевания и летом, при
резком похолодании.

Ротавирусы являются наиболее частой причи-
ной диарейного синдрома вирусной этиологии.
Мы знаем, что Ротавирусы представляют собой
род семейства Reoviridae, который объединяет
большое количество сходных по морфологии и
антигенной структуре вирусов, вызывающих га-
строэнтерит у человека, Болезнь считается детс-
кой, потому что организмы взрослых людей бо-
лее защищены от ротавирусов. У взрослого чело-
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века выше кислотность желудочного сока и выше
количество вырабатываемого секреторного IgA.
У взрослого ротовирусная инфекция может про-
являться небольшим кишечным расстройством,
поэтому инфицированный человек может не до-
гадываться о том, что он болен. Часто заболева-
ние протекает и вовсе бессимптомно. Обычно,
если в семье или в коллективе есть инфициро-
ванный, то в течение 3-5 суток поочередно начи-
нают заболевать и остальные. Предотвратить за-
ражение от носителя инфекции возможно в слу-
чае активной иммунной системы.

В течение 2007-2010 годов исследован мате-
риал (фекалий) от детского населения до 14 лет с
заболеваниями органов дыхания (бронхиты,
ОРВИ, аденовирусная инфекция) с кишечными
синдромами, а также с диареи неясной этиоло-
гии и бактериальной не подтвержденной.

Таблица 2. Результаты исследований по годам
(2007-2010)

Годы Исследованы Положительный %
пробы результат

2007 67 29 43,2
2008 59 14 23,7
2009 63 21 33,3
2010 68 54 79,4

Результаты: положительные находки среди
исследуемых групп составили: дети с заболева-
ниями органов дыхания-32,5%, ОКИ неясной
этиологией и бактериальной неподтвержденных-
67,5%. По опросу больных заболевание всегда
начиналось остро, после короткого инкубацион-
ного периода от 20 часов до 3 суток с повышени-
ем температуры до 39-40°С, беспокойства. У 79%
больных поражения желудочно-кишечного трак-
та сочетался с развитием симптомов поражения
респираторного тракта (дыхательных путей).

Диарея отмечалась у 95% опрошенных больных
просмотренных историй болезни. Стул у боль-
ных были жидкими, водянистыми, слабо окра-
шенными. Рвота при ротавирусной инфекции
является кардинальным признаком и отмечался
у 72% больных. Чаще она у больных возникала
одновременно с поносом и была кратковремен-
ной - 1-2 дня. У больных детей до 2-х лет ротави-
русная инфекция протекала: 32% - легкой фор-
мой, 68% - средне-тяжелой формой.

У большинства детей стул нормализовался на
4-5 день, интоксикация исчезала на 3-4 день за-
болевания. Выздоровление наступало у всех боль-
ных детей на 5-7 день заболевания. При анализе
полученных данных у детей с заболеваниями ор-
ганов дыхания и ОКИ неясной этиологией и бак-
териальной неподтвержденных установлено, что
наибольший удельный вес положительных ре-
зультатов в возрастной группе (таблица 3).

Таблица 3. Результаты в возрастной группе ( %)

до 2 лет 2-3 года 4-5 года 6-9 лет 10-14 лет
35,4% 25% 25% 14,1% единичные

Данные анализа свидетельствуют о выделении
ротавирусов практически во всех возрастных груп-
пах, но наибольшее количество положительных
результатов наблюдается у детей до 6 лет-70%.
Результаты исследований не противоречат имею-
щимся в литературе сведениям об уровне поло-
жительных находок у детей в раннем возрасте.

Выводы и предложения. Данные исследования
еще раз свидетельствуют о широкой циркуляции
ротавирусов среди детского населения Алматин-
ской области. Необходимо дальнейшее изучение
данного вопроса,  с октября месяца 2010 года нами
внедрено ПЦР исследования ротавируса, астрови-
руса, норовируса, аденовируса и ОКИ и мы мо-
жем проводить дальнейшее углубленное изучение
ротавирусной инфекций и бороться с ними.
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ТУБЕРКУЛЕЗ

Х.С. БАСКИНБАЕВА

ГУ «Рудненский противотуберкулезный диспансер», г.Рудный

Резюме

Туберкулез – излечимое заболевание, однако наиболее высокий эффект достигается при начале лечения на
ранних, бессимптомных стадиях этого заболевания. Отсюда, на первый план должно выступать профилактическое
обследование, которое необходимо проводить не реже 1 раза в год. Обследование состоит в проведении флюорогра-
фического обследования легких. Также важно своевременное обращение к врачу при появлении вышеперечислен-
ных симптомов туберкулеза, здоровый образ жизни, соблюдение мер личной гигиены.

Тџжырым

Туберкулез – емделетiн ауру, дегенмен Jте биiк ќсерге бџл ауруды ерте, белгiсiз кезеѓдерiнде емдеудi бастаѕаны
жJнi. Бiрден, жылына 1 реттен кем емес алдын алу тексерiлу ћажет. Тексеру флюорографиялыћ тексерудi талап етедi.
Жоѕарыда кJрсетiлген симптомдар пайда болѕанда дер кезiнде дќрiгерге ћаралып, жеке гигиена шараларды, салауат-
ты Jмiр салтыныѓ саћтау ћажет.

Summary

Tuberculosis – is a curable disease, but the highest effect is achieved at the beginning of treatment in the early, asymptomatic
stages of the disease. Therefore, to the foreground preventive examination at least 1 time per year has to be done. The screening
includes a fluorography examination of the lungs. Also, timely visits to a doctor are important at the occurrence of the above
tuberculosis symptoms, as well as a healthy lifestyle, compliance with personal hygiene rules.

Туберкулез – инфекция, известная человече-
ству на протяжении тысячелетий. При обследо-
вании скелета человека, жившего в каменном веке
(приблизительно за 5000 лет до н.э.), были най-
дены туберкулезные поражения позвоночника.
Признаки туберкулеза были найдены и в муми-
фицированных трупах египтян, живших за 2000–
2750 лет до н.э. Великие врачи древнего мира
Гален, Гиппократ, Авиценна подробно описыва-
ли туберкулез, предлагали методы его диагнос-
тики и лечения. Именно к этому периоду отно-
сится появление слова  «фтиза» (чахотка), дав-
шее название науке о туберкулезе – фтизиатрии.
Это слово имеет греческое происхождение и оз-
начает «истощение». Несмотря на имеющиеся
свидетельства о случаях туберкулеза в древнос-
ти, в то время он оставался относительно редким
заболеванием. И только в период Средневековья
с бурным развитием городов, повышением плот-
ности населения ознаменовался резким ростом
туберкулеза, когда каждый четвертый случай
смерти был связан с туберкулезом, так называе-
мая эпидемия «большой белой чумы».

В конце XIX – начале XX века эпидемия ту-
беркулеза охватывала всю Западную Европу. При
этом туберкулезом болели не только представи-
тели низших слоев населения, но и члены коро-
левских фамилий. Так, многие представители
дома Романовых перенесли туберкулез. Туберку-
лезом болели А.Чехов, М.Горький, Ф.Шопен и
многие другие писатели, поэты, художники, ком-

позиторы. В России во время  первой мировой
войны на полях сражений погибло около 1,7
миллиона солдат. А за тот же период в тылу от
туберкулеза умерло около 2 миллионов человек.

Быстрое развитие мировой медицинской науки
на рубеже XIX–XX веков привело к тому, что уже
к концу 30-х годов ХХ века была отмечена тен-
денция к снижению заболеваемости туберкулезом
во всех странах. Открытие в 40–50-х годах проти-
вотуберкулезных препаратов послужило поводом
говорить о том, что к концу ХХ века туберкулез
будет побежден. Однако уже с середины 80-х го-
дов благоприятная ситуация по туберкулезу сме-
нилась во всем мире быстрым подъемом заболе-
ваемости. Туберкулез вновь начал распространять-
ся в промышленно развитых странах, где на про-
тяжении последних десятилетий имелась твердая
уверенность в неизбежной победе над этим неду-
гом.  Одной из важнейших причин возвращения
туберкулеза в мире явилась эпидемия ВИЧ-инфек-
ции. Дело в том, что ВИЧ-инфекция – это самый
мощный известный фактор риска для развития
туберкулеза. Почти 10% из 7–9 млн. случаев за-
болевания туберкулезом и 2–3 млн. смертей от него
произошли по причине ВИЧ-инфекции. Очень
трудно уберечь себя от туберкулеза, так как ин-
фекция передается,  в основном,  воздушно-ка-
пельным путем, попадая в органы дыхания от
больного человека к здоровому, поэтому заразить-
ся можно где угодно и совсем не обязательно в
результате прямого контакта с больным.
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Инфекционная природа туберкулеза была до-
казана немецким ученым Робертом Кохом, ког-
да он открыл возбудителя болезни, относящего-
ся к роду микобактерий. Микобактерию тубер-
кулеза до сих пор называют палочкой Коха. В
отличие от других микробов, она очень устойчи-
ва во внешней среде: способна сохранять свои
свойства в земле, в снегу,  во льду, устойчива к
воздействию спирта, кислоты и щелочи, в вы-
сохшей мокроте  в темноте на различных пред-
метах (мебель, книги, посуда, постельное белье,
полотенца пол, стены и пр.) они могут выживать
до нескольких лет. В то же время палочка Коха
погибает в течение нескольких минут под дли-
тельным воздействием прямых солнечных лучей,
при нагревании до  70°С – через 30 минут, кипя-
чении – в течение 5 минут.

Основной источник инфекции — больной от-
крытой формой, у которого в капле мокроты со-
держится до 2-3 миллионов микобактерий. Воз-
будитель туберкулеза остается в воздухе во взве-
шенном состоянии при кашле и чихании боль-
ного, а так же на частицах пыли, поднимаясь с
земли и пола при высыхании мокроты. При ды-
хании загрязненный воздух попадает в легкие
здорового человека. Заражение возможно через
предметы обихода больного, при поцелуях, при
докуривании чужих сигарет. Можно заразиться
туберкулезом и от больных животных при кон-
такте с ними.

Более редким путем заражения туберкулезом
является пищевой. Он связан с попаданием ту-
беркулезной палочки в пищеварительный тракт
с продуктами питания. Например, туберкулезная
палочка попадает на продукт при приготовлении
и транспортировке. К этому же пути относится
и употребление не прокипяченного молока от
больных туберкулезом коров. Также можно за-
разиться туберкулезом и при пользовании общи-
ми с больным необеззараженными столовыми
приборами (тарелки, вилки, кружки).

В доме больного возможен и контактно-бы-
товой путь передачи даже при отсутствии само-
го больного при контакте человека с загрязнен-
ной мокротой предметами (белье, одежда, поло-
тенца и т.д.), если не проводится дезинфекция и
не соблюдаются  правила гигиены. В помещении,
где проживает больной туберкулезом, нужно ре-
гулярно поводить влажную уборку, обеспечивать
максимальное проникновение солнечных лучей
в комнату. Не зря существует поговорка «куда
не заходит солнце, туда заходит врач». Распрост-
ранено заблуждение, что туберкулез чрезвычай-
но заразен и достаточно однократного, даже крат-

ковременного контакта с больным туберкулезом,
чтобы тоже заболеть. На самом деле это не со-
всем так. Здоровый человек при непродолжитель-
ном контакте с больным туберкулезом не забо-
левает, так как иммунная система способна быс-
тро уничтожить попавшие в организм туберку-
лезные палочки. При длительном же тесном кон-
такте риск заболеть туберкулезом быстро повы-
шается. Ведь очень часто туберкулез выявляется
у членов семьи больного, его близких друзей.

Инфицирование организма микобактериями
туберкулеза далеко не всегда приводит к болез-
ни. Ведущую роль в развитии туберкулеза игра-
ют неблагоприятные условия жизни и снижение
сопротивляемости организма. Восприимчивость
к туберкулезу повышается при плохом питании,
длительном физическом перенапряжении, эмо-
циональных стрессах, некоторых хронических
болезнях (например, сахарном диабете, язвенной
болезни, хроническом алкоголизме, наркомании,
пневмокониозах, системных болезнях, требую-
щих длительного приема глюкокортикостероид-
ных и цитотоксических препаратов).   Поэтому
старайтесь всегда поддерживать своё здоровье в
норме, что уже само по себе будет противодей-
ствовать развитию болезни.

В разные периоды жизни человек по-разному
восприимчив к туберкулезной инфекции. Наи-
более незащищенными являются дети, подрост-
ки и старики. Как правило, люди трудоспособ-
ного возраста более устойчивы к этому заболева-
нию. Однако важнейшей особенностью туберку-
леза является то, что он относится к числу так
называемых социальных болезней, возникнове-
ние которых связано с условиями жизни насе-
ления. С древнейших времен известно, что ту-
беркулезом чаще болеют самые бедные слои на-
селения.  Имеет значение скученность населения
(многонаселенные квартиры, тюрьмы). Большое
значение имеет полноценность питания, употреб-
ление витаминов. Восприимчивость к туберку-
лезу существенно повышается при курении,
употреблении алкоголя, наркотиков. Не зря чаще
болеют туберкулезом мужчины, злоупотребляю-
щие алкоголем, курящие в течение многих лет.

Социальная направленность туберкулеза лег-
ко объяснима. Дело в том, что плохое питание,
постоянные стрессы, хроническая интоксикация
алкоголем, никотином, психоактивными веще-
ствами приводит к снижению защитных сил
организма. А плохие условия жизни, низкая
культура гигиены способствует длительному со-
хранению и распространению туберкулезной па-
лочки, которая легко проникает в ослабленный



115

Профилактика инфекционных заболеваний, ВИЧ/СПИДА,
туберкулеза, алкоголизма и наркомании

2011. № 2

организм и дает начало болезни. Отдельно нуж-
но сказать об опасности туберкулеза для ВИЧ-
инфицированных и больных СПИДом. Чем ниже
уровень иммунитета, тем выше риск заболеть
туберкулезом даже при кратковременном контак-
те с бактериовыделителем. По данным Всемир-
ной Организации Здравоохранения ВИЧ-инфек-
ция – самый мощный фактор, увеличивающий
риск заболевания туберкулезом. Также наиболь-
шему риску заболевания подвержены контакт-
ные с больным в семье и на производстве.

Чтобы уменьшить вероятность первичного за-
ражения окружающих, человек, больной актив-
ным туберкулезом должен придерживаться опре-
деленных правил: прикрывать рот платком или
рукой и отворачиваться при кашле; сжигать бу-
мажные носовые платки немедленно после упот-
ребления; пользоваться отдельной посудой и не
позволять пользоваться ей другим. В целях дезин-
фекции можно пользоваться хлорсодержащими
растворами. Хорошим и простым методом обезза-
раживания является проветривание и вывешива-
ние на солнце одеял, шерстяных и хлопчатобумаж-
ных вещей, т.к. прямой солнечный свет убивает
бактерии в течение 5 минут (в то же время в тем-
ноте бациллы долго сохраняют жизнеспособность,
и поэтому наибольшее распространение инфекции
происходит в темных помещениях).

Следующие факторы оказывают влияние на
способность организма противостоять развитию
активного туберкулеза в случае заражения и уве-
личивают вероятность активации латентной ин-
фекции. Существуют веские доказательства того,
что голодание или недостаточность питания сни-
жают сопротивляемость организма. Курение та-
бака и употребление большого количества алко-
голя значительно снижают защитные силы орга-
низма. Такое же влияние оказывают иммунодеп-
рессанты, применяемые при лечении некоторых
заболеваний; другие заболевания. Туберкулезу
также подвержены ВИЧ-инфицированные, боль-
ные диабетом, лейкозами или лепрой; стресс.

Доказано, что стресс и депрессия отрицательно
влияют на состояние иммунной системы.

Клинические проявления на ранних стадиях
туберкулеза скудны и не имеют специфических
отличий, что приводит к позднему обращению к
врачу и диагностике заболевания. К симптомам
туберкулеза относятся: слабость, утомляемость,
похудание, незначительные подъемы температу-
ры тела (до 37,5–37,8 0С преимущественно в ут-
реннее время). Отличительной особенностью тем-
пературы при туберкулезе является то, что паци-
ент ее не ощущает, переносит легко. Высокая тем-
пература характерна только для массивного по-
ражения туберкулезом. Появляются перепады
настроения, раздражительность, снижение рабо-
тоспособности. Важным симптомом является
ночная потливость (от незначительных потов до
профузных, когда больной по нескольку раз за
ночь вынужден менять белье).

Легочные симптомы туберкулеза на началь-
ных этапах болезни также мало выражены. Ка-
шель, как правило, незначителен, мало беспоко-
ит больного. Одышка, боли в груди появляются
только на поздних стадиях заболевания (за ис-
ключением плеврита, когда эти симптомы появ-
ляются практически сразу). Грозным симптомом,
появляющимся на поздних стадиях болезни, яв-
ляется выделение при кашле мокроты с кровью
(от единичных прожилок до интенсивного алого
окрашивания). Проявиться могут лишь 1-2 сим-
птома, причем необязательно это будет кашель.
Поэтому при появлении одного из перечислен-
ных симптомов  рекомендуем не лечиться само-
стоятельно, а обратиться к врачу, чтобы вовремя
диагностировать возможный туберкулез и начать
его своевременное лечение. При отсутствии ле-
чения смертность от активного туберкулеза до-
ходит до 50% в течение одного-двух лет. В ос-
тальных 50% случаев нелечённый туберкулез пе-
реходит в хроническую форму. Хронический
больной живет много лет, продолжая выделять
микобактерии и заражать окружающих.
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УДК 616.831-007.2-056.7

СИНДРОМ ШТУРГЕ-ВЕБЕРА

Н.А. УТЕГЕНОВА

Детская клиническая инфекционная больница, г.Алматы

Резюме

Синдром Штурге - Вебера является наследственным нейрокожным синдромом. Тип наследования аутосомно-
рецессивный. Кожные ангиомы располагаются в основном по ходу тройничного нерва, сосудистые невусы - на коже
шеи, туловища, конечностей. Вышеуказанный синдром  сопровождается эпилептическими приступами, патологией
глаз, на компьютерной томографии головного мозга – интракраниальные кальцинаты.  Прогноз серьезный - с
возрастом развивается резистентная форма эпилепсии, слабоумие.

Тџжырым

Штурге-Вебердiѓ синдромы тџћымћуалаушы нейротерi синдромы болып табылады.  Тџћымћуалаушы тљрi аутосо-
ды-рецессивтi. Терi ангиомдары негiзiнде љш тармаћ жљйкенiѓ жљрiсi бойынша, тамыр невустерi - мойынныѓ терiсiнде,
денеде,аяћ-ћолдарда орналасћан. Жоѕары аталѕан синдром эпилептиялыћ  џстам, кJз паталогиясы,  бас миыныѓ
компьютерлiк тамографиясында-интракранильды кальцинат.  Болжам маѓызды  - жас џлѕайѕанмен эпилепсияныѓ
резистенттi формасы дамиды, кем аћылдыћ.

Summary

Weber-Shturge syndrome is a hereditary neuro cutaneous syndrome. Type of inheritance is autosomal recessive. Cutaneous
angiomas are located mainly along trigeminal nerve, and vascular nevi - on skin of a neck, torso and limbs. The above
syndrome is accompanied by epilepsy, eye disorders. CT scan of brain shows intracranial calcifications. Prognosis is severe -
with aging, resistant form of epilepsy and dementia will develoр.

Энцефалотригеминальный ангиоматоз, или
синдром Штурге-Вебера, или менингофациаль-
ный ангиоматоз является наследственным забо-
леванием, характеризующимся ангиоматозом
лица, сосудистой оболочки глаз и твердой моз-
говой оболочки.

Этиология. Причиной заболевания принято счи-
тать нарушение трансцеребральной венозной кана-
лизации, происходящей между листками эктодер-
мы на 4-8-й неделе внутриутробного развития.

Клиническая картина. Комплекс синдрома
Штурге-Вебера состоит из церебральных, глазных
и фациальных симптомов. Клиническая мани-
фестация энцефалотригеминального ангиомато-
за включает фациальный невус, эпилептические
приступы, буфтальм. Фациальный невус прояв-
ляется с рождения, обычно он унилатеральный,
реже билатеральный, локализован в верхней и
средней части лица, не изменяется в течение
жизни пациента. Эпилептические приступы воз-
никают у 75-90 % пациентов, обычно они парци-
альные, часто по типу «джексоновского марша»,
появляются в первые недели или месяцы жиз-
ни, могут приобретать генерализованный харак-
тер. У 90% пациентов на 1-м году жизни регист-
рируются инфантильные спазмы, которые затем
могут трансформироваться в тонические, атони-
ческие и миоклонические приступы.

Характерной особенностью эпилептических
приступов при синдроме Штурге-Вебера являет-
ся их резистентность к противоэпилептической

терапии, которая усиливается с годами, в ряде слу-
чаев приводя к эпилептическому статусу. Еще
одной особенностью эпилептических приступов
при этом синдроме являются постприступные тод-
довские парезы и параличи, которые с течением
времени приобретают стойкий характер. Тяжесть
эпилепсии при синдроме Штурге-Вебера опреде-
ляется степенью поражения головного мозга. Глаз-
ные изменения характеризуются глаукомой, ко-
торая может быть унилатеральной, билатеральной,
но, как правило, располагается на стороне фаци-
ального невуса, ангиомой сосудистой оболочки
глаза, гетерохромией радужной оболочки, красной
дисколорацией диска зрительного нерва.

Нейрорадиологическими симптомами энцефа-
лотригеминального ангиоматоза являются каль-
цификация, возникающая в подлежащих ангио-
мам отделах головного мозга, расширение сосу-
дистых сплетений боковых желудочков, расши-
рение субэпендимальных вен и сосудов перивен-
трикулярной зоны, гемиатрофия полушарий, ат-
рофическая редукция белого вещества, экстра-,
интрацеребральные ангиомы. Нейрорадиологи-
ческие изменения входят в число приоритетных
признаков заболевания, поэтому основными ме-
тодами диагностики энцефалотригеминального
ангиоматоза являются нейрорадиологические
исследования – КТ и МРТ головного мозга. КТ
наиболее информативна для обнаружения интрак-
раниальных кальцинатов. МР-исследование бо-
лее сенситивно к выявлению ангиом, изменений
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белого вещества, сосудистых сплетений. Всем
пациентам с данным заболеванием рекомендует-
ся проведение контрастных МР-исследований.

Ангиография используется только в качестве
прехирургической диагностики. Являясь доста-
точно инвазивным методом исследования, аги-
ография проводится только по строгим показа-
ниям, которыми являются коррекция космети-
ческих дефектов на коже, а также в случае по-
вторных интракраниальных кровоизлияний. В
качестве дополнительных методов исследования
также используют ЭЭГ. Наиболее значимыми
ЭЭГ-изменениями можно считать межполушар-
ную асимметрию и эпилептические паттерны –
фокальные и генерализованные.

Лечение синдрома Штурге-Вебера симптома-
тическое и имеет два направления: оперативное
и консервативное. Консервативная терапия на-
правлена на коррекцию нервно-психического
статуса пациентов и купирование эпилептичес-
ких приступов. Целью оперативного лечения
является коррекция косметических дефектов и
предотвращение повторных кровоизлияний.

Представленный ниже клинический случай
характеризует классическую картину синдрома
Штурге Вебера: Ребенок К.Я., возраст 4 мес.,
женского пола. Обратилась с жалобами на по-
вышение температуры тела, одышку, судороги
тонико-клонические. Из анамнеза заболевания
известно, что ребенок болен 4 сутки. Заболева-
ние началось с беспокойства, отказ от груди, вя-
лость. На второй день вышеуказанная симпто-
матика сохранялась и на фоне высокой темпера-
туры возникли судороги парциальные в правой
руке со вторичной генерализацией в течении трех
минут. Затем через 15-минут вновь повторились.
Вызвана бригада скорой помощи в/м сделан  брю-
зепам. При поступлении в инфекционный стаци-
онар сразу госпитализирован в отделении реани-
мации. В отделении реанимации находилась с ди-
агнозом « Острая внебольничная двух сторонняя
пневмония вирусно-бактериальной этиологии с
бронхообструктивным синдромом. ОДН2 ст.,
ОССН 1ст. Системный ангиоматоз. Энцефалот-
ригемиальный ангиоматоз – синдром Штурге-Ве-
бера. Симптоматическая эпилепсия. ЗПМР. Врож-
денная глаукома левого глаза» в течение 3 дней.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от
3 беременности 3 родов. Данная беременность
протекала на фоне анемии 1 степени, отеков с 8
месяцев беременности, АД 130/80 мм.рт.ст. (ра-
бочее АД 110/70 мм.рт.ст.), варикозного расши-
рение вен нижних конечностей. Роды в сроке 39-
40 недель самостоятельные, головное предлежа-

ние, закричала сразу – оценка по шкале Апгар
7-8 баллов, вес при рождении 3300 гр., выписа-
ны на 3 сутки.

Объективно: состояние при поступлении тя-
желое за счет симптомов дыхательной недоста-
точности, бронхообструктивного синдрома, су-
дорожного синдрома, симптомов интоксикации.
Сознание сомнолентное. Голова округлой фор-
мы – 42 см. Большой родничок 1,5 х 1,5 см. вы-
полнен. Багрового цвета пятна на левой полови-
не лица в области глазной и верхнечелюстной
ветвей тройничного нерва, затылочной области
правой половины головы, на ягодичной области,
на обеих стопах.  Зрачки Д=S, фотореакция жи-
вая. Корнеальный рефлекс, рефлекс со склер
сохранен. Глазные щели Д=S. Лицо симметрич-
ное. Тонус мышц Д=S  сохранен. Сухожильные
рефлексы Д=S вызываются. Бабинский Д=S.
Менингеальные знаки отр. Лихорадит. Одышка
выражена. Свистящие хрипы оральные на рас-
стоянии. Перкуторно легочной звук с коробоч-
ным оттенком. Аускультативно в легких масса
сухих свистящих, влажных мелко-среднепузыр-
чатых хрипов с обеих сторон. Тахикардия. Тоны
сердца ритмичные, приглушены. Живот досту-
пен пальпации, мягкий. Печень + 0,5 см из под
края реберной дуги. Физиологические отправле-
ния без особенности. На вторые сутки в реани-
мации вновь отмечались парциальные судороги
в правой руке с вторичной генерализацией не-
длительные на фоне нормальной температуры.
Отмечается задержка психомоторного развития:
гуляние с 4 месяцев, голову держит с 3 месяцев,
не переворачивается, эмоции скудные.

Проведены следующие обследования: ОАК –
лейкоцитоз, нейтрофилез, СОЭ 38 мм/час. ОАМ
– без патологии. Рентгенография грудной клет-
ки – Заключение: двухсторонняя очаговая пнев-
мония. Осмотрен невропатологом – заключение
«Системный ангиоматоз. Энцефалотригемиаль-
ный ангиоматоз – синдром Штурге Вебера. Сим-
птоматическая эпилепсия. ЗПМР».  МР иссле-
дование головного мозга-заключение - Расшире-
ние субарохноидальных пространств. МР-данных
за факомотоз не получено. Для исключения каль-
цинатов в коре мозга при болезни Штурге-Вебе-
ра рекомендована КТ. УЗИ г.м.: боковые желу-
дочки  передние рога справа 8,3, слева 9,4мм не-
ровные контуры. Слева в перивентрикулярной
области киста до 3,5мм. Заключение: дилятация
боковых желудочков передних рогов. Перивент-
рикулярная киста слева. ВЖК 2 степени. Осмот-
рен окулистом – заключение: врожденная глау-
кома левого глаза. Люмбальная пункция: цитоз
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1 кл., лимфоцитарный 100%, белок 0,156 г/л.
Бак.посев ликвора отр.

Проведена следующая терапия: антибактери-
альная (цефтриаксон+меркацин), дегидратацион-
ная (25% магния сульфат №5), гормотерапия (дек-
саметазон), противосудорожная (конвулекс из

расчета 15мг/кг в сутки с 3-х кратным введени-
ем, с постепенным наращиваием дозы до 20 мг/
кг в сутки), симптоматическая терапия. После
выписки рекомендовано: диспансерное наблю-
дение у невролога, окулиста; ЭЭГ головного моз-
га; КТ головного мозга в динамике для выявле-
ния кальцинатов в коре головного мозга.

УДК 616.831-002.9

ОСОБЕННОСТИ КЛЕЩЕВОГО ЭНЦЕФАЛИТА НА МАТЕРИАЛЕ ДЕТСКОЙ
ГОРОДСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИОННОЙ БОЛЬНИЦЫ г.АЛМАТЫ

Н.А. УТЕГЕНОВА

Детская клиническая инфекционная больница, г.Алматы

Резюме

Клещевой энцефалит – природно-очаговая нейроинфекция. При постановке диагноза учитывается эпид.анам-
нез, клинические проявления инфекции (общемозговые, менингеальные,  очаговая симптоматика) результаты лабо-
раторных исследований: иммуноферментный анализ, люмбальная пункция, ПЦР ликвора. При этом хочется отме-
тить, что препарат австрийской фирмы цераксон -  это один из немногих препаратов прошедший уровень доказа-
тельного Кохрановского исследования.

Тџжырым

Сiбiр энцефалитi - табиѕи - ошаћ нейроинфекциясы. Диагнозды ћойѕанда эпидемиологиялыћ анемнез, лаборато-
риялыћ зерттеулердiѓ нќтижелерi, инфекцияныѓ клиникалыћ (жалпы ми, менингеал, ошаћ симптоматикасы) ќсер
етулерi есепке алынады; иммунофермент талдауы, люмбал пункциясы, полимерлiк џласпалы реакция ликворы. Со-
нымен бiрге бџл зерттеудiѓ дќлелi Кохрановскийiнiѓ деѓгейiнен Jткен препараттардыѓ бiрi , цераксон австриялыћ
фирмасыныѓ препараты.

Summary

Tick-borne encephalitis – is a natural focal neuroinfection. At diagnosis such aspects are taking into account as
epidemiological anamnesis, clinical signs of infection (cerebral, meningeal, focal symptoms), results of laboratory tests:
Enzyme-linked immunosorbent assay, lumbar puncture, Cerebrospinal Fluid PCR. In this case, we note that cerakson, the
drug of Austrian company - is one of the few drugs past the level of evidence of Cochrane study.

Клещевой энцефалит (КЭ) - острое вирусное
заболевание ЦНС, заражение которым происхо-
дит в эндемичных природных очагах инфекции
трансмиссивным (через укусы клеща) или али-
ментарным путем – (инфицированным молоком
коз); характеризуется развитием различных кли-
нических форм болезни, среди которых наибо-
лее типичным являются вялые параличи мышц
шеи и верхних конечностей. Являясь природно-
очаговой нейроинфекцией, эпидемиологическая
активность клещевого энцефалита определяется
природными и социальными факторами: гео-
графическими особенностями местности, числен-
ностью клещей, их вирусоформностью, а также
плотностью населения, характером контактов
людей с природой [1].

За 2008-2010 гг. в ДГКИБ пролечено 9 детей
с диагнозом клещевой энцефалит. Из них от 4-7
лет – 3 детей; 8-15 лет – 6 детей. Все дети посту-
пали с апрель по сентябрь месяцы. В эпид. анам-
незе у них были указание на укусы клещей, по
поводу чего они получали противоклещевой им-
муноглобулин; лишь у 1 ребенка не было указа-
ние на укус клеща, хотя перед выпиской мать
указала на то, что ездили отдыхать на Мараловое
хозяйство в Талгарском ущелье (мама ребенка
снимала с себя бегающих клещей). Нужно по-
мнить, что женская особь клеща после укуса
может до 8 дней находиться, присосавшись к
коже, а мужская особь после укуса убегает и
остается незамеченной. С момента укуса до раз-
вития КЭ (инкубационный период) проходило
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от 5 до 21 дня. Диагноз ставился на основании
эпидемиологических, клинических и лаборатор-
ных данных (ИФА на арбовирусы).

Были отмечены следующие клинические фор-
мы: 1. Лихорадочная форма – у 3 детей. Начало
острое с подъема температуры тела до 38-39, дли-
тельностью от 3-8 дней. В первые дни болезни
отмечалась головная боль, тошнота, слабость,
сонливость; у 1 пациента  возбуждение. Невро-
логической симптоматики, свидетельствующей
о локальном поражении головного и спинного
мозга не было. Течение благоприятное с быст-
рым выздоровлением. 2. Менингеальная форма
– у 1 больного. Начало болезни также как и при
лихорадочной форме, но токсикоз более выра-
жен. Ведущие клинические симптомы – силь-
ная головная боль, усиливающаяся при малей-
шем движении головы, головокружение, тошно-
та, рвота, сонливость. Лихорадка имела одновол-
новое течение и длилась 4 дня с последующим 2-
х дневным субфебрилитетом. Менингеальный
синдром выражен с первых дней заболевания
(ригидность затылочных мышц, симптом Керни-
га, Брудзинского) и сохранялись 5-6 дней, хотя
по литературным данным могут удерживаться до
2-3 недель. При проведении люмбальной пунк-
ции ликвор вытекал под давлением, при лабора-
торном исследовании отмечался умеренно выра-
женный лимфоцитарный плеоцитоз, повышение
белка не отмечено. Санация ликвора наступила
на 10 день госпитализации. В гемограмме отме-
чалось лейкоцитоз, нейтрофилез, СОЭ – значи-
тельно ускорено (35-42 мм/час). 3. Менингоэн-
цефалитическая форма – более тяжелая, была
зарегистрирована у 4-х больных. По данным ли-
тературы летальность составляет 25-30%. У всех
больных начало болезни острое, внезапное с
подъема температуры тела до 39-40, тошнота, по-
вторная рвота, сильные головные боли, вялость
и резкая сонливость, заторможенность, потеря
сознания. У 1 больного отмечалась клиника ин-
фекционного делирия. С первых дней выражен
менингеальный синдром, который сохранялся в
течение 6-7 дней. Лихорадка у большинства боль-
ных  отмечалась одноволновая   длительностью
6 дней, лишь у одного пациента носила двухвол-
новой характер: первая волна длилась 4 дня, за-
тем 2 дня апирексии и вторая волна 2 дня, затем
несколько дней субфебрилитета.

Вторая волна лихорадки протекала тяжелее –
дети были заторможены, сомнолентны, отмеча-
лись генерализованные тонико-клонические су-
дороги;  у 2-х пациентов судороги начинались
как парциальные с вторичной генерализацией. У

2-х пациентов отмечался гемипарез, у 1-го гипер-
кинетический синдром. Характерные поражения
черепно-мозговых нервов:  3,4,6,7 пар. Во всех
случаях имеются вегетативные расстройства: ги-
перемия или бледность, быстрая смена окраски
кожи, гипергидроз, изменение гидрофильности
кожи. Сознание оставалось измененным (сомно-
лентное, сопорозное) – 6-7 дней. При восстанов-
лении сознания дети оставались вялыми, быст-
ро истощались. В ликворограмме отмечался сме-
шанный плеоцитоз, небольшое увеличение бел-
ка; но через 2-3 дня плеоцитоз становился лим-
фоцитарным. Гемограмма носила воспалитель-
ный характер: гиперлейкоцитоз, нейтрофилез,
ускоренное СОЭ (38-44 мм/час). У всех выше-
указанных пациентов были положительны ИФА
на арбовирусы – обнаружены антитела к вирусу
клещевого энцефалита,  иммуноглобулин М. Из
стационара дети выписаны на 20, 22, 27, 34 дни
госпитализации с остаточными явлениями в виде
цереброастенического, гипертензионно-гидроце-
фального, органических симптомов поражения
ЦНС. С органическими поражениями ЦНС в
виде гемипареза и атаксии 2 больных переведе-
ны на реабилитационное лечение в республикан-
скую больницу «Аксай».

Проводимая терапия носила комплексный ха-
рактер: этиотропный, патогенетический и симп-
томатический. Из этиотропных препаратов назна-
чался противоклещевой иммуноглобулин – разо-
вая доза 0,1 мл/кг в/м;  при лихорадочной форме
1 раз, при менингеальной – 2 раза, при очаговой
– 3 раза в сутки (как правило, 3-5 дней).  Обяза-
тельно дегидратационная терапия, симптоматичес-
кие средства, гормоны, инфузионная терапия,
противосудорожные  и седативные средства. При
развитии вялых парезов прозерин, нуклео - ЦМФ,
витамины группы В (мильгамма, нейромульти-
вит), при гиперкинезах – баклофен, баклосан.
Ведущее место в лечении занимала нейропротек-
торная терапия. Основными препаратами приме-
няемыми являлись актовегин и нейропротектор
нового поколения, цераксон, который сочетает в
своем спектре нейромедиаторные, нейрометаболи-
ческие и вазомоторные эффекты.  Сочетание этих
двух  препаратов (взаимодополняющие эффекты)
оказывают сильное позитивное воздействие на
организм больного, защищая и восстанавливая
нервную ткань [2]. Цераксон применялся на всех
этапах лечения (вначале парэнтерально в течение
10 дней, затем перорально в течение 1-1,5 мес.).
Комплексное действие препаратов (актовегин,
цераксон) вызывало быстрое восстановление и
улучшение неврологического статуса больного.
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 КАРАНТИНИЗАЦИЯ СВЕЖЕЗАМОРОЖЕННОЙ ПЛАЗМЫ

 Т.А. СИДОРУК

ГККП «Рудненский городской центр крови», г.Рудный

Резюме

В карантине охлаждённая сыворотка в процессе качественной подготовки крови и ее компонентов с препаратами
повышает инфекционную безопасность и делает ее удобной для применения.

Тџжырым

Карантинге салынѕан мџздатылѕан сары суды дайындаѕан кезде барлыћ технологиялыћ љрдiс барысында сапалы
дайындау ћан жќне компоненттер мен препараттарыныѓ инфекциялыћ ћауiпсiздiгi мен тиiмдiлiгiн арттырады.

  Summary

Quarantinization process of fresh-frozen plasma, depicted in the given article with the following detailed succession and
results achieved meeting all the requirements, is the key point of guaranteeing the infectious safety of plasma.

Введение. Карантинизация компонентов кро-
ви - важное и разумное мероприятие, проводи-
мое во многих государствах, в том числе и в Ка-
захстане. Лабораторное исследование донорской
крови не позволяет со 100% гарантией предотв-
ратить возможность переливания инфицирован-
ной крови. Сохраняется возможность дачи кро-
ви лицами без клинических и лабораторных про-
явлений признаков гемотрансмиссивных инфек-
ций (период «окна» в начальной стадии заболе-
вания). Сегодня  в стране, как и во всем мире,
неблагополучная обстановка по ВИЧ, гепатитам
и другим инфекциям, передающимся через кровь.
Предварительное хранение плазмы (банк каран-
тизации)  и использование её после повторного
исследования крови донора с  интервалом, сопо-
ставимым с серонегативным окном гемотранс-
миссивных инфекций, является наиболее эффек-
тивным выходом из положения. Карантинизация
компонентов крови рассматривается как допол-
нительная мера исключения передачи вирусной
инфекции. Создание банков карантинизации ком-
понентов крови на современном этапе наряду с
внедрением методик вирусинактивации компонен-
тов крови - необходимый элемент концепции ви-
русной безопасности гемотрансфузии. Практика
взаимодействия между службой крови и учреж-
дениями здравоохранения дает основание полагать,
что внедрение карантинизации является действен-
ным и существенным фактором борьбы с распро-
странением вирусных заболеваний, связанных с
трансфузионным лечением.

Цель карантинизации - получение вирусобе-
зопасной донорской плазмы в условиях выдер-
жки её в замороженном состоянии  при -400С в
течение вероятного серонегативного периода (6
мес.) и изъятие брака плазмы по результатам ис-

следования  донорской крови при последующих
плазмадачах, кроводачах, или просто лаборатор-
ном обследовании, а также  сведений о заболева-
нии донора. Повторное обследование донора по
истечении 6 месяцев проводят с определением
клинических и лабораторных (антитела и анти-
гены ВИЧ-1,2, антитела к вирусу гепатита С, НВs-
антиген, сифилис) признаков гемотрансмиссив-
ных инфекций. При отсутствии признаков забо-
левания СЗП выдается для лечебного примене-
ния. Очевидно, что эффективность карантини-
зации будет достигнута при хорошо отлаженных
оперативных контактах с донорами.

Материалы и методы исследования. При зак-
ладке на карантин выполняется следующая ра-
бота: 1. Обеспечение режима хранения СЗП на
протяжении не менее 6 месяцев при t-40,-300 при
условии повторного обследования. У нас для хра-
нения используются  низкотемпературные моро-
зильники вертикальные марки MDF-U5411,
MDF-U480 производства фирмы SANYO с тем-
пературой не выше -400С/  с мониторингом тем-
пературы. 2. Контроль  за оформлением этике-
ток и наличием при каждой дозе плазмы данных
лабораторного исследования. 3. Систематизиро-
ванное расположение каждой дозы СЗП в низ-
котемпературных холодильниках. Плазма закла-
дывается по группам крови и срокам выдачи. 4.
Взаимодействие  с донорским отделом для полу-
чения информации о заболевании донора, выяв-
ления вирусоносительства и при необходимости
вызова донора на повторные исследования. 5.
Регистрация температуры хранения СЗП на про-
тяжении всего периода карантизации. 6. Ведение
документации, учёт и контроль материального
движения плазмы. 7. При выявлении в период
карантизации вирусоносительства или заболева-
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ния донора, немедленное изъятие плазмы из хра-
нения и уничтожение её. 8. При наличии отри-
цательных результатов обследования донора на
вирусоносительство по истечении 6 месяцев хра-
нения, плазма этикируется  «карантинизирован-
ная» и выдаётся  по накладной  экспедицию.

Наш  центр крови начал проводить каранти-
низацию плазмы с  2005 года. Сначала отбира-
лась в банк плазма от безвозмездных доноров
плазмафереза, которые имеют неоднократные
плазмодачи и нормальные    результаты лабора-
торного тестирования. Обеспечивались каранти-
низированной плазмой в первую очередь и сто-
процентно родильный дом и детская больница.
С 2008 года организовалась платная группа до-
норов плазмафереза,  небольшая в связи с недо-
статочным финансированием. Но только доно-
ры плазмы не могли полностью обеспечить 100%
выдачу карантинизированной плазмы во все  ле-
чебные организации. Поэтому стали также зак-
ладывать в банк карантинизации плазму от ак-
тивных безвозмездных доноров крови, регуляр-
но приходящих на кроводачи, особенно резус-
отрицательных доноров.

Результаты исследования. В 2010 году 32%
донаций составляли платные доноры плазмафе-
реза, 56% - безвозмездные доноры плазмы и 12%
- доноры крови. В конце 2010 года центр крови
добился 100% выдачи карантинизированой плаз-
мы во все лечебные организации города. Наибо-
лее значимая и кропотливая работа – это работа
с регулярными явками доноров. О необходимос-
ти явиться через определенное время на крово-
дачу или сдачу анализов донору сообщается на
всех этапах – в регистратуре, на приеме у врача,

в отделении заготовки крови и компонентов,
выдается памятка со времени явки. Кроме того,
при неявках доноров обзванивают, развозят
приглашение, при острой необходимости дела-
ют забор крови на анализы на дому. Несмотря
на это, 7-10% плазмы снимается, как не про-
шедшая карантин.

Обсуждение результатов. По результатам по-
вторного обследования доноров в 2009 году было
уничтожено 8 доз плазмы, в том числе: положи-
тельные результаты по HCV -4 дозы, положитель-
ный результат по сифилису- - 4 дозы. В 2010 году
по результатам повторного обследования доноров
было уничтожено 7 доз плазмы, в том числе: по-
ложительный результат по HCV – 5 доз, положи-
тельный результат по сифилису - 2 дозы. Из при-
веденных данных видно, что положительные ре-
зультаты при повторном обследовании доноров
выявляются. Не прошедшая карантин на период
возможного серонегативного окна плазма может
стать причиной заражения реципиента тяжелей-
шими гемотрансмиссивными инфекциями.

Выводы. Карантинизация плазмы в услови-
ях городского центра крови, не имеющего до-
рогого оборудования для инактивации плазмы,
является основным методом обеспечения ин-
фекционной безопасности компонентов крови
при условии соблюдения всех требований для
её проведения.
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Таблица 1. Динамика показателей заготовки и выдачи карантинизированной  свежезамороженной плазмы



122

2011. № 2

УДК 616.936

МАЛЯРИЯ

Р.У. МУХАМБЕТОВА

Станция скорой медицинской помощи, г.Алматы

Резюме

 В данной статье приведены сведения о малярии.

Тџжырым

 Берiлген маћалада безгек жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

 This article gives information about malaria.

Представляет серьезную проблему для врача
скорой помощи в связи с ростом «завозной» ма-
лярии, в том числе и тропической, с возможны-
ми смертельными исходами. Предполагать нали-
чие малярии следует у лихорадящих больных,
обращающихся за медицинской помощью в сле-
дующих случаях:

·при предшествующем пребывании больного
в жарких странах или других неблагополучных
по малярии местностях в течение последних двух
лет;

·при наличии малярии в анамнезе в течение
этого же времени;

·при переливании крови в течение трех меся-
цев до заболевания;

·при заболеваниях с продолжающимися пе-
риодическими подъемами температуры тела, не-
смотря на проводимое в соответствии с установ-
ленным диагнозом лечение.

Больных необходимо госпитализировать в
инфекционный стационар. При отказе от госпи-
тализации немедленно исследовать кровь на на-
личие плазмодиев малярии и начать лечение, для
чего у врача скорой помощи должны быть ук-
ладка для забора крови и запас противомалярий-
ных препаратов. При обследовании на малярию
от каждого больного должны быть приготовле-
ны не менее трех толстых капель и тонкий ма-
зок. Стандартная купирующая терапия неослож-
ненных форм малярии проводится хлорохином
(хингамином, делагилом) в суточной дозе: детям
в возрасте до 1 года — 0,05 г, от 1 года до 6 лет —
0,125 г, от 7 до 10 лет — 0,25 г, от 10 до 15 лет —
0,5 г и взрослым — 1 г.

Препарат принимается после еды, запивается
большим количеством воды. Далее следует вы-
зов в поликлинику. Неотложные состояния воз-
никают преимущественно при тропической
церебральной малярии, а также при гемоглоби-

нурийной лихорадке. Церебральная (коматозная)
малярия наблюдается у неиммунных лиц, при-
бывших из эндемичных по малярии мест. Инку-
бационный период при тропической малярии
короткий, и поэтому сам больной или его род-
ственники сообщают о пребывании в зарубеж-
ных странах. Клиническая картина коматозной
малярии имеет характерные признаки: за-
болевание начинается остро с повышения темпе-
ратуры тела до 39,5-40 «С, с типичной для маля-
рии триады: приступа озноба, жара, пота.

На этом фоне в первые дни болезни появля-
ется выраженная неврологическая симптомати-
ка: мучительная головная боль, рвота, психомо-
торное возбуждение, диплопия, анизокория, ни-
стагм, менингеальные симптомы, судороги, сту-
пор и кома. Нередко имеют место субиктерич-
ность склер и кожи, гепатолиенальный синдром.
Артериальное давление снижается, диурез умень-
шается, возможна анурия. Решающее значение
для установления диагноза коматозной малярии
имеет паразитологическое исследование - обна-
ружение малярийного плазмодия в крови. Вмес-
те с тем наличие характерных клинических дан-
ных и эпидемиологического анамнеза является
основанием для немедленной неотложной тера-
пии, начиная с догоспитального этапа.

Последовательность мероприятий следующая:
взятие крови на анализ, внутривенное введение
400 мл реополиглюкина взрослому (ребенку - 10
мл/кг), 5-10 мл 5 % раствора делагила (ребенку -
0,2 мл/кг) - 5 мг/кг преднизолона, 60-80 мг 1 %
раствора лазикса (ребенку - 0,1 мл/кг), - 5 мл 0,25
% раствора дроперидола внутривенно или внут-
римышечно (ребенку — 0,1 мл/кг) или 2-4 мл 0,5
% раствора седуксена (ребенку — 0,1 мл/кг).

В странах, где преобладают лекарственно ус-
тойчивые возбудители тропической малярии,
препаратом выбора является хинин. При злока-
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чественном течении малярии хинин вводят глу-
боко в подкожную клетчатку в один день в дозе
2 г (4 мл 25 % раствора или 2 мл 50 % раствора
хинина) двукратно с перерывом между инъек-
циями 6-8 ч. В особо тяжелых случаях первую
инъекцию делают внутривенно, вводя 0,5 г хи-
нина. Для этого 1 мл 50 % раствора препарата
разводят в 20 мл 40 % раствора глюкозы или 20
мл 0,85 % раствора натрия хлорида. Сразу после
внутривенной инфузии вводят 0,5 г (1 мл 50 %
раствора) хинина в подкожную клетчатку. Ос-
тальное количество хинина (1 г) вводят подкож-
но через 6-8ч. Гемоглобинурийная лихорадка яв-
ляется фактически осложнением лекарственной
терапии, а не тяжелого течения малярии.

Проявляется синдромом ОПН тяжелой общей
интоксикацией. Она возникает в результате мас-
сивного гемолиза из-за недостаточности в эрит-
роцитах фермента глюкозо-6-фосфатдегидроге-
назы у больных, леченных некоторыми проти-
вомалярийными препаратами (хинин), сульфа-
ниламидами, жаропонижающими (ацетилсали-
циловая кислота). В связи с массивным гемо-
лизом в кровь поступает большое количество
гемоглобина, который является причиной общей
интоксикации и синдрома ОПН. ОПН при ге-
моглобинурийной лихорадке обусловлена заку-
поркой производными гемоглобина почечных
канальцев. У больных тропической малярией
дополнительное значение может иметь закупор-
ка почечных сосудов паразитами и эрит-
роцитами. Независимо от причины ОПН всегда
имеют место нарушение почечной микроцирку-
ляции, отек интерстициальной ткани и метабо-
лический ацидоз.

Больной малярией, осложненной ОПН, под-
лежит немедленной госпитализации в реанима-
ционное отделение стационара. Кома не являет-
ся противопоказанием для госпитализации. При
первых признаках гемоглобинурийной лихорад-
ки (ухудшение состояния, темно-коричневая
моча, желтуха) необходимо немедленно отменить

препараты, вызывающие гемолиз (хинин, суль-
фаниламиды, ацетилсалициловая кислота и др.).
В качестве средства противомалярийной терапии
назначают хингамин (делагил). Показаны обиль-
ное питье, внутривенное введение 5% раствора
глюкозы, раствора Рингера, лактасола с одновре-
менной стимуляцией диуреза (лазикс, маннит).
Положительный дезинтоксикационный эффект
дают глюкокортикоиды.

В заключение укажем на особенности и быс-
трую динамику синдромов, требующих неотлож-
ной догоспитальной терапии у больных с инфек-
ционными заболеваниями. Эти особенности обус-
ловлены, прежде всего, присущими каждой но-
зологической форме клинико-патогенетически-
ми проявлениями, а также возрастными и пре-
морбидными факторами, учет которых может
определять успех врачебной тактики. Необходи-
мо напомнить, что этиологический фактор
(возбудитель болезни) всегда имеет ведущее зна-
чение — как для развития неотложного состоя-
ния, так и для его последующего прогрессирова-
ния вплоть до смертельного исхода. Это обязы-
вает к нозологической диагностике с выделени-
ем синдрома, угрожающего жизни больного, и
проведению этиологической и патогенетической
неотложной терапии.

Воздействуя на возбудитель и нейтрализуя
токсины, мы уменьшаем интенсивность посто-
янной «импульсации», идущей из патологи-
ческого очага. Необходимость срочной, немед-
ленной комплексной терапии при установле-
нии болезни и синдрома, требующего реани-
мационного пособия, объясняется возможно-
стью развития гипертоксических и молние-
носных форм инфекций, при которых догос-
питальная тактика ведения больного опреде-
ляет вероятность выздоровления. Материаль-
ное обеспечение неотложной догоспитальной
терапии инфекционных заболеваний должно
быть предусмотрено не только в период эпи-
демий, но и в межэпидемическое время, при
спорадической заболеваемости.
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ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

С.М. ЧИГИРБАЕВА

Республиканский семейный врачебный центр, г.Алматы

Резюме

В настоящее время имеется обширный позитивный клинический опыт использования заместительной фермент-
ной терапии при заболеваниях поджелудочной железы. В настоящее время препаратом выбора для лечения экзокрин-
ной недостаточности являются минимикросферы панкреатина.

Тџжырым

Ћазiргi кезде асћазан асты без ауруларында орынбасар фермент терапиясын ћолдануын кJлемдi позитивтi клини-
калыћ тќжiрибесi бар. Экзокриндiк жеткiлiксiздiктiѓ емдеулерi љшiн ћазiргi кезде  џйћы без ферментiнiѓ микросала-
лары  препараты таѓдалады.

Summary

Currently, there is extensive positive clinical experience with the use of enzyme therapy in diseases of the pancreas.
Presently, the drugs of choice for the treatment of exocrine insufficiency are minimikrosfery pancreatin.

Практикалыћ денсаулыћ саћтау–
Практическое здравоохранение

Развитие хронического панкреатита (ХП) в
большинстве случаев обусловлено употреблени-
ем алкоголя или взаимосвязано с патологией жел-
чевыводящих путей. Распространенность ХП  в
развитых странах составляет 22-30 случаев на
100000 населения. В последние десятилетия от-
мечается рост заболеваемости, в основном за счет
повышения алкогольного поражения поджелу-
дочной железы. Именно для длительно протека-
ющего алкогольного панкреатита, с массовой
гибелью паренхимы  характерно развитие синд-
рома мальабсорбции со стеатореей, потеря веса.
Морфологически характеризуются разрушением
ацинусов, развитием склероза и кальцификации
паренхимы[1].

Помимо частого появления осложнений, тре-
бующих чисто хирургического лечения, основ-
ными направлениями в терапии ХП являются:

·устранение болевого синдрома
·компенсация экзокринной недостаточности
·компенсация эндокринной недостаточности.
Каждое из этих проявлений ХП (или их сочета-

ния) может быть выражено в различной степени.
Экзокринная недостаточность наиболее тяже-

лое проявление ХП. Пищеварительные фермен-
ты поджелудочной железы являются основны-
ми факторами  расщепления продуктов питания
до мельчайших всасывающихся метаболитов. На-
растание ферментной недостаточности приводит
к  прогрессирующим расстройствам не только
белкового и жирового обменов, но и в процессах
всасывания жирорастворимых витаминов А, D,
Е и К. Клинические проявления такого гипови-

таминоза (бледность, сухость и сниженный тур-
гор кожных покровов, ломкость ногтей, выпа-
дение волос, подкожные геморрагии) очень ха-
рактерны для больных ХП. Основное место за-
нимают метеоризм, усиленная перистальтика
кишечника, частый жидкий стул. В стуле могут
быть следы непереваренной пищи. Как правило,
он имеет зловонный запах, вид серой глины и
нередко примесь жира. Эта симптоматика носит
изнуряющий характер и сравнительно быстро
приводит к прогрессирующему снижению мас-
сы тела больных, а главное к глубоким полиор-
ганным функциональным расстройствам.  Наи-
более быстрое нарастание клиники и агрессив-
ное течение характерно для хронического панк-
реатита алкогольной этиологии.

Важным последствием  внешнесекреторной
недостаточности является прямая связь с интен-
сивностью болевого синдрома. Хорошо извест-
на тесная связь по времени появления боли с
приемом пищи. При этом часто совершенно не
имеет значения даже характер пищи. Возникно-
вение боли  здесь обусловлено секреторным на-
пряжением поджелудочной железы, появлением
внутрипротоковой гипертензии при образовании
в мелких и крупных протоках стриктур или мел-
ких кальцинатов.

Препараты пищеварительных ферментов на-
значаются с целью коррекции синдрома нару-
шенного переваривания и всасывания, а также с
целью уменьшения выраженности болей. Замес-
тительная терапия ферментами дает возможность
повысить содержание жиров в диете и сделать
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питание полноценным. В том случае если назна-
чение ферментов носит характер заместительной
терапии, показаниями для их применения слу-
жат: стеаторея более 15 г/сут. (норма 7г/сут.),
прогрессирующее похудание, диарея, диспепси-
ческие симптомы [2,3].

 Важнейшее значение имеет восполнение де-
фицита липазы- незаменимого фермента, выра-
батывающегося практически исключительно ПЖ
[1,3]. Поэтому при выборе ферментного препа-
рата  для коррекции панкреатической недоста-
точности его активность принято оценивать
прежде всего в липазных единицах (ЛЕ). Пока-
зателями того, что доза ферментов адекватна, слу-
жат прибавка в весе, нормализация стула, умень-
шение вздутия живота.

Если при проведении заместительной терапии
главное значение имеет липазная активность, то
своей способностью уменьшать выраженность
«панкреатической» боли ферментные препараты
обязаны протеазной активности. Антиболевой
эффект связан с тем, что протеазы разрушают
релизинг пептиды секретина и холецистокини-
на, высвобождающиеся в начальных отделах 12
перстной кишки стимулирующие панкреатичес-
кую секрецию [1]. Таким образом, протеазы обес-
печивают  «функциональный покой поджелудоч-
ной железы». Поэтому, помимо необходимости
соблюдения лечебной диеты, назначения анти-
секреторных средств и спазмолитиков, для ку-
пирования болей в период обострения показано
назначение ферментов, содержащих протеазы в
высокой дозе (креон25000,в каждой капсуле со-
держится 1000 МЕ протеаз). В  широком спектре
современных энзимных  препаратов оценка их
терапевтической ценности проводится по уров-
ню содержания липазы, амилазы и протеаз, а так-
же по лекарственной форме. В этом отношении
препаратом выбора в настоящее время является

креон. Препарат имеет оптимальное сочетание в
содержании липазы, амилазы и протеаз, кроме
того, это единственный препарат, который име-
ет форму минимикросфер. Это позволяет достичь
максимального контакта с химусом и оптималь-
ного энзимного воздействия.  Ориентиром для
назначения заместительной энзимной терапии
считается не только отчетливые клинические
проявления расстройств пищеварения и мальаб-
сорбции, но и  длительный анамнез заболевания,
болевой синдром и прогрессирующее снижение
массы тела. По отношению к креону доза варьи-
рует (в зависимости от характера заболевания и
объема принимаемой пищи) от 10000 до 75000
ЛЕ. Следует избегать употребления пищи, бога-
той клетчаткой, поскольку она снижает актив-
ность ферментов как in vitro, так и in vivo [2].
Следует отметить, что прием креона, в отличие
от многих подобных препаратов, обеспечивает
достаточно быстрый клинический эффект, ко-
торый выражается в снижении интенсивности
болевого синдрома в связи с приемом пищи, по-
явлении возможности расширить диету, исчез-
новении метеоризма, уменьшении частоты есте-
ственного опорожнения кишечника, нормализа-
ции консистенции стула.
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ПРОМЫВАНИЕ НОСОВОЙ ПОЛОСТИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
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Резюме

В статье приводятся данные по применению носового промывания гипертоническим раствором морской воды,
который имеет хороший  терапевтический эффект при воспалительных заболеваниях ЛОР органов, помогает улуч-
шить проходимость носовых ходов и сократить сроки выздоровления пациентов.

Тџжырым

Мќтiнде  мџрынныѓ iсiп ћызару емдеудегi  теѓiз суыныѓ гипертониялыћ ерiтiндiсiмен жуып шайѕанда жаћсы
терапевтиялыћ ќсер  беретiндiгi   жайлы  мџрын Jткiзгiштiгiн жаћсартып емделушiлердiѓ жазылуыныѓ мерзiмдерiн
ћысћартуѕа кJмектеседi.

Summary

In the article are data on application of nasal washing by the sea water hypertonic solution which has good therapeutic
effect at ENT inflammatory diseases, helps to improve passableness of nasal courses and to reduce terms of patient’s
recovery.

В последние годы наблюдается отчетливая тен-
денция к росту числа как острых так и хрони-
ческих заболеваний носа и околоносовых пазух.
В связи с этим остается актуальным поиск эф-
фективных средств лечения, учитывающих па-
тогенетические механизмы развития заболевания.
Как показывают исследования ряда авторов, в
патогенезе картины воспалительной патологии
носа и околоносовых пазух большое значение
имеет нарушение функции мерцательного эпи-
телия слизистой носовой полости. Кроме того,
очень часто заболевания носа и околоносовых
пазух протекают с отеком слизистой оболочки,
который является следствием вирусного, бакте-
риального и аллергического воспаления.

Полость носа тесно связана с такими анатоми-
ческими областями, как околоносовые пазухи,
слуховые трубы, барабанная полость, глазницы,
носоглотка. Единое воздушное сообщение делает
полость носа «входными воротами» для бактерий,
вирусов, аллергенов, пыли и других неблагопри-
ятных агентов находящихся во вдыхаемом возду-
хе. Поэтому, одним из методов лечения заболева-
ний полости носа и связанных с ними областей,
является промывание носа для удаления этих не-
благоприятных факторов. Это стало особенно ак-
туально в связи с ухудшающейся экологической
обстановкой окружающего пространства. Очище-
ние солевым раствором носовой полости  способ-
ствует улучшению оттока воспалительного выпо-
та из околоносовых пазух, восстановлению их
функции. От того, насколько воздух свободно
проходит через носовые ходы зависит нормаль-
ная функция носа и околоносовых пазух.

Для улучшения проходимости носовых ходов
обычно применяются топические деконгестанты
и местные  противовоспалительные средства. В
настоящее время, с появлением гипертоническо-
го раствора морской воды Синомарина, который
помимо активного промывания обладает противо-
отечным действием за счет осмотического эффек-
та гипертонического раствора, появилась возмож-
ность применения безопасного и эффективного
метода восстановления носовой проходимости.
Своевременное включение в лечебные мероприя-
тия промывания носовой полости гипертоничес-
ким раствором морской воды Синомарином, по-
зволяет избежать развития осложнений и, в не-
которых случаях, назначения антибиотикотерапии
и пункций верхночелюстных пазух. Важность
своевременного проведения активной местной
терапии очень высока в связи с предупреждени-
ем хронизации процессов в области носовой по-
лости и околоносовых пазух, а также с точки зре-
ния снижения доз принимаемых препаратов.

Применение назальных  деконгенстантов или
вазоконстрикторов, которые быстро ликвидиру-
ют симптомы заложенности носа и снижают па-
тологическую серкецию, в последние годы вы-
зывает опасения из-за безконтрольного приме-
ния пациентами и, в связи с этим, большого чис-
ла осложнений, вызываемых этой группой пре-
паратов. Как известно, применение более десяти
дней большинства носовых капель и невозмож-
ность точной их дозировки приводит к следую-
щим состояниям: преходящее ощущение жжения,
сухости в полоси носа и носоглотки; синдром
привыкания; угнетение секреторной функции и
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микроциркуляции, развитие  атрофического ри-
нита; системное симпатомимитическое действие
(возбуждение, головная боль, бессоница, тошно-
та, сердцебиение, повышение артериального дав-
ления, тремор, повышение внутриглазного давле-
ния). Противопоказаниями к применению груп-
пы назальных деконгенстантов являются: атрофи-
ческий ринит, медикаментозный ринит, артери-
альная гипертензия, атеросклероз, закрытоуголь-
ная глаукома и аллергическая непереносимость.

Кроме того, бесконтрольное применение ме-
стных сосудосуживающих средств приводит к
«высушиванию» слизистой оболочки носа. Это
побочное действие часто является причиной раз-
вития бактериального процесса в носовой поло-
сти и в околоносовых пазухах. Поэтому перспек-
тивным является использованием  средств, ко-
торые наряду с эффектом деконгенстанта содер-
жат увлажняющие компоненты. Таким критери-
ям соответствует гипертонический 2,3% раствор
морской воды Синомарин, который снимает отек

и освобождает проходимость соустий. Микроэле-
менты, входящие в состав морской воды, благо-
творно влияют на мерцательный эпителий, вос-
станавливая его функции.

В нашей амбулаторной практике мы наблюда-
ли 45 человек, из них 15 с атрофическим рини-
том, 30 с риносинуситом. Из них 20 мужчин, 20
женщин (из них 6 беременных), 5 детей. Им было
рекомендовано  промывание носа в домашних ус-
ловиях  в течение 7 дней 3-4 раза в сутки в допол-
нение к основной терапии. Все пациенты отмеча-
ли быстрое улучшение носового дыхания, удоб-
ство и безопасность применения Синомарина.
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СИНДРОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА
С ПРЕОБЛАДАНИЕМ ЗАПОРОВ. ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Г.Т. ТАСЫБЕКОВА

Городская поликлиника №2, г.Тараз

Резюме

В данной статье представлены этапы диагностики и лечения СРК с преобладанием запоров.

Тџжырым

Маћалада iш ћашћан кудегi iшектiѓ кернеу синдромын емдеу жќне диагностика кезенi усынылѕан.

Summary

This article presents stages of diagnostic and medical treatment of SII with dominating constipation.

Синдром раздраженного кишечника (СРК) –
функциональное кишечное расстройство, прояв-
ляющееся абдоминальным болевым синдромом
и/или нарушением дефекации и/или метеориз-
мом. Термин СРК впервые был утвержден в 1988
году во время работы IX Всемирного конгресса
гастроэнтерологов в Риме. Было дано разверну-
тое определение, разработаны критерии постанов-
ки диагноза, получившие название «Римские
критерии». В настоящее время используются
Римские критерии III 2006 года. СРК является
биопсихосоциальным расстройством, в основе
развития которого лежит взаимодействие 2-х ос-

новных патологических механизмов: психосоци-
ального воздействия и сенсорно-моторной дис-
функции, т.е. нарушения висцеральной чувстви-
тельности и двигательной активности кишечни-
ка. Третий фактор – нейроиммунные поврежде-
ния в результате инфекционных заболеваний ки-
шечника (возможная причина сенсорно-мотор-
ной дисфункции).

Клинический вариант СРК с преобладанием
запоров может иметь различные проявления. Под
термином «запор» понимают стойкое или интер-
миттирующее нарушение функций толстой киш-
ки с урежением частоты стула менее 3 раз в не-
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делю и с вынужденным натуживанием, занима-
ющим более 25 % времени дефекации. Запоры
полиэтиологичны. Как правило, у каждого кон-
кретного больного удается обнаружить не одну,
а несколько причин их возникновения и, следо-
вательно, гипотетически предположить различ-
ные механизмы патогенеза. В конечном итоге
имеет место либо нарушение кишечного транзи-
та, либо эвакуации. Расстройства могут быть
комбинированными.

Стратегия постановки диагноза СРК. Диагно-
стика СРК базируется на характерной клиничес-
кой картине заболевания. В 80% случаев у моло-
дых пациентов, до 40 лет, СРК с уверенностью
может быть диагностирован только на основа-
нии правильно проведённого расспроса больно-
го, подробного сбора жалоб и анамнеза.

Весь процесс диагностики принято разделять
на V основных этапов:

I этап. Предварительный диагноз
II этап. Выявление доминирующего симпто-

ма, определение клинической формы синдрома.
III этап. Исключение симптомов «тревоги» и

проведение дифференциального диагноза.
IV этап. 1. Лабораторные исследования: об-

щий анализ крови, биохимический анализ, коп-
рограмма, анализ на скрытую кровь, анализы
кала на яйца глист и цисты лямблий. 2. Инстру-
ментальные исследования: ректороманоскопия,
колоноскопия, УЗИ органов брюшной полости
и малого таза, ЭКГ.

V этап. Первичный курс лечения не менее 6
недель, по результатам которого возвращаются к
пересмотру диагноза. При эффективности лече-
ния, выставляется окончательный диагноз СРК,
при неэффективности – проводятся дополни-
тельные диагностические тесты для уточнения
диагноза.

Лечение больных СРК с преобладанием запо-
ров. Состоит из двух этапов – первичного курса
и последующей базовой терапии. Продолжитель-
ность первичного курса лечения составляет не
менее 6-8 недель, базовой терапии 1-3 месяца.

Психосоциальная  адаптация. Больной должен
поверить, что у него отсутствует тяжёлое орга-
ническое заболевание, угрожающее жизни. Не-
обходимо тщательно расспросить больного об
условиях питания, жизни, работы, постараться
определить сенсибилизирующий фактор и при-
чины болезни.

Диетотерапия. Традиционно больным с пре-
обладающими запорами рекомендуют придержи-
ваться растительной диеты (яблоки, капуста,
пшеничные отруби, льняное семя). Их достаточ-

ное содержание в пище — залог нормального фун-
кционирования толстой кишки. Количество жид-
кости увеличивают до 2—3 литров  в день. В слу-
чае отсутствия эффекта от применения диетичес-
ких мер, прибегают к назначению осмотических
слабительных препаратов, среди которых наилуч-
шим образом зарекомендовали себя лактулоза (Дю-
фалак) по 15 – 45 мл в сутки и макроголь 4000 по
2 пакетика 2 раза в день. В данном случае меха-
низм действия этих препаратов обусловлен способ-
ностью увеличивать объем содержащейся в кишеч-
нике жидкости, что приводит к увеличению объе-
ма каловых масс и усилению перистальтики.

Традиционно при запорах используют эубио-
тики и пробиотики. Восстановление нормально-
го кишечного биоценоза эффективно лишь в слу-
чаях легкого запора.  Можно использовать  пре-
параты коли-, бифидум- и лактобактерий, само-
стоятельно или в комплексе с пищевыми волок-
нами. Бифидум- и лактобактерии предпочтитель-
нее, так как они относятся к слабым продуцентам
газов и способны уменьшить явления метеориз-
ма. При упорных запорах может использоваться
цизаприд, стимулирующий моторику кишечника
за счет освобождения ацетилхолина в межмышеч-
ных нервных ганглиях. Препарат назначается по
5—10 мг 3—4 раза в день за полчаса до еды. При
назначении цизаприда следует оценить отношение
«риск/польза» со стороны сердечно-сосудистой
системы, учитывая его способность удлинять ин-
тервал QT. Один из наиболее важных принципов
при назначении слабительных средств является
регулярный прием этих препаратов в низкой дозе,
а не периодический в высокой дозе.

Режим терапии индивидуализируется. При «али-
ментарном» запоре достаточно увеличить физичес-
кую нагрузку и добиться рационального, система-
тического питания, в более трудных случаях исполь-
зовать пищевые волокна и бактериальные препара-
ты. У больных с сопутствующими нарушениями
функции желчного пузыря назначение травяного
сбора из мяты перечной, ромашки и кукурузных
рылец повысит эффективность лечения. Учитывая
тесные взаимосвязи нарушений функций ЖКТ с
психопатологическими нарушениями, фармакотера-
пия СРТК предусматривает комбинированное при-
менение психотропных средств и препаратов, ис-
пользуемых в гастроэнтерологической практике для
нормализации моторной функции и внутренней сре-
ды толстого кишечника. В частности, при выражен-
ных явлениях дисбактериоза и стойкого спазма тол-
стого кишечника рекомендуется сочетать психофар-
макотерапию с бактериальными препаратами или
спазмолитическими средствами.
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ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ПЛАНОВОЙ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ НА УРОВНЕ
ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ  № 2  ГОРОДА ТАРАЗ ЗА 2011 ГОД

М.Х. САРБАЕВА

Городская поликлиника №2, г.Тараз

Резюме

В данной статье отражен анализ работы Бюро госпитализации Городской поликлиники № 2 города Тараз и
внедрения автоматизированной системы Портал. Работа по плановой  госпитализации по принципу Бюро и Портала
Жамбылской области  внедрена и успешно работает. Портал госпитализации обеспечивает прозрачность, определяет
проблемы, существующие в вопросах обеспечения стационарной помощью, позволяет осуществить плановую госпи-
тализацию по свободному выбору пациента, в том числе в межрегиональные  клиники  и научные центры, что входит
в задачи первого этапа внедрения ЕНСЗ.

Тџжырым

Маћалада Jѓiрлiк емдеуге жатћызу бюросыныѓ жџмысына талдау жасалады жќне емдеу жџмысыныѓ автоматтан-
дырылѕан жљйесi - Порталды енгiзу жайы айтылады. Жамбыл облысында бюро жќне Портал негiзiнде ауруханаѕа
жоспарлы жатћызу енгiзiлiп ол табысты нќтижелi   жџмыс iстеуде. Емдеуге жатћызу Порталын енгiзуде мќселенiѓ
аныћтыѕы байћалады, яѕни БЏДЖ енгiзудiѓ бiрiншi кезеѓiне кiретiн мќселелер ауруханалыћ кJмекпен ћамтамасыз
етудегi Jзектiлiктi  аныћтау, наућастыѓ жоспарлы емдеуге жатуды еркiн, оныѓ iшiнде Jѓiраралыћ ауруханаларды
жќне ѕылыми орталыћтарды таѓдауы  ћарастырылѕан.

Summary

This article reflects an analysis of the regional Bureau of hospitalization and the introduction of automated portal
hospitalization. Work on the planned admission on the basis of the Bureau and the Portal in Zhambyl region implemented and
working successfully. Portal hospitalization provides transparency, identify problems that exist in ensuring patient care,
allows for a planned hospitalization for a patient“s free choice, including inter-regional clinics and research centers that is
part of the first phase of ENSZ.

В соответствии со статьями 88 и 91 Кодекса
Республики Казахстан «О здоровье народа и си-
стеме здравоохранения» в случаях плановой гос-
питализации больные имеют право на свободный
выбор медицинской организации (стационар).
Плановая госпитализация в стационар (кроме ин-
фекционного, туберкулезного и психиатрическо-
го профиля) в рамках гарантированного объема
бесплатной медицинской помощи (далее
ГОБМП) осуществляется по медицинским пока-
заниям и направлению специалистов амбулатор-
но-поликлинических организаций.  В ситуации
отсутствия свободных коек в выбранном стаци-
онаре лечащий врач может предложить для вы-
бора пациентов другие стационары. В случае от-
каза от предложенных стационаров лечащий врач
направляет данные плановых больных для реги-
страции в Листе ожидания Бюро госпитализа-
ции в выбранный стационар, с указанием пред-
варительной даты госпитализации. Направляю-
щая на госпитализацию организация уведомляет
пациентов об окончательной дате госпитализа-
ции.  Кроме того, больные, ожидающие плано-
вую госпитализацию, могут самостоятельно по-
лучить информацию о свободных местах и оче-
редности на госпитализацию на сайте. На базе
городской поликлиники № 2  города Тараз орга-
низована работа бюро госпитализации. С 1 янва-

ря по 1 мая текущего года принято 782 заявок на
плановую госпитализацию, в разрезе месяцев
число поступивших заявок выглядит следующим
образом: в январе - 230, в феврале - 196, в марте -
179, в апреле - 177, всего 782 больных.

Госпитализировано в медицинские организа-
ции в плановым порядке в январе-213, в февра-
ле-140, в марте-193, в апреле 139, всего 685 боль-
ных, что составляет 87,5%.Не госпитализирова-
но всего 97 больных (что составило-12,4 %), в
т.ч. в январе-17, в феврале -56, в марте-14, в ап-
реле 38. Отказы от госпитализации по разным
причинам (неявки на госпитализацию, поступи-
ли в стационары из листа ожидания в экстрен-
ном порядке, отказ больного, отсутствие показа-
ний для стационарного лечения). Так называе-
мая «очередность» при плановой госпитализации
выявлялась только по определенным профилям
коек. И таким образом, наиболее востребованные
койки определились  по 5-ти профилям - невро-
логии, кардиологии, пульмонологии,  ревмато-
логии, офтальмологии, эндокринологии. При
анализе структуры  пациентов, направленных на
плановую госпитализацию по классам болезней,
ситуация выглядит следующим образом: болез-
ни системы кровообращения-18,3 %, болезни
нервной системы-9,7%, болезни глаз и его при-
датков-8,2%, болезни мочеполовой и костно-
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мышечной систем по 6,8%, болезни органов ды-
хания и органов пищеварения по 6,6%, осложне-
ния беременности и родов 5,7% и т.д.

Необходимо отметить, что действительно, с
внедрением Единой национальной системы здра-
воохранения (далее ЕНСЗ) реализованы основ-
ные цели - создание конкурентной среды между
медицинскими организациями, установление
единых тарифов по медицинскому обслужива-
нию населения, доступность, прозрачность, обес-
печение права пациентов на свободный выбор
медицинской организации.

Появилась возможность межрегиональной
госпитализации и госпитализации в республикан-
ские клиники, тогда как до внедрения ЕНСЗ
подобная плановая госпитализация была возмож-
на только при направлении по квотам или на
платных условиях. Так, из зарегистрированных
782 заявок в Бюро госпитализации (с учетом со-
блюдения прав пациентов на свободный выбор
медицинской организации) 99,0% получили ле-
чение по месту жительства, 0,7%- за пределами
области,  0,3%- в республиканских клиниках. На
данный период  2 человека находятся в листе
ожидания с определенной датой госпитализации
Республиканского бюро. Ожидание  даты госпи-
тализации больными в НИИ и межрегиональные
клиники из Республиканского бюро и регио-
нальных бюро других городов осуществилось в
сроках в среднем от 15 до 20 дней.

Для дальнейшего совершенствования работы
по организации плановой госпитализации 1 июля
2010 года внедрен Портал плановой госпитали-
зации. Наша поликлиника обеспечена электрон-
ной почтой и работают в информационной сис-
теме Портала. Имеем возможность ежедневно
проводить мониторинг и анализировать всю пла-
новую  госпитализацию, что не было возможным
до внедрения Портала.  Выходными  аналитичес-
кими данными программного комплекса предус-
мотрен широкий спектр данных: отчет движения
больных в разрезе  поликлиник и стационаров,
отчет о  длительности ожидание пациентов, ана-

лиз своевременности предоставления информа-
ции медицинскими организациями, свободная
информация о наличии свободных коек в стаци-
онарах, свободная ведомость учета госпитализи-
рованных в разрезе поликлиник и стационаров,
ведомость учета отказов в плановой  госпитали-
зации в разрезе поликлиник  и стационаров, рас-
пределение пациентов по классам заболеваний, а
также лист ожидания пациентов, нуждающихся
в плановой  госпитализации на областном и ме-
жобластном  уровне. Кроме того, предусмотрена
возможность выдачи оперативных данных по
перечню медицинских организаций, не предос-
тавляющих лист учета свободных коек.

По истечении 4 месяцев работы с Порталом
уже сформировались начальные тенденции. И
от врачей поликлиники  и стационаров хоте-
лось бы более оперативного и профессиональ-
ного отношения к данной работе. На сегодня -
в большей степени еще нет должной работы по
отбору больных для обеспечения обоснованной
госпитализации в соответствии с приказом
МЗ.РК. №3  от 03 января 2011 года. Стационар
нередко госпитализирует планового больного,
находящегося в Листе ожидания, в  экстрен-
ном порядке, при этом «забывает» сделать со-
ответствующую отметку по дате окончательной
госпитализации. Некорректно вносится в Пор-
тал причина несостоявшейся госпитализации,
как неявившегося  больного, хотя в каждом
конкретном случае имеют место и другие при-
чины. Следует отметить, что подаваемая инфор-
мация фиксируется в программном комплексе
по времени, что обеспечивает выдачу оператив-
ной информации о своевременности и досто-
верности подаваемой информации каждой ле-
чебно-профилактической организации области.
За 4 месяца в поликлинике проведено анализ
работы Бюро госпитализации и семинары. На
сегодняшний день можно отметить, что работа
Портала в поликлинике обеспечена беспере-
бойно. Отработано преемственность с  филиа-
лом «РИАЦ» по Жамбылской области.
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УДК 616.284-002.1-053.2-084

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ ВОСПАЛЕНИЙ СРЕДНЕГО УХА У ДЕТЕЙ

М.Р. НУРОВА

Медицинский центр «Мейiрiм», г.Тараз

Резюме

Нужно иметь в виду, что дети, составляющие по заболеваемости среднего уха «группу риска» (аллергизирован-
ные, страдающие частыми простудными заболеваниями и ОРВИ, рецидивирующими средними отитами – практи-
чески выздоровевшие, но имеющие резидуальные явления со стороны среднего уха и барабанной перепонки, дети со
сниженным слухом), должны систематически осматриваться строго планово, и им, в зависимости от выраженности
патологии, необходимо проводить  комплекс определенных  лечебных  мер.

Тџжырым

Есепке алу керегi, ортаѓѕы ћџлаћ ауруыларын ћџрайтын балалар”тќуекел тобы”(аллергиясы бар, жиi суыћ тигетiндер,
Jткiр респираторлыћ ауруларѕа шалдыѕатындар, ортаѓѕы рецидивтi отит – жазылып шыћћан бiраћ ортаѓѕы ћџлаћ
жаѕынан резидуалды жаѕдайлары бар, ћџлаћтары нашар еститiн балалар) уаћытымен жоспар тљрде кJрiнiп патоло-
гияѕа байланысты ем алу  керек.

Summary

We must bear in mind that children making up “risk group” for middle ear diseases (allergic, suffering from frequent colds
and viral respiratory infections, recurrent otitis media - almost recovered, but having residual effects from the middle ear and
eardrum, children with hearing loss) should be systematically under strictly planned control, and, depending on the severity
of pathology, the children have to get certain complex of therapeutic measures.

Особая роль в осуществлении профилактики
ЛОР – заболеваний принадлежит амбулаторно-
поликлинической службе. Однако, несмотря на
рост сети ЛОР – кабинетов в детских поликли-
никах, общий уровень ЛОР – заболеваемости
среди детей остается почти стабильным. Несом-
ненно, заметно снизилось число многих острых
и хронических состояний ЛОР-органов, особен-
но связанных с социально-бытовыми и общими
санитарно-эпидемиологическими проблемами.
Наиболее распространенным острым воспали-
тельным заболеванием верхних дыхательных пу-
тей, при котором в процесс вовлекаются прак-
тически все отделы слизистой оболочки верхних
дыхательных путей, являются ОРВИ. Не менее
важное значение в настоящее время в возникно-
вении острых воспалительных заболеваний уха
имеют аллергизация детского организма и подав-
ление общей и местной иммунной защиты.

Опыт показывает, что дети, находившиеся на
естественном вскармливании, своевременно, как
это положено по возрасту, начавшие получать
прикорм, а в дальнейшем имеющие правильный
пищевой режим, богатую витаминную диету, в
значительно меньшей степени страдают различ-
ными респираторно-вирусными заболеваниями,
нарушениями деятельности желудочно-кишечно-
го тракта и другими болезнями, способствующи-
ми возникновению острого воспаления средне-
го уха. Большое значение имеет правильное кор-
мление ребенка грудью. Не следует проводить
кормление в лежачем положении ребенка, при

этом пища и инфицированная слизь при акте
глотания, когда в носоглотке повышается давле-
ние, может попасть через слуховую трубу в по-
лость среднего уха и вызвать его заболевание.

Закаливание имеет своей целью в первую оче-
редь приспособить организм ребенка к простуд-
ным факторам. Здесь необходимо иметь в виду
холодные ножные ванны, прохладные обтирания,
длительное нахождение на свежем воздухе, адек-
ватную окружающей среде и температуре одеж-
ду, занятия физической культурой  и спортом.
При этом  все указанные мероприятия должны
носить не эпизодический, а систематический ха-
рактер. Не менее важным является момент обуче-
ния ребенка с самых ранних лет правильному но-
совому дыханию. Кроме того, нужно обязательно
научить детей правильно сморкаться, так как уход
за носом и носоглоткой имеет первенствующее
значение в системе мер борьбы с инфицировани-
ем среднего уха.  Привычка многих детей втяги-
вать носовые выделения в носоглотку, а также
неправильное сморкание или очистка носа ведут
к проникновению патологического отделяемого в
слуховые трубы. При сморкании нужно закры-
вать только одну ноздрю, а вторую оставлять от-
крытой. Особенно осторожно следует очищать
полость носа во время насморков.

Важнейшими профилактическими меропри-
ятиями являются меры по своевременному лече-
нию ОРВИ, борьба с острыми детскими инфек-
циями, а также санация очагов инфекции верх-
них дыхательных путей, и в первую очередь уст-
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ранение адено-тонзиллярной патологии. При та-
ких заболеваниях, как резкое искривление пере-
городки носа, гипертрофия носовых раковин,
вазомоторный ринит и др., необходимо своевре-
менно и не дожидаясь заболевания среднего уха
проводить интенсивное консервативное лечение
или хирургическую коррекцию дефектов анато-
мии носовой полости, санацию носоглотки и
глотки. Своевременная аденотомия, тонзиллото-
мия и плановое систематическое консервативное
лечение тонзиллярной  патологии могут служить
гарантией предупреждения рецидивов, а во мно-
гих случаях и полного выздоровления от воспа-
лительного процесса в среднем ухе. Неотложной
обязанностью врача – детского оториноларинго-
лога является предупреждение и лечение тугоу-
хости, нередко имеющей место у больных детей,
перенесших острый средний отит. Особое значе-
ние это имеет при различных инфекционных оти-
тах, рецидивирующих процессах и затяжных вос-
палениях среднего уха. Поэтому в комплекс ле-

чения необходимо сразу же включать  различ-
ные препараты и назначать процедуры, направ-
ленные на предупреждение стойких сращений в
барабанной полости. Среди них можно рекомен-
довать раннее и систематическое продувание
ушей и массаж барабанной перепонки, назначе-
ние физиотерапевтических процедур. При ост-
ром среднем отите, сопровождающемся  инток-
сикацией, необходимо с первых же дней заболе-
вания и в последующие сроки, в период выздо-
ровления, проводить стимулирующую терапию.
Такая терапия при остром воспалении среднего
уха, как правило,  дает положительный эффект.
Известно, что острый средний отит сопровожда-
ется угнетением функции улитки, но в отличие
от дегенеративного процесса это состояние у
большинства больных детей является только
функциональным, а поэтому – обратимым. Сво-
евременная и энергичная терапия не позволяет
такому процессу перейти в тяжелое явление, при
котором возникают необратимые перерождения
в элементах улитки и нервной ткани.

УДК 616.2-008.331.1-053.9:615.225.2

ЛЕЧЕНИЕ ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ИНДАПАМИДОМ

Ж.Т. МАЙШЕНОВА

Городская поликлиника №3, г.Алматы

Резюме

Полученные данные показывают, что индапамид 1.5 мг пролонгированного действия может с успехом применять-
ся в качестве монотерапии у пациентов с ИСАГ, в том числе при сопутствующим сахарном диабете и у лиц с
повышенным индексом массы тела.

Тџжырым

Алѕан мќлiметтер созылѕан ќсердiѓ 1.5 мг индапамид исагпен емделушiлерiнде табыспен монотерапия ретiнде
тамыр гипертониясыныѓ ишемия синдромы бар наућастар ћолданыла алатынын кJрсетедi, соныѓ iшiнде сусамыр
бiрге болатын кљйiнделердi жќне љлкен дене индекс массасы бар тџлѕаларында.

Summary

These data show that indapamide 1.5 mg extended release can be successfully used as monotherapy in patients with
ISAH, including in diabetes mellitus and those with elevated body mass index.

Кардиоваскулярная патология является веду-
щей причиной заболеваемости и смертности во
всем мире. Недостаточный контроль артериаль-
ного давления является причиной 29% смертель-
ных случаев ежегодно и обуславливает развитие
до 62% цереброваскулярных заболеваний и 49%
ишемической болезни сердца (ИБС). Артериаль-
ная гипертония (АГ) является важнейшим фак-
тором риска сердечно-сосудистых заболеваний

(ССЗ), а должный контроль АГ способен сни-
зить риски инсульта головного мозга на 35-40%
и ИБС на 20-25%. В особенности это касается
лиц пожилого возраста, часто имеющих сопут-
ствующие заболевания, многочисленные пораже-
ния органов мишеней и подверженных разнооб-
разным факторам риска. В последние годы во всех
экономически развитых странах численность по-
жилых людей растет значительно быстрее общей
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численности населения. По этому гериатрические
аспекты АГ интенсивно изучаются, и многие пре-
жние представления о подходах к терапии АГ у
пожилых больных пересматриваются. В структу-
ре АГ у пожилых пациентов важное место зани-
мает изолированная систолическая артериальная
гипертензия (ИСАГ), а именно у больных систо-
лическим АД, равным или превышающим 140 мм
рт.ст., и диатолическим - меньше 90 мм рт. ст.

Распространенность ИСАГ у лиц пожилого
возраста – 15-20%, причем ее частота растет с
возрастом, чаще регистрируются у женщин, па-
циентов с избыточным весом и больных сахар-
ным диабетом. Ранее лица пожилого возраста и
ДАД меньше  90 мм. рт.ст. не рассматривались
как пациенты с неблагоприятным прогнозом и
во многих случаях не получали лечения. Однако
было показано, что повышение САД с возрас-
том, как правило, сопровождается понижением
ДАД, что связано с уменьшением эластичности
крупных артерий и снижением реактивности
сосудистой стенки в ответ на выброс крови из
сердца. У таких пациентов частота сердечно-со-
судистых осложнений, что убедительно было
показано в ряде исследований, что частота воз-
никновения инсульта выше у пациентов с САД
больше 160 и ДАД меньше 90 мм рт.ст., чем у па-
циентов с САД больше 160 и ДАД больше 90 мм
рт.ст. Кроме того, установлено, что пульсовое АД
является независимым предиктором сердечно-со-
судистой смертности в популяции женщин 40-69
лет с АГ и мужчин с АГ или без нее. Лечение
ИСАГ в пожилом возрасте основано на проведе-
нии комплексной терапии с использованием не-
медикаментозных и медикаментозных методов, с
целью предупреждения развития тяжелых сердеч-
но-сосудистых осложнений и достигается сниже-
нием САД до цифр меньше 140 мм рт.ст.

Немедикаментозное лечение заключается в
ограничении потребления соли, отказе от куре-
ния, гипохолестеринемической диете и дозиро-
ванном увеличении физической нагрузки, спо-
собствующей снижению веса современные пред-
ставления о фармакотерапии ИСАГ базируется
на результатах ряда крупных исследований, пред-
почтение отдается диуретическим препаратам,
которые при ИСАГ являются препаратами пер-
вой линий. В случаях, когда лечение мочегонны-
ми не возможно, рекомендуются использовать
антогонисты кальция. Бета-адреноблокаторы в
качестве препаратов первой линий при лечении
ИСАГ у пожилых больных в настоящее время не
рекомендуется, их обычно назначают пациентам,
перенесшим инфаркт миокарда, но не в виде мо-
нотерапии. В качестве препаратов второй линии

могут применяться ингибиторы АПФ, эффектив-
ность которых в отношении снижения САД у
пожилых больных была показана в некоторых
исследованиях. Они могут быть добавлены к те-
рапии диуретиками или антагонистами кальция.

Терапию ИСАГ сегодня рекомендуется начинать
с низких доз тиазидовых и тиазидоподобных диу-
ретиков (гидрохлортиазид, хлорталидон, индапамид
в обычной и ретардной формах). В последних меж-
дународных рекомендациях содержится целый ряд
требований, которым должен отвечать применяемый
гипотензивный препарат. К ним относятся эффек-
тивность, возможность назначения минимальной
дозы и, для улучшения приверженности больного к
лечению, однократно прием в сутки. Далеко не все
тиазидные диуретики отвечают этим требованиям,
причем необходимо помнить о побочных эффектах,
возникающих при длительном их применении (ги-
покалиемия, гиперурикемия, ортостатическая гипо-
тония, нарушение липидного обмена и др.). В связи
с этим большой интерес врачи проявляют к рета-
ридной форме индапамида – тиазидоподобному ди-
уретику с замедленным высвобождением, назнача-
емому в суточной дозе 1,5 мг.

Он обеспечивает некоторое увеличение диуре-
за, устраняя избыточное содержание натрия в со-
судистой стенки, с другой – вызывает первичный
вазодилатирующий эффект, обусловленный регу-
ляцией входа кальция в гладкомышечные клетки
и влиянием на синтез простагландинов. По свое-
му антигипертензивному эффекту он не уступает
эналаприлу в дозе 20 мг и амлодипину в дозе 5 мг.
Антигипертензивная активность индапамида 1,5
мг с замедленным высвобождением длится на
протяжении 24 часов, а чувствительность к пре-
парату сохраняется в течение длительного срока
более 1 года, в то время как через год после начала
лечения хлорталидоном АД контролируется толь-
ко у 30 % пациентов. Высокая биодоступность
препарата позволяет назначать минимальную дозу
индапанида, что приводит к уменьшению побоч-
ных эффектов, а благодаря постепенному высво-
бождению поддерживается постоянная концент-
рация активного вещества в крови в течение су-
ток, что обеспечивает контроль АД без резких
колебании, т.е. стабильный гипотензивный эф-
фект после однократного приема. Лечение этим
препаратом по сравнению с другими тиазидными
диуретиками и индапамидом 2,5 мг с немедлен-
ным высвобождением существенно (на 50%) сни-
жает частоту возникновения гипокалиемии.

По данным многих авторов, только у 1 % боль-
ных, принимающих индапанид 1,5 мг, развива-
ется гипокалиемия, а среднее снижение уровня
калия составляет всего 0,3 ммоль/л. Индапанид
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ретард показал лучшую безопасность при сравне-
нии и гидрохлортиазидом и короткодействующим
индапамидом, в частности, нейтральный метабо-
лический эффект и низкий уровень калийуреза.
Нефропротективная эффективность препарата
была также показана при наличии микроальбуми-
нурии и сахарном диабете, а кардиотротективная
– по уменьшению степени гипертрофии левого
желудочка. В исследовании также показана, что
при лечении этим препаратом возникает обратное
развитие гипертрофии левого желудочка, терапев-
тическая эффективность индапамида ретард в
стандартной дозировке сравнивалось с эналапри-
лом 20 мг в сутки у пациентов с эссенциальной
гипертензией и ГЛЖ. При наблюдении в течение
одного года в группе ретардного индапамида  было
отмечено достоверное уменьшение индекса мас-
сы миокарда левого желудочка по данным эхо-
кардиографии при том, что снижение АД про-
изошло в одинаковой степени. В исследованиях
на пациентах с АГ индапамид ретард 1,5 мг в оди-
наковой степени с эналаприлом 20 мг с АГ, са-
харным диабетом 2-типа и микроальбуминурией
уменьшал уровень АД и альбуминурией.

На практике, мной назначался индапамид-ра-
циофарм 1,5 мг пролонгированного действия в
качестве монотерапии, в течение 8-ми недель по
1,5 мг  в сутки. (1 таблетка), у 20-ти больных с
ИСАГ пожилого возраста (от 65 до 75 лет) отме-
чено снижение САД за сутки, обнаружено зна-
чительное снижение индекса нагрузки САД в
течении суток. Удалось не только достичь целе-
вого уровня АД, но и обеспечить стабильный
гипотензивный эффект у большинства пациен-
тов с ИСАГ (13 человек -83%). При ЭКГ мони-
торировании отмечено уменьшение вариабельно-
сти сердечного ритма, улучшение процессов ре-
поляризации. Уровень общего холестерина, глю-
козы и креатинина в плазме крови при повтор-
ных исследованиях существенно не изменились.
Жалоб, связанных с плохой переносимостью
препарата не отмечалось.
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ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИИ У БОЛЬНЫХ ИБС ВАЗИЛИПОМ

Ж.Т. МАЙШЕНОВА

Городская поликлиника №3, г.Алматы

Резюме

В результате проведенного лечения у 9-ти больных отмечалось снижение приступов стенокардии, уменьшение
одышки при физической нагрузки, исчезли пастозность на нижних конечностях. Улучшение психоэмоциального
состояния больных, положительная динамика заболевания позволила уменьшить дозу и частоту приема базовых
препаратов.

Тџжырым

Емдеу нќтижесiнде 9 аурудыѓ стенокардияныѓ баса кJктеулерi тJмендеп физикалыћ ћимыл-ћозѕалыс кезiндегi
демiкпе  азайды. Аурулардыѓ психоэмоционалды кљйi жаћсарып динамикасы оѓѕа ћарап ћабылдайтын дќрiлердiѓ
мJлшерi  мен жиiлiгi азайды.

Summary

As a result of treatment in 9 patients showed reduction in angina attacks, reduced shortness of breath on exertion,
disappeared pastoznost the lower extremities. Improving psihoemotsialnogo of patients, the positive dynamics of the disease
possible to reduce the dose and frequency of administration of basic drugs.

Сердечно-сосудистые заболевания удержива-
ют лидирующие позиции в списках причин смер-
тности и инвалидизации населения большинства
стран мира. Так по данным ВОЗ во всем мире
почти каждая третья смерть происходит от забо-

леваний ССЗ, фундамент для которых создает
атеросклероз. Развитие и прогрессирование ате-
росклероза и его осложнения зависят от уровня
холестерина (ХС) сыворотки крови, среди раз-
ных медикаментозных средств статины оказа-
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лись самыми эффективными препаратами, ста-
бильно снижающие уровень ХС крови. Научные
данные последних десятилетий не только значи-
тельно расширили перечень гиполипидемических
лекарственных средств, но и изменили многие
традиционные подходы к назначению этих пре-
паратов. Во всем мире их применение постоянно
растет [1-2].

Статины самый распространенный класс ги-
полипидемических средств. Они подавляют син-
тез холестерина, снижают активность мест свя-
зывания и поступления липотротеинов в систем-
ный кровоток. Статины подразделяются на при-
родные (ловастатин, правастатин, симвастатин) и
синтетические (аторвостатин, церивастатин, флу-
востатин). Если раннее лечение статинами реко-
мендовалось начинать только при гиперлипиде-
мии на фоне неудовлетворительного эффекта дли-
тельной диетотерапией, то сейчас статины во мно-
гих случаях следует назначать сразу по результа-
там первого клинико-лабораторного обследования.
Ряд клинических эффектов статинов не может
быть объяснен только гиполипидемическим дей-
ствием. Считают, что статины обладают рядом
«нелипидных», плейтропных свойств.

Таких как:
·Улучшение функции сосудистого эндотелия;
·Антиишемическое воздействие на миокард;
·Антиаритмическое действие;
·Торможение гипертрофии левого желудочка;
·Иммунодепрессивное действие;
·Предотвращение остеопороза и переломов

костей;
·Противовоспалительное действие;
·Улучшение фибринолиза;
·Торможение пролиферации гладкомышечных

клеток сосудистой стенки;
·Антитромбоцитарное действие.
К числу гиполипидемических препаратов,

наиболее изученных в клинических испытаниях
относят симвастатин.  Английские исследовате-
ли совсем недавно доказали пользу и безопас-
ность назначения симвастатина больным с ги-
перхолестеринемией на фоне хронической почеч-
ной недостаточности. Это представляется весь-
ма важным, поскольку хроническая почечная
недостаточность сопровождается повышением не
только артериального давления, но и уровня хо-
лестерина в крови, что в совокупности значитель-
но увеличивает риск инфарктов и инсультов с
крайне неблагоприятным прогнозом. После на-
значения половине пациентов симвастатина в
дозе 20 мг содержание атерогенных липидов у
них в крови снизилось в достоверно большей
степени, чем среди принимавших плацебо. Важ-

но, что среди принимавших симвастатин не было
случаев повышения активности ферментов пече-
ни и креатинфосфокиназы, что подтверждает
отсутствие негативного влияния лечения на фун-
кцию печени и мышечную ткань.

Статины имеют шансы занять одно из веду-
щих мест в профилактике сердечно-сосудистых
осложнений при ревматических заболеваниях.
Известно, что инфаркт миокарда и инсульт - одни
из частых причин преждевременной смерти при
ревматоидном артрите и системной красной вол-
чанки. Ускоренное развитие атеросклероза фак-
тически является своеобразным внесуставным
проявлением ревматоидного артрита. Значитель-
ное увеличение смертности от сердечно-сосуди-
стых осложнений наблюдается и при системной
красной волчанки. У женщин молодого и сред-
него возраста, страдающих этим заболеванием,
инфаркт развивается в 50 раз чаще, чем в попу-
ляций. Экспериментальные и пока не многочис-
ленные клинические исследования говорят о том,
что статины улучшают симптоматику ревмати-
ческих заболеваний, возможно за счет своего
плейотропного действия. А в эксперименте сим-
вастатинв дозе 40 мг/кг сушественно снижал тя-
жесть артрита, отмечено снижение выраженнос-
ти воспалительной инфильтрации синовиальной
оболочки суставов. На фоне лечения наблюда-
лось достоверное уменьшение числа болезненных
суставов, улучшение общего состояния, сниже-
ние концентрации С-реактивного белка и титров
ревматоидного фактора в плазме, СОЭ в общем
анализе крови. Применение вазилипа (симваста-
тина) у больных ИБС с гиперхолестеринемией
предотвращает риск развития инфаркта миокар-
да, развитие инсульта, преходящих нарушений
мозгового кровообращения.

Мною, в условиях городской поликлиники
проведено лечение 11-ти больных с ИБС с гипер-
холестеринемией препаратом вазилип в течение 8-
ми недель. Были обследованы 11 больных ИБС с
постинфарктным кардиосклерозом, подтвержден-
ным электрографически. Длительность заболева-
ния от 4 до 7 лет. Среди обследованных повтор-
ный инфаркт миокарда перенесли 3 больных, сте-
нокардию напряжения ФК3-6, стенокардия ФК2-
2, недостаточность кровообращения по Стражес-
ко-Василенко 2А-4, с 1-ой ст. НК-7. Возраст боль-
ных 48-64 года. Средний возраст 51,1 +/- 48лет.
Мужчин-8, женщин-3. Больные были обследова-
ны до лечения и через 8-недель после лечения.

Больным были назначены следующие иссле-
дования: ЭКГ, глюкоза крови, протромбиновый
индекс, общий холестерин, холестерин липопро-
теидов низкой плотности, триглицериды, АЛТ,
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АСТ. Лечение проводилось валилипом в течении
8-ми недель. Назначался вазилип по 20 мг 1-раз
в день. На фоне лечения вазилипом больные по-
лучали пролонгированные нитраты, В-блокаторы,
предуктал, фозиноприл. Больные находились на
обычном диетическом режиме с ограничением
животных жиров. До начала лечения уровень
общего холестерина составил 6,22+/- 0,31 ммоль/
л, холестерин ЛПНП 4,87+/- 0,31 ммоль/л, триг-
лицериды 5,76+/- 0,61 ммоль/л. Аст 0,17+/- 0,06,
Алт 0,16+/- 0,8 мм/л. Сахар крови до лечения в
группе составил 5,7 +/- 0,9 мм/л. Протромб.
Индекс составил 103 +/- 1,5 %.

У больных не отмечалось приступов наруше-
ний ритма, сердечной астмы, не отмечалось го-
ловокружении. Только у 2-их отмечалось тош-
нота. Тяжесть в правом подреберье, после сни-
жении дозы препарата до 10 мг в день жалобы
прекратились, возможно, связано с гиперчув-

ствительностью к препарату через 8-недель лече-
ние вазилипом отмечалось нормализация уровня об-
щего холестерина. Колебания наблюдались в пре-
делах 5,0 до 5,72 ммоль/л. Средний уровень в груп-
пе составил 5,42 +/- 0,22 ммоль/л. Холестерин
ЛПНП значительно снизился, повышение уровня
трансаминаз после проведенного лечения не отме-
чано. Протромбиновый индекс составил 8,1 +/- 7,4
%. Уровень сахара крови равнялся 4,3 +/- 0,25
ммоль/л. Лечение вазилипом необходимо проводить
2-раза в год, при этом длительность курса должна
составлять 8-недель. При повышенной чувстви-
тельности рекомендательная доза 10 мг.
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ЭНДОМЕТРИОЗА ЯИЧНИКОВ

Ш.К. РАХИМЖАНОВА

Городская поликлиника №9, г.Тараз

Резюме

В статье описаны различные методы ультразвуковой диагностики эндометриоза яичников.

Тџжырым

Маћалада аналыћ бездердiѓ эндометриозыныѓ ультра дыбыс диагностикасыныѓ ќр тљрлi ќдiстерi сипатталѕан.

Summary

The article describes various methods of ultrasonic diagnosis of ovarian endometriosis.

Эндометриоз является одной из актуальных
проблем современной медицины, оставаясь в ряду
самых загадочных и труднообъяснимых заболева-
ний. Поражение яичников среди всех локализаций
эндометриоза занимает второе место (после тела мат-
ки) и первое – среди видов наружного эндометрио-
за. Поражение яичников составляет до 80% всех
видов эндометриоза. Различают поверхностную
форму эндометриоза яичников и глубокую – с фор-
мированием кисты, называемую эндометриомой.
Эндометриомы также называют “шоколадными
кистами”, обычно они бессимптомны. Существу-
ют достаточно четкие ультразвуковые критерии
эндометриоидных кист яичников, совокупность
которых позволяет с очень высокой точностью
поставить правильный ультразвуковой диагноз.

Фиксированная локализация кист сбоку и кза-
ди от матки. При постепенном накоплении ге-
моррагического содержимого в полости эндо-
метриомы рано или поздно происходят микро-
перфорации их стенок. Содержимое кист из-
ливается в малый таз, приводя к образованию
плотных спаек с окружающими тканями. По-
этому для эндометриом является типичной
фиксированная локализация, обычно сбоку и
позади матки. Двусторонние кисты наблюда-
ются в 20-30% случаев. При этом может иметь
место эффект “целующихся кист”, иногда со-
здающий иллюзию одного большого образова-
ния с перегородкой. Размеры эндометриоидных
кист варьируют от 1-2 см. до гигантских при
многолетней персистенции.
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 Утолщенная стенка с двойным контуром.
Морфологически стенка эндометриоидных кист
представлена плотной и толстой фиброзной кап-
сулой. Поэтому при эхографии даже в относи-
тельно небольших эндометриоидных кистах (2-3
см.) визуализируется утолщенная до 2-4мм стен-
ка. Нередко определяется эффект “двойного кон-
тура” стенки кисты, обычно не обнаруживаемый
при других объемных образованиях яичников.
Внутренний контур стенки обычно ровный, но
встречаются кисты с неровной внутренней по-
верхностью и даже пристеночными гиперэхоге-
ными включениями небольшого размера (<5мм).
При допплерографии признаков васкуляризации
в этих включениях не определяется.

  Содержимое с “дисперсной взвесью”. Старое
геморрагическое содержимое кист, имеющее цвет
дегтя или шоколада, дает при ультразвуковом
исследовании изображение густой дисперсной
взвеси. Эхогенность такого содержимого может
варьировать от низкой до высокой.

Дифференциальный ряд при эндометриозе
яичников достаточно разнообразен:

·Киста желтого тела – обычно имеет не такое
гомогенное содержимое, при допплерографии в
ее стенке определяется интенсивный кровоток с
более высокой скоростью и низкой резистент-
ностью. В течение 1-2менструальных циклов
киста желтого тела исчезает.

·Дермоидная киста (зрелая тератома). Неко-
торые морфотипы опухоли трудно отличить от
эндометриоидной кисты. Вместе с тем дермоид-
ная киста, как правило, хорошо подвижна.

·Пиовар. Имеет более сложную эхоструктуру,
богаче васкуляризован. Но при стертом клиничес-

ком течении пиовара дифференциации со “слож-
ной” эндометриомой может быть затруднена.

·Муцинозная цистаденома. Необходимость диф-
ференциальной диагностике возникает при неболь-
ших однокамерных опухолях. Важное значение
имеет допплерография – для муцинозной цистаде-
номы характерна “акустическая текучесть”, отсут-
ствующая в эндометриоидной кисте.

·Пиосальпинкс – при сходных акустических
свойствах содержимого эндометриоидной кис-
ты и пиосальпинкса для последнего обычно ха-
рактерна более продолговатая или неправильная
форма с признаком неполных перегородок.

·Солидные опухоли яичников. При высокой
эхогенности содержимого эндометриоидной ки-
сты ее можно принять за опухоль яичника. Ре-
шающие значение при дифференциальной диаг-
ностике имеет цветовая допплераграфия – содер-
жимое эндометриоидной кисты всегда выглядит
аваскулярным, в то время как в большинстве
солидных опухолей яичников визуализируются
кровеносные сосуды.

Совокупность описанных эхографических
критериев позволяет с высокой точностью диаг-
ностировать эндометриоидные кисты яичников.
Однако тактически очень важно не выставлять
окончательный ультразвуковой диагноз при пер-
вом же исследовании, это может быть сделано
только после наблюдения в течение не менее чем
3-х менструальных циклов. Во всех сомнитель-
ных случаях дифференциальной диагностики
эндометриоидной кисты и опухоли яичника па-
тологическое образование следует рассматривать
как онкологический процесс с целью его исклю-
чения другими инструментальными и лаборатор-
ными методами.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СОМАТУЛИНА В ПЕРВИЧНОЙ
ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ АКРОМЕГАЛИЕЙ

(ПО ДАННЫМ ЮЖНО-КАЗАХСТАНСКОЙ ОБЛАСТИ)

Б.М. КАМЫСБАЕВА

Областной эндокринологический диспансер, г.Шымкент

Резюме

Аналог соматостатина-соматулин 30 мг является высокоэффективным препаратом для лечения акромегалией,
снижает выработку соматотропного гормона и регресс клинических проявлений заболевания, хорошо пероносится,
безопасен и используется для длительной терапии.

Тџжырым

Акромеѕалияны емдеу љшiн 30 мгсоматостатиннiѓ-соматулин аса тиiмдi препарат болып табылады, соматотроп
гормоныныѓ Jндiрун, аурудыѓ клиникалыћ ќсер етулерiн тJмендетедi  жаћсы ћабылданады жќне џзаћ терапия љшiн
ћолданылады.

Summary

Similar to somatostatin-соматулин. Is a highly effective drug for the treatment of acromegaly, reduces development
Somatotropin harmon and regress of clinical manifestations of the disease, well пероносится, is safe and is used for long-
term therapy.

Распространенность акромегалии в разных стра-
нах составляет 50 - 70 случаев на 1 миллион насе-
ления [1], в подавляющем большинстве случаев за-
болевание диагностируется поздно - через 3-15 лет
после появления первых симптомов. Наиболее ча-
сто акромегалия встречается в возрасте 20-40 лет,
женщины болеют в 1,4 раза чаще, чем мужчины.

Большинство авторов выделяют 2 варианта те-
чения акромегалии - доброкачественный и злока-
чественный. По первому варианту заболевание,
как правило, протекает у лиц старше 40 - 45 лет. У
этой категории пациентов клинические симпто-
мы заболевания прогрессируют очень медленно,
уровень СТГ (соматропного гормона) бывает уме-
ренно повышен, аденома гипофиза имеет неболь-
шие размеры. Для злокачественного течения ха-
рактерно быстрое прогрессирование симптомати-
ки, высокие уровни СТГ в крови, большие разме-
ры аденомы гипофиза, нарушения зрения. При от-
сутствии лечения продолжительность жизни боль-
шинства пациентов не превышает 5 лет.

При лечении акромегалии широко использу-
ются хирургический, медикаментозный и луче-
вой методы. При хирургическом лечении в по-
давляющем большинстве случаев используется
транссфеноидальная аденомэктомия [6]. Транс-
краниальный доступ применяется крайне редко.
В случаях гигантских опухолей используются оба
хирургических метода. Преимущество хирурги-
ческого лечения - возможность добиться быстрой
ремиссии заболевания. Так, при эндоселлярных
аденомах в случае полного удаления опухолевой
ткани практически через несколько дней после
операции нормализуется уровень СТГ, проходят зри-

тельные и неврологические нарушения, исчезают го-
ловные боли. При больших опухолях оперативные
вмешательства способствуют улучшению эффекта на
последующих этапах лечения [2,3]. Консервативная
терапия медикаментозными средствами акромегалии
ранее проводилась агонистами дофамина (бромкрип-
тин, каберголин и др.), что редко приводило к норма-
лизации секреции СТГ. С появлением аналогов со-
матостатина длительного действия медикаментозная
терапия акромегалии заняла 2-е место по значимости
и эффективности в лечении акромегалии (после опе-
ративного лечение) [2,3]. Эти препараты позволяют
эффективно контролировать секрецию СТГ  у 70%
пациентов, а у 50% больных при длительном введе-
нии уменьшают аденомы гипофиза в среднем на 50%
от первоначального размера опухоли [4].

В Казахстане с 2002 года применяется Ланре-
отид медленного высвобождения (Prolonged
Release-PR) - соматулин 30 мг.  Первоначально
инъекции соматулина делаются глубоко внутри-
мышечно 1 раз в 14 дней. Частота инъекций в
дальнейшем варьирует и зависит от индивиду-
альной чувствительности больных. При необхо-
димости их можно производить через каждые 7-
10 дней. Сводные данные больших исследований
(с числом больных более 20) показали, что на
фоне лечения ланреотидом PR из 489 больных
нормализация секреции СТГ была достигнута у
55%. Отмечено, что эффективность лечения на-
прямую зависит от его продолжительности.

Клиническая эффективность аналогов сома-
тостатина чрезвычайно высока. Так, на фоне ле-
чения соматулином уже через 7-10 дней после
первой инъекции уменьшаются головная боль,
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отек мягких тканей, боли в суставах и паресте-
зии. К концу 2-го месяца значительно улучша-
ется самочувствие, проходят ночное апное,
повышается социальная активность больных.
После 3-х месяцев лечения соматулином описа-
но уменьшение показателей массы левого желу-
дочка, увеличение фракции сердечного выброса,
нормализация сердечного ритма, быстрое улуч-
шение переносимости физических нагрузок [5,7].

Через 12 месяцев лечения заметно уменьшает-
ся толщина мягких тканей плеча и стопы, толщи-
на ахиллова сухожилия и связок коленного сус-
тава. Одним из важнейших свойств аналогов
соматостатина является способность уменьшать
размеры аденом гипофиза. При лечении сомату-
лином этот эффект наблюдался у 30 - 60% боль-
ных. Отмечено, что значительный сдвиг гормо-
нальных показателей в самом начале лечения яв-
ляется предиктором уменьшения размеров адено-
мы. Чаще этот эффект более выражен у больных,
не получавших ранее другого лечения.

Лучевые методы лечения по значимости сто-
ят на 3-м месте в лечении акромегалии и приме-
няются при наличии гистологических признаков
опухоли, склонной к инвазии, после субтоталь-
ной аденомэктомии в случае больших опухолей
гипофиза [2,3]. Из-за позднего выявления забо-
левания, чаще всего лечение акромегалии бывает
многоэтапным с использованием всех методов.

В Казахстане на сегодняшний день зарегистри-
ровано более 130 больных акромегалией, из них в
Южно-Казахстанской области 20 человек. В дан-
ном сообщении представлены результаты наблюде-
ния больных, получавших соматулин  30 мг в каче-
стве первичной терапии при выявлении заболевания.
Учитывались данные МРТ гипофиза, уровень СТГ,
выраженность клинических симптомов и их дина-
мика на фоне проводимого лечения.

Всего наблюдались 13 больных в возрасте от 19
до 59 лет (10 женщин и 3 мужчин). От начала забо-
левания до постановки диагноза проходило от 3 до
12 лет. У всех больных опухоли выходили за преде-
лы турецкого седла. Базальный уровень СТГ коле-
бался в пределах от 11,9 до 59,9 нг/л. (таблица 1).

У всех больных были ярко выражены клини-
ческие симптомы акромегалии. Их беспокоили
интенсивные и длительные головные боли, нару-
шения сна, сонливость в течение дня и бессонни-
ца по ночам, частые ночные апное. Все пациенты
жаловались на боли в суставах и позвоночнике раз-
личной интенсивности, потливость, мышечную
слабость, боли в области сердца и имели ярко вы-
раженные изменения внешности, характерные для
акромегалии. У 2 больных был сахарный диабет
различной степени тяжести, у 1-х - нарушение то-
лерантности к глюкозе. У 3 больных отмечалось
увеличение щитовидной железы. У всех женщин
была аменорея. Нарушения зрения отмечались у 2
больных (15,3%). Все пациенты получали сопут-
ствующую терапию: больные с сахарным диабетом
находились на комбинированной сахароснижаю-
щей терапии препаратами метформина.

После трех месяцев лечения у всех больных в
разной степени снизилось содержание СТГ в кро-
ви,  концентрация гормона роста уменьшилась на
30 - 77%. На фоне продолжения лечения, к концу
6 месяца у этих пациентов было отмечено некото-
рое дополнительное снижение содержания СТГ в
крови, но оно по-прежнему оставалось во много
раз выше нормальных значений. Уже через 3 ме-
сяца терапии у всех больных было отмечено рез-
кое снижение уровня СТГ в крови до 12,4-2.2 нг/
л. что было на 70 - 94% ниже исходных значений.
У четырех пациентов базальный уровень СТТ стал
ниже 2.5 нг/л. Через 6 месяцев терапии уровни
СТТ снизились до 4,6 - 1,2 нг/л.

Таблица 1. Характеристика больных акромегалией, получавших Соматулин в качестве первичной терапии.
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На фоне снижения секреции СТГ у всех боль-
ных в разной степени регрессировали основные
симптомы акромегалии. Уменьшилась отечность
лица, кистей, и стоп. Улучшился или нормали-
зовался сон, исчезло ночное апное. Уменьши-
лись или прошли совсем боли в суставах и по-
звоночнике, у трех больных улучшилось зрение.

У двух больных к концу 6 месяца терапии
отчетливо уменьшился размер аденомы гипофиза,
именно у этих двух больных отмечался наиболее
выраженный клинический эффект и нормализа-
ция показателей уровня СТГ в крови. У остальных
больных размер аденом гипофиза не изменился.

Заключение и выводы. Таким образом, резуль-
таты нашего наблюдения показали, что соматулин
является высокоэффективным препаратом для
первичного лечения акромегалии. Клинический
эффект развивался параллельно со снижением
выработки СТГ. У всех больных наблюдался бы-
стрый регресс основных клинических проявле-
ний заболевания. Более выраженный эффект на-
блюдался в группе больных с так называемым
«доброкачественным» течением акромегалии. У
всех больных отмечена хорошая переносимость
препарата. Только 8 больных отмечали жидкий
стул и метеоризм в первые 1-2 дня после введе-

ния препарата. Возникавшие легкие побочные
эффекты не требовали дополнительного лечения,
проходили самостоятельно после 3-5 инъекций и
не ухудшали качества жизни пациентов.
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ЖЉРЕК – ЋАН ТАМЫРЫ АУРУЛАРЫНЫЃ АЛДЫН АЛУ

С.Х. АКИЕВА

Ћалалыћ емхана №1, Тараз ћаласы

Резюме

В статье рассказывается, что такое сердечно-сосудистые заболевания, какой вред оказывают на организм челове-
ка, факторы, влияющие на развитие заболевания, а также профилактика сердечно-сосудистых заболеваний.

Тџжырым

Жалпы жљрек-ћан тамыры аурулары деген не, оныѓ адам Jмiрiне зияны ћандай, жљрек-ћан тамыры ауруларыныѓ
пайда болу жолдары, оныѓ дамуына ќсер ететiн факторлар жќне  алдын алу жолдары туралы.

Summary

The article presents cardiovascular diseases, damage on the human body, factors affecting development of the disease, as
well as prevention of cardiovascular disease.

Жљрек-ћан тамыры аурулары ќлемнiѓ кJпте-
ген  дамыѕан елдерiнде денсаулыћ саћтаудыѓ ба-
сты проблемаларыныѓ бiрiне айналып отыр. Ол
кJбiне ересек адамдарды не мљгедектiкке шалдыћ-
тырады, немесе Jлiмге ќкелiп соћтырады. Жал-
пы Jлiм-жiтiмнiѓ 52 пайызын жљрек-ћан тамы-
ры аурулары ћџрайды. Еуропада жыл сайын осы
ауру салдарынан шамамен 3 миллион адам ћай-

тыс болса, Ресейде 1 миллион адам, ал Ћазаћ-
станда 80 мыѓ кiсi осы аурудан кJз жџмады.
АЋШ 13,5 миллион адам осы аурудан зардап
шегетiн кJрiнедi, десе де соѓѕы жылдары жљрек-
ћан тамыры ауруларыныѓ алдын алуда бџл елде
бiр ћатар жетiстiктерге ћол жеткiзген.

Елiмiзде жљректiѓ ишемиялыћ ауруымен
ауыратындардыѓ саны 1 миллион 300 мыѓнан
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асты, оныѓ 36 мыѓына хирургиялыћ ем ћажет.
Жалпы, Ћазаћстан жљрек-ћан тамырлары ауру-
лары салдарынан Jлiм-жiтiм бойынша,  ТМД
елдерi арасында Ресей мен Украинадан кейiнгi
љшiншi орынды иеленедi. Дљниежљзi бойынша
Jлiм-жiтiм саны тJмен елдер: Финляндия, Кана-
да, Куба, Япония т.б. мемлекеттер. Оныѓ себебi
денсаулыћ саласына кJп аћша бJлiнгендiктен
емес, халыћтыѓ салауатты Jмiр сљру салтына,
дџрыс тамаћтану мќдениетiне, медициналыћ са-
уатыныѓ жоѕарылыѕына байланысты.

ТМД елдерi арасында 50-59 жас аралыѕындаѕы
ер адамдардыѓ  шамамен 20 пайызы жљрек – ћан
тамыры ауруларына џшырайды. Оныѓ тJрттен бiр
бJлiгiнде бџл ауру ешћандай белгi бермейдi. Ша-
мамен 20-25 пайызында адамдар ауруын бiлместен
тосыннан ћайтыс болады. Бџл адамдар љшiн бџл,
жљрек-ћан тамыры ауруларыныѓ алѕашћы жќне
соѓѕы кJрiнiсi болып ћалады.

КJптеген жаѕдайда ауру миокард инфарктiсi,
инсульт, созылмалы асћынулар т.б. тљрiнде
Jрбидi. Ќлеуметтiк-экономикалыћ жаѕдайдыѓ
жаћсарѕанына, медицинаныѓ дамыѕанына ћара-
мастан бiздiѓ елiмiзде ересек адамдар арасында
жљрек-ћан тамыры ауруларымен наућастанѕандар
саны жылдан жылѕа артып келедi. Мысалы 1981
жылдан 2008 жылѕа дейiн бџл кJрсеткiш 9 есеге
дейiн Jскен (ЋР бойынша 10 мыѓ адамѕа шаћ-
ћанда 1981 жылы 31,6 болса, 2008 жылы 281,3
ке жеткен) жќне Jлiм-жiтiмнiѓ басты себебi бо-
лып саналады. Соѓѕы жылдары бџл ауруѕа жас-
тар да шалдыѕуда жќне осы аурудыѓ себебiнен
жџмысћа ћаблеттi жастаѕы адамдар ћатардан шы-
ѕып ћалып жатады. Жљрек-ћан тамыры аурула-
рыныѓ осындай ћарћынмен Jсуi, тџрѕындар ара-
сында  аурудыѓ белгiлерi мен оныѓ алдын алу ту-
ралы кеѓiнен насихаттауѕа мiндеттейдi. Бџл ауру-
мен кљресуде жалѕыз дќрiгерлер дќрменсiз, ауру-
дыѓ алдын алу љшiн ћоѕам болып жџмылу ћажет.
Себебi бџл аурудыѓ пайда болу себептерi кJбiне
адамдардыѓ Jз басына, Jмiр сљру ћалыбына бай-
ланысты. Егер адамдар Jз денсаулыѕына деген
кJзћарасын Jзгертпесе, болжам мќлiметтерi бой-
ынша, 2020 жылѕа жљрек-ћан тамырлары аурула-
ры екi есеге, ал жљректiѓ ишемиялыћ аурулары
салдарынан болатын мљгедектiк љш есеге кJбеюi
мљмкiн. Жљрек-ћан тамыры ауруларына ќкелiп
соћтыратын басты себептер ћандай?

Басты себеп адамдардыѓ Jз денсаулыѕына
кJѓiл бJлмеуiнен десек, сонымен ћатар жаѕым-
сыз экологияныѓ да салдары жетерлiк. Ќсiресе,
соѓѕы жылдары инфаркт пен инсульттен бола-
тын Jлiм тым жиiлеп барады. Оныѓ негiзiнде,
атеросклероздан басћа, адамдардыѓ жљйке

жљйесiнiѓ шаршауы, олардыѓ дќрменсiздiкке
џшырап, депрессияѕа тљсуi жатыр. Оныѓ љстiне,
бiздiѓ халыћтыѓ менталитетi де ерекше. Бiздiѓ
ћазаћ аурудыѓ алдын алу љшiн еш  уаћытта
Jздiгiнен дќрiгерге барып тексерiлмейдi. Ауруы
ќбден жанына батып, тJзбейтiн жаѕдайѕа жеткен-
де ѕана барады. Ол кезде, ќрине, кеш болады.

Дљниежљзiлiк денсаулыћ саћтау џйымы
ћазiргi уаћыттаѕы жљрек-ћан тамырлары аурула-
рыныѓ эпидемиясы тамаћтану ћџрамыныѓ
Jзгеруiне тiкелей байланысты деп отыр. Ћорша-
ѕан ортаныѓ 80 пайыздан артыћ жаѕымсыз фак-
торлары адам аѕзасына жеген тамаѕы арћылы
ќсер етедi. Артыћ салмаћ жќне семiздiк, жљрек-
ћан тамырлары ауруларыныѓ, ћант диабетi жќне
басћа да кљрделi аурулардыѓ ћауiптi факторы
болып табылады. Сондыћтан адамдардыѓ дџрыс
тамаћтану мќдениетiнiѓ де маѓызы зор.

Жљрек-ћан тамыры ауруларын ћоздыратын
таѕы бiр себеп - стресс, торыѕу, ол адамдарды
жасына ћарамай, жљрек талмасына џшыратады.
Адамныѓ кJѓiл-кљйiнiѓ денсаулыћћа ќсерi мол.
КJѓiл-кљйдiѓ толћуы, мазасыздануы, бiрiншiден,
адамныѓ миы арћылы берiледi. Жаѕымсыз эмо-
циялар вегетативтiк жљйенi ћоздырады, одан ба-
рып аѕзадаѕы ћан айналымына, iшкi органдарѕа,
эндокриндiк бездердiѓ ћызметiне ќсер етедi.
Соныѓ салдарынан аѕзадаѕы гормондардыѓ балан-
сы бџзылады. Оныѓ ќсерi жљректiѓ соѕысыныѓ,
ырѕаѕыныѓ бџзылуына, ћан ћысымыныѓ
кJтерiлуiне, бџлшыћ еттердiѓ, ћан тамырларыныѓ
тартылуына апарады. Мидыѓ ћан айналымы на-
шарлайды, мидыѓ клеткаларында оттегi
жетiспеушiлiгi пайда болады. Жљректiѓ, мидыѓ
ћан тамырларыныѓ ћысылуы инфаркт, инсульт
сияћты ауыр жаѕдайѕа алып келуi мљмкiн, неме-
се жљректiѓ ишемиялыћ ауруы, гипертония, ас-
ћазан жарасы сияћты созылмалы ауруларѕа џшы-
ратады. Адамныѓ жљйке жљйесi, былайша айтћ-
анда, оркестрдi басћарып тџрѕан дирижер сияћ-
ты. Жљйке жљйесiнде азѕантай ауытћу болса, ол
бiрден – жљрекке, одан ќрi басћа да iшкi орган-
дардыѓ ћызметiне ќсер етедi. Сондыћтан жљйке
жљйесiн тќрбиелеу керек. Ќсiресе, жастардыѓ
жљйке жљйесi сезiмтал жќне жаѕымсыз ќсерлер-
ге тJзiмсiздеу келедi. Осындай жаѕдайда олар
медициналыћ психологтардыѓ кJмегiне зќру
екенi рас. Ал, жљйке жљйесi шаршаѕан, ашушаѓ,
кљйгелек адамдар психологтардыѓ кеѓесiне
жљгiнуi шарт.

Жљрек-ћан тамыры ауруларына  ќйелдерден
гJрi ерлер кJп шалдыѕады. Мџндай тенденция 50-
55 жасћа дейiн, яѕни ќйелдердiѓ жыныстыћ гар-
мондарыныѓ жџмысы бќсеѓдеген тџсћа дейiн
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саћталады. Алдын алуѕа, немесе жеѓуге болатын
ћауiптi факторлар – холестериннiѓ жоѕары
деѓгейi, артериалды гипертония, темекi шегу, ћант
диабетi, семiздiк, тљрлi кљйзелiстер болып сана-
лады. Ћан липидтерi дегенiмiз – аѕзаныѓ ћалып-
ты жџмыс iстеуiне ыћпал ететiн майлар жќне май
тќрiздi заттар. Олар клетка ћабырѕаларыныѓ
негiзiн ћџрайды. КJптеген адамдарда холестерин
мJлшерiнiѓ артыћ болуына байланысты ол ћан
тамыры ћабырѕаларына жиналады. Ол атероск-
лероз ауруына ќкелiп соћтырады. Оныѓ алдын
алу љшiн диета џстаѕан жJн. Денi сау адамныѓ
холестерин деѓгейi 5 мм. мольден аспайды.

Жљрек-ћан тамыры ауруларыныѓ пайда болу-
ына ќкелiп соћтыратын таѕы бiр фактор ол –
темекi шегу. Орта есеппен алѕанда темекi шегу
адам Jмiрiн 7-10 жылѕа ћысћартады екен. Темекi
шекпейтiндерге ћараѕанда темекi шегетiн адам-
дар миокард инфарктсiне шалдыѕуы екi есе кJп,
ал, осы аурудан ћайтыс болатындар саны темекi
шегетiндер арасында шекпейтiндермен салысты-
рѕанда 4 есеге артыћ. Жљректiѓ жиырылу
жиiлiгiнiѓ жоѕары болуы да жљрек-ћан тамыры
ауруларыныѓ себепшiсi болады. Мысалы,
жљректiѓ минутына 80 рет соѕуы жиi болып та-
былады жќне жљрек-ћан тамыры ауруларыныѓ
себепшiсi болып, кейде Jлiмге апарып соѕуы да
мљмкiн. Гиподинамия, басћаша айтћанда дене
еѓбегiмен аз шџѕылдануды ѕалымдар ХХI ѕасыр-
дыѓ басты ауруы деп есептейдi. Дене еѓбегiмен

дџрыс ќрi белсендi шџѕылдану, яѕни жаяу жљру,
жљгiру, суѕа шомылу, велосипед тебу сiздi
жљрек-ћан тамыры жќне басћа да кJптеген ауру-
лардан саћтайды.

Бљгiнгi таѓда жљрек-ћан тамыры ауруларыныѓ
алдын алу љшiн мынадай маѓызды нќрселердi есте
саћтау керек:

·еѓ алдымен темекiден толыћтай бас тарту
ћажет;

·тиiмдi тамаћтану ережелерiн саћтау;
·майлы тамаћтардан бас тарту, тџзды пайдала-

ну мJлшерiн азайту – тќулiгiне 4 грамм, ћџра-
мында калийi мол (бџршаћ, Jрiк, ћџрма, теѓiз
ћырыћћабаты) тамаћтарды кJп пайдалану, сары-
уызды барынша аз пайдалану;

·кJкJнiс пен жемiс-жидектердi барынша мол
пайдалану;

·алкогольдi iшiмдiктi белгiленген мJлшерде
ѕана пайдалану, ер адамдар љшiн 20 грамм спирт,
60 грамм араћ, ќйелдер љшiн одан екi есе аз;

·дене белсендiлiгiн арттыру, семiздiктен саћ-
тану;

·ћандаѕы холестерин ћџрамын љнемi тексерiп,
баћылап отыру;

Жоѕарыда айтылѕандарды ћорытындылай келе
айтарымыз – дќрiгер ауру адамды емдейдi, ал,
аурудыѓ алдын алу ќрбiр адамныѓ Jз тiрлiгi.
«Ауырып ем iздегенше, ауырмайтын жол iзде»
деген халыћ даналыѕы.

УДК 616.12-008.3-073.96

УДЛИНЕНИЕ ИНТЕРВАЛА  QT

С.Х. АКИЕВА

Городская поликлиника №1, г.Тараз

Резюме

Эффективными средствами профилактики и лечения желудочковых нарушений ритма сердца у больных с врож-
денными и приобретенными формами синдрома удлинения интервала QT являются b-блокаторы в сочетании с
препаратами магния.

Тџжырым

Жљректiѓ асћазан маћамды бџзылыстарыныѓ туа бiткен жќне пайда болѕан QT интервалдыѓ џзарту синдромы
формалары бар аурудыѓ  емдеуi жќне тиiмдi ќдiс-тќсiлдердiѓ алдын алуы  магний  препараттармен ћатар b бJгет болып
табылады.

Summary

Effective medicines for ventricular arrhythmias prevention and treatment in patients with congenital and acquired forms
of QT interval prolongation syndrome are b-blockers in combination with magnesium drugs.

В  последние годы в клинической кардиоло-
гии проблема удлинения интервала QT привле-
кает к себе пристальное внимание отечественных

и зарубежных исследователей как фактор, при-
водящий к внезапной смерти. Установлено, что
как врожденные, так и  приобретенные формы
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удлинения интервала QT являются  предиктора-
ми  фатальных нарушений ритма, которые,  в свою
очередь,  приводят  к внезапной  смерти больных.
Синдром  удлинения QT интервала  представляет
собой сочетание удлиненного интервала QT стан-
дартной ЭКГ  и угрожающих жизни  полиморф-
ных желудочковых  тахикардий.

Пароксизмы  желудочковых  тахикардий типа
«пируэт» клинически  проявляются эпизодами
потери  сознания  и нередко  заканчиваются  фиб-
рилляцией  желудочков,  являющихся  непосред-
ственной причиной внезапной смерти. Длитель-
ность интервала QT зависит от частоты сердеч-
ных сокращений и пола  пациента. Поэтому  ис-
пользуют не абсолютную, а корригированную ве-
личину интервала QT (QT с),  которую рассчиты-
вают по формуле Базетта, где:  RR - расстояние
между соседями зубцами R  на ЭКГ в сек.; К =
0,37 для мужчин и к = 0,40 для женщин. Удлине-
ние интервала QT диагностируют в том случае,
если длительность QT с превышает 0,44 с.

В последние годы большое внимание уделя-
ется изучению вариабельности (дисперсии) ве-
личины QT интервала  - маркера негомогенности
процессов реполяризации, поскольку  увеличен-
ная депрессия интервала QT также является пре-
диктором развития ряда серьезных нарушений
ритма, включая внезапную смерть.  Дисперсия
QT интервала  - это разница между максималь-
ными и минимальными значениями QT интер-
вала,  измеренного в 12 стандартных отведениях
ЭКГ: Д QT =  QT min. Наиболее распространен-
ная методика выявления дисперсии QT – регис-
трация  стандартной ЭКГ в течение 3-5 минут
при скорости записи 25 мм/час. Используют
также холтеровские мониторирование ЭКГ, что
позволяет  анализировать колебания дисперсии
QT с (QT сd) в течение суток.

Существуют  два наиболее изученных патоге-
нетических механизма аритмий при синдроме уд-
линенного QT интервала. Первый – механизм
«внутрисердечных нарушений» реполяризации ми-
окарда, а именно, повышенная чувствительность
миокарда к аритмогенному эффекту катехолами-
нов. Второй патофизиологический механизм- дис-
баланс симпатической иннервации (снижение пра-
восторонней симпатической  иннервации вслед-
ствие слабости или недоразвития правого звездча-
того ганглия). Это концепция подтверждается на
моделях с животными  (удлинение QT интервала
после правосторонней  стеллэктомии) и результа-
тами  левосторонней  стеллэктомии в лечении  ре-
зистентных форм удлинения QT интервала.

Этиология синдрома удлинения интервала QT.
У здоровых людей в покое  имеется  лишь  не-

значительная вариабельность процессов реполя-
ризации, поэтому дисперсия интервала  QT ми-
нимальна. Причины удлинения QT интервала
условно делят на 2 группы – врожденные и при-
обретенные.

Врожденные формы. Врожденные формы син-
дрома удлинения QT интервала становятся одной
из причин смерти детей. Смертность  при неле-
ченных  врожденных формах данного синдрома
достигает 75%, при этом 20% детей умирают в те-
чение года после первой потери сознания и около
50% - в первое десятилетие жизни К врожден-
ным формам синдрома удлиненения интервала QT
относят синдром Gervell и Lange-Nielsen и синд-
ром RornanoWard. Синдром Gervell и Lange-
Nielsen - редкое заболевание, имеет аутосомно-
рецессивный тип наследования и представляет
собой сочетание врожденной глухонемоты с уд-
линением интервала QT на ЭКГ, эпизодами поте-
ри сознания и нередко заканчивается внезапной
смертью детей в первое десятилетие жизни. Син-
дром Rornano-Ward имеет аутосомно-доминант-
ный тип наследования с популяционной частотой
1:1О 000-1: 15 000 и пенетрантностью гена 0,9. Он
имеет сходную клиническую картину: нарушения
ритма сердца, в ряде случаев с потерей сознания
на фоне удлиненного интервала QT у детей без
нарушения слуха и речи.

Для диагностики врожденных форм синдро-
ма удлинения QT интервала в случае погранич-
ного удлинения и/или отсутствия симптомов
предложен набор диагностических критериев.
«Большие» критерии - это удлинение QT интер-
вала более 0,44 мс, наличие в анамнезе эпизодов
потери сознания и наличие синдрома удлинения
QT интервала у членов семьи. «Малые» крите-
рии - это врожденная нейросенсорная тугоухость,
эпизоды альтернации Т-волн, медленный сердеч-
ный ритм (у детей) и патологическая желудоч-
ковая реполяризация. Наибольшее диагностичес-
кое значение имеют достоверное удлинение QT -
интервала, пароксизмы тахикардии torsade de
pointes и эпизоды синкопе.

Наиболее распространенной формой синдро-
ма удлинения интервала QT у молодых лиц явля-
ется сочетание данного синдрома с пролапсом
митрального клапана. Частота выявления удли-
нения интервала QT у лиц с пролапсами митраль-
ного и/или трикуспидального клапанов дости-
гает 33% [2]. По мнению большинства исследо-
вателей, пролапс митрального клапана является
одним из проявлений врожденной дисплазии
соединительной ткани. Среди других проявлений
«слабости соединительной ткани» повышенная
растяжимость кожи, астенический тип телосло-
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жения, воронкообразная деформация грудной
клетки, сколиоз, плоскостопие, синдром гипер-
мобильности суставов, миопия, варикозное рас-
ширение вен, грыжи. Рядом исследователей вы-
явлена взаимосвязь увеличенной варибельности
QT интервала и глубины пролабирования и/или
наличия структурных изменений (миксоматозная
дегенерация) створок митрального клапана. Од-
ной из главных причин формирования удлине-
ния интервала QT у лиц с пролапсом митрально-
го клапана является генетически предопределен-
ный или приобретенный дефицит магния.

Приобретенные формы. Приобретенное удли-
нение QT интервала может возникнуть при ате-
росклеротическом или постинфарктном карди-
осклерозе, при кардиомиопатии, на фоне и пос-
ле перенесенного мио- или перикардита. Увели-
чение дисперсии интервала QT (более 47 мс) мо-
жет также являться предиктором развития арит-
могенных синкопальных состояний у больных с
аортальными пороками сердца. Удлинение интер-
вала QT может наблюдаться и при синусовой
брадикардии, атриовентрикулярной блокаде, хро-
нической цереброваскулярной недостаточности
и опухоли головного мозга. Острые случаи удли-
нения интервала QT могут также возникать при
травмах (грудной клетки, черепно-мозговых).

Автономная нейропатия также увеличивает
величину интервала QT и его дисперсию, поэто-
му данные синдромы имеют место у больных са-
харным диабетом 1 и II типов. Удлинение интер-
вала QT может иметь место при нарушениях элек-
тролитного баланса с гипокалиемией, гипокаль-
циемией, гипомагнезиемией. Подобные состояния
возникают под воздействием многих причин, на-
пример, при длительном приеме диуретиков, осо-
бенно петлевых (фуросемид). Описано развитие
желудочковой тахикардии типа «пируэт» на фоне
удлинения интервала QT со смертельным исхо-
дом у женщин, находившихся на малобелковой
диете с целью снижения массы тела.

QT интервал может удлиняться при примене-
нии терапевтических доз ряда лекарственных
средств, в частности, хинидина, новокаинамида,
производных фенотиазина. Удлинение электри-
ческой систолы желудочков может наблюдаться
при отравлении лекарствами и веществами, ока-
зывающими кардиотоксическое действие и за-
медляющими процессы реполяризации. Напри-
мер пахикарпин в токсических дозах, ряд алка-
лоидов, которые блокируют активный транспорт
ионов в клетку миокарда, а также оказывают ган-
глиоблокирующее действие. Известны также
случаи удлинения интервала QT при отравлени-
ях барбитуратами, фосфорорганическими инсек-

тицидами, ртутью. Представляют интерес данные
о суточных ритмах дисперсии QT, полученных
при холтеровском мониторировании ЭКГ. Обна-
ружено достоверное увеличение дисперсии ин-
тервала QT в ночные и ранние утренние часы,
что, возможно, и повышает риск внезапной смер-
ти в это время у больных с различными сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (ишемия и ин-
фаркт миокарда, сердечная недостаточность и
др.). Полагают, что увеличение дисперсии интер-
вала QT в ночные и утренние часы связано с по-
вышенной симпатической активностью в данное
время суток. Общеизвестно, что удлинение QT
при острой ишемии миокарда и инфаркте мио-
карда. Стойкое (более 5 дней) увеличение интер-
вала QT, особенно при сочетании с ранними же-
лудочковыми экстрасистолами, прогностически
неблагоприятно. У этих пациентов выявлено зна-
чительное (в 5-6 раз) повышение риска внезап-
ной смерти.

Лечение. Прежде всего, следует устранить
этиологические факторы, которые привели к
удлинению интервала QT в тех случаях, где это
возможно. Например, следует отменить или
уменьшить дозу медикаментов (диуретики, бар-
битураты и др.), которые могут увеличивать про-
должительность или дисперсию интервала QT.
Адекватное лечение сердечной недостаточности,
согласно международным рекомендациям, и ус-
пешное хирургическое лечение пороков сердца
также приведет к нормализации величины ин-
тервала QT. Известно, что у больных с острым
инфарктом миокарда фибринолитическая тера-
пия уменьшает величину и дисперсию интерва-
ла QT (хотя и не до нормальных величин). Среди
групп препаратов, которые способны влиять не
патогенез данного синдрома, особо следует от-
метить две группы – b - блокаторы и препараты
магния.

Врожденный синдром удлинения интервала QT.
Пациентам с синдромами Romano- W ard и
Gervell и Lange-Nielsen необходим постоянный
прием Ь-блокаторов в сочетании с пероральны-
ми препаратами магния (Магния оротат по 2 табл.
3 раза в день). Для пациентов, нуждающихся в
неотложной терапии, препаратом выбора являет-
ся пропранолол внутривенно (со скоростью 1 мг/
мин, максимальная доза - 20 мг, средняя доза -
5-1 О мг под контролем АД и ЧСС) либо болюс-
ное внутривенное введение 5 мг пропранолола на
фоне внутривенного капельного введения магния
сульфата (Кормагнезина) (из расчета 1-2 г суль-
фата магния (200-400 мг магния) в зависимости
от массы тела (в 100 мл 5% раствора глюкозы в
течение 30 минут).
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Приобретенный синдром удлинения интерва-
ла QT. Должны быть  отменены все препараты,
способные удлинить QT интервал. Необходима
коррекция электролитов сыворотки крови, осо-
бенно калия, кальция, магния. В ряде случаев
этого бывает достаточно для нормализации ве-
личины и дисперсии интервала QT и профилак-
тики желудочковых нарушений ритма. При ост-
ром инфаркте миокарда фибринолитическая те-
рапия и b-блокаторы уменьшают величину дис-
персии интервала QT. При купировании желу-
дочковых тахиаритмий у пациентов с приобре-
тенными формами удлинения интервала QT в
схему лечения рекомендуется также добавление
внутривенное капельное введение Кормагнези-
на из расчета 2-4 г сульфата магния (400-800 мг

магния) в 100 мл 5% раствора глюкозы в течение
30 минут. В случае необходимости, возможно его
повторное введение.

Заключение. Таким образом, удлинение ин-
тервала QT является предиктором фатальных на-
рушений ритма и внезапной кардиогенной смер-
ти как у больных с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями (в том числе с острым инфарктом
миокарда), так и у лиц с идиопатическими же-
лудочковыми тахиаритмиями. Своевременная
диагностика удлинения QT и его дисперсии, в
том числе при холтеровском мониторировании
ЭКГ и при проведении нагрузочных проб, по-
зволят выделить группу больных с повышенным
риском развития желудочковых аритмий, син-
копальных состояний и внезапной смерти.
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Резюме

      В данной статье приведены сведения о миокардиодистрофии.

Тџжырым

Берiлген маћалада миокардиодистрофия жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article contains information about myocardiodystrophy.

 Миокардиодистрофия – миокардтыѓ
метаболизмдiк бџзылыстарынан дамитын, коро-
нарлыћ емес, ћабынуѕа жатпайтын ауруы.

Этиологиясы. Миокардиодистрофияныѓ
негiзгi себептерi:

1. Орталыћ нерв жљйесi функциясыныѓ ауыр
бџзылыстары, нейроциркуляторлыћ дистония.

2. Бiр мезгiлдiк немесе кJпке созылѕан аса
ауыр дене ћызметi (мысалы, спортпен шџѕылда-
нудан кљш тљсуi “спорттыћ жљрек”).

3. Ќртљрлi улардыѓ ќсерi - љй тџрмысында
ћолданылатын улы заттар, кќсiптiк улар, нико-
тин жќне темекi тљтљнiнiѓ басћа компоненттерi
жќне эндогендiк интоксикациялар (уремия т.б.).

4. Iшкiлiкке салыну (алкогольдiк кардиопатия).
5. Эндокриндiк аурулар - гипотиреоз, уытты

жемсау, феохромоцитома, ћантты диабет, бљйрек
љстi безiнiѓ шамасыздыѕы, Иценко-Кушинг
ауруы, жыныс бездерiнiѓ аурулары, климакс.

Осылардыѓ iшiнде еѓ жиi кездесетiнi - “климак-
стыћ кардиопатия”.

6. Семiздiктiѓ барлыћ тљрлерi.
7. Алиментарлыћ жќне поливитаминдiк

жетiспеушiлiк.
8. Анемияныѓ барлыћ тљрлерi.
9. Кейбiр физикалыћ ќсерлер - йондаушы ради-

ация, ѕарышћа џшу кезiндегi салмаћсыздыћ, вибра-
ция, аса жоѕары немес тJмен температуралар т.б.

10.Сiѓiрiлудiѓ бџзылысына ќкелетiн ас ћоры-
ту жолдарыныѓ аурулары (созылмалы энтериттер,
гастроэнтериттер); метаболизмдiк бџзылыстармен
жљретiн бауырдыѓ, џйћыбездiѓ аурулары (созыл-
малы гепатит, бауыр циррозы, панкреатиттер).

11.“Ћор жинау” аурулары (гемохромацитоз,
гликогеноз, амилоидоз).

12.Созылмалы инфекциялар, ќсiресе мџрын
мен кJмекейдiѓ (тонзиллогендiк миокардиодис-
трофия).
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13.Тџћым ћуалаушы нерв-бџлшыћеттiк ауру-
лар (миастения, миопатия).

14.Гипоксияѕа ќкелетiн тыныс мљшелерiнiѓ
аурулары (Jкпе эмфиземасы, жайылма пневмо-
склероз, созылмалы обструкциялы бронхит, брон-
хтыћ астма, фиброздаушы альвеолит т.б.).

15.Электролиттiк бџзылыстар - кJбiне тљрлi
себептерден болатын гипокалиемия.

16.Ћанттыћ жќне дќнекерлiк тiннiѓ жљйелi
аурулары.

Патогенезi. МКД-ныѓ дамуы зат алмасу бџзы-
лысынан миокардиоциттерде энергия тљзiлуiнiѓ
жќне химиялыћ энергияныѓ механикалыћ энер-
гияѕа айналуыныѓ бџзылысынан болады.
Патогенезiне ћарай калийдiк, катехоламиндiк жќне
мембранопатиялардан, ферментопатиялардан бола-
тын тљрлерiн айырады. Калийлiк МКД - лар кJбiне
эндокриндiк ауруларда - болады ћантты диабетте,
гипокортицизмде, бљйрек љстi безi ћыртысыныѓ
шамасыздыѕында. Калийдiк дистрофия жасуша-
ныѓ калийдiк каналдар ћызметiнiѓ ауытћуынан
немесе шасушаныѓ iшiндегi калийдiѓ азаюына
ќкелетiн катиондар тасымалдайтын жљйенiѓ
ферменттiк бџзылысынан дамиды.

Катехоламиндiк дистрофиялар катехоламин-
дер кJп мJлшерде бJлiнетiн жаѕдайларда, мќсе-
лен стресс кезiнде, климакста, гипертиреоздар-
да, феохромацитомада дамиды. Катехоламиндер
кардиомиоциттердiѓ мембранасын заћымдайды,
жасушалыћ мембраналарда липидтердiѓ асћан
тотыѕу процесiн арттырады, сонымен ћатар сар-
колемманыѓ, саркоплазманыѓ ретикулумныѓ
мембранасын жќне катиондар тасымалдаушы
ферметтiк жљйесiн (Ca2+, Mg2+ жќне Na+, K+ -
тќуелдi АТФазаныѓ) заћымдайды. Мембрананыѓ
заћымдануы кардиомиоциттерде кальцийдiѓ кон-
центрациясыныѓ жоѕарылауына ќкелiп, миокар-
дтыѓ диастолалыћ босаѓсуын тJмендетедi. Соны-
мен бiрге миофибриллалардыѓ, митохондриялар-
дыѓ кейбiр ћџрылымдарын заћымдайтын каль-
ций тќуелдi протеазалардыѓ белсендiлiгi артады.
Аталѕан бџзылыстар кардиомиоциттердiѓ некро-
зына ќкелуi ыћтимал. Некроз ошаћтарыныѓ пайда
болуынан миокардиодистрофиялыћ кардиоскле-
роз туындап, содан жљректiѓ жиырылу функци-
ясы тJмендейдi.

Миокардиодистрофия болѕанда цитохимия-
лыћ зерттеуде жќне электрондыћмикроскопия-
да кJптеген ультраструктуралыћ Jзгерiстер аныћ-
талады: миоциттер ядроларыныѓ џлѕаюы, мито-
хондриялардыѓ iсiнуi, iшкi мембрананыѓ бџзы-
лыстары, липидтер мен эстерленбеген май ћыш-
ћылдарыныѓ кJбеюi, лизис ошаћтарыныѓ болуы,
рибосомалар саныныѓ азаюы, саркоплазмалыћ
ретикулум Jзекшелерiнiѓ кеѓеюi. Аталѕан

Jзгерiстер бейспецификалыћ болып табылады.
Экстракардиальдiк зиянды ыћпал тыйылѕан соѓ,
некроз деѓгейiне жетпеген Jзгерiстер Jз-Jзiнен
жойылуы мљмкiн.

МКД дамуынын 3 сатысын айырады:
I сатысында - миокардтыѓ адаптациялыћ ги-

перфункциясы ћалыптасады, сол себептен ћанай-
налым гиперкинетикалыћ тљрде жљредi. Оныѓ
себебi - симпатоадренал жљйесiнiѓ кљшеюi жќне
парасимпатикалыћ жљйенiѓ тежелуi.

II сатысында - миокардтыѓ шамасыздыѕын
туѕызуы мљмкiн алмасу - ћџрылымдыћ бџзылы-
стар ћалыптасады. Бџл сатыда жљрек шамасыз-
дыѕын деѓгейi жљрек шамасыздыѕыныѓ II ФК
дейiн жетуi мљмкiн.

III сатысында - миокардтыѓ алмасу, ћџрылым-
дыћ, функциялыћ  бџзылыстары ауыр деѓгейде
болѕандыћтан, ћанайналым шамасыздыѕыныѓ
рефлектерлiк тљрi пайда болады.

Жiктемесi. Барысы бойынша жедел, жедел-
деу, созылмалы жќне миокардиодистрофиялыћ
кардиосклерозбен аяћталѕан тљрлерiн айырады.
Тарауы бойынша ошаћты, жайылма болады.

Клиникалыћ кJрiнiсi. Басты шаѕымдары:
ќлсiздiк, жљрек тџсыныѓ, ќсiресе жљрек џшыныѓ
шаншып, сыздап џзаћ ауруы. Жљрегi ауырар ал-
дында, ќдетте наућастыѓ ауыр дене ћызметiмен
шџѕылдануы немесе ауыр психикалыћ
кљйзелiстерге џшырауы аныћталады.

МКД-ныѓ II - III сатыларында аталѕан
белгiлерге ентiкпе, ауа жетiспеу сезiмi, жљректiѓ
шалыс соѕуы, жљрек ћаѕуы ћосылады, аяћтардыѓ
iсiнуi байћалады. Аурудыѓ объективтi белгiлерi
МКД-ныѓ сатысына тќуелдi.

I  сатыда - жљректiѓ шектерi Jзгерiссiз, жљрек
тондарыныѓ дыбыстылыѕы ћалыпты немесе сќл
ќлсiрейдi. Дене ћызметiне тќуелсiз тахикардия,
АЋ, ќсiресе систолалыћтыѓ, шамалы жоѕарылауы
байћалады.

II  сатыда  - жљректiѓ шегi солѕа кеѓидi, тон-
дары ќлсiрейдi, шоћыраћ ырѕаѕы болуы мљмкiн.
Жљрек џшында тџраћты систолалыћ шу естiледi.
Ырѕаћ бџзылыстарынан экстраситолия, жыбыр
аритмия жиi байћалады жќне жљрек шамасыз-
дыѕыныѓ белгiлерi пайда болады.

III  сатыда  басты орнын алатын -  ћанайна-
лым шамасыздыѕыныѓ белгiлерi - ентiкпенiѓ,
цианоздыѓ кљшеюi, љлкен жќне кiшi айналысым-
да тџраћты iркiлiстiѓ болуы, жљректiѓ аса
кеѓуiнен атриовентрикулалыћ ћаћпаћтардыѓ са-
лыстырмалы шамасыздыѕыныѓ ћалыптасуы.

Лабораториялыћ зерттеу. Электролиттiк бџзы-
лыстарды аныћтау маћсатымен ћан плазмасы
жќне эритроциттер ћџрамындаѕы калийдiѓ,
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кальцийдiѓ. Натрийдiѓ мJлшерлерiн аныћтаѕан
маѓызды. Эритроциттердегi электролиттердiѓ
мJлшерi оныѓ кардиомиоциттердегi мJлшерiн
жобалап аныћтау љшiн ћажет. Рентгендiк тексе-
руде жљректiѓ кJлемiн, кiшi айналымда iркiлiстiѓ
болуын аныћтайды. УДЗ кJмегiмен жљрек каме-
раларыныѓ кJлемiн, оныѓ жиырылу ћызметiн
зерттеп баѕалайды.

Ем баѕдарламасы:
1. Негiзгi дерттi емдеу, миокардиодистрофия-

ны туѕызатын себептi жою

2. Миокардтаѕы метаболизмдiк процестердi
жJнге келтiру

3. Антиоксиданттыћ ем
4. Миокардиодистрофия патогенезiнiѓ

кальцийлiк механизмiне ќсер ету
5. Лизосомалыћ мембраналардыѓ тJзiмдiлiгiн

арттыру (тџраћтылау)
6. Миокардтаѕы ацидоз бен гипоксияны жою
7. Артыћ бJлiнген катехоламиндердiѓ миокар-

дћа тигiзетiн ќсерiн тыю
8. Симптоматикалыћ ем
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Резюме

В данной статье приведены сведения о прободной язве желудка и двенадцатиперстной кишки.

Тџжырым

Берiлген маћалада асћазан мен џлтабардыѓ ойыћ жарасыныѓ тесiлуi жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

In this article given data on perforated peptic ulcer.

Из всех осложнений язвенной болезни желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки перфоративная
язва и желудочно-кишечное кровотечение язвен-
ной этиологии считаются наиболее опасными.

Этиопатогенез. Прободение гастродуоденаль-
ных язв в большинстве случаев происходит в ре-
зультате прогрессирования хронического дест-
руктивно-воспалительного процесса в язве. Со-
гласно господствующей в настоящее время ин-
фекционной теории существенная роль в возник-
новении язв принадлежит хеликобактеру
(Helicobacter pylory). После прободения язвы
желудочное содержимое, попавшее в свободную
брюшную полость и имеющее высокую кислот-
ность, действует на брюшину как химический и
лишь затем как бактериальный раздражитель.

Перфорации способствуют: обострение вос-
палительного процесса в язве (обострение язвен-
ной болезни); резкое повышение внутрибрюш-
ного давления; грубые погрешности в диете (при-
водящие, в том числе к повышению внутри-про-
светного давления); чрезмерные психические
нагрузки; лечение производными салициловой
кислоты и глюкокортикоидными гормонами.

Клиническая картина. По особенностям разви-
тия и клиническому течению все прободения язвы
желудка и двенадцатиперстной кишки можно раз-
делить на типичные (открытое прободение) и ати-
пичные (прикрытые). При типичных прободениях,
когда язвенный дефект открыт и кислое содержи-
мое поступает в брюшную полость, заболевание кли-
нически проявляется ярко. Его течение условно
можно разделить на три фазы (периода).

I фаза так называемого «шока». При излия-
нии большого количества кислого желудочного
содержимого в свободную брюшную полость
реакция обширной рецепторной зоны брюшины
проявляется острейшей болью в животе,
сравниваемой с ударом кинжала («кинжальные»
боли). Боль возникает внезапно, локализуется в
эпигастральной области, правой половине живо-
та, по всему животу и может отдавать в правое
(иногда в оба) надплечье, в область шеи (френи-
кус-симптом). Из общей клинической картины
в этот момент наиболее характерна «сосудистая
реакция»; больные отмечают появление «мушек»
в глазах, головокружение. Больной принимает
сидячее или полусидячее положение.
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При осмотре — лицо бледное, может быть по-
крыто потом (как и вся кожа), отмечается цианоз
губ. Больные, опасаясь усиления болей, боятся по-
вернуться в постели, занимают вынужденное поло-
жение на спине со слегка согнутыми в коленях но-
гами. Дыхание становится поверхностным, у муж-
чин переходит в грудной (женский) тип, а глубокий
вдох приводит к резкому усилению болей. Артери-
альное давление часто снижается. При исследова-
нии пульса в начале заболевания может выявляться
брадикардия (симптом Грекова), объясняющаяся раз-
дражением ветвей п. vagus, солнечного сплетения,
большим количеством агрессивного желудочного
содержимого, попавшего в брюшную полость. Од-
нако по мере привыкания к боли и развития воспа-
лительных изменений в брюшине пульс становится
нормальным, а вскоре частым.

С помощью поверхностной пальпации, прово-
димой мягкой, теплой рукой, удается обнаружить
тотальное непроизвольное напряжение мышц жи-
вота — один из основных симптомов катастрофы в
брюшной полости, входящий в триаду Мондора
(наличие язвенного анамнеза, «кинжальные» боли,
defence musculare — мышечная защита). При пер-
куссии передней брюшной стенки нередко отмеча-
ется исчезновение печеночной тупости и замена ее
тимпанитом, что обусловлено скоплением вышед-
шего через прободное отверстие воздуха в области
печени. Поскольку прободные язвы локализуются
преимущественно в пилородуоденальной области, то
газовый пузырь чаще всего располагается под пра-
вым куполом диафрагмы, реже — под обоими купо-
лами и крайне редко — только под левым.

Наличие свободного газа в брюшной полости
— важный диагностический признак, так как
перфорация язвы желудка и двенадцатиперстной
кишки — по существу единственное заболевание,
при котором этот симптом наблюдается. Однако
количество газа, попавшего в свободную брюш-
ную полость, обычно велико, поэтому данный
признак встречается сравнительно редко. Гораз-
до чаще — в 50-85 % случаев — газ в брюшной
полости удается обнаружить при рентгенологи-
ческом исследовании, хотя отсутствие газа при
наличии других симптомов не исключает пробо-
дения желудка или двенадцатиперстной кишки.
У некоторых больных перкуссия живота позво-
ляет определить притупление отлогих его местах
(чаще справа), возникающее из-за скопления в
этих отделах излившегося в брюшную полость
содержимого желудка или двенадцатиперстной
кишки. В последующем к этому содержимому
присоединяется жидкость, сецернируемая брюши-
ной. Обязательно исследование через прямую
кишку при подозрении на перфоративную язву,
поскольку при затекании в малый таз желудоч-

ного или дуоденального содержимого обнаружи-
ваются резкая болезненность и нависание слизи-
стой оболочки в области дугласова пространства.

II фаза («мнимого благополучия») наступает
через 10-12 ч от начала прободения. Больные мо-
гут становиться эйфоричными, отмечают резкое
уменьшение в животе, рефлекторная рвота иног-
да прекращается, нормализуется артериальное
давление. Такая картина спонтанной нормализа-
ции гемодинамики резко отличает «шок» при
прободной язве от истинного кардиогенного
шока из которого больных удается вывести толь-
ко с помощью интенсивных реанимационных
мероприятий. При пальпации живота отмечает-
ся уменьшение (или исчезновение) напряжения
мышц передней брюшной стенки, но нарастает
болезненность живота и становится все более
отчетливым симптом Щеткина-Блюмберга.

III фаза (разлитого перитонита) характеризует-
ся ухудшением общего состояния и нарастанием
эндогенной интоксикации. Боли в животе усилива-
ются. Присоединяются икота, тошнота и, нередко,
рвота. Температура тела повышается до 37,5-38 °С.
Нарастает тахикардия. Живот вздут, напряжен.
Симптом Щеткина-Блюмберга резко положитель-
ный. Перистальтические шумы или ослаблены,
или еле прослушиваются, у некоторых больных они
отсутствуют. Иногда при перкуссии живота опре-
деляется «шум плеска» ниже мечевидного отрост-
ка. В этой стадии клинические проявления разли-
того перитонита выступают на первый план, зату-
шевывая симптомы, характерные для прободной
язвы. При попадании желудочно-кишечного содер-
жимого в забрюшинное пространство (клетчатку)
у больного внезапно возникают боли, иррадииру-
ющие в спину. На протяжении первых двух суток
интенсивность болевого синдрома уменьшается.
Возникают признаки развития забрюшинной флег-
моны. Температура тела достигает высоких значе-
ний, отмечаются ознобы и тахикардия. Справа от
позвоночника на уровне Тh10-Тh12 появляется
припухлость, резко болезненная при ощупывании,
нередко с подкожной крепитацией, возникающей
вследствие попадания воздуха из забрюшинного
пространства в подкожную клетчатку.

Дифференциальный диагноз. Клиническая
картина прободной язвы в некоторых случаях
является весьма характерной, однако диагности-
ровать это заболевание трудно. Наиболее часто
приходится проводить дифференциальный диа-
гноз с острым аппендицитом, холециститом, пан-
креатитом, непроходимостью кишечника и дру-
гими заболеваниями. Однако знание специфичес-
ких клинических признаков перфоративной язвы
и перечисленных заболеваний, как правило, по-
зволяет поставить правильный диагноз.
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Резюме

В данной статье приведены клиника, диагностика и лечение острого панкреатита.

Тџжырым

Берiлген маћалада жедел панкреатиттiѓ клиникасы, диагностикасы жќне емi жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article describes clinical features, diagnosis and treatment of acute pancreatitis.

Џйћы безiнiѓ ћабынуы (pancreatitis acuta).
Сырћаттыѓ негiзiнде џйћы безi паренхимасын-
да, ќртљрлi себептерден пайда болатын асептика-
лыћ ћабыну мен ќртљрлi дќрежелi деструктивтi
процестер жатады. Бџл ауру кейiнгi уаћытта жер
шары тџрѕындарыныѓ арасында, солардыѓ iшiнде
бiздiѓ елiмiзде де Jте жиi кездесетiнi байћалып
келедi. Жедел панкреатит ќйел жынысты адам-
дарда, еркектермен салыстырѕанда, 2-4 есе жиi
байћалады (Ќлиев М., Баймаханов Б., 1993, Сей-
сембаев М.А., 1998, Кузин М.И., 1977, Савельев
B.C. жќне басћ., 1983, Филин В.И., 1995 т.б.).

Этиологиясы мен патогенезi. Жедел
панкреатиттiѓ басталу ceбeбi ретiнде ќдебиет
кJздерiнде кJптеген жаѕдайлар аталуда, сондыћ-
тан кейбiр зерттеушiлер оны полиэтиологиялыћ
ауру деп кJрсетедi (Шелагуров А.А., 1977, Саве-
льев B.C., 1983 т.б.). Дегенмен ѕалымдардыѓ
кейiнгi кездегi ќржаћты ѕылыми зерттеулерiнiѓ
нќтижелерiнде жедел панкреатит ауруыныѓ пай-
да болуы, негiзiнде, мына тJмендегiдей фактор-
лармен тыѕыз байланысты болып келедi деген
тџжырым орын алып отыр (Лопухин Ю.М., Саве-
льев B.C., 1998). Олар: SЋТПА, холедохолитиаз;
он екi елi iшектiѓ љлкен емiзiкшесiнiѓ (Фатер) та-
рылуы; алкоголь мен майлы тамаћты ћалыптан тыс
ћолдану; џйћы безiнiѓ жараћаты; џйћы безiне не-
месе онымен ћатар орналасћан аѕзаларѕа операция
жасалу салдары; џйћы безiнде ћан айналымыныѓ
бџзылуы т.с.с. Аталѕан факторлар, Jз кезегiнде,
аѕзаныѓ шыѕарушы тљтiктерiндегi ћысымныѓ
жоѕарылауы (гипертензия), ћолданылѕан таѕамѕа
жауап ретiнде пайда болатын гиперсекрециясын
жќне Jт сџйыѕыныѓ џйћы бeзi тљтiктерiне ћарай
рефлюкстi тудырады. Сонымен бipгe олар панк-
реатикалыћ ферменттердiѓ белсендiгiнiѓ аѕзадан
тыс шыћпай, яѕни тљтiк iшiнде, артуы сияћты
ћџбылыстардыѓ пайда болуына ќсер етедi.

Џйћы безi тљтiктерiнде ћысымныѓ жоѕары-
лауы (гипертензия), кJбiнесе, холедохтыѓ терми-

налды бJлiгiнiѓ немесе он екi елi iшектiѓ љлкен
емiзiкшесiнiѓ (Фатер) Jт жолдарындаѕы тастар-
мен бiтелуi жќне, сол сияћты, он екi елi iшeктiѓ
љлкен емiзiкше ћысћышыныѓ (сфинктерiнiѓ)
спазмымен байланысты болады. Осы аталѕан
жќне де олардан басћа себептер Jт сџйыѕыныѓ
џйћы безiнiѓ тљтiктерiне ћарай Jтуiн (рефлюкс)
тудырады. Ал Jт сџйыѕы џйћы бeзi ферменттерiн
белсендiретiн факторлар ћатарына жататыны
белгiлi ћаѕида. Сондыћтан Jт сџйыѕыныѓ џйћы
безi тљтiктерiне ћарай ыѕысуы ферменттер
белсендiлiгiнiѓ аѕзадан шыћпай жоѕарылауыныѓ
негiзгi ceбeбi болады.

Џйћы безi сJлдерiнiѓ ћалыптан тыс бJлiнуi
(гиперсекреция) таѕамды, ќcipеce майлы,
кJмiртегiне бай тамаћтарды ћалыптан тыс,
мJлшерсiз ћолданудыѓ нќтижесi. Осылармен
бipгe жедел панкреатит ауруын тудыратын али-
ментарлыћ себептердiѓ арасында алкогольдiк
iшiмдiктердi кJп мJлшерде, ретсiз ћолдану ерек-
ше орын алады. Панкреатикалыћ ферменттер
белсендiлiгiнiѓ, Jт сџйыѕыныѓ рефлюксi арћа-
сында, аѕзадан тыс шыћпай, тљтiк iшiнде, жоѕа-
рылауы жедел панкреатиттiѓ пайда болуыныѓ
шешушi факторы болып есептеледi. Ќрине, ар-
найы ќдебиет кJздерiнде џйћы безiнiѓ жедел
ћабынуын тудыратын аталѕан жаѕдайлардан да
басћа кJптеген себептер кJрсетiледi. Олар тура-
лы мќлiметтердi арнайы маћалалар мен моногра-
фиялардан табуѕа болады.

Сонымен, жоѕарыда аталѕан факторларды
жќне олардыѓ ќсерлерiн ћорыта келе жедел пан-
креатит ауруыныѓ негiзiнде џйћы бeзi
ферменттерiнiѓ (трипсиноген, эластаза, липаза,
фосфолипаза т.б.) белсендiлiгiнiѓ артуы жатады
деген тџжырымѕа келуге болады. Бџл жаѕдай, Jз
кезегiнде, џйћы безi паренхимасыныѓ
белсендiленген ферменттермен заћымдануынан
туатын процестерге, атап айтћанда ќуелi сулы
iciнудiѓ (отек), ал одан соѓ аѕза тiнiнiѓ некрозы-
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на ќкеледi. Ферменттер белсендiлiгiнiѓ арту
себебiнен трипсиногеннiѓ трипсинге айналуы
каллекреин — кинин жљйесiн ћоздырып, биоло-
гиялыћ белсендi брадикинин, гистамин,
серотониндердiѓ шыѕуын жеѓiлдетедi. Олар, Jз
кезегiнде, физиологиялыћ процестерге терiс
ќсерiн кJрсетедi де, жедел панкреатитке тќн
Jзгерiстер туады (панкреатогендiк улану, аѕза
микроциркуляциясыныѓ, орталыћ жќне перифе-
риялыћ гемодинамиканыѓ бџзылуы т.с.с).

Осы Jзгерiстерге ћарай жедел панкреатиттiѓ љш
фазасын айыруѕа болады. Бiрiншi фазасы – сулы
iciну (отек), екiншiсi - некроздану жќне љшiншiсi
– ipy мен секвестрлену фазалары (Филин В.И.,
Костюченко А.Л., 1995). Сырћаттыѓ алѕашћы екi
фазасы асептикалыћ, яѕни микробтар ћосылмай
тџрѕан жаѕдайда Jтедi. Ал ћабынудыѓ љшiншi фа-
засында, ќдетте, вируленттi инфекция ћосылады
да, ол ipiѓдi-некроздалѕан (инфекциялыћ-некроз-
ды) панкреатитке айналады. Кейбiр пациенттерде
жедел панкреатит ауруы мен Jт ћуыѕыныѓ ћабы-
нуы ћосарласа кездеседi де холецистопанкреатит
деп аталатын ауру тудырады.

Клиникалыћ к�piнici. Жедел панкреатиттiѓ кли-
никалыћ сипаттамасы ќртљрлi болып бJлiнедi. Ол,
кJбiнесе, аурудыѓ даму кезеѓiне, организмнiѓ ула-
ну дќрежесiне, ауру адамныѓ жасына, оныѓ
ћосымша ауруларына байланысты болып келедi.
Аурудыѓ тџраћты жќне барлыћ пациенттерде
аныћталатын белгiсi ол ауру ceзiмi.
В.С.Савельевтiѓ (1986) айтуынша табиѕатта ауру
ceзiмiciз жедел панкреатит кездеспейдi. Бџл
сезiмнiѓ жедел панкреатит ауруына тќн ерекшелiгi,
ол интенсивтiгi (кљшi) жаѕынан Jте ћатты болып
келедi. Осы себептен ол кейбiр пациенттердi тiптi
шок жаѕдайына жеткiзуi мљмкiн. Ауру ceзiмi, ќдет-
те, жоѕарыда кJрсетiлген алиментарлыћ фактор-
лардан соѓ туады жќне эпигастрий тџсында дененi
айнала орналасады («белбеу бойын ћуалай» орна-
ласатын ауру сезiмi). Аталмыш сезiм тJс сљйегi
артына, бел, екi бљйiр, жауырын тџстарына тара-
луы ыћтимал. Аурудыѓ екiншi бip жиi кездесетiн
белгiсi ол кџсу кџбылысы.

Бџл белгi жедел панкреатитке шалдыћћан адам-
дардыѓ 80% шамасында аныћталады. Бџл ћџбы-
лыстыѓ, басћа ауруларда да кездесетiн ћџсудан
айырмашылыѕы, ол оныѓ бiрнеше рет (ауру адам-
ды шаршататындай) ћайталанып келуi жќне, ќдет-
те, басћа сырћаттарда ћџсудан соѓ туатын
жеѓiлдену ceзiмi жедел панкреатитте болмайды.
Сонымен ћатар, ћџсу феноменiмен байланысты
кJѓiл аударатын бip ерекшелiк, ол кейбiр
пациенттердiѓ ћџсудан соѓ, ауру сезiмiнiѓ Jрши
тљсетiнiне шаѕымдануы. Бџл жаѕдайды

зерттеушiлер ћџсу љстiнде Jт жќне панкреатика-
лыћ тљтiктердегi ћысым деѓгейiнiѓ жоѕарылай
тљсуiмен тљсiндiредi. Объективтi зерттеуде, ауру
барысыныѓ алѕашћы кезеѓдерiнде, пациенттердiѓ
жалпы жаѕдайлары ауыр болуына ћарамай, ай-
тарлыћтай Jзгерiстер аныћталмауы да мљмкiн.
Дегенмен, кейбiр ауру адамдардыѓ тepi ћабатта-
рыныѓ бозаруы, бет аймаѕыныѓ жеѓiл-жеѓiл
цианозы, кJз бен тepiнiѓ сарѕыштану белгiлерi
байћалуы мљмкiн.

Iштiѓ жоѕары бJлiктерi кебiѓкiреп, сол жердi
пальпация тќсiлiмен зерттегенде ауру ceзiмi аныћ-
талады. Iштiѓ алдыѓѕы ћабатын кџрайтын
бџлшыћ еттердiѓ ћатаюы аныћталмайды. Мейо-
Робсон (сол жаћтаѕы ћабырѕа доѕасы мен бљйiрдi
басћанда туатын ауру ceзiмi), Воскресенский (эпи-
гастрий тџсында ћолћа тамыры (аорта) пульсаци-
ясыныѓ аныћталмауы) белгiлерi оѓ нќтижелi бо-
лады. Перкуссия iштiѓ жоѕарѕы бJлiктерiнде тим-
панит дыбысын аныћтайды. Аурудыѓ даму бары-
сында объективтiк белгiлер аныћ бiлiне бастай-
ды. Жоѕарыда аталѕан белгiлермен ћатар Мондор
(iш жќне кеуде тџстарындаѕы терi ћабаттарыныѓ
мрамор тљстес болып Jзгepyi), Грей-Тернер (оѓ
жќне сол жаћ бљйiр тџстарыныѓ цианозы), Кулен
(кiндiк тџсыныѓ цианозы), Керте (пальпация
тќсiлi эпигастрий тџсында байћалатын
резистенттiктi аныћтайды), Раздольский (перкус-
сия без проекцияланатын жерде ауру сезiмiн ту-
дырады), Халстед (iштiѓ алдыѓѕы ћабатыныѓ ци-
анозы) т.б. белгiлердi аныћтауѕа болады.

Лабораториялыћ жќне биохимиялыћ зерттеу-
лер жедел панкреатит ауруын аныћтаудаѕы
жќрдемi зор жќне олардыѓ кJрсеткiштерi ауру-
дыѓ даму кезеѓдерiне (фазаларына) сќйкес
Jзгередi. Сулы iciнy кезеѓiнде лейкоциттер
мJлшерi кJп жоѕарыламайды, ал некроздану, сек-
вестрлену, ipiѓдey кезеѓдерiнде лейкоцитоз
кJрсеткiштерi 15-17 х 1092/л деѓгейлерiне жетедi.
Ћанда џйћы бeзi ферменттерiнiѓ (диастаза, ами-
лаза, липаза т.б.) деѓгейлерi жоѕарылайды жќне
гипокалиемия, гипонатриемия, гипокальциемия
байћалады. Зќрде протеинурия, цилиндрурия,
микрогематурия аныћталуы ыћтимал.

Аспаптыћ зерттеулер арасында жедел панк-
реатит диагнозын дќлелдеуде УДЗ, компьютерлiк
томография, рентгенологиялыћ, ангиографиялыћ
жќне лапараскопиялыћ тќсiлдердiѓ маѓызы
љлкен. Жоѕарыда аталѕан лабороториялыћ, био-
химиялыћ, аспаптыћ зерттеулер жедел
панкреатиттiѓ патобиохимиялыћ, патоморфоло-
гиялыћ, тљрлерiн, панкреатитiк перитониттi, Jт
жолдарыныѓ наућастарын аныћтауда маѓызы
жоѕары баѕаланады.
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ТРАВМА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

М.А. НУРЫМОВА

Станция скорой медицинской помощи, г.Алматы

Резюме

В данной статье приведены сведения о травме грудной клетки.

Тџжырым

Берiлген маћалада кеуде ћуысыныѓ жараћаты жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article gives information about injury of chest cage.

Выделяют одно- и двусторонние повреждения
груди; открытые и закрытые травмы груди; непро-
никающие и проникающие ранения  груди (в за-
висимости от целостности плевральной плевры);
сочетанные и множественные закрытые травмы.
Следует отдавать отчет в том, что и при сохран-
ной целости плевральной плевры могут возникать
смертельные гемоторакс или тампонада сердца.
При огнестрельных ранениях большая тяжесть
внутриполостных разрушений и сопутствующих
им осложнений определяет гораздо более высо-
кий уровень летальности (примерно в 10 раз).

Клокочущий или стридорозный характер ды-
хания указывает на механическую непроходи-
мость ВДП и требует немедленной аспирации
мокроты, слизи, крови. При напряженном пнев-
мотораксе пункция плевры широкопросветной
иглой и последующее ее дренирование являются
главным диагностическим и реанимационным
актом. При гемотораксе установка «нижнего»
дренажа позволяет быстро уточнить объем и ха-
рактер внутриплеврального кровоизлияния, ре-
инфузировать излившуюся кровь и сделать вы-
вод о необходимости оперативного вмешатель-
ства. «Сосущая» рана грудной стенки нуждается
в закрытии окклюзионной повязкой.

Диагностическая пункция перикарда не толь-
ко проясняет диагноз тампонады сердца, но и
после удачной аспирации облегчает сократитель-
ную функцию миокарда. Расположение раны на
проекции сердца или тяжелое повреждение пе-
редней грудной стенки, когда они сопряжены с
критическими легочно-сердечными расстрой-
ствами, с большой достоверностью свидетель-
ствуют о тампонаде перикарда либо ушибе серд-
ца. Проникающий характер ранения плюс тяже-
лые нарушения гемодинамики, как правило, ука-
зывают на развитие массивного гемоторакса.
Прямая направленность сильного удара, приво-
дящая к тяжелым дыхательным расстройствам,

должна наводить на мысль о возникновении раз-
рыва крупного бронха или диафрагмы.

О ведущей роли преимущественно вентиляци-
онных расстройств свидетельствуют цианоз, на-
бухание вен шеи и верхней части туловища, на-
растающая одышка, подкожная и межмышечная
эмфизема, деформация и патологическая под-
вижность грудной клетки, снижение глубины и
продолжительности вдоха и выдоха, обилие раз-
нокалиберных хрипов во всех отделах обоих лег-
ких. Однако отсутствие перечисленных призна-
ков отнюдь не исключает существования глубо-
ких расстройств газообмена, распознаваемых по
данным газового состава артериальной крови
(КОС) и результатам других исследований. Вык-
лючение из акта дыхания одной половины груд-
ной клетки обычно связано с накоплением воз-
духа и крови в плевральной полости.

При ранениях трахеи в шейном отделе воздух
поступает через рану синхронно с дыхательны-
ми циклами. В случае повреждения трахеи и глав-
ных бронхов в грудном отделе возникают крово-
харканье или внутрилегочное кровотечение с на-
растающей клинико-рентгенологической карти-
ной эмфиземы средостения. Разрыв пищевода
ведет к менее выраженной эмфиземе средосте-
ния; его без труда диагностируют по выходу кон-
трастного вещества за пределы органа и быстро
нарастающей симптоматики острого медиастини-
та. Диагностика пневмоторакса основывается на
уменьшении дыхательных экскурсий груди, на-
бухании шейных вен и наличии подкожной эм-
физемы  на фоне высокого (коробочного) пер-
куторного звука, смещения границ средостения,
исчезновения шумов. Резко выраженные гемо-
динамические расстройства, сопутствующие ра-
нениям и травмам груди, принято обозначать тер-
мином плевропульмонального шок. Главную па-
тогенетическую роль в развитии плевропульмо-
нального шока играют две причины: массивное
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внутреннее кровотечение и первичное угнетение
жизненно важно насосной функции сердца как
следствие его прямого повреждения.

В диагностике шока нельзя удовлетворяться
только одним симптомом – артериальной гипо-
тензией, ибо благодаря действию компенсаторных
механизмов на уровне АД временно может не от-
ражаться утрата даже значительных объемов кро-
ви (до 25-30% ОЦК). В начальном периоде шока
более информативны такие симптомы, как уча-
щение пульса, одышка, бледность и снижение
температуры кожи. К падению АД при тяжелых
повреждениях груди могут приводить не только
кровопотеря и сопутствующая ей гиповолемия, но
и глубокая гипоксия, ацидоз, которые приводят
к сокращению венозного возврата к сердцу - не-
избежных спутников пневмоторакса.

Гиповолемию распознают по сниженному
уровню ЦВД, уменьшению продукции мочи. Для
гемоторакса характерны те же физикальные при-
знаки, за исключением симптома набухания шей-
ных вен. На стороне повреждения определяется
массивное притупление перкуторного звука. Ос-
трая тампонада сердца характеризуется яркой
картиной предельно тяжелых гемодинамических
расстройств. Пульс малого частого характера
быстро исчезает на периферических артериях и
определяется лишь на крупных. АД резко сни-
жено или не определяется вовсе. ЦВД повыше-
но, сердечные тоны глухие, ослабленные. Одна-
ко на этом фоне критические расстройства ды-
хания, как правило, отсутствуют, если только
ранение не приводит к возникновению массив-
ного гемоторакса, способного маскировать кар-
тину тампонады перикарда. В диагностике уши-
ба сердца важную роль играет ЭКГ, хотя ЭКГ-
картина контузии сердца в целом отличается по-
лиморфизмом. Повреждение аорты и ее ветвей
можно заподозрить по разнице пульсации спра-
ва и слева на сонных артериях и сосудах конеч-
ностей. При аускультации иногда слышен шум
над местом повреждения аорты. Всякое улучше-
ние, ухудшение или отсутствие динамических
изменений приобретает смысл диагностическо-

го критерия и влияет на формирование показа-
ний к неотложному вмешательству. Для рентге-
нографии груди больного по возможности сле-
дует посадить или придать верхней половине ту-
ловища возвышенное положение. Ценность пер-
вой рентгенограммы состоит не только в обнару-
жении патологических изменений.

В последующем первичная рентгенограмма
является основой для сравнения новь возника-
ющих рентгенологических изменений. В ходе
изучения рентгенограммы последовательно оце-
нивают:

1.  Целость костных структур.
2.  Наличие инородных тел.
3.  Наличие воздуха и жидкости в обеих плев-

ральных полостях.
4.  Контуры средостения и диафрагмы.
5.  Характер легочного рисунка.
6.  Наличие контузионных очагов в легких.
Расширение тени средостения – основание

для подозрения на повреждение пищевода и раз-
рыва аорты, других крупных сосудов груди. При
не изменяющейся картине расширения средос-
тения прибегают к контрастным методам рентге-
нологического исследования. Диффузные очаго-
вые затемнения над легочными полями подтвер-
ждают диагноз ушиба легкого. Разрыв диафраг-
мы распознают по высокому стоянию ее конту-
ра, негомогенному затемнению округлыми учас-
тками просветления на фоне гемоторакса.

Пролабирование в плевральную полость внут-
ренних органов живота иногда принимают оши-
бочно за высокое стояние желудка с наличием
газового пузыря в его просвете. В неясных слу-
чаях постановке диагноза разрыва диафрагмы
способствуют рентгеноконтрастное исследова-
ние желудка, толстой кишки, а также наложе-
ние пневмоперитонеума. Рентгенологически от-
личить высокое стояние диафрагмы от скопле-
ния крови в плевральной полости удается с по-
мощью бокового снимка груди. Встречающийся
разрыв правого купола диафрагмы можно диаг-
ностировать по высокому стоянию и смещению
вверх нижнего края печени.
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КЉЙГЕНДЕРГЕ МЕДИЦИНАЛЫЋ ЖЕДЕЛ ЖЌРДЕМ
КHРСЕТУ ЖЌНЕ ЕМДЕУ

Б.А. ДАНЕНОВА, М.А. НУРЫМОВА, Г.Д. ЕСЕМУРАТОВА,
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Медициналыћ жедел жќрдем станциясы, ЏОСМ госпиталi,
Iшкi iстер департаментi емханасы, «Заря Востока» АМСКО, Алматы ћаласы

Резюме

В данной статье приведены сведения об оказании  скорой медицинской помощи при ожогах и ее лечение.

Тџжырым

Берiлген маћалада кљйгендерге медициналыћ жедел жќрдем кJрсету жќне емдеу жайлы мќлiметтер келтiрiлген.

Summary

This article contains information about how to provide emergency care for burns and its treatment

Кљйгендерге жедел кJмек кJрсеткендегi еѓ
бipiншi ќрекет жанып жатћан киiмдердi, отты
сJндiру. Ол љшiн Jртенген киiмдердi жылдам шешiп
тастау керек немесе жанып жатћан жердi басћа бip
матамен жауып сJндiруге болады. Sртенiп жљгiрiп
жљргендi ћалайда жылдам џстап жерге жыѕып,
кљйiп жатћан киiмдерiн басып сJндiрген жJн бо-
лады. Spттi сJндiруге ылѕалды заттарды пайдалан-
ѕан дџрыс топыраћ, ћџм немесе ылѕалданѕан мата-
лар жќне т.б. Sртенген адамѕа су шашып ћџю арћ-
ылы сJндiруге болады, ал жазѕы мезгiлдерде суѕа
сљѓгiтiп сJндiрген жJн. Sрт аумаѕынан шыѕарда
тыныс жолдарын саћтау немесе жараћатын азайту
љшiн, шамасы барлары жылдам мџрын-ауыздарын
суланѕан матамен басып алѕаны жJн.

Оћиѕа болѕан жерде жараћаттанѕан адамды
тексеру, оѕан кJрсететiн кJмек жылдам да жќне
ретiмен ойланып жасалуы керек. Жараћаттыѓ
жалпы жаѕдайына кJѓiл аударѕанда оныѓ есiнiѓ
бар-жоѕын аныћтаѕан жJн. Женiл кљйiк алѕан-
дар, ќдетте, жарасыныѓ ћатты ауыруынан шы-
дамсызданып ћатты козѕалып, жылдам кJмек
сџрап баћырады. КJлемдi тљрде жќне тереѓ
кљйгенде жараћаттанѕан адам жарасыныѓ ауыр-
ѕанын айтып баћырмайды, тек ћана дiрiлдеп то-
ѓып, ћатты шJлдеп су сџрайды. Егерде eci ауыт-
ћыѕан немесе жоћ болса, онда адам кљйген зат-
тардыѓ ћалдыћтарымен, алкогольмен, ќлде бас-
ћада заттармен уланѕан немесе кљйiктен басћада
жараћат алѕан. Ќрине, жылдам кJмек кJрсету
љшiн, бџндай жаѕдайда есiнiѓ неден жоћтыѕын
тез аныћтау керек. Керек болѕан жаѕдайда ћара-
пайым реанимацияльћ жедел кJмек кJрсету ке-
рек (жабыћ жљрек массажы, ауыздан-ауызѕа,
ауыздан-мџрын арћылы дем алдыру). Реанимаци-
ялыћ жедел кJмек жљрегi мен тынысы тоћтап
ћалѕан жаралыларѕа жљргiзiледi.

Ќдетте, дќрiгерге дейiнгi кJмек жараћат ошаѕы-
ныѓ ћасында болѕандыћтан, алѕашћы кJмектер
бџнда да кJрсетiледi. Негiзiнен оларды eci, жљрек
ћызметi жќне тынысы бџзылѕандарѕа бJледi.
Мљмкiндiк болса  анальгетиктер, жљрек жќне ты-
ныс аналептиктерi жасалынады. Ауыр жараћаттар-
дыѓ шJлiн басу љшiн тџзды-ciлтiлi су берiледi (бip
литр суѕа жарты шай ћасыћ тамаћ содасы жќне бip
шай ћасыћ ас тџзы салынѕан). Алѕашћы кJмектiѓ
еѓ нeгiзгici ауырсынуды басу немесе азайту. Жара-
лылардыѓ кJбici ауырѕанын басатын дќрiнi керек
етедi. Ќскери-далалыћ жаѕдайларда жаралыныѓ Jзi
немесе жолдасыныѓ кJмегiмен шприц-тюбик арћ-
ылы Jзiне ауырѕанын басатын дќрi жiбередi. Ауыр
кљйген жараћатћа бџны санитар немесе санитар-
лыћ нџсћаушы жасайды. Ал ћaзipгi тыныштыћ
мезгiлiнде ондай кJмектi жедел жќрдемге келген
медициналыћ ћызметкерлер керсетедi.

Кљйген жерлерiнiѓ жарасын ластанудан жќне
ћосымша жараћаттанудан саћтау љшiн киiмiн
кeciп босатып, жара бетiн дќкемен жауып бай-
лап тастайды. Ауруханаѕа дейiнгi тасымалдауѕа
кететiн уаћытта кљйiктiк шокћа ћарсы емдердi
бастау љшiн, еѓ маѓыздысы кJлемдi жќне тереѓ
кљйгендердiѓ жарасыныѓ пайыздыћ кJлемiн
шамамен аныћтау. Электр тоѕы соћћандаѕы алѕ-
ашћы кJмек негiзiнен тоћћа џшыраѕан адамды
электр жљйесiнен шыѕарып алу, ceбeбi тоћтыѓ
салдарынан бџлшыћ eттepi жиырылып ћалѕан-
дыћтан, ол адам Jзiн-Jзi босата алмайды. КJмек
кезiнде ћауiпсiздiктi саћтау љшiн кJмекшi бар
болса резинка ћолѕап, етiк киiп, болмаса аяѕыныѓ
астына ћџрѕаћ мата тJсеп, адамды киiмнiѓ
етегiнен немесе жеѓiнен тартып, тiптi болмаса
аяѕымен тeyiп тоћтан ажырату керек. Ќрине, тоћ-
ты ажырататын арнайы мљмкiндiктep болса соны
пайдаланѕан жJн.
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Электр тоѕынан босатћаннан соѓ, тоћћа џшы-
раѕан адамѕа жедел медициналыћ кJмек
кJpceтiлyi ћажет. Шалћасынан жатћызып, жаћ-
сы тыныс алу љшiн тљймелерiн босатып, бетiне,
кеудесiне суыћ су шашып, мљсќтiр спиртiн
иiскетiп, ћатты-ћатты дем алдырады. Sздiгiнен
тыныс алмаса, ауыз бен ауыз немесе аппарат ар-
ћылы дем алдырады, керек болса жабыћ жљрек
массажын жасайды. Электр тоѕы соћћанда есiнен
айрылѕан жараћаттардыѓ барлыѕы да  мiндеттi
тљрде ауруханаѕа жатћызылып 2-3 тќулiк маман
дќрiгердiѓ баћылауында болуы тиiс. Оттан болѕ-
ан кљйiк жарасыныѓ Jзiндiк ерекшелiктерi бола-
ды. Дегенмен, негiзiнен ќдеттегi кљйiк жарасын-
да ћолданылатын емдердi пайдаланады, яѕни жа-
раны некроздалѕан тiндерден тазартып, жара
орны грануляциялы тiндермен толѕаннан кейiн,
теpi отырѕызу (аутодермопластика) операциясын
жасайды. Тоћтан болѕан кљйiк жарасы кJбiнесе
тереѓ болѕандыћтан, кейде аяћ немесе ћолдары-
на ампутация да жасауѕа тура келедi.

Химиялыћ кљйiк мезгiлiнде адам организмiнде
жалпы Jзгерiстер аз байћалады, сондыћтан да
кљйiктiк шок Jте сирек кездеседi. Уаћытында
кJмек кJрсетiлмей химиялыћ заттар денеге сiѓген
мезгiлде ѕана жалпы улану байћалуы ыћтимал.
Дер кезiнде кJрсетiлген алѕашћы кJмек химия-
лыћ кљйiктен саћтануѕа мљмкiншiлiк бередi. Сон-
дыћтан химиялыћ зат тиген киiмдi жылдам
шешiп тастаѕан жJн. Химиялыћ кљйiктердегi ал-
ѕашћы жедел жќрдемнiѓ негiзгi маћсаты, кљйген
жердегi химиялыћ кљйдiргiш заттардыѓ ќсерiн
жылдам тоћтату. Алѕашћы жќрдем неѕџрлым
жылдам болса, солѕџрлым нќтижелi болады. Ол
љшiн жылдам краннан су аѕызып, кљйген жердi
10-15 минут аѕын судыѓ астында џстап жуѕан
жJн болады. Егер жарадан химиялыћ заттыѓ иici
кетсе, онда кJрсетiлген кJмектiѓ дџрыс жќне
ќсерлi болѕандыѕыныѓ айѕаѕы. Аѕын сумен жуып
болѕаннан кейiн, жара бетiн лимон ћышћылы-
ныѓ ерiтiндiсiмен (сiлтiмен кљйгенде) немесе
тамаћ содасыныѓ ерiтiндiсiмен (ћышћылмен

кљйгенде) шайып жуады да, сосын таза дќкемен
байлап тастайды.

Химиялыћ Jнiмдер шыѕаратын зауыттарда не-
месе басћа да химиялыћ заттармен байланысты
мекемелерде iстейтiн жџмысшылардыѓ барлыѕы
да ћауiпсiздiк ережесiн жаћсы бiлуi керек жќне
мiндеттi тљрде орындауы шарт. Сонымен катар,
кJрнектi жерде химиялыћ кљйдiргiш заттардыѓ
тiзiмi жќне оѕан ћарсы ћолданылып кљшiн жоя-
тын заттардыѓ кестесi iлулi тџруы керек.
Мекеменiѓ денсаулыћ бJлмесiнiѓ дќрi ћорабында
бџл заттардыѓ барлыѕы да мiндеттi тљрде саћта-
луы керек. Оћиѕа болѕан жерде алѕашћы жедел
жќрдем кJрсетiлгеннен кейiн, жараћатты ауруха-
наѕа тасымалдауды џйымдастыру керек. Еѓ    ал-
дымен    eci,    тыныс   жолдары бџзылѕандарды,
жану Jнiмдерiмен уланѕандарды, сонымен ћатар
кљйiктiк шоктаѕыларды тасымалдауѕа кiрiседi. Ол
љшiн тасымалдау алдындаѕы жќне жол кезiндегi
емдеу ќрекеттерiн џйымдастырады. Егер аурухана
жаћын болып, оѕан жараћатты 30 минутта
жеткiзуге болатын болса, онда жолшыбай емдеудiѓ
керегi жоћ, егер 1-1,5 саѕат уаћыт керек болса, онда
ауырсынуды басатын анальгетиктер жасайды: та-
мырѕа не бџлшыћ етiне 2 % - 1 мл пантапон жќне
пипольфен ћосып салады, керек болса жљрек
дќрiлерiн жќне тынысты жаћсартатын дќрiлер (1
мл 10 % кофеин, 1-2 мл кордиамин, 0,06 % 1 мл
коргликон, 20 мл 40 %. глюкозаѕа ћосып сала-
ды), тынысты жаћсарту љшiн спазмды басуѕа ћан
тамырѕа 10 мл 2,4 % эуфиллин ертiндiсiн салады,
мљмкiндiк болса шJлiн бќсеѓдету љшiн су, тџзды-
содалы сусын, ыстыћ шай немесе кофе берген
жJн. Егер жол уаћыты 1,5 саѕаттан асатын болса,
онда жол мезгiлiнде ћан тамыры арћылы кљйiктiк
шокћа ћарсы ертiндiлер ћџяды: стабизол немесе
рефортан (250-500 мл), глюкоза (5 % ертiндiсi 500
мл) жќне манитол (15 % ертiндiсi (200-400 мл).
КJлемдi жќне тереѓ кљйгендердi, кJп факторлы
жараћат алѕандарды ауруханаѕа жеткiзгенге дейiнгi
кезеѓдегi жљргiзгiлетiн емдер, мiне, шамамен осын-
дай болуы керек.
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  Резюме

Основной целью данной работы было показать высокий уровень заболеваемости пневмонией детей от 0 до 5 лет,
проживающий в г.Алматы, и госпитализированных в №1 Городскую детскую инфекционную клиническую больни-
цу. В ходе работы были использованы следующие методы: информационный – анализ отечественной и зарубежной
литературы, социально-гигиенический – выкопировка данных, статистический – обработка данных в программе
EpiInfo.

Тџжырым

Осы жџмыстыѓ тљпкi маћсаты Алматы ћаласында тџратын жќне  0 мен 5жасћа дейiнгi  балалардыѓ пневмонияѕа
шалдыѕып №1 ћалалыћ бала инфекция клиникалыћ ауруханаѕа жатћызылѕандардыѓ саны биiк деѓгейде екендiгiн
кJрсету. Жџмыс барысында келесi ќдiстер ћолданѕан: аћпараттыћ, отандыћ жќне шетел ќдебиетiнiѓ талдауы, ќлеуметтiк-
гигиеналыћ статистикалыћ  мќлiметтердi кJшiруi-EpiInfo баѕдарламасындаѕы деректердi Jѓдеу.

Summary

Main objective of the given work was to show high level of disease of a pneumonia of children from 0 till 5 years, living in
Almaty, and hospitalized in №1 City children’s infectious clinical hospital. During work following methods have been used:
information - the analysis of the domestic and foreign literature, socially-hygienic - copying the data, statistical - data
processing in program EpiInfo.

ТJменгi тыныс жолдарыныѓ жедел инфекция-
лары балалар арасындаѕы сырћаттанушылыћтыѓ
жиi себебi болып табылады [1]. Осы инфекциялар-
дыѓ iшiнде пневмония – еѓ ауыры. Ол дљние жљзi
бойынша балалар арасындаѕы сырћаттанушылыћ
пен Jлiмнiѓ бiрден-бiр себебi болып табылады.

Пневмония Jкпе паренхимасыныѓ заћымда-
нып, альвеолалардыѓ эксудатпен, ћабынѕан жа-
сушалар мен фибринмен толуы нќтижесiнде бо-
латын ћабыну љрдiсi [2].

Пневмонияныѓ негiзгi себебi бактериалды
немесе вирусты инфекция болып келедi. «Тџраћ-
ты» патогендi бактериалды ћоздырѕыштар арасын-
да пневмококктар маѓызды роль атћарады.

Дљние жљзiлiк денсаулыћ саћтау џйымыныѓ
(ДДЏ) мќлiметi бойынша пневмококкты инфек-
ция ќлемнiѓ барлыћ аймаѕында сырћаттанушы-
лыћ пен Jлiмнiѓ негiзгi себебi болып табылады
[2]. Пневмококкты инфекцияныѓ ауыртпалыѕы
кiшкентай балалар, егде жастаѕы адамдар мен
созылмалы аурулары бар адамдар арасында жо-
ѕары болып келедi.

ДДЏ мќлiметтерi бойынша жыл сайын пнев-
мококкты инфекциядан 1,6 миллион адам ћаза
табады, олардыѓ 700 мыѓнан 1 миллионѕа
дейiнгiлерi негiзiнде дамып келе жатћан елдерде
тџратын 5 жасћа дейiнгi балалар [2].

Ћазаћстанда 2008 жылы 5 жасћа дейiнгi бала-
лар арасында пневмонияныѓ 67660 жаѕдайы
тiркелдi. 2008 жылы 5 жасћа дейiнгi балалар ара-
сында 8225 Jлiм тiркелсе, олардыѓ 2500 жаѕдайы
1 ай мен 5 ай арасындаѕы балалар арасында
тiркелдi. Пневмониядан Jлген осы жастаѕы ба-
лалардыѓ љлес салмаѕы жылына 60% немесе 1500
жаѕдайды ћџрайды.

Елiмiзде пневмония бойынша ауыртпалыћтыѓ
жоѕары болуына байланысты, сырћаттанушы-
лыћты зерттеу бойынша жџмыс жасалынды.

Зерттеу Алматы ћаласындаѕы №1 Ћалалыћ
балалар жџћпалы клиникалыћ ауруханасында
мќлiметердi жинау жџмыстары жљргiзiлдi. Зерт-
теу объектiсi ретiнде «Стационарлыћ наућастыѓ
медициналыћ картасы» 003/у формасы алынды.
Зерттеу бiрлiгi болып №1 Ћалалыћ жџћпалы
аурулар клиникалыћ ауруханасындаѕы» 0-5 жас
аралыѕындаѕы пневмония диагнозы ћойылѕан
Алматы ћаласыныѓ тџрѕыны алынды.

Пневмониямен ауырѕан балаларѕа жас топта-
ры бойынша талдау жасаѕанда нќтижелер
тJмендегiдей болды: 1 жасћа дейiнгi жќне 1 жас-
таѕы балалар арасында сырћаттанушылыћ деѓгейi
жоѕары, кJшiрме алынѕан екi жыл мќлiметiн са-
лыстыра келгенде, 2010 жылы 1 жасћа дейiнгi
балалар арасындаѕы сырћаттанушылыћ
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деѓгейiнiѓ (37,8%) 2009 жылѕа ћараѕанда (26,5%)
жоѕарылаѕаны аныћталды.

КJшiрме бойынша жиналѕан мќлiметтен 2009
жыл мен 2010 жыл кJрсеткiштерiн салыстыра
келгенде, 2010 жылы сырћаттанушылыћ
деѓгейiнiѓ жоѕарылаѕаны аныћталады.

1 кесте. Наућастардыѓ жас бойынша сипаттамасы
(2009-2010 жылдардаѕы к�шiрме мќлiметi бойынша), %.

Жасы Жылдар
2009 2010 Барлыѕы

1 жасћа дейiн 26,5 37,8 36,3
1 жас 41,2 30,4 30,4
2 жас 20,6 14,8 14,8
3 жас 7,8 11,1 11,8
4 жас 3,9 5,9 6,7
Барлыѕы 100 100 100

2 кесте. Алматы ћаласы бойынша сырћаттанушылыћтыѓ
аудандар арасындаѕы таралуы, %.

Аудан Сырћаттанушылыћ деѓгейi
Алатау 15,2
Алмалы 11,8
Ќуезов 22,8
Бостандыћ 10,1
Жетiсу 10,1
Медеу 14
Тљрксiб 16

Зерттеу жљргiзiлген жылдарда Ќуезов,
Тљрксiб, Алатау жќне Медеу аудандарында сыр-
ћаттанушылыћтыѓ жоѕары болѕаны аныћталды.

Сырћаттанѕан балалар арасында џйымдасты-
рылѕан балалардыѓ љлес салмаѕы 8,8%, ћалѕан
91,2% балалар – џйымдаспаѕан.

КJшiрме картасыныѓ екiншi бJлiмiнде кли-
никалыћ мќлiметтер зерттелген. Алынѕан
кJшiрмелер нќтижесi келесiдей болды: 81,4%
жаѕдайда ошаћты, 30,4% жаѕдайда созылмалы,
24,5% бiр жаћты жќне 69,6% екi жаћты пневмо-
ния тiркелген.

Ауру нќтижесi бойынша, 0,4% жаѕдайда ѕана
емделу нќтижесi сауыѕумен аяћталѕан, 1,6% жаѕ-
дайда наућас балалар Ћалалыћ клиникалыћ ауру-
лар ауруханасына кJшiрiлсе, 98% балалар жаѕ-
дайыныѓ жаћсаруымен ауруханадан шыѕарылѕ-
ан. Демек, ол балалар толыћ емделмеген деуге
болады.

Љшiншi бJлiмде пневмония жаѕдайыныѓ кли-
никалыћ белгiлерi бейнеленген: ћызба, жJтел,

демiкпе жќне аускультация жљргiзген кездегi
сырылдар туралы мќлiмет кJрсетiлген.

3 кесте. К�шiрме картасы бойынша 2009-2010 жж.
тiркелген балалар арасында пневмонияныѓ негiзгi

клиникалыћ белгiлерiнiѓ љлес салмаѕы, %

Жыл Ћызба Ж�тел Демiкпе Сырылдар
Оѓ Терiс Оѓ Терiс Оѓ Терiс Оѓ Терiс

2009 89,2 10,8 99 1 60 40 70 30
2010 99,2 0,8 98,5 1,5 64,4 35,6 97 3

Кестеде келтiрiлген мќлiметтер бойынша, екi
жыл мќлiметiн салыстыра келгенде, 2010 жылы
тiркелген балалар арасында жоѕары ћызба,
демiкпе жќне аускультация кезiндегi сырылдар-
дыѓ кездесу жиiлiгi жоѕары екенiн кJремiз.

ТJртiншi бJлiмде зертханалыћ мќлiметтер ту-
ралы аћпарат кJрсетiлген. Сырћатнамалардан
кJшiрме жљргiзу барысында ауруханада тiркелген
балаларѕа инфекциялыћ сырћаттыѓ этиология-
сын аныћтау маћсатында ешћандай зертханалыћ
зерттеулер жљргiзiлмегендiгi аныћталды. Соныѓ
нќтижесiнде, барлыћ сырћаттанѕан балаларѕа
Аурулардыѓ 10 Халыћаралыћ жiктемесi бойын-
ша J18 – этиологиясы белгiсiз пневмония диаг-
нозы ћойылѕан.

Зерттеу жљргiзiлген екi жыл мќлiметiн сара-
лай келе, 1 жасћа дейiнгi жќне 1 жастаѕы бала-
лар арасында сырћаттанушылыћ деѓгейiнiѓ жо-
ѕары екендiгi аныћталды. Пневмонияныѓ клини-
калыћ белгiлерi бойынша 81,4% жаѕдайда ошаћ-
ты, жќне шамамен 70% жаѕдайда екi Jкпенi ћам-
тыѕаны аныћталды, ол ћабыну љрдiсiнiѓ ауыр
екендiгiн кJрсетедi.

Ауру нќтижесi бойынша ауруханадан шыћћан
балалардыѓ басым кJпшiлiгi (98%) жаѕдайыныѓ
жаћсаруымен ѕана шыѕарылѕан.

Тiркелген балаларѕа пневмонияныѓ этиологи-
ясын аныћтау љшiн зертханалыћ зерттеу
жљргiзiлмеген. Осыѕан орай, емдеу шарасын ба-
стамас бџрын, пневмонияныѓ этиологиясын
аныћтау бойынша жџмыстар жљргiзiлу керек. Еѓ
ћарапайым ќдiс – бактериологиялыћ ќдiс болып
табылады.
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АТМОСФЕРАЛЫЋ АУАНЫЃ ЛАСТАНУЫНЫЃ БАЛАЛАР
МЕН  ЖАСHСПIРIМДЕР АЅЗАЛАРЫНА ЗИЯНДЫ ЌСЕРI
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Абай атындаѕы Ћазаћ Џлттыћ педагогикалыћ университетi, Алматы ћаласы

Резюме

В статье изложены данные о загрязнении атмосферного воздуха в современных условиях и его влиянии на орга-
низм и здоровье детей и подростков, а также указаны источники загрязнения воздушного бассейна города Алматы.

Тџжырым

Ћазiргi кезде Алматы ћаласы сияћты iрi мегаполисте атмосфералыћ ауаныѓ ластануы жќне оныѓ балалар мен
жасJспiрiмдер организмiне терiс ќсерi. Ћала аумаѕындаѕы ауа бассейнiнiѓ тазалыѕын жаћсартуѕа жќне балалар мен
жасJспiрiмдер денсаулыѕын ћорѕауѕа баѕытталѕан арнайы iс-шаралар баѕдарламасын дайындап, оны iске асыруды
шџѕыл тљрде ћолѕа алу ћажет.

Summary

There is data about the atmospheric air pollution in the present-day and its impact on the organism and health of children
and adolescents, and also the sources of environment pollution in the Almaty city in the article.

ЋР Президентi Н.Ќ. Назарбаевтыѓ  Ћазаћстан
халћына жолдаѕан «Ћазаћстан-2030»  Стратегия-
лыћ Даму баѕдарламасында ћоршаѕан орта мен
экологияныѓ тазалыѕы џзаћ мерзiмдi басымдыћ-
тардыѓ бiрi ретiнде кJрсетiлген [1].

Ќлемнiѓ кJптеген елдерiнде жљргiзiлген
ѕылыми зерттеулер соѓѕы жылдары ћоршаѕан
ортаныѓ - атмосфералыћ ауаныѓ, жер топыра-
ѕыныѓ, су кJздерiнiѓ ластануы жылдан-жылѕа
кљшейiп отырѕанын кJрсетуде. Ћоршаѕан орта-
ныѓ ќртљрлi заттармен ластану кJздерi адамныѓ
шаруашылыћ iс-ќрекетiмен  (Jндiрiстiк, кJлiк
ћатынастары, тџрмыстыћ, ауыл шаруашылыћ
т.б.)  тыѕыз байланысты [2].

Атмосфералыћ ауаныѓ адам тiршiлiгiнде аса
маѓызды роль атћаратын ћоршаѕан орта фактор-
ларыныѓ бiрi екендiгi белгiлi. Ауасыз адам аѕза-
сы бiрнеше минут ћана тiршiлiк ете алады. Атмос-
фералыћ ауаныѓ ћџрамында оттегi 20,93 кJлемдiк
пайызды, азот 78,1 пайызды, кJмiр ћышћыл газы
0,03-0,04 пайызды жќне инерттi газдар 1,0 пайыз-
ды ћџрайды. Кейiнгi жљз жылдыћта жердiѓ ат-
мосфералыћ ћабатындаѕы кJмiрћышћыл газыныѓ
мJлшерi 300 млрд тоннаѕа артћан. Атмосфералыћ
ауа СО, СН, кљкiрт ћос тотыѕы, азот тотыѕы си-
яћты газдармен ћатар  ќртљрлi џшћыш органика-
лыћ ћосылыстар, бензаперин, мышьяк, сынап,
бром, ванадий, марганец, фтор, цинкпен жќне т.б.
кJптеген химиялыћ заттармен ластануда.

Атмосфералыћ ауаныѓ химиялыћ ћџрамыныѓ
немесе физикалыћ ћасиеттерiнiѓ Jзгерiстерi орга-
низмге ќсер етiп, адамныѓ денсаулыѕы мен кJѓiл-
кљйiнде, жџмысћа ћабiлеттiлiгiнде кJптеген па-
тологиялыћ ауытћулар мен аурулар тудырады.

Атмосфералыћ ауаны ластаушы заттарды 3
топћа бJлiп ћарастыруѕа болады:

1. Ћатты заттар (шаѓ): топыраћ шаѓы, ѕарыш-
тыћ шаѓ, теѓiз шаѓы, Jндiрiстiк шаѓ (кљл тозаѓ-
дары, кљйе, толыћ жанып љлгермеген заттар ћал-
дыћтары, сынап, ћорѕасын, бром, фтор, сулема,
ванадий, марганец, мырыш, никель, т.б. заттар),
радиоактивтi шаѓ.

2. Сџйыћ заттар (бу): улы тџман, ћышћыл
жаѓбыр.

3. Газ тќрiздi заттар: кJмiр ћышћыл газы
(СО2), угар газы (СО), кJмiр сутегi (СН), кљкiрт
диоксиды, азот тотыѕы, џшћыш органикалыћ
ћосылыстар.

Атмосфералыћ ауадаѕы шаѓныѓ ћџрамындаѕы
ћатты заттардыѓ Jлшемдерi 0,1 микроннан 100
микронѕа дейiн болуы мљмкiн. Ћатты заттар то-
бына жататын топыраћ шаѓы ауаѕа ауыл шаруа-
шылыѕында жердi Jѓдеу барысында, кJлiктiѓ
ћозѕалысы, жел, дауыл соћћанда кJтерiледi.
Ѕарыштыћ шаѓ жер атмосферасына ѕарыштаѕы
майда ћатты тозаѓ заттардыѓ ћонуы нќтежиесiнде
пайда болады. Алайда ѕарыш шаѓыныѓ атмосфе-
ралыћ ауаныѓ ластануында айтарлыћтай маѓы-
зы жоћ.Теѓiз шаѓы теѓiздегi толћулар кезiнде
тџзды судыѓ майда шашырандыларыныѓ кеуiп,
ауаѕа кJтерiлуi нќтежиесiнде пайда болады.

Sндiрiстiк шаѓ атмосфералыћ ауаны ластау-
шы негiзгi фактор екендiгi белгiлi. Оныѓ ћџра-
мында Jндiрiс орындары мен жылу-энергетика-
лыћ кќсiпорындар жќне љйлердi жылыту ћонды-
рѕыларыныѓ жџмысы нќтежиесiнде бJлiнетiн
кJптеген заттар бар. Ќсiресе ауаѕа кJмiрдi жаѕу
барысында ластаушы заттар (кљл, кљйе жќне



158

2011. № 2

толыћ жанбай ћалѕан ћалдыћты заттар) кJп
бJлiнедi.

Сџйыћ ластаушы заттар зиянды газдардыѓ
ауаныѓ ћџрамындаѕы ылѕалмен араласуы
нќтежиесiнде пайда болады. Мќселен, кљкiрттi газ
сумен ќрекеттесiп кљкiрттi ћышћылѕа айналады
да, атмосферадан «ћышћыл» жаѓбыр ретiнде жа-
уады. Адам денсаулыѕына аса ћауiптi смог -
ауаныѓ тљтiн жќне газ ћалдыћтарымен Jте кљштi
ластануы нќтежиесiнде тљзiлген улы газдар мен
зиянды заттардыѓ аэрозолдерiнiѓ ћосындысы
болып табылады. Газтќрiздi ластаушы заттар ат-
мосфераѕа Jндiрiстiк кќсiпорындар, химиялыћ
зауыттар мен фабрикалар, жылыту жљйелерi мен
автокJлiктерден бJлiнетiн газдардан ћџралады.

Ћазаћстан Республикасында ћоршаѕан орта-
ныѓ тазалыѕын жаћсартуѕа баѕытталѕан iс-шара-
лардыѓ мемлекеттiк жќне жергiлiктi деѓгейлер-
де жљзеге асырылып жатћанына ћармастан,
елiмiздiѓ кJптеген аймаћтарында экология
мќселесi аса маѓызды ќлеуметтiк-экономикалыћ
жќне медициналыћ Jзектi мќселеге айналып
отыр.  Ќсiресе, Jндiрiс орындары мен жылу-энер-
гетикалыћ кќсiпорындар кJп шоѕырланѕан, ав-
тотранспорты кJп аймаћтар мен iрi ћалалардыѓ
аумаѕында ћоршаѕан ортаныѓ ластануы ћауiптi
деѓгейге жетiп отыр [3].

Алматыныѓ атмосфералыћ ауасын ластаушы
кJздер жылу-энергетиклыћ  Jндiрiс нысандары
(ТЭЦ-1, ТЭЦ-2, ГРЭС), Jндiрiс жќне ћџрылыс
мекемелерi, жеке тџрѕын љйлердi жылыту жљйесi
мен автокJлiктер болып табылады. Атмосфера-
лыћ ауаныѓ ћџрамындаѕы ластаушы заттар адам
организмiнде 3 тљрлi патологиялыћ ќсерлер ту-
дырады: жiтi улану, созылмалы улану, џзаћ
уаћытты ќсер ету.

1. Жiтi улану – заттыѓ улы ингаляциялыћ
мJлшерiнiѓ организмге бiр мезгiлде ќсер етуi.

2. Созылмалы улану – заттыѓ организмге аз
мJлшерде, бiраћ љздiксiз созылмалы ќсер етуi.

3. Џзаћ уаћытты ќсерлерi: а) Гонадотроптыћ
– ер адамдарда сперматогенез жќне ќйелдерде
овогенез љрдiстерiне терiс ќсерi. б) Эмбриотроп-
тыћ – жатырдаѕы џрыћћа ќсерi: тератогендiк –
ќр тљрлi аѕзалардыѓ дамуына керi ќсерi; эмбри-
онды улау – џрыћты улап, тiршiлiгiн тоћтату не-
месе Jсуiнiѓ тежелуi. в) Мутагендiк – ДНЋ-да
Jзгерiстер тудырып, хромосомдыћ аппаратћа зи-
янды ќсерi. г) Онкогендiк – ћатерлi iсiк аурула-
рын тудыру ќсерi.

Атмосфералыћ ауаныѓ ластануына ерексек-
терге ћараѕанда балалар мен жасJспiрiмдер
организмi Jте сезiмтал екендiгi белгiлi. Ауа ћџра-
мындаѕы зиянды химиялыћ заттардыѓ ќсерiнен
олардыѓ барлыћ аѕзаларыныѓ ћџрылысы мен

ћызметiнде патологиялыћ Jзгерiстер тез дамиды
[4]. Бџл балалар организмiнiѓ  анатомиялыћ жќне
физиологиялыћ ерекшелiктерiмен байланысты.
Балалардыѓ терiсiнiѓ, ас ћорыту мен тыныс алу
жолдарыныѓ шырышты ћабыѕы нќзiк, ћоршаѕан
ортадан тљсушi заттарды Jткiзгiштiгi жоѕары бо-
лып келедi, гематоэнцефалдыћ ћорѕанысы тJмен,
асћазан сJлiнiѓ ћышћылдыѕы аз, бауырдыѓ
ферменттiк жљйелерi пiсiп жетiлмеген, жалпы
жќне жергiлiктi иммунитетi ќлсiз [5].

Бала организмi ана жатырындаѕы џрыћтыћ
кезеѓнен бастап ћоршаѕан ортаныѓ ќсерлерiн
сезiне бастайды. Ћазiргi кезде 600-ден астам хи-
миялыћ заттыѓ анадан плацента арћылы џрыћћа
Jтiп, терiс ќсер ететiндiгi аныћталѕан. Сондыћ-
тан баланыѓ денсаулыѕы анасыныѓ бойындаѕы
Jзгерiстермен тыѕыз байланысты болѕандыћтан,
жљктiлiк кезiнде ћоршаѕан ортаныѓ, ќсiресе ат-
мосфералыћ ауаныѓ тазалыѕыныѓ маѓызы зор.

Лас ауа жљктi ќйелдiѓ эндокриндiк, иммун-
дыћ, тыныс алу, ћан, жљрек-ћан тамырлары
жљйелерiнде терiс Jзгерiстер тудырады. Арнайы
жљргiзiлген баћылаулар атмосфералыћ ауасы
ластанѕан аймаћтарда тџратын жљктi ќйелдердiѓ
арасында гестоздыѓ ауыр тљрлерiнiѓ 4,8 есе, ћан
аздылыѕы 2,6 есе, бљйрек патологиясы 2 есе
жиiлеп, жљрек-ћан тамырлары ауруларыныѓ 21,6
пайызѕа артатындыѕын кJрсеттi. Ауаныѓ ласта-
нуы жљктi ќйелдердiѓ iш тастауыныѓ кJбейуiне,
нќрестенiѓ шала, бойы мен салмаѕыныѓ
жеткiлiксiз болып туылуына, iштен туа бiткен
кемiстiктердiѓ жиiлеуiне ќкеп соѕады.

Атмосфералыћ ауаныѓ ластануы балалар мен
жасJспiрiмдер денсаулыѕына да зор ћауiп
тJндiруде. Осы баѕытта жљргiзiлген ѕылыми зер-
ттеулер iрi ћаланыѓ ауасы лас аймаѕында тџра-
тын балалар арасында жоѕары тыныс жолдары
ауруларыныѓ 1,5-2 есе, аллергиялыћ дерттердiѓ
1,6 есе, бронхиальдыћ астманыѓ 1,3 есе жиi џшы-
расатындыѕын аныћтап бердi. Осымен ћатар
мџнда денi сау балалар саны 2,9 есе кем, ал со-
зылмалы аурулар 2 есе кJп, функциональдыћ
бџзылыстар 2,4 есе кJп дамитындыѕы белгiлi бол-
ды. Мектеп оћушыларына тереѓдетiп жљргiзiлген
медициналыћ тексерулер барысында ќр тљрлi
аѕзалардаѕы патологиялыћ Jзгерiстер мынадай
жиiлiкпен байћалды: џйћы безi - 38-61%, Jт жол-
дары - 17-50%, бљйрек-зќр аѕзалары - 5-20%,
жљрек-ћантамырлары жљйесi - 17-39%, мџрын,
ћџлаћ, кJмей - 30-75%.

Сонымен, ћазiргi кезде Алматы ћаласы сияћ-
ты iрi мегаполисте атмосфералыћ ауаныѓ ласта-
нуы жќне оныѓ балалар мен жасJспiрiмдер
организмiне терiс ќсерi, денсаулыћтарына
тигiзетiн зияны ќлеуметтiк-медициналыћ Jзектi
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мќселе болып отыр. Осыѕан байланысты ћала
аумаѕындаѕы ауа бассейнiнiѓ тазалыѕын жаћсар-
туѕа жќне балалар мен жасJспiрiмдер денсаулы-
ѕын ћорѕауѕа баѕытталѕан арнайы iс-шаралар баѕ-
дарламасын дайындап, оны iске асыруды шџѕыл
тљрде ћолѕа алу ћажет.
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ЖАСHСПIРIМДЕРДIЃ  АНТРОПОМЕТРЛIК  ЋАН ЋЫСЫМЫНА
ФИЗИКАЛЫЋ  ЖЉКТЕМЕНIЃ ЌСЕРI

ЋАЗИ АЋАН

 Жас натуралистер станциясы, Алматы ћаласы

Резюме

В ходе уменьшения физических нагрузок давление крови повышается. В результате  уменьшения физической
нагрузки показатели давления меняются. Это связано с возрастными физиологическими особенностями подростков.

Тџжырым

Жљктеме тљсiру барысында ћан ћысымдары жоѕарылайды. Нќтижесiнде жљктеме тљсiру барысында ћан ћысымда-
рыныѓ кJрсеткiштерi Jзгерiстерге џшырайды. Мџныѓ себебi, осы оћушылардыѓ Jзара жас ерекшелiк физиологиясы-
на байланысты екендiгiн кJрсетедi.

Summary

During the minimization of physical activity the blood pressure increases. As a result of minimized physical activity
indicators of pressure change. This is connected with age-related physiological characteristics of adolescents.

Кiрiспе. Ћазаћстан халћыныѓ ќл-аућатын ар-
ттыру-мемлекеттiк саясаттыѓ басты маћсаты.
Адам бiрте-бiрте Jзiн  ћоршаѕан табиѕаттыѓ сан
алуан ћџпия сырларын тљсiнiп бiлу арћылы Jз
аѕзасын зерттеуге де кJѓiл бJлдi. Мектеп оћушы-
лырыныѓ оћу барысында денсаулыѕында аздаѕан
аћтау пайда болса, оѕан  дер  кезiнде  кJрсетiлген
кJмек, оћушыныѓ  денсаулыѕы , жалпы
мќдениеттiн артып, заман талабына сай Jзiн-Jзi
тану салауатты  Jмiр салтын, негiзiн ћалайды.
Жеке тџлѕаныѓ  денсаулыѕы  физикалыћ  Jсiп
жетiлiнуе тiкелей байланысты, ол антропометри-
аялыћ  кJрсеткiштерiмен  аныћталады.

Зерттеу  маћсаты. Аталѕан  ѕылыми  iзденiс
жџмысы  №86  мектеп-гимназиясыныѓ  13-14
жасар  жасJспiрiмдердiѓ  антропоментрлiк  ћан
ћысымына  физикалыћ  жљктеменiѓ  ќсерiн
аныћтау  маћсатында  жљргiзiлдi.  Зерттеуге  8

сыныптыѓ  20  оћушы   ћатысты, 10 џл 10 ћыз
ћатысты.

Зерттеудiѓ  ќдiстемесi. Антропометриялыћ
амал, 20 Маринэ сынамасы, 20-Штанге сынама-
сы, 20 Гаравард  степ-тест сынамаларын ћолдана
отырып балалардыѓ физикалыћ жџмыс iстеу
ћабiлетiн аныћтадыћ. Балаларѕа кез келген уаћыт-
та медициналыћ алѕашћы кJмек кJрсетуге, бала-
ныѓ денсаулыѕын саћтауѕа, ћатер факторлары-
ныѓ алдыѓ алуѕа.

         Зерттеу кезеѓдерi:
1. Организмнiѓ физикалыћ жџмыс iстеу

ћабiлетiн аныћтау.
2. Денсаулыћтыѓ физиологиялыћ жџмыс

iстеу ћабiлетiн аныћтау.
3. Организмнiѓ бой салмаћ араћатынасын

антропометриялыћ амалдармен аныћтау.
4. Маринэ сынамасы арћылы тамыр соѕысын,
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Гарвард степ-тест арћылы физикалыћ жљктеменi
тљсiру арћылы тамыр соѕысыныѓ жиiлiгiн аныћтау.

Зерттеу барысы. Мектеп жасындаѕы
жасJспiрiмдердiѓ денсаулыѕын баћылау, жина-
ѕан мќлiметтердi салыстыру, балалардыѓ денсау-
лыѕын негiзгi кJрсеткiштерiн салыстыру.

Тќжiрибелiк маѓызы. Денсаулыћты баѕалау
тќсiлдерiн мектеп жасындаѕы ауыл жќне ћала
балаларыныѓ бой џзындыѕын, тиiстi дене салма-
ѕымен физикалыћ жџмыс iстеу ћабiлетiмен аныћ-
тап, салыстырып, ћатер факторларын айћындау.

Ќдебиеттерге шолу. Ѕылыми  деректердiѓ
ћорытындысына  ћараѕанда  адамдардыѓ  жџмыс
ћабiлеттiлiгi 110 – 120 жасћа  дейiн  саћталып,
жасы  орта  есеппен 140 – 160-ћа жетуi керек екен.
Sмiрде аз  да болса 110, 120, 140, 170 тiптен 200
жас жасап отырѕан адамдар бар екенi барлыѕы-
мызѕа мќлiм. Олай болса, адам баласыныѓ џзаћ
Jмiр сљре алатынына бџл жаѕдайдыѓ Jзi биолгои-
ялыћ жасына (орташа 160 жас) жете алмайды. Бџл
адамдардыѓ Jз Jмiрлерi љшiн де жќне мемлекеттiк
љлкен маѓызы бар кљрделi мќселе. Тљрлi ауруѕа
шалдыѕып, Jмiрiмiздiѓ Jте келте болуы, ми ћызметi
мен дене ћызметiнiѓ љйлеспей ћалуынан туады.
Соныѓ нќтижесiнде ауру дертке де айналады.
Бџѕан кJп жаѕдайда Jзiмiз кiнќлiмiз. Sйткенi
денемiз тџтас бiр дене болѕанымен, ол кJптеген
мљшелерден тљзiлген. Ќрбiр мљшелердiѓ Jзiне
лайыћ ћџрылысы жќне ќрћайсысыныѓ Jзiнше
атћаратын ћызметi бар. Осындай ќр тарап болѕан
денелердiѓ белгiлi бiр маћсатћа (тiршiлiк) ћызмет
етулерiн нерв жљйесi мен iшкi секреция бездерi
реттеп, басћарып тџрады. Бџл жаѕдай Jте кљрделi
жљретiн организмнiѓ жџмысы.

Денедегi кJптеген мљшелердiѓ, мысалы тыныс
жљйесiнiѓ, жљрек-ћан тамырларыныѓ, бџлшыћ
еттердiѓ, таѕы басћа мљшелердiѓ ћызметтерi
тџѕаннан бастап жетiлгенге дейiнгi аралыћта бiр-
бiрiмен байланысты ћалыптасады. Мысалы, адам-
ныѓ жалпы денесiнiѓ (бойыныѓ) сонымен бiрге
мљшелерiнiѓ де кJлемi жаѕынан Jсiп жетiлуi ћыз-
дарда орта есеппен 17 жаста, ал џл балаларда 21
жаста тоћтаса, олардыѓ мљше жљйелерiнiѓ
ћызметi жаѕынан жетiлуi 25-30 жастарда аяћта-
лады. Сондыћтан да осы жасћа дейiн алѕан бiлiм
тљрлi тiршiлiк жаѕдайынан ћалыптасћан ќдеттер
келешек Jмiрге негiз болып ћалады. Денедегi
мљше жќне мљше жљйелерiнiѓ ретсiз жџмыс
iстеуi, ќсiресе мектеп жасына дейiнгi балаларда
жќне тJменгi класс оћушыларында кJп байћала-
ды. Sйткенi бџларда мљшелердiѓ анатомиялыћ
ћџрылыс жаѕынан толыћ жетiлмегенi былай
тџрсын, оларѕа ћоректiк зат жеткiзiп тџратын ћан
тамырлары сондай-аћ оларды бiр-бiрiмен жќне
сыртћы-iшкi ортамен байланыстырып: аштыћ-

тоћтыћты, ауруды, ыстыћ-суыћты, ћауiп-ћатердi,
денеге пайдалы-зиянды жаѕдайларды сездiрiп,
басћарып тџратын нерв жљйелерiнiѓ де ћызметi-
физиологиялыћ толыћ жетiлмеген болады.

Мџндай ми ћызметi мен дене ћызметтерiнiѓ
љйлеспей ћалу жаѕдайларын тiзе берсек Jте кJп.
Осылардыѓ жиынтыѕы жалпы денсаулыћтыѓ
бџзылуына душар етедi. Сондыћтан жастарѕа ћара
жџмысты тапсырѕанда олардыѓ жасына жќне
шама-шарћына ћарай џйымдастыру ћажеттiлiгi
осыдан шыѕады. Sз денсаулыѕымызды бџзудаѕы
кiнќмiз бџнымен бiтпейдi. Ес бiлiп, саналы ќре-
кет жасайтын жатса да кJпшiлiгiмiз зиянды iске
бой џрамыз, оларды темекi шегу жќне араћ-ша-
рап iшу арћылы тереѓдете тљсемiз. Дџрыс Jсiп,
дамып келе жатћан организмнiѓ негiзi
ћасиеттерiнiѓ бiр – сыртћы жќне iшкi ортаѕа
бейiмделiп отыруы болып есептелiнедi. Сыртћы
жќне iшкi ортаѕа организм Jз мљшелерiнiѓ
ћызметiн жетiлдiру кезiнде белгiлi шартты
рефлекстердi ћалыптасырып, бейiмделiп отыра-
ды. Оћушылардыѓ мектепте бiлiм алуы, оныѓ
болашаѕындаѕы маѓызды факторы болумен ћатар,
баланыѓ кJп еѓбек етуiн ћажет етедi. Жалпы оћу
жљктемесi оћушылардыѓ кљнделектi iс-ќрекетiне
ќсер етушi бiрнеше компоненттерден тџрады,
соныѓ iшiндегi еѓ басты фактор – аћыл-ой
жљктемесiне ќсер етуi.

Орталыћ гемодинамиканыѓ кJрсеткiштерi
жас ерекшелегiне байланысты, ќрбiр оћу жылын-
да бейiмделу Jзгерiстерi ќртљрлi баѕытта болады.
Бейiмделу Jзгерiсiнiѓ сипатын зерттеу кезiнде,
аѕза ћызметiнiѓ Jзгерiсiндегi ауытћу жљйесiндегi
ќсерлер, оћушылардыѓ џзаћ уаћытты бейiмделу
кезiнде оћыту мен тќрбиелеу жаѕдайында физи-
калыћ, динамикалыћ жљктемелер жатады. Олар
бейiмдеушiлiк Jзгерiсiнде, жљрек-ћантамыр,
лабилдi мен реактивтi жљйесiндегi ћызметiнiѓ
кљрделi нейрогуморалды механизмiнiѓ  реттегiшi
болып табылады. Ћанайналымныѓ жекеленген
тљрлерi, реттеушi мiнез-ћџлыѕыныѓ ырѕаѕы арћ-
ылы ажыратылады.  Ћанайналым жљйесiндегi
бейiмдеушiлiк Jзгерiстерiн аныћтау кезiнде,
ћанайналым жљйесiнiѓ бастапћы ћалыптаѕы
ћызметi мен  реттеушiлiгiне, ќсiресе аћыл-ой мен
физикалыћ жљктемелер кезiндегi гемодинамика-
лыћ Jзгерiстерiне кJѓiл аударѕан жJн.

Жас ерекшелiк физиологиясы бойынша 7-8
жасар балаларда ол, сынап баѕанасы бойынша 99/
64 мм, 12 жастаѕыларда - 105/70, 13-15 жастаѕы-
ларда 107/73, жќне ересектерде (20-40 жастаѕы)
110/80 мм. Оныѓ љстiне ер балаларда 5-9 жаста
артериялыћ ћысым ћыз балаларѕа ћараѕанда жо-
ѕары, ал 9-4 жаста керiсiнше. Жыныстыћ пiсiп-
жетiлудiѓ басталуымен ер балалардыѓ ћан ћысы-
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мы ћыз балаларѕа ћараѕанда едќуiр жоѕары бола-
ды. Жљректiѓ жиырылу кезеѓi систола, ал босаѓ-
су кезеѓi диастола деп аталады. Жљрек жиырыл-
ѕан кезде байћалатын систола мен диастоланыѓ
алмасып отыруы жљрек циклi деп аталады. Жљрек
жџмысы циклiнiѓ џзаћтыѕы 6-7 жасар балада 0,63
секундћа, 12 жастаѕында – 0,75, ал љлкен адамда
– 0,8 секундћа теѓ. 6-7 жасар баланыѓ жљрегi
минутына 95-100 рет, 12 жастаѕыда 80-90, ал љлкен
адамда 68-10 рет жиырылады.

ЖасJспiрiмдердiѓ хронобиологиялыћ
зерттеулерi Jзектi мќселе, себебi олар
Jзгергiштерiне, соныѓ iшiнде бiрiншi кезекте рит-
мостаз Jзгергiштiктерiне сезiмтал. Мџѕалiмдер мен
тќрбиешiлер љшiн ћызыѕу тудыратын кезеѓдер –
жастыћ кезеѓ (11-12 жастан бастап, 15-17 жасћа
дейiнгi аралыћ), жасJспiрiмдер кезеѓi, себебi, дќл
осы кезеѓ жасJспiрiмдер аѕзасында эндокриндi
ћайта ћџрылу љрдiстерiмен, екеншiлiк жыныстыћ
белгiлерiнiѓ пiсiп жетiлуiмен байланыстырады. Sз
кезегiнде бџл љрдiстер аѕзада жљйке бџлшыћ
еттерiнiѓ ауытћуларына, ћозѕыштыћтыћтыѓ жо-
ѕарлауына, жљйке жљйесi жџмысыныѓ жылдама-
дыћтарыныѓ Jсу љрдiстерiне ќкеп соѕады. Оћушы-
лардыѓ кљн режимiн, сабаћ кестесiн, оћу жоспа-
рын ћџрѕан кезде, олардыѓ циркадианды
кJрсеткiштерiн есепке алу ћажет. Зерттеу кJзi
ретiнде жљрек-ћантамырларыныѓ жљйесi алынды.

Зерттеу жџмыстары. Зерттеу жџмысы љшiн
Алматы ћаласныдаѕы №86 мектеп-гимназиясы-
ныѓ 8б сынып оћушыларынан жасJспiрiм 10 џл
жќне 10 ћыз алынды. Бџл жасJспiрiмдер
кљнтiзбесi барлыѕында салыстырмалы тљрде
џћсас, бойлары мен салмаћтарында ћатты айыр-
машылыћтары байћалмайды. Зертелiп отырѕан
топтардыѓ жљрек жџмысында ешћандай ауытћ-
ушылыћтар жоћ жќне денi сау болѕанына байла-
нысты, сыналушылар Jздерiн субъективтi тљрде
сау деп санайды. Антропометриялыћ амалмен 20
Маринэ амалдары жќне 20 Гарвард тест сынама-
ларын ћолдана отырып балалардыѓ жџмыс iстеу
ћабiлетiн аныћтадыћ. Маринэ сынамасы арћы-
лы тамыр соѕысын, Гарвард степ-тест арћылы
физикалыћ жљктеменi тљсiру арћылы тамыр со-
ѕысы жиiлiгiн аныћтадыћ. Арнайы кљнделiктер
толтырылып отырылды. Ћан ћысымдарын
Jлшеп, бойыныѓ џзындыѕы, кеудесiнiѓ Jлшемi
кљнделiкке жазылып отырылды. Жљрек соѕу
жиiлiгiнiѓ орташа тќулiктiк деѓгейiнiѓ (мезор)
кJрсеткiштерi, Ресей ѕылымдарыныѓ зерттеулерi
бойынша 15 жастаѕы џлдар тобыныѓ
кJрсеткiштерi 70,3±5,8 мин/соѕуы, бiздiѓ
кJрсеткiштерге ћараѕанда тJмен 79,4±7,34 болѕ-
ан (1 кесте). Осы кJрсеткiштерге сљйiне отырып,

жасJспiрiмдердiѓ жљрек соѕу жиiлiгiнiѓ орташа
мќнiн шыѕаруѕа болады: ол мына мќндер 75-80
мин/соѕуы аралыѕында. Бџл кJрсеткiш ќдебиет
кJздерiндегi мќлiметтермен жќне зерттелiп отыр-
ѕан жџмыстармен сќйкес болып отыр.

Ћорытынды. Ћорытындылай келе жљктеме
тљсiру барысында ћан ћысымдары жоѕарылайды.
Нќтижесiнде жљктеме тљсiру барысында ћан
ћысымдарыныѓ кJрсеткiштерi Jзгерiстерге џшы-
райды. Мџныѓ себебi, осы оћушылардыѓ Jзара
жас ерекшелiк физиологиясына байланысты
екендiгiн кJрсетедi. Жџмыс шамасын ќлi бiлмейтiн
жастаѕы балаларды ћызыћтырып, шамасынан тыс
жћмыс жасататын болса, олардыѓ мљшелерiнiѓ
ћызметiнiѓ бџзылуына ќкелiп соѕады. Мысалы
шамадан тыс дене жџмысын жасаѕанда жастар-
дыѓ ћан тамырлары тар болѕандыћтан жљрекке
жќне Jкпеге кJп кљш тљседi. Жљректен кљштi
ћысыммен шыћћан ћандар, оныѓ тамырларына
симай кернеп кетедi. Жљректiѓ кiшi ћан айналу
жолымен барѕан ћан Jкпенiѓ де бiр ћалыпты
ћызметiн бџзады. Нќтижеде жљректiѓ бџлшыћ
еттерi шамадан тыс созылып жќне жљрек ћџлаћ-
шаларыныѓ да жџмысы бџзыла бастайды. Шыћ-
ћан нќтиженi есепке ала отырып ћала балаларына
дене еѓбегiмен шџѕылдануѕа, дџрыс тамаћтануѕа,
салауатты Jмiр салтын саћтау џсынылады.

Тек ћана жасћа сай жасJспiрiмдердiѓ хроно-
физиологиялыћ ерекшелiктерiне сљйене отырып
жасалѕан дџрыс кљнтiзбе, тыныштыћ жаѕдай,
сабаћ баѕдарламаларыныѓ тџраћты жќне
бiрћалыпты Jтуi, дене шыныћтыру жќне спорт,
сабаћтан тыс Jткiзiлетiн ћызыћты жџмыстар,
љлкендер тарапынан тљсiнушiлiк болѕан жаѕдай-
да ѕана, жасJспiрiмдерде кќмелеттiк жасы аѕзаѕа
ќртљрлi тиетiн ћауiп-ћатерсiз, функционалдi ауыт-
ћуларсыз Jтедi. ЖасJспiрiмдерге негiзгi хроно-
биологиялыћ Jзгерiстер негiзiнен 12-16 аралыћ-
тарында ћалыптасып, тџраћталады. Зерттелген
жас тобында жасJспiрiмдер кљнтiзбесiн ћџрас-
тырѕанда жљктемелерi кJбiсiне кљндiзгi уаћыты-
на ћойылу ћажет, ал еѓ ћиын сабаћтары мен тап-
сырмалары тал тљскi уаћытћа ћойылѕаны дџрыс
болады деген тџжырым шыѕарылды.
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IШЕК ИНФЕКЦИЯЛАРЫНА ЋАРСЫ ТЉЙЕ СЉТI НЕГIЗIНДЕ ПРОБИОТИКАЛЫЋ
ПРЕПАРАТТЫ ДАЙЫНДАУ ЉШIН СЉТЋЫШЋЫЛ БАКТЕРИЯЛАРЫНЫЃ БIРЛЕСТIГI

Л. ЋАЙРАТХАН, Г.Н. ДУДИКОВА, И.С. САВИЦКАЯ, S.З. САЅЫНДЫЋОВ

Ќл-Фараби атындаѕы Ћазаћ џлттыћ университетi, Алматы ћаласы

Резюме

Исследованы консорциум молочнокислых бактерий для приготовления пробиотического препарата. В результате
исследования были выбраны штаммы молочнокислых бактерий Lb. acidophilus KM-2 + Lc. cremoris TM-5 + Lc. lactis
subsp. lactis  К-8.

Тџжырым

Пробиотикалыћ препаратты дайындау љшiн сљт ћышћылы бактериясыныѓ консорциумы зерттелген.  Зерттеудiѓ
нќтижесiнде Lb. acidophilus KM-2 + Lc. cremoris TM-5 + Lc. lactis subsp. lactis  К-8. сљт ћышћылы бактерияларыныѓ
штаммдары таѓдалѕандар.

Summary

The consortiums of bacteria lactic have investigated for probiotic preparation. As the result  of research work  cultures of
bacteria lactic Lb. acidophilus KM-2 + Lc. cremoris TM-5 + Lc. lactis subsp. lactis  К-8 have chosen.

Адам аѕзасына жаѕымды ќсерiн тигiзетiн, ас-
ћорыту жолыныѓ ћызметiн жаћсартатын, асћа-
зан – iшек жолдарыныѓ микробиоценозын
реттейтiн, кейбiр арнайы инфекциялыћ аурулар-
дыѓ алдын алатын жќне емдеу љшiн ћолданыла-
тын ћазiргi таѓдаѕы биологиялыћ белсендi зат-
тардыѓ, диеталыћ ћоспалардыѓ, функционалды
таѕамдардыѓ, пробиотиктердiѓ, пребиотиктер мен
синбиотиктердiѓ кеѓ кJлемде Jндiрiлуiнiѓ маѓы-
зы зор екендiгi белгiлi. Аѕзадаѕы басты рJлдi
ћалыпты микрофлора атћарѕандыћтан, бџл ћџбы-
лысћа басты назар аудару ћажет, яѕни дисбиоз
немесе дисбактериоз ауруына жол бермеу љшiн
микрофлораныѓ ћџрамын жќне оныѓ Jзгерiс заѓ-
дылыћтарын ескере кету маѓызды, сонымен
ћатар бџндай iндетке жол бермеу љшiн нормоби-
озды љнемi ћалпына келтiрiп отыру керек [1].

Пробиотикалыћ бактериялардыѓ еѓ маѓызды
ћасиеттерiне  колониялыћ тџраћтылыћты ћамта-
массыз ету, яѕни iшек ћабырѕаларын аѕзаѕа сыр-
тћы ортадан тљсетiн бактериялар мен улы заттар-
дан ћорѕау ћабiлетi болып табылады. Колония-
лыћ тџраћтылыћ кешен механизiмiнде пробио-
тикалыћ даћылдардыѓ антагонистiк белсендiлiгi
маѓызды рJл атћарады. Ћазiргi таѓда сљтћышћ-
ылы бактериялардыѓ антимикробтыћ ћасиетi мен
механизiмiн зерттеу кJптеген ѕалымдардыѓ на-
зарын аударуда [2].

Сљтћышћыл бактериялардыѓ антагонистiк
ћасиетi олардыѓ Jндiретiн бактериоциндерiнiѓ
ќсерiне жќне олардыѓ Jсуi мен жетiлу љдерiсiнде
органикалыћ ћышћылдардыѓ, спирттiѓ, асћын
тотыћтардыѓ жќне таѕыда басћа метаболиттердiѓ
жинаћталуына байланысты [3].

Жџмыстыѓ маћсаты: Пробиотикалыћ препарат-
тарды ћџру љшiн пробиотикалыћ ћасиеттерiне
байланысты бiрлестiк таѓдау.

Материалдар мен ќдiстер: Жџмыста Ћазаћ
Jнеркќсiптi ћайта Jѓдеу жќне азыћтыћ ѕылыми-
зерттеу институтыныѓ даћылдыћ жинаѕынан
пробиотикалыћ ћасиеттерiне байланысты
iрiктелiп алынѕан Lc. lactis subsp. lactis К-8,  Lb.
acidophilus КМ-2, Lc. cremoris ТМ-5 штаммдары
ћолданылды [4].

Бџл штамдардан жасалѕан бiрлестiктер сљттi
џйыту белсендiлiгiне, ћышћылтљзу энергиясына,
тљзiлген џйыћтыѓ ылѕалды џстап тџру ћасиетiне,
антагонистiк жќне антибиотиктерге тJзiмдiлiк
ћасиеттерiне, органолептикалыћ жќне микроби-
ологиялыћ кJрсеткiштерi бойынша тексерiлiп,
таѓдалды. Титрленетiн ћышћылды аныћтау љшiн
Тернер ќдiсi, микроскоптау Грам ќдiсi бойынша
жќне антагонистiк ћасиеттi аныћтауды агарды
диффузия ќдiсi, антибиотикке тJзiмдiлiктi аныћ-
тауда ћаѕазды диск ќдiсi  ћолданылды [5].

Зерттеу нќтижелерi: Жоѕарыда кJрсетiлген
штаммдардан 6 тљрлi нџсћа бiрлестiгi ћџрасты-
рылды. Бiрiншi нџсћада сиыр сљтiн (6 %)  џйыту
љшiн Lb. acidophilus KM-2 штамы ћолданылды.
Џйыћ 8 саѕаттан соѓ тљзiлдi, џйыћ консистенци-
ясы бiртектi, тегiс, тыѕыз, аћ тљстi жќне жаћсы
дќмiмен ерекшелендi. Џйытћыны микроскопта-
ѕан кезде жеке коккаларды, џзын жеке жќне екi-
екi ден тiзбектелген таяћшаларды жќне ћысћа
таяћшалар болды. Екiншi нџсћада Lb. acidophilus
KM-2 + Lc. cremoris TM-5  штаммдары ћолданыл-
ды. Џйыћ 4 саѕаттан соѓ тљзiлдi, консистенция-
сы бiртектi, тегiс, тыѕыз, аћ тљстi, асты жаѕынан
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аздаѕан ћатпарлар тљзiлдi жќне дќмi жаѕымды,
аздаѕан тќттi дќммен ерекшелендi. Џйытћыны
микроскоптаѕан кезде жеке коккалар мен таяћ-
шалар, 2-3 тен тiзбектелген таяћшалар аныћтал-
ды. Љшiншi нџсћада Lb. acidophilus KM-2 + Lc.
cremoris TM-5 + Lc. lactis subsp. lactis  К-8 штам-
дары ћолданылды. Џйыћ 4 саѕаттан соѓ тљзiлдi,
џйыћ консистенциясы бiртектi, тегiс, тыѕыз, аћ
тљстi жќне органолептикалыћ кJрсеткiшi бойын-
ша џйытћы таза сљтћышћылды дќмiмен
ерекшелендi. Џйытћыны микроскоптаѕан кезде
диплакоккалар, џзын 2-3-тен тiзбектелген таяћ-
шалар аныћталды.

 4, 5, 6 нџсћада сљтћышћыл бактериялар штам-
дарын келесiдей љйлестiрдiк: Lb. acidophilus ЖТ-
1, Lb. acidophilus ЖТ-1 + Lc. cremoris TM-5 жќне
Lb. acidophilus ЖТ-1  + Lc. cremoris TM-5 +  Lc.
lactis subsp. lactis K-8 органолептикалыћ
кJрсеткiштер бойынша бџл љш нџсћаныѓ да дќмi
ащы болды. Сондыћтан бџл нџсћалар ары ћарай
бiрлестiк ћџру љшiн ћолданылмады.

Ары ћарай 1,2,3 нџсћа штамдарыныѓ
љйлесiмдерi тљйе сљтiне егiлдi. Эксперимент љшiн
сљт алдын ала ћайнатылды. Егу келесiдей тљрде
жасалды: 100 мл тљйе сљтiне 5 мл даћыл отырѕы-
зылды. Бесiншi тќулiкте барлыћ нџсћаларда рН
3,89-4,93 дейiнгi аралыћта болды.  Титрленетiн
ћышћылдыћ 24 саѕаттан соѓ 1 нџсћада 104±1оТ-
дi кJрсетсе, 2 нџсћада - 134±2оТ, 3 нџсћада -
216±3оТ кJрсеттi.

Бџл нџсћалар тљзген џйыћтардыѓ ылѕалды џстау
ћасиетi жоѕары болды. Сќйкесiнше 6,8; 6,2; 5,2
кJрсеткiштердi кJрсеттi. Ескере кететiн жайт,
iрiктелiп алынѕан штамдар тљйе сљтiнде тыѕыз џйыћ
тљзбедi. Џйыћ бiртектi емес, аздаѕан ћабаттанулар
байћалды. Бџл тљйе сљтiнiѓ Jзiндiк ћџрамына тiкелей
байланысты. Тљйе сљтiнiѓ ћџрамында Са2+  ионы,
май мен фосфор тџзарыныѓ кJп болуына байла-
нысты, жоѕары буферлiкке ие. Сол себептi тыѕыз
бiртектi џйыћтыѓ тљзiлуiне кедергi жасайды.

Органолептикалыћ кJрсеткiштер бойынша
барлыћ љш нџсћада да жаѕымды сљтћышћылды
дќм аныћталды. Ары ћарай егу материалыныѓ
кJлемiн тексеру љшiн эксперимент ћойылды.
Алынѕан нќтижелер бойынша егiлген даћылдыѓ
3%—тен 7%-ке дейiнгi кJлемiндегi зерттелген
љлгiлерде рН 4,34-тен 4,37 аралыѕында болды. Ал
баћылауда рН 4,44-тi ћџрады. Бџл тљйе сљтiнде
спонтанды микрофлораныѓ болѕандыѕын
кJрсетедi. Ћышћыл тљзу шегi бойынша еѓ жоѕа-
рѕы кJрсеткiш 5%-ды егiн материалды, 1 нџсћа-
да - 384±3оТ болды. Ал еѓ тJменгi ћышћыл тљзу
шегi 7%-ды егiн материалында, 3 нџсћада -
300±3оТ болды. Барлыћ зерттелiнген нџсћаларда

жаѕымды сљтћышћылды дќм мен иiсi аныћтал-
ды. Еѓ жаћсы Jндiрiстiк ћасиеттi ћџрамында Lb.
acidophilus KM-2 + Lc. cremoris TM-5 + Lc. lactis
subsp. lactis K-8 штамдары бар 3%-ды егiн матери-
алды 3 нџсћа мен 5%-ды егiн материалды 1 нџсћа
(Lb. acidophilus KM-2) кJрсеттi. Бџл нџсћаларда
ћышћылдылыѕы тJмен болып, 150±1оТ-ды
ћџрады. Бџл Jте маѓызды, себебi тљйе сљтiнiѓ
Jзiнде сљттi џйытатын спонтанды микрофлора бар.

Lb. acidophilus КМ-2, Lc. lactis subsp. cremoris ТМ-
5 жќне Lc. lactis subsp. lactis К-8 штамдары антиби-
отиктерге жоѕары тJзiмдiлiктi кJрсеттi. Бiрлестiк
ћџрамына кiретiн сљтћышћылды бактерияларын 6
тест даћылѕа антагонистiк ћасиетiн тексеруге
тќжiрибе ћойылды. Зерттеулер кJрсеткендей
бiрлестiкке кiретiн сљтћышћылды бактериялар Грам
оѓ  Staphylococcus aureus жќне Micrococcus luteus,
спора тљзетiн – Bacillus subtilis жќне Грам терiс -
тест – даћылдарыныѓ Jсуiн тежедi.

Ћорыта келгенде, бiрлестiктi келесi талаптар:
ћышћылтљзу энергиясы, тљзiлген џйыћтардыѓ ыл-
ѕалџстаѕыш ћасиетi, антибиотиктерге тJзiмдiлiгi,
жаѕымды сљтћышћылды дќмдi органолептикалыћ
кJрсеткiштерi бойынша жќне егiн кJлемiне ћарай
iрiктедiк. Нќтижесiнде  Lb. acidophilus KM-2 + Lc.
cremoris TM-5 + Lc. lactis subsp. lactis  К-8 штамдар
бiрлестiгiн пробиотик препараттарын ћџру џйытћ-
ысы ретiнде џсынылады.
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Резюме

В данной статье рассматриваются сегодняшние экологические проблемы Казахстана и пути их решения.

Тџжырым

Маћалада бљгiнгi таѓда Ћазаћстандаѕы экологиялыћ мќселе жќне оны шешу жолдары талћыланады.

Summary

This article investigates today ecological situation of the Kazakhstan. Furthermore it is describes the problems of the
Kazakhstan and the ways to solve them in the future.

Ћазаћстандаѕы    экологиялыћ проблемалар
егемендi  ел  болѕан  кезiмiзде  айћын  бiлiндi.
1991 жылдан  бастап  газет  беттерiнде т.б.басы-
лымдарда  туѕан  Jлкемiздiѓ  табиѕаты, экология-
лыћ  жаѕдайы  туралы  кJптеген  шындыћтыѓ  бетi
ашылды. Жер  бетiнде  жалѕыз  Семей  полигоны
бар  деп  џрандап жљргенiмiзде, оѕан  ћоса Аз ѕыр,
Тайсойѕан, Нарын, Сарышаѕын, СарыJзек  поли-
гондары  туралы  мќлiметтер жарияланды.

Шын мќнiнде,  туѕан  елiмiздiѓ  экологиялыћ
ахуалы  туралы  кJшiлiк  бiле  бермейдi. Себебi,
экологиялыћ  аћпараттардыѓ  басылымдарда жа-
риялануы  кJбiнесе  жалаѓ  факторларѕа
негiзделедi.  Оныѓ  кJбiсi  халыћтыѓ  ћџлаѕын
жауыр Арал, Семей, Балћаш  экологиясымен
шектелiп,  еѓ  соѓында  кJшеге  аѕаш  отырѕызу-
мен мќселе  шешiледi. Ал, шын  мќнiнде Ћазаћ-
станныѓ  ћазiргi  экологиялыћ  жаѕдайы  ћалай?
Осы  бiр  бљгiнгi  кљннiѓ  Jзектi  проблемасына
талдау  жасап  кJрейiк.

Бiрiншi  экологиялыћ  проблема – жер  ресур-
стары.   Ћара  алтынѕа  баѕаланатын  топыраћтыѓ
ћадiр – ћасиетiн  ћастерлемейтiн  халыћ  жоћ
шыѕар. Ћазаћстанныѓ  жер  кJлемi 2,7 млн км2.
Бџл  кJлем  адам  басына  шаћћанда  дљниежљзi
елдерiнiѓ  iшiнде  алдыѓѕы  орындардыѓ  бiрiнде.
Барлыћ  жердiѓ  80% ауыл  шарушылыѕына  жа-
рамды  жерлер  болса оныѓ 26,6 млн гектар  егiстiк
дерлер  де, ал 182 млн  гектар  табиѕи  жайылым-
ныѓ  љлесiне  тиедi.

Соѓѕы  жылдары  Ћазаћстан  жерiнiѓ  эколо-
гиялыћ  жаѕдайы  нашарлай тљсуде.  Ќсiресе,
шJлге  айналу  процесi  жылдам  жљруде.   Оныѓ
кJптеген  себептерi  бар. Негiзгi  себептер – жердi
аяусыз  пайдалану, тоздыру, ластау, агротехни-
калыћ  шараларды  саћтамау  болып  табылады.
Сол  сияћты  Jндiрiс  ћалдыћтарыныѓ  далаѕа
шыѕарылуы,  су  тасћындары, жљйесiз  суару,

химиялыћ  улы  препараттарды  есепсiз  пайдала-
ну,    жасанды  минералды  тыѓайтћыштарды
сауатсыз  пайдалану  тJмендегiдей экологиялыћ
апатты  жаѕдайѕа  ќкелдi. Олар негiзiнен:

·Ћазаћстанныѓ  барлыћ  жерлерiнiѓ 66%
шJлге  айналу  процесiне  џшырап  отыр;

·Тыѓ игеру  кезiнде  тыѓ  Jлкенiѓ  ћџнарлы
топыраѕыныѓ  ћарашiрiгi  30-35% азайды;

·Ћазаћстанныѓ  Jнеркќсiптер  шоѕырланѕан
аймаћтары  ауыр металдармен,  мџнай
Jнiмдерiмен, радияциялыћ  ћалдыћтар  жќне  т.б.
уытты  токсиндi заттармен  ластанѕан;

·30 млн  гектар  табиѕи  жайылымдар су жќне
жел  эрозиясына  џшырап  отыр;

Аталѕан  фактiлер ћазаћ  жерiнiѓ бљгiнгi  эко-
логиялыћ  жаѕдайын  кJрсетiп  ћана ћоймай,  оны
ћайта  ћалпына  клтiру  жџмыстарын  жљргiзудi
ћатаѓ  талап  етедi. Осы  жаѕдайлар  жердiѓ  иесi
тек  ћана  мемлекет  болуы  керектiгiн  меѓзейдi.
Sйтпеген  жаѕдайда  жердiѓ  жеке  меншiкке
ћолды  болып  кетуi,  оныѓ  сапасын  жаћсарту-
дыѓ  орнына  ќлеуметтiк – экономикалыћ  жќне
экологиялыћ  жаѕдайларды  шиеленiстiре  тљсуi
мљмкiн.

Екiншi экологиялыћ  проблема – су  ресурста-
ры.  Ћазаћстан  суѕа  тапшы  елдер  ћатарына
жатады. Судыѓ негiзгi ћоры – жер  љстi  жќне
жер  асты  сулары. Еѓ  басты  ћауiп негiзгi  таза
су  ћорларын 100,5 км3 десек, оныѓ 56,6 км3  ѕана
Ћазаћстан  территориясынан  ћџралса,  ћалѕаны
44,0 км3   шетелдерден (Ресей, Ћытай, Sзбекстан,
Ћырѕызстан) келдi. Мџныѓ  Jзi  ћай  кезде  бол-
масын  су проблемасын  шешу  шетелдiк  мемле-
кеттерге  тќуелдi екенiмiздi  кJрсетедi.  Ћазiрдiѓ
Jзiнде Iле, Сырдария, Ертiс жќне т.б. Jзендердiѓ
суы  азайып, оныѓ атырабындаѕы  ну – тоѕай-
ларды, табиѕи  жайылымдардыѓ  тозуына  ќкелiп
отыр.
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Таза су тапшылыѕы  ћазiргi кезде Шыѕыс –
Ћазаћстан, Атырау, Ћызылорда, Маѓѕыстау  об-
лыстарында  ћатты  сезiлуде.  Оныѓ љстiне Jзен
– кJлдердiѓ  ластануы (ауыр  металдар, мџнай
Jнiмдерi, радиоактивтi  ћалдыћтар, химиялыћ
заттар т.б.) ТМД елдерiнiѓ  iшiнде  жоѕары  деѓ-
гейде. Ќсiресе Сырдария, Iле, Ертiс, Нџра, Елек,
Шу  Jзендерiнiѓ  ластануы  сын  кJтермейдi.

Каспий экожљйесiнiѓ  экологиялыћ  ахуалы
да  Jте  нашар.  Теѓiз  Jѓiрiндегi  мџнай  ћоры
ћазаћ  халћыныѓ баћыты мне  сорына  бiрдей
жаралѕандай. Ќсiресе,  мџнай  Jндiру, Jѓдеу  жќне
тасымалдау  кезiндегi  мџнай суына  араласып
ластауда. Оныѓ  љсiне  теѓiз  деѓгейiнiѓ  табиѕи
кJтерiлуi оныѓ жаѕалауындаѕы  жљздеген  мџнай
скважиналарын, жанармай  ћоймаларын  су  ас-
тында  ћалдырды. Оныѓ  зардабынан  1998-99
жылдары 30-35  мыѓ  бас  теѓiз  мысыѕы (тю-
лень)  жќне  ондаѕан  мыѓ  су  ћџстарыныѓ,  ба-
лыћтардыѓ  ћырылып  ћалѕанын  кJпшiлiк  џмыта
ћойѕан  жоћ. Ал,  ћара  уылдырыћ  беретiн  баѕа-
лы  бекiре  балыѕыныѓ таѕдыры браконьерлердiѓ
ћолында  ћалып  отыр. Осы  жаѕдайлардыѓ  бќрi
Каспийдiѓ  экологиялыћ  ахуалыныѓ  Jз  шешiмiн
таппай  отырѕанын кJрсетедi.

Соѓѕы  мќлiметтер  бойынша  республика
тџрѕындарын  сапалы, таза  ауыз сумен  ћамтама-
сыз  ету  проблемасы Jткiр  ћойылып  отыр.  Бџл
мќселе  бойынша Ћызылорда, Солтљстiк  Ћазаћ-
стан, Атырау, Батыс Ћазаћстан, Ћостанай  облы-
старыныѓ ћамтамасыз  етiлуi  ћанаѕаттанѕысыз  деп
танылѕан.  Мџныѓ  негiзгi  себептерi,  су  ћџбыр-
ларыныѓ  ескiруi, автоматтандырылѕан су тарату
жљйесiнiѓ болмауы, ауыз суды  тарату  техноло-
гиясыныѓ  ћазiргi  талапћа  сай  еместiгi  болып
отыр.  Осы аталѕан  факторлардыѓ аталѕан  айма-
таѕы  тџрѕындардыѓ  денсаулыѕына  кJптеп  нџћсан
келтiрiп  отыр, осы  аймаћтардаѕы  жџћпалы  ауру-
лар, Jкпе – тыныс  жолдарыныѓ  ћабынуы, жљрек
ћан  тамырлары, гепатит, теберкулез т.б. аурулар-
мен  ауырѕандар  республика  бойынша  алдыѓѕы
орында  тџр.   Бџл  жаѕдайлар  су  экологиясын
жаћсартуды  кJздейдi.

Љшiншi экологиялыћ проблема – Ћазаћстан
территориясыныѓ  радиоактивтi  ћалдыћтармен
ластануы.  Республика  территориясында
радиоактивтi  ћалдыћтардыѓ  118 љйiндiсi 1412
гектар  жердi  алып  жатыр. Ал, ќлемге  ќйгiлi
Семей  полигоны республика  жер  кJлемiнiѓ  25
% ћамтыѕыны  белгiлi. Осы  жерлер  бљгiнгi  кљнге
дейiн  цезий – 137, уран т.б. радиоактивтi  эле-
менттермен  ластануда. Республика  жерiндегi
радиоактивтi  ћалдыћтарды  кJму,  залалсыздан-
дыру  проблемасы  але  Jз  шешiмiн  тапћан  жоћ.

Ћазiр  ќскери  полигон  болѕан  жерлерде
радиоактивтi  ћалдыћтар 1,11 млн  тонна  ћџрап
отыр.  Оныѓ љлес  салмаѕы  Маѓыстау (40,4 %),
Шыѕыс  Ћазаћстан (27,6% ), Ћызылорда (22,4%),
жќне  Оѓтљстiк  Ћазаћстанда  (9,55%) пайызѕа
теѓ.  Бџѕан  ћоса  iрi  Jнеркќсiп  орындарында
2,283 млн  тонна  радиоактивтi  ћалдыћтар  жи-
наћталѕан.

Ал, маћтанышымызѕа  айналѕан «Байћоѓыр»
ѕарыш  аймаѕыныѓ  экологиялыћ  проблемасы
бџрынѕы  ћалпында  ћалып  отыр. Соѓѕы  жыл-
дары  ѕана (2000-2007) «Байћоѓыр» ѕарыш  айма-
ѕынан  1200 ѕарыштыћ  апараттар, оныѓ 1186
континентаралыћ  баллистикалыћ  ракеталар
џшырылды.  Ал, 1999, 2006 жылдары  опат  бол-
ѕан  Ресейдiѓ «Протон»  ѕарыш  кемесi  Џлытау,
Жаѓаарћа, Ћарћаралы  жерiне  еѓ  улы  гептилий
жанармайын  тJгiп  кеттi.  Осы  аймаћтардаѕы
ћауiптi  iсiк, нерв – жљйке  ауруларына  џшыра-
маѕан  отбасы  кемде-кем  шыѕар.  Осы  аталѕан
фактiлер  «Байћоѓыр» ѕарыш  аймаѕын жабу  ту-
ралы  мќселенi  кJтерiп  отырѕаны  бекер  емес
екенi  аныћ. Ендiгi  жердегi  «Байћоѓыр» ѕарыш
аймаѕын  шетелдерге  жалѕа  беруден  тљсетiн
пайда мен  зиянды  таразыѕа  салатын  уаћыт
жеткен  сияћты. Аталѕан  жаѕдайлар  бљкiл  адам-
зат  ћауымын  ойландыратын  экологиялыћ про-
блемаѕа  айналып  отыр.

Т�ртiншi  экологиялыћ  проблема – Ћазаћстан
республикасыныѓ  ауа  бассейiнiѓ  ахуалы. Ауа
бассейiнiѓ  латануы ќлемдiк  экологиялыћ  про-
блемаѕа  жатады.  Кейбiр  ѕылыми  мќлiметтерге
сљйенсек  атмосферадаѕы  оттегiмен  кJмiр ћыш-
ћыл  газыныѓ  арасындаѕы  тепе-теѓдiктiѓ  ара-
ћатынасы 15-20% ауытћыѕаны  аныћталѕан.  Бџл
кJрсеткiш  бљкiл  жер  шарыныѓ  орташа  темпи-
ратурасын +10С – ћа  кJтерген. Экологиялыћ
болжамдар  бойынша  2050  жылдары  бџл
кJрсеткiш 20-25%  Jскен  жаѕдайда  жердiѓ  ор-
таша  темпиратурасы  2,7 0 С – ћа  Jспек. Онда
арктикамен  мќѓгi  мџздыћтар (айсбергтер) ерiп,
ќлемдiк  мџхиттар мен  теѓiздердiѓ  деѓгейi
кJтерiлiп  ћџрѕаћтыѓ  жанасып  жатћан  жаѕала-
уын су  басу  кезеѓi  басталмаћ.  Бџл  процесс
басталып  та  кеттi. Адамзат  ћауымы  осы  бiр
экологиялыћ апатты  болдырмауы  тиiс.  Оныѓ
негiзгi кJздерi - ќртљрлi  Jнеркќсiп  орындары.
Атап  айтћанда  оныѓ  љлес  салмаѕы: тау-кен
Jнеркќсiбiнде – 9.44 %, Jндiрушi мекемелер –
23,9 %, металлургия  Jнеркќсiбi – 21,2 %,  электр
ћуатын  Jндiрушi – 28,3 %,  транспорт пен  бай-
ланыс  мекемелерi – 3,10 % тиедi.

Жоѕарыда  экологиялыћ  проблемаларды  тал-
дау  барысында  тљйген  ойымыз  республика-



166

2011. № 2

мызда  ћалыптасып  отырѕан  экологиялыћ  про-
блемаларды  шешу  баршамыздыѓ мiндетiмiз  бол-
маћ. Ол  љшiн  Елбасыныѓ  ћолдау  кJрсетiп  отыр-
ѕан экологиялыћ  саясатын  iске  асыру, ћоѕам-
ныѓ  ортаћ  пiкiрiн  туѕызу  арћылы  барлыћ
мекемелердi, ќкiмшiлiктердi  жџмылдыру. Оныѓ
џтымды  тетiктерiнiѓ бiрi – кJпшiлiктiѓ  эколо-
гиялыћ  бiлiмiн,  тќрбиесiн  жќне  мќдениетiн
ћалыптастыру  керек. Бџл  мќселе  Елбасыныѓ
ћолдауымен  1996  жылдан  бастап бiрнеше  ма-
ѓызды  ћџжаттар  ћабылданды.  Соныѓ iшiнде
«Экологиялыћ  бiлiм  баѕдарламасы»  (1999),
«Экологиялыћ  бiлiм  тџжырымдамасы» (2006),
жќне «Ћазаћстан Республткасыныѓ  2004-2015
жылдарѕа  арналѕан   экологиялыћ  ћауiпсiздiк
тџжырымдамасы» (2003), «Экологиялыћ  кодекс»
(2007)  ћџжаттарыныѓ  маѓызы  Jте  зор.

Ћорыта  келгенде, бiздiѓ  маћсат – Ћазаћстан
Республикасыныѓ  экологиялыћ  проблемаларын
оћып  љйрену  ѕана  емес,  оны  жљзеге асыру.
Осы орайда Ресей љкiметiнiѓ  биылѕы  2010
жылдан  бастап  экология  пќнiн  орта
мектептердiѓ  5-11 сыныптарына  арнайы  пќн
ретiнде  енгiзуге  жарлыћ беруi  Jте  ћуантарлыћ
оћиѕа  болды. Ал, бџл  бастаманы  Ћазаћстан
Республикасыныѓ  Бiлiм  жќне  Ѕылым
министрлiгi назарына  алуы  тиiс  деп  сенемiз.
Sйткенi, экологиялыћ  ахуалы  онсызда
шиеленiсiп  тџрѕан  кезде  республикамызда
кJпшiлiкке  экологиялыћ  бiлiм берудiѓ  бiрден
– бiр жолы – мектеп.  Демек, табиѕат  байлыћта-
рын болашаћ  џрпаћтарымызѕа  жеткiзу  бљгiнгi
аѕа  буынныѓ парызы  болмаћ.



167

Практическое здравоохранение2011. № 2

УДК 613.15:614.715:504.75.05(574)

АЛМАТЫ ЋАЛАСЫНДАЅЫ ЋОРШАЅАН ОРТАНЫЃ ЛАСТАНУ ДЕЃГЕЙI

С.Ћ. ЋАУАШЕВ, Ш.А. БАЛЅЫНБЕКОВ

Абай атындаѕы Ћазаћ Џлттыћ педагогикалыћ университетi, Алматы ћаласы

Резюме

В статье рассматриваются наиболее актуальные проблемы загрязнения окружающей среды города Алматы в
настоящее время.

Тџжырым

Бџл маћалада Алматы ћаласындаѕы ћоршаѕан ортаныѓ ластануыныѓ еѓ маѓызды мќселелер ћарастырылѕан.

Summary

In this article will be considered some problems of pollution surroundings of Almaty city in present.

Кез-келген елдiѓ экологиялыћ мќселесi кJпте-
ген себептерге, соныѓ iшiнде физикалыћ жќне гео-
графиялыћ, экономикалыћ жаѕдайы мен
мемлекеттiк ќлеументтiк–саяси ћџрылымына бай-
ланысты (1). Бiздiѓ елiмiзде ћалыптасып отырѕан
экологиялыћ жаѕдай халыћтыѓ денсаулыѕы љшiн
бљгiнгi кљнi ѕана емес, сонымен ћатар келешек џрпаћ
љшiн ћауiптi екендiгi ѕалым-дќрiгерлер мен эколог-
тардыѓ алаѓдаушылыѕын тудырып отыр (2,3).

«Казгидромет» РМК жќне «Гидрометерологи-
ялыћ мониторингi орталыѕы» ЕМК мќлiметтерi
бойынша (2009) iрi Jндiрiстiк кќсiпорындардыѓ
жоћтыѕына ћарамастан, Алматы ћаласы атмос-
фералыћ ауасыныѓ ластануы жаѕынан республи-
кадаѕы Балхаш, Жезћазѕан, Ћараѕанды, Риддер,
Темiртау, Sскемен, Екiбастџз сияћты индустрия
орталыћтарыныѓ кJбiн артта ћалдырады екен.
Бџл жџмыста елiмiздегi iрi ћаланыѓ бiрi - Алма-

ты ћаласыныѓ ластану деѓгейiне салыстырмалы
тљрде 1998-2003 жќне 2003-2008 жылдар аралы-
ѕында талдау жасалады.

Атмосфералыћ ауаны негiзгi ластаушы заттар-
дыѓ концентрациясына статистикалыћ Jѓдеуден
Jткiзiлдi. Талдау нќтежиелерi атмосфералыћ
ауаныѓ ластану деѓгейiнiѓ кJрсеткiшi 2003-2008
жылдармен салыстырѕанда 1998-2003 жылдары
жоѕары болѕанын кJрсетттi (1-кесте).

Бџл кJрсеткiштiѓ сипаттамасы ыѓѕайлы болу
љшiн 1998-2003 жылдары 1-шi кезеѓ деп атасаћ,
ал 2003-2008 жылдары 2-шi кезеѓ деп атайыћ. 1-
шi кезеѓде зерттеу кезiнде шаѓныѓ концентра-
циясы шектелген рџћсат етiлген концентрация-
дан (ШРЕК) екi есе кJп болады. Ал 2-шi кезеѓде
ШРЕК шектi мJлшерде болады. Сол кезеѓдерде
кљкiрттiѓ екi оксидi 0,01 мг/м дейiн тJмендеп,
бiрiншi жќне екiншi кезеѓдерде ШРЕК-тен асћ-

1-кесте. Атмосфералыћ ауаныѓ 1998-2003 жќне 2003-2008 жылдар аралыѕындаѕы
зиянды заттармен ластанудыѓ орташа к�рсеткiшi

Айы           Концентрация, мг/м
             Шаѓ               SO2                CO              NO2
1998-2003 2003-2008 1998-2003 2003-2008 1998-2003 2003-2008 1998-2003 2003-2008

Ћаѓтар 0,34 0,18 0,04 0,02 4,5 2,7 0,11 0,10
Аћпан 0,29 0,19 0,04 0,02 4,2 3,2 0,10 0,11
Наурыз 0,28 0,17 0,03 0,02 3,3 2,4 0,10 0,07
Сќуiр 0,33 0,15 0,02 0,01 2,5 1,7 0,10 0,06
Мамыр 0,29 0,14 0,01 0,01 2,5 2,0 0,08 0,06
Маусым 0,31 0,18 0,02 0,01 2,6 2,1 0,08 0,06
Шiлде 0,33 0,18 0,02 0,01 2,7 2,1 0,07 0,06
Тамыз 0,29 0,17 0,02 0,00 2,7 2,1 0,06 0,07
Ћыркљйек 0,37 0,17 0,02 0,01 2,7 1,9 0,07 0,08
Ћазан 0,35 0,15 0,02 0,01 3,6 2,6 0,08 0,08
Ћараша 0,38 0,15 0,02 0,01 4,2 3,1 0,08 0,09
Желтоћсан 0,27 0,20 0,03 0,01 4,9 3,1 0,09 0,10
Жылдыћ
к�рсеткiш 0,32 0,17 0,02 0,01 3,4 2,4 0,09 0,08
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ан жоћ. КJмiртегi оксидi бiрiншi кезеѓде
ШРЕК шектi мJлшерде болды, ал 2003-2008
жылдары оныѓ концентрациясы 1,5 есеге
дейiн тJмендедi. Азот оксидiнiѓ концентраци-
ясы екi кезеѓде де ШРЕК-тен екi есе жоѕары
болды. Iрi мегаполистiѓ жалпы табиѕи климат
жаѕдайы атмосфераныѓ жерге жаћын ћаба-
тында ластаушы ќрi зиянды заттардыѓ артыћ
жинаћталуы мен сипатталады. Sз кезегiнде ол
жылдыѓ сипаттарына ћарамастан љйреншiктi
болып кеткен, улы ћара бџлттыѓ (смог) пайда
болуына ќкелiп соѕады. Атмосфералыћ
ауаныѓ ластануын табиѕи желдету ќлсiз болѕ-
ан жаѕдайда бџл тџрѕындардыѓ денсаулыѕына
керi  ќсерiн тигiзедi  жќне шешiмiн
кљттiрмейтiн, Jзектi экологиялыћ мќселеге ай-
налып отыр. Алматы ћаласы љшiн атмосфера-
лыћ ауаны негiзгi ластаушылар ретiнде азот
оксидi (NO2), кљкiрт диоксидi (SO2), кJмiртек
оксидi (CO) жќне Jлшушлi заттар болып отыр
жќне атмосфера ластануыныѓ экологиялыћ
ћауiптiлiгiн аныћтап адамныѓ денсаулыѕына
керi ќсерiн тигiзетiн де осылар.Сонымен ћатар
ауадыѕы денсаулыћћа зиянды
формальдегидтiн орташа есеппен бiр жылдыћ
мJлшерi осы ћоспаныѓ болу шегiнен 5 есе,
фенол, азот ћышћылы мен шаѓ екi есе арттыћ
екендiгi аныћталѕан. Осылайша атмосфераны
газ тќрiздес жќне Jндiрiстiк кJздерден шыћ-
ћан ћатты ћалдыћ есебiнен ластау адам Jмiрi
мен денсаулыѕына, биосфераѕа, табиѕат ресур-
старына (негiзiнен су мен топыраћћа), ѕима-
раттар мен материалдарѕа тiкелей немесе жа-
нама зиянды ќсер тудырады.

Сонымен ћатар, бљгiнгi таѓда радиоактивтi
заттармен уланѕан жер ћабаттары мен жер ас-
тындаѕы суларды шаруашылыћћа, ауыз су
ћажеттiл iктерi  Jтеу љшiн пайдалану Jте
ћауiптi болып отыр. Бџл аймаћтардаѕы ауыз
су сапасыныѓ тJмендеуi халыћ арасындаѕы

созылмалы ауру-сырћаулардыѓ жќне жџћпа-
лы аурулар саныныѓ Jсуiне, сонымен ћатар,
уран Jндiретiн кен орындарын сумен жабдыћ-
тайтын аудандардыѓ ластануы барысында ба-
лалар арасында осы ауруларды пайдалануда
тљрлi белгiсiз аурулардыѓ кJбеюуiне ќкелiп
соѕуда. Арнайы жљргiзiлген α-сќулеленудiѓ
ћайнар кJзi болып табылатын Ra226 ћџрамын
зерттеу барысында Алматы Jзенi суыныѓ
ћџрамында Ra226 Jте жоѕары дќрежеде бар
екенi  аныћталды.  Барлыѕымызѕа  белгiл i
мќлiмет бойынша, су айдындарындаѕы судыѓ
ћџрамында Ra226  ионды ертiндi  кљйiнде
кездеседi .  Сондыћтан оныѓ басым бJлiгi
судыѓ ћџрамында ћалады.

Ra226 бейiмдiлiгi белгiленген маѓыздылыѕы-
мен есептелiнедi. Сондыћтан мына жаѕдайларды
ерекше ескеру ћажет:

а)ересектерге ћараѕанда, балалардыѓ iштей
сќулелену ќсерi бiршама ћарћынды;

ќ)техногендiк радионуклидтiѓ ќсерiне ћараѕан-
да, табиѕи раионуклидтiѓ ќкелетiн зардабы
кJбiрек.

Есептеу љлгiсi: Кљтiлген нќтижелi мJлшер ба-
лалар љшiн 3,47 белсендiлiкте (судыѓ жылдыћ
ћолдану есебi НРБ-99 кJрсеткiшi бойынша жќне
800 л-ге теѓдеп алынѕан):

3,47*4,7*10-6 Зв*800 =
=13047,2*10-6 Зв/жыл = 13,04 мЗв/жыл.
Ересектер љшiн:
3,47*2,8*10-7 Зв*800 =
=7772,8*10-7 Зв/жыл = 0,7 мЗв/жыл.
Осы екiншi кестеден мынадай ћорытынды

шыѕаруѕа болады: Ћазаћстанда жаратылыс-
таѕы жоѕары табиѕи концентрациялы
радионуклидтердiѓ жылдыћ мJлшерi ауыз
суда ќр адамныѓ басына шаћћанда НРБ-99
кJрсеткiшi бойынша 0,2 мЗв/жыл-ѕа теѓ бол-
са, ал Алматы бассейнi аумаѕындаѕы ересек-
тер жаѕдайында бџл кJрсеткiш  3,5 есеге ар-

2-кесте. Ауыз судыѓ ћолданудаѕы iштей сќулелену барысындаѕы кљтiлген жылдыћ м�лшердiѓ есебi (Ra226 љшiн)

Сынаманы Жыл, Ауыз судыѓ    М�лшерлiк коэффицент   Кљтiлген жылдыћ м�лшерлiк
талдау орны мерзiм орташа               Е, Зв/Бк      љстеме Е, мЗв/жыл

белсендiлiгi  1 жасћа дейiнгi Ересектер љшiн 1 жасћа дейiнгi  Ересектер
Бк/л балалар љшiн балалар љшiн   љшiн

Љлкен 2009 ћыс
Алматы (ћаѓтар –
Sзенi наурыз) 0,068 4,7*10-6 2,8*10-7 0,3  0,015
Кiшi 2009 ћыс
Алматы (ћаѓтар-
Sзенi наурыз) 0,053 4,7*10-6 2,8*10-7 0,2  0,009
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тып отыр. Дќл осы берiлген концентрация-
ныѓ ќсерi емшек жасындаѕы балаларда 65,2
есеге дейiн артады. Сонымен, Алматы ћала-
сы елiмiздегi  ћоршаѕан ортаныѓ ластану
деѓгейi  ћанаѕатанарлыћсыз аймаћтардыѓ
ћатарына жатады. Бџл ћала тџрѕындарыныѓ
денсаулыѕына терiс ќсер етiп, халыћ арасын-
да ќр тљрлi аурулардыѓ кеѓiнен таралуыныѓ
басты себептерiнiѓ бiрi екендiгi сJзсiз. Осы-
ѕан байланысты ћаланыѓ экологиялыћ жаѕ-
дайын жаћсартуѕа  баѕытталѕан шаралар
кешендi тљрде жљргiзiлуi ћажет.

УДК 378.17 /.18

КРЕАТИВНЫЕ, АКТИВНЫЕ И ЗДОРОВЫЕ СТУДЕНТЫ
НАШЕГО УНИВЕРСИТЕТА

З.М БИЯШЕВА, Н. КЕНЖЕБАЕВ

Казахский Национальный Университет им. Аль-Фараби, г.Алматы

Резюме

В статье освещены проблемы по развитию учебного процесса, условий жизни, учебы и экологические програм-
мы студентов КазНУ им. Аль-Фараби.

Тџжырым

Мќтiнде Аль-Фараби атындаѕы ЋазЏУ оћыту љрдiсi, Jмiр сљру жаѕдайы, студенттердiѓ экологиялыћ ћызметi
туралы айтылѕан.

 Summary

In this article we highlighted the work on the development of the educational processes, the living and studying
conditions in the Kazakh National University after Al-Farabi, also environmental activities of students of our university.
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Представители КазНУ (авторы статьи) счи-
тают, что территория, экология, условия жиз-
ни и техническая обеспеченность учебы с каж-
дым годом улучшаются. Например, ежегодно
высаживаются хвойные деревья, открыто фун-
кционирует интернет-кафе. В КазГУграде есть
все необходимое для ведения здорового обра-
за жизни: чистый воздух, спортивный комп-
лекс, тренажерные залы и др. Мы хотим, что-
бы наш общий дом – КазНУ – был чистым,
поэтому часто выходим на субботники, в ко-
торых активное участие принимают почти все:
начиная от студентов до декана.

Ежегодно среди профессорско-преподаватель-
ского состава и студентов проводится спартаки-
ада «Здоровье». Она проходит по нескольким
видам спорта, таким как футбол, волейбол, бад-
минтон, настольный теннис и др. Целью сорев-
нований является пропаганда здорового образа
жизни.

На биологическом факультете создан кружок
«Эколог». Он ведет свою деятельность в области
развития экологической культуры и мировоззре-
ния студентов, призывая к бережному отноше-
нию к окружающей среде и ведению здорового
образа жизни. Представители кружка проводят
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экотуры, направленные на очистку мусора на
особо охраняемых территориях. Студенты актив-
но отдыхают, поправляя свое здоровье и совме-
щая это с полезным делом.

У нас организовано собственное движение
«Green way». У представителей движения мно-
го планов и задумок, среди которых создание
кампуса и велосипедной стоянки на террито-
рии КазНУ. Мы надеемся, что уже в ближай-
шее будущее эти планы реализуются. Движе-
ние «Green way» и кружок «Эколог» были со-
организаторами первого фестиваля экологи-
ческого кино «Экочашка» в Казахстане (24-
27 февраля).

На базе КазНУ локализовано Студенческое
Бюро по Болонскому процессу. Это первая

студенческая организация в Казахстане, глав-
ной целью которой является продвижение
принципов Болонского процесса внутри уни-
верситета и за его пределами. В программу
работы Cтуденческого Бюро входит оказание
психологической помощи студентам в крити-
ческих, ответственных ситуациях. Например,
при сдаче вступительных экзаменов, первой
сессии и т.п.

 К сожалению, у нашей студенческой мо-
лодежи есть и проблемы. Это проблемы куре-
ния, малоподвижного образа жизни, нерацио-
нального питания и экологического бескуль-
турья. Каждый из нас в силу своих возможно-
стей борется с этими проблемами, но только
совместными усилиями мы можем добиться су-
щественного результата.
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