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ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ ЖӘНЕ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ
ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

PUBLIC HEALTH AND HEALTH CARE

УДК 614.2

СОВРЕМЕННЫЕ МОДЕЛИ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ СИСТЕМЫ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ: ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ

В.В.БЕНБЕРИН, Е.К.САРСЕБЕКОВ 
РГП «Больница Медицинского центра УДП РК»

г.Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье приведен анализ данных современной литературы о состоянии суще-
ствующих моделей систем здравоохранения разных стран, о их преимуществах и недостатках при 
реальном функционировании.   

Ключевые слова: система здравоохранения, модели функционирования, преимущества, недо-
статки 

ТҮЙІНДЕМЕ. ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ ЖҮЙЕСІНІҢ ЖҰМЫС ІСТЕУІНІҢ ЗАМАНАУИ МО-
ДЕЛЬДЕРІ: АРТЫҚШЫЛЫҚТАРЫ МЕН КЕМШІЛІКТЕРІ. В.В.Бенберин, Е.Қ.Сәрсебеков. Мақа-
лада заманауи әдебиеттегі  әртүрлі елдердегі денсаулық сақтау жүйесінің қызмет жасаудағы модель-
дері, олардың артықшылықтары мен кемшіліктері туралы мәліметтер сараптап келтірілген. 

Түйін сөздер: денсаулық сақтау жүйесі, әртүрлі модельдері, артықшылықтары, кемшіліктері
SUMMARY: THE MODERN MODEL OF FUNCTIONING OF THE HEALTH SYSTEM: 

ADVANTAGES AND DISADVANTAGES. V.V.Benberin, E.K.Sarsebekov. The article analyzes data from 
modern literature on the state of existing models of health systems in different countries, their advantages 
and disadvantages in real functioning.

Keywords: health system, model of functioning, advantages, disadvantages

В современной социально-экономической 
ситуации в различных странах мира система 
здравоохранения функционирует по-разному и 
различен также порядок оказания медицинской 
помощи населению [1,2]. В этом контексте в на-
стоящее время можно условно выделить три ос-
новные принципиально отличающиеся модели 
функционирования системы здравоохранения:

1. Преимущественно государственная, ко-
торая действует в основном в Великобритании, 
Дании, Португалии, Испании, странах СНГ и 
Китае.

2. Преимущественно страховая, которая 
функционирует в таких европейских странах 
как Германия, Франция, Голландия, Австрия, 
Бельгия, Швейцария, а также в Японии. 

 3. Преимущественно частная (платная), ко-
торая функционирует в основном в США, Изра-
иле, Южной Корее.

Преимущественно государственная система 
здравоохранения развивалась как направление 
социальной политики государства. В результате 
государство усиливало свое влияние и контроль 
над деятельностью медицинских и страховых 
организаций. В этом плане можно отметить, что 
система здравоохранения, например, Велико-
британии создавалась с учетом опыта Советско-
го Союза. Пример организации государствен-
ной системы здравоохранения Великобритании 
свидетельствует о преимуществах данной мо-
дели, показывая высокую эффективность и до-
ступность при относительно низких затратах на 
медицинскую помощь. Основная часть средств 
поступает из государственного бюджета и рас-
пределяется сверху вниз по управленческой 
вертикали. Централизованное финансирова-
ние позволяет сдерживать рост стоимости ле-
чения. Между тем, отмечаются существенные 
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недостатки государственного финансирования 
здравоохранения, поскольку при такой структу-
ре неизбежно снижение качества медицинских 
услуг из-за преимущественного положения их 
производителя - медицинской организации и от-
сутствие возможности осуществления контроля 
над их деятельностью со стороны потребителей 
услуг - населения [3].

Преимуществом страховой системы здра-
воохранения является то, что она основана на 
принципах солидарности. Она тесно связана со 
всей системой социального страхования и ре-
гулируется одним законодательством. Страхо-
вателям и застрахованным дается возможность 
осуществления контроля над использованием 
страховых средств, а застрахованные имеют 
возможность выбора врача, лечебно-профилак-
тической организации. При страховой медицине 
наиболее важными являются проблемы обеспе-
чения равного доступа и оплаты медицинской 
помощи, оптимального распределения финансо-
вых ресурсов среди групп застрахованных. Фи-
нансирование подобных систем функциониро-
вания здравоохранения осуществляется из трех 
источников:

1) страховые взносы организаций - работо-
дателей;

2) отчисления из заработной платы работа-
ющего населения;

3) средства государственного бюджета.
В качестве наиболее известного примера 

можно отметить Германию, где действует одна 
из наиболее развитых систем социального ме-
дицинского страхования, где данной моделью 
охвачено более 90% населения. Данная система 
обеспечивает необходимую медицинскую по-
мощь в случае заболевания для всех застрахо-
ванных.

Французская модель медицинского страхо-
вания характеризуется эффективной интеграци-
ей со всей системой социального страхования. 
В системе социального страхования существует 
более двадцати различных видов, в том числе 
медицинское - по болезни, временной нетру-
доспособности, несчастному случаю, беремен-
ности и родам. Законодательством утвержден 
единый порядок страхования, которым охвачено 
80% населения. Система страхования, включаю-
щая в себя более 90 страховых компаний, кон-
тролируется общенациональной организацией. 
Фонды социального страхования, сформиро-
ванные на национальном уровне, осуществля-

ют финансирование обязательной программы 
страхования здоровья. Пополнение финансовых 
средств осуществляется путем введения стра-
ховых налогов, которые составляет около 90% 
объема фонда страхования. 

Из мирового опыта функционирования 
страховой медицины известно, что, кроме обяза-
тельного государственного страхования, суще-
ствует сеть дополнительных видов страхования 
и местные фонды социальной помощи. За счет 
последних получают медицинское обслужива-
ние незастрахованные французы, число которых 
едва превышает 2%. 

Например, в Бельгии раньше, чем в других 
странах была введена практика государствен-
ных дотаций оплат медицинского обслуживания 
[3]. Отмечено, что в системе медицинского стра-
хования работает шесть общенациональных об-
ществ страховых фондов: католический (охва-
чено 45% населения), социалистический (26%), 
либеральный (7%), профессиональный (15%), 
независимый (4%) и вспомогательный (1%). 
Таким образом, 98% бельгийцев охвачено обя-
зательным медицинским страхованием и только 
1% - частным [2].

Известно, что современное состояние об-
щественного здоровья Японии характеризуется 
очень высокими показателями, в частности, са-
мой высокой для развитых стран мира ожидае-
мой продолжительностью жизни и самой низ-
кой в мире младенческой смертностью [1]. Эти 
успехи обусловлены высоким уровнем организа-
ции медицинского страхования в Японии, осно-
ванной на национальной системе обязательного 
медицинского страхования. Важно подчеркнуть, 
что в Японии разные группы населения, неза-
висимо от уровня доходов, имеют одинаковую 
возможность получать медицинскую помощь. 
Врачи не только выписывают лекарства, но и 
обеспечивают пациентов лекарственными пре-
паратами.

Преимущественно частная система меди-
цинского страхования, наиболее широко пред-
ставленная в США, которая характеризуется 
высоким развитием инфраструктуры страховых 
организаций и отсутствием государственного 
регулирования [1,4]. Для большинства населе-
ния США страхование здоровья является част-
ным делом каждого человека. Добровольной 
(частной) формой медицинского страхования 
охвачено более 80% населения. Наряду с част-
ной системой медицинского страхования в 
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США существуют также две правительствен-
ные программы, находящиеся на государствен-
ном финансировании - это «Медикэр». Данной 
программой обязательного социального стра-
хования охватываются все граждане старше 65 
лет, поэтому она считается более успешной. 
Функционирует также программа социального 
страхования «Медикейд» для безработных, не-
имущих и некоторых групп инвалидов. Однако 
только 46% американцев с низким доходом име-
ют возможность зарегистрироваться и получать 
пособия в рамках данной программы. 

Интересным фактом является то, что в стра-
нах, где преимущественно действует страховая 
медицина, проживает порядка 1,5 млрд человек, 
т.е. около четверти всего населения Земного 
шара [3], что показывает ее преимущественное 
положение по сравнению с другими моделями 
функционирования системы здравоохранения. 

Между тем, необходимо указать на некото-
рые недостатки данной модели функционирова-
ния здравоохранения, главным из которых яв-
ляется то обстоятельство, что практически ни в 
одной из достаточно развитых стран указанные 
системы не представлены в чистом виде. Более 
того, в ряде стран получает преимущественное 
развитие то одна, то другая система. Трудно на-
звать, помимо США, страны, где господствует 
частное добровольное медицинское страхование 
и частная медицина. Например, во всех странах, 
даже с государственной системой здравоохра-
нения, имеются организации, осуществляющие 
добровольное (частное) медицинское страхова-
ние. В указанном контексте можно указать, что, 
несмотря на многообразие форм организации 
медицинской помощи, по-видимому, нет ни од-
ной страны, которая была бы полностью удов-
летворена собственной моделью функциониро-
вания системы здравоохранения.

Следует отметить, что, несмотря на наличие 
некоторых теоретических (условных) моделей 
организации медицинской помощи населению, 
наблюдается большое разнообразие целей, ме-
тодов и механизмов, принимаемых в различных 
странах для обеспечения эффективного функци-
онирования национальных систем здравоохра-
нения.

Вместе с тем, в мировой практике послед-
него времени во многих западных странах 
наблюдается повышение общих расходов на 
систему здравоохранения, которому способ-
ствовали такие факторы, как появление новых 

видов лечения и технологий, а также старение 
населения, сопровождавшееся ростом уровней 
хронической заболеваемости [4]. Наряду с этим 
отмечались и некоторые проблемы, связанные 
с ограничением расходов на здравоохранение 
и повышения эффективности использования 
выделяемых на эти цели ресурсов, с которыми 
столкнулись практически все страны Восточной 
Европы и СНГ в связи с экономическими кризи-
сами и трудностями, возникшими в связи с пе-
реходом их экономики на рыночные отношения.

С учетом международного опыта функци-
онирования сферы оказания медицинской по-
мощи населению в развитых зарубежных стра-
нах мира, анализа преимуществ и недостатков 
разных моделей в настоящее время система 
здравоохранения Республики Казахстан начала 
развиваться по направлению страховой медици-
ны - обязательного социального медицинского 
страхования (далее - ОСМС). Основополагаю-
щими документами при этом явились Послание 
Главы Государства «Третья модернизация Ка-
захстана: глобальная конкурентоспособность», 
Закон Республики Казахстан «Об обязательном 
социальном медицинском страховании», Приказ 
Министра здравоохранения Республики Казах-
стан «Об утверждении Правил и сроков исчис-
ления (удержания) и перечисления отчислений 
и (или) взносов и Правил взыскания задолжен-
ности по обеспечениям и (или) взносам» [5-7]. 
В данных документах было отмечено, что участ-
никам системы медицинского страхования будет 
предоставляться широкий спектр медицинских 
услуг и участие в ней социально уязвимых слоев 
населения будет поддерживаться государством.

Сама система ОСМС в стране внедрено с 1 
января 2020 года, при этом аккумулирование от-
числений и взносов начато с 1 июля 2017 года. 
Для учета застрахованных запущена информа-
ционная система Фонда социального медицин-
ского страхования «Saqtandyrý», позволяющая 
определять статус застрахованности населения 
в системе ОСМС. Необходимо указать, что в 
последние годы увеличение финансирования 
здравоохранения было поддержано политиче-
ской волей руководства страны и намерениями 
довести уровень до 5% доли от внутреннего ва-
лового продукта страны, удельный вес  которого 
на систему в 2018г составил 3,2%, в 2019 году - 
3,7%, т.е. рост только за последние два года был 
16%, а в последующем планируется дальнейшее 
повышение за счет средств ОСМС. 
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Таким образом, в настоящее время в мире 
существует в основном три модели функцио-
нирования системы здравоохранения - государ-
ственная, страховая и частная, каждая их кото-
рых имеет свои преимущества и недостатки. На 
функционирование определенной модели систе-
мы здравоохранения в каждой конкретно взятой 
стране оказывает влияние широкий диапазон 
факторов, включая макроэкономические усло-
вия, социально-политическую среду и обще-
ственные ценности, сочетание экономических, 
социальных, демографических, управленче-
ских, технологических условий и т.д.
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ХРОНИЧЕСКИЙ КОРОНАРНЫЙ СИНДРОМ – 
НОВАЯ ТЕРМИНОЛОГИЯ ИЛИ НОВЫЕ ПОДХОДЫ?

Р.Ж.КАРАБАЕВА 
РГП «Больница Медицинского Центра УДП РК»

г. Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В обзоре представлены основные положения обновленного клинического ру-
ководства Европейского общества кардиологов по хроническому коронарному синдрому. Обсужда-
ется введение новой терминологии, меняющей подходы к менеджменту коронарной болезни сердца. 
Представлены новые алгоритмы диагностики и лечения этой патологии. 

Ключевые слова: хронический коронарный синдром, коронарная болезнь сердца, категории ри-
ска сердечно-сосудистых осложнений 

ТҮЙІНДЕМЕ. СОЗЫЛМАЛЫ КОРОНАРЛЫҚ СИНДРОМ - ЖАҢА ТЕРМИНОЛОГИЯ НЕ-
МЕСЕ ЖАҢА ТӘСІЛДЕР? Р.Ж.Қарабаева. Шолуда созылмалы коронарлық синдром бойынша кар-
диологтердің Еуропалык коғамының жаңартылған клиникалық нұсқаулығының негізгі ережелері 
берілді. Жүректің коронарлық ауруының менеджментіне тәсілдерді өзгертетін (алмастыратын) жаңа 
терминологияны енгізу талқыланады. Осы патологияны диагностикалау мен емдеудің жаңа алго-
ритмдері ұсынылды.

Түйін сөздер: созылмалы коронарлы синдром, жүректің коронарлық ауруы, жүрек-тамырлық 
аурулардың асқыну каупінің санаттары
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Сердечно-сосудистые заболевания атеро-
склеротической природы продолжают оставать-
ся серьезной медико-социальной проблемой в 
связи с высокими показателями заболеваемости, 
особенно среди лиц трудоспособного возраста, 
инвалидизации и смертности. Кардиоваскуляр-
ные болезни являются причиной 17,3 млн. смер-
тей в мире ежегодно, составляя 31,5% от всех 
причин смерти, 45% смертей от всех неинфек-
ционных заболеваний, более чем в 2 раза боль-
ше, чем от онкологических заболеваний [1]. В 
Европе этот показатель равен 1,4 млн. смертей 
в год, причем на возраст до 75 лет приходится 
1,4 млн. [2].

Изучению этой проблемы посвящено боль-
шое количество исследований, объединение 
усилий и следование единым международным 
протоколам диагностики и лечение позволяет 
эффективно бороться с нежелательными тен-
денциями в заболеваемости, инцидентности и 
смертности от сердечно-сосудистых заболева-
ний.    

Ежегодный Конгресс Европейского обще-
ства кардиологов (ESC) в 2019г. ознаменовался 
выходом 5 обновленных клинических рекомен-
даций, среди которых «Хронический коронар-
ный синдром» [3], прежняя версия документа 
была опубликована в 2013г. 

Рекомендации вводят новую терминологию 
«Хронический коронарный синдром» (ХрКС) 
вместо «Стабильная стенокардия напряжения» 
и соответственно перед клиницистом встает во-
прос: Это лишь новая терминология или пред-
ставлены новые постулаты, меняющие наши 
представления о диагностике и лечению этой 
патологии?

Изменение термина нацелено на акцентиро-
вание внимания клиницистов на имеющийся вы-
сокий и очень высокий риск инфаркта миокарда, 
нарушения мозгового кровообращения и  смер-
ти у пациентов этой категории, вследствие чего 
врач, наблюдающий пациента со «стабильной!» 
стенокардией обязательно должен проводить 

SUMMARY. CHRONIC CORONARY SYNDROME - NEW TERMINOLOGY OR NEW 
APPROACHES? R.Zh.Karabayeva. The review presents the main provisions of the updated clinical 
guidelines of the European Society of Cardiology for chronic coronary syndrome. The introduction of 
new terminology that changes approaches to the management of coronary heart disease is discussed. New 
algorithms for diagnosing and treating this pathology are presented.

Keywords: chronic coronary syndrome, coronary heart disease, risk categories for cardiovascular 
complications.

комплексную вторичную профилактику сердеч-
но-сосудистых осложнений и смерти, согласно 
международным критериям и подходам. В этой 
связи в рекомендациях определены 6 клиниче-
ских сценариев ХрКС, такие как:

- Пациенты с подозрением на коронарную 
болезнь сердца со стабильными симптомами 
стенокардии и/или одышки;

- Пациенты с вновь возникшей сердечной 
недостаточностью или систолической дисфунк-
цией левого желудочка и подозрением на коро-
нарную болезнь сердца;

- Бессимптомные или симптомные стабиль-
ные пациенты, перенесшие острый коронарный 
синдром (ОКС) или реваскуляризацию миокар-
да менее 1 года назад;

- Бессимптомные или симптомные пациен-
ты через 1 год и более после установления диа-
гноза или реваскуляризации миокарда;

- Пациенты, имеющие стенокардию, с воз-
можным вазоспастическим или микрососуди-
стым патогенезом болезни;

- Бессимптомные пациенты, у которых ише-
мическая болезнь сердца была обнаружена при 
скрининге.

Отнесение пациента к какой-либо катего-
рии из представленных сценариев предполага-
ет определенный алгоритм работы с ним. При 
этом, «маршрут» пациента, как отмечается в ре-
комендациях, зависит от правильности выбора 
тактики ведения. Так, своевременная реваску-
ляризация с последующим жестким контролем 
модифицируемых факторов риска и адекватной 
терапией позволяет отнести пациента к катего-
рии низкого риска сердечно-сосудистых ослож-
нений и смерти, тогда как при несвоевременной 
реваскуляризации «маршрут» пациента меняет-
ся в сторону прогрессирования патологического 
процесса и очень высокого риска осложнений. 
При развитии ОКС с последующей реваскуля-
ризацией и оптимальным контролем факторов 
риска, модификацией образа жизни, адекватной 
терапией для вторичной профилактики пациент 
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может быть отнесен к группе среднего риска. 
Наиболее неблагоприятный сценарий развива-
ется в случае, когда, после развившегося ОКС, 
пациент не претерпевает реваскуляризацию и 
при субоптимальной вторичной профилактике 
или отсутствии таковой развивается повторный 
ОКС, значительно повышающий риски повтор-
ных сердечно-сосудистых событий и смерти 
пациента. Так показано, что частота повторных 
госпитализаций, повторных реваскуляризаций 
повышается до 24%, смертность в первые 5 лет 
после ОКС увеличивается до 20% [4,5]. 

Применительно к каждому конкретному па-
циенту с ХрКС следует провести диагностиче-
ский поиск для подтверждения или исключения 
обструктивного поражения коронарного русла, 
что определяет дальнейшую тактику. Новое 
руководство представляет четкий диагностиче-
ский алгоритм, состоящий из 6 шагов, по ме-
неджменту больных с ангинозной болью и по-
дозрением на обструкцию коронарных артерий. 
Первый шаг определяет патогномоничные сим-
птомы ОКС, в случае подтверждения которых в 
отношении пациента предпринимается тактика 
ОКС. В случае не подтверждения нестабильной 
формы стенокардии необходимо оценить сопут-
ствующие заболевания, состояния и качество 
жизни пациента (шаг 2). Коморбидность, как по-
казывают исследования, изменяет классическую 
клиническую картину заболевания, его течение, 
характер и тяжесть осложнений, влияет на про-
гноз жизни, увеличивает вероятность летально-
го исхода, а также увеличивают ресурсы системы 
здравоохранения на диагностику и лечения та-
ких пациентов [6,7]. Кроме того, серьезная про-
блема связана с лечением коморбидных пациен-
тов ввиду полипрагмазии, подчас обоснованной, 
и связанной с ней необходимостью поиска ба-
ланса между эффективностью и безопасностью 
проводимой терапии. Следующий третий шаг 
определяет спектр рутинных исследований и 
оценку функции левого желудочка. Четвертый 
шаг – оценка клинической (новое понятие) и 
предтестовой вероятности (ПТВ) обструктив-
ной коронарной болезни сердца. Расчет ПТВ ос-
нован на шкале Diamond-Forrester (1979), кото-
рая ввиду имеющихся недостатков (завышение 
результатов прогнозируемого стенотического 
поражения коронарных артерий) была модифи-
цирована в шкалу CAD Consortium, использо-
ванной ESC [8].  Оценка ПТВ основана на ис-
пользование таких параметров, как пол, возраст 

и клинические проявления – типичная ангино-
зная боль, нетипичная боль, неангинозная боль 
и одышка, как эквивалент стенокардии. Причем 
следует отметить, что одышка как симптом ко-
ронарной болезни сердца отсутствовал в шкале, 
представленной в рекомендациях 2013г. Шкала 
позволяет стратифицировать пациента по веро-
ятности обструктивного поражения коронарных 
артерий, а именно, при низкой ПТВ (1-5%) до-
полнительное обследование сердца не требу-
ется, необходим поиск некардиальных причин 
болей в груди, при промежуточной ПТВ (6-15%) 
– рекомендуется использование неинвазивных 
тестов, при высокой ПТВ (>15%) рекомендова-
но проведение инвазивной коронароангиогра-
фии. К факторам, снижающим клиническую 
вероятность обструктивной коронарной болез-
ни сердца, относятся нормальный нагрузочный 
тест и коронарный кальциевый  индекс равный 
«0», в то время как повышают клиническую 
вероятность заболевания такие данные, как: 1) 
наличие факторов риска (дислипидемия, сахар-
ный диабет, артериальная гипертензия, курение, 
отягощенная по сердечно-сосудистым заболева-
ниям наследственность); 2) изменения ЭКГ при 
нагрузочном тесте; 3) дисфункция левого желу-
дочка; 4) повышенный коронарный кальциевый  
индекс. Исследования показали, что ежегодный 
риск смерти и инфаркта миокарда у пациентов 
с ПТВ<15% составляет менее 1%, поэтому ис-
пользование шкалы позволяет избежать ненуж-
ных инвазивных вмешательств и увеличения 
затрат на лечение пациента  [9,10]. Следующий 
очень важный шаг (5 шаг) – это выбор теста для 
идентификации стенозирущего атеросклероза 
коронарных артерий.  У пациентов, находящих-
ся на этапе диагностического поиска, для уточ-
нения диагноза коронарной болезни сердца до 
начала лечения необходмо проведение неинва-
зивных функциональных тестов, позволяющих 
детектировать ишемию миокарда. Функцио-
нальные тесты (Тредмил-тест, стрессэхокардио-
графия, МТР, позитронно-эмиссионая томогра-
фия) дают представление о состоянии миокарда 
при провокации физической нагрузкой или фар-
макологическими агентами вследствие увеличе-
ния потребности мииокарда в кислороде. Ком-
пьютерная томография с контрастированием и 
инвазивная  коронароангиография позволяют 
оценить анатомическое строение коронарных 
артерий. В случае высокой клинической веро-
ятности коронарной болезни сердца, неэффек-
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тивности медикаментозной терапии, типичной 
стенокардии с низкой толерантностью к физи-
ческой нагрузке, позволяющей классифициро-
вать риск как очень высокий, необходимо про-
ведение инвазивной коронароангиографии без 
применения других диагностических приемов. 
В прочих случаях рекомендовано проведение 
неинвазивных исследований, в частности ак-
цент делается на КТ ангиографии коронарных 
артерий [11,12]. На сегодняшний день получены 
веские доказательства в пользу КТ ангиогра-
фии по сравнению с нагрузочным ЭКГ тестом с 
физической нагрузкой, долгие годы являвшим-
ся стандартом, для диагностики обстуктивного 
поражения коронарных артерий [13]. Использо-
вание КТ ангиографии позволяет детектировать 
гемодинамически значимые стенозы, выявить 
аномалии развития коронарных артерий, а так-
же дает информацию о состоянии стенки арте-
рии и характере атеросклеротической бляшки. 
Большое значение приобретает КТ ангиография 
для диагностики «мягких» бляшек, которые не 
диагностируются при инвазивной коронароан-
гиографии. Так, на представленных снимках 
(рис.1), сделанных в центре диагностики Боль-
ницы Медицинского Центра УДП РК, показа-
но, что при нормальной проходимости правой 
коронарной артерии, подтвержденной во время 
коронарографии (В), при КТ ангиографии  вы-

Рисунок 1 - Сравнительные данные коронароангиорафического исследования и КТ ангиографии 
коронарных артерий

явлено выраженное интрамуральное поражение 
артерии (А).

В тоже время, следует отметить, что для 
принятия решения о реваскуляризации диагно-
стическую ценность имеют как анатомические 
тесты, так и функциональные. 

Завершающий (6 шаг) – оценка риска сер-
дечно-сосудистых событий, которую необходи-
мо проводить как пациентам с подозрением на 
коронарную болезнь сердца, так и с установлен-
ным диагнозом. Причем используемая шкала 
SCORE для первичной профилактики оценивает 
10-летний риск сердечно-сосудистой смертно-
сти, в то время как для пациентов с установлен-
ным диагнозом оценивается ежегодная сердеч-
ная смертность.

Оценка высокого риска сердечно-сосуди-
стого события для различных методов тести-
рования у пациентов с установленным хрони-
ческим коронарным синдромом представлена в 
таблице 1 [3].

Важное значение имеет определение функ-
ционального (FFR) и моментального резерва 
(iwFR) кровотока. Так показано, что эти функ-
циональные тесты позволяют определить так-
тику ведения пациента, имеющего разной сте-
пени выраженности стенотическое поражение 
коронарных артерий. Особенно это важно при 
выявленном диаметре стеноза 50-70%, в таких 
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Таблица 1 – Индикаторы высокого риска для разных диагностических тестов у пациентов с 
установленным ХрКС

ЭКГ тест с физической 
нагрузкой СС смертность>3% в год согласно Duke Tredmill Score

ОФЕКТ или ПЭТ Площадь ишемии ЛЖ≥10%

Стресс ЭхоКГ ≥3 до 16 сегментов стресс-индуцированной гипокинезии или 
акинезии

МРТ ≥2 до 16 сегментов стресс дефектов перфузии или  ≥3  сегмен-
тов добутамин-индуцированной дисфункции

КТА или КАГ 3-х сосудистое поражение с проксимальными стенозами, пора-
жение ЛКА

Инвазивный
функциональный тест

Фракционный резерв кровотока (FFR)≤0,8, моментальный ре-
зерв кровотока (iwFR) ≤0,89

случаях при FFR>0,8 пациент не нуждается в 
реваскуляризации и ему показана оптимальная 
медикаментозная терапия [14]. Такая же так-
тика рекомендуется и при стенозе 70-90% при 
FFR>0,8 [15]. Инвазивные функциональные 
тесты позволяют также оптимизировать проце-
дуру реваскуляризации и избежать ненужных 
вмешательств при многососудистом атероскле-
ротическом поражении коронарных артерий.

Менеджмент коронарной болезни сердца 
предполагает медикаментозные и инвазивные 
пути купирования симптомов и улучшения про-
гноза пациентов, а также контроль факторов ри-
ска, включая изменение образа жизни пациента, 
чему уделяется большое значение в обновлен-
ных рекомендациях. 

Оптимальная медикаментозная терапия 
подразумевает применение двух стратегий: 1) 
уменьшение симптомов стенокардии и ишемии, 
индуцированной нагрузкой; 2) профилактика 
возможных сердечно-сосудистых событий. По-
этапный алгоритм долгосрочной антиишеми-
ческой терапии представлен в таблице 2 [3]. 
Инициация терапии предполагает назначение 
одного или двух антиангинальных лекарствен-
ных средств и препараты для вторичной профи-
лактики сердечно-сосудистых осложнений. При 
этом необходимо учитывать индивидуальный 
профиль пациента, наличие коморбидных со-
стояний, потенциальные взаимодействия лекар-
ственных препаратов. Эффективность проводи-
мой антиангинальной терапии оценивается не 
ранее, чем через 2-4 недели.

Стратегия профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений предполагает применение антитром-
ботической, липидснижающей терапии и блокаду 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы. 

Отсутствие адекватного ответа на опти-
мальную медикаментозную терапию является 
показанием к реваскуляризации у пациентов с 
обструктивным поражением коронарных арте-
рий. Вместе с тем, выбор инвазивной процедуры 
должен проводиться с учетом не только имею-
щихся данных по стенозу коронарных артерий, 
но и таких показателей, как риск осложнений, 
влияние на прогноз, физическую активность и 
качество жизни пациента.  

Таким образом, анализируя обновленное 
руководство по хроническому коронарному син-
дрому, следует отметить, что введение новой 
терминологии было обусловлено завершением 
новых исследований показавшим, что пациент 
со стабильной стенокардией напряжения не 
является стабильным, а имеет высокие риски 
развития сердечно-сосудистых осложнений, 
особенно если у него диагностируется обструк-
тивное поражение коронарных артерий. Руко-
водство представляет четкие диагностические 
и лечебные алгоритмы ведения этой категории 
пациентов и, резюмируя, можно отметить сле-
дующие важные положения руководства 2019г.:

- в новом Руководстве по ХрКС определены 
шесть клинических сценариев, наиболее часто 
встречающихся у пациентов;

- ПТВ коронарной болезни сердца, осно-
ванная на таких показателях, как возраст, пол и 
характер симптомов, претерпела серьезные из-
менения; 

- введено новое понятие «Клиническая ве-
роятность коронарной болезни сердца», которое 
использует также различные факторы риска ко-
ронарной болезни сердца в качестве модифика-
торов ПТВ;

- применение различных диагностических 
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Таблица 2 – Пошаговый алгоритм длительной антиишемической терапии у пациентов с ХрКС

Примечание: ББ – бета-адреноблокатор; БКК – блокатор кальциевого канала; не ДГП-БКК – 
недигидропиридиновый БКК; ДГП-БКК – дигидропиридиновый БКК; ПН – пролонгированный 
нитрат. Комбинация ББ и не ДГП-БКК в начале терапии должна назначаться в малых дозах 
каждого препарата с контролем переносимости (особенно ЧСС и АД). Ивабрадин не должен 
комбинироваться с не ДГП-БКК.  

Стандартная 
терапия ЧСС>80 в мин. ЧСС<80 в мин.

Дисфункция 
ЛЖ или сердеч-
ная недостаточ-
ность

↓АД

1-й шаг
ББ или БКК ББ или не 

ДГП-БКК ДГП-БКК ББ
Малые дозы ББ 
или малые дозы 
БКК

↓ ↓ ↓ ↓ ↓

2-й шаг
ББ +
 не ДГП-БКК ББ + БКК переход на ПН ББ + ПН или 

ББ + ивабрадин

переход на 
и в а б р а д и н , 
ранолазин или 
триметазидин

↓ ↓ ↓ ↓ ↓

3-й шаг

д о б а в и т ь 
препараты 
2-й линии

ББ + ивабрадин ДГП-БКК+ ПН

д о б а в и т ь 
д р у г о й 
препарат 
2-й линии

комбинация 2-х 
препаратов 
2-й линии

↓
4-й шаг добавить никорандил, ранолазин или триметазидин

тестов в разных группах пациентов подтверж-
дающих или исключающих коронарной болезни 
сердца обновлено;

- в Руководстве подчеркивается решающая 
роль здорового образа жизни и других профи-
лактических мер в снижении риска последую-
щего сердечно-сосудистого заболевания, собы-
тия и смерти.
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ  
В ТРАНСФУЗИОЛОГИИ И ПРОХОЖДЕНИЯ ИНСТИТУЦИОНАЛЬНОЙ 

АККРЕДИТАЦИИ

С.А.АБДРАХМАНОВА, К.А.ТУГЕЛЬБАЕВА,
 Д.М.ИМАШПАЕВ, А.Б.ТЛЕУБАЕВА 

РГП на ПХВ «Научно-производственный центр трансфузиологии» 
МЗ РК г. Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье освещены вопросы организации образовательной деятельности в На-
учно-производственном центре трансфузиологии и мероприятиям, способствующим непрерывному 
профессиональному развитию специалистов службы крови.

Ключевые слова: трансфузиология, дополнительное образование, образовательный процесс, 
институциональная аккредитация

ТҮЙІНДЕМЕ. ТРАНСФУЗИОЛОГИЯДАҒЫ БІЛІМ БЕРУ ҚЫЗМЕТІН ҰЙЫМДАСТЫРУ 
МЕН ИНСТИТУЦИОНАЛДЫҚ АККРЕДИТАЦИЯНЫ ӨТУ ТӘЖІРИБЕСІ. С.А. Абдрахманова, 
К.А. Тугельбаева, Д.М. Имашпаев, А.Б. Тлеубаева. Мақалада трансфузиология ғылыми-өндірістік 
орталығында оқу қызметін ұйымдастыру және қан қызметі мамандарының үздіксіз кәсіби дамуына 
ықпал ететін іс-шаралар туралы айтылады.

Түйін сөздер: трансфузиология, қосымша білім беру, оқу процесі, институционалды аккредит-
теу

SUMMARY. EXPERIENCE OF ORGANIZATION OF THE EDUCATIONAL ACTIVITIES IN 
TRANSFUSIOLOGY AND INSTITUTIONAL ACCREDITATION. Abdrakhmanova S.A., Tugelbayeva 
K.A., Imashpayev D.M., Tleubaeva A.B. The article highlights the issues of the organization of educational 
activities in the Scientific and Production Center of Transfusiology and the events promoting the continuous 
professional development of blood service specialists.

Keywords: transfusiology, additional education, educational process, institutional accreditation
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В 2010 году Казахстан стал первым цен-
трально-азиатским государством полноправным 
участником Европейского пространства выс-
шего образования (ЕПВО). В настоящее время 
в Болонский процесс входит 48 стран, по дан-
ным Центра Болонского процесса и академиче-
ской мобильности МОН РК на конец 2018года 
прошли институциональную и специализиро-
ванную аккредитацию 110 высших учебных за-
ведений (далее - ВУЗов) республики. Последнее 
время на рынке оказания образовательных услуг 
по дополнительному образованию (далее - ДО) 
появилось много недобросовестных поставщи-
ков услуг, особенно среди частных организаций. 
В связи, с чем были ужесточены квалификацион-
ные требования к организациям, реализующим 
программы дополнительного медицинского и 
фармацевтического образования (приказ МЗ РК 
от 11 ноября 2009 года №691 «Об утверждении 
Правил повышения квалификации и переподго-
товки медицинских и фармацевтических кадров, 
а также квалификационных требований к орга-
низациям, реализующим программы дополни-
тельного медицинского и фармацевтического 
образования»). 

Соответственно последние несколько лет 
отмечается большая активность среди органи-
заций ДО в прохождении процедуры аккредита-
ции программ. Так, за 2018-2019 годы прошли 
эту процедуру около 40 организаций, предостав-
ляющих услуги по ДО для медицинских работ-
ников. 

Республиканское предприятие на праве хо-
зяйственного ведения «Научно-производствен-
ный центр трансфузиологии» (далее - НПЦТ) 
было создано на базе городского центра крови г. 
Астаны в соответствии с постановлением Пра-
вительства Республики Казахстан от 10 февраля 
2011 года № 111. Основанием к этому послужи-
ло наличие системных проблем отечественной 
службы крови, связанных не только со слабым 
материально-техническим оснащением, но и 
отсутствием собственной школы трансфузиоло-
гов.  

Наряду с решением стратегических задач 
по укреплению материально-технической базы 
службы крови, принимались меры по повы-
шению кадрового потенциала.  С этой целью 
Министерством здравоохранения Республики 
Казахстан были выделены значительные сред-
ства на повышение квалификации специалистов 
службы, в том числе за рубежом, что помогло 

привлечь в НПЦТ молодых врачей и значитель-
но обновить кадровый состав. 

В настоящее время в НПЦТ работают 52 
врача, 70 средних медицинских работника, в том 
числе в образовательном процессе - 2 доктора 
медицинских наук, 5 кандидатов медицинских 
наук, 1 PhD, 8 магистров, 3 резидента. 

В 2012 году в Центре был образован отдел 
менеджмента научных исследований и образо-
вательных программ, начато проведение обу-
чения на циклах повышения квалификации и 
переподготовки специалистов НЦПТ, а также 
специалистов из других медицинских организа-
ций по вопросам трансфузиологии и лаборатор-
ной диагностики. Обучение слушателей прово-
дится ППС и ведущими специалистами НПЦТ 
с использованием материальных ресурсов лабо-
раторий и отделов НПЦТ, а также на 5 клини-
ческих базах, с которыми заключены договора о 
совместной деятельности. 

С целью дальнейшего развития кадрово-
го потенциала в 2013 году получена лицензия 
на обучение в резидентуре по специальности 
«Трансфузиология», 3 специалиста НПЦТ за-
кончили резидентуру. В последующие годы 
приказом Министра здравоохранения Республи-
ки Казахстан от 28.08.2017г №660 «Об утверж-
дении перечней клинических специальностей 
подготовки в интернатуре и резидентуре» из 
Перечня клинических специальностей подго-
товки в резидентуре исключена специальность 
«Трансфузиология» и на сегодняшний день об-
учение в резидентуре по данной специальности 
не проводится. 

НПЦТ реализует образовательные услуги 
по дополнительному образованию по следую-
щим специальностям:

- Трансфузиология;
- Клиническая лабораторная диагностика;
- Лабораторная диагностика;
- Сестринское дело.
За прошедшие годы в НПЦТ прошли повы-

шение квалификации и переподготовку более 
1700 специалистов службы крови с высшим и 
средним медицинским образованием из меди-
цинских организаций Республики.  Следуя тре-
бованиям времени и с целью внедрения инно-
ваций в образовательный процесс, с 2019 года 
начато обучение с применением дистанционных 
образовательных технологий (далее - ДОТ). 

Руководствуясь требованиями «Закона об 
образовании», приказа МЗ РК от 11 ноября 2009 
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года №691 «Об утверждении Правил повыше-
ния квалификации и переподготовки медицин-
ских и фармацевтических кадров, а также ква-
лификационных требований к организациям, 
реализующим программы дополнительного 
медицинского и фармацевтического образова-
ния» в НПЦТ в 2019 году начата подготовка к 
прохождению институциональной аккредита-
ции по дополнительному образованию. Сотруд-
никами изучены требования стандартов, поиск 
организации, которая должна будет провести 
процедуру аккредитации. Руководством НПЦТ 
был подписан Договор по подготовке и прове-
дению институциональной аккредитации с 	
НУ «Евразийский Центр аккредитации и обе-
спечения качества образования в здравоохране-
нии» (далее - ЕЦА), включающий обследование 
и оценку организации дополнительного образо-
вания в сфере здравоохранения на соответствие 
Стандартам институциональной аккредитации 
медицинских организаций, осуществляющих 
последипломное и дополнительное образова-
ние (далее – Стандарты).  Приказом директо-
ра НПЦТ утвержден состав рабочей группы 
по проведению самооценки, из числа ведущих 
специалистов НПЦТ; разработан план прове-
дения подготовительных работ к посещению 
внешней экспертной комиссии (далее-ВЭК).

Процесс аккредитации включал три основ-
ных этапа: 

1) Первый этап: Подготовка к институ-
циональной аккредитации.  	

Проведение обучения сотрудников «НПЦТ».  
Консультативное сопровождение в период про-
ведения процедуры самооценки в соответствии 
со Стандартами аккредитации. Экспертом ЕЦА 
был проведен обучающий семинар с целью по-
нимания ответственными сотрудниками и всеми 
заинтересованными лицами «НПЦТ» специфи-
кации стандартов институциональной аккреди-
тации, обсуждены вопросы подготовки к про-
ведению институциональной аккредитации, 
подходы к проведению процедуры самооценки, 
а также методика составления отчета по самоо-
ценке. Были предоставлены:

a)	 Стандарты институциональной аккреди-
тации медицинских организаций образования; 

b)	 Руководство по проведению институци-
ональной самооценки медицинских организа-
ций образования;

В период проведения организацией проце-
дуры институциональной самооценки постоян-

но поддерживалась связь с экспертами и оказы-
валась консультативная помощь. После сдачи 
отчета по самооценке НПЦТ, экспертами ЕЦА 
оперативно проведен анализ отчета по инсти-
туциональной самооценке и вынесено решение 
о переходе к следующему этапу аккредитации 
– подготовке к визиту Внешней Экспертной Ко-
миссии (ВЭК) ЕЦА. 

2) Второй этап: Процедура внешней 
оценки - формирование Внешней экспертной 
комиссии (ВЭК)

После уточнения и согласования списка 
экспертов ВЭК, была составлена и согласована 
программы посещения НПЦТ ВЭК НУ «ЕЦА» 
с указанием мероприятий, даты визита, мест 
посещения и графика работы. В состав комис-
сии вошли эксперты из числа заинтересованных 
сторон. Членами экспертной группы до посе-
щения нашей организации были изучена отчет 
по самооценке и даны рецензии для проведения 
корректирующих мероприятий. Замечания были 
незначительные и после проведения корректи-
рующих действий, окончательный утвержден-
ный вариант Самооценки был выслан в Центр 
аккредитации.

3) Третий этап: Процедура внешней оцен-
ки - посещение НПЦТ Внешней экспертной 
комиссией  

В задачи сотрудников отдела образова-
тельных программ входило обеспечение рабо-
ты ВЭК в НПЦТ необходимой документацией 
для проверки, обеспечение посещения отделов 
центра и сопровождение на клинические базы 
НПЦТ, также организация посещений занятий, 
сбор слушателей, преподавателей для проведе-
ния интервью с членами ВЭК.  В составе ВЭК 
были   компетентные эксперты в здравоохране-
нии, представители нескольких казахстанских 
ВУЗов и зарубежный эксперт. Члены комиссии 
провели работу согласно утвержденному плану 
и графику. В последний день работы сотруд-
ники Научно-производственного центра были 
ознакомлены с рекомендациями ВЭК. После 
рассмотрения вопроса об институциональной 
аккредитации было принято решение Аккреди-
тационным Советом ЕЦА на основе предостав-
ленных материалов и рекомендаций ВЭК о пол-
ной аккредитации на 5 лет. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Подготовка к проведению институциональ-

ной аккредитации явилась важным этапом в 
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образовательной деятельности НПЦТ и откры-
ла новые перспективы для совершенствования 
образовательного процесса. При проведении 
самооценки была пересмотрена документация 
по образовательной деятельности, на соответ-
ствие требованиям нормативных актов, прика-
зов, соответствие стандартам Руководства, под-
готовлены все подтверждающие документы для 
ознакомления членами ВЭК.  Все это позволило 
посмотреть сотрудникам на работу отдела более 
критично, выявить некоторые проблемы, акту-
ализировать учебно-методические комплексы 
дисциплин, программы и улучшить работу по 
образовательной деятельности.

С учетом рекомендаций членом ВЭК прове-
дены семинары с преподавателями дисциплин 
по активным методам обучения, в частности по 
применению в учебном процессе Team-based 
learning, Clinical based learning. Пересмотрены 
и подготовлены новые учебно-методические 
материалы на цикле переподготовки по транс-
фузиологии. Проведен 2-этапный экзамен с 
элементами объективного структурированного 
комплексного экзамена.

С целью улучшения качества предоставляе-
мых услуг продолжится работа с потребителями, 
с учетом актуальности и новизны в трансфузио-

логии и лабораторной диагностике расширение 
тем циклов. В 2019году сотрудниками НПЦТ 
разработана новая рабочая программа по приме-
нению клеточных технологий для регенератив-
ной, иммуномодулятивной и эфферентной тера-
пии в медицине на основе собственного опыта 
лечения больных в клиниках города, уже в 2020 
году прошли обучение несколько сотрудников 
региональных Центров крови. 

В перспективе НПЦТ продолжит работу над 
улучшением качества и обеспечением потребно-
сти в непрерывном профессиональном развитии 
специалистов службы крови Республики.
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АННОТАЦИЯ. В статье проведен сравнительный анализ нормативного регулирования и фи-
нансирования амбулаторного лекарственного обеспечения в рамках гарантированного объема бес-
платной медицинской помощи в разрезе 13-ти городских поликлиник за период с 2017 по 2019 годы 
на примере крупного мегаполиса Республики Казахстан – города «Нур-Султан».

Ключевые слова: здравоохранение, первично медико-санитарная помощь, амбулаторное лекар-
ственное обеспечение, здоровье нации

ТҮЙІНДЕМЕ. АЛҒАШҚЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ-САНИТАРЛЫҚ КӨМЕК КӨРСЕТЕТІН НҰР-
СҰЛТАН ҚАЛАСЫНЫҢ МЕДИЦИНАЛЫҚ ҰЙЫМДАРЫНДА АМБУЛАТОРИЯЛЫҚ ДӘРІ-ДӘР-
МЕКПЕН ҚАМТАМАСЫЗ ЕТУДІ ТАЛДАУ. Е.Л.Степкина, Е.Е.Сағатбаев. Мақалада Қазақстан Ре-
спубликасының ірі мегаполисі –  Нұр-Сұлтан қаласы мысалында 2017 жылдан бастап 2019 жылдар 
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аралығында 13 қалалық емхана аясында тегін медициналық көмектің кепілдік берілген көлемі шең-
берінде амбулаториялық дәрі-дәрмекпен қамтамасыз етуді нормативтік реттеу мен қаржыландыру-
дың салыстырмалы талдауы жүргізілді.

Түйін сөздер: денсаулық сақтау, алғашқы медициналық-санитарлық көмек, амбулаториялық 
дәрі-дәрмекпен қамтамасыз ету, ұлт денсаулығы

SUMMARY. ANALYSIS of OUTPATIENT DRUG PROVISION IN medical ORGANIZATIONS in 
the city of NURSULTAN PROVIDING PRIMARY HEALTH CARE. E.L.Stepkina, E.E.Sagatbaev. The 
article presents a comparative analysis of regulatory regulation and financing of outpatient drug provision 
within the guaranteed volume of free medical care in the context of 13 city polyclinics for the period from 
2017 to 2019 on the example of a large metropolis of the Republic of Kazakhstan – the city «Nur-Sultan».

Keywords: health protection, primary health care, ambulatory medicinal providing, health оf nation

ВВЕДЕНИЕ
Программа амбулаторного лекарственного 

обеспечения в Республике Казахстан функцио-
нирует с 2005 года. Благодаря этой программе 
население, состоящее на диспансерном учете 
по заболеваниям, имеет возможность получать 
лекарственные средства бесплатно. В Государ-
ственной программе развития здравоохранения 
на 2020-2025 годы совершенствование амбу-
латорного лекарственного обеспечения опре-
делено одним из приоритетных направлений. 
Организация амбулаторного лекарственного 
обеспечения населения в медицинских орга-
низациях областей, городов республиканского 
значения и столицы проводятся согласна При-
каза Министра здравоохранения и социального 
развития Республики Казахстан от 30 сентября 
2015 года № 766 «Об утверждении правил обе-
спечения лекарственными средствами граж-
дан». Приказа Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 29 августа 2017 года № 
666 «Об утверждении Перечня лекарственных 
средств и медицинских изделий в рамках га-
рантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи, в том числе отдельных катего-
рий граждан с определенными заболеваниями 
(состояниями) бесплатными и (или) льготными 
лекарственными средствами и медицинскими 
изделиями на амбулаторном уровне». 

ЦЕЛЬ 
Провести сравнительный анализ амбу-

латорного лекарственного обеспечения в ме-
дицинских организациях города Нур-Султан, 
оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь, и определить его проблемные аспекты 
в рамках гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В качестве материалов исследования были 
использованы:

1) Информационно-правовая система (да-
лее - ИС) «Әділет» Республиканского центра 
правовой информации Министерства юстиции 
Республики Казахстан (http:// adilet.zan.kz) - пе-
речень официально утвержденных норматив-
ных правовых актов (далее - НПА), регулиру-
ющих, в том числе сферу здравоохранения в 
Республике Казахстан и вопросы амбулаторно-
го лекарственного обеспечения в рамках гаран-
тированного объема бесплатной медицинской 
помощи. 

2) Информационная система «Параграф» 
(http://prg.kz) - справочная система, которая 
имеет информационный блок для медицинских 
и фармацевтических работников.

3) Интернет-ресурс уполномоченного ор-
гана в сфере здравоохранения – Министерства 
здравоохранения Республики Казахстан (далее 
- МЗ РК) (http://mz.gov.kz) и ресурсы подведом-
ственных организаций МЗ РК (ТОО «СК Фар-
мация», РГП на ПХВ «НЦЭЛС и МИ» и др.). 

4) Информационная система амбулаторно-
го лекарственного обеспечения «ИСЛО». 

Были применены методы исследования: 
контент-анализ и статистический анализ.

Сравнительный анализ амбулаторного ле-
карственного обеспечения (далее – АЛО) за 
2017-2019 годы проведен на основании стати-
стических данных 13-ти городских поликлиник 
города Нур-Султан. 

Диаграммы построены с применением 
программного пакета Microsoft Office.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В Республике Казахстан существует доста-
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точно обширная база нормативных правовых 
актов (далее - НПА), регламентирующих си-
стему здравоохранения в целом и сферу обра-
щения лекарственных средств и медицинских 
изделий.

Согласно данным информационной право-
вой базы «Параграф», вопросы здравоохране-
ния в той или иной степени регулируют более 
19 877 нормативных правовых актов разного 
уровня. 

В информационно-правовой системе 
«Әділет» НПА, регулирующие правоотноше-
ния в сфере здравоохранения - 2935 официаль-
но опубликованных актов, являющиеся дей-
ствующими. Регулирование включает в себя 
вопросы непосредственно здравоохранения 
(964), санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения (739), физической куль-
туры и спорта (433), обеспечения населения 
лекарственными средствами (далее – ЛС) и 
медицинскими изделиями (далее - МИ) (329), 
лечебно-профилактической помощи населе-
нию (320), охрана материнства и детства (114), 
санитарно-курортные лечения (36).

Основополагающие законодательные акты, 
регламентирующие социально-экономические, 
финансовые и вопросы лекарственного обеспе-
чения представлены в следующих официаль-
ных документах:

1. Конституция Республики Казахстан. 
2. Кодекс Республики Казахстан от 18 сен-

тября 2009 19 года «О здоровье народа и систе-
ме здравоохранения» № 193-IV ЗРК.

3. Бюджетный кодекс Республики Казах-
стан от 4 декабря 2008 года № 95 –IV.

4. Государственная программа развития 
здравоохранения на 2020-2025 годы, утверж-
денная Постановлением правительства Респу-
блики Казахстан от 26 декабря 2019 года № 982.

5. Закон Республики Казахстан от 16 ноя-
бря 2015 года №405-V «Об обязательном соци-
альном медицинском страховании». 

6. Закон Республики Казахстан «О государ-
ственно - частном партнерстве» от 31 октября 
2015 года № 379 - V.

7. План нации «100 конкретных шагов» от 
20 мая 2015 года.

8. Ежегодные послания Президента Респу-
блики Казахстан. Послание Назарбаева Н.А. 
народу Казахстана от 14 декабря 2012 года 
«Стратегия «Казахстан-2050»: новый полити-
ческий курс состоявшегося государства».

9. Постановление Правительства Респу-
блики Казахстан от 20 июня 2019 года № 420 
«О внесении изменения в постановление Пра-
вительства Республики Казахстан от 15 июня 
2009 года № 2136 «Об утверждении перечня 
гарантированного объема бесплатной меди-
цинской помощи». 

10. Постановление Правительства Респу-
блики Казахстан от 30 октября 2009 года № 
1729 «Об утверждении Правил организации 
и проведения закупа лекарственных средств, 
профилактических (иммунобиологических, 
диагностических, дезинфицирующих) пре-
паратов, изделий медицинского назначения и 
медицинской техники, фармацевтических ус-
луг по оказанию гарантированного объема бес-
платной медицинской помощи».

11. Приказ Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 29 августа 2017 года № 
666 «Об утверждении Перечня лекарственных 
средств и медицинских изделий в рамках га-
рантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи, в том числе отдельных катего-
рий граждан с определенными заболеваниями 
(состояниями) бесплатными и (или) льготными 
лекарственными средствами и медицинскими 
изделиями на амбулаторном уровне».

12. Приказ Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 18 июля 2018 года № 
434 «Об утверждении списка лекарственных 
средств, изделий медицинского назначения в 
рамках гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи и в системе обязатель-
ного социального медицинского страхования, 
закупаемых у Единого дистрибьютора на 2019 
год».

13. Приказ Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 29 августа 2019 года № 
ҚР ДСМ-117 «Об утверждении списка лекар-
ственных средств, медицинских изделий в рам-
ках гарантированного объема бесплатной ме-
дицинской помощи и в системе обязательного 
социального медицинского страхования, заку-
паемых у Единого дистрибьютора на 2020 год».

14. Приказ и.о. Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 19 апреля 2019 года 
№ ҚР ДСМ-42 «Об утверждении Правил регу-
лирования цен на лекарственные средства».

15. Приказ Министра здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан 
от 22 мая 2015 года № 369 «Об утверждении 
Правил формирования Казахстанского нацио-
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нального лекарственного формуляра, перечня 
лекарственных средств и медицинских изде-
лий для бесплатного и (или) льготного амбу-
латорного обеспечения отдельных категорий 
граждан с определенными заболеваниями (со-
стояниями), а также разработки лекарственных 
формуляров организаций здравоохранения».

16. Приказ Министра здравоохранения и 
социального развития Республики Казахстан от 
30 сентября 2015 года № 766 «Об утверждении 
правил обеспечения лекарственными средства-
ми граждан».

В соответствии со статьей 29 Конституции 
Республики Казахстан, граждане имеют право 
на охрану здоровья и вправе получать бесплат-
но гарантированный объем медицинской помо-
щи, установленный законом. Гарантированный 
объем бесплатной медицинской помощи – еди-
ный по перечню медицинских услуг объем ме-
дицинской помощи, предоставляемый за счет 
бюджетных средств, который утверждается 
Правительством Республики Казахстан исходя 
из экономических возможностей, материаль-
но-технической базы и научно-технического 
потенциала государства.

Основные правовые аспекты здравоохра-
нения определены в Кодексе Республики Ка-
захстан «О здоровье народа и системе здра-
воохранения», но детальное регулирование 
содержится в подзаконных нормативно пра-
вовых актах.  Важным направлением являет-
ся амбулаторное лекарственное обеспечения 
населения в рамках гарантированного объе-
ма бесплатной медицинской помощи (далее 
- ГОБМП) и процесс ценообразования на ле-
карственные средства в Казахстане. Государ-
ство регулирует предельные цены и Перечни 
лекарственных средств, которые закупаются 
за счет бюджетных средств и предоставляют-
ся пациентам бесплатно в зависимости от вида 
оказания медицинской помощи.

Анализ законодательных актов под-
тверждает высокую степень регулирования 
сферы здравоохранения, в частности вопросов 
оказания гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи. С 2017 по 2019 годы 
отмечается активная законотворческая работа 
государственных органов, разработка новых 
нормативных правовых актов и внесение изме-
нений в действующие. Это объясняется необ-
ходимостью внедрения принципов рациональ-
ной фармакотерапии на основе доказательной 

медицины, экономии бюджетных средств и 
приведением национального законодательства 
в соответствие с международными нормами и 
нормами стран государств-членов Евразийско-
го экономического союза. 

Анализ амбулаторного лекарственного 
обеспечения в медицинских организациях 
г.Нур-Султан, оказывающих первичную ме-
дико-санитарную помощь.

Город Нур-Султан делится на 4 админи-
стративных района: Алматы, Байконур, Есиль, 
Сарыарка. Самым крупным по площади яв-
ляется район Есиль (393,6 км2), наименьшую 
территорию имеет район Сарыарка (67,75 км2). 
Население города стремительно увеличивает-
ся, вместе с чем, повышается потребность в ме-
дицинских услугах. Согласно статистическим 
данным за 2019 год, население города Нур-Сул-
тан составляет - 1 078 400 чел.

Всего в городе Нур-Султан насчитывается 
34 амбулаторно-поликлинических организа-
ций, обслуживающих население по амбулатор-
ному лекарственному обеспечению. Несколько 
семейных врачебных амбулатории, частные ме-
дицинские центры и городские поликлиники. 
Большая часть населения прикреплена в город-
ских поликлиниках города, которые охватыва-
ют население всех четырех районов города. Се-
мейные врачебные амбулатории, находящиеся 
в пригородных центрах города, к сожалению, 
не имеют весь перечень медицинских услуг, 
поэтому направляют своих пациентов в другие 
лечебные учреждения на договорной основе. 
На сегодняшний день в г.Нур-Султан имеются 
13 городских поликлиник.

До конца 2017 года услуги амбулаторно-
го лекарственного обеспечения г.Нур-Сул-
тан разыгрывались на базе ГУ «Управле-
ние общественного здравоохранения города 
Нур-Султан» для осуществления отпуска на-
селению бесплатных лекарственных средств 
через посредников. В 2017 году в г.Нур-Султан 
услуги амбулаторного лекарственного обеспе-
чения населению предоставлялись посредни-
ком ТОО «МФК Гиппократ», имеющего в горо-
де Нур-Султан более 60 аптек. 

Для повышения доступности лекарствен-
ных средств и оптимизации расходов на амбула-
торное лекарственное обеспечение населения, 
ГУ «Управление общественного здравоохране-
ния города Нур-Султан» приняло решение от-
казаться от услуг посредника и с 1 января 2018 
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Таблица 1 - Данные о количестве прикрепленного населения и диспансерных больных в 13 по-
ликлиниках г. Нур-Султан за период с 2017 по 2019 годы

года осуществлять отпуск бесплатных лекар-
ственных средств через аптеки поликлиник го-
рода. Для этого все поликлиники города имеют 
соответствующие лицензии на розничную ре-
ализацию лекарственных средств, оборудован-
ные помещения и фармацевтический персонал.

В настоящее время исключено разделение 
финансирования амбулаторного лекарствен-
ного обеспечения за счет средств местного и 
республиканского бюджета, ввиду централи-
зации на республиканском уровне. Закуп ле-
карственных средств в рамках АЛО осущест-
вляется Единым дистрибьютором ТОО «СК 
Фармация».

Разделение финансирования за счет 
средств местного и республиканского бюдже-
та предусмотрено только для закупа вакцин в 
рамках Национального календаря профилакти-
ческих прививок.

В целях реализации послания Главы го-
сударства «Третья модернизация Казахстана: 
глобальная конкурентоспособность» Мини-
стерством здравоохранения разработан проект 
Закона РК «О внесении изменений и дополне-
ний в некоторые законодательные акты РК по 
вопросам обращения лекарственных средств и 
медицинских изделий», в котором предусмо-
трено регулирование цен на все лекарственные 
средства. Закон действует с 1 января 2019 года, 
изменения формирования цен на лекарствен-

ные средства предполагают 4 уровня: на уров-
не производителя, розничных продаж, оптовых 
продаж, а также в рамках ГОБМП и системе 
ОСМС. 

Сравнительный анализ амбулаторно-
го лекарственного обеспечения населения 
г.Нур-Султан.

На официальных сайтах городских поли-
клиник г.Нур-Султан можно ознакомиться с от-
четом деятельности медицинских организации 
за последние три года. 

Сравнительный анализ составлен с учетом 
изменения количества прикрепленного населе-
ния и диспансерных больных, которым требу-
ется амбулаторное лекарственное обеспечение 
согласна Приказа Министра здравоохранения 
Республики Казахстан от 29 августа 2017 года 
№ 666 «Об утверждении Перечня лекарствен-
ных средств и медицинских изделий в рамках 
гарантированного объема бесплатной медицин-
ской помощи, в том числе отдельных категорий 
граждан с определенными заболеваниями (со-
стояниями) бесплатными и (или) льготными 
лекарственными средствами и медицинскими 
изделиями на амбулаторном уровне».

 В таблице 1 представлены данные о коли-
честве прикрепленного населения и диспансер-
ных больных в 13 поликлиниках г.Нур-Султан 
за период с 2017 по 2019 годы.

№
поликлиники

2017г. 2018г. 2019г.
Общее 
кол-во 

прикреп-
ленного

населения, 
чел.

Диспан-
серные - 
больные, 

чел.

Общее 
кол-во 

прикреп-
ленного

населения, 
чел.

Диспан-
серные 

-больные, 
чел.

Общее 
кол-во 

прикреп-
ленного

населения, 
чел.

Диспан-
серные 

-больные, 
чел.

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №1» 45875 6970 46194 7103 49121 6170

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №2» 62729 14561 63542 14345 67253 14862

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №3» 30125 1896 35152 2178 31256 2932

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №4» 56142 9236 57803 8321 60235 8329

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №5» 73624 12403 75014 12501 76025 12663
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ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №6» 68245 9625 70365 8753 54023 7563

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №7» 76465 10264 79540 11452 81345 12365

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №8» 70897 11038 71223 11123 65321 9586

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №9» 32451 4213 54326 5235 71236 7452

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №10» 35647 4562 48225 6745 52546 6802

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №11» 53169 6340 45662 4356 46253 4412

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №12» 24597 1950 21126 2870 22896 4053

ГКП на ПХВ «Городская 
поликлиника №13» 47051 5436 47319 5510 47896 5568

Всего: 677017 98494 715491 100492 725406 102757

Несмотря на колебания демографических 
показателей, в отдельных городских поликли-
никах наблюдается ежегодный рост количества 
диспансерных пациентов.

Министерство здравоохранения преследует 
цель постепенного расширения списка амбула-
торного лекарственного обеспечения населения.

По данным информационной системы ле-
карственного обеспечения (далее - «ИСЛО»), 
объемы финансирования обеспечения лекар-
ственными средствами в городских поликли-
никах г.Нур-Султан на амбулаторном уровне с 
2017 по 2019 годы представлены на рисунке 1.

За 2017 год посредником ТОО «МФК Гип-

Рисунок 1 - Финансирование амбулаторного лекарственного обеспечения в 13-ти поликлиниках 
г.Нур-Султан за период 2017-2019гг.
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Рисунок 2 - Данные о расходах на лечение топ-10 нозологий в г.Нур-Султан в рамках АЛО

пократ» было закуплено и освоено лекарствен-
ных препаратов для городских поликлиник 
г.Нур-Султан в рамках АЛО на 6,575 млрд, тг.  

Согласна Приказа Министра здравоохране-
ния Республики Казахстан от 29 августа 2017 
года № 666 «Об утверждении Перечня лекар-
ственных средств и медицинских изделий в 
рамках гарантированного объема бесплатной 
медицинской помощи, в том числе отдельных 
категорий граждан с определенными заболе-
ваниями (состояниями) бесплатными и (или) 
льготными лекарственными средствами и ме-
дицинскими изделиями на амбулаторном уров-
не» население города было обеспечено 274 
наименованием лекарственных средств по  48 
группам заболеваний, подлежащих лечению на 
амбулаторном уровне.

С 1 января 2018 года закуп лекарственных 
средств для  городских поликлиник г.Нур-Сул-
тан в рамках АЛО осуществлялся Единым дис-
трибьютором ТОО «СК Фармация» и освоение 
составило 5,08 млрд, тг. (см. таблицу 2). В Пе-
речень АЛО было внесено новое заболевание 

– анкилозирующий спондилит из групп ауто-
иммунных заболевании, пациенты смогли по-
лучать 4 наименования лекарственных средств 
по 2 линиям терапии. 

В 2019 году закуп и освоение лекар-
ственных средств для  городских поликлиник 
г.Нур-Султан в рамках АЛО составило 5,87 
млрд, тг. (см. таблицу 2).  

Список был расширен до 49 нозологий на 
амбулаторном уровне, из них 10 - дорогостоя-
щие и социально-значимые заболевания (гемо-
филия, ВИЧ/СПИД, артериальная гипертензия, 
сахарный диабет 1-го типа, туберкулез, орфан-
ные заболевания, вирусный гепатит, таргетные 
препараты в онкологии и гематологии, вакци-
ны).  

Основные расходы в рамках АЛО в город-
ских поликлиниках г.Нур-Султан приходятся 
на 10 нозологий, закуп лекарственных средств 
для лечения которых в 2017 году составил – 
3,62 млдр.тг., в 2018 году - 3, 62 млрд.тг., в 2019 
году – 3,64 млдр.тг.  Данные представлены на 
рисунке 2. 

Лидерами по расходам на закуп лекар-
ственных средств в рамках АЛО в города 
Нур-Султан за 2017 по 2019 года являются ар-
териальная гипертензия, сахарный диабет и он-
кологические заболевания.

ВЫВОДЫ
1. Внедрение с 1 января 2018 года центра-

лизованного закупа лекарственных средств в 
рамках АЛО через Единый дистрибьютор ТОО 
«СК Фармация», регулирование цен на лекар-
ственные средства, позволило сэкономить бюд-
жетные средства более чем на 1 млрд. тенге по 
сравнению с 2017 годом. 

2. Ежегодно наблюдается расширение спи-
ска заболеваний и лекарственных средств в 
рамках АЛО, что положительно влияет на здо-
ровье и качество жизни населения города. 

3. Растет число прикрепленного населения 
и диспансерных пациентов в поликлиниках го-
рода, что может привести к увеличению финан-
совых затрат государства на закуп лекарствен-
ных средств в рамках АЛО. 

4. Не решен вопрос о централизации бюд-
жета для закупа вакцин в рамках Национально-
го календаря профилактических прививок, не-
смотря на то, что многие вакцины закупаются 
Единым дистрибьютором «СК-Фармация».
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА КОРИ У ДЕТЕЙ В КАЗАХСТАНЕ

А.А.ЖУЗЖАСАРОВА, Д.А.БАЕШЕВА, Б.Р.ТУРДАЛИНА, 
А.Ж.СЕЙДУЛЛАЕВА,  Н.Ю.АЗИМБАЕВА, М.А.СМАГУЛ 

НАО «Медицинский университет Астана» 
г.Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. Корь (rubeola) является очень заразным заболеванием, который вызывается ви-
русом семейства Paramyxoviridae. Вирус кори непосредственно ответственен за более чем 100 000 
смертей в год. Эпидемиологические исследования связывают корь с повышением заболеваемости и 
смертности в течение многих лет после заражения, но причины этого мало изучены. Данный вирус 
поражает иммунные клетки, вызывая острое подавление иммунитета. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) рекомендовала проводить политику вакцинации двумя дозами, причем первая 
доза вводится в течение первого года жизни, а охват должен поддерживаться на уровне не менее 
90-95%, чтобы прервать передачу заболевания. Во многих странах вакцина против кори включена в 
программу иммунизации страны и находится в свободном доступе для всех. На сегодняшний день, 
не смотря на проводимую активную иммунизацию населения, корь все еще регистрируется в нашей 
республике. 

Ключевые слова: корь, вакцина, дети, Республика Казахстан

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚАЗАҚСТАНДА БАЛАЛАРДА ҚЫЗЫЛШАНЫҢ КЛИНИКАЛЫҚ-ЭПИДЕ-
МИОЛОГИЯЛЫҚ СИПАТТАМАСЫ. А.А.Жузжасарова, Д.А.Баешева, Б.Р.Турдалина, А.Ж.Се-
йдуллаева,  Н.Ю.Азимбаева, М.А.Смагул. Қызылша (rubeola) - Paramyxoviridae тұқымдас вирусы 
тудыратын өте жұқпалы ауру. Қызылшаның вирусы жылына 100 000-нан астам өлімге әкеледі. Эпи-
демиологиялық зерттеулер қызылшаны ауру жұқтырғаннан кейін көптеген жылдар бойы аурушаң-
дық пен өлім-жітімнің артуымен байланыстырады, бірақ оның себептері аз зерттелген. Бұл вирус 
иммунитеттің жедел басылуын тудыра отырып иммундық жасушаларды зақымдайды. Дүниежүзілік 
денсаулық сақтау ұйымы (ДДҰ) екі дозамен вакцинациялау саясатын жүргізуді ұсынды, бұл ретте 
бірінші доза өмірінің бірінші жылы ішінде енгізіледі, ал қамту аурудың берілуін тоқтату үшін кемін-
де 90-95% деңгейінде сақталуы тиіс. Көптеген елдерде қызылшаға қарсы вакцина елдің иммундау 
бағдарламасына енгізілген және барлығына еркін қол жетімді. Бүгінгі күні тұрғындарды белсенді 
иммундауға қарамастан, қызылша әлі де біздің республикада тіркелуде. 

Түйін сөздер: қызылша, екпе, балалар, Қазақстан Республикасы

SUMMARY. CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF MEASLES IN 
CHILDREN IN KAZAKHSTAN. A.A.Zhuzzhasarova, D.A.Baesheva, B.R.Turdalina, A.Zh.Seydullayeva, 
N.Yu.Azimbayeva, M.A.Smagul. Measles (rubeola) is a highly contagious disease that is caused by a virus 
in the Paramyxoviridae family. The measles virus is directly responsible for more than 100,000 deaths a 
year. Epidemiological studies have linked measles to an increase in morbidity and mortality for many years 
after infection, but the reasons for this are poorly understood. This virus attacks immune cells, causing 
acute suppression of the immune system. The world health organization (who) has recommended a two-
dose vaccination policy, with the first dose administered during the first year of life, and coverage should 
be maintained at at least 90-95% to stop transmission. In many countries, the measles vaccine is included in 
the country’s immunization program and is freely available to all. Today, despite the active immunization 
of the population, measles is still registered in our Republic. 

Keywords: measles, vaccine, children, Republic of Kazakhstan.

ВВЕДЕНИЕ
Корь – остро заразное вирусное заболевание, 

передающееся воздушно- капельным путем 
(индекс контагиозности 90-99%), и является од-

ной из основных причин смерти среди не вак-
цинированных детей. Коревой инфекцией могут 
болеть дети при отсутствии пассивного имму-
нитета с периода новорожденности, а также 
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взрослые. Высокий контагиозный индекс (95%) 
обусловливает развитие вспышек в различных 
слоях населения. Корь опасна развитием тя-
желых форм болезни, осложнений со стороны 
бронхолегочной системы (пневмонии, обструк-
тивные бронхиты, стенозирующие ларинготра-
хеобронхиты), центральной нервной системы 
(энцефалиты, менингоэнцефалиты), ЛОР-орга-
нов (синуситы, отиты), поражением других ор-
ганов и систем [1-4].

Исследователи D’Souza RM1, D’Souza R, 
Bello S1, Meremikwu MM и др. отмечают, что 
наиболее тяжело корь протекает у детей раннего 
возраста при недостаточном питании, особенно 
при недостатке витамина А [5-9], а также при на-
личии неблагоприятного преморбидного фона [8].

ВОЗ рекомендует иммунизацию всех вос-
приимчивых лиц, как детей, так и взрослых, у 
которых нет противопоказаний к иммунизации 
от кори. Введение всем детям 2 доз вакцины от 
кори должно быть стандартом для всех нацио-
нальных программ иммунизации. [10] Вакцина-
ция против кори, которая началась в 1963 г.[11] 
привела к 80% снижению смертности от кори в 
период с 2000 по 2017 год во всем мире. В 2017 
году около 85% детей мира получили одну дозу 
вакцины против кори, тогда как в 2000г охват 
вакцинацией составил 72% [10].  Несмотря на 
наличие безопасной и экономически эффектив-
ной вакцины, из-за низкого охвата населения 
(85%) в 2017 году в мире было зарегистрирова-
но 110 000 случаев смерти от кори, в основном 
среди детей в возрасте до пяти лет.  До введения 
вакцины против кори в 1963 году эпидемии воз-
никали примерно каждые 2-3 года, и от кори, по 
оценкам ВОЗ, ежегодно умирало 2,6 миллиона 
человек [11].

Подъем заболевания корью наблюдался в 
2005 г. который составил 106,4% (n=16118) и 
в 2015 г. с показателем заболеваемости 13,54% 
(n=2341). Также в нашей стране с ноября 2018 
года наблюдается рост заболеваемости корью, 
что послужило причиной для клинико-эпидеми-
ологического исследования.

ЦЕЛЬ 
Оценить клиническую характеристику и эпи-

демиологическую ситуацию по заболеваемости 
корью в Республики Казахстан и регионах  стра-
ны, а также изучить возрастную, гендерную ха-
рактеристику, пациентов, заболевших корью за 
период 1 ноябрь 2018г.-30 декабрь 2019 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. 
Анализ 221 истории болезни детей проле-

чивших в МГДБ № 3 с диагнозом Корь,  а также 
статистистических данных Комитета охраны 
общественного здравоохранения  по заболевае-
мости корью в РК за период 1 ноябрь 2018г.-30 
декабрь 2019 г. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ: 
Заносу и распространению кори в Республи-

ке Казахстан способствовало глобальное ослож-
нение эпидемиологической ситуации в мире, в 
том числе в Европе.  Мониторинг заболевания 
корью за последние 5 лет, указывает, что в Ев-
ропейских странах число заболеваемости корью 
достиг высоких цифр в 2018 году, где было за-
регистрировано более 71 тысячи случаев кори, 
в том числе 0,10% (n=69) с летальным исходом.   
Больше случаев кори было зафиксировано в 
Украине, где зарегистрировано более 50 000 
[12,13], в Тайланде более 4 000, в Сербии более 
5000, во Франции около 3000 и в Италии более 
2000 случаев кори (рисунок 1).

Рисунок 1 - Заболеваемость корью в Европе за последние 5 лет.
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В Европейском центре профилактики и кон-
троля заболеваний подъем кори связывают со 
снижением общемирового уровня вакцинации 
до 78%, вместо требуемых 90-95%. ВОЗ отме-
тил, что в 2018 году число заразившихся корью 
в три раза превысило показатель 2017 года и в 
15 раз показатель 2016 года [8].

На рисунке 2 представлена общая заболевае-
мость корью в РК с 1998 г. по 2019г. По представ-
ленным данным отмечается наибольший рост за-
болеваемости за весь исследуемый период в 2004 
году, показатель составил - 106,4% (n=16118). В 
связи проведенной дополнительной иммунизации 

Рисунок 2 - Многолетняя заболеваемость корью в Республике Казахстан.

Рисунок 3 - Заболеваемость корью по РК с ноября 2018г.  по декабрь 2019г.
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емости  до 0,71%, в 2006 году.  

Временной отрезок с 2006 г. до 2014 г. ха-
рактеризуется периодом благополучия и уровень 
зарегистрированных больных, составил от 0,7% 
до 1%.  2015 год характеризуется подъемом 
заболеваемости корью, где общий показатель 
составил - 13,54% (n=2341), на фоне проведен-
ной дополнительной иммунизации  отмечется 
снижение случаев заболевания от 0,7% до 3,1% 
с 2016 г по 2018 г., с дальнейшим повышением 
показателей заболеваемости в 2018 г. и 2019 г. 
до 81,9% (n=13 312). 
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Рисунок 4 - Заболеваемость корью за 2018 и 2019 гг.

Рисунок 5 - Гендерная и возрастная характеристика детей  от 6 мес до 1 года с корью в РК.

Мониторинг заболевания в Республике Ка-
захстан указывает, на то, что заболеваемость ко-
рью с ноября 2018 г. по 30 декабрь 2019г., соста-
вила 13873 случая, из них 71,2% (n=9875) дети 
в возрасте от 6 месяцев до 14 лет.  Как показано 
на картограмме (рисунок 3) заболеваемость при-
няла вспышечный характер в 4-х регионах стра-
ны, где количество заболевших превысило 1000 
больных: Нур-Султан – 22,9% (n=3181), в г. 
Шымкент – 22,3% (n=3095), в Мангистауской – 
10,3% (n=1428) и в Туркестанской области– 8% 
(n=1110). Регионы, где количество заболевших 
корью составило от 200 до 1000: Атырауская, 
Алматинская, Кызылординская, Карагандин-
ская, Жамбылская, Акмолинская, Актюбин-
ская, СКО, Павлодарскя области и г.Алматы, 
до 200 случаев заболевания зарегистрированы в 
Костанайской, а также в Западно – Казахстан-
ской и Восточно Казахстанской областях.

Как представлено на рисунке 4 общее коли-
чество заболевших корью в РК за 2018 г. соста-
вило – 576 случаев, из них 84% составили дети, 
16% - взрослые. В 2019 г. общее количество за-
болевших корью выросло в 23 раза в сравнении 
с 2018 г. и составило - 13 297 случаев. Обращает 
на себя внимание изменения в возрастной струк-
туре, так в 2019 году количество заболевших 
детей снизилось с 84% до – 71%, но выросли 
показатели заболеваемости у взрослых с 16% до 
- 29%, (рисунок 4). 

С учетом того, что корь преимущественно 
регистрирована у лиц детского возраста нами 
проведен тщательный анализ возрастной и ген-
дерной характеристики детей в возрасте от 6 ме-
сяцев до 1 года. Так как известно, что у данной 
категории лиц должен быть материнский имму-
нитет.

В рисунке 5 представлена  возрастная 
структура и гендерная характеристика больных 
корью от  0 месяца до 11 месяцев. Среди забо-
левших корью, дети до 1 года составили – 41,8%  
(n=4128). Из них дети от 0 месяца до 6 месяцев 
составили – 34,1% (n=1409), дети от 7 месяцев 
до 8 месяцев составили – 28,4% (n=1171), дети 
от 9 месяцев до 11 месяцев – 37,5% (n=1548).

Гендерная характеристика детей в возрас-
те от 0 месяца до 11 месяцев, указывает, что 
среди детей от 0 до 6 месяца мальчики соста-
вили – 18,4% (n=761), девочки составили 15,7% 
(n=648). В возрасте от 7 месяцев до 8 месяцев 
мальчики составили – 16,6% (n=684), девочки 
– 11,8% (487). В возрасте от 9 месяцев до 11 
месяцев мальчики составили – 22,3% (n=919), 
девочки – 15,2% (629).

Полученные данные показали, что среди 
пациентов, большее количество заболевших 
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приходится на возраст от 1 года до 14 лет, кото-
рый составил 58,2% (n=5745). Из них дети в год 
составили – 38,5% (n = 2213). Следует предпола-
гать, что причиной роста количества детей пер-
вого года жизни, является отсутствие пассивно-
го иммунитета, так как возможно матери этих 
детей не болели корью, либо не были вакцини-
рованы в конце 80-х и в начале 90-х [7]. Дети в 
2 года – 18,7% (n = 1075), в 3 года – 12,3% (n = 
708), в 4 года – 8,4% (n = 479), в 5 лет – 5,4% (n 
= 308). Следует отметить, что дети с 6 лет про-
ходят ревакцинацию от кори, соответственно 
мы наблюдаем, что количество  заболеваемости 
корью снижается по достяжению данного воз-
раста, так количество заболевших детей  в 6 лет 
составило – 3,9% (n = 226), в 7 лет – 3,1% (n = 
179), в 8 лет – 1,8% (n = 103), с 10 лет до 14 лет 
– 5,9% (n = 341).   

Анализ гендерной характеристики в воз-
расте от  года до 14 лет, показал, следующие ре-
зультаты:  в 1 год мальчики заболевшие корью 
составили – 22,8% (n=1310), девочки – 15,7% 
(n=903), в 2 года мальчики – 10,3% (n=593), 
девочки – 8,4% (n=482), в 3 года мальчики – 
6,8% (n=391), девочки – 5,5% (n=317), в 4 года  
мальчики – 4,8% (n=274), девочки – 3,6% (205), 
в 5 лет мальчики – 3% (173), девочки – 2,3% 
(n=135), в 6 лет мальчики – 2% (n=116), девочки 
– 1,9% (110), в 7 лет мальчики – 1,8% (n=101), 
девочки – 1,4% (n=78), в 8 лет мальчики – 1,1% 
(n=62), девочки – 0,9% (n=50), в 9 лет мальчики 
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Рисунок 6 - Гендерная и возрастная характеристика детей  с корью от 1 года  до 14 лет в РК. 

– 1% (n=57), девочки – 0,8% (n=46), в возрас-
те от 10 до 14 лет мальчики составили – 3,7% 
(n=210), девочки составили – 2,3% (n=131).  Из-
учая гендерную характеристику детей заболев-
ших корью, нами выявлено, что дети мужско-
го пола более подвержены к вирусу кори, что 
подтверждает исследование ученых Klein SL1, 
Marriott I2, Fish EN3, которые выявили, что бо-
лее высокое развитие антител на внедренный ви-
рус  происходит у женщин, чем у мужчин. По их 
мнению, разработка вакцин должна быть спец-
ифичной для пола, чтобы уменьшить побочные 
реакции у женщин и повысить иммуногенность 
у мужчин [14].

В настоящее время ВОЗ рассматривает вак-
цинопрофилактику как одним из эффективных 
и  рентабельных средств борьбы с инфекциями. 
Признано, что применение вакцин является клю-
чевым звеном эпидемического благополучия 
страны [15]. 

С 1 апреля 2019 года в Республике Казах-
стан началась дополнительная программа им-
мунизации населения. В программу вакцинации 
входят дети, достигшие возраста девяти меся-
цев, лица до 30 лет с неизвестным прививочным 
статусом, ранее не привитые и не переболевшие 
корью, привитые пять и более лет назад одной 
прививкой против кори в очагах инфекции, а 
также медицинские работники [8].

Анализ клинической характеристики ука-
зывает что, корь у детей в 97,6% случаев оце-
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Рисунок 7 - Тяжесть течения заболевания корью. 

нивалась как типичная. Суммарный анализ 
клинико-эпидемиологических показателей под-
тверждает типичность ее проявлений. Во всех 
случаях определялась цикличность течения, 
совпадение сроков с периодами инкубации, ка-
таральным, высыпаний и реконвалесценции, а 

 

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

средней степени 
тяжести

тяжелой степени 
тяжести

перевод в 
реанимацию по 

тяжести состояния

14,2%

72%

13,8%

средней степени тяжести

тяжелой степени тяжести

перевод в реанимацию по тяжести 
состояния

также наличие признаков, свойственных каждо-
му из них. Затруднение вызывало постановка ди-
агноза в катаральном периоде, вследствие сход-
ства клиники с респираторными симптомами 
гриппа, ОРВИ. В периоде высыпаний, диагноз 
кори не вызывал сомнений, устанавливался во 
всех случаях, основываясь на общепризнанных 
симптомах болезни: своеобразная макуло-папу-
лезная сыпь и этапность его высыпания. При 
лабораторном исследовании (83,6%) корь под-
тверждена у всех пациентов выявлением специ-
фических антител IgM, средний титр составил 
3,427. В остальных случаях имелось подтверж-
дение в результате сведений о контакте с паци-
ентом из очага, имевшего лабораторное обосно-
вание диагноза. 

Корь протекала в среднетяжелой форме у 
14,2% детей, в тяжелой форме у 72% больных, 
крайне тяжелое состояние отмечалось у 13,8% 
больных, которые были госпитализированы в 

ОРИТ (рис 3). Преобладали осложнения бронхо-
легочной системы. Катаральный период начи-
нался фебрильной температурой с максималь-
ным пиком от 38°С до 41°С (38,8°С±0,2), наряду 
с продолжительной фебрильной температурой 
также длительным было время кожных высыпа-

ний, в среднем 7,6 дней (от 4 до 14). Наблюдаемые 
симптомы катарального периода: гиперемия зева, 
яркая с разрыхленными пастозными слизистыми, 
рано возникший кашель и ринит (заложенность 
носа, затруднение носового дыхания, умеренное 
слизистое отделяемое) усиливались в момент появ-
ления сыпи. Почти у всех пациентов обнаружили 
энантему и патогномоничный признак для кори 
– пятна Бельского-Филатова-Коплика (93%). Так-
же наблюдали симптомы конъюнктивита (57%): 
светобоязнь, слезотечение, отделяемое с глаз, 
отечность век. Характерное поражение слизистых 
ротовой полости и конъюнктивы появлялись в ка-
таральный период и продолжались в периоде вы-
сыпания. Аускультативно прослушивались жест-
кое дыхание, множественные сухие и влажные 
хрипы разного калибра (79,5%). При проведении 
рентгенографического исследования по показа-
ниям, что потребовалось в 63% случаев, имелось 
усиление бронхолегочного сосудистого рисунка 
в прикорневой зоне, а также признаки очаговой 
пневмонии.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. На период с ноября 2018 года по декабрь 

2019 года в республике наблюдалась тенденция 
к росту заболеваемости корью до 5 519 случаев, 
из них 71,2% (n=9875) составили дети. 

2. Выявлено что среди регионов по забо-
леваемости кори 1-ое место занимает Нур-Сул-
тан – 22,9% (n=3181), далее Шымкент – 22,3% 
(n=3095), Мангистауская область – 10,3% 
(n=1428) и Туркестанская область– 8% (n=1110).

3. В 2019 г. общее количество заболевших 
корью выросло в 23 раза (n=13297) в сравнении 
с 2018 г. 

4. В возрастной структуре больных корью 
преобладали дети от 1 года до 14 лет – 50,2%, 
по данным гендерного распределения среди за-
болевших детей корью преобладали дети в воз-
расте от 1 года до 14 лет, которые составили – 
57,2%. 

Таким образом, в связи с тенденцией к 
увеличению неиммунной прослойки населения 
за счет отказов от вакцинации по различным 
причинам, на современном этапе повышается 
уровень показателей вакциноуправляемых ин-
фекций.  Ситуация по кори в РК показывает о 
необходимости дальнейшего изучения причин 
отказов от вакцинации и проводить как среди 
медицинских работников, так и среди населе-
ния обучение по безопасности вакцин, о ложных 
противопоказаниях, для того, чтобы повысить 
уровень коллективного иммунитета.
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ОСНОВНЫЕ ПРИЧИНЫ CЛОЖНОСТЕЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ
ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ПОДБОРОВ ГЕМОКОМПОНЕНТОВ В 

РЕСПУБЛИКАНСКОЙ РЕФЕРЕНС-ЛАБОРАТОРИИ 
СЛУЖБЫ КРОВИ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН
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РГП на ПХВ «Научно-производственный центр трансфузиологии» МЗ РК
г. Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье приведены основные причины трудностей при проведении проб на 
совместимость при подборе гемокомпонентов реципиентам медицинских организаций. Рассмотрены 
методы проведения проб и основные инструменты, применяемые для выполнения индивидуальных 
подборов.

Ключевые слова: медицинская организация, гемокомпонент, индивидуальный подбор, проба на 
совместимость, система АВО, Резус система, скрининг антител

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ҚАН ҚЫЗМЕТІНІҢ РЕСПУБЛИ-
КАЛЫҚ РЕФЕРЕНС-ЛАБОРАТОРИЯСЫНДАҒЫ ГЕМОКОМПОНЕНТТЕРДІ ЖЕКЕ ТАҢДАУ 
КЕЗІНДЕГІ ҚИЫНШЫЛЫҚТАРДЫҢ НЕГІЗГІ СЕБЕПТЕРІ. С.А.Абдрахманова, Д.Г.Садвакасова, 
А.М.Жунусова, Д.Н.Турлубекова. Мақалада медициналық ұйымдардың реципиенттеріне гемоком-
поненттерді таңдау кезінде үйлесімділік сынағын өткізудегі қиындықтардың негізгі себептері қара-
стырылады. Сонымен қатар сынамаларды жүргізу әдістері және жеке таңдауды жасау үшін қолда-
нылатын негізгі құралдар қарастырылады.

Түйін сөздер: Медициналық ұйым, гемокомпонент, жеке таңдау, үйлесімділік сынағы, АВО 
жүйесі, Резус антиденелері, антиденелер скринингі

SUMMARY. THE MAIN CAUSES OF COMPLICATIONS DURING INDIVIDUAL SELECTIONS 
OF HEMOCOMPONENTS IN THE REPUBLICAN REFERENCE LABORATORY OF THE BLOOD 
SERVICE OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN. S.A.Abdrakhmanova, D.G.Sadvakasova, 
A.M.Zhunusova, D.N.Turlubekova.  The article reviews the main causes of difficulties in conducting 
compatibility tests in the selection of blood components to recipients of medical organizations. Sampling 
methods and the main tools used to perform individual selections are examined.

Keywords: medical organization, blood component, individual selection, compatibility test, ABO 
system, Rh antibodies, antibody screening

ВВЕДЕНИЕ
Обеспечение безопасности, биологической 

полноценности и эффективности гемотрансфу-
зий остается основной проблемой трансфузион-
ной медицины. Безопасность гемокомпонентной 
терапии определяется двумя составляющими: 
максимальное совмещение по антигенам клеток 
и плазменных белков крови донора и реципиен-
та – иммунологическая безопасность; профилак-
тика передачи возбудителей гемотрансмиссив-
ных болезней – инфекционная безопасность [1]. 

Основным условием обеспечения безопас-
ности гемотрансфузий является проведение пол-
ноценной иммуногематологической диагностики 
крови доноров и реципиентов компонентов крови. 

Варианты организации предтрансфузи-
онной подготовки устанавливаются исходя из 

требований стандарта. В республике трансфу-
зионная помощь организовывается с учетом 
трансфузионной активности, логистики помеще-
ний в МО. Продукция центров крови произво-
дится в соответствии c едиными требованиями 
к производству компонентов крови, изложенны-
ми в нормативно-правовых актах службы кро-
ви, едиными характеристиками на всех этапах, 
начиная от центральной районной больницы до 
республиканского центра крови.

Республиканская референс-лаборатория 
службы крови (далее – РРЛСК) была создана в 
2012 г на базе Научно-производственного центра 
трансфузиологии (далее-НПЦТ) [2]. 

РРЛСК участвует в зарубежных программах 
внешней оценки качества, является организато-
ром программы проверки квалификации по ряду 



31

ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН, №2 (79), 2020

лабораторных исследований для региональных 
центров крови и медицинских организаций го-
рода Нур-Султан. Лаборатория оснащена авто-
матическими иммуногематологическими ана-
лизаторами последнего поколения, персонал 
лаборатории регулярно проходит обучение и 
принимает участие в тематических конференци-
ях в Республике Казахстан и за рубежом. 

Поскольку РРЛСК является референсной, 
оснащенной оборудованием и расходными мате-
риалами, сюда направляются образцы на иссле-
дования с сложными группами, сомнительными 
результатами, и образцы реципиентов для про-
ведения индивидуальных подборов. 

Согласно  приказа Министра здравоохране-
ния Республики Казахстан №666 «Об утверж-
дении номенклатуры, правил заготовки, пе-
реработки, хранения и реализации крови и ее 
компонентов, а также правил хранения, пере-
ливания крови, ее компонентов и препаратов» 
с изменениями и дополнениями  от 15 апреля 
2019 года №38  медицинские организации го-
рода Нур-Султан направляют на индивидуаль-
ный подбор гемокомпонентов  для реципиентов 
с отягощенным трансфузионным или акушер-
ским анамнезом, трансфузионно зависимым 
пациентам, имеющим антиэритроцитарные ал-
лоантитела в сыворотке, при затруднениях в 
определении группы крови, с положительным 
или сомнительным результатом индивидуаль-
ных проб на совместимость, новорожденным с 
признаками гемолитической болезни, а также 
пациентам с онкологическими заболеваниями 
с возможной аутосенсибилизацией [3]. 

ЦЕЛЬ 
Выявление причин и анализ проведенных 

индивидуальных подборов в РРЛСК для рас-
смотрения решения проблемных вопросов и 
обзор основных инструментов при проведении 
исследований.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В данном исследовании применена стати-

стическая обработка и анализ индивидуаль-
ных подборов, проведенных в РРЛСК в 2019 
году.  Исследования проводятся на автомати-
ческом иммуногематологическом анализаторе 
«IH1000» и полуавтоматическом анализаторе 
«Saxo ID Reader» производителя «Bio-Rad»; 
автоматических анализаторах «AutoVui 
Innova», «OrthoVision» производителя «Ortho 

Clinical Diagnostics» методами колоночной аг-
глютинации. Исследования включают: опре-
деление групповой принадлежности по систе-
ме АВО перекрестным методом, резус и Kell 
–принадлежности, скрининг и идентификация 
нерегулярных антиэритроцитарных антител в 
образцах крови реципиента и донора; выпол-
нение   пробы на индивидуальную совмести-
мость сыворотки реципиента и крови донора.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Медицинские организации заявляют под-

боры в случае выявления положительных проб 
непрямого антиглобулиновогой теста (далее 
-НАГТ), прямого антиглобулинового теста 
(далее - ПАГТ), аутопробы, пробы на совме-
стимость, т.е. когда в условиях лабораторий 
невозможно провести подбор компонента кро-
ви (сложные подборы).  

Так, в 2019 году в РРЛСК было отправлено 
всего 374 образца реципиента на индивидуаль-
ный подбор гемокомпонентов, из них сложных 
244-65%. Во всех остальных случаях (130-
35%) лаборатории МО могли выполнить под-
бор крови самостоятельно по групповой и рез-
ус-принадлежности при наличии расходного 
материала для фенотипирования по антигенам 
системы Резус, если пробы на совместимость 
доказывают, что кровь донора и реципиента 
совместимы. Необходимо лишь заявить центру 
крови гемокомпонент с определенным феноти-
пом.

Среди отправленных 224 образцов реци-
пиентов, образцов с положительной непрямой 
пробой Кумбса-126, прямой пробой Кумб-
са-156, аутопробой - 132. Положительная не-
прямая проба Кумбса говорит о появлении 
нерегулярных аллоантител, тех, что у реципи-
ента не было, но были внесены при трансфузии.  

Специфичность устанавливается дополни-
тельной панелью инструментов: «ID-Diapanel» 
(Bio-Rad); 0,8% Resolf Panel A (Ortho Clinical 
Diagnostics). При идентификации нерегуляр-
ных антиэритроцитарных антител, специфич-
ность установлена у 26 реципиентов (12%), 
которая распределилась следующим образом 
(таблица 1) [3].  

В остальных случаях были реципиенты с 
многократными трансфузиями и специфич-
ность их не удалось установить, по причине 
проведении переливания без индивидуального 
подхода.
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Таблица 1- Специфичность нерегулярных антиэритроцитарных антител реципиентов

Таблица 2 - Наличие химер по антигенам в образцах реципиентов

№ Антитела к антигенам систем Антитела к антигенам Количество Процент, %

1 MNS S 6
35%

2 MNS M 3

4 Кidd Jkb 2 7,6%

5 Kell K 2 7,6%

6 Duffy Fya 1 3,8%

7 Rhesus D 4

46%

8 Rhesus C D 2

9 Rhesus c 3

10 Rhesus e,D 2

11 Rhesus E 1

Итого 26

АВО система Rhesus система

А, В А В D C c E e CE cE C,E,c C,E.e

26 4 1 12 4 19 12 3 5 43 11 10

Наибольшее количество антител системы 
Рhesus - 46%, MNS - 35%, меньший процент 
следующих антител: Kidd - 7,6%, Kell - 7,6%, 
Duffy -3,8%.

Одной из причин сложности подборов, яв-
ляется химеризм антигенов.  По системе АВО 
химеризм присутствовал у реципиентов по 
антигенам А, В - в основном после перелива-
ния универсальной трансфузионной среды по 
жизненным показаниям в 29-ти случаях, по А 
антигену – в 2-х случаях после трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток. В табли-
це 2 представлено наличие химер по системе 
АВО и Rhesus.

Реципиентам с химеризмом по АВО си-
стеме подобрана эритроцитная взвесь первой 
группы, идентичной по Резус-принадлежности 
(c химерой по А- антигену -4 дозы; по В- ан-
тигену-1 доза;   по А,В антигенам  подобрано 
26 доз). 

Данная статистика была выявлена при 
помощи методов колоночной агглютинации. 
Причина наличия химер - переливание уни-
версальной среды и переливание без учета 
антигенов системы Rhesus, что влечет допол-
нительную сенсибилизацию реципиентов. Ре-
шением данных трудностей при   подборе яв-
ляется использование гелевых карт (Bio-Rad) 
и кассет с стеклянными микросферами (Ortho 
Clinical Diagnostics), что позволяет увидеть 
наличие химер, в отличие от рутинных мето-
дик. При отсутствии возможности подбора по 
идентичному фенотипу по Резус системе, лабо-
ратория может подобрать с отличным от об-
разца реципиента фенотипом по системе Резус 
при условии отрицательного результата проб 
на совместимость.

Проблемы аллосенсибилизации реципи-
ентов можно избежать при более тщательном 
подходе к трансфузиям с учетом антигенов си-
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стем АВО и других антигенов системы Rhesus, 
а также индивидуальном подборе с учетом вы-
явленных антител к другим системам. 

Методы колоночной агглютинации позво-
ляют выполнять пробы на совместимость на 
автоматических анализаторах, что дает воз-
можность исключить ошибки человеческого 
фактора, архивировать протоколы исследова-
ний, сокращает временные затраты на выпол-
нение исследования. Анализаторы выполнят 
пробу на совместимость в автоматическом ре-
жиме одного реципиента с несколькими доно-
рами одновременно, что сокращает затраченное 
время [4].

В меньшей степени, одной из причин за-
труднений при определении групповой при-
надлежности является сниженная экспрессия 
антигенов. Так, сниженная экспрессия антиге-
на А выявлена у 3-х реципиентов (подобрано 
5 доз), а антигена В у одного реципиента (по-
добрано 6 доз).  Реципиентам со сниженной 
экспрессией антигенов подобрана эритроцит-
ная взвесь первой группы, идентичной по Рез-
ус-принадлежности.

Данные биологические особенности инди-
вида сложно увидеть при использовании стан-
дартных эритроцитов и жидкофазных систем 
на плоскости, что может повлечь ошибки при 
определении группы крови и в последующем 
аллосенсибилизацию реципиентов. 

Так, в 2019 году нами получено образцы 
крови от 2-х реципиентов, группу крови кото-
рых установить не представилось возможным: 
у одного из-за наличия холодовых и аутоанти-
тел в образце, у второго - образец с четко вы-
раженным гемолизом отправлен сразу же после 
экстракорпоральной мембранной оксигенации. 
В обоих случаях даны рекомендации перели-
вания универсальной среды, а также все транс-
фузии необходимо проводить под контролем 
биологической пробы.

ВЫВОДЫ
1. Индивидуальный подбор гемокомпо-

нентов в республике выполняется в лабора-
ториях с высоким уровнем оснащения и рас-
ходного материала и полное фенотипирование 
реципиентов в медицинских организациях, 
позволяет избежать дополнительную аллосен-
сибилизацию реципиентов.

2. Лицам, нуждающимся в многократных 
трансфузиях, необходимо проводить индиви-

дуальный подбор гемокомпонентов с учетом 
специфичности выявленных антиэритроци-
тарных антител не только по системам АВО и 
Rhesus, но и другим системам, для выявления 
которых необходима дополнительная панель 
инструментов.

3. Использование методов колоночной 
агглютинации: гелевая серология групп (Bio-
Rad) и стеклянные микросферы (Ortho Clinical 
Diagnostics) позволяет четко увидеть наличие 
химер, слабые варианты антигенов, в отличие 
от рутинных методик. 

4. При отсутствии возможности перели-
вания одногруппной крови, при несовпадении 
первичного и подтверждающего исследования 
групповой принадлежности, затруднениях при 
определении группы крови и резус-принадлеж-
ности, необходимо переливать универсальную 
трансфузионную среду.

5. Для выполнения проб на совместимость 
необходимо использовать референсные мето-
ды диагностики на автоматических анализато-
рах закрытого типа.
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ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ КАЗАХСТАНСКОГО 
НАЦИОНАЛЬНОГО РЕГИСТРА ДОНОРОВ 

ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК

  А.С. ШАКЕНОВА, С.А.АБДРАХМАНОВА, 
Д.М.ИМАШПАЕВ, А.А.ТҰРҒАНБЕКОВА  

РГП на ПХВ «Научно-производственный центр трансфузиологии» 
МЗ РК г. Нур-Султан, Республика Казахстан     

АННОТАЦИЯ. В статье рассматриваются развитие Казахстанского национального регистра 
доноров гемопоэтических стволовых клеток и дальнейшее улучшение эффективности работы Ре-
гистра. Приводятся данные Международной ассоциации доноров костного мозга и анализ деятель-
ности 25 национальных регистров стран-членов Евросоюза. Описаны методы генетической совме-
стимости донора и реципиента. Затронуты вопросы поиска неродственных доноров, потребность в 
трансплантации. 

Ключевые слова: Казахстанский национальный регистр доноров гемопоэтических стволовых 
клеток, Международная ассоциация доноров костного мозга, трансплантация, типирование  

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚАЗАҚСТАН ҰЛТТЫҚ ГЕМОПОЭТИКАЛЫҚ ДІҢ ЖАСУША ДОНОРЛАРЫ-
НЫҢ ТІРКЕЛІМІНІҢ ҚЫЗМЕТІ. А.С.Шакенова, С.А.Абдрахманова, Д.М.Имашпаев, А.А.Тұрған-
бекова. Мақалада гемопоэтикалық дің жасушалар донорларының Казақстан ұлттық тіркелімінің 
дамуы және оның жұмыс тиімділігін одан әрі арттыру туралы айтылады. Халықаралық сүйек кемі-
гінің донорлар қауымдастығының мәліметтері және Еуропа одағына мүше 25 мемлекеттің ұлттық 
тіркелімдерінің қызмет анализдері келтірілген. Донор мен реципиенттің генетикалық үйлесімділік 
әдістері сипатталған. Туыс емес донорларды іздеу, трансплантация қажеттілігі туралы сұрақтар қа-
растырылды.

Түйін сөздер: Казақстан ұлттық гемопоэтикалық дің жасуша донорларының тіркелімі, Халықа-
ралық сүйек кемігінің донорлар қауымдастығы, трансплантация, типтеу

SUMMARY. ACTIVITY OF THE KAZAKHSTAN NATIONAL REGISTRY OF HEMOPOETIC 
STEM CELL DONORS. A.S.Shakenova, S.A.Abdrakhmanova, D.M. Imashpayev, A.A.Turganbekova. 
The article discusses the development of the Kazakhstan National Registry of Hematopoietic Stem Cell 
Donors and further improvement of the efficiency of the Registry. The data of the World Marrow Donor 
Association and an analysis of the activity of 25 national registries of the European Union member countries 
are given. The methods of genetic compatibility of the donor and recipient are described, The questions of 
the search for unrelated donors, the need for transplantation were raised.

Keywords: Kazakhstan National Registry of Hematopoietic Stem Cell Donors, World Marrow Donor 
Association, transplantation, typing 

ВВЕДЕНИЕ
Аллогенная трансплантация гемопоэтиче-

ских стволовых клеток – один из эффективных 
методов лечения, широко применяющийся в он-
когематологии и ряде наследственных заболева-
ний. Часто ТГСК является единственным мето-
дом для спасения жизни пациента. 

Существует два способа получения гемопо-
этических стволовых клеток (далее – ГСК) – не-
посредственно из костей, который применяется 
крайне редко (проводится под общим наркозом), 
и из периферической крови, где донор находит-
ся в сознании.

Регистр доноров ГСК это информационная 
база, включающая данные о донорах на момент 

включения в Регистр. Регистры неродственных 
доноров ГСК существуют уже более 30 лет. Они 
объединены в Международную ассоциацию до-
норов костного мозга. 

На начало 2020 года число потенциальных 
доноров ГСК, зарегистрированных в Между-
народной ассоциации доноров костного мозга 
World Marrow Donor Association (далее - WMDА) 
составило 36 253 309 человек [1]. 

В составе международного регистра 98 
регистров из 53 стран мира, крупнейшими из 
них являются регистр доноров костного моз-
га (Zentrales Knochenmarkspender-Register 
Deutschland – ZKRD) в Германии, Националь-
ная программа доноров костного мозга (the 
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National Marrow Donor Program – NMDP) в 
США, регистр доноров костного мозга (Registro 
Nacional de Doadores Voluntarios de Medula Ossea 
– REDOME) в Бразилии, Фонд Энтони Нолана в 
Великобритании.  

В таблице 1 представлено количество потен-
циальных неродственных доноров ведущих на-
циональных регистров. 

Согласно данным WMDА от 2007 года, 
каждый 500-й житель нашей планеты являлся 
потенциальным донором ГСК, а из каждых 1430 
потенциальных доноров ГСК один донор стано-
вился реальным, то есть осуществил донацию 
ГСК [2]. Такое количество доноров позволяет 
трансплантационным центрам осуществлять эф-
фективный поиск совместимых доноров ГСК 
для пациентов, нуждающихся в трансплантации.

 ЦЕЛЬ – изучение/оценка эффективности 
работы Казахстанского национального регистра 
доноров ГСК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Казахстанский регистр.
В Казахстане Национальный регистр доно-

Таблица 1 - Количество потенциальных неродственных доноров ведущих национальных регистров

Страна / Регистр Потенциальные доноры, млн человек
Германия (ZKRD) 9,07

США (NMDP) 8,92
Бразилия (REDOME) 4,75

Великобритания (Anthony Nolan) 0,80

ров ГСК (далее – Регистр) начал создаваться на 
базе Научно-производственного центра трансфу-
зиологии в 2012 году. На сегодняшний день чис-
ленность Регистра составляет 6200 человек.

Все доноры Регистра протипированы по 5 
локусам на высоком разрешении в соответствии 
с рекомендациями Европейской Федерации им-
муногенетиков (EFI). В Регистре насчитывается 
более 30 национальностей. По своей этнической 
структуре Регистр соответствует популяции Ка-
захстана. 

В рекрутинге доноров ГСК участвуют все 
регионы республики, сбор образцов крови и 
информированных согласий на вступление в 
Регистр осуществляется с привлечением регио-
нальных центров крови.

Параллельно с рекрутированием доноров 
разрабатываются алгоритмы, позволяющие 
увеличить доступность информации о доно-
рах для других трансплантационных центров в 
РК и странах СНГ. С этой целью в 2014 году. 
Регистр включен в единую информационную 
online-платформу «Bone Marrow Donor Search» 
(BMDS) (рис. 1) [3]. 

 

Рисунок 1 - Стартовая страница online-базы данных BMDS
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С помощью этого механизма стало воз-
можным объединение во вновь организованной 
структуре информации из баз данных о нерод-
ственных донорах костного мозга из других про-
фильных медицинских учреждений РФ (НИИ 
ДОГиТ им. Р.М. Горбачeвой, «Росплазма» (г. 
Киров), станции переливания крови гг. Челя-
бинска, Самары, Ростова-на-Дону, Гематоло-
гический научный центр (г. Москва), Новоси-
бирский центр крови и др.). Общая численность 
составляет около 130 тысяч потенциальных до-
норов ГСК. 

При помощи поисковой системы BMDS 
в 2014 году выполнена первая ТГСК от нерод-
ственного донора в Республике Казахстан. До-
нор был найден в имеющей собственную базу 
данных потенциальных доноров костного мозга 
ГБУЗ «Челябинская областная станция перели-
вания крови». Подтверждающее HLA типирова-
ние донора и заготовка трансплантата произве-
дены на базе НИИ ДОГиТ им. Р.М. Горбачeвой.

Первая трансплантация ГСК из Регистра со-
стоялась в январе 2018 года, вторая и третья в 
2019 году. 

Анализ деятельности 25 национальных ре-
гистров стран-членов ЕС показал следующее 
[4,5]. Как правило, национальный регистр в ев-
ропейской стране включает в себя порядка 1% от 
общей численности населения. Из этого правила 
заметно выделяется Германия, в которой ре-
гистр насчитывает 9,3% от населения. Частично 
это обусловлено наличием в стране регистров, 
работающих на коммерческой основе. Самый 
известный из них – старейший регистр доноров 
ГСК имени Стефана Морша, стоимость услуг 
которого по поиску и активации донора состав-
ляет 27-35 тысяч евро, при этом поиск донора 
осуществляется как в немецких регистрах, так и 
в других. Время, на поиск в 75% случаев состав-
ляет 1,5-3 месяца, в 25%   - поиск идет дольше. 

Особо необходимо отметить, что длитель-
ность поиска и активации донора во многом за-
висит от необходимости дотипировать донора, 
протипированного при включении в регистр на 
низком разрешении. Результат дотипирования 
может показать несовместимость на высоком 
уровне и это может сильно осложнить успех опе-
рации, либо донор по этой причине будет при-
знан не подходящим.

Соотношение доноров, типированных на 
низком разрешении, и доноров, типированных 
на высоком разрешении, составляет в Восточной 

Европе (Болгария, Хорватия, Кипр, Греция, Вен-
грия, Словения), примерно 3:1 или 4:1, а в За-
падной Европе (Франция, Германия, Австрия, 
Бельгия, Финляндия, Италия, Швеция) наобо-
рот - 1:3 или 1:4.

Среднее ежегодное количество трансплан-
таций из зарубежных регистров в большинстве 
европейских стран составляет 0,01-0,05% от чис-
ленности национального регистра (в РК 0,04%). 
Эти цифры подтверждают тот факт, что для ча-
сто встречающихся фенотипов вероятность под-
бора совместимого донора равна 1/10000. Вме-
сте с тем, в Европе имеется широкая практика 
обмена донорами ГСК.

Некоторые страны для забора анализа на 
типирование применяют буккальный мазок, ког-
да с внутренней стороны щеки ватной палочкой 
берется образец ДНК (щечный эпителий). Одна-
ко данная процедура требует особой подготовки 
ротовой полости донора и по стоимости не усту-
пает исследованию из образца крови. 

Кроме того, в отличие от пробирки с кровью, 
которую можно замораживать и размораживать 
для повторных исследований в случае выделения 
недостаточного количества ДНК, буккальный 
мазок архивированию не подлежит.

Ряд проблем, которые на сегодняшний день 
встают при формировании Регистров доноров 
ГСК, связаны с тем, что после лечения в веду-
щем исследовательском институте пациент по-
лучает рекомендации и назначения, которые не 
способны выполнить медицинские учреждения 
в регионе, куда он возвращается по месту сво-
его жительства. Наблюдается недостаток лекар-
ственного обеспечения, современного оборудо-
вания и т.д.

Ситуация с поиском совместимого донора 
осложняется для некоторых народов, историче-
ски проживавших обособленно, не имевших ши-
рокой практики смешанных браков. Это харак-
терно и для казахской популяции. В этой связи 
в одной семье из поколения в поколение может 
наследоваться исключительно редкий ген (ал-
лельный вариант гена). 

За последние несколько лет такие варианты 
генов обнаружены в казахских семьях 4 раза, и 
все они внесены в международную базу данных 
под своими уникальными именами. 

Необходимо отметить, что в Казахстане 
проживают малые народы (например, езиды, 
алеуты, вепсы, ливы и другие). Для них подбор 
неродственного донора будет очень труден или 
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практически невозможен. Большое разнообра-
зие национальностей и этнических групп, про-
живающих в Республике Казахстан, приводит к 
формированию специфического аллельного по-
лиморфизма HLA-генов, совокупность которых 
характерна только для жителей республики [6].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Было проведено 3 трансплантации на наци-

ональном уровне – 1 в 2018 и 2 - в 2019 году, все 
с благополучным исходом.

В целом в стране с 2017 по 2019 годы про-
ведено 227 трансплантаций взрослым пациентам 
на базе Национального научного центра онколо-
гии и 150 детям на базе Научного центра педиа-
трии и детской хирургии и Национального науч-
ного центра материнства и детства.

Из них аутологичных (ГСК - полученные от 
самого пациента в стадии ремиссии) - 158, ал-
логенных родственных - 219. Аллогенных нерод-
ственных трансплантаций за этот период прове-
дено - 5, из них 3 – из казахстанского регистра, 
2 – из российского.

Потребность в трансплантациях в Казахста-
не выглядит следующим образом.

С учетом мощностей онкогематологических 
отделений в Республике и госпитализируемых 
видов заболеваний кроветворной системы по-
требность составляет порядка 200-220 в год для 
взрослых и 60-70 для детей. 

Вместе с тем существуют другие принципы 
прогнозирования потребности в транспланта-
циях, основанные на потребности на 10 тысяч 
населения. Потребность в трансплантациях по 
данным EBMT (Европейское общество транс-
плантации костного мозга) по 7 основным нозо-
логиям, в лечении которых применяется транс-
плантация костного мозга, составляет 25-75%. 
Абсолютное количество необходимых транс-
плантаций для РК в том случае достигает 984 
ТКМ в год.

Трансплантация ГСК осуществляется на 
принципах генетической совместимости доно-
ра и реципиента. Совместимыми могут быть 
не только родственники. Для этого антигенная 
система двух организмов должна быть схожа. 
Антигены в любом живом организме отвечают 
за распознавание чужеродной ткани, выполняя 
свою роль в формировании иммунитета и защи-
те организма от инфекций. 

Каждый антиген и определяющий его ген в 
ДНК может быть исследован поверхностно (низ-

кое разрешение, когда определяется вид гена) и 
глубоко (высокое разрешение, когда определяет-
ся разновидность или аллельный вариант гена).

Для трансплантации органов достаточно 
проводить низкоразрешающее типирование и 
для исследования берется ограниченный участок 
гена – 3 локуса или 6 антигенов (в каждом локусе 
содержится два антигена).

Для трансплантации ГСК необходимо про-
водить типирование на высоком уровне разре-
шения и по 5 локусам или 10 антигенов.

Достаточно часто необходимого донора 
можно найти в числе родственников, лучшими 
донорами могут стать родные брат или сестра. 
Но в 25% случаев они могут быть абсолютно 
не подходящими для пациента, а в 50% - быть 
совместимыми наполовину. Тогда начинается 
поиск неродственного донора, которого можно 
найти в специально создаваемых регистрах. 

ВЫВОДЫ
Развитие казахстанского регистра экономи-

чески обосновано, так как позволит значительно 
снизить затраты на поиск неродственного донора 
и заготовку трансплантата. В настоящее время 
стоимость поиска и активации неродственного 
донора в международном регистре (в зависимо-
сти от страны проживания донора) требует фи-
нансирования в размере 18-35 тыс. евро в стра-
нах Евросоюза и 30-50 тыс. долларов в США. 

Стоимость подобной процедуры в РК в 
среднем составляет порядка 7-8 тысяч долларов 
США и состоит из 2 основных блоков: самой 
процедуры заготовки ГСК (операция миелоэк-
сфузии или аппаратного цитафереза) и оплаты 
проживания, транспортных и других расходов, 
связанных с пребыванием донора в городе, где 
производится заготовка трансплантата.

Оптимизация всех вышеперечисленных 
факторов сократит число пациентов, не имею-
щих потенциального совместимого по генам 
HLA-системы неродственного донора, снизит 
стоимость процедуры ТГСК.

Как и в большинстве стран, где история 
развития Регистра длится не более 10-15 лет, 
Казахстанский регистр доноров ГСК в первую 
очередь работает на увеличение численности по-
тенциальных доноров ГСК. 

Вместе с тем для улучшения эффективности 
работы Регистра планируется следующее:

1. Оснащение Регистра и лаборатории типи-
рования техническими и кадровыми ресурсами.
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2. Увеличение количества NGS-оборудова-
ния.

3. Информационная работа с населением.
4. Возмещение расходов донора на проезд к 

месту донации и проживание.
5. Аккредитации лаборатории типирования 

и Регистра. 
6. Установление сотрудничества с зарубеж-

ными регистрами.
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ЭКОНОМИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ БЕЛИМУМАБА 
В ДОПОЛНЕНИЕ К СТАНДАРТНОЙ ТЕРАПИИ СКВ 

В УСЛОВИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

  А.К.АЛЬМАДИЕВА, К.С.АБСАТТАРОВА 
ЧУ «Казахстанское агентство по оценке технологий здравоохранения» 

г. Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. Изучена экономическая эффективность применения Белимумаба при СКВ с ис-
пользованием микросимуляции. Было продемонстрировано, что в условиях здравоохранения РК и в 
соответствующей субпопуляции пациентов с высокой активностью заболевания Белимумаб может 
быть экономически эффективным.

Ключевые слова: СКВ, стратегии терапии, фармако-экономическое исследование

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНЫҢ ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ ЖАҒДАЙЫН-
ДА СКВ СТАНДАРТТЫ ТЕРАПИЯСЫНА ҚОСЫМША БЕЛИМУМАБТЫҢ ЭКОНОМИКАЛЫҚ 
ТИІМДІЛІГІ. А.К.Альмадиева, К.С.Абсаттарова. Микросимуляцияны қолдану арқылы СКВ кезінде 
Белимумабты қолданудың экономикалық тиімділігі зерттелді. ҚР Денсаулық сақтау жағдайында 
және аурудың жоғары белсенділігі бар пациенттердің тиісті субпопуляциясында Белимумаб эконо-
микалық тиімді болуы мүмкін екендігі көрсетілді.

Түйін сөздер: СКВ, терапия стратегиясы, фармако-экономикалық зерттеу

SUMMARY. COST-EFFECTIVENESS OF BELIMUMAB IN ADDITION TO STANDARD SLE 
THERAPY IN THE HEALTH CARE ENVIRONMENT OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN. 
A.K.Almadiyeva, K.S.Absattarova. The economic efficiency of using Belimumab in SLE (Systemic Lupus 
Erythematosus) using microsimulation has been studied. It has been demonstrated that Belimumab can 
be cost-effective in the healthcare environment of the Republic of Kazakhstan and in the corresponding 
subpopulation of patients with high disease activity.

Keywords: SLE, therapy strategies, pharmaco-economic research
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ВВЕДЕНИЕ
Системная красная волчанка (СКВ) – это 

аутоиммунное заболевание неустановленной 
этиологии, генетически обусловленное наруше-
нием иммунорегуляторных механизмов. СКВ 
характеризуется генерализованным поражением 
микроциркуляторного русла и системной дезор-
ганизацией соединительной ткани с кожными, 
суставными и висцеральными изменениями [1]. 

Затраты, связанные с СКВ, включают в себя 
лечение активного заболевания, особенно ре-
цидивов заболевания, лечение сопутствующих 
заболеваний и повреждения органов, а также 
потерю производительности из-за нарушения 
физического и психического здоровья пациен-
тов [2]. Понимание экономических последствий 
заболевания важно для принятия решений при 
распределении ресурсов здравоохранения [3]. 
Ретроспективное исследование LUCIE (исследо-
вание стоимости медицинской помощи LUpus 
Erythematosus в Европе), проведенное в 5 евро-
пейских странах (Франция, Германия, Италия, 
Испания и Великобритания) на 427 пациентах с 
последующим наблюдением в течение двух лет, 
показало, что средняя стоимость лечения пациен-
та высокой степени тяжести значительно выше, 
чем у среднетяжелого пациента (4748 EUR про-
тив 2650 EUR).

Sutcliffe и соавт. [4] сообщают, что 67% от 
общих среднегодовых затрат на пациента свя-
заны с потерей производительности, имеющее 
важное значение для оценки экономического 
бремени СКВ. Эти данные подчеркивают важ-
ность снижения активности заболевания, вклю-
чая рецидивы, и замедления прогрессирования 
заболевания до повреждения органов, которое 
является основной детерминантой увеличения 
затрат, оплачиваемых здравоохранением и об-
ществом [5].

Основное место в лечении СКВ занимают 
глюкокортикоиды, цитостатики и аминохиноли-
новые препараты. Однако, многие из указанных 
лекарственных препаратов в соответствии с офи-
циальными инструкциями не имеют показания 
для терапии СКВ, а также их применение способ-
ствует лишь облегчению симптомов и неспеци-
фическому подавлению иммунной системы, при 
которых около 50% пациентов сохраняют посто-
янную активную СКВ или имеют рецидивы. 

В сравнении с симптоматической терапией, 
использование генно-инженерного биологиче-
ского препарата Белимумаб для лечения СКВ 

создает возможность получения высокоэффек-
тивной биологической терапии пациентами и 
позволяет потенциально предотвращать небла-
гоприятные исходы СКВ, включая обострения 
СКВ, органные повреждения и связанные с ними 
прямые и непрямые затраты. На сегодняшний 
день научных данных, которые были бы исполь-
зованы для анализа экономических последствий 
СКВ в Республики Казахстан (РК) недостаточно.  

Целью исследования было проведение эко-
номической оценки эффективности Белимумаба 
(400 мг и 120 мг), добавленного к стандартной 
терапии, по сравнению с изолированной стан-
дартной терапией для лечения взрослых пациен-
тов с СКВ и наличием аутоантител в сыворотке 
крови в условиях здравоохранения РК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Наибольшее число волчаночных повреж-

дений органов среди выживших пациентов на-
блюдается во временном горизонте 20-30 лет и 
более от начала наблюдения [6]. В связи с чем, 
для СКВ временной горизонт равный продол-
жительности жизни является оптимальным для 
проведения фармакоэкономической оценки по-
следствий применения лекарственных препара-
тов. 

Для того чтобы оценить вероятность разви-
тия комплекса клинически-значимых исходов, 
было использовано Марковское моделирование 
с горизонтом в продолжительность жизни, из-
начально разработанное Pharmerit International 
для Канады. Модель была адаптирована к ка-
захстанским условиям. В процессе анализа срав-
нивались только стандартная текущая терапия 
(СТТ) с терапией Белимумаб+СТТ с точки зре-
ния системы здравоохранения РК и социальной 
перспективы. Модель учитывала, как увеличе-
ние продолжительности жизни, так и добавлен-
ные годы с поправкой на качество жизни, свя-
занное со здоровьем (QALY). 

Для сравнения сложного и неоднородного те-
чения заболевания у больных СКВ, использова-
лось микромоделирование с горизонтом равном 
продолжительности жизни и годичным циклом. 
Эта модель экстраполировала активность забо-
левания (измеренную по баллам пациентов из 
SELENA-SLEDAI) и данные об использовании 
глюкокортикоидов из исследований BLISS на 
протяжении всего жизненного горизонта, осно-
вываясь на закономерностях, наблюдаемых в 
данных естественного течения СКВ с учетом ре-
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грессионных моделей, разработанных Уотсоном 
и соавт. [7]. 

Также модель использовала долгосроч-
ную активность заболевания, изменение дозы 
глюкокортикоидов и другие характеристики 
пациентов для оценки отдаленных результатов 
(повреждение органов и смертность) на основе 
разработанных симуляций.

Проведенный анализ базового случая со-
ответствует перспективе здравоохранения РК, 
включая прямые медицинские затраты на СКВ, 
связанные с лечением взрослых пациентов, име-
ющих активное заболевание, аутоантителопози-
тивным, с высокой степенью активности забо-
левания (положительный уровень анти-ДНК и 
низкий уровень комплемента). Учитывая сильное 

влияние СКВ на повседневную личную и про-
фессиональную деятельность пациента, обычно 
молодой женщины детородного возраста, про-
веден дополнительный анализ со точки зрений 
позиций общества.

В качестве исследуемой популяции была 
определена следующая группа пациентов: взрос-
лые с диагнозом СКВ, подтвержденным по кри-
териям Американской коллегии ревматологов 
(ACR); с высокой иммунологической активно-
стью; получающие стандартную текущую тера-
пию (СТТ), у которых не отмечается вовлечения 
почек и центральной нервной системы в патоло-
гический иммуно-воспалительный процесс. Эта-
пы проведения анализа затрат и премоделирова-
ния в таблице 1.

Таблица 1 – Основные этапы проведения анализа

Этап Наименование Материалы Особенности этапа Результаты

 I

Анализ клинической 
эффективности, 
с проведением 

информационного 
поиска с целью 

нахождения 
критериев для оценки 

эффективности 
технологии 
интересов: 

- индекс ответа на 
терапию (SRI) [10]

Международные 
базы PubMed, 
EMBASE, Co-
chrane Library,

Использованные 
ключевые слова:lupus 
erythematosus, system-
ic», LES, quality of life, 

clinical effectiveness, 
belimumab, clinical trial

Результаты 
III фазы двух 

рандомизированных 
плацебо-

контролируемых 
клинических 
исследований 
применения 

Белимумаба у 
пациентов с СКВ 

(BLISS-52 и 
BLISS-76), [6,8,9].

II а

Статистическая 
оценка обнаруженных 

данных Белимумаб 
vs плацебо.  

Конечные точки: 
-прогрессирование 

СКВ,  
-возникновение 
новых органных 

повреждений

Обнаруженные 
клинические 
исследования 
с дизайном 
высокого 

качества [6,8,9]

Выявлено статистически 
значимое превосходство 

Белимумаба [6,8,9] 
(подробности в 

полнотекстовом отчете)

Выбор методов 
«затраты- 

эффективность» 
и «затраты- 

полезность» [11] для 
проведения анализа.
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III

Определение 
структуры затрат: 

- затраты на фарма-
котерапию Белиму-

мабом; 
- затраты на стан-
дартную текущую 
терапию (СТТ);  

- затраты на амбула-
торно-поликлиниче-
ское и стационарное 

лечение; 
- затраты на лечение 
осложнений СКВ ов-

реждений органов

Данные о 
предельных 

ценах 
[13,14]  

Оценка затрат 
на оказание 
медицинской 

помощи [15,16]

Затраты на терапию 
Белимумабом 
в соотвествии 
с клиническим 
протоколом и 

тарифами. 
Определение стоимости 
лечения Белимумабом 

использованы значения 
согласно цене, заявлен-
ной производителем. 

(1 флакон  Белимумаба 
(Бенлиста®) по 120 мг 
составил 64 259, 58 тг., 
а по 400 мг – 212 805, 

20 тг.) 
Затраты на лечение 

гидроксихлорохином - 
утвержденная приказом 
МЗ РК предельная цена 
розничной реализации. 

Затраты на амбула-
торно-поликлиниче-
ское и стационарное 
лечение пациентов, 
страдающих СКВ, 

рассчитаны в соответ-
ствии с действующими 
тарифами. Вероятность 

госпитализации для 
сравниваемых групп 

была принята как 
вероятность тяжелых 

обострений. Исходя из 
данных клинических 

исследований для 
группы лечения 
Белимумабом 
в комплексе с 

СТТ вероятность 
госпитализаций 

составила 13,8 %, а в 
группе лечения только 

СТ – 23 % [6,8,9].

Информация о СТТ 
и доле пациентов, 

которым назначался 
соответствующий 

препарат, была 
взята из результатов 

клинических 
исследований [6,8,9].  
Режим дозирования и 
частота приема пре-
паратов СТТ были 

рассчитаны на основе 
клинического прото-
кола. Также, следует 
отметить, отдельно 
при расчете затрат 
на СТТ учитывали 
данные о снижении 
дозы глюкокортико-
стероидов для при-
ема внутрь до <7,5 
мг/сут на 40 неделе 

исследования в обеих 
группах исследова-

ния. В группе лечения 
Белимумабом со-

вместно с СТТ было 
обнаружено снижение 
дозы глюкокортико-
стероидов у 17,9 % 

пациентов, тогда как 
в группе применения 
только СТ – у 12,3 % 

[12].

Основным результатом анализа было моде-
лирование инкрементальных коэффициентов эф-
фективности затрат (ICER) и полезности затрат 
(ICUR). Интерпретация ICUR является сложной 
задачей в Казахстане, потому что «порог готов-
ности общества платить» (порог фармакоэконо-

мической целесообразности – cost-effectiveness 
threshold) за QALY, официально не определен. 
Исходя из нашего опыта, для Казахстана вполне 
применимы рекомендации Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ) в отношении поро-
га готовности платить (willingness-to-pay; WTP; 
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ПГП) обществом, согласно которых порога го-
товности платить рассчитывается как трехкрат-
ный внутренний валовой продукт (ВВП) на душу 
населения [17]. ВВП на душу населения в РК по 
данным Комитета по статистике Министерства 
национальной экономики РК за 2018 год [18], 
составил 3 382 469,2 KZT или 9 812,5 USD.

Моделирование включало 3 состояния: 
старт – начало терапии; ответ – ответ на тера-
пию (ответ на терапию СКВ оценивался с при-
менением шкалы SRI, основанной на изменении 
баллов по шкале SELENA-SLEDAI); естествен-
ное течение СКВ. При отсутствии ответа проис-
ходит отмена терапии и переход к «естествен-
ному течению СКВ». При наличии ответа на 
терапию возможно прекращение терапии (на-
пример, из-за побочных действий, по решению 

пациента или врача) и переход к «естественному 
течению СКВ».

Количество органных повреждений указа-
но в описании целевой популяции пациентов. 
Продолжительность одного марковского цикла 
составляла 1 год. Абсорбирующим марковским 
состоянием является смерть. Ключевым крите-
рием эффективности, получаемым с применени-
ем данной модели, являются добавленные годы 
с поправкой на качество жизни связанное со здо-
ровьем (QALY).

Ключевыми параметрами модели являлись 
вероятности переходов между марковскими 
состояниями и составляющие суммы общих за-
трат в каждом состоянии. На основании модели 
(рис.1) были рассчитаны затраты (в разрезе ти-
пов затрат).

 

Рисунок 1 – Схема модели



43

ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН, №2 (79), 2020

Основными ключевыми характеристиками 
целевой популяции пациентов являются высокая 
активность СКВ (9-10 по шкале SLEDAI), нали-
чие анти-ДНК, низкий уровень комплемента и 
минимальное количество органных поврежде-
ний на старте – исходное повреждение органов 
для анализа базового сценария фармакоэконо-
мической оценки составляло 0,6 по SDI (то есть 
60% пациентов имеют одно волчаночное орган-
ное повреждение SDI 1, а все остальные не име-
ют повреждений – SDI 0; или соотношение для 
SDI 0 : SDI 1 : SDI 2 составляет 5:4:1). Еще одной 
характеристикой целевой популяции пациентов 
в соответствии с клиническим исследованием 
являлся стаж заболевания до начала наблюде-
ния, который составлял 6,8 лет.

Таблица 2 - Исходные характеристики пациентов (BLISS)

Параметр Значение
Средний  (годы) 34,7
Пол (% женщин) 93,9%
Длительность заболевания СКВ (годы) 6,6
Возраст начала заболевания СКВ (годы) 28,1
SLICC показатель 0,61
SELENA-SLEDAI (SS) показатель 10,9
Ежедневное потребление глюкокортикоидов (мг/день) 11,6

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Для каждого года и для каждой группы лече-

ния модель анализировала выживет ли пациент 
или умрет. Если пациент выживает, он может 
или не может продолжать лечение Белимумабом, 
при этом пациент может прекратить лечение по 
3 причинам: естественное прекращение (потеря 
эффективности, отсутствие соблюдения); недо-
статочный ответ на лечение, максимальная про-
должительность лечения достигнута. Активность 
заболевания (оценка SELENA SLEDAI), исполь-
зование кортикостероидов и накопление по-
вреждений органов обновляются независимо от 
того, продолжает ли пациент терапию Белиму-
мабом. Средние затраты и клинические резуль-
таты были назначены обеим группам для каж-
дого сценария, и процесс повторялся до смерти 
пациента.

Исходные характеристики пациентов были 
получены из исследований BLISS (таблица 2).

Моделирование основано на 50 000 пациен-
тов (табл.2), максимальная продолжительность 
лечения Белимумабом была установлена на 6 лет. 

Подгруппа пациентов с низким уровнем ком-
племента и анти-ДНК была включена в анализ, 
и критерием ответа является снижение ≥4 балла 
SELENA SLEDAI на 24 неделе. Коэффициенты 
смертности для населения в целом по полу и воз-
расту были взяты из таблиц смертности населе-
ния РК.

Годовая стоимость Белимумаба рассчиты-
валась на основе распределения веса пациентов 
в исследованиях BLISS (для указанной подгруп-
пы). Чтобы получить реалистичный сценарий, 
анализ учитывал остатки лекарственного препа-
рата во флаконе при введении.

Значения полезности рассчитывали в соот-
ветствии с оценками опросника EQ-5D ™ па-
циентов, включенных в испытания BLISS на 

28, 56, 84, 140, 168, 224, 252, 280, 336, 364 дни 
(BLISS-52) и в 476, 532 дни (BLISS-76). Резуль-
таты EQ-5D были преобразованы в значения 
полезности, с использованием алгоритма, раз-
работанного Dolan [19], который преобразует 
значения, полученные из вопросника, в значения 
QoL, используя метод компромисса времени 
из репрезентативной выборки населения. Сред-
няя полезность для пациентов, включенных в 
исследования, составляет 0,70. Затем была ис-
пользована линейная регрессия для объяснения 
взаимосвязей (если они значимы) между полез-
ностью и оценкой SELENA-SLEDAI, поврежде-
нием органов и характеристиками пациента, по-
лученными в ходе испытаний BLISS. Для оценки 
прямых медицинских затрат, связанных с вол-
чаночными повреждениями органов, были изу-
чены частота повреждений в когортах больных. 
Среднее значение затрат на лечение повреждений 
органов составило 427 828 KZT в год. С учетом 
вероятности волчаночных повреждений орга-
нов, возникающих в каждом марковском сце-
нарии, количества пациентов, продолжающих 



44

ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН, №2 (79), 2020

Рисунок 2 - Базовый сценарий анализа изменения баллов по шкале SELENA-SLEDAI

лекарственную терапию (выживших) определена 
сумма прямых медицинских затрат в каждом 
марковском сценарии при естественном течении 
СКВ за все время моделирования. Модель про-
гнозировала ежегодный ущерб от повреждения 
для каждого вовлеченного органа. Значения QoL 
для повреждения органов пациента были получе-
ны умножением их полезности (на основе оценки 
SELENA SLEDAI) на коэффициент умножения 
повреждения органов. Если у пациентов было 
несколько форм повреждения органов, приме-
нялся самый низкий множитель повреждения. 

Анализ чувствительности 
Вероятностный анализ чувствительности 

(probabilistic sensitivity analysis – PSA) был вы-
полнен, изменяя на 1000 итераций следующие 
параметры модели (в скобках указано распреде-
ление вероятностей) [20]:

• коэффициенты изменения баллов SELENA 
SLEDAI в регрессии за 52 недели (многомерное 
нормальное распределение);

• коэффициенты естественного течения СКВ 
для изменения SELENA SLEDAI (многомерное 
нормальное распределение);

• уровень прекращения (нормальное распре-
деление);

• вероятность ответа (гамма распределение);
• коэффициенты естественного течения СКВ 

для развития смертности и повреждения органов 
(многомерное нормальное распределение);
 

• стандартизированные показатели смертно-
сти (нормальное распределение);

• коэффициенты регрессии утилит BLISS 
(многомерное нормальное распределение);

• расходы, связанные с оценками SELENA 
SLEDAI за первый и последующие годы (гамма 
распределение);

• затраты на повреждение органов (гамма 
распределение);

• снижение полезности из-за повреждения 
органов (гамма распределение);

• косвенные расходы (нормальное распреде-
ление).

Базовый сценарий анализа (рис.2) проде-
монстрировал значительное уменьшение показа-
теля SELENA-SLEDAI у пациентов, получавших 
Белимумаб в дополнение к СТТ, по сравнению с 
пациентами, получавшими изолированную стан-
дартную текущую терапию.

Только моделирование дает возможность 
значительно оценить потенциальную выгоду от 
отказа от хронического применения кортикосте-
роидов (рис.3). Снижение использования корти-
костероидов, понижает частоту серьезных по-
бочных эффектов, влияющих на качество жизни 
больного, а также снижает затраты как на сами 
кортикостероиды, так и на коррекцию их потен-
циальных побочных эффектов. Общие затраты в 
группе с добавлением к СТТ внутривенного вве-
дения Белимумаба (10 мг/кг) за все время моде-
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лирования составили 28 553 539 KZT на одного 
пациента в лекарственной форме дозировкой 400 
мг и 28 642 003 KZT для лекарственной формы с 
дозировкой 120 мг, против 16 908 894 KZT при 
изолированном применении стандартной тера-
пии.

При моделировании этих затрат учитыва-
лись как затраты на лекарственную терапию, так 
и медицинские затраты на амбулаторном и ста-
ционарном уровне (таб.3).

Терапия Белимумабом является наиболее 
эффективной в сравнении с СТТ в отношении ча-
стоты рецидивов СКВ и SRI (таб.3). Полученные 
результаты при проведении анализа затрат по-
зволили провести сравнение коэффициентов «за-
траты-эффективность» и «затраты-полезность», 

 

Рисунок 3 - Базовый сценарий анализа использования кортикостероидов

Таблица 3 – Основные показатели и вероятности, использованные в модели 

Показатель
Стандартная 

терапия
(СТ)

СТ + в/в
Белимумаб 400 мг

В дозе 10 мг/кг

СТ + в/в
Белимумаб 120 мг

В дозе 10 мг/кг
Затраты на лекарственную 
терапию в год 4 860 568 KZT 17 164 695 KZT 17 253 158 KZT

Другие медицинские затраты на 
амбулаторном и стационарном 
уровне в год

12 048 235 KZT 11 388 844 KZT 11 388 844 KZT

Годы жизни 26,25 27,08 27,08
Среднетяжелые рецидивы СКВ 
в среднем за год жизни 0,89 0,83 0,83

Среднетяжелые рецидивы СКВ 
в среднем за год жизни 0,36 0,29 0,29

Всего рецидивов СКВ в 
среднем за год жизни 1,26 1,12 1,12

результатом которого заключают, что затраты 
на единицу эффективности выше в группе при-
менения Белимумаба в комплексе с СТТ, чем при 
лечении изолированной СТ (таб.4).

Результаты базового сценария анализа мо-
делирования, в когорте пациентов с применени-
ем Белимумаба плюс СТТ по сравнению с одной 
СТТ, показали более высокие затраты  - 28,55 
млн  и 28,64 млн для лекарственной формы 400 
мг  и 120 мг соответственно (таб.4). Вместе с 
тем, при стратегии с внутривенным введением 
Белимумаба, отмечалось увеличение добавлен-
ных лет жизни, где показатель составл 21,78 лет, 
в сравнении 21,18 при изолированной СТТ, с от-
четливым влиянием на качество жизни связан-
ное со здоровьем. Показатель лет с поправкой на 
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Таблица 4 – Основные результаты базового сценария анализа модели

Таблица 5 – Базовый сценарий анализа приращения затрат, лет жизни и добавленных лет с поправкой на 
качество жизни связанное со здоровьем (QALY)

Таблица 6 – Затрато- эффективность Белимумаба

Терапевтические стратегии Всего затраты Всего годы 
жизни

Всего 
QALYs

Изолированная стандартная терапия (СТ) 16 908 894 KZT 21,18 15,1353
СТ + в/в Белимумаб  400 мг в дозе 10 мг/кг 28 553 539 KZT 21,78 15,6680
СТ + в/в Белимумаб  120 мг в дозе 10 мг/кг 28 642 003 KZT 21,78 15,6680

Стратегия Приращение 
затрат

Прира-
щение LY

Приращение 
QALYs

СТ + в/в Белимумаб  400 мг в дозе 10 мг/кг против 
изолированной СТ

11 644 645 KZT 0,60 0,5328

СТ + в/в Белимумаб  120 мг в дозе 10 мг/кг против 
изолированной СТ

11 733 109 KZT 0,60 0,5328

качество жизни связанное со здоровьем (QALY) 
для стратегии с Белимумабом составил 15,668, 
тогда как при СТТ без применения Белимумаба 
он находился на уровне 15,1353.

При расчете инкрементальных показателей 
(таб.5), приращение затрат для Белимумаба  в 
лекарственной форме 400 мг плюс СТТ состави-
ло 11 644 645 KZT по сравнению с одной СТТ, 
а приращение QALY 0,5328, для лекарственной 
формы 120 мг приращение затрат составило 11 
733 109 KZT по сравнению с изолированнной 
СТТ,  при аналогичном приращении  QALY 
(таб.5).

Белимумаб  в лекарственной форме 400 мг 
плюс СТТ по сравнению с одной СТТ связан со 
стоимостью за QALY 21 856 428 KZT, для ле-
карственной формы 120 мг стоимость за QALY 
составила 22 022 469 KZT (таб.6). 

Неопределенность в отношении клиниче-
ской эффективности влияет на достоверность, 
которая может быть использована в оценке 
экономической эффективности. Например, нет 
доказательств того, что Белимумаб изменяет 
риск повреждения органов и смертности; долго-

Стратегия ICER за LY ICER за QALYs
СТ + в/в Белимумаб  400 мг в дозе 10 мг/кг против 
изолированной СТ

19 534 722 KZT 21 856 428 KZT

СТ + в/в Белимумаб  120 мг в дозе 10 мг/кг против 
изолированной СТ

19 683 125 KZT 22 022 469 KZT

срочное влияние Белимумаба на активность за-
болевания неясно (нет статистических различий 
в активности заболевания на 76 неделе между 
Белимумабом и СТТ), и была рассмотрена толь-
ко часть пациентов из исследований BLISS-52 и 
BLISS-76. 

Белимумаб потенциально оказывает вли-
яние на расходы, связанные со смертью до до-
стижения пенсионного возраста, поскольку у 
пациентов, принимающих Белимумаб, средняя 
продолжительность жизни выше, меньше паци-
ентов умерло до достижения пенсионного воз-
раста. Влияние Белимумаба на издержки, свя-
занные с невыходом на работу, относительно 
невелико, так как эти затраты рассчитываются 
на основе активности заболевания, а также без 
учета последствий после шести лет. 

Принимая во внимание однофакторный 
анализ чувствительности, эффект лечения и ча-
стота прекращения лечения являются основны-
ми факторами, определяющими эффект через 
52 недели. На рисунке 4 показана диаграмма 
торнадо для QALYs с соответствующими 95% 
доверительными интервалами.
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Рисунок 4 - Однофакторный анализ чувствительности основных 15 параметров модели

Рисунок 5 - Вероятностный анализ чувствительности сценариев влияния изменения порога 
готовности платить
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Наиболее значимые изменения отмечались 
при изменении параметров качества жизни, свя-
занного со здоровьем и использования кортико-
стероидов.

Результаты вероятностного анализа чув-
ствительности в соответствии уровнем порога 
готовности платить (рис.5) показывают, что при 
пороге готовности платить (WTP; ПГП) равном 
3-кратному ВВП на душу населения, что состав-
ляет 10 147 408 KZT на каждый QALY, Белиму-
маб в сочетании с СТТ является экономически 
эффективным по сравнению с изолированной 
стандартной терапией для выбранной группы 
пациентов, и составляет 29,1%. Вероятность воз-

растает выше 50%, когда WTP достигает уровня 
19 000 000 KZT за QALY.

При вероятностном анализе чувствитель-
ности распределения величины ICER, показате-
лей затрат и QALYs (рис.6), было выявлено, что 
продолжение включения в модель пациентов, 
получающих Белимумаб в течение более 6 лет, 
влечет значительные затраты на приобретение 
лекарств, не демонстрируя при этом значитель-
ных преимуществ в снижении активности за-
болевания, повреждения органов и смертности 
и приведет к гораздо более высоким значениям 
ICER. Напротив, использование альтернатив-
ного, более строгого правила продолжения ле-
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Рисунок 6 – Вероятностный анализ чувствительности ICER к изменениям показателей 
затрат и QALYs 

чения: уменьшение показателя SS> 6 после 24 
недель лечения, а не показателя SS> 4, использо-
ванного в базовом случае, привело к оптималь-
ным показателям ICER за QALY. Этого следует 
ожидать, поскольку выборка пациентов, испы-
тывающих этот более строгий критерий ответа, 
была значительно сокращена.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании была изучена 

экономическая эффективность применения Бе-
лимумаба при СКВ с использованием микро-
симуляции. Анализ доказательств высокого 
качества применение Белимумаба в комплексе 
со стандартной текущей терапией у пациентов 
с СКВ требует дополнительных затрат в срав-
нении с только стандартной текущей терапией. 
Эффективность Белимумаба, добавленного к 
стандартной терапии, по сравнению с только 
стандартной терапией была продемонстрирова-
на в нескольких крупных клинических исследо-
ваниях [6,8,9]. 

Анализ базового случая показывает, что 
значение ICER за год жизни составило 19 534 
722 KZT (для лекарственной формы 400 мг, 
применяемой внутривенно в дозировке 10 мг/
кг) и 19 683 125 KZT (для лекарственной фор-
мы 120 мг, применяемой внутривенно в дози-
ровке 10 мг/кг), а дополнительные затраты на 
QALY – 21 856 428 KZT и 22 022 469 KZT со-
ответственно. Увеличение ожидаемой продол-
жительности жизни и QALY основаны на более 
низком среднем уровне SLEDAI, снижении ри-
ска смертности и повышением качества жизни 
пациентов, принимающих Белимумаб, особенно 
в течение первых 6 лет лечения. Снижение ак-
тивности заболевания также было связано со 

снижением риска повреждения органов, о чем 
свидетельствует меньшее количество случаев 
кардиологических, сосудистых, пульмонологи-
ческих и почечных повреждений органов, а так-
же преждевременной гонадной недостаточности. 
Увеличение продолжительности жизни, за счет 
накопительного эффекта, связанного с более 
длительной экспозицией пациентов несколько, 
увеличивает проявления диабета, гастроэнтеро-
логических, скелетно-мышечных, малигнизиру-
ющих и офтальмологических повреждений ор-
ганов в течении всей продолжительности жизни 
пациента, не изменяя среднегодовой вероятности 
их возникновения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Было продемонстрировано, что в услови-

ях здравоохранения РК и в соответствующей 
субпопуляции пациентов с высокой активно-
стью заболевания Белимумаб может быть при-
знан экономически эффективным. Кроме того, 
учитывая значительные социальные издержки, 
связанные с этим заболеванием, затрагиваю-
щим в основном молодых женщин, Белимумаб 
имеет положительные экономические послед-
ствия.
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СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЗДОРОВЬЯ 
СЕЛЬСКОГО НАСЕЛЕНИЯ, ПРОЖИВАЮЩИХ В РЕГИОНАХ 

КАЗАХСТАНА С РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНЬЮ ЭКОЛОГИЧЕСКОГО РИСКА

  А.А.ИСМАИЛОВА1,  К.К.ТОГУЗБАЕВА2, С.Ш.ШАЯХМЕТОВ3 
1АО «Казахский агротехнический университет им.С.Сейфуллина» 

2НАО «Казахский Национальный медицинский университет им.С.Д. Асфендиярова»
3НАО «Медицинский университет Семей»

АННОТАЦИЯ. Накопление в окружающей среде различных токсических веществ часто от-
рицательно влияет не столько на организм взрослого человека, сколько на его потомство. В основу 
социально-гигиенического мониторинга должно быть заложено последовательное системное рассмо-
трение всех аспектов влияния социальных, экономических, медицинских, экологических факторов 
на качество жизни и здоровье населения.

В данной статье приведены результаты субъективного гигиено-социологического опроса сель-
ского региона исследуемых регионов Казахстана.

Ключевые слова: здоровье населения, экология, сельское хозяйство, социально-экономические 
факторы здоровья нации

ТҮЙІНДЕМЕ. ӘР ТҮРЛІ ЭКОЛОГИЯЛЫҚ ҚАУІПТІЛІК ДЕҢГЕЙІ БАР ҚАЗАҚСТАН АЙ-
МАҚТАРЫНДА ТҰРАТЫН АУЫЛ ТҰРҒЫНДАРЫНЫҢ ДЕНСАУЛЫҒЫНА ӘЛЕУМЕТТІК-ГИ-
ГИЕНАЛЫҚ БАҒА БЕРУ. А.А.Исмаилова, Қ.Қ.Тоғызбаева, С.Ш.Шаяхметов. Қоршаған ортада 
әртүрлі улы заттардың жиналуы ересек адамның ағзасына ғана емес, оның ұрпағына да теріс әсер 
етеді. Әлеуметтік-гигиеналық мониторингтің негізіне халықтың өмірі мен денсаулығына әлеуметтік, 
экономикалық, медициналық, экологиялық факторлардың әсер етуінің барлық аспектілерін жүйелі 
түрде қарау қалануы тиіс.

Бұл мақалада Қазақстанның зерттелген аймақтарының ауылдық аймағын гигиеналық және әле-
уметтік зерттеу нәтижелері берілген.

Түйін сөздер: халықтың денсаулығы, экология, ауыл шаруашылығы, ұлт денсаулығының әлеу-
меттік-экономикалық факторлары 

SUMMARY. SOCIO-HYGIENIC ASSESSMENT OF THE HEALTH OF RURAL POPULATION 
LIVING IN REGIONS OF KAZAKHSTAN WITH DIFFERENT DEGREES OF ENVIRONMENTAL 
RISK. А.Ismailova, K.Toguzbaeva, S.Shayakhmetov. The accumulation of various toxic substances in the 
environment often negatively affects not so much the adult human body as its offspring. Social and hygienic 
monitoring should be based on a consistent systematic consideration of all aspects of the impact of social, 
economic, medical, and environmental factors on the quality of life and health of the population.

This article presents the results of a subjective hygiene and sociological survey of the rural region of 
the studied regions of Kazakhstan.

Keywords: population health, ecology, agriculture, socio-economic factors of national health

Актуальность. В последние годы пробле-
ма загрязнения среды обитания человека стоит 
остро во многих странах мира и в большинстве 
случаев это острота ежегодно только возрастает. 
Причиной этого явления послужило, как считает 
ряд исследователей [1-3], глобальное загрязнение 
биосферы, т.е. атмосферы, гидросферы и литос-
феры. 

Охрана, оздоровление и проявление заботы о 
качестве окружающей среды должны стать важ-
нейшей функцией любого государства и каждого 

человека. В основу многих современных доку-
ментов и рекомендаций большинства междуна-
родных организации (ООН, ФАО, ВОЗ и др.) 
и правительственных учреждений практически 
всех экономически развитых стран (США, Гер-
мания, Великобритания, Австралия и др.) поло-
жена концепция оценки риска. Она рассматрива-
ется в качестве главного механизма разработки 
и принятия управленческих решений как на меж-
дународном, государственном или региональном 
уровнях, так и на уровне отдельных производств 
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или источников загрязнения окружающей среды 
[4-7]. 

Одним из основных подходов в реализации 
долгосрочной стратегии «Казахстан 2030» и в 
развитии Государственной программы «Здоро-
вье народа» до 2020 г. является укрепление здо-
ровья сельского населения.

Основа этого процесса заключается в мони-
торинге за здоровьем сельчан. 

Именно поэтому Министерства здравоох-
ранения республики в своих задачах ставит цель 
охватить медицинскими осмотрами большое 
число сельских жителей и в первую очередь де-
тей и подростков.

Поэтому, научные исследования, предусма-
тривающие изучение влияния антропогенных 
факторов на показатели здоровья сельского на-
селения и разработка на этой основе гигиениче-
ских мероприятий, приобретают все большее 
значение для профилактической медицины.   

Среди факторов, определяющих здоровье 
населения, существенную роль играет состояние 
окружающей среды. Поэтому вопросы охраны 
и улучшения окружающей среды являются важ-

нейшей проблемой века, от правильного и своев-
ременного решения которой зависит здоровье и 
благосостояние не только нынешнего, но и буду-
щих поколений.

Объекты и методы исследования. Состояние 
здоровья детей и подростков в текущем году из-
учалось в районах Алматинской (Жамбылский, 
Каратальский) и Акмолинской (Атбасарский, 
Бурабайский) областей. 

Объекты исследований были выбраны с уче-
том региональной специфики климато-географи-
ческого расположения, экологической ситуации, 
специализации сельского хозяйства, основных 
показателей социально-экономического разви-
тия сельских населенных пунктов.

Северный регион: Акмолинская область 
специализация сельского хозяйства преимуще-
ственно растениеводство. Опытная зона – Атба-
сарский район, условно чистая зона – Бурабай-
ский район. 

Южный регион: Алматинская область, 
специализация сельского хозяйства смешанная 
– растениеводство и животноводство развито 
примерно в одинаковые соотношения. Опытная 

Район

Категория СНП 
по степени 

удаленности от 
райцентра

Кол-во 
СНП

Кол-во анкет 
по оценке 
водополь-
зования

Кол-во 
анкет по 
оценке 

качества 
жизни

Общее 
кол-во 
анкет

Жамбылский 
районный центр 

с. Узынагаш

I  - до 50 км 8 304 430 734
II - 50–100 км 8 300 441 741

III – более 100 км 5 84 216 300
Итого 21 688 1087 1775

Каратальский район
районный центр

г. Уштобе

I  - до 50 км 9 316 386 702
II - 50–100 км 10 73 122 195

III – более 100 км 4 78 115 193
Итого 23 467 623 1090

Атбасарский район
районный центр 

г. Атбасар

I  - до 50 км 2 80 150 230
II - 50–100 км 6 360 480 840

III – более 100 км 4 520 820 1340
Итого 12 960 1450 2410

Бурабайский район
районный центр

г. Щучинск

I  - до 10 км 4 265 390 655
II - 10–15 км 5 305 590 895

III – более 15 км 4 370 520 890
Итого 13 940 1500 2440
Всего 69 3055 4660 7715

Таблица 1 – Объем социологического опроса по исследуемым регионам Казахстана
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Таблица 2 – Распределение респондентов по семейному статусу и количеству детей (в %)

зона – Жамбылский район, условно чистая зона 
– Каратальский район. 

С целью сбора первичных материалов для 
создания базы данных разработаны и растира-
жированы специальные анкеты, статистические 
карты и другие учетно-статистические докумен-
ты по всем изучаемым аспектам здоровья, фак-
торам среды обитания и качества жизни сель-
ского населения.

Анкетным опросом было охвачено 4660 
жителей исследуемых сельских территорий.  В 
структуре опрошенных мужчины составляли 
75,3%, женщины – 24,7%.  

Для установления взаимосвязи между эко-
логическими, социально-гигиеническими фак-
торами среды обитания и здоровьем сельского 
населения нами ранжированы территорий риска 
(табл.1).

Сельские населенные пункты (СНП) изучае-
мых районов условно объединены в три группы 
по степени их удаленности от районного центра 
(минимально, средне- и максимально удален-
ный): до 50 км; от 50 км до 100 км; свыше 100 
км.

Результаты исследования. Социологиче-
ский анкетный опрос при исследовании брач-
но-семейных отношений позволил установить, 
что большая часть респондентов состоит в браке 
62,5%; 21,1% – не состоят в браке; 8,6% – в раз-

Семейный статус
Количество детей

Всего1 ребенок 2 ребенка 3 ребенка 4 и более
Состою в браке 30,8 49,2 14,1 5,9 100

Не состою в браке 63,6 18,2 9,1 9,1 100
Состою в браке, но живем раздельно 8,3 33,3 41,7 16,7 100
Не состою в браке, но живем вместе 50 25 16,7 8,3 100

В разводе 29,2 41,7 16,6 12,5 100

воде; 5,1% – не состоят в браке, но живут вместе 
и 2,7% – состоят в браке, но живут раздельно 
(табл.2).

Результаты опроса позволили выявить, что 
25% респондентов имеют одного ребенка; 32% – 
два ребенка; 11,5% – три ребенка; 4,8% – четыре 
и 1,3% пять и более ребенка; 25,4% не имеют де-
тей. Самый высокий показатель по количеству 
детей (4 и более ребенка) оказался у респонден-
тов, состоящих в браке, но живущих раздельно 
– 16,7%, затем следуют респонденты, находящи-
еся в разводе (12,5%), и которые состоят в браке 
– 9,1%. 

Анализ самооценки опрошенных собствен-
ного здоровья выявил, что 50,3% респондентов 
оценивают свое здоровье как удовлетворитель-
ное; 28,5% – хорошее; 11,5% – плохое; 8,3% – от-
личное; 1,4% – очень плохое (табл.3).

Опрошенные считают, что состояние их 
здоровья осталось без изменения 41,3%, ухудши-
лось незначительно 49,4% и значительно – 7,7%, 
улучшилось – только 1,6%.

По сведениям опрошенных, 77,6% не имеют 
хронических заболеваний, 13,5% – состоят на 
диспансерном учете.

Респонденты выделили основные факторы, 
оказывающие, по их мнению, наибольшее от-
рицательное воздействие на состояние здоровья 
(табл.4). 

Таблица 3 – Оценка состояния здоровья сельского населения в зависимости от зон удаления (в %)

Оценка состояния здоровья 1 зона 2 зона 3 зона
Отличное 10,6 1,3 8,3
Хорошее 28,1 29,9 28,5
Удовлетворительное 46,4 62,3 50,3
Плохое 13,6 5,2 11,5
Очень плохое 1,3 1,3 1,4
Всего 100 100 100
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Таблица 4 - Ранговое распределение факторов, оказывающих воздействие на состояние здоровья 
респондентов в зависимости от зон удаления (в %)

Рисунок 1 – Распространенность табакокурения среди сельского населения исследованных 
районов, (в %)

Перечень факторов 1 зона 2 зона 3 зона

Плохие условия труда 65,5 57,1 63,5

Физическое, психоэмоциональное напряжение на работе 40,8 29,9 38,2

Некачественное и нерегулярное питание 25,1 32,5 26,9

Плохие жилищные условия 20,4 19,5 20,2

Вредные привычки 14,9 15,6 15,1

Частые дежурства, ночные смены 14,5 5,2 12,1

Невозможность получить квалифицированную, специализированную 
помощь  9,8 14,3 10,9

Неблагоприятный психологический климат в семье 5,5 6,5 5,8

Конфликтная обстановка в коллективе, частые стрессы 3,8 5,2 4,2

Отсутствия профилактория, спортивно-оздоровительных комплексов 2,5 3,4 2,9

Прочее 1,7 2,6 1,9

При оценке уровня медицинского обслужи-
вания 57,5% респондентов в определенной мере 
удовлетворены качеством и объемом оказыва-
емой медицинской помощи; 24,7% – не удов-
летворены; 12,5% – очень удовлетворены; лишь 
5,8% крайне не удовлетворены. 

К основным причинам неудовольствия меди-
цинским обслуживанием отнесены: дороговизна 
лечения в стационаре (51%); низкая квалифика-
ция врача (24,6%); высокие цены на лекарствен-
ные препараты (12,5%). 
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Как видно из рисунка 1, исследование 
распространения поведенческих факторов ри-
ска позволило установить, что курят постоян-
но 26% мужчин, и в два раза меньше женщин 
(14,3%).

Четвертая часть мужчин (22,6%) и менее 
шестой части женщин (16,9%) курят иногда, но 
умеренно. Никогда не курили 28,5% мужчин и 
59,7% женщин, еще 19,1% мужчин и 9,1% жен-
щин ранее курили, а настоящее время избави-
лись от этой вредной привычки. 
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Обобщенная характеристика распростра-
ненности табакокурения среди опрошенных вы-
глядит следующим образом: более половины 
респондентов (52,9%) никогда не курили или 
бросили курить, чуть менее половины (47,1%) 
имеют эту вредную привычку в той или иной 
степени зависимости.

При изучении частоты употребления алко-
гольных напитков респондентами (рис.2) уста-
новлено, что 3/4 часть употребляют спиртные 
напитки (70,2%), одинаково часто как мужчины, 
так и женщины. Только треть респондентов не 
имеют эту склонность. Умеренно (1 раз в неделю) 
употребляют алкоголь почти четверть (23,4%) 
опрошенных мужчин и 14,3% женщин.  Среди 
часто употребляющих алкоголь (2-3 раза в неде-
лю) оказалось 5,5% мужчин и 2,6% женщин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты субъективного гигиено-социо-

логического опроса сельского региона иссле-
дуемых регионов Казахстана свидетельствуют, 
что у сельского населения отмечено пассивное 
отношение к вопросу сохранения собственного 
здоровья, большинство сельских жителей не со-
блюдает основы здорового образа жизни, низко 
оценивают значение и качество медицинских ус-
луг, несвоевременно обращается за медицинской 
помощью.
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АННОТАЦИЯ. Оптимизация обеспечения сельских населенных пунктов медицинской помо-
щи являются важным фактором стабилизации санитарно-эпидемиологической, медико-демографи-
ческой, экономической и социальной ситуации, что создаст основу для дальнейшего эффективного 
развития сельских территорий для устойчивого развития регионов Казахстана.

В данной статье приведены результаты комплексной оценки состояния здоровья взрослого насе-
ления изучаемых сельских регионов Алматинской области.

Ключевые слова: здоровье, экология, охрана окружающей среды

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚОРШАҒАН ОРТА САПАСЫНЫҢ ЭКОЛОГИЯЛЫҚ ӨЛШЕМІ РЕТІНДЕ 
ҚАЗАҚСТАННЫҢ ОҢТҮСТІК АЙМАҒЫНДАҒЫ АУЫЛ ТҰРҒЫНДАРЫНЫҢ ДЕНСАУЛЫҒЫН 
БАҒАЛАУ. А.А.Исмаилова, Қ.Қ.Тоғызбаева, С.Ш.Шаяхметов. Ауылдық елді мекендерді медици-
налық көмекпен қамтамасыз етуді оңтайландыру санитарлық-эпидемиологиялық, медициналық-де-
мографиялық, экономикалық және әлеуметтік жағдайды тұрақтандырудың маңызды факторы болып 
табылады, бұл Қазақстан өңірлерін тұрақты дамыту үшін ауылдық аумақтарды одан әрі тиімді да-
мыту үшін негіз болады.

Бұл мақалада Алматы облысының зерттелетін ауылдық аймақтарының ересек тұрғындарының 
денсаулық жағдайын кешенді бағалау нәтижелері келтірілген

Түйін сөздер: денсаулық, экология, қоршаған ортаны қорғау

SUMMARY: HEALTH ASSESSMENT OF THE RURAL POPULATION OF THE SOUTHERN 
REGION OF KAZAKHSTAN, AS AN ECOLOGICAL CRITERION OF ENVIRONMENTAL QUALITY. 
А.Ismailova, K.Toguzbaeva, S.Shayakhmetov, Optimizing the provision of medical care to rural localities 
is an important factor in stabilizing the sanitary-epidemiological, medical-demographic, economic and 
social situation, which will create a basis for further effective development of rural areas for the sustainable 
development of the regions of Kazakhstan.

В данной статье представлены результаты комплексной оценки состояния здоровья взрослого 
населения исследуемых сельских районов Алматинской области.

Keywords: health, ecology, environmental protection

Актуальность. Здоровье населения явля-
ются основным экологическим критерием ка-
чества окружающей среды, а уровень популя-
ционного здоровья определяется воздействием 
сложного комплекса социально-экологических, 
медико-демографических и других факторов. 
Удовлетворение социальных потребностей, в 
том числе и в медицинской помощи, рост воз-
можностей выбора становятся главными целя-
ми развития здравоохранения любой страны 
мира [1,2]. 

Сохранение здоровья населения и продле-
ние их долголетия выступает одним из важней-

ших приоритетов национальной социально-эко-
номической политики, ориентиром в принятии 
управленческих решений, детерминантом эф-
фективности государственного управления, что 
отражено в Стратегии развития Казахстана до 
2050 г.

В последнее десятилетие в системе охраны 
здоровья сельского населения Казахстана наме-
тились положительные тенденции [3-5]. Вместе 
с тем, сокращение количества государственных 
медицинских учреждений более чем на 60% и 
введение платных услуг привело к значительно-
му ограничению доступа медицинской помощи 
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для большей части населения. Особенно сильно 
это отразилось на сельском населении, в кото-
ром наиболее высока доля населения с дохо-
дами ниже величины прожиточного минимума 
(18,1% против 6,9% в городе). Отмечается со-
хранение высоких показателей таких социально 
значимых заболеваний, как туберкулез, диабет, 
ВИЧ-инфекция и др. 

Во всем мире растет научный интерес к 
здоровью сельского населения в поисках объяс-
нения влияния места проживания на здоровье, 
с целью устранения неравенства в здоровье и 
улучшения сельского здравоохранения [6,7]. 

В этой связи, Казахстан – не исключение. 
Казахстан остается аграрной страной – соот-
ношение сельского и городского населения со-
ставляет 54,1 к 45,9%. 

Согласно данным Казахстанского инсти-
тута социально-экономической информации и 
прогнозирования, а также данных Агентство 
Республики Казахстан по статистике - сельское 
население Казахстана растет в четыре раза бы-
стрее городского в разрез с общемировой тен-
денцией [8-10]. 

Объектами научных исследований явилось 
взрослое сельское население Каратальского и 
Жамбылского районов Алматинской области в 
возрасте обоего пола, от 17 до 70 лет. 

Для характеристики состояния здоровья 
всего населения использованы официальные 
отчетные статистические материалы (табл.1). 

Результаты исследования. Алматинская 
область имеет благоприятные климатические 
условия для развития сельского хозяйства. В 
экономической структуре деятельности изуча-
емых сельских районов Алматинской области 

Таблица 1 – Статистические данные отчетных форм по изучению здоровья сельских районов 
Алматинской области

Показатель Материал исследования

Заболеваемость 
сельского населения

«Отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих 
в районе обслуживания медицинской организации, и контингентах больных, 
состоящих под диспансерным наблюдением» (форма №12)

Смертность сель-
ского населения

Официальные сводные материалы областного Управления статистики «Об 
умерших по полу, возрасту и причинам смертности» (форма № 7)

Младенческая 
смертность По причинам в разрезе сельских округов

Первичная инва-
лидность взрослого 
населения

1) «Отчет о работе первичной медико-социальной экспертной комиссии» 
(форма №7)
2) Статистический талон №1 на каждое физическое лицо, впервые признан-
ное инвалидом

наибольший удельный вес занимает овощевод-
ство и плодоводство – 51,2 %, где важнейшими 
видами продукции виноград, ягоды, фрукты, 
овощи.

На долю птицеводства и животноводства 
приходится 25,8 % валовой продукции сельско-
го хозяйства. В продукции животноводства пре-
обладающую долю занимает производство мяса 
птиц, молока и  яиц.  

На предприятиях по производству кирпи-
ча, дорожного  строительства  занято  около 
17,8% населения и около  5,2 % - заняты на ре-
монте и обслуживания сельскохозяйственного 
транспорта.

Следует отметить, что  важнейшие эколо-
гические следствия климата сельских регионов  
Южного региона  Казахстана заключаются в 
следующем:

• резкая континентальность, выражающая-
ся в больших температурных контрастах сезо-
нов года;

• особенности циркуляции воздушных 
масс, проявляющиеся в преобладании антици-
клонального режима в зимний и летний пери-
оды, что благоприятствует загрязнению атмос-
феры на большей части территорий Южного 
Казахстана;

• большое количество атмосферных осад-
ков, сезонность их выпадения приводит к за-
грязненных почв, рек и водоемов;

• периодическая повторяемость сильных 
ветров в степных сельскохозяйственных реги-
онах Южного Казахстана, вызывающая дефля-
цию и дегумификацию почв.

Результаты проведенных гигиенических 
исследований показали, что практически во 
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всех отобранных пробах атмосферного воздуха 
изучаемых сельских территорий Алматинской 
области  обнаружены содержание  диоксида 
азота и серы, оксида углерода (табл.2). 

В атмосферном воздухе обнаружено пре-
вышение предельно допустимых концентраций 
диоксидов азота и серы в 1,0-1,1 раза. Показа-
тели оксида углерода, окиси азота и аммиака 
были выше ПДК от 2 до 3 раз, а в летний пе-
риод в атмосферном воздухе содержание пыли 
превышало ПДК от 2 до 4 раз.

Сельское население исследуемых районов 
Алматинской области использует воду поверх-
ностных и подземных водоисточников для хо-
зяйственно-питьевых целей, как в централизо-
ванном, так и в децентрализованном порядке. 
Централизованным водоснабжением охваче-
но 65,5% населенных пунктов, где проживает 
80,2% всего сельского населения области. Ос-
новным источником централизованного водо-
снабжения являются поверхностные водоемы 
(11,6%), доля подземных водозаборов состав-
ляет 88,4%. Сельское население, использующее 

Таблица 2 -  Состояние атмосферного воздуха изучаемых сельских районов  Алматинской области

Таблица 3 – Ведущие нозологические формы заболеваемости сельского населения Алматинской 
области за период 2004-2014 гг.

Название примесей
Cредняя концентрация Максимальная концентрация

мг/м3 кратность
превышения ПДК мг/м3 кратность

превышения ПДК
Взвешенные вещества 0,022 0,355
SO2 (Диоксид серы) 0,053 1,1 0,140 0,3
СО (Оксид углерода) 0,327 0,1 1,300 0,3
NO2 (Диоксид азота) 0,041 1,0 0,496 5,8
NO (Оксид азота) 0,010 0,2 0,411 1,0
O3 (Озон) 0,002 0,1 0,010 0,1
Диоксид углерода (CO2) 112 2090

воду из источников нецентрализованного водо-
снабжения, составляет в целом по Алматинской 
области около - 18,3%.

Результаты гигиенического мониторинга ка-
чества подаваемой питьевой воды за анализируе-
мые годы позволило выявить, что среднее количе-
ство проб водопроводной воды с отклонениями от 
норматива по санитарно-химическим и микробио-
логическим показателям составило 0,8% и 1,4% 
соответственно от общего числа исследованных 
проб. Несоответствие качества подаваемой питье-
вой воды по санитарно-химическим показателям 
нередко связано с повышенным содержанием в 
воде железа и солей жесткости.  В ряде населен-
ных пунктов в водопроводной воде наблюдалось 
превышение по сравнению с допустимой концен-
трацией хлорорганических соединений. 

Ретроспективный анализ заболеваемости 
взрослого сельского населения Алматинской об-
ласти в динамике за десятилетний период позво-
лил выявить закономерности в распределении 
ранговых мест по отдельным классам болезней 
(табл.3).

Класс болезней по МКБ-Х
Показатель 
заболеваемости (‰) Ранг

Болезни системы кровообращения 67,82±5,31 1

Болезни органов дыхания 54,05±3,08 3

Болезни мочеполовой системы 65,75±3,18 2

Болезни органов пищеварения 35,38±3,24 4
Болезни крови и кроветворных органов и отдельные наруше-
ния, вовлекающие иммунный механизм 33,80±1,56 5
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Таблица 4 – Ведущие ранговые места и уровень заболеваемости взрослого сельского населения 
Каратальского и Жамбылского районов Алматинской области за период 2004-2014 гг. 

В целом по изучаемым сельским районам 
Алматинской области среди взрослого населе-
ния по обращаемости занимают: 

- болезни кровообращения (67,82±5,31‰), 
- болезни мочеполовой системы 

(65,75±3,18‰), 
- болезни органов дыхания (54,05±3, 08‰), 
- болезни системы пищеварения 

(35,38±3,24‰) и пятое ранговое место пред-
ставлено болезнями крови и кроветворных ор-
ганов (33,80±1,56‰). 

Среди заболеваний системы кровообраще-
ния значительно увеличилась заболеваемость 
ИБС с 78,0 до 101,8 на 10000 населения. Рас-
пространенность артериальной гипертензии 
за год увеличилась на 70%, с 88,4 до 149,5 на 
10000 населения. 

Заболеваемость респираторных путей уве-
личилась на 45%, с 30,4 до 44,0 на 10000 насе-
ления. В том числе частота пневмонии увели-
чилась в 7,5 раз. Наблюдалось незначительное 
увеличение и болезней пищеварительной си-
стемы – с 57,0 до 58,7 на 10000 населения. Ча-
стота хронического пиелонефрита также незна-
чительно увеличилась с 71,3 до 72,4 на 10000 
населения. 

Анализ структуры заболеваемости населе-
ния исследуемых районов Алматинской обла-
сти показал ее сходство, как в динамике, так и 
по составу ведущих классов болезней. Однако 

Класс болезней по МКБ-Х

Каратальский район Жамбылский район

Показатель забо-
леваемости (‰) Ранг Показатель забо-

леваемости (‰) Ранг

Болезни системы кровообращения 67,82±5,31 1 99,17±4,22 3

Болезни органов дыхания 54,05±3,08 3 174,63±19,45 2

Болезни мочеполовой системы 65,75±3,18 2 192,17±28,92 1

Болезни органов пищеварения 35,38±3,24 4 59,90±1,26 4

Болезни крови и кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм

33,80±1,56 5 - -

Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани - - 41,22±3,65 5

ранговые места классов болезней и величи-
на интенсивного показателя заболеваемости 
взрослого сельского населения значительно ва-
рьируют.

Как видно из таблицы 4, среди нозологи-
ческих форм заболеваний сельского населения 
Каратальского района Алматинской области 
первое место занимают болезни кровообраще-
ния (67,82±5,31‰), тогда как в Жамбылском 
районе на первое место выходят болезни моче-
половой системы (192,17±28,92‰). 

Следующие ранговые места в структуре за-
болеваемости взрослого населения в изучаемых 
районах представлены в следующей последова-
тельности: по Каратальскому району – болезни 
мочеполовой системы (65,75±3,18‰), болезни 
органов дыхания (54,05±3,08‰), болезни си-
стемы пищеварения (35,38±3,24‰) и пятое ран-
говое место представлено болезнями крови и 
кроветворных органов (33,80±1,56‰).

По Жамбылскому району: второе ме-
сто занимают болезни органов дыхания 
– 174,63±19,45‰, третье место – болезни 
органов кровообращения – 99,17±4,22‰, чет-
вертое и пятое ранговые места - болезни ЖКТ 
(59,90±1,26‰) и костно-мышечной системы 
(41,22±3,65‰) соответственно. 

Необходимо отметить, что как в Караталь-
ском районе, так и Жамбылском районе среди 
взрослого сельского населения болезни моче-
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половой системы занимают ведущее место в 
структуре заболеваемости, что свидетельствует 
о неудовлетворительном качестве употребляе-
мой сельскими жителями питьевой воды. 

Кроме того, среди сельского взрослого на-
селения в Жамбылском районе уровень болез-
ней костно-мышечной системы в 2,5 раза выше, 
чем аналогичный показатель в Каратальском 
районе и составляет 41,22±3,65 на 1000 взрос-
лого населения.

Анализ заболеваемости сельского населе-
ния за десятилетний период позволил выявить 
ряд отличий на сравниваемых территориях. 

Так, среднегодовой уровень болезней эндо-
кринной системы среди взрослого населения в 
Жамбылском районе превышает аналогичный 
показатель среди взрослого сельского населе-
ния Каратальского района в 3,22 раза, в том чис-
ле по частоте выявления заболеваемости сахар-
ным диабетом – в 6,73 раза; уровень болезней 
нервной системы – в 4,03 раза.

Таблица 5 - Показатели социально-значимых заболеваний среди сельского населения исследуемых 
районов Алматинской области (на 100 тыс.населения)

Показатели заболеваемости 2004 г. 2014 г.

Общая заболеваемость 529,5 538,6

Первичная заболеваемость 327,6 354,4

Выявление больных с туберкулезом (абс. число) 5 4

Первичная заболеваемость туберкулезом 0,7 0,5

Выявлено больных с злокачественным новообразованием 2 1

Заболеваемость злокачественными новообразованиями 24,4 12,1

Выявление сифиллиса (абс. число) 2 0

Заболеваемость сифилисом 24,4 0

Выявление гонореи (абс. число) 1 0

Заболеваемость гонореи 12,1 0

Выявление больных с« ВГ» (абс. число) 2 10

Заболеваемость« ВГ» 24,4 119,6

Выявление случаев «ОКИ» (абс. число) 14 31

Заболеваемость «ОКИ» 14,0 14,7

Травмы и отравления за десятилетний пе-
риод в среднем в Жамбылском районе были за-
регистрированы в 3,35 раза чаще, чем в Кара-
тальском районе. 

Необходимо отметить в обоих районах вы-
сокий уровень психических расстройств и рас-
стройств поведения, связанных с употреблени-
ем алкоголя, среднегодовой уровень которых 
составил 12,41±4,23 и 10,42±2,11 на 1000 взрос-
лого населения. 

При этом в Каратальском районе отмеча-
ется положительная динамика данного пока-
зателя, который за 10-летний период снизился 
17,19‰ в 2004 г. до 3,48‰ – в 2014 г. 

В Жамбылском районе уровень по данному 
классу болезней в течение последних пяти лет 
остается практически на одном уровне и соста-
вил в 2007 г., 2009 г. и в 2011 г. - 9,65‰, 11,08‰ 
и 10,94‰ соответственно.

По данным сельских врачебных амбулато-
рий (СВА) изучаемых сельских районов Алма-
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тинской области наблюдается некоторое ухуд-
шение состояния здоровья сельского населения. 

Как видно из таблицы 5, в сравнительном 
аспекте общая заболеваемость населения уве-
личилась на 1,72%.

Рост первично заболеваемости на 8,18%, в 
основном, за счет вирусных гепатитов (увели-
чение почти в 5 раз или на 390%) и острых ки-
шечных инфекций (увеличение в 2,2 раза или 
на 121 %). 

Повысилась частота такого социально-зна-
чимого заболевания, как сахарного диабета с 
95,1 до 113,7 на 10 тыс. населения. 

Наблюдается рост заболеваний щитовид-
ной железы: гипотиреоза – с 8,6 до 11,0 и тире-
отоксикоза с 7,6 до 8,3 на 10 тыс. населения и 
снижение частоты злокачественных новообра-
зований с 24,4 до 12,1 на 100 тыс. населения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты комплексной оценки состоя-

ния здоровья взрослого населения изучаемых 
сельских регионов Алматинской области сви-
детельствуют, что среди нозологических форм 
заболеваемости отмечается рост заболеваний  
системы кровообращения, органов дыхания  и 
т.д. Низкий уровень здоровья женщин и муж-
чин, распространенность социально значимых 
заболеваний вероятно связано не только с не-
достаточным качеством оказания  медицинских 
услуг и нехваткой квалифицированных кадров, 
особенно на селе, но экологической ситуацией 
в целом.
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Г.Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. Статья посвящена изучению взаимосвязи заболеваемости и смертности при 
остром коронарном синдроме с климато-метеорологическими факторами в сезоны и периоды года у 
больных различного пола и возраста.

Ключевые слова: климато-метеорологические факторы, возрастные группы, показатели забо-
леваемости

ТҮЙІНДЕМЕ. КЛИМАТТЫҚ-МЕТЕОРОЛОГИЯЛЫҚ ФАКТОРЛАРҒА БАЙЛАНЫСТЫ 
ЖІТІ КОРОНАРЛЫҚ СИНДРОМДА СЫРҚАТТАНУШЫЛЫҚ ПЕН ӨЛІМ-ЖІТІМНІҢ МАУСЫМ-
ДЫҚ ӘРТҮРЛІЛІГІ. Т.З.Сейсембеков, Г.К.Жүсіпова, А.Е.Оңғарбаева, Н.Л.Загоруля, Г.Т.Смаилова, 
Н.К.Нұрғалиева, Ж.Н.Әбдіқадыр, Б.К.Ешмұратов. Мақала жіті коронарлық синдромда, жынысы 
мен жасы әртүрлі жастағы науқастарда, жыл мезгілдері мен кезеңдеріндегі климаттық-метеороло-
гиялық факторлармен сырқаттанушылық пен өлім-жітімнің өзара байланысын зерттеуге арналған.

Түйін сөздер: климаттық-метеорологиялық факторлар, жас топтары, ауру көрсеткіштері

SUMMARY. SEASONAL VARIABILITY OF MORBIDITY AND MORTALITY IN ACUTE 
CORONARY SYNDROME DEPENDING ON CLIMATE-METEOROLOGICAL FACTORS. 
T.Z.Seisembekov, G.K.Zhusupova, A.E.Ongarbaeva, N.L.Zagorulya, G.T.Smailova, N.K.Nurgalieva, 
J.N.Abdikadir, B.K.Eshmuratov. The article is devoted to the study of the relationship of morbidity and 
mortality in acute coronary syndrome with climatic and meteorological factors in seasons and periods of 
the year in patients of different sex and age.

Keywords: climate and meteorological factors, age groups, incidence rates

ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

остаются основной причиной смертности в 
мире. В 2016г. от ССЗ погибло 17,9 млн., что со-
ставило 31% случаев общей смертности насе-
ления [1]. В Республике Казахстан (РК) общая 
заболеваемость ССЗ за 2001-2015гг. возросла в 
2,0 раза (с 6775,9 до 13472,7 на 100 тыс. насе-
ления), а впервые зарегистрированная у взрос-
лых эти годы увеличилась в 1,8 раза (1841,3 до 
3244,3 на 100 тыс. населения) [2]. Следует под-
черкнуть, что показатели общей сердечно-со-
судистой смертности (ССС) у взрослых сни-
зились с 494,6 (2001г.) до 219,0 (2015г.) на 100 
тыс. населения. Причем, заметное снижение 

ССС началось в 2009г. (416,4), в последующем, 
до 404,0 (2010г.), 309,6 (2011г.)  и далее [2,3].              

В настоящее время одним из факторов, ока-
зывающих негативное влияние на ССЗ и смерт-
ность, рассматривается изменение климата 
[4-8]. В результате изменений климата меняет-
ся характер погоды, возрастает частота экстре-
мальных погодных явлений, в частности ано-
мальной жары. Наибольший вклад в увеличение 
общей смертности во время температурных 
волн вносит смертность от ССЗ [8,9], в том чис-
ле от острого коронарного синдрома и инфаркта 
миокарда [10-15]. Основными факторами риска 
смерти в условиях аномальной жары служат по-
жилой возраст и проживание в крупных городах 
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[16,17]. Вместе с тем, и низкие температуры 
атмосферного воздуха также могут оказывать 
влияние на увеличение смертности населения в 
холодное время года [18].  Известно, что частота 
случаев острого коронарного синдрома (ОКС), 
в частности, острого инфаркта миокарда (ОИМ) 
в разрезе общепринятых сезонов и периодов года 
в разных странах мира различаются, ввиду ге-
ографического расположения и климатических 
особенностей [19-23]. В этой связи представляет 
интерес заболеваемость и смертность при ОКС 
в новой столице РК, мегаполисе страны, городе 
Нур-Султан, второй после Улан-Батора (Монго-
лия), холодной столице в мире [24].

ЦЕЛЬ
Определить влияние климато-метеорологиче-

ских факторов на заболеваемость и смертность от 
ОКС в г. Нур-Султан в разные сезоны и периоды 
года среди пациентов различного пола и возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализированы показатели заболеваемости 
ИБС в РК и г. Нур-Султан по данным Министер-
ства здравоохранения РК за 2001-2015 гг., а также 
показатели смертности 819 пациентов с ОКС по 
данным ежесуточной смертности Комитета стати-
стики РК в г. Нур-Султан за 2009-2015 гг. Под на-
блюдением находились 354 взрослых пациентов 
(18 лет и старше) с острым коронарным синдро-
мом в условиях отделения кардиологии городской 
многопрофильной больницы №2 г. Нур-Султан. 
Пациенты были распределены по полу и воз-
растным группам: молодой (18-44 лет), средний 
(45-59 лет), пожилой (60-74 лет) и старческий (75 
лет и старше). Выполнено стандартное общекли-
ническое обследование с проведением специаль-
ных лабораторных (тропонин тест I или Т и др.) и 
функциональных (электрокардиограмма (ЭКГ) в 
12-ти стандартных отведениях, эхокардиография, 
коронароангиография и др.) методов с расширени-
ем объема исследования при необходимости (сня-
тие ЭКГ в дополнительных отведениях по Небу, 

динамическое мониторирование ЭКГ по Холтеру, 
СМАД и др. Данные ежесуточной температуры: 
средней (t ср), максимальной (t max) и минималь-
ной (tmin) приземного воздуха в г. Нур-Султан за 
2009-2015 гг. получены из РГП «Казгидромет». 
Для оценки влияния климато-метеорологических 
факторов использовались интегральные биомете-
орологические показатели: эффективная темпера-
тура (ЭТ) и эквивалентно-эффективная темпера-
тура (ЭЭТ). ЭТ является эмпирической функцией 
температуры и относительной влажности возду-
ха, рассчитывалась по формуле А. Миссенарда 
[25]. ЭТ=t-0.4∙(t-10)∙(1-l/100), где f – среднесуточ-
ная относительная влажность воздуха, %; t – сред-
несуточная температура воздуха, ºC. 

При ЭЭТ, также учитывающая комплексное 
влияние на человека температуры и влажности 
воздуха, дополнительно скорости ветра, рассчи-
тывалась по формуле Б.А. Айзенштата [25]:

ЭЭТ = t (1–0.003(100 – f)) – 0,385 v0,59 ((36.6 
– t) + 0.622(v – 1)) + ((0.0015 v + 0.008)∙(36.6 – t) – 
0.0167 )∙(100– f).

где t – температура воздуха °С; v – скорость 
ветра, м/с;  f – относительная влажность, %.

Анализируемые показатели были сгруппи-
рованы по месяцам, по общепринятым сезонам 
(весна, лето, осень, зима), а также по холодно-
му периоду (ХП) года (ноябрь-март месяцы), и 
теплому периоду (ТП) (апрель - октябрь) года. 
Статистическая обработка проведена с помощью 
модулей «Общие линейные модели» и «Основ-
ные описательные статистики» в статистическом 
пакете IBM SPSS Statistics 21 и STATISTICA 6.0. 
Оценка статистической значимости в различиях 
показателя смертности в разных половозрастных 
группах определена с помощью t критерия Стью-
дента и теста Левена для независимых выборок. 

Результаты. За годы ХХI века в РК наблю-
дается рост впервые диагностированной ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) с 321,5 (2001г.) до 
470,7 (2015г.) на 100 тыс. населения, в том чис-
ле как среди городского населения РК, так и в 
г.Нур-Султан (таблица1).

Популяция / Годы 2001 2003 2005  2007 2009 2011 2013 2015
РК все население 321,5 316,6 317,7 397,0 457,3 445,6 500,6 470,7
РК город.население 351,7 307,9 298,6 400,2 453,8 467,0 524,6 483,6
г.Нур-Султан 201,5 205,2 153,8 216,1 228,5 234,8 199,6 281,9

Таблица 1 - Впервые диагностированная ИБС среди взрослого населения

 РК и г. Нур-Султан за 2001-2015гг. (на 100 тыс. населения)
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При этом, показатели заболеваемости ИБС в 
г. Нур-Султан существенно ниже по сравнению с 
общереспубликанскими и городского населения 
РК. Представляет интерес сравнение динамики 
заболеваемости ИБС за анализируемые годы с 
показателями заболеваемости острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) в РК и г.Нур-Султан за 2001-
2015гг. (рисунок 1). 

Также, как при ИБС отмечается увеличение 
заболеваемости (ОИМ) с 57,9 до 65,9 на 100 тыс. 
населения, в целом по РК. Однако, в отличие от 
заболеваемости ИБС среди городского населения 
заболеваемость ОИМ за эти годы остается прак-
тически на прежнем уровне (79,4 и 78,5 на 100 
тыс.населения). В г.Нур-Султан, наоборот за эти 
годы, наблюдается заметное уменьшение заболе-
ваемости ОИМ с 37,8 до 23,7 на 100 тыс. насе-
ления. Причем, показатели за все анализируемые 
годы были ниже по сравнению с общереспубли-
канскими и городского населения РК.        

Из обследованных нами 354 больных ОКС 
мужчин было 206 (58,2%), женщины – 148 (41,8%). 
Средний возраст пациентов составил: у мужчин 
- 59,42±8,52 лет, у женщин – 66,56±5,51лет. Рас-

Диагноз/
Пациент

18-44л. 45-59л. 60-74г. 75л. и ст. Всего
Итогомуж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

ИМСП ST 3 1 20 3 11 9 7 6 41 19 60
ИМБП ST 6 1 20 5 21 19 6 11 53 36 89

НС 10 1 54 18 36 60 12 14 112 93 205
Всего 19 3 94 26 68 88 25 31 206 148 354
Итого 22 (6,2%) 120 (33,9%) 156 (44,1%) 56 (15,8) 354 (100%)
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Рисунок 1 - Динамика впервые диагностированной заболеваемости ОИМ в РК, городского  
населения РК и  г. Нур-Султан  за 2001-2015гг. (на 100 тыс. населения)

Таблица 2 - Распределение пациентов по типам ОКС, полу и возрастным группам

пределение пациентов по типам ОКС, полу и воз-
растным группам представлено в таблице 2. У 149 
(42,09%) из 354 больных ОКС был верифициро-
ван диагноз ОИМ и у 205 (57,9%) - НС. 

Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST 
(ИМСП) был диагностирован у 60 пациентов 
(40%), что почти в 1,5 раза реже, чем инфаркт 
миокарда без подъема сегмента ST (ИМБП) - 89 
пациентов (60%). В группах молодого и среднего 
возраста мужчин в 6,3 и 3,6 раза больше, чем жен-
щин, а в пожилом и старческом возрасте в 1,2-1,3 
раза больше женщин. Подобное распределение 
больных ОКС по полу и возрасту отмечено и дру-
гими авторами [11,12]. Частота ОКС увеличива-
ется с возрастом, наибольшее число случаев сре-
ди пациентов пожилого возраста – 156 (44,07%), 
где также отмечалась высокая частота ОИМ – 
60 (40,2% от всех случаев ИМ), при этом, с 2-х 
кратным превалированием ИМБП ST – 40 (45% 
от всех случаев ИМБП). Оценка статистической 
значимости различий заболеваемости в разных 
половозрастных группах определена с помощью t 
критерия Стьюдента для независимых выборок и 
теста Левена (р=0,0000).
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Таблица 3 - Распределение больных ОКС по сезонам года, полу и возрастным группам.

Таблица 4 - Распределение пациентов с ОКС в холодный и теплый периоды года, по полу и 
возрастным группам

Частота ОКС в зависимости от общепри-
нятых сезонов года (весна, лето, осень, зима) 
представлена в таблице 3. Наибольшее количе-
ство пациентов поступило осенью 115 (32,5%), 
далее в порядке убывания, следуют зима (98 – 
27,7%), весна (75 – 21,2%) и лето (66 – 18,6%). 

Такая сезонность характерна для всех воз-
растных групп больных ОКС, кроме молодого 
возраста, где выше частота весной – 10 случаев 
(45,5% от всех случаев у пациентов этого воз-
раста). Во все сезоны года за исключением лета, 
превалировали пациенты мужского пола (65% - 
весна, 58% - осень, 63% - зима). В г. Москва в 
2009 – 2012 гг. динамика госпитализаций паци-
ентов с ОКС имела подобную выраженную се-
зонную (увеличение числа госпитализаций зи-
мой и уменьшение летом) цикличность, именно 
в летнее время число случаев ОИМ в среднем на 
19—22% меньше, чем в другие периоды, в том 
числе и аномально жарким летом 2010 г. [17].

В свете вышеизложенного представляет 
интерес распределение изучаемого континген-
та больных ОКС в зависимости от принятых в 
климатологии периодов года (таблица 4). Для 
города Нур-Султан холодный период (ХП) года 
с ноября по март, а теплый (ТП) – с апреля по 
октябрь месяцы года. В ХП года, поступили 173 
пациента с диагнозом ОКС. Из них 70 - ОИМ и 
103 – НС, пик поступления пациентов с ОИМ 

Возраст
/Сезон

Весна Лето Осень Зима Всего Итого
муж жен муж жен муж жен муж жен муж жен

18-44 лет 8 2 1 0 3 0 7 1 19 3 22
45-59 лет 21 5 13 8 33 7 27 6 94 26 120
60-74 лет 13 12 15 17 20 33 20 26 68 88 156

75 лет и старше 7 7 5 7 11 8 8 3 25 31 56
Всего 49 26 34 32 67 48 62 36 212 142 354
Итого 75 (21,2%) 66 (18,6%) 115 (32,5%) 98 (27,7%) 354 (100%)

наблюдался в ноябре и декабре (по 21 случаю 
в каждом месяце), а с НС только в ноябре (31 
случай). Половина от всех случаев ОКС за ХП 
года, диагностировано у пожилых – 86 случаев, 
из них 31 случай ОИМ, что больше, чем в дру-
гих возрастных группах. 

В ТП года были госпитализированы 181 
пациент с ОКС, из них ОИМ - 79 и НС - 102. 
Пик поступления пациентов с ОИМ наблюдал-
ся в октябре и мае (по 20 и 19), НС - в октябре 
(27). Наблюдается преобладание лиц среднего и 
пожилого возраста- по 39% от всех пациентов 
ТП года, мужчин в 1,8 раз больше, чем женщин. 
Наибольшее количество случаев ОИМ зареги-
стрировано у пациентов пожилого возраста - 29 
(37%) от общего количества ОИМ в ТП. Анализ 
половозрастной структуры ОКС в теплый пери-
од года показал статистически значимую связь 
между возрастом и полом пациентов. Прове-
денные сопоставления случаев госпитализации 
больных ОКС с показателями температуры воз-
духа в тот же день не выявили определенной 
взаимосвязи показателей, в том числе и по се-
зонам года. 

Оценка параметров регрессии Пуассона не 
выявила статистически значимую связь между t 
ср, t max и t min и показателем заболеваемости 
ОКС в г. Нур-Султан в течение всего 2018г. OR 
ср = 1,013 (95%: 0,992; 1,034); р=0,235, OR мах 

Период
18-44л. 45-59л. 60-74г. 75л. и ст. Всего 

Итого
муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

ХП 9 2 40 10 32 54 15 11 96 77 173
ТП 10 1 54 16 36 34 16 14 116 65 181

Всего 19 3 94 26 68 88 31 25 212 142 354
Итого 22 (6,2%) 120 (33,9%) 156 (44,1%) 56 (15,8%) 354 (100%)
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= 1,010 (95%: 0,991; 1,030); р=0,315 и OR мин 
= 1,010 (95%: 0,989; 1,031); р=0,363, соответ-
ственно. Однако, согласно проведенному анали-
зу, имеет место достоверная прямая связь между 
с t ср, t max и t min и заболеваемостью ОКС в 
г. Нур-Султан в определенные месяцы 2018г., 
а именно: в январе, в мае, в октябре, ноябре и 
декабре (таблица 5). Таким образом, в эти ме-
сяцы 2018г. при повышении tср, tmax и tmin в г. 
Нур-Султан – заболеваемость ОКС возрастала, а 
при снижении данных показателей температуры 
заболеваемость уменьшалась. 

Оценка параметров регрессии Пуассона 
также не выявила достоверную связь между ЭТ, 
ЭЭТ по Айзенштату и заболеваемостью ОКС в 
г. Нур-Султан в течение всего 2018г. OR ЭТ = 
1,015 (95%: 0,991; 1,039); р=0,232 и OR ЭЭТА = 
1,001 (95%: 1,000; 1,002); р=0,276, соответствен-
но (таблица 6). Однако, согласно полученным 

Таблица 5 - Оценка параметров регрессии Пуассона между среднесуточной, максимальной 
и минимальной температурой приземного воздуха и показателем заболеваемости ОКС в г. 
Нур-Султан за определенные месяцы 2018г.

Таблица 6 - Оценка параметров регрессии Пуассона между ЭТ, ЭЭТ и показателем заболевае-
мости ОКС в г. Нур-Султан в определенные месяцы 2018г.

Месяц/ t t ср t  max t min
январь OR ср янв = 3,303 (95%: 

1,392; 7,839); р=0,007
OR мах  янв = 3,062 (95%: 
1,316; 7,121); р=0,009

OR мин янв = 2,988 (95%: 
1,275; 7,002);р=0,012

май OR ср май = 2,217 (95%: 
1,230; 3,998); р=0,008

OR мах май = 2,179 (95%: 
1,209; 3,927); р=0,010

OR мин май = 2,222 (95%: 
1,231; 4,011); р=0,008

октябрь OR ср окт = 3,093 (95%: 
1,726; 5,543);р=0,000

OR мах окт = 3,061 (95%: 
1,706; 5,490; р=0,000

OR мин окт = 3,003 (95%: 
1,682; 5,360; р=0,000

ноябрь OR ср ноябрь = 4,107 (95%: 
2,082; 8,101); р=0,000

OR мах ноябрь = 4,011 
(95%: 2,003; 8,031); р=0,000

OR мин ноябрь = 3,817 
(95%: 1,978; 7,364); р=0,000

декабрь OR ср дек = 2,608 (95%: 
1,403; 4,847); р=0,002

OR мах дек = 2,544 (95%: 
1,373; 4,712); р=0,003

OR мин дек = 2,506 (95%: 
1,358; 4,625); р=0,003

Месяц/ t ЭТ ЭЭТ (А)

январь OR ЭТ янв = 3,299 (95%: 
1,397; 7,793); р=0,006

OR ЭЭТ (А) янв = 2,782 (95%: 1,381; 5,605); 
р=0,004

май OR ЭТ май = 2,220 (95%: 
1,231; 4,003); р=0,008

OR ЭЭТ (А) май = 2,237 (95%: 1,239; 4,038);
 р=0,008

июнь - OR ЭЭТ(А)июнь = 1,866 (95%: 1,017; 3,424); р=0,044

октябрь OR ЭТ окт = 3,103 
(95%:1,730; 5,568; р=0,000

OR ЭЭТ(А)окт = 3,051 (95%: 1,707; 5,453;
 р=0,000

ноябрь OR ЭТ ноябрь = 4,161 
(95%: 2,087; 8,297); р=0,000

OR ЭЭТ(А)ноябрь = 3,911 (95%: 2,038; 7,503); 
р=0,000

декабрь OR ЭТ дек = 2,615 
(95%: 1,406; 4,867); р=0,002

OR ЭЭТ(А)дек = 2,481 (95%: 1,362; 4,521); 
р=0,003

данным, определена прямая связь между ЭТ, 
ЭЭТ по Айзенштату и заболеваемостью ОКС в 
г. Нур-Султан в те же месяцы 2018г., а именно: 
январе, май, октябрь, ноябрь и декабрь 2018г. 
Также прямая связь выявлена для ЭЭТ по Ай-
зенштату и заболеваемости ОКС в июне 2018г. 

Таким образом, в январе, мае, октябре, ноя-
бре и декабре 2018г. при повышении ЭТ и ЭЭТ 
(А), а для ЭЭТ (А) также и в июне 2018г., в г. 
Нур-Султан – заболеваемость ОКС возрастала, 
а при снижении данных показателей температу-
ры заболеваемость аналогично уменьшалась.

В свете вышеизложенного несомненный 
практический и научный интерес представля-
ет анализ влияния климато-метеорологических 
факторов (КМФ) в различные сезоны и пери-
оды года на ежесуточную смертность от ОКС. 
Температура воздуха в Нур-Султане за 2009-
2015гг. колебалась в широком диапазоне: низкая 
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Таблица 7 - Показатели смертности от НС взрослого населения г. Нур-Султан за 2009-2015 г.г. по 
сезонам года, полу и возрастным группам

Рисунок 2 - Динамика случаев ежесуточной 
смертности больных НСв г. Нур-Султан за 
2009-2015гг

Рисунок 3 - Динамика смертности больных 
ОИМ в г. Нур-Султан за 2009-2015 гг.

- 40,6ºС (декабрь 2012) и высокая 38,2ºС (август 
2014), среднегодовая возросла с 3,73ºС (2009) до 
4,62ºС (2015), т.е. увеличилась на 0,89 ºС. 

         За 2009-2015 гг. в г. Нур-Султан зареги-
стрировано 819 случаев ежесуточной смертно-
сти от ОКС. Из них мужчин было 517 (63,1%), 
а женщин в 1,7 раза меньше - 302 (36,9%). При 
этом, в 168 случаях был верифицирован диа-
гноз НС, в 651 - ОИМ. Среди пациентов с НС 
мужчин – 86 (51%), а женщин – 82 (49%). Тогда 
как, среди пациентов с ОИМ мужчин почти в 2 
раза больше – 431 (66%), соответственно, жен-
щин – 220 (34%).    

Показатели ежесуточной смертности боль-
ных НС за исследуемый период постепенно 
снижались с 41 (муж.22, жен.19) в 2009г., до 13 
(7 и 6) в 2015г., за исключением 2011г.- 48 (22 и 
26) соответственно (рисунок 2). 

 Сезон 
/возраст 

    Весна Лето Осень Зима       Всего
Итого

жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж.
18-44 лет 1 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2
45-59 лет 0 4 0 3 0 4 1 2 1 13 14
60-74 лет 5 13 6 3 4 4 5 8 20 28 48
75 лет и 
старше 18 14 14 15 14 10 14 5 60 44 104

Всего 24 31 20 21 18 18 20 16 82 86 168
Итого 55 (32,8%) 41 (24,4%) 36 (21,4%) 36 (21,4%) 168 (100%)  

 

Результаты анализа смертности от НС по 
сезонам года, полу и возрастным группам пред-
ставлены в таблице 7. Как следует из таблицы 
7 смертность от НС наибольшая весной 32,8%, 
затем летом 24,4%, несколько меньше осенью 

и зимой по 21,4%. Отмечается небольшое пре-
валирование смертности среди мужчин весной 
– 31 (36% от всех мужчин), а женщин зимой 
– 20 (24% от всех женщин). Наблюдается рост 
смертности от НС по мере увеличения возрас-
та больных: 18-44 лет – 2 случая, 45-59 лет -14, 
60-74 лет- 48, 75 лет и старше -104. При этом, 
особенно в среднем возрасте, менее в пожилом, 
превалируют летальность от НС среди мужчин, 
а в старческом среди женщин.

Показатели ежесуточной смертности насе-
ления г. Нур-Султан от ОИМ за 2009-2015 г.г. 
(рисунок 3) снизились с 97 (2009) до 74 (2015).

 

Однако, в 2011 году они возросли до 110 с 
последующим резким снижением до 82 случа-
ев в високосном 2012 г. Следует заметить, что 
в 2012г. случаи смертности от ИБС (453) и НС 
(18) были также значительно ниже по сравне-
нию с 2011 г. (741 и 48 соответственно). Рас-
пределение умерших больных ОИМ по сезонам 
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года, полу и возрастным группам представлено 
в таблице 8.

Случаи смерти больных ОИМ особо не от-
личаются по сезонам года. Как видно из табли-
цы 8, она несколько выше весной, затем зимой 
и осенью, меньше летом. В целом, смертность 
от ОИМ за анализируемые годы в 2 раза выше 
среди мужчин, такая тенденция характерна для 
всех сезонов года. Резкое преобладание смерт-
ности среди мужчин наблюдается в молодом (в 
4,9 раза) и среднем (в 7,6 раза) возрасте, в по-
жилом возрасте оно минимально (в 1,5 раза), 
в старческом возрасте, наоборот, у женщин 
смертность в 1,7 раза больше чем у мужчин.

Анализированы показатели смертности от 
ОКС и ОИМ в г. Нур-Султан в зависимости от 
сезонов, холодного и теплого периодов года, тем-
пературы приземного воздуха у больных различ-
ного пола и возраста. Частота и типы ОКС: НС и 
ОИМ и смертности от них имеют слабую зависи-
мость от сезонов года, более значимая связь на-
блюдается между периодом года и показателями 
температуры. Так, НС в ХП года имеет обратную 
корреляцию смертности с t ср, t max и t min у лиц 
обоих полов в пожилом и старческом возрасте (r 
= -0,521 -0,537; р<0,05), достоверную у мужчин (r 
= -0,759; р<0,05).  При НС в ТП года прямая до-
стоверная корреляция смертности с показателями 
температуры только у мужчин 45-59 лет (r =-0,790; 
р<0,05). У больных ОИМ в ХП года наблюдается 
выраженная обратная корреляция смертности с 
показателями температуры у женщин 18-44 лет 
(r = -0,535 -0,563; р<0,05), достоверная в возрасте 
60-74 лет (r = -0,842 -0,863; р<0,05).   Смертность 
больных ОИМ в ТП года имеет обратную средней 
силы корреляцию со всеми показателями темпе-
ратуры (r = -0,501 -0,597; р<0,05), более выра-
женную у мужчин (r = -0,597 -0,687; р<0,05), и с 
показателем t max (r = -0,709; р<0,05). 

Таблица 8 - Показатели смертности от ОИМ взрослого населения г. Нур-Султан за 2009-2015 г.г. 
по сезонам года, полу и возрастным группам

 Сезон 
/возраст 

      Весна Лето Осень Зима           Всего
Итого

жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж.
18-44 лет 2 18 4 18 4 13 4 19 14 68 82
45-59 лет 10 38 4 42 3 41 6 53 23 174 197
60-74 лет 26 43 19 29 22 35 20 25 87 132 219
75 лет и старше 30 14 17 16 28 11 21 16 96 57 153
Всего 68 113 44 105 57 100 51 113 220 431 651
Итого 181(27,8%) 149 (22,9%) 157 (24,1%) 164 (25,2%) 651 (100%)  

Анализ взаимосвязи ежедневных данных 
смертности от ОИМ с показателями t ср., t max 
и t min, сгруппированных по месяцам, в целом 
за 7 лет показал выраженную зависимость от 
пола и возраста больных. Показатели смерт-
ности от ОИМ обратно коррелировали с t ср (r 
=-0,522; р<0,05), t max (r =-0,508; р<0,05), t min 
(r =-0,576; р<0,05), но более выражено у жен-
щин t max (r =-0,709; р<0,05), t min (r =-0,824; 
р<0,05). Во всех возрастных группах женщин, 
за исключением старческой, имела место до-
стоверная обратная корреляция смертности с t 
min, особенно, в молодом (r =-0,724; р<0,05) и 
пожилом (r =-0,820; р<0,05) возрасте. При этом, 
у женщин в возрасте 75 лет и старше эта связь 
была слабая (r =-0,301; р<0,05), тогда как у муж-
чин данного возраста корреляция достоверна. 

Проведен регрессионный анализ взаи-
мосвязи смертности больных НС и ОИМ в 
зависимости от показателей ЭТ и ЭЭТ. По 
большинству анализируемых половозрастных 
групп не получено достоверной зависимости 
между ними. Так, при НС достоверная корре-
ляция с ЭТ и ЭЭТ наблюдается в группах 18-
44 оба пола (p-level 0,0007- 0,0172) и женщин 
(p-level 0,0033- 0,0147), у мужчин только с ЭЭТ 
(p-level 0,0329). При ОИМ достоверная корре-
ляция смертности в популяции обапола в це-
лом (p-level 0,0295 – 0,0453) и у мужчин с ЭЭТ 
(p-level 0,0345), а также в группе оба пола в воз-
расте 60-74 лет только с ЭТ (p-level 0,0153) и у 
мужчин 75 лет и старше с ЭТ и ЭЭТ оба (p-level 
0,0091 – 0,0309). Таким образом, при НС только 
в 3-х (20,0%) и при ОИМ в 4-х (26,6%) из 15-ти 
анализируемых половозрастных группах боль-
ных получены данные корреляцинной зависи-
мости смертности от показателей эффективных 
температур, в основном подтверждающие вы-
шеописанные взаимосвязи. Известно, что ЭТ 
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рассчитана на показателях температуры и от-
носительной влажности воздуха, а ЭЭТ допол-
нительно скорости ветра, т.е. основных КМФ. 
С учетом этого можно заключить, что имеется 
определенное, в ряде случаев существенное, 
влияние климато-метеорологических факто-
ров на смертность больных ОКС, в частности 
НС и ОИМ. Степень такого влияния зависит от 
выраженности нарушений указанных и других 
КМФ, возможного сочетания с экологически-
ми показателя окружающей среды в различные 
сезоны и периоды года, имеет выраженную 
гендерно-возрастную зависимость. Указанные 
обстоятельства должны учитываться при про-
ведении лечебно-профилактических и реабили-
тационных мероприятий больным с ССЗ, в том 
числе НС и ОИМ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
1. В Республике Казахстан за 2001-2015гг.  

наблюдается рост впервые диагностированной 
заболеваемости ИБС с 321,5 до 770,7 на 100 
тыс. населения, при этом заболеваемость ОИМ 
остается на прежнем уровне (79,4 и 78,5) на 100 
тыс. населения соответственно.  г.Нур-Султан 
заболеваемость ИБС также возросла, но показа-
тели заметно ниже (201,5 и 281,9), а заболевае-
мость ОИМ снизилось (37,8 и 23,7) на 100 тыс. 
населения соответственно.

2. Наибольшая госпитализация больных 
ОКС наблюдалось в осенне-зимний период, 
наименьшая – летом. Как в холодный, так и 
теплый период года превалировало госпитали-
зация больных ОКС пожилого возраста, в том 
числе с инфарктом миокарда. При этом, в воз-
растной 18-44 лет и 45-59 лет мужчин в 6,3 и 3,6 
раза больше, чем женщин, в возрасте 60-74 лет 
и 75 лет и старше в 1,2-1,3 раза больше женщин. 

3. Показатели ежесуточной смертности от 
ОКС имеют выраженную гендерно-возрастную 
зависимость: растет с увеличением возраста 
больных, выше в 2 раза среди мужчин.   При-
чем, в молодом, среднем и пожилом возрасте в 
4,9; 7,6; и 1,5 раза преобладает смертность муж-
чин, в старческом в 1,7 раза смертность выше 
среди женщин. 

4. Оценка параметров регрессии Пуассона 
не выявила статистически значимую связь меж-
ду с t ср, t max, t min, ЭТ, ЭЭТ и показателем 
заболеваемости ОКС в г. Нур-Султан в течение 
всего 2018г. Однако, в январе, мае, октябре, но-
ябре и декабре при повышении t ср, t max, t min, 

воздуха заболеваемость ОКС возрастала, а при 
снижении данных показателей температуры за-
болеваемость уменьшалась. 

5. Показатели смертности от ОИМ выраже-
но обратно коррелировали с t ср, t max, t min, 
достоверно у женщин t max и t min, в возрасте 
75 лет и старше у женщин эта связь была сла-
бая, а у мужчин достоверная.

6. В холодный период года имеет место 
обратная корреляция смертности от ОКС с 
температурой у лиц обоего пола в пожилом и 
старческом возрасте, достоверно у мужчин, и 
выраженная обратная корреляция смертности 
от ОИМ с показателями температуры у женщин 
18-44 лет, достоверная в 60-74 лет. 

7. В теплый период года прямая достовер-
ная корреляция смертности с показателями 
температуры только у мужчин с НС 45-59 лет. 
Смертность при ОИМ имеет обратную средней 
силы корреляцию с показателями температуры, 
более выраженную у мужчин
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ПРОФИЛАКТИКА КОНТРАСТИНДУЦИРОВАННОЙ НЕФРОПАТИИ 
ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ КОНТРАСТНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ  

С.Т.ЕРЖАНОВ, Д.И.МАХАНОВ, Е.С.МАЙДЫРОВ, 
А.Ж.ТОЛЕМИСОВ, Д.В.ПОЛУМИСКОВ 
АО «Центральная клиническая больница»

г.Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье представлен опыт применения инновационной системы «RENAL 
GUARD», которая не имеет аналогов в Республике Казахстан и был впервые применен в АО «ЦКБ». 

Ключевые слова: вызванное контрастом острое повреждение почек, Renal Guard терапия, кон-
трастиндуцирленген нефропатия

ТҮЙІНДЕМЕ. КОНТРАСТТЫ ЗЕРТТЕУЛЕР ЖҮРГІЗГЕННЕН КЕЙІНГІ КОНРАСТИНДУ-
ЦИРЛЕНГЕН НЕФРОПАТИЯНЫҢ ПРОФИЛАКТИКАСЫ. С.Т.Ержанов, Д.И.Маханов, Е.С.Май-
дыров, А.Ж.Толемисов, Д.В.Полумисков. Мақалада Қазақстан Республикасында теңдесі жоқ және 
«ОКА» АҚ-да алғаш рет қолданылған «RENAL GUARD» инновациялық жүйесін қолдану тәжіри-
бесі ұсынылған.

Түйін сөздер: контрастты тудыратын жедел бүйрек жарақаты, Renal Guard терапиясы, контра-
стиндуцированная нефропатия

SUMMARY. PREVENTION OF CONTRAST-INDUCED NEPHROPATHY AFTER CARRYING 
OUT CONTRAST RESEARCHES. Yerzhanov S., Makhanov D., Maidyrov Y., Tolemissov A., Polumiskov 
D. The article presents the experience of using the innovative system «RENAL GUARD», which has no 
analogues in the Republic of Kazakhstan and was first applied in JSC « Centarl Clinical Hospital».

Keywords: Contrast-induced acute kidney injury, Renal Guard therapy, Contrast-induced nephropathy

АКТУАЛЬНОСТЬ
В связи с увеличением в медицине объема 

проводимых диагностических и лечебных ма-
нипуляций с использованием контрастных ве-
ществ, а также большего количества пациентов 
с сахарным диабетом перед врачами более остро 
встал вопрос профилактики контраст-индуциро-
ванной нефропатии (КИН), что оказывает небла-
гоприятное влияние на прогноз пациента и уве-
личивает расходы на лечение (более длительное 
пребывание в стационаре, диализ) [1-7]. Не-
смотря на использование более новых и менее 
нефротоксичных препаратов, риск контраст-ин-
дуцированной нефропатии остается значитель-
ным, особенно среди пациентов с предшествую-
щим нарушением функции почек [8-11]. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Контраст-индуцированная нефропатия 

(КИН) – одна из форм ятрогенной острой по-
чечной недостаточности, которая вызвана воз-
действием контрастного вещества. Данный 
диагноз устанавливается на основании прогрес-
сирующего повышения уровня сывороточного 
креатинина в течение 24-48 часов после введе-

ния контраста. 
Для диагностики КИН используется меж-

дународная система классификации острой по-
чечной недостаточности, при наличии одного из 
критериев:

- повышение креатинина сыворотки ≥26,5 
мкмоль/л от исходного уровня в течение 48 ча-
сов или

- повышение креатинина сыворотки в 1,5 
раза по сравнению с известным исходным уров-
нем в течение недели до исследования (если 
значения в течение недели до исследования не-
известны, то используется наименьшее его зна-
чение в течение 3 месяцев). 

Клиническое течение КИН зависит от исход-
ной функции почек, сопутствующих факторов 
риска, степени гидратации и других факторов. 
Обычное течение КИН проявляется преходя-
щим бессимптомным повышение креатинина 
в течение 24-48 часов после внутрисосудистого 
введение йодсодержащего вещества, достига-
ет максимума через 3-5 дней, возвращается к 
исходному уровню через 7-10 дней, но может 
сохраняться до 3-х недель. Для диагноза КИН 
необходимо исключение других причин, так как 
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небольшое увеличение креатинина выявляется у 
8-=35% госпитализированных пациентов и в от-
сутствие контрастного исследования.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ
Общепринятая практика профилактики 

контраст-индуцированной нефропатии в мире, 
и в Республике Казахстан, в частности, пред-
полагает исключение применения контраста по 
возможности, в случае необходимости проведе-
ние контрастирования пациентам с факторами 
риска – использование неионного вещества с 
наименьшей осмолярностью и в малых дозах. 
После введения контраста идеальным и научно 
доказанным вариантом является увеличение 
объема крови изотоническим раствором, ко-
торое начинается за 6-12 часов до применения 
контраста и продолжается в течение в течение 
6-12 часов после процедуры. Данный метод не 
всегда удобен, ибо увеличивает продолжитель-
ность нахождения пациента в стационаре и яв-
ляется неприемлемым у пациентов с сердечной 
недостаточностью. 

В АО ЦКБ с 2019 года используется систе-
ма “Renal- guard”, которая не имеет аналогов в 
РК и впервые был применен в АО ЦКБ. 

Система “Renal- guard” представляет со-
бой устройство для измерения и восполнения в 
реальном времени объема жидкости, для паци-
ентов, проходящих процедуры визуализации с 
использованием контрастных веществ. Это по-
зволяет организму быстро выводить контраст и 
уменьшить его токсические эффекты. 

NB. Система “Renal- guard” не предна-
значена для инфузии крови, компонентов 
крови, лекарственных веществ или препара-
тов для парентерального питания. 

“RENAL GUARD” терапия использует фор-
сированный диурез, для увеличения объема 
выводимой мочи, что в свою очередь, измеряет 
количество выведенной мочи и заменяет ее в ре-
альном времени равным объемом физиологиче-
ским раствором, также для профилактики чрез-
мерной гидратации пациента. 

Рекомендации по определению факторов 
риска КИН

1. Факторы риска КИН, связанные с особен-
ностями пациента

- возраст более 75 лет
- заболевания почек в анамнезе (альбуми-

нурия/протеинурия, стойкие изменения в осадке 
мочи, изменения почек при визуализирующих 
методах исследования, стойкое снижение СКФ < 
60 мл/мин/1,73м²

- трансплантация почки, единственная поч-
ка, рак почки, операция на почке

- сахарный диабет
- известное или подозреваемая острая по-

чечная недостаточность
- гиповолемия, дегидратация, нестабильная 

гемодинамика, гипотензия, шок
- хроническая сердечная недостаточность 

(NYHA класс 3-4), низкая фракция выброса ле-
вого желудочка

- острый инфаркт миокарда (менее 24 часов)
- множественная миелома
- анемия
- конкурирующее применение нефротокси-

ческих препаратов [12]
2.Факторы риска КИН, связанные с лучевой 

процедурой [13-15]
- большой объем контрастного вещества
- повторное введение йодсодержащего ве-

щества за короткий промежуток времени - ме-
нее 24 часов (за исключением экстренных ситу-
ация) или многократное применение в течение 
нескольких дней

- внутриартериальное введение контрастно-
го вещества в сравнении с внутривенным

- применение высокоосмолярных контраст-
ных веществ

- осложнения при предыдущем применении 
контрастных веществ

В АО ЦКБ всем пациентам, которым плани-
руется процедура с внутрисосудистым (внутри-
артериальным или внутривенным) введением 
йодсодержащего контрастного вещества, оце-
нивается риск развития КИН по шкале Mehran 
Score и проводится обследование на предмет 
наличия имеющегося нарушения функции по-
чек

Если у пациента, не имеется вышепере-
численных факторов риска развития КИН, ко-
торому планируется проведение стандартное 
рентгеноконтрастное исследование, определение 
исходного уровня креатинина не требуется. 

Ранее до использования системы “RENAL 
GUARD” у пациентов с высоким риском раз-
вития КИН, рассматривалось использование 
альтернативных визуализирующих методов ди-
агностики, в частотности, методов без исполь-
зования йодсодержащих контрастных веществ. 

Рекомендации по модифицируемым фак-
торам риска [16]

- не рекомендуется применять контрастные 
вещества у пациентов с коллапсом или сердеч-
ной недостаточностью, электролитными наруше-
ниями до тех пор, пока не будет скорректирован 
гемодинамический статус и уровень электроли-
тов в сыворотке крови. 

- рекомендуется отменить прием потенци-
ально нефротоксичных препаратов за 1-2 дня 
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(оптимально за 3-4 дня) перед процедурой ис-
следования. 

- пациентам с сахарным диабетом, прини-
мающих метморфин:

А) не рекомендуется прерывать лечение мет-
морфином при СКФ более 45 мл/мин/1,77м² без 
известных сопуствующих заболеваний на пери-
од исследования с внутривенными йодсодер-
жащими веществами, а также контролировать 
уровень креатинина после завершения исследо-
вания. 

Б) лечение метморфином должно быть 
временно прекращено при СКФ 30-44 мл/
мин/1,77м² на период проведения исследования 
сроком на 48 часов. 

В) применение метморфина и йодсодержа-
щих препаратов (без использования системы 
“RENAL GUARD”) противопоказано при СКФ 
менее 30 мл/мин/1,77м², наличии интеркуррент-
ных заболеваний с нарушением функции пече-
ни, сердченой недостаточностью, ишемией ми-
окарда или периферических мышц, сепсисом, 
тяжелыми инфекциями. 

- у пациентов с факторами риска развития 
КИН рекомендуется использовать изоосмоляр-
ные (йодиксанол) или гипоосмолярные (йопа-
мидол) препараты. Не рекомендуется использо-
вание гадолиний-содержащие препараты (более 
нефротоксичны).

Рекомендации по стратегии профилакти-
ки [17-19]

- у пациентов с низким риском КИН реко-
мендуется использовать пероральный путь ги-
дратации при уверенности адекватного потре-
бления жидкости и соли;

- пациентам с повышенным риском раз-
вития КИН рекомендуется не ограничиваться 
только пероральным введением жидкости, про-
ведение инфузионной терапии предпочтитель-
ней, чем отказ от нее; 

- у пациентов с повышенным риском КИН 
рекомендуется адекватное внутривенное воспол-
нение объема 0,9% физиологическим раствором 
хлорида натрия со скоростью 1,0-1,5 мл/кг/ч в 
течение 6-12 часов до и после процедуры;

- гидратация 0,9% раствором хлорида на-
трия в сравнении с 0,45% является предпочти-
тельной; 

- у пациентов с высоким риском КИН воз-
можна альтернативная гидратация раство-
ром бикарбоната натрия (154 mEq/l в 5% 
растворе глюкозы) со скоростью 3 мл/кг/ч 
за 1 час до и 1 мл/кг/ч в течение 6 часов по-
сле введения йодсодержащего РКП;

- пациентам с сахарным диабетом ин-
фузионная терапия раствором бикарбоната 

натрия не может быть рекомендована;
- применение N-ацетилцистеина в соче-

тании с энтеральным введением жидкости 
эффективно у пациентов с относительно 
низким риском КИН; 

- не рекомендуется использовать для 
предотвращения или лечения КИН: низкие 
дозы допамина; фенолдопам; редсердный 
натриурический пептид; антагонисты аде-
нозина (теофиллин); блокаторы кальциевых 
каналов;

- использование петлевых диуретиков 
и маннитола увеличивают риск развития 
КИН, применение их в профилактике КИН 
не оправдано;

- не рекомендовано использовать моче-
гонные средства для увеличения количества 
мочи при установленном ОПП за исключе-
нием управления объемной перегрузкой (за 
исключением системы “RENAL GUARD”);

- пациентам с анурией вследствие терми-
нальной ХПН, находящихся на гемодиализе, 
может проводиться внутрисосудистое введение 
йодсодержащего РКП без риска дополнитель-
ного повреждения почек;

- у диализных пациентов следует избегать 
осмотической перегрузки вследствие внутрисо-
судистого введения йодсодержащего РКП и пе-
регрузки жидкостью;

- гидратацию у пациентов на ПД следует 
проводить только после оценки состояния водно-
го баланса;

- профилактический ГД у пациентов с пред-
шествующим нарушением функции почек, сни-
жая концентрацию РКП в плазме, не уменьшает 
риск развития КИН;

- гемофильтрация перед и после рентгено-
контрастного исследования пациентам группы 
очень высокого риска с ХБП 5 стадии более эф-
фективна в предупреждении ОПП, чем гидрата-
ция солевыми растворами;

- не использовать с профилактической це-
лью удаления РКП интермиттирующий гемоди-
ализ или гемодиафильтрацию. 

Материально-техническое обеспечение: 
система “RENAL GUARD”, одноразовый на-
бор “RENAL GUARD” – куда входит внутри-
венная система и мочеприемник, пластиковые 
пакеты с изотоническим раствором 1 л. (коли-
чество определяется индивидуально, не менее 2 
литров).

Описание методики в АО ЦКБ
1. Подбор пациентов из группы риска раз-

вития КИН по шкале Mehran Score (данная фор-
ма будет введена в скрининговые формы КМИС 
для расчета риска лечащими врачами). 
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Факторы риска КИН Определение Шкала, баллы 

Снижена ренальная 
перфузия

САД менее 80 мм.рт.ст. на протяжении 1 
часа требующее введения инотропов или 

интрааортального баллона в течение 24 часов
5

Интрааортальная баллонная помпа в течение 
24 часов от процедуры 5

Рестриктивная сердечная недостаточность ФК 
II – IV или отек легких 5

Возраст Более 75 лет 4

Гематокрит Менее 39% для мужчин и менее 36% для 
женщин 3

Сахарный диабет Если имеется 3
Объем контрастного 

вещества Абсолютное количество 1 балл на каждые 100 мл 
контрастного вещества

Исходное нарушение 
функции почек

Уровень креатинина больше 1,5 мг/дл или 4 

скорость клубочковой фильтрации 
менее 60 мл/мин

2 для 40-60 мл/мин
4 для 20-40 мл/мин

6	 для менее 20 мл/мин

Получение результата более 11 баллов 
имеется 26% риск развития КИН и является 
показанием для применения системы “RENAL 
GUARD”.

2. Установка мочевого катетера и венозного 
доступа (периферический катетер 20G). 

3. Настройка согласно инструкции: 
4. После заполнения и калибровки подклю-

чается система “RENAL GUARD” к пациенту. 
5. Устанавливается болюсное введение изо-

тонического раствора 250,0 мл. Начинается ин-
фузия за 1 час до процедуры с использованием 
контрастного вещества. 

6. Через 30-40 минут после активации си-
стемы вводится внутривенно струйно Фуросе-
мид 40 мг для управляемого форсированного 
диуреза. Объем выводимой мочи должен быть 
не меньше 350 мл/час, при показателях менее 

350 мл/час допускается дополнительное введе-
ние Фуросемид 20 мг. 

7. Пациент вместе с системой RENAL 
GUARD” подается в рентген-лабораторию или 
КТ-отделение. 

8. После окончания ангиографической или 
КТ – процедуры пациент возвращается в палату 
и около 3-4 часов продолжается контролируе-
мая инфузия изотонического раствора. 

9. На следующий день после исследования 
проводится контроль креатинина, мочевины, 
калия крови. При необходимости контрольные 
анализы можно повторить через 72 часа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
B АО ЦКБ было проведено 20 контрастза-

висимых исследования с использованием систе-
мы “RENAL GUARD” у пациентов с высоким 
риском развития КИН.

Пациент Креатинин, мочевина крови до
исследования

Креатинин, мочевина крови после 
исследования, с системой “RENAL GUARD”.

1 Креатинин 151 мкмоль/л, 
мочевина 9,3 ммоль/л

Креатинин 138 мкмоль/л, 
мочевина 7,8 ммоль/л

2 Креатинин 211 мкмоль/л,
 мочевина 16,1 ммоль/л

Креатинин 200 мкмоль/л, 
мочевина 13,3 ммоль/л

3 Креатинин 152 мкмоль/л, 
мочевина 16,2 ммоль/л

Креатинин 130 мкмоль/л,
 мочевина 14,7 ммоль/л

4 Креатинин 160 мкмоль/л, 
мочевина 10,3 ммоль/л

Креатинин 158 мкмоль/л, 
мочевина 9,8 ммоль/л
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Преимущества терапии системы “RENAL 
GUARD” за счет комбинации эффектов инфу-
зии и формированного диуреза:

1.	 Более низкая концентрация контрастно-
го вещества

2.	 Ускорение выведения контраста
3.	 Уменьшение времени токсического воз-

действия контраста
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Cистема “RENAL GUARD” позволяет 
безопасно пациенту, с риском развития кон-
траст-индуцированной нефропатии, проводить 
процедуры визуализации с использованием 
контрастных веществ, поддерживая оптималь-
ный объем циркулирующей крови, избегая ри-
ска чрезмерной или недостаточной гидратации. 
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5 Креатинин 145 мкмоль/л, 
мочевина 11,6 ммоль/л

Креатинин 140 мкмоль/л, 
мочевина 10,9 ммоль/л

6 Креатинин 160 мкмоль/л, 
мочевина 14,6 ммоль/л

Креатинин 152 мкмоль/л, 
мочевина 14,0 ммоль/л

7 Креатинин 151 мкмоль/л, 
мочевина 9,3 ммоль/л

Креатинин 138 мкмоль/л, 
мочевина 7,8 ммоль/л

8 Креатинин 180 мкмоль/л,
 мочевина 19,2 ммоль/л

Креатинин 177 мкмоль/л,
 мочевина 17,8 ммоль/л

9 Креатинин 155 мкмоль/л, 
мочевина 12,0 ммоль/л

Креатинин 145 мкмоль/л, 
мочевина 11,4 ммоль/л

10 Креатинин 144 мкмоль/л, 
мочевина 7,8 ммоль/л

Креатинин 138 мкмоль/л, 
мочевина 7,8 ммоль/л

11 Креатинин 155 мкмоль/л, 
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14 Креатинин 165 мкмоль/л, 
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Креатинин 160 мкмоль/л, 
мочевина 8,8 ммоль/л
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ИЗУЧЕНИЕ МНЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ ПМСП 
ОБ ОРГАНИЗАЦИИ СКРИНИНГОВ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ, 

РАКА ШЕЙКИ МАТКИ И РАКА ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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АННОТАЦИЯ. Методом глубинного интервью проведен опрос медицинских работников го-
рода Алматы, задействованных в организации и проведении скрининга рака молочной железы, рака 
шейки матки и рака предстательной железы на уровне ПМСП. Выявлены проблемы и барьеры для 
полноценного проведения скрининга.

Ключевые слова: скрининг рака, мнение медицинских работников, глубинное интервью, ПМСП

ТҮЙІНДЕМЕ. МСАК МЕДИЦИНАЛЫҚ ҚЫЗМЕТКЕРЛЕРІНІҢ СҮТ БЕЗІ, ЖАТЫР МОЙНЫ 
ЖӘНЕ ПРОСТАТА ҚАТЕРЛІ ІСІКТЕРІНІҢ СКРИНИНГІ ЖАЙЛЫ ОЙЛАРЫН ЗЕРТТЕУ. А.Г.Шам-
сутдинова, Б.С.Тұрдалиева. Алматы қаласында сүт безі, жатыр мойны обыры және сүт безі қатерлі 
ісігін ұйымдастыруға және скринингке тартылған медициналық қызметкер арасында тереңдетілген 
сұхбат әдісі жүргізілді. Толық скринингке қатысты проблемалар мен кедергілер анықталды.

Түйін сөздер: қатерлі ісік скринингі, медициналық мамандардың пікірі, сұхбат, МСАК

SUMMARY. OPINION OF PRIMARY HEALTH CARE PROFESSIONALS ON PROVIDING 
SCREENING OF BREAST CANCER, CERVICAL CANCER AND PROSTATE CANCER. 
A.G.Shamsutdinova, B.S.Turdaliyeva. To reduce the burden of cancer, a strategy of screening as a secondary 
prevention is provided. Primary health care professionals provided screening of breast cancer, cervical cancer 
and prostate cancer in Almaty city have been surveyed by in-depth interviews.  Challenges and barriers to 
screening have been identified.

Keywords: cancer screening, health care opinion, in-depth interviews, PHC

ВВЕДЕНИЕ 
Рак является второй по значимости причиной 

смерти во всем мире после сердечно-сосудистых 
заболеваний. Согласно исследованию Глобаль-
ного бремени болезней (GBD) 2015 года, наибо-
лее распространенными в мире видами рака явля-
ются рак предстательной железы (РПЖ), легких 
и колоректальный рак у мужчин и рак молочной 
железы (РМЖ), колоректальный рак и рак легких 
у женщин. С другой стороны, основными причи-
нами смерти от рака являются рак легких, печени 
и желудка у мужчин и РМЖ, легких и колорек-
тальный рак у женщин [1]. У подростков и моло-
дых людей (в возрасте 15–39 лет), для которых 
важны профилактика рака и ранняя диагностика, 
наиболее распространенными видами рака (на 
глобальном уровне) являются РМЖ и рак шейки 
матки (РШМ) [1]. Статистика заболеваемости и 
смертности от рака в Казахстане в целом повто-
ряет мировые тренды [2].

Стратегией по предотвращению возникно-
вения рака (первичная профилактика) является 
раннее выявление рака посредством скрининга 
(вторичная профилактика). Фундаментальный 
принцип скрининга на рак заключается в том, 
что обнаружение заболевания до появления сим-
птомов позволяет выявить болезнь на менее про-
двинутой стадии, а раннее начало лечения в этот 
период в конечном итоге приводит к улучше-
нию состояния здоровья [3].  Организованный 
на популяционном уровне скрининг может при-
нести большую пользу населению в сравнении 
с оппортунистическим, который увеличивает 
затраты здравоохранения и существенно не вли-
яет на показатели онкозаболеваемости и онкос-
мертности в целом [4].  Скрининговые осмот-
ры в Казахстане закреплены законодательно и 
проводятся в рамках гарантированного объема 
бесплатной медицинской помощи. В Казахстане 
на популяционном уровне скрининги на РМЖ 
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и РШМ введены с 2008 года, а скрининг РПЖ 
осуществлялся с 2013 года, но после проведен-
ной оценки экспертами ВОЗ, МАИР и МАГАТЭ 
в 2016 году был отменен [5]. Успех программ 
скрининга зависит от охвата целевых групп, 
приверженности к участию в нем, а также орга-
низации проведения скрининга на всех этапах, 
поэтому важно знать мнение медицинских ра-
ботников, задействованных в проведении скри-
нинга [6,7].

ЦЕЛЬ
Изучить мнение медицинских работников 

ПМСП об организации и проведении скринин-
гов рака молочной железы, рака шейки матки 
и рака предстательной железы для выявления 
предполагаемых барьеров на примере поликли-
ник города Алматы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методом глубинного интервью в течение 

2017 года анонимно были опрошены 22 ме-
дицинских работника разного уровня, ответ-
ственные за проведение программ скрининга 
или проводившие скрининговые исследования. 
Была использована полуструктурированная 
(semi-structured) анкета. До начала проведения 
интервью от каждого участника было получено 
информированное согласие, данные участников 
закодированы. Все интервью были записаны и 
расшифрованы дословно, данные проанализи-
рованы с использованием метода тематическо-
го анализа (Framework) [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проанкетировано 22 медицинских работ-

ника, которые принимали участие в организа-
ции и проведения скрининга на уровне ПМСП. 
Среди них: 10 средних медицинских работни-
ков (СМР) (медсестры и медбратья отделения 
профилактики и социально-психологической 
помощи организации ПМСП, старшая акушер-
ка поликлиники, акушерки смотрового кабине-
та, лаборанты рентгенологического отделения); 
6 врачей (акушеры-гинекологи поликлиники, 
врач-рентгенолог поликлиники, уролог поли-
клиники,  терапевт профилактического отделе-
ния, психолог поликлиники); 6 организаторов 
здравоохранения (заведующие отделением со-
циально-профилактической помощи, заведую-
щие поликлиникой, организаторы здравоохра-
нения городского и республиканского уровня), 
5 представителей мужского пола и 17 женского. 

Средний профессиональный стаж респон-
дентов составил 16,3±11,4 года, (наименьший 
стаж 2 года, наивысший - 35 лет), медиана 12 
лет; средний стаж работы в программах скри-
нинга 4,3±2,5 года (наименьший стаж 1 год, 
наивысший - 9 лет), медиана 4 года. Восемь 
респондентов осуществляют руководство скри-
нингом на разных уровнях, а 14 медицинских 
работника заняты проведением скрининговых 
тестов и оценкой их результатов. 

Все медицинские работники организаций 
первичной медикосанитарной помощи, прежде 
чем начинать работу по профилактическим ос-
мотрам должны пройти специальный тренинг 
по организации и проведения скрининга по вы-
явления

Результаты опроса были скомпонованы со-
гласно тематике ответов с точки зрения меди-
цинских специалистов, проводящих скрининг 
и отвечающих за его организацию (таблица 1).

В ходе интервью было выяснено, что ос-
новные сложности при проведении скрининга 
связаны с тем, что приходится многократно 
обзванивать или путем подворового обхода 
приглашать целевые группы на скрининг, что 
отнимает много ресурсов и времени у медицин-
ских работников ПМСП. Затем после активно-
го приглашения в поликлинику одновременно 
приходит большое число участников скринин-
га и образуются очереди в смотровой кабинет 
отделения профилактики и социально-психоло-
гической помощи организации ПМСП. Плано-
вые ежемесячные показатели охвата населения 
скринингом иногда перевыполняются (в начале 
года) или недовыполняются (в летние месяцы), 
но в целом каждая поликлиника достигает пока-
зателя 100% охвата целевых групп скринингом 
к концу года.

Лица, ответственные за организацию и про-
ведение скрининга в поликлинике отметили, 
что успех программы зависит от охвата населе-
ния, которое подлежит прохождению скринин-
га. Администрацией поликлиники предпри-
нимается ряд мер по учету населения, которое 
будет подлежать скринингу, заранее составля-
ются списки по участкам, поликлиника полу-
чает целевое финансирование. Но имеются про-
блемы с тем населением, которое прописано на 
участке, но не проживает, или же не приходит 
в поликлинику, не смотря на усилия персонала 
по их привлечению. Респонденты отметили, что, 
когда «сверху» ставят плановые показатели, не 
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Таблица 1 - Анализ мнения медицинских специалистов, участвующих в организации и про-
ведении скрининга  

Обсуждаемый 
вопрос

Медицинские сотрудники, 
выполняющие скрининг

Медицинские сотрудники, отвечающие за 
организацию скрининга

Основные 
сложности при 
проведении 
скрининга:
- участие 
целевых групп 
населения
- техническое 
обеспечение
- организация 
проведения и 
мониторинг

- Приглашенные на скрининг при-
ходят «неравномерно»: бывают дни, 
когда очень много людей одновремен-
но (обычно, после обзвона персона-
лом);
- Проводим подворовый обход и рас-
сылку письменных уведомлений
- Очереди к гинекологу на сдачу 
Пап-теста, женщины возмущаются, 
стесняются, говорят, что неподго-
товлены к сдаче Пап-теста уходят и 
потом не приходят;
- Одна очередь к гинекологу – те, 
кто по скринингу, и кто по другой 
проблеме;
- Пациенты не верят в результаты 
исследования;
- Сложности технического плана: в 
поликлинике нет своего маммографа, 
в порядке очередности возят женщин 
в другую поликлинику, а там своя 
очередь на исследование;
- Часто маммограф выходит из строя, 
женщины не приходят повторно;
- Есть категория женщин, которые 
предпочитают делать маммографию в 
частных клиниках, а случае положи-
тельных результатов снова возвраща-
ются в поликлинику.

- Приглашение целевых групп на скрининг 
– персоналу поликлиники приходиться много-
кратно обзванивать и приглашать, прежде чем 
участник скрининга придет; 
- Когда объясняем, что бесплатно, приходят;
- Проблемы с тем населением, которое прописа-
но на участке, но не проживает;
- Когда «сверху» ставят плановые показатели, 
не учитывают данные регистра больных, то 
есть тех, кто имеет заболевание или состоит на 
диспансерном учете, поэтому не совпадает с 
численностью целевых групп;
- Плановые ежемесячные показатели иногда 
перевыполняются (в начале года) или недовы-
полняются (летние месяцы);
- Нет системы отслеживания приверженности и 
преемственности участников скрининга;
- Непонимание медработниками участвующих в 
скрининге сути скрининга;
- Сложности качественного мониторирования 
скрининга;
- Необходимо иметь собственный маммограф в 
каждой поликлинике;
- Пап-тесты и ПСА-тесты закупаются неравно-
мерно;
- Высокая текучесть СМР отделения профи-
лактики и социально-психологической помощи 
организации ПМСП;
- Необходимость обучения персонала, задей-
ствованных в скрининге;
- Недостаточно раздаточного-информационного  
материала  по скринингу для пациентов.

Соблюдение 
конфиденци-
альности  при 
прохождении 
скрининга 

- Женщины, особенно старшего воз-
раста, не желают сдавать Пап-тест (за-
бираться на гинекологическое кресло), 
говорят, что в связи с возрастом им это 
не нужно;
- В целом соблюдается, но бывают 
моменты, когда в гинекологический 
кабинет заходят посторонние в момент 
забора мазка;
- Обычно не запускаем в кабинет по-
сторонних во время сдачи маммогра-
фии, но иногда заходят посторонние, 
когда женщина одевается/раздевается;
- Если положительный тест, то паци-
ент вызывается в поликлинику на до-
полнительное обследование, но иногда 
вынуждены говорить по телефону, что 
результат положительный, иногда не 
пациенту, а родственнику.

- Соблюдаются: полученные данные маммо-
графии хранятся в отдельном конверте, доступ 
ограничен;
- Соблюдаются: полученные результаты Пап-те-
ста и ПСА-теста регистрируются в отдельных 
журналах, доступ ограничен;
- Соблюдаются: в случае положительного теста 
результаты сообщаются индивидуально каждо-
му пациенту при посещении поликлиники.
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Хранение дан-
ных

- Ведение журналов учета тех, кто 
прошел скрининг, внесение данных в 
компьютер; 
- Информация хранится в форму № 
025-08/у в смотровом/проф кабинете, 
в конце года сдается в архив поликли-
ники. Доступ к информации у любого 
из медперсонала проф.кабинета и 
поликлиники (участковые, ВОП).

- Хранение данных по скринингу по амбулатор-
ной карте - форма № 025-08/у;  
- В случае положительного результата, данные 
находятся у районного онколога;
- Сводные данные по поликлинике ежемесяч-
но отправляется в городской онкологический 
центр, в отдел скрининга. 

Информирова-
ние о результа-
тах

- Пациенты не верят в результаты 
исследования;
- Когда тест положительный, то аку-
шерка говорит, что «воспаление» и 
отправляет к врачу-гинекологу, «а что 
говорит врач – не знает, их проблемы. 
Главное – не травмировать женщи-
ну»; 
- «В 70% я звоню и говорю результа-
ты (медбрат), в 30% сами приходят в 
поликлинику»;
- Если проходил дообследование, 
то результаты из онкодиспансера 
приносят пациенты нам сами, иногда 
забирает медицинский персонал;
- При сообщении положительных ре-
зультатов, часто пациенты возмуща-
ются и считают результаты ошибоч-
ными, особенно мужчины.

- Результат первичного исследования сообщает 
участковая медсестра или участковый врач, 
иногда пациент сам приходит в поликлинику за 
результатом;
- Результат вторичного исследования сообщает 
медсестра или врач «просим не пугать, а просто 
пригласить на дообследование».

Достаточно 
ли население 
информировано 
о скрининге? 

- Население приходит неподготовлен-
ное, им не объясняют. Если не придут 
в поликлинику, то медсестры оста-
нутся без зарплаты;
- Женщины не хотят идти к гинеколо-
гу, боятся, что обнаружат рак;
 - Население считает, что скрининги 
нужны поликлинике для отчетности;
- Не понимают сущности скрининга, 
в чем польза;
- Отсутствие времени на проведение 
информационной разъяснительной 
работы о процедурах и этапах скри-
нинга. 

- Имеются договоры с работодателями об обяза-
тельном прохождении скрининга сотрудников, 
поэтому эта группа людей приходит подготов-
ленной;
- Недостаточно, иногда приходят на скрининг 
без осознания цели визита.

Достаточно ли 
информации 
для населения 
о скринингах у 
вас в ЛПУ

- Нехватка информационных мате-
риалов для населения, особенно по 
профилактике онкопатологии репро-
дуктивной системы; 
- Нет в наличии брошюр по профи-
лактике РМЖ.

- На информационных стендах в поликлинике 
вывешено достаточно  информации о скринин-
гах; 
- Достаточно, особенно в начале года;
- Недостаточно, в последние годы сократилось 
количество печатных материалов, особенно по 
скринингам; 
- Превалирует информация по ЗОЖ.
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Что необходимо 
предпринять, 
чтобы повысить 
участие населе-
ния в скринин-
гах?

- В случае сообщения положитель-
ных результатов необходимо обучать 
медсестер специальному «алгоритму 
негативных сообщений»;
- Должна быть солидарная ответ-
ственность за сохранения своего 
здоровья, поэтому нужно проводить 
большую разъяснительную работу с 
целевыми группами;
- При приглашении в поликлинику, 
необходимо объяснять цель посеще-
ния, то есть участие в скрининге;
- При проведении разъяснительной 
работы с населением нужно «не запу-
гивать», а информировать о плюсах и 
минусах скрининга.

- Широкое информационное сопровождение 
скринингов, как в СМИ, так и в организациях 
ПМСП;
- Объяснять потенциальному участнику скри-
нинга все риски на всех этапах скрининга 
(особенно на РПЖ);
- Персонализированный подход к участию в 
скрининге.

Что необходимо 
предпринять, 
чтобы улучшить 
проведение 
скрининга?

- Проводить регулярное обучение 
медицинского персонала;  
- Необходимо стимулировать медпер-
сонал за привлечение пациентов в 
скрининг;
- Необходимо улучшить коммуника-
тивные навыки медицинского персо-
нала и пациентов;
- «Сложных» пациентов направлять 
своевременно к психологу.

- Улучшить интеграцию  ПМСП со специали-
зированными учреждениями онкологической 
службы;
- Ввести систему персонального поощрения 
медицинских работников за каждого участника 
скрининга;
- Проводить обучение скринингам на регуляр-
ной основе;
- Необходимо введение структуры, отвечающей 
за качество проводимого скрининга;
- Стандартизация качественного забора матери-
ала.

учитывают данные регистра больных, то есть 
тех, кто имеет заболевание или состоит на дис-
пансерном учете, поэтому не всегда показатели 
охвата подлежащих скринингу совпадает с чис-
ленностью целевых групп.

В плане сложностей, связанных с техниче-
ским обеспечением проведения скрининга, ор-
ганизаторы различных уровней ПМСП отмеча-
ют трудности с проведением скрининга РМЖ в 
тех поликлиниках, в которых отсутствует или 
неисправен маммограф. В этих случаях женщи-
ны направляются в порядке предварительной 
записи для прохождения маммографии в дру-
гие поликлиники, где имеется своя очередность 
на исследование. Если маммограф выходит из 
строя, женщины, как правило, не приходят на 
скрининг повторно. При проведении скринин-
га РШМ и РПЖ затруднения в организации 
скрининга иногда связаны с неравномерным 
закупом Пап-тестов и ПСА-тестов. Средние 
медицинские работники смотровых кабинетов 
отмечают нежелание женщин посещать каби-
нет гинеколога для сдачи Пап-теста, особенно в 
случаях, когда визит женщины не был заплани-

рован, а она была направлена с приема другого 
специалиста.

Организаторы проведения скрининга отме-
чают сложности мониторирования проведения 
качественного скрининга; высокую текучесть 
среди СМР отделения профилактики и соци-
ально-психологической помощи организации, 
необходимость постоянного обучения персона-
ла, задействованных в скрининге, непонимание 
всеми медработниками, участвующих в скри-
нинге, сути скрининга.

В ходе интервью нами были заданы во-
просы о соблюдении этических принципов, 
таких как конфиденциальность, безопасность, 
информированность населения при проведении 
всех этапов скрининга: а) при приглашении на 
обследование; б) при заборе материала; в) при 
хранении результатов; г) информировании о ре-
зультатах скрининга; д) повторном приглаше-
нии на дополнительное обследование; е) инфор-
мировании о необходимости дообследования и 
информировании о том, что конкретно будет 
дальше предпринято.  С точки зрения большин-
ства проинтервьюированных медработников, 
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это очень удобно и для организаторов, и для 
населения проходить скрининг нескольких за-
болеваний в один прием, например, сдать тесты 
на наличие сахарного диабета, артериальной ги-
пертензии и на онкопатологию репродуктивной 
системы. Большое скопление людей в кабинете 
ПМСП, одновременный сбор анамнеза, изме-
рение основных антропометрических данных, 
измерение артериального и внутриглазного 
давления, забор крови на сахар и на ПСА не рас-
сматривается, как нарушение конфиденциально-
сти, а напротив, считается «хорошо поставлен-
ной работой» по проведению популяционного 
скрининга. Наличие посторонних людей (мед-
персонала других кабинетов или случайных по-
сетителей) при проведении маммографии или 
заборе материала из цервикального канала, 
когда женщина находится на гинекологическим 
кресле, акушерки и медсестры относят к «рабо-
чим моментам», особенно при наличии очередей 
женщин на исследования. Отсутствие времени 
на проведение информационной разъяснитель-
ной работы о процедурах и этапах скрининга 
обследуемым медперсонал объясняет тем, что 
мотивационным моментом в их работе является 
% охвата населения, который премируется ад-
министрацией поликлиники, а не количество и 
качество бесед с целевыми группами. 

На вопрос: «Достаточно ли информации для 
населения о скринингах у вас в ЛПУ?» респон-
денты ответили неоднозначно. Так, заведующие 
поликлиникой и отделений ПМСП ответили, что 
материалов достаточно на момент проведения 
скрининга и она представлена на информацион-
ных стендах. Кроме того, всем без исключения 
или всем желающим предоставляются брошю-
ры или информационные листки на казахском 
и русском языках, особенно перед началом кам-
пании по проведению скринингов. Информа-
ционные материалы заказываются в центрах 
здорового образа жизни (ЗОЖ). Отметим, что 
в момент взятия интервью информационных 
материалов по онкопатологии репродуктивной 
системы в наличии не оказалось. В двух поли-
клиниках были информационные листки о пра-
вильном питании. Врачи, медсестры и акушер-
ки отметили, что информационных материалов 
для населения не хватает, особенно по профилак-
тике онкопатологии репродуктивной системы. 
В одно время были брошюры по профилактике 
РМЖ, но на момент проведения интервью их 
также не было в наличии. 

Мы поинтересовались у специалистов 
ПМСП, что необходимо предпринять, чтобы по-
высить участие населения в скрининговых про-
граммах. Большинство проинтервьюированных 
отметили, что необходимо повысить у населения 
осознанность прохождения скрининговых ис-
следований, солидарное участие в скринингах и 
информированность по вопросам профилактики 
всех заболеваний, в том числе и онкологических. 
Лица, ответственные за проведение скрининга, 
отметили необходимость в широком информаци-
онном сопровождении скринингов, как в СМИ, 
так и в организациях ПМСП; обязательное разъ-
яснение потенциальному участнику скрининга 
всех рисков на всех этапах скрининга (особенно 
при скрининге на РПЖ); применение персонали-
зированного подхода к участию в скрининге. 

На наш вопрос о том, что необходимо пред-
принять, чтобы улучшить проведение скринин-
га, специалисты, проводящие скрининговые 
тесты, отметили необходимость стимулирова-
ния медперсонала за привлечение пациентов 
в скрининг; улучшение коммуникативных на-
выков медицинского персонала и участников 
скрининга; своевременное направление «Слож-
ных» пациентов к психологу. На этот же вопрос 
организаторы скрининга указали на необходи-
мость улучшения интеграции ПМСП со специа-
лизированными учреждениями онкологической 
службы; введение системы персонального по-
ощрения медицинских работников за привлече-
ние каждого участника скрининга; проведение 
обучения по вопросам скринингам на регулярной 
основе; введение структуры, отвечающей за ка-
чество проводимого скрининга; контроль и стан-
дартизация качественного забора материала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование методом глу-

бинного интервью позволило выявить барьеры 
к успешному проведению скринингов онкопато-
логии репродуктивной системы. Индивидуаль-
ные барьеры включают низкий уровень знаний 
населения о скрининге и скрининговом тесте, а 
также восприятие целевыми группами рисков 
участия в нем, наличие стресса при сдаче тестов 
и страх диагноза рака. В то время как систем-
ные барьеры выявляют неравномерное участие 
целевых групп в скринингах, отсутствие мони-
торинга его качественного выполнения, отсут-
ствие системы отслеживания приверженности 
к скринингу и преемственности его участников.
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МОНИТОРИНГ УРОВНЯ ВИТАМИНА Д И 
ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТЕОПОРОЗА  

М.Б.ЛИ 
АО «Центральная клиническая больница»

г.Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье представлен результаты исследования, проведенного в отделении 2-ой 
соматики АО «Центральная клиническая больница».

Ключевые слова: остеопороз, витамин Д, 25(OH)D. 

ТҮЙІНДЕМЕ. Д ДӘРУМЕНІНІҢ ДЕҢГЕЙІН ТЕКСЕРУ ЖӘНЕ ОСТЕОПОРОЗҒА СЕБЕП 
БОЛАТЫН ҚАУІП ФАКТОРЛАРЫН БАҒАЛАУ. М.Б.Ли. Мақалада «Орталық клиникалық ауру-
хана» АҚ 2-ші соматика бөлімінде жүргізілген зерттеу нәтижелері келтірілген.

Түйін сөздер: остеопороз, Д дәрумені, 25(OH)D.

SUMMARY. MONITORING OF VITAMIN D LEVELS AND EVALUATION OF RISK FACTORS 
OF OSTEOPOROSIS. Mariya B. Lee. In article is described the results of investigation of monitoring 
vitamin D among patients of 2nd somatic department of “Central clinical hospital” JSC.

Keywords: osteoporosis, vitamin D, 25(OH)D.

Актуальность. Одна из трех женщин и 
один из пяти мужчин в возрасте 50 лет и стар-
ше имеют остеопороз [1-3]. Последствия – пе-
реломы позвонков и костей периферического 
скелета, ранняя инвалидизация у лиц трудоспо-
собного возраста, смертность у лиц пожилого и 
старческого возраста [2,4,5]. В целом частота 
остеопоротических переломов позвоночника у 

женщин в возрасте около 60 лет колеблется от 
25% до 60%. А в возрасте к 90 лет треть женщин 
и 17% мужчин переносят остеопоротические 
переломы бедра. После переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости 14-36% лиц пожи-
лого возраста умирают в течении 1-го года, при-
чем из выживших 78% спустя год и 65,5% после 
2х лет нуждаются в постоянном уходе [2,6,7].
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ЦЕЛЬ 
Изучение показателей уровня витамина Д 

у лиц различной возрастной категории, оценка 
факторов риска развития остеопороза и его ос-
ложнений, проведение заместительной терапии 
с динамическим контролем, достижением целе-
вых значений и предупреждением осложнений 
за 2019 год. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За 2019 год во 2-ом соматическом отделении 

проведен мониторинг обследования пациентов на 
остеопороз (при обследовании проведен скрининг 
на уровень витамина Д, кальция, ТТГ, половых 
гормонов). Всего обследовано 368 человек, из них: 
мужчин – 146, женщин – 222. Возраст у женщин 
варьировался от 23 до 80, у мужчин от 24 до 92.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По данным исследования, у 324 человек (88 

%) исследованных пациентов выявлен гипови-
таминоз витамина Д, преимущественно у жен-
щин, возрастная категория от 26 до 92, причем 
во 2-ом квартале 2019 года отмечается низкий 
витамин Д (снижение до 8,3) в возрастной кате-
гории у женщин с 23 до 40 лет, в 3-ем квартале у 
женщин в возрастной категории от 40 до 79 лет, 
в 4-ом квартале как у мужчин, так и у женщин (в 
возрастной категории от 35 до 82 лет).

В рисунке 1 показаны результаты измене-
ния уровня в организме пациентов витамина Д 
за исследованный период.

Рисунок 1 - Снижение уровня целевого 
витамина Д по возрастным категориям

у 165 пациентов выявлены рентгенологические 
признаки остеопороза, возрастная категория со-
ставила у женщин 40-81, у мужчин 58- 92.

По данным проведенного обследования у 
мужчин 50 лет и старше и у женщин в постмено-
паузе, начиная с 40 лет можно рассчитать 10-лет-
ний риск переломов (FRAX®), далее назначена 
заместительная терапия витамина Д с расчетом 
индивидуальных доз, в зависимости от показа-
телей уровня, при достижении целевых значений 
витамина Д нами были назначены прием бифос-
фанадов, препаратов кальция, деносумаба. 

ВЫВОДЫ 
За год исследований и назначаемой замести-

тельной терапии отмечается положительная ди-
намика у 73% с увеличением витамина Д, у 84х 
пациентов, получающих витамин Д в течении 
года (при регулярном приеме лечебной и поддер-
живающей дозе), нормализован уровень витами-
на Д (в целевых значениях от 40 до 50), остальные 
пациенты принимают витамин Д менее года, ве-
дется динамический скрининг с контролем каж-
дые 3-4 месяца, у 85% пациентов положительная 
тенденция к увеличению уровня витамина Д. 

Ранняя диагностика гиповитаминоза Д по-
зволяет назначить заместительную терапию 
(при отсутствии противопоказаний), тем самым, 
предупреждая развитие и осложнения остеопороза 
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В 80% пациентов снижение было самостоя-
тельно, без возможных провоцирующих факто-
ров (низкий ИМТ, гипотиреоз, нарушение поло-
вых гормонов).

У пациентов с гиповитаминозом витамина 
Д проводились рентгенологические исследова-
ния позвоночника, тазобедренных суставов, где 
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МЕДИЦИНАЛЫҚ ОҢАЛТУ
МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

MEDICAL REHABILITATION

УДК 614.8:551:616-082

РЕАБИЛИТАЦИЯ КАК ВАЖНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ
СИСТЕМЫ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ РАБОТНИКОВ 

АВАРИЙНО-СПАСАТЕЛЬНЫХ СЛУЖБ 
А.Ш. ИБРАЕВА

АО «Центральная клиническая больница»
НАО КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова

г.Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье дан краткий обзор организации реабилитации работников аварий-
но-спасательных служб, подчеркнута  необходимость  разработки комплексной модели реабилита-
ции с учетом специфики работы в чрезвычайных ситуациях природного и техногенного характера.

Ключевые слова: реабилитация, работники аварийно-спасательных служб, чрезвычайные ситу-
ации природного и техногенного характера

ТҮЙІНДЕМЕ. ТӨТЕНШЕ ЖАҒДАЙЛАРДАН ҚҰТҚАРУ ҚЫЗМЕТТЕРІНІҢ ҚЫЗМЕТКЕР-
ЛЕРІНЕ АРНАЛҒАН МЕДИЦИНАЛЫҚ ЖҮЙЕЛЕРДЕ РЕАБИЛИТАЦИЯ МАҢЫЗДЫ БАҒЫТ 
РЕТІНДЕ. А.Ш.Ибраева. Мақалада төтенше жағдайға жауап берген адамдарды оңалтуды ұйымдасты-
ру туралы қысқаша түсінік берілген, табиғи және техногендік сипаттағы төтенше жағдайлар кезінде-
гі жұмыс ерекшеліктерін ескере отырып, кешенді оңалту моделін әзірлеу қажеттілігі айтылған.

Түйін сөздер: реабилитация, төтенше жағдайлардың алдын алу, табиғи және техногендік сипат-
тағы төтенше жағдайлар

SUMMARY. REHABILITATION AS AN IMPORTANT DIRECTION MEDICAL SYSTEMS FOR 
EMPLOYEES OF EMERGENCY RESCUE SERVICES. Ibrayeva A.The article gives a brief overview of 
the organization of rehabilitation of emergency responders, emphasizes the need to develop a comprehensive 
rehabilitation model taking into account the specifics of work in emergency situations of a natural and man-
made nature.

Keywords: Rehabilitation, emergency responders, natural and man-made emergencies

ВВЕДЕНИЕ
Рост количества чрезвычайных ситуа-

ций природного и техногенного характера 
(ЧС) и их масштабов, приводящих к все 
более негативному влиянию на социаль-
но-экономическое развитие государств, на 
современном этапе достиг такого размаха, 
что это заметно сказывается на безопасно-
сти государств и их населения. Ресурсы, за-
трачиваемые на ликвидацию последствий 
ЧС, превышают расходы, выделяемые на 
обеспечение безопасности страны [1-2]. Ка-
захстан не является исключением из обще-
мировых закономерностей возникновения 
ЧС и их негативного воздействия на соци-

ально-экономическую сферу. Динамика ве-
дения спасательных операций за последние 
5 лет показывает увеличение количества 
выездов оперативно-спасательных служб 
более, чем в 2 раза. Аварийно-спасатель-
ные службы первыми реагируют во время 
ЧС, а профессиональные обязанности ра-
ботников связаны с выполнением физиче-
ски и психологически тяжелой работы, для 
которой характерны высокий травматизм и 
смертность. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен обзор литературы, по ключе-

вым словам: реабилитация, аварийно-спаса-
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тельные службы, спасатели, чрезвычайные 
ситуации и катастрофы в международных 
базах данных Web of Science, Scopus и 
Cyberleninka. Изучена нормативно-право-
вая база Республики Казахстан по вопросу 
организации медицинской и психологи-
ческой реабилитации работников аварий-
но-спасательных служб.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Деятельность спасателей при ликвида-

ции ЧС связана с действием постоянных 
или чрезмерных стрессовых факторов. 
Если при однократном воздействии стрес-
сового фактора ответные реакции организ-
ма направлены на реализацию резервных 
возможностей и обеспечивают приспосо-
бление организма, то при многократном 
- происходит истощение функциональных 
резервов организма и возникновение сома-
тической патологии. По данным ряда авто-
ров в структуре накопленной заболеваемо-
сти у спасателей превалируют болезни пяти 
классов по МКБ-10: болезни органов пи-
щеварения, органов дыхания, костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани, 
и системы кровообращения [3-6]. С непо-
средственным выполнением профессио-
нальных обязанностей спасателя связана 
четвертая часть всех несчастных случаев, а 
также болезни дыхательной системы и он-
кологические заболевания [7-10]. 

Д. Коггон, Э. Харис и Т. Браун проана-
лизировали показатели смертности различ-
ных групп населения в возрасте 16-74 года 
в течение 10 лет и обнаружили, что работ-
ники аварийно-спасательных служб имеют 
не только существенный риск подвергнуть-
ся смертельным повреждениям при выпол-
нении профессиональных обязанностей, но 
и повышенный риск смерти от онкозаболе-
ваний [11]. D.Barich и группа ученых по-
сле изучения состояния здоровья 7789 по-
жарных Филадельфии с 1925 по 1986 годы 
обнаружили рост заболеваемости и смерт-
ности от рака кишечника и ишемической 
болезни сердца по сравнению с аналогич-
ными показателями для мужчин. Это были 
одни из первых массовых исследований, 
которые указывали не только на высокий 
риск профессии, но и на необходимость по-
стоянной реабилитации спасателей [12-19]. 

Работа в экстремальных условиях вы-
зывает снижение адаптивных возможно-
стей и стрессоустойчивости у спасателей, 
что ведет к формированию ряда патологи-
ческих изменений в функциональных си-
стемах организма и снижению профессио-
нальной надежности специалистов. В связи 
с этим, становится очевидной необходи-
мость обязательного включения в систе-
му медицинского обеспечения работников 
аварийно-спасательных служб комплекса 
мероприятий, направленных на укрепление 
и сохранение здоровья, поддержание высо-
кой работоспособности, повышение уровня 
функциональных возможностей и резервов 
организма, улучшение адаптации [20-21]. 
Сегодня эти мероприятия проводятся в рам-
ках существующей системы реабилитации 
работников аварийно-спасательных служб 
на основе свода нормативно-правовых до-
кументов, регламентирующих ее организа-
цию, содержание и порядок проведения.

Медицинская реабилитация спасателей 
представляет собой комплекс мероприятий, 
направленных на проведение экспертизы и 
восстановление здоровья, психофизиоло-
гического состояния и профессиональной 
работоспособности [22-23]. 

Различают следующие виды реабили-
тации спасателей: медицинская, психоло-
гическая, профессиональная, экстренная. 
Особо выделяют при ЧС экстренную реа-
билитацию как комплекс мероприятий по 
своевременному предупреждению и ско-
рейшему восстановлению нарушенных 
психосоматических функций, направлен-
ных на поддержание работоспособности, 
должной надежности деятельности лиц, 
принимающих участие в ликвидации ЧС, 
и профилактику у них различных заболева-
ний.

Подобное деление реабилитации на 
виды носит условный характер, так как 
каждый из них взаимосвязан, взаимодо-
полняет друг друга и изолированно суще-
ствовать не может. Так, например, прове-
дение психологиче¬ской реабилитации с 
целью раннего и активного выявления лиц 
с дезадаптационными расстройствами, 
повышает эффективность и позволяет со-
кратить сроки лечебно-профилактических 
мероприятий, что способствует раннему 
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возвращению участников ликвидации ЧС к 
профессиональной деятельности. Психоло-
гическая реабилитация является обязатель-
ной составляющей медицинской реабили-
тации спасателей и направлена на активное 
сохранение и восстановление здоровья 
людей, от¬носящихся к категории здоро-
вых или практически здо¬ровых, а также 
лиц, имеющих функциональные наруше-
ния или пред¬болезненные расстройства в 
результате небла-гоприятного воздействия 
поражающих факторов ЧС. В структуру 
психологической реабилитации спасателей 
входят такие нап¬равления, как психоло-
гическая профилактика, психологи¬ческая 
коррекция, а также общеоздоровительные 
программы [24-25].

Основными задачами медицинской ре-
абилитации работников аварийно-спаса-
тельных служб являются:

- экспертиза здоровья, психофизиоло-
гического состояния и профессиональной 
работоспособности спасателей;

- поддержание высокой работоспособ-
ности спасателей при ликвидации ЧС;

- проведение восстановительной тера-
пии в случаях травм, заболеваний и обо-
стрений хронических заболеваний, связан-
ных с участием в ликвидации ЧС;

- выведение из организма радиоактив-
ных, ядовитых и других вредных веществ;

- профилактика и лечение соматиче-
ских и психоэмоциональных нарушений;

- коррекция и нормализация психо-
функционального состояния;

- восстановление профессиональной 
работоспособности [23].

При проведении медицинской реаби-
литации спасателей следует соблюдать ряд 
важнейших принципов, таких как:

-  осуществление    права   каждого   спа-
сателя   на   проведение медицинской реа-
билитации;

- приоритетное             использование             
медицинских научно-исследовательских и 
лечебно-профилактических организаций 
для проведения медицинской реабилита-
ции спасателей;

- своевременность, последовательность    
и    преемственность проведения медицин-
ской реабилитации спасателей;

- сочетание различных форм и методов 

медицинской реабилитации спасателей на 
основе системного и индивидуального под-
ходов.

В Казахстане реабилитация работников 
аварийно-спасательных служб представля-
ет комплекс медицинских услуг, направлен-
ных на сохранение, частичное или полное 
восстановление нарушенных и(или) утра-
ченных функций организма. Реабилитация 
осуществляется в форме амбулаторно-по-
ликлинической, стационарной помощи, 
восстановительного и санаторно-курортно-
го лечения. Амбулаторно-поликлиническая 
и стационарная помощь оказываются меди-
цинскими организациями, к которым при-
креплены сотрудники, а восстановительное 
и санаторно-курортное лечение - в меди-
цинских организациях, реабилитационных 
центрах, санаториях. Реабилитация работ-
ников аварийно-спасательных служб в ходе 
ликвидации ЧС проводится медицинскими 
организациями, расположенными в районе 
ЧС [26-28].

Таким образом, работа по ликвидации 
ЧС в условиях воздействия сильнейших 
психотравмирующих факторов, приводит 
к выраженным нарушениям, которые про-
являются, с одной стороны, в изменении 
психологического статуса и ухудшении 
психофизиологических показателей даже 
у психически устойчивых и специально 
подготовленных спасателей, а с другой - в 
развитии соматической патологии. Все это 
свидетельствует о важности реабилитации 
в системе медицинского обеспечения ра-
ботников аварийно-спасательных служб, 
работающих в условиях острого и хрони-
ческого стрессов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на сложившиеся в науч-

но-теоретическом плане достаточно четкое 
представление о сущности реабилитации, в 
практической организации реабилитацион-
ной помощи имеется ряд нерешенных про-
блем. Так, складывающийся в настоящее 
время процесс организации реабилитации 
работников аварийно-спасательных служб 
не соответствует существующей потребно-
сти и не достаточен по объему. 

Специализированного центра (отделе-
ний медицинской реабилитации и восста-
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новительной медицины) для реабилита-
ции спасателей в республике в настоящее 
время нет. Между тем, именно идеология 
медицинских организаций ведомственного 
здравоохранения направлена на развитие 
системы преемственности реабилитацион-
но-оздоровительных мероприятий на ам-
булаторном, стационарном и санаторно-ку-
рортном этапах. 

Для проведения медицинской экспер-
тизы, реабилитации и восстановительного 
лечения лиц, работающих в особо слож-
ных условиях ЧС, необходимо создание 
в составе службы медицины катастроф 
научно-практического центра медицин-
ской экспертизы, реабилитации и восста-
новительного лечения, с функцией разра-
ботки  и внедрения организационных и 
функциональных технологий медицинской 
экспертизы и продления профессионально-
го здоровья спасателей, а также разработки 
нормативных и методических документов, 
определяющих эту деятельность .

Таким образом, на современном этапе 
назрела потребность в создании комплекс-
ной модели организации реабилитации 
работников аварийно-спасательных служб 
с учетом специфики работы в ЧС, что от-
крывает дополнительные возможности для 
сохранения трудоспособности, сокращения 
сроков временной нетрудоспособности и 
снижения инвалидизации спасателей. 
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АННОТАЦИЯ. Применение статинов для первичной и вторичной профилактики рекомендова-
но международными и национальными руководствами. Вопросы эффективного и рационального 
использования статинов без повышения риска неблагоприятных побочных реакций остаются дис-
кутабельными. Методы фармакогенетического тестирования для выбора эффективной и безопасной 
гиполипидемической терапии позволяют решить эту проблему. 

Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, вторичная профилактика, фармакокинети-
ка, фармакогенетика, статины

ТҮЙІНДЕМЕ.  ЖҮРЕК-ҚАНТАМЫР АУРУЛАРЫ БАР ЕМДЕЛУШІЛЕРДЕ СТАТИНДЕР-
МЕН ТЕРАПИЯНЫ ДЕРБЕСТЕНДІРУДЕГІ ФАРМАКОГЕНЕТИКАЛЫҚ ӘДІСТЕР (әдебиетке 
шолу). А.А.Нурпеисова, В.В.Бенберин, Р.Ж.Карабаева. Статиндердің біріншілікті және екіншілікті 
профилактика үшін қолданылуы халықаралық және ұлттық нұсқамалармен ұсынылған. Қолайсыз 
жанама реакциялар қаупін арттырусыз статиндерді тиімді және ұтымды пайдалану мәселелері пікір-
талас тудыруда. Тиімді және қауіпсіз гиполипидемиялық терапияны таңдау үшін фармакогенетика-
лық тестілеу әдістері осы проблеманы шешуге мүмкіндік береді. 

Түйін сөздер: жүрек-қантамыр аурулары, екіншілікті профилактика, фармакокинетика, фарма-
когенетика, статиндер

SUMMARY. PHARMACOGENETIC METHODS in PERSONALIZATION of STATIN THERAPY 
IN PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES (literature review). A.A.Nurpeisova, V.V.Benberin, 
R.Zh.Karabayeva. The use of statins for primary and secondary prevention of cardiovascular diseases is 
recommended by international and national guidelines. The issues of effective and rational use of statins 
without increasing the risk of adverse side reactions remain debatable. Pharmacogenetic testing methods to 
select effective and safe lipid-lowering therapy can solve this problem.

Keywords: cardiovascular diseases, secondary prevention, pharmacokinetics, pharmacogenetics, 
statins. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
остаются важнейшей причиной смертности во 
всем мире. Более половины смертей в Казахста-
не связаны с инфарктом миокарда, артериаль-
ной гипертонией и инсультом. Из-за болезней 
системы кровообращения государство теряет 
до 3,5 процентов валовый внутренний продук-
та ежегодно [1]. Из этих случаев смерти от ССЗ 
свыше 3 млн. приходятся на возрастные груп-

пы до 60 лет и в значительной степени могли 
быть предотвращены. Процентная доля случаев 
преждевременной смерти от ССЗ варьирует от 
4% в странах с высоким уровнем дохода до 42% 
в странах с низким уровнем дохода [2].

Большое значение в борьбе с ССЗ имеет ак-
тивная первичная и вторичная профилактика, 
включающая такие мероприятия как изменение 
образа жизни, влияние на модифицируемые 
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факторы риска, лечение ССЗ, сахарного диабе-
та, хронической болезни почек. Коррекция ли-
пидного обмена является одним из важнейших 
факторов и краеугольным камнем в проведении 
профилактических мероприятий. Европейские 
общество кардиологов в 2019 году обновило 
рекомендации по менеджменту дислипидемии, 
объединившим результаты завершившихся ис-
следований и клинических рекомендаций по 
этой проблеме [3]. 

Повышение эффективности и безопасности 
фармакотерапии является важным элементом 
персонализированной медицины, в основе кото-
рого лежит индивидуальный подход к выбору 
лекарственных средств и его режима дозирова-
ния с учетом полиморфизма генов. 

Все статины (симвастатин, аторвастатин, 
розувастатин), применяющиеся на сегодняш-
ний день в Казахстане в соответствии с прото-
колами диагностики и лечения, а также соглас-
но данным Национального центра экспертизы 
лекарственных средств и медицинской техни-
ки, имеют минимальное количество побочных 
эффектов [4], однако согласно данным между-
народного центра мониторинга лекарственных 
средств Упсалы [5] ответ на лечение статинами 
требует индивидуализации ввиду развития раз-
ных побочных эффектов, вплоть до серьезных, 
наносимых ущерб здоровью пациента. Кроме 
того, исследования показывают, что в 2% слу-
чаев отмечается отсутствие эффективности про-
водимой терапии статинами. Это актуализирует 
проведение исследований по персонализации 
лечения статинами для получения максимальной 
эффективности и увеличения безопасности. 

Изучение фармакогенетических факторов 
в формировании ответа организма человека на 
разные виды статинов дает возможность по-
лучить прогноз эффективности, данные об от-
сутствии эффективности и развитии побочных 
действий. Фармакогенетические методы приме-
няются у пациентов для индивидуального вы-
бора максимальной дозы статинов, а также для 
прогнозирования развития миопатии. 

Статины (ингибиторы ГМГ-Ко-А-редук-
тазы) являются основным ферментом, которые 
регулируют биосинтез холестерина в гепатоци-
тах, с участием системы цитохрома Р450 (CYP).  
Фармакогенетические исследования, в частно-
сти изучение полиморфизмов разных изоформ 
CYP, показывают отличия между биохимиче-
ской биотрансформацией молекулы лекарствен-

ного средства в организме [6]. Эта информация 
полезна для понимания процессов биотранс-
формации препарата у конкретного индивида с 
определением прогноза эффективности и безо-
пасности. 

Симвастатин являясь пролекарством, по-
пав в печень, под действием карбоксиэстераз 
образует активные метаболиты - бета-гидрок-
сикислоты, являющиеся активными соединени-
ями. Аторвастатин и розувастатин изначально 
являются активными соединениями, попадают 
в гепатиты из крови с помощью транспортера 
ОАТР-С.  Аторвастатин и симвастатин в пече-
ни активно метаболизируется под действием 
CYP3A4. В активной секреции аторвастатина 
в желчь принимает участие также транспортер 
гликопротеин Р. 

Эффективность, либо отсутствие эффек-
тивности во многом зависит от полиморфизма 
генов, кодирующих белки, так как они в зна-
чительной степени определяют «могущество» 
транспортеров и ферментов биотрансформации. 
Значимость различных ферментов и транспор-
теров в фармакокинетике статинов представле-
на в таблице 1. 

Гены изоферментов цитохрома Р-450, при-
нимающих участие в биотрансформации стати-
нов, разные, что дает возможность в зависимо-
сти вида аллели получать прогноз ожидаемого 
эффекта. У носителей «медленных» аллельных 
вариантов этих генов наблюдается снижение ак-
тивности соответствующих ферментов, что мо-
жет привести к повышению концентрации ста-
тинов в гепатоцитах, в конечном итоге в плазме 
крови, и ведет к нежелательным лекарственным 
реакциям. Следует отметить, что для симваста-
тина ферменты биотрансформации CYP3A4, 
CYP2C9, CYP2C8, CYP2D6, UGT1A1, UGT1A1 
имеют большее значение, чем для аторвастати-
на или розувастатина, для которых значимость 
несет Р-гликопротеин. Увеличение количества 
гликопротеина Р приводит к снижению гипо-
липидемического действия статинов. ОАТР-С 
с учетом полиморфизма гена для розуваста-
тина и аторвастатина дает возможность ра-
ционально использовать указанные статины 
[6-9]. Индивид, получающий аторвастатин и 
имеющий носительство аллельного варианта 
А290G гена CYP3A4 является носителем «мед-
ленного» аллельного варианта, что способствует 
увеличению концентрации препарата в крови, 
а, следовательно, увеличению риска побочных 
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Статин Ферменты биотрансформации Транспортеры
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Симвастатин +++ + + - ++ ++ +++ -
Аторвастатин +++ - - - - ++ +++ +++
Розувастатин - + - + - - - +++

Таблица 1 - Ферменты биотрансформации и транспортеры, участвующие в фармакокинетике 
статинов

Примечание: «+» является субстратом, «-» не является субстратом [6].

действий. Это информирует врача о необходимо-
сти назначения более низких препарата [6]. 

В выборе максимальной дозы статинов и 
прогноза развития миопатий доказана роль по-
лиморфизма гена SLCO1B1, что подтверждает-
ся  данными базы PharmGKB (онлайн база зна-
ний,  отвечающая за агрегацию, курирование, 
интеграцию и распространение знаний о влия-
нии генетической изменчивости человека на от-
вет препарата), свидетельствующими об уровне 
доказательности 1А. Данный ген (SLCO1B1) 
кодирует полипептид, транспортирующий ор-
ганические анионы, участвующие в выведении 
статинов печенью в желчь. При выявлении гете-
розиготного (генотип с.521ТС) или гомозигот-
ного (генотип с.521СС) носительства аллельного 
варианта SLCO1B1*5 (c.521T> C) максималь-
ная доза статинов должна быть ниже по срав-
нению с носителями генотипа с.521ТТ («дикий» 
тип), что декларируется Практическими реко-
мендациями по внедрению фармакогеномики в 
клиническую практику, разработанных экспер-
тами Европейского научного фонда [6,10,11]. В 
таблице 2 показан алгоритм подбора дозы ста-
тина в зависимости от генотипа пациента. 

Роль аполипопротеина E (APOE) в мета-
болизме липидов многообразна. APOE выпол-
няет протективную роль в атерогенезе, играет 
значительную роль в транспорте холестерина 
по всему организму, кроме того, влияет на аб-

Таблица 2 – Алгоритм интерпретации результатов фармакогенетического тестирования

сорбцию холестерина в кишечнике. Его функ-
ция в липидном обмене – связывание с рецеп-
торами липидов и липопротеидов, он является 
лигандом для рецептора липопротеидов низкой 
плотности (ЛПНП) и модулирует перенос липо-
протеидов очень низкой плотности (ЛПОНП) и 
хиломикронов из плазмы крови в печень. Наи-
большее значение в обеспечении ответа на при-
менение статинов имеют изоформы АПРОЕ2, 
АРОЕ3 и АРОЕ4, которые характеризуются ге-
нетическим полиморфизмом и кодируют дикий 
тип Е2/2, Е3/3, rs7412, вариантный аллель Е4/4, 
rs429358, кодирующий белки с увеличенным 
сродством к рецептору ЛПНП.  АРОЕ, как эле-
мент персонализации по Руководству Clinical 
Pharmacogenomics Implementation Consortium, 
применим для аторвастатина с доказательной 
базой 2A [8,11,12]. 

Для персонализации применения статинов 
на основе фармакогенетического анализа так-
же применяется тестирование по KIF6. Кине-
зин-подобный белок 6 (KIF6) участвует в пере-
носе внутриклеточной молекулы в нескольких 
тканях, включая сосудистую систему. Описан 
полиморфизм KIF6 по гену rs20455. Результаты 
крупного фармакогенетического исследования 
«случай–контроль» с участием 17 000 случаев 
и 39 369 контролей европейской популяции, а 
также небольшого числа азиатов, афроамери-
канцев, латиноамериканцев подтвердили, что 

Носительства аллельного варианта Симвастатин Аторвастатин Розувастатин 
SLCO1B1*5 (c.521T>C, 
rs4149056) – аллельный вариант 
(полиморфный маркер) гена 
SLCO1B1 

ТТ 80 мг/сутки 80 мг/сутки 40 мг/сутки 
СТ 40 мг/сутки 40 мг/сутки 20 мг/сутки 
СС 20 мг/сутки 20 мг/сутки 20 мг/сутки 
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полиморфизм Trp719Arg имеет значимую связь 
с ИБС [6], что отражено в Руководстве Clinical 
Pharmacogenomics Implementation Consortium с 
доказательной базой 2В при применении аторва-
статина. Подобные результаты были получены 
в метаанализе 23 исследований [8]. Изучение 
полиморфизм KIF6 в российской популяции 
показало его распространенность у 9% исследо-
ванных пациентов, была обнаружена его связь 
с внезапной сердечной смертью. У лиц старше 
50 лет, умерших внезапно, наблюдалось значи-
тельное снижение носителей GG аллельных ва-
риантов rs20455 KIF6 по сравнению с контролем 
17,8% [7,8,13,14]. 

Таким образом, проведенные в разных по-
пуляциях исследования, направленные на изу-
чение полиморфизма генов, кодирующих про-
цессы фармакокинетики статинов в организме, 
позволяют использовать эту группу препара-
тов, минимизируя нежелательные побочные ре-
акции и получая максимальную эффективность. 
Вместе с тем, исследования по частоте выявля-
емых аллельных полиморфизмов в казахской 
популяции не проводились, что актуализирует 
подобные исследования в нашей стране. 

Резюмируя вышеизложенное следует от-
метить, что эффективность статинов на сегод-
няшний день доказана, определены преимуще-
ственные показания к их назначению, схемы 
ступенчатого назначения этой группы препара-
тов для первичной и вторичной профилактики 
сердечно-сосудистых заболеваний и их осложне-
ний. Вместе с тем, имеет место проблема без-
опасного и эффективного применения статинов 
в клинической практике, решение которой воз-
можно при персонализации лечения при про-
ведении фармакогенетических исследований, 
которые позволяют повысить потенциал ре-
зультативности лечения пациентов и безопасно-
сти лекарств с помощью подходов, основанных 
на генотипах.
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ТҮЙІНДЕМЕ. Сүт безі қатерлі ісігінің тері метастаздары кезіндегі флуоресцентті диагности-
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Қазіргі таңда медицина саласындағы ең 
өзекті мәселелердің біріне айналған сүт безінің 
қатерлі ісігі (СБҚІ) – бүкіл әлем халқын алаңда-
тып отырған өзекті мәселелердің бірі. Біздің 
мемлекетімізде де бұл дертпен сырқаттанушы 
әйелдердің онкологиялық аурулары құрылы-
мында, көптеген елдердегідей, үнемі өсіп 
қарқындап келеді және өкінішке орай, жоғарғы 
орынға шығып отыр. Статистикалық мәлімет-
терге көз жүгіртсек, елімізде 2018 жылы 4648 
науқастың алғаш рет СБҚІ ауырғаны анықтал-
ды, ауруға шалдыққан науқастардың жалпы 
саны 36817 құрады. Әйелдердің онкологиялық 
аурулары құрылымында барлық онкологиялық 
аурулардың 14,4%-ын құрайды [1].

Қазіргі уақытта СБҚІ емдеудің дәстүрлі әді-
стері үнемі жетілдіріліп отыр, соған қарамастан 
рецидивтер мен метастаздардың ықтималдығы 
сақталады [2]. Бұл химиялық және сәулелік 
терапияға тұрақтылыққа байланысты деп пай-
ымдайды [3].

Осы санаттағы науқастарды емдегеннен 
кейін кездесетін күрделі мәселелердің бірі - опе-
рациядан кейінгі кезеңде тері ішілік және тері 
асты аймақтық метастаздардың пайда болуы. 
СБҚІ тері метастаздарын емдеу үлкен қиындық 
тудырады, өйткені бұл ошақтар одан әрі метас-
тазданудың негізі болып табылуы мүмкін.

Теріге метастаздалу жиілігі бойынша СБҚІ 
меланомадан кейінгі екінші орында тұр. 30% 
жағдайда алғаш рет анықталған сүт безі обыры 
теріге метастазданумен бірге жүреді [4].

Клиникалық мәліметтер көрсеткендей, тері 
ішілік метастаздар жиі, бірнеше шашыраңқы, 
ошақталған болады [5]. Клиникалық ағымының 
ерекшелігі, метастаздардың ошақтануы және 
олардың саны осы топтағы науқастардың ем-
деу тактикасын таңдауды анықтайды. Дәстүрлі 
емдеу әдістерін қолдану кезінде, мысалы, опе-
рациялық тәсіл, сәулелік терапия, химиялық 
терапия және гормонотерапия сияқты әдістерді 
қолданғанда, бұл емдеу тәсілдерінің  жағым-
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ды жақтарымен бірге, кемшіліктерінде (ауру-
дың рецидиві) бөліп көрсетуге болады. Қазіргі 
уақытта электрокоагуляция [6], радио толқын-
ды хирургия [7], криотерапия [8], лазеротера-
пия [9] сияқты әдістемелер жиі қолданылады.

Жоғарыда жазылған әдістемелердің жал-
пы кемшілігі - операция жүргізу кезінде ісік 
ошағын алып тастаудың толықтығын бақылауға 
мүмкіндік беретін сенімді критерийлердің бол-
мауы [10].

Бұл СБҚІ кезінде тері метастаздарын емде-
удің дәстүрлі әдістері толық көлемде оң әсер ет-
пейтінін көрсетеді. Бұл емдеудің альтернативті 
әдістерін іздеу қажеттілігін тудырады, олардың 
бірі фотодинамикалық терапия (ФДТ) болып та-
былады.

Осы әдеби шолудың мақсаты - СБҚІ кезін-
де тері ішілік метастаздары бар емделушілерге 
ФДТ қолдану тиімділігін зерттеу.

Метастаздарды және СБҚІ рецидивін сәтті 
емдеу үшін теріге жайылған жасырын метастаз-
дарды уақтылы диагностикалау маңызды. Бұл 
тұрғыда диагностиканың ең тиімді әдісі флуо-
ресцентті диагностика (ФД) болып табылады. 
Бұл ісіктің шекарасын анықтауға мүмкіндік бе-
ретін визуализация мүмкіндігімен байланысты 
және осылайша патологиялық процестің жасы-
рын ошақтарын анықтауға мүмкіндік береді.

ФДТ ісік жасушаларының қайтымсыз 
зақымдануына себепші болып, олардың некро-
зы мен апоптозын тудырады, ол фотохимиялық 
реакцияның нәтижесі болып табылады. ФДТ 
әдісі үш компоненттен тұрады – жарық бел-
сендірілетін ФС, жарықтың арнайы көзі мен 
синглетті оттегі [11]. Әдісті қолданудың не-
гізінде - сау тіндерге қарағанда, жасушалардың 
белгілі бір ФС таңдап жинауы жатады [12]. ФС 
жарықты жұтқан жасушалар сәулеленгенде, 
спектр ФС сіңірудің спектральды құрамына сәй-
кес келеді, ісік жасушаларында фотохимиялық 
реакция болады. Соның нәтижесінде соңғы ісік 
жасушаларында цитотоксикалық белсенділігі 
бар субстанциялар пайда болып, олардың әсері 
ісіктің некрозын тудырады [13].

Дәрілік препараттардың әрқилы түрлерінің 
фотохимиялық қасиеттеріне негізделген әді-
стемелердің даму тарихы бір ғасыр ғана емес. 
Аталған әдістердің пайда болу тарихы ежелгі 
дәуірден басталған. Күн сәулесі Ежелгі Мысы-
рда, Үндістанда, Қытайда белгілі бір ауруларды 
емдеу үшін қолданылған. Ежелгі дереккөздерге 
сәйкес, осыдан 6 мың жыл бұрын Ежелгі Мы-

сырда өсімдіктерді жарық жұтатын препараттар 
ретінде қолданған, олардың көмегімен тіндерде 
қажетті реакцияға қол жеткізген. Өз кезеңінде  
Геродот, Гиппократ, Гален гелиотерапияға оң 
көзқарастарын білдірді. Адам ағзасына күн сәу-
лесінің әсерінен болатын фотохимиялық әсер 
Гиппократ еңбектерінде сипатталған [14]. 

Аталған процедуралар Эбер папирусы мен 
Үндінің қасиетті «AtharvaVeda» кітабында 
б.з.д. 1550 ж., буддистік әдебиетте б.з. 200 ж., 
X ғасырда Сунь кезеңінің Қытай құжаттарын-
да, Ибн Эль Битараның «Mofradat Al Adwiya» 
(ХХІІІ ғ., Египет) кітабында және т.б. ежелгі ең-
бектерінде сипатталған [15].

Емдеудің осы әдісін пайдалану XX ғасы-
рдың басында ғана мойындалды. 1903 жылы 
медицина және физиология бойынша Нобель 
сыйлығы Нильс Риберг Финсензге туберкулез 
жегісін емдегені үшін берілді [16]. СБҚІ кезінде 
ФДТ-ны бірінші болып клиникалық қолдануды 
әріптестерінің қатысуымен Р.Л.Липсон жүзе-
ге асырды. Олар құрамында гематопорфирин 
(HpD) бар ісіктердің селективті деструкция-
сының әлеуетті мүмкіндіктерін оның фотоди-
намикалық қасиеттерін қолдану арқылы пай-
даланды. Сүт безінің қайталанған қатерлі ісігі 
таралған жаралары бар сүт безіне бірнеше рет 
HpD енгізілді. ФД және ФДТ қолданудың осы 
тәжірибесі алғаш рет 1966 жылы Токиодағы IX 
Халықаралық обырға қарсы Конгресте медици-
налық қоғамға ұсынылды [17].

Алғашқы клиникалық практикаға енгізу-
ден бастап қазіргі уақытқа дейін ФД және ФДТ 
қолдануға қатысты көптеген ғылыми жарияла-
нымдар жазылды, олар әртүрлі аурулар, оның 
ішінде онкология аурулары кезінде оларды қол-
дану әдістерін, технологияларын баяндайды.

Bandieramonte et all зерттеушілер тобы 
СБҚІ кезінде тері метастаздарының ФДТ нәти-
желерін көрсетті. ФС фотофринді (HрD туын-
дысы) және 61 беткейлік ісік зақымдануын ем-
деу үшін лазерлік сәулеленуді қолдана отырып 
7 пациентке клиникалық тәжірибе жүргізіл-
ді. Терінің негізгі жасушаларының көптеген 
обыры бар 5 емделушіде 43 зақымдану ошағы 
анықталды, ал тері және тері асты метастазда-
ры бар қалған емделушілерде мастэктомиядан 
кейін 18 ошақ анықталды. Барлық әйелдерге 3 
мг/кг дозада фотофрин енгізілді, емделгеннен 
кейін 60-120 Дж/см2 дозада лазерлік ем қолда-
нылды. Терапияның оң нәтижесі 75% жағдай-
да тіркелген. Оңтайлы терапиялық әсерлер 
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жарықтың жиынтық дозасына және ісіктің ин-
фильтрациясының сипатына тәуелді. Фототе-
рапиялық әдіс ісік зақымдануының жекелеген 
жағдайларында, әсіресе дәстүрлі емдеу әдістері 
нашар көрсетімді немесе қарсы көрсетімді 
болған жағдайда тиімді болды [18].

Schuh және оның әріптестерімен жасалған 
басқа зерттеуде 14 әйелде мастэктомиядан кейін 
кеуде қабырғасындағы локальды қайталанатын 
СБҚІ-ын емдеуде ФДТ-ны тиімді қолданудың 
клиникалық зерттеу нәтижелерін жариялады. 
Емдеуде дозаны 2 мг/кг-ға дейін төмендетіп 
сол ФС (фотофрин), 36-дан 350 Дж/см2-ге дей-
ін жарық дозаларын қолданған. Барлық ем-
делушілерге дәстүрлі әдістермен қарқынды ал-
дын ала емдеу жүргізілді. Жалпы курс 30 ФДТ 
сеансын құрады. Авторлар осы патологияны 
емдеудің келесі нәтижелерін алды: 7%-да толық 
жауап, 73% -да ішінара емдік әсерге жетті, 20% 
-да емдеуге жауаптың болмауы [19].

Осы ФС-ны пайдалану арқылы басқа зерт-
теуде бірдей нәтиже көрсетілген. P.W. Sperduto 
at all 1986 жылдан 1989 жылға дейінгі кезеңде 
СБҚІ метастазы бар 20 әйелдің кеудесін емдеу 
кезінде ФДТ қолданылғаны туралы хабарлады. 
Қолданылатын ФС фотофрин болды. Соңғысы-
ның дозасы 1,5 мг/кг құрады, бұл ретте жарық 
мөлшері кең көлемде – 20-дан 359 Дж/см2-ге 
дейін өзгерген. Емдеу нәтижелері келесідей 
болды: емделушілердің 20%-да толық емдел-
гені байқалды, 45%-да ішінара емделуі, 35%-да 
емдік әсердің болмауы тіркелді. Көптеген жа-
рық процедураларына қарамастан, емдеу әсері 
өте төмен болды және көптеген ошақтар үдеді 
[20].

P. Baas at all фотофринмен ФДТ қолдану 
бойынша өз зерттеулерінде оларды қайталанған 
СБҚІ тері метастаздары бар төрт пациентті ем-
деу үшін митомицинмен біріктіріп пайдаланған. 
Клиникаға дейінгі эксперименттерде тышқан-
дардағы RIF1 тері асты ісіктерін емдеу үшін 
митомицин мен ФДТ біріктірілімінің аддитивті 
әсері анықталды. Интерстициальді ФДТ мен 
митомициннің төмен дозасының үйлесуі (жа-
рықтандыруға дейін 15 минут бұрын енгізілді) 
фотофриннің дозасын және жарық жүктемесін 
2 есе азайтуға мүмкіндік берді. Клиникалық 
зерттеуде ФДТ және микомицин үйлесімінде 
фотофриннің аз дозасын қолданған (0,75 мг/
кг). Бағалауға ісік реакциясы да, терінің фото-
сезімталдығы да жатқызылды. Сыналушылар 
екі топқа бөлінді. Бірінші топта тек ФДТ (150 

Дж/см2) сеанстарын қолдана отырып емделді, 
ал екіншісінде микомицинді қолдана отырып 
ФДТ (75-87 Дж/см2) емін біріктірді. Барлық 
жағдайларда ісіктің некроздық тіні, сондай-ақ 
айналасындағы терінің некроздық тіні байқал-
ды, орта есеппен 5 айға созылды. Зерттеушілер 
келесі тұжырымдар жасады: тышқандардың 
ісіктерінде байқалатын ФДТ және микомицин 
біріктірілімімен емдеудің күшейтілген әсерлері 
теріге метастаздары жайылған емделушілер-
ге экстраполяциялануы мүмкін, бұл ФС төмен 
дозасын пайдалануға мүмкіндік береді, осы-
лайша тері қабатына фотоуыттылықты немесе 
жарықтың төмен дозасын азайта отырып, экс-
позиция уақытының азаюына алып келеді және 
зақымданудың үлкен аймақтарын емдеуге мүм-
кіндік береді [21].

ФДТ-ны науқастардың осы санатына қол-
дануға арналған тағы бір зерттеу ФС лютеций 
тексафирин (PCI-0123, Lu-Tex) бар зерттеу бо-
лып табылады, ол 732 Нм жарығымен белсен-
діріледі. Барлық әйелдер ФДТ-ға дейін 3 сағат 
бұрын, инфузия арқылы тексафиринді көкта-
мыр ішіне алды. 1 кезеңде тексафирин лютеций 
дозасы 0,6-дан 7,2 мг/кг-ға дейін артты. Схема 
бойынша жергілікті-қайталанған СБҚІ бар 16 
науқас емделді. 5,5 мг/кг жоғары уыттылықты 
шектейтін доза емдеу кезінде емдеу аймағында 
ауырсыну тудырды. Өңделген аймақта сау тін-
дердің некрозы байқалмады. Жауаптар 15%-да 
байқалды, сонық ішінде ал 27%-да толық ре-
миссия, 33%-да жартылай өзгерістер тіркел-
ді. Екінші кезеңде 1,0-ден 3,0 мг/кг-ға дейінгі 
диапазонда 21 күн аралығымен екі процедура 
алған 25 әйел бекітілді. Көлемі 480 см2 дей-
інгі өңделген аймақ сәтті өңделіп, зақымдану 
ошақтарының регресі байқалды. Емделушілер 
емдеу орнында ауырсыну сезімдерін атап өтті, 
бірақ тіннің некрозы тіркелмеген. Бұл зерттеу-
лер жергілікті-қайталанатын СБҚІ емдеу үшін 
сәулелік терапиядан өтпеген әйелдерде кеу-
де қабырғасының үлкен учаскелерінде Lu-Tex 
ФДТ қолданудың орындылығын көрсетеді [22].

СБҚІ-нің тері метастаздарын емдеуде ФДТ 
қолдану тиімділігі туралы S.W. Taber мен оның 
серіктес авторлары зерттеуінде алынған нәти-
желер де дәлелдейді (1998 ж.). 7 пациенттің 
материалында ФДТ тиімділігі көрсетілді. Ем-
деу нәтижесінде келесі нәтижелер алынды: ем-
делушілердің 73%-да толық жауап, әйелдердің 
18%-да ішінара жауап. Зақымдарды жазудың 
орташа уақыты 73 күнді құрады (диапазон <30-
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99 күн). Бір емделушіде тікелей күн сәулесінің 
әсерінен жарық сезгіштік реакциясы болған, 
басқа жағымсыз құбылыстар тіркелген жоқ [23].

Тері метастаздарын емдеу кезінде ФДТ-ның 
жанама әсерлерінің бірі - сәулелену орнында 
тері беткейінің некрозы. Бұл асқынуды азайту 
үшін зерттеушілер ұзақ уақыт бойы аз дозалық 
қуаты бар үздіксіз ФДТ жүргізуді ұсынады [24].

Зерттеу авторлары ФС ретінде натрий пор-
форинін көктамыр ішіне енгізумен үздіксіз 
төменқарқынды фотодинамикалық терапияны 
клиникалық сынаудың бірінші фазасын жүр-
гізді. Олардың мақсаты қандай да бір себеп-
термен алдын ала сәулелік және хирургиялық 
ем алмаған, тері және тері асты метастаздық 
түйіндері бар пациенттердің ФДТ-ны ең көп 
көтере алатын дозасын (ЕКД) анықтау бол-
ды. ФДТ 24 сағат бойы үздіксіз енгізілетін 100 
Дж/см2 бастап лазерлік сәулелену қарқын-
дылығын төмендету режимінде қолданылды 
(стандартты ФДТ-мен салыстырғанда 10 (-2) 
доза). Сыналушылар ем басталардан 48 сағат 
бұрын көктамыр ішіне 0,8 мг/кг натрий порфо-
ринін алды. Нәтижесінде 9 пациенттің екеуінде 
алғашқы сеанстардан кейін ішінара тері некро-
зы дамыды, осыған байланысты қалған 7 паци-
ент 50 Дж/см2 дозасында 24 сағат ішінде (0,5 
МВт сәулелену) ФДТ алды. Бұл ретте жағдай-
дың 67%-да толық немесе ішінара клиника-
лық жауап белгіленген. Барлық емделушілерде 
ісіктің апоптозы немесе регрессиясы туралы 
куәландыратын емдеуге гистологиялық жауап 
байқалғанын атап өткен жөн. Нәтижесінде, ав-
торлар осы ФДТ режимі мастэктомиядан кейінгі 
сүт безі обырының тері және тері асты метас-
таздарын емдеуде тиімді терапиялық әдіс болуы 
мүмкін деген қорытындыға келді. Зерттеушілер 
аталған емделушілерде емделгеннен кейін мета-
стаздық ошақтарда қан кету мен ауырсыну азай-
ып, өмір сапасының көрсеткіші жақсарғанын 
атап өтті. Дегенмен, авторлар пациенттердің үл-
кен когортында оның тиімділігін одан әрі баға-
лау қажет деп санайды [25].

ФДТ мен дәстүрлі сәулелік терапияның 
(СТ) біріктірілген түрі ретінде СБҚІ тері метас-
таздарын емдеуде осындай аралас тәсіл белгілі 
бір қызығушылық тудырады. Жарияланымда 
40 науқастың материалында метастаздардың 
сәулелік терапиясының (А тобы) тиімділігіне 
және оның ФДТ-мен (В тобы) біріктірілуіне са-
лыстырмалы талдау жүргізілді. Пациенттер 50 
гр дозада жүргізіліп жатқан дәстүрлі сәулелік 

терапияның 25 сеансын алды. В тобында оны 
4 мг/кг дозасында 5-аминолевулин қышқылын 
енгізумен және ФДТ-мен (толқын ұзындығы 
632,8 нм, орташа доза 288 Дж/см2, 100 МВт) 
біріктіре отырып  қолданылды. Нәтижесінде, 
авторлар зерттеу топтарында терапияға жауап-
тардың жиілігі салыстырылымды екенін, бірақ 
емдеуге жағымсыз реакциялардың салыстыр-
малы жиілігінде А тобына қарағанда (тиісінше 
50,0% және 20,0%), В тобында толық ремиссия 
жиілігі көп болғанын атап өтті. Бұл авторларға 
аралас емнің аддитивті ісікке қарсы әсерінің 
болуы туралы қорытындыға келуге мүмкіндік 
берді, ол СТ әсерінің ұзақтығын азайтуы мүм-
кін. Сонымен қатар, олар зерттеуді одан әрі 
жалғастыру қажеттілігін мойындайды [26].

ФДТ-ны қолдануға ресей ғалымдары СБҚІ 
тері метастазасы бар емделушілерді емдеу 
кезінде көп көңіл бөліп, біршама тәжірибе жи-
нады. Сонымен, Е.Г. Вакуловскаяның және т.б. 
жұмысында фотосенс және аласенс ФС қолдана 
отырып СБҚІ ФД арналған. Зерттеу нәтижесіне 
131 пациент қатысты (21 – операцияға дейінгі 
интерстициальді фотодинамикалық терапия, 
110 – сүт безі обырының тері метастаздарының 
фотодинамикалық терапиясы). Бұл ретте кли-
никалық анықталғаннан ісіктің флуоресценци-
ясы жағдайында ошақ аймағы 71,3%  артық тері 
метастаздарын анықтады. ФДТ-ны операция 
алдындағы емдеу ретінде қолдану көптеген ем-
делушілерде емдік патоморфоздың дамуымен 
ісіктің ішінара регрессиясына қол жеткізуге 
мүмкіндік береді. ФДТ-дан кейінгі 2 айдан кейін 
СБҚІ рецидивтері бар науқастарда жалпы ісікке 
қарсы әсер 86,9%-ды құрады, бұл ретте 51,5%-
да толық нәтиже, ал 36,3%-да ішінара нәтиже 
алынды. СБҚІ қайталануы шектеулі науқастар-
да ФДТ неғұрлым тиімді, 91,2% толық нәтиже. 
Сәтті фотодинамикалық терапиядан кейін бір 
жылдан кейін емделушілердің 36,6%-да толық 
нәтиже сақталды, өкпені, сүйекті зақымдап 
СБҚІ үдеуі 40,4%-да, жергілікті рецидив 23,1%-
да анықталды [27].

М.А. Каплан мен серіктес авторларының 
жұмысында фотолонды қолдану арқылы тері-
ге таралған СБҚІ метастаздары бойынша ФДТ 
тиімділігі бағаланады. 46 науқасты емдеу нәти-
желері бойынша, олардың 54,3%-да тек тері 
ішілік метастаздар анықталды, ал қалғанда-
рында ағзалық (лимфа түйіндері, сүйектер, ба-
уыр, өкпе тіні, екінші сүт безі) метастаздары да 
болды, толық регрессия 33,6%-да, ішінара ре-
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грессия – 39,4%-да, тұрақтану - 22,6%-да және 
аурудың өршуі - тек 4,4%-да байқалды. Объек-
тивті жауап алынды 73,0% жағдайларда, емдеу 
– 95,6%-да [28].

Е.В. Горанскаяның және М.А. Капланның 
басқа зерттеуінде СБҚІ емдеуде хлоринді қатар-
дың басқа ФС - фотолонды пайдаланды.  Олар 
85% жағдайда емдік нәтижеге қол жеткізді. Бұл 
ретте толық регресс 46%-да және ішінара - 39% 
жағдайда байқалды. Зерттеушілер ФДТ - жана-
ма әсерлері аз болып, жақсы нәтижеге қол жет-
кізуге мүмкіндік беретін әдіс ретінде танылуы 
мүмкін деген қорытынды жасады, бұл оны 
емдеу-профилактикалық мекемелерінде қолда-
нуға ұсынуға мүмкіндік береді [29].

Басқа зерттеуде сүт безі обырының тері 
ішілік метастаздарын емдеу кезінде ФДТ неғұр-
лым жоғары клиникалық тиімділікті көрсетті 
– емдік әсері 97% жағдайға жетті. Сонымен қа-
тар, авторлар ісік тінінің зақымдануына қаты-
сты әдістің жоғары селективтілігін, сондай-ақ 
ауыр жергілікті және жүйелі асқынулардың 
жоқтығын, сондай-ақ емдік процедураны қай-
талау мүмкіндігін атап өтеді. Сонымен қатар, 
зерттеушілер паллиативті мақсатта ФДТ қол-
дану мүмкіндігін көрсетеді – бұл ісік көлемін 
азайтуға, СБҚІ бар емделушілердің өмір сүру 
сапасын жақсартуға мүмкіндік береді [30].

Мысалы, С.В. Евстифеев пен серіктес ав-
торлары өз зерттеулерінде 22 әйелдің қаты-
суымен СБҚІ тері ішілік метастаздары кезінде 
ФД мен ФДТ тиімділігін бағалады. «Фотосеанс» 
препараты 0,5мг/кг дозасында енгізілді. ФД 
препарат енгізілгенге дейін, оны енгізгеннен 
кейін 1 және 24 сағаттан кейін, 10 тәуліктен кей-
ін және одан әрі - ФДТ курсы аяқталғаннан кей-
ін 1 және 2 айдан кейін жүргізілді. ФДТ сеансы 
препаратты енгізгеннен кейін 24 сағаттан соң 
жүргізілді, сеанстар арасындағы интервал 24-
72 сағатты құрады. Сеанстар саны 5-тен 10-ға 
дейін. Жасырын (клиникалық айқындалмаған) 
метастаздарға арналған лазерлік сәулелену қу-
атының тығыздығы 50 мВт/см2, клиникалық 
анықталатын метастаздарға - 200-300 мВт/см2, 
сәулеленудің бір сеансының жарық дозасы  100 
Дж/см2, ал көптеген метастаздар мен зақымда-
ну алаңдарында > 10см2 - 50 Дж/см2 құрады. 
ФС-ды енгізгеннен кейін бір тәуліктен кейін ФД 
жүргізу кезінде тексерілушілерде СБҚІ клини-
калық анықталмаған метастаздары анықталды, 
олар барлық тіркелгендердің 12%-ын құра-
ды. Бірақ басқа зерттеулермен салыстырғанда 

мүлдем басқа нәтижелер алынды: толық нәти-
же пациенттердің тек 22,7%-да ғана, ішінара - 
27,3%-да, үдерістің тұрақтануы 31,8%-да тір-
келді, ал жаңа метастаздық ошақтардың пайда 
болуымен сипатталатын аурудың өршу жиілігі 
18,2%-ға жетті [31]. Осы зерттеуде ФС ретінде 
фотосеансті қолдану жоғарыда айтылған зерт-
теумен салыстырғанда ФДТ тиімділігіне теріс 
әсер етті. Осылайша, авторлар тобы дәстүрлі 
емге төзімділігі байқалған пациенттерді тартып 
зерттеу жүргізді. Осы санаттағы тері ішілік ме-
тастаздары бар емделушілерде (36 әйел) ФС фо-
тосенспен ФДТ қолданылды. Зерттеу 6 ай бойы 
жалғасты. Келесі нәтижелер тіркелді: барлық 
метастаздық түйіндердің толық регрессиясы 
(ісік түйіндерінің толық бұзылуы) 8 (38%) на-
уқаста, жартылай регрессия (ісік түйіндерінің 
50% астам бұзылуы) - 11 (52,4%) науқаста, 
тұрақтану (ісіктің бастапқы өлшемінен 50% 
кем резорбция) - 2 (9,6%) науқаста байқалды. 21 
науқаста 55 ісік түйіндері (48,2%) толығымен 
бұзылды, ішінара 47 науқаста (41,2%) және 12 
науқаста ісік түйіндерін тұрақтандыруға қол 
жеткізілді [32].

P. João et all эксперименттік зерттеуінде 
СБҚІ жергілікті тері асты және шеткері метас-
таздарын емдеуде метилвинил эфирі-со-малеин 
ангидридінен тұратын полимерлі наноқұрылым-
ды тасымалдауыштағы алюминий-хлорфтало-
цианинді қолдану арқылы тышқан ісігінің мо-
делі қолданылды. Алынған нәтижелерде СБҚІ 
ісігі өсуінің азайғаны, алыстағы метастаздар-
дың алдын алу және ФДТ алған тышқандардың 
тірі қалу қабілеттілігі айтарлықтай артқаны 
байқалды. Алайда, ем алмаған ісігі бар тышқан-
дарда бауырда қан түзілуінің айтарлықтай 
кеңеюі байқалды, ФДТ алған тышқандарда ай-
тарлықтай төмендеді. Сондықтан  ғылыми зерт-
теулердің мәліметтері көрсеткендей, көптеген 
зерттеулер СБҚІ диагнозы бар пациенттердің 
жалпы өмір сүру қабілетін жақсарту үшін ФДТ-
ны хирургиялық және сәулелік терапия сияқты 
емнің басқа дәстүрлі әдістерімен қатар қолда-
нуға болады деген болжам шығарады [33].

Жүргізілген зерттеуде суда дисперсия-
ланған Поли нанобөлшектерімен (метилвинил-
ді эфир-со-малеинді ангидрид) байланысқан 
алюминий-фталоцианин хлоридінің гидро-
фобты фотосенсибилизаторынан (AlPc) тұра-
тын ФС қолданылды. AlPc еріткішті ығыстыру 
әдісімен алынған нанобөлшектермен байла-
нысқан болды. Бұл жүйе оның физикалық-хи-
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миялық сипаттамалары үшін талданды, және 
обырлық (тышқанның сүт безі обырының жа-
сушаларының 4t1 сызығы және адамның сүт 
безі аденокарциномының MCF-7 жасушалары) 
және обырлық емес (тышқанның фибробла-
стының жасушалары NIH/3T3 сызығы, және 
адамның сүт безі эпителиальді жасушалары-
ның MCF-10A сызығы) жасушалық сызықтарда 
in vitro олардың фотодинамикалық белсенділігі 
талданды. Жасушалардың өміршеңдігін және 
жасушалық өлімнің анықталған механизмдерін 
фотодинамикалық терапияны қолданғаннан 
кейін бағалады. Бұл жүйе еркін фотосенсиби-
лизатормен салыстырғанда су ортасындағы 
жақсартылған фотофизикалық және фотохими-
ялық қасиеттерді көрсетті және ол in vitro обыр 
жасушаларына қарсы тиімді болды [34].

Осы жылдары жүргізілген зерттеулердің 
нәтижесі - ФДТ әдісі дәстүрлі әдістермен са-
лыстырғанда көптеген артықшылықтарға ие 
екендігі туралы қорытынды жасалды. Жергілік-
ті қолдану кезінде ФДТ сенсибилизацияланған 
тіндердің лазерлік сәулеленуі аймағымен 
анықталады, бұл жүйелі жанама әсерлерді бол-
дырмауға мүмкіндік береді. ФДТ әдісін одан әрі 
жетілдіру үшін жоғары фотоактивті, ісікке үйір, 
спектрдің жақын инфрақызыл диапазонында 
қозу қабілеті бар жаңа ФС іздеу қажет; жаңа 
диагностикалық және терапевтік аппаратураны 
жасау және қолданыстағы аппаратураны жетіл-
діру, әртүрлі локализациядағы ісіктердің ФДТ 
әдістемелерін жетілдіру қажет [35].

Осы жүргізілген әдеби шолу ФД және ФДТ 
әдісі СБҚІ кезінде тері метастаздары бар на-
уқастарды емдеудің тиімді әдісі болып табыла-
тындығы туралы қорытынды жасауға мүмкіндік 
береді. Оны одан әрі медициналық клиникада 
қолдану үшін ең қолайлы ФС комбинацияла-
рын, лазерлік сәулеленудің соңғы және түстік 
дозасын белгілеу қажет.
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INTRAVASCULAR ULTRASOUND AND OPTICAL COHERENCE 
TOMOGRAPHY IN THE ASSESMENT OF CORONARY ARTERY PLAQUE

A.K.ARONOVA, S.A.SHILLER, D.N.NURLAN 
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Almaty, Kazakhstan

SUMMARY. Coronary angiography, historically the “gold standard” technique for evaluating 
coronary artery diseases demonstrates the degree of luminal narrowing. However, it is now widely accepted 
that acute coronary syndromes are mostly caused by disruption of angiographically modest in severity 
but vulnerable atherosclerotic plaques. This article will discuss how the modern intracoronary techniques, 
namely intravascular ultrasound (IVUS) and optical coherence tomography (OCT) can be used to more 
accurately assess coronary artery plaque burden, identify high-risk vulnerable and culprit lesions, in 
optimizing stent deployment, and compares their advantages and disadvantages.

Keywords: coronary artery disease, atherosclerosis, intravascular ultrasound, optical coherence 
tomography, percutaneous coronary intervention

ТҮЙІНДЕМЕ. ТАМЫРІШІЛІК УЛЬТРАДЫБЫСТЫҚ ЗЕРТТЕУ МЕН ОПТИКАЛЫҚ КО-
ГЕРЕНТТІ ТОМОГРАФИЯНЫҢ КОРОНАРЛЫҚ АТЕРОСКЛЕРОЗДЫ БАҒАЛАУДА ҚОЛДА-
НЫЛУЫ. А.К.Аронова, С.А.Шиллер, Д.Н.Нурлан. Бұл мақалада коронарлық атеросклерозды ди-
агностикалаудың заманауи әдістері, атап айтқанда, тамыр ішілік ультрадыбыстық зерттеу мен 
оптикалық когерентті томографияның артерия сегментінің құрылымын бағалау, тұрақсыз және осал 
атеросклероз ошақтарын анықтау мүмкіндіктері және аталған әдістердің артықшылықтары мен 
кемшіліктері талқыланады.

Түйін сөздер: жүректің ишемиялық ауруы, атеросклероз, тамыр ішілік ультрадыбыстық зерттеу, 
оптикалық когерентті томография, тері арқылы коронарлық араласу

АННОТАЦИЯ. ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРИСОСУДИСТОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДО-
ВАНИЯ И ОПТИЧЕСКОЙ КОГЕРЕНТНОЙ ТОМОГРАФИИ В ОЦЕНКЕ КОРОНАРНОГО АТЕ-
РОСКЛЕРОЗА. А.К.Аронова, С.А.Шиллер, Д.Н.Нурлан. Коронарная ангиография исторически яв-
ляется «золотым стандартом» диагностики коронарного атеросклероза. Данная техника позволяет 
оценить лишь степень сужения просвета, при этом полностью отсутствует информация о состоянии 
стенки сосуда. Широко известны случаи, когда острый коронарный синдром являлся следствием 
разрыва ангиографически умеренной, но гистологически нестабильной атеросклеротической бляш-
ки. В данной статье рассматриваются возможности современных методов диагностики коронарного 
атеросклероза, а именно внутрисосудистого ультразвукового исследования и оптической когерент-
ной томографии, позволяющие детально оценить структуры сегмента артерии, определить наличие 
нестабильных и уязвимых атеросклеротических бляшек; обсуждаются их преимущества, а также 
недостатки.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, атеросклероз, внутрисосудистое ультразвуко-
вое исследование, оптическая когерентная томография, чрескожное коронарное вмешательство

BACKGROUND
According to the World Health Organisation, 

cardiovascular disease (CVD) remains the most 
prevalent cause of morbidity and mortality worldwide 
spanning countries with different levels of wealth 
and social stability [1]. It is widely accepted that 
the most common cause of CVD is atherosclerosis. 
Atherosclerosis is a systemic chronic inflammatory 
disease characterised by stiffening and thickening 

of the wall of large- and medium-sized arteries 
and the formation of lipid-filled plaques [2,3]. 
It is believed that atherosclerosis is initiated by 
endothelial dysfunction, which, in turn, aggravated 
by the systemic risk factors, both modifiable and 
inherent, such as cigarette smoking [4], physical 
inactivity and diet high in saturated fat and refined 
sugars [5], as well as genetic predispositions, high 
blood pressure, diabetes mellitus, high low-density 
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lipoprotein (LDL) cholesterol and triglyceride, low 
high-density lipoprotein (HDL) cholesterol levels and 
hyperhomocysteinaemia [6]. As a result of endothelial 
dysfunction, lipoproteins, such as LDL, pass through 
the endothelium and accumulate in the subendothelial 
matrix. Once in the artery wall, lipoproteins are 
modified by oxidation and stimulate the overlying 
endothelium (See Figure 1). Activated endothelial cells 
express inflammatory cytokines, adhesion molecules, 
such as E-selectin, and chemoattractant factors, such 
as monocyte chemoattractant protein-1 (MCP-1), 
which subsequently stimulate the recruitment of 
circulating monocytes and further transmigration into 
the intima. Once inside, monocytes differentiate into 
tissue macrophages and digest oxidised lipoproteins 
by scavenger receptors converting them into foam 
cells, which are a typical feature of an early stage of 
atherosclerosis with the potential for regression – 
the fatty streak (reviewed in [3]). As atherosclerosis 
evolves, infiltrating T-lymphocytes and growth 
stimulating factors released from damaged endothelium 
trigger the proliferation and migration of vascular 
smooth muscle cells (VSMC) from the media to the 
intima. Once in the subendothelial space, synthetic 
VSMC produce extracellular matrix (ECM) proteins to 
create the fibrous cap, a protective layer between the 
lipid-rich core and vessel lumen. In the late stages of 
atherosclerosis, thinning of the fibrous cap occurs due to 
a combination of ECM degradation due to an imbalance 
between matrix metalloproteinases (MMPs) and tissue 
inhibitors of matrix metalloproteinases (TIMPs) [7] 
and continuous VSMC apoptosis. Ultimately, the thin 
unstable fibrous cap can rupture, which subsequently 
can lead to major adverse cardiovascular events 
(MACE), such as non-fatal stroke, non-fatal myocardial 
infarction, and cardiovascular death (reviewed in [8]). 

A.	Normal arterial anatomy. The arterial wall 
consists of three layers: tunica intima, tunica 
media, and tunica adventitia;
B.	 Fatty streak. As a result of endothelial 
dysfunction, LDL migrates into the endothelial 
intima. Once oxidised, it promotes the 
activation of overlying endothelium. Activated 
endothelial cells produce inflammatory 
chemokines, such as MCP-1, which 
subsequently recruit circulating monocytes;
C.	 Intimal thickening. As atherosclerosis 
progresses, continuous foam cell formation 
leads to the enlargement of the fatty streak;
D.	Stable plaques are characterized by thick 
fibrous caps (as a result of proliferation 
and migration of VSMCs into the intima 
and deposition of ECM) and necrotic core 
formation;
E.	 Unstable lesion and Plaque Rupture. As 
atherosclerosis progresses, macrophages 
secrete proteases, such as MMPs, which 
subsequently degrade ECM. Furthermore, 
apoptosis of VSMCs, which are responsible 
for ECM secretion, advances thinning of the 
fibrous cap. Ultimately, critical thinning of the 
cap results in the exposure of the debris and 
tissue components to the blood, which causes 
a cascade of reactions resulting in the plaque 
rupture, which ultimately leads to thrombosis 
and major cardiovascular events. 
The figure was created from information in 

[3,8].
Therefore, the accurate imaging of coronary 

atherosclerosis and especially the high-risk 
vulnerable plaques with a thin fibrous plaque cap 
(defined as <65 μm), microcalcifications, and a large 
necrotic core is crucial. Coronary angiography, 
historically the “gold standard” technique for 
evaluating coronary artery diseases demonstrates 
the degree of luminal narrowing. However, it is now 
widely accepted that acute coronary syndromes are 
mostly caused by disruption of angiographically 
modest in severity atherosclerotic plaques [9–11] 
(See Figure 2). It can be explained by the fact 
that the plaque begins eccentrically and brings 
to a remodelling process, which leads to vessel 
dilation and preservation of the lumen [10,12,13]. 
This limitation has aroused interest in alternative 
intravascular imaging tools capable of directly 
visualising the artery wall and characterising 
plaque composition. Intravascular ultrasound 
(IVUS) is a catheter-based advanced imaging tool 

 

Figure 1 - Atherosclerotic plaque formation 
and progression
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that provides cross-sectional images of the lumen 
and vessel wall, allowing direct quantification of 
the luminal dimensions and atherosclerotic plaque 
burden. Recently, optical coherence tomography 
(OCT) has been broadly accepted as an 
intracoronary imaging modality with unparalleled 
higher resolution, which is approximately 10-fold 
greater than IVUS’s. Both IVUS and OCT have 
been well known as indispensable techniques in the 
catheterization laboratory, which are used to detect 
atherosclerotic lesions and to facilitate appropriate 
stent implantation and expansion. This article will 
discuss how the modern intracoronary techniques, 
namely intravascular ultrasound (IVUS) and optical 
coherence tomography (OCT) can be used to more 
accurately assess coronary artery plaque burden, 
identify high-risk vulnerable and culprit lesions, in  

optimizing stent deployment, and compares their 
advantages and disadvantages.

Coronary angiogram illustrates mild 
atherosclerotic lesion in the proximal segment of 
left anterior descending (LAD) coronary artery. 
IVUS images are shown at the different positions 
specified by the arrows: critically tight stenosis 
with atheroma. This lesion severity was unexpected 
by angiography alone.

IVUS: principles and technique
IVUS has directly informed the basics of 

atherosclerotic plaque composition and vessel 
remodelling, as well as present stent implantation 
techniques [15,16]. This in vivo imaging technique 
uses a monorail catheter with a transducer that 

emits 10-40MHz ultrasound waves, and a console 
to recreate the cross-sectional image of the target 
artery with relatively low 100 and 200-250 microns 
in the axial and lateral resolution, respectively [15]. 
However, IVUS has excellent tissue penetration 
depth, which allows apart from the dense calcific 
plaques, to detect plaque burden, as well as to 
measure media-to-media diameter, which enables 
to estimate vessel remodelling and expansion 
during angioplasty [17]. Greyscale IVUS can be 
augmented by the performance of virtual histology 
IVUS (VH-IVUS), which can generate a colour 
coded map of a plaque composition by using 
qualitative information with reasonable correlation 
with histology [18] (See Figure 3). Nevertheless, a 
technically complex set-up which requires detailed 
programming remains one of the limitations of this 
tool [19].

VH-IVUS can identify fibrous, fibrofatty, dense 
calcium and necrotic core in plaques by measuring 
 

Figure 3 - Automatic plaque 
characterization by VH-IVUS [20]

not only the amplitude but also the frequency of the 
echo-signals.

OCT: principles and technique
OCT has been broadly accepted with the 

development of the frequency domain (FD)-OCT 
imaging, which allows real-time visualisation and 
automatic measurement of the entire segment of 
interest (6-10 cm) during a few seconds of blood 
clearance with the injection of crystalloids or more 
commonly using iodinated contrast [21]. Instant 
three-dimensional visualisation is also possible 
[22]. Coronary OCT works with a single fiber optic 
cable which both produces infrared light and records 
the reflection. Lipids, collagen, and fibrous tissue 
have higher double refraction in comparison to 
calcium lesions. Thus, since its unparalleled higher 
resolution (10-15 µm), different tissue structures 

Figure 2 - The limitation of the angiographic 
assessment of coronary artery stenoses [14]
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can be differentiated by OCT due to their different 
composition. However, it is limited due to lower 
penetration depth and absorption of infrared lights 
by red blood cells, therefore, this modality requires 
clearance of the blood from the lumen in order 
to display images. Moreover, contrast medium, 
which is obligatory to overcome this limitation, 
potentially might lead to kidney damage. 

Role in Image Interpretation and 
Characterisation of Plaque Morphology

Both IVUS and OCT have several strengths 
and limitations in terms of the assessment of plaque 
morphology. For instance, numerous studies 
have shown that OCT is associated with a higher 
sensitivity (more than 90%) and specificity (almost 
80%) than IVUS in the identification of thin-cap 
fibroadenoma [23,24]. To date, IVUS has not 
been able to accurately quantify intimal thickness 
due to the low resolution of ultrasound. However, 
VH-IVUS has a predictive accuracy of 87–97% 
in identification of necrotic core, whereas the 
predictive ability of OCT is arguable [18]. Some 
are sceptical about OCT’s power to detect lipid-
rich plaque due to the strong optical absorption 
of lipid. However, large in vivo, ex vivo, and 
histopathological studies have shown good level of 
accuracy and identification of the necrotic core by 
OCT [25]. 

CALCIFICATION
Ultrasound is reflected by calcium lesions, 

displaying bright white acoustic artifacts. Thus, 

 

IVUS can measure neither extent nor depth of 
calcium but can assess its location in the plaque 
and quantify the calcium arc. On the contrary, 
the reflection of infrared light through calcific 
nodules is relatively low, and its penetration is 
high.  Consequently, OCT permits the detection 
of calcium lesions as a signal-poor area with well-
defined boundary which allows the assessment of 
calcium thickness [26] (See Figure 4). 

At IVUS calcium plates generate an acoustic 
shadowing that hides underlying structures, whereas 
the true extent of calcium nodules (from 3 to 6 
o’clock) are well visible with OCT. Moreover, the 
greater OCT resolution allows the quantification of 
the fibrous cap (thickness >200 µm), which cannot 
be detected by IVUS.

THROMBUS
At IVUS, a thrombus is distinguished as an 

echo-lucent mass, usually with pedunculated or 
layered forms [16]. Nevertheless, none of these is 
a hallmark for thrombus, consequently, IVUS is 
not a reliable modality for thrombi identification. 
Comparatively, OCT is more trustworthy 
towards thrombus identification, as it is capable 
to differentiate red and white thrombus due to 
differences in reflectivity and attenuation [15,16].

STENT IMPLANTATION AND 
RESTENOSIS

IVUS and OCT are inestimable modalities in 
guiding coronary angioplasty and stent implantation 

Figure 4 - Calcium plaque by IVUS (a) versus by OCT (b) [26] 
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due to the ability to quantify plaque composition, 
lesion severity and accurate measurement of target 
segment dimensions [27,28]. Metal stent struts 
are well visible by both IVUS and OCT, however, 
the image by IVUS is often diffused by artifacts, 
making the detection of small mallappositions 
hard. Furthermore, the relatively low IVUS 
resolution prevents the assessment of thin layer 
of intimal proliferation, which develops on 
current drug-eluting stents. Comparatively, OCT 
has higher sensitivity to the quantification of the 
tissue protrusions, dissections at the stent edges 
and accurate visualisation of stent malapposition; 
nevertheless, further investigations are needed to 
prove clinical relevance of these findings.

IVUS VS. ANGIOGRAPHY
A meta-analysis of 7 randomized trials 

comparing IVUS to angiography in guiding BMS 
implantation has demonstrated that IVUS guidance 
was associated with a significantly lower rates 
of revascularization at 6 months (13% vs 18%, 
p=0.004), restenosis (22% vs 29%, p=0.02), and 
MACE (19% vs 23%, p=0.03); however, it was 
not associated with myocardial infarction or 
cardiac death [29]. Now, in the drug-eluting stent 
(DES) era, early studies [30] measuring the effect 
of IVUS on DES implantation have shown the 
reduction in the incidence of thrombosis (p=0.007), 
myocardial infarction (p=0.001), death (p<0.001), 
MACE (p<0.001), but not of revascularisation. 
Among patients with complex coronary artery 

lesion, IVUS-guided PCI was associated with the 
lower long-term risk of cardiac death and MACE 
compared with angiography-guided PCI [31]. 
Thus, IVUS guided PCI is currently a level A 
recommendation when stenting a complex coronary 
lesion, such as left main stenosis, highly calcified 
plaque, bifurcation, chronic total occlusion, 
long lesion, in-stent restenosis, or multiple stent 
implantation [32,33]. 

OCT VS. ANGIOGRAPHY
To date, there have been very few randomized 

controlled trials comparing OCT with either 
angiography or IVUS-guided strategies. However, 
the CLI-OPCI trial investigating the significance 
of angiography alone versus angiography plus 
OCT-guided PCI obtained promising results 
demonstrating that OCT-guided PCI was 
associated with significantly lower rates of 1-year 
incidence of cardiac death or myocardial infarction 
(p=0.006) [34]. According to the results of another 
randomised prospective study, OCT, in comparison 
to IVUS, was associated with stent underexpansion 
[35]. Nonetheless, it has been proven that OCT 
identifies periprocedural complications missed by 
IVUS, such as stent edge dissection, incomplete 
apposition, plaque protrusion, and intrastent 
thrombus [36,37]. Although additional studies are 
needed to determine the clinical utility of OCT, 
currently available data suggests randomised trials 
are warranted to address the true effect of OCT 
guidance on outcomes.

Table 1 - Advantages and disadvantages of IVUS versus OCT

 

Technique IVUS OCT 

Advantages  Greater tissue penetration depth (4-
8mm); 

 25 years in clinical use; 
 Plaque burden measurement; 
 Deep calcific plaque; 
 Vessel remodelling; 
 Left main coronary artery lesion 

imaging; 
 Penetration to the adventitia permits 

the true vessel or mid-wall stent 
sizing; 

 No more contrast flush; 
 Coronary arteries anomalous origin. 

 3D reconstruction and 10-fold higher 
image resolution than IVUS; 

 Rapid pullback less than 3 sec; 
 Stent apposition, stent edge dissections, 

stent thrombosis, and follow-up; 
 Bioabsorbable stents; 
 Neointimal hyperplasia; 
 Very good lesion detection (lipid-rich, 

fibrous and calcified plaques); 
 Microcalcification 
 Thrombus detection; 
 Detecting vulnerable plaques by 

measuring fibroatheroma cap thickness 
and lipid pool extension. 

Disadvantages  Poor resolution; 
 Over-reliance on operator 

experience, difficult to analyse 
different shades of grey; 

 Technically complex set-up; 
 Poor detection of thrombus, lipid, 

stents and dissections; 
 Calcium shadowing influence, dense 

calcific plaques; 
 Virtual histology reliability; 

 Poor tissue penetration depth;  
 Left main coronary artery or right 

coronary artery ostium lesions; 
 Insufficient patient outcome data; 
 Very tight or large lesions (image 

quality can be suboptimal); 
 Increased extra contrast volume may 

lead to contrast-induced acute kidney 
injury; 

 Cost. 
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CONCLUSION
Both IVUS and OCT provide tomographic 

cross-sectional images of coronary arteries in 
vivo. Distinguishing thrombus formation, coronary 
dissection, as well as incomplete stent apposition 
following implantation, makes OCT a strong 
competitor with IVUS. However, in some clinical 
cases, IVUS is more advantageous in terms of 
infrared light, where the penetration depth is less 
or the ability to access ostial locations is hindered 
by the need for blood flushing. Accordingly, 
both modalities are complementary rather than 
competitive. Until combined devices become 
available, their consequent selective use of IVUS or 
OCT will depend on hospital availability as well as 
the surgeon’s experience and personal preference. 
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ВАЖНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В АЛГОРИТМЕ ДИАГНОСТИКИ 
ТРОМБОЭМБОЛИИ ЛЕГОЧНЫХ АРТЕРИЙ В НОВЫХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ

 ЕВРОПЕЙСКОГО ОБЩЕСТВА КАРДИОЛОГОВ 2019 ГОДА. 
ВАЖНОСТЬ ОЦЕНКИ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ
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АННОТАЦИЯ. Оценка факторов риска и клинической вероятности тромбоэмболии легочных 
артерий (ТЭЛА) является важной частью диагностического и лечебного процесса, особенно в усло-
виях отделения интенсивной терапии. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочных артерий, фактор риска и оценка вероятности, оцен-
ка степени тяжести, рекомендации Европейского общества кардиологов

ТҮЙІНДЕМЕ. ЕВРОПАЛЫҚ КАРДИОЛОГТАР ҚОҒАМЫНЫҢ 2019-ЖЫЛҒЫ ЖАҢАР-
ТЫЛҒАН ҰСЫНЫСТАРЫНДАҒЫ ӨКПЕ АРТЕРИЯСЫНЫҢ ТРОМБЭМБОЛИЯСЫН ДИА-
ГНОСТИКАЛАУ АЛГОРИТМІНДЕГІ ӨЗГЕРІСТЕР. ЭХОКАРДИОГРАФИЯЛЫҚ БЕЛГІЛЕРДІ 
БАҒАЛАУ МАҢЫЗДЫЛЫҒЫ. А.Б.Сугралиев, Ш.С.Актаева, Н.А.Рейнгольд, Н.Ж.Сымайылова, 
М.И.Усипбекова, К А.З.Арипжанова, К.З.Искакова. Өкпе эмболиясының қауіптілік факторларын 
және клиникалық ықтималдығын бағалау (өкпе эмболиясы) диагностика мен емдеу процесінің 
маңызды бөлігі болып табылады, әсіресе реанимация бөлімшелерінде.

Түйін сөздер: өкпе тромбоэмболиясы, қауіпті бағалау және клиникалық тұрақтылығын бағалау, 
өкпе эмболиясының ауырлық индексі, Еуропалық кардиология қоғамының ұсыныстары

SUMMARY. KEY CHANGES IN DIAGNOSTIC ALGORITHM IN THE NEW 2019 ESC 
GUIDELINES FOR THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE PULMONARY EMBOLISM. 
IMPORTANCE OF EVALUATING ECHOCARDIOGRAPHIC SIGNS OF EARLY MORTALITY. 
A.Sugraliyev, Sh.Aktayeva, N.Reingold, N.Symaiylova, M.Usipbekova, A.Karipzhanova, K.Iskakova. 
Evaluation of risk factors and clinical probability of pulmonary embolism (PE) is important during 
diagnostic process especially in the intensive care unit. 

Keywords: Pulmonary thromboembolism, risk assessment and assessment of clinical provability 
pulmonary thromboembolism, pulmonary embolism severity index, recommendations of the European 
Society of Cardiology.

Тромбоэмболия легочных артерий 
(ТЭЛА) – довольно часто встречающееся, но 
трудно диагностируемое заболевание в практи-
ке любого врача, которое сопровождается раз-
витием обратимой острой жизнеугрожающей 
недостаточности правого желудочка (НПЖ). 
Диагностика ТЭЛА очень сложная, и поэтому 
заболевание часто пропускается из-за отсут-
ствия специфических клинических симптомов. 
В то же время ранняя диагностика яаляется 
очень важной, так как немедленное начало ле-
чение действительно спасает больных от смер-
ти и инвалидизации [1].

ТЭЛА и тромбоз глубоких вен (ТГВ) ниж-
них конечностей являются двумя клинически-
ми проявлениями одной болезни под названием 
«венозная тромбоэмболия (ВТЭ)», имеют об-
щие предрасполагающие факторы, но разные 
клинические проявления [1]. 

ВТЭ занимает третье по частоте сердеч-
но-сосудистое заболевание после инфаркта 
миокарда, инсульта. По данным эпидемиоло-
гических исследований ежегодные показатели 
заболеваемости ТЭЛА варьируют от 39 случаев 
на 100 000 населения в Гонконге до 115 на 100 
000 населения в Соединенных Штатах; для ТГВ 
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показатели заболеваемости варьируют от 53 на 
100 000 в Корее до 162 на 100 000 населения в 
Швеции [2-4].

ТЭЛА – ведущая причина материнской 
смертности, связанной с беременностью. Забо-
леваемость ТЭЛА во время беременности 1 на 
1000 в развитых странах и 3 на 1000 родов в 
развивающихся странах. Риск ТЭЛА в послеро-
довом периоде (в теч 3-6 нед.) увеличивается в 
15-35 раз.  ТЭЛА является основной причиной 
прямой материнской смертности с частотой 1,26 
случаев на 100 000 беременностей и стоит на пя-
том месте материнской смертности с его долей в 
общей материнской смертности   3,5 % [5].  

В острой стадии ТЭЛА характеризуется вы-
сокой смертностью, в хронической стадии -   тя-
желой инвалидизацией в результате посттром-
ботического синдрома и легочной гипертензии, 
что можно было предотвратить при правильном 
лечении и проведении профилактики. Соглас-
но данным из 6 стран Европейского союза с 
населением 454,5 миллиона, в 2004 году было 
зарегистрировано свыше 317 000 смертей в ре-
зультате ТЭЛА.  При этом 34% проявлялись в 
виде фатальной ТЭЛА, 50% больных умерло 
в результате недиагностированного ТЭЛА, и   
лишь у 7% был установлен диагноз правильно 
при жизни [1,6].  

ТЭЛА в 90% случаев является осложне-
нием ТГВ. Установлено, что среди больных с 
проксимальным ТГВ приблизительно в 50% 
случаях выявляются признаки ТЭЛА при ска-
нировании легких [2]. Риск развития смерти, 
связанной с ВТЭ болезнью, у больных с острой 
или рецидивирующей ТЭЛА гораздо выше 
по сравнению с больными, у которых имеется 
только ТГВ [3].  По данным проспективных ко-
гортных исследований, летальность от острой 
ТЭЛА колеблется от 7 до 11%. Частота повтор-
ных эпизодов заболевания примерно в три раза 
больше после ТЭЛА по сравнению с больными, 
у которых были только проявления в виде ТГВ 
(при сравнении -  около 60% после ТЭЛА и 20% 
после ТГВ) [7]. 

ВАЖНОСТЬ ОЦЕНКИ 
ФАКТОРОВ РИСКА 

ТЭЛА может возникнуть у пациентов без 
каких-либо определенных предрасполагающих 
факторов. Cогласно данным международного ко-
оперативного регистра легочной ТЭЛА ICOPER, 
доля пациентов с идиопатической или неспрово-

цированной ТЭЛА составило около 20%, однако 
даже в этой группе при более детальном обсле-
довании, как правило, обнаруживается наличие 
одного или нескольких факторов риска [1,7].  

Несколько лет ВТЭ рассматривали как ре-
зультат взаимодействия между собой двух групп 
факторов риска (ФР): ФР, связанных с состоянием 
пациента, и ФР воздействия окружающей среды 
(ФОС). Например, больной с ХСН с декомпен-
сацией поступил в отделение интенсивной тера-
пии.  В данном случае наличие ХСН относится 
к ФР, связанным с состоянием пациента, состо-
яние декомпенсации с ограничением подвижно-
сти пациента, которое требует госпитализации в 
стационар, относится к ФОС, что в значительной 
степени увеливает риск развития ВТЭ. 

Чтобы не осложнять процесс понимания 
ФР ВТЭ, в настоящее время все ФР разделены 
на три группы в зависимости от степени   риска 
развития ВТЭ. Как видно из таблицы 1, к силь-
ным ФР (с относительным шансом> 10) относят   
следующие заболевания: переломы нижних ко-
нечностей и обширные травмы, эндопротези-
рование бедренного или коленного суставов, 
перенесенную ВТЭ в анамнезе, а также   пе-
ренесенный инфаркт миокарда, фибрилляцию 
предсердий (до 3 мес.)  и   острую декомпенса-
цию ХСН.

К умеренным ФР относятся послеродовой 
период в течение 6 недель, экстракорпораль-
ное оплодотворение плода, переливание кро-
ви, применение эритропоэтин-стимулирующих 
препаратов, перенесенные тромбозы поверх-
ностных вен в анамнезе, наличие перифериче-
ского венозного катетера, наличие рака в стадии 
метастазирования и другие состояния. 

К слабым ФР относятся наличие беремен-
ности до родов, наличие варикозно расширен-
ных вен нижних конечностей, вынужденное со-
блюдение постельного режима  > 3  дней. Более 
подробная информация в таблице 1.

Необходимо отметить, что оценка факторов 
риска ВТЭ и выбор метода профилактики вне-
дрены в клиническую практику АО «Централь-
ная клиническая больница» с 2014 года [8]. 

Клинические проявления ТЭЛА
Установить диагноз ТЭЛА на основании 

клинических проявлений очень сложно в связи 
с неспецифичностью симптомов заболевания.  
У большинства больных ТЭЛА подозревается 
при наличии одышки, тахипноэ, боли в груди, 
пре- и синкопальных состояний (обмороков) и 
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Таблица 1 - Предрасполагающие факторы для ВТЭ 

Сильные ФР (относительный шанс > 10)
Переломы нижних конечностей (бедра или голени)
Госпитализация  по СН  или ФП (трепетание) в течение предыдущих 3 месяцев 
Эндопротезирование бедренного или коленного суставов 
Обширная травма  
ИМ (в течение предыдущих 3 месяцев)
Перенесенная венозная тромбоэмболия в анамнезе  
Повреждение спинного мозга 

  Умеренные ФР (относительный шанс 2-9 ) 
Артроскопическая хирургия коленного сустава 
Аутоиммунные заболевания 
Переливания крови 
Наличие центрального катетера 
Химиотерапия
Хроническая сердечная и дыхательная недостаточность  
Применение эритропоэтин-стимулирующих препаратов
Заместительная гормональная терапия (в зависимости от компонента) 
Экстракорпоральное оплодотворение плода
Инфекции (пневмония, инфекция мочевых путей и СПИД) 
Воспалительные заболевания кишечника
Рак с высоким риском   метастазирования 
Инсульты с параличом  
Пероральная контрацептивная терапия 
Послеродовой период
Тромбозы поверхностных вен  
Тромбофилии

Слабые ФР (относительный шанс <2)
Постельный режим > 3  дней
Сахарный диабет
Артериальная гипертония
Длительное пребывание в сидячем положении, например, авиаперелет > 8 часов  
 Возраст старше 60 лет 
Лапароскопическое вмешательство (холецистэктомия)   
Ожирение
Беременность до родов 	
Варикозные вены 

кровохарканья по отдельности или в сочетании. 
Обморок является редким, но важным прояв-
лением ТЭЛА и свидетельствует о степени тя-
жести снижения гемодинамического резерва. В 
более тяжелых случаях развиваются шок и ги-
потензия. Боль в груди с одышкой или без него 
является одним из наиболее частых проявлений 
ТЭЛА. Боль обычно возникает в результате раз-
дражения плевры при дистальной эмболизации, 
вызывающей инфарктные пневмонии с альве-
олярными геморрагиями и   кровохарканьем. 
Изолированная внезапная одышка, как правило, 

возникает в результате ТЭЛА проксимальных 
отделов сосудов, которая вызывает более вы-
раженные гемодинамические нарушения, чем 
синдром инфаркта легкого, и сопровождается 
загрудинными болями в результате острой ише-
мии правого желудочка. Иногда одышка может 
прогрессировать в течение нескольких недель, 
и диагноз ТЭЛА устанавливается после исклю-
чения других классических причин прогрес-
сирующей одышки. Установлено, что внезапно 
возникающая, нередко необъяснимая одышка 
- наиболее характерный симптом ТЭЛА. У боль-
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Таблица 2 - Шкалы клинической вероятности ТЭЛА

ных с сердечной недостаточностью или заболе-
ваниями легких прогрессирование одышки мо-
жет быть единственным симптомом ТЭЛА [9]. 

Важность оценки клинической вероят-
ности ТЭЛА 

Несмотря на низкую специфичность и 
неточность клинических симптомов, данных 
осмотра и инструментальных обследований, 
осматривающему врачу необходимо оценить   
вероятность ТЭЛА с использованием шкал ве-
роятности Wells и Genova (таблица 2), которая 
позволяет определить высокую вероятность и, 
в конечном счете, установить правильный ди-

агноз ТЭЛА. Это является ключевым шагом в 
диагностическом алгоритме ТЭЛА, особенно, у 
больных без шока и падения АД. В настоящее 
время имеются упрощенные версии шкал Wells 
и Genova для простоты их использования, и они 
валидированы экспертами.  Согласно упрощен-
ным версиям пациенты по Шкале Wells имеют 
двухступенчатую схему категории вероятности 
(вероятная или маловероятная).  Шкала Genova 
предполагает двухстепенчатую вероятность (ве-
роятная или маловероятная) и трехступенчатый 
уровень вероятности (низкий, умеренный или 
высокий уровень клинической вероятности) 

Шкала Wells Ориг.версия Упрощ.версия 
ТГВ и ТЭЛА в анамнезе 1,5 1
ЧСС ≥ 100 в мин 1,5 1
Недавняя операция или иммобилизация в              течение  
последних 4 недель

1,5 1

Кровохарканье 1 1
Активный рак 1 1
Клинические симптомы ТГВ 3 1
Альтернативный диагноз маловероятен 3 1
Клиническая вероятность 3-уровневая оценка  
Низкая 0-1 Н/П
Промежуточная 2-6 Н/П
Высокая ≥7 Н/П
2- уровневая оценка  
ТЭЛА маловероятна 0-4 0-1
ТЭЛА вероятна >5 >2
Пересмотренная шкала Genova Ориг.версия (16) Упрощ.версия (18)
ТГВ и ТЭЛА в анамнезе 3 1
ЧСС 75-94 в мин 3 1
ЧСС ≥95 в мин 5 2
Операция или перелом в течение месяца 2 1
Кровохарканье 2 1
Активный рак 2 1
Боль в одной ноге 3 1
Боль  в глубоких венах   н/к  при пальпации  и 
асимметричный отек     

4 1

Возраст >65лет 1 1
Клиническая вероятность 
3-уровневая оценка  
Низкая 0-3 0-1
Промежуточная 4-10 2-4
Высокая ≥11 ≥5
2-уровневая оценка  
ТЭЛА маловероятна 0-5 0-2
ТЭЛА вероятна >6 >3
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[10-12].  Важно отметить, в АО «Центральная 
клиническая больница» указанные шкалы веро-
ятности внедрены давно, стало часть истории 
болезни больного и успешно применяется на 
этапе пастановки диагноза при подозрении на 
ТЭЛА [13].

Диагностические стратегии 
При подозрении на ТЭЛА необходимо вы-

делить две группы больных из–за различия диа-
гностических и терапевтических подходов:  

Больные высокого риска
Больные невысокого риска
Подозрение на высокий риск ТЭЛА 
При высокой степени вероятности необхо-

димо провести дифференциальный диагноз с 
кардиогенным шоком, острой сердечной недо-
статочностью на фоне острой клапанной дис-
функции, тампонады сердца и расслоением аор-
ты. Наиболее приемлемым начальным тестом в 
этой ситуации является трансторакальная эхо-
кардиография (ЭхоКГ), которая позволяет выя-
вить картину перегрузки ПЖ, наличие тромба 
в правых отделах сердца, косвенные признаки 
острой легочной гипертензии и гемодинамиче-

ские осложнения ТЭЛА. Чреспищеводная эхо-
кардиография может визуализировать тромб в 
легочной артерии, особенно, при локализации 
тромба в проксимальных   отделах легочной ар-
терии. У нестабильных больных диагноз ТЭЛА 
возможен на основе косвенных ЭхоКГ-данных 
(рис. 1). В таких случаях необходимо сроч-
но начать терапию, если нет возможности для 
проведения мультидетекторной компьтерной 
пульмональной ангиографии (МДКТА) для 
подтверждения ТЭЛА. В то же время проведе-
ние    МДКТА является обязательным диагно-
стическим шагом для подтверждения диагноза 
ТЭЛА. Нет необходимости определения Д-ди-
мера у пациентов с высокой клинической веро-
ятностью из-за отсутствия его прогностической 
ценности. Более того, присутствие Д-димера не 
меняет лечебную стратегию [13]. Необходимо 
подчеркнуть еще до публикации рекомендации 
Европейского Общества кардиологов 2019 в от-
делении интенсивной терапии АО «Централь-
ная клиническая больница» всегда обращали 
внимания на ЭхоКГ картину как ранний маркер 
высокого риска у больных ТЭЛА.

 

Рисунок 1 - Алгоритм действий при подозрении на ТЭЛА высокого риска [13]
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Рисунок 2 - Алгоритм действия при подозрениях на ТЭЛА невысокого риска [13] 

Подозрение на невысокий риск ТЭЛА 
Определение Д-димера в сочетании с оценкой 
клинической вероятности согласно Wells   и 
Genova является первым диагностическим ша-
гом и позволяет исключить ТЭЛА у 30% па-
циентов. МДКТА является тестом третьей ли-
нии у пациентов с низкой или промежуточной 
вероятностью ТЭЛА с повышенным уровнем 
Д-димера, у пациентов с высокой вероятностью 
– диагностическим тестом второго уровня (рис. 
2). Отрицательное результаты МДКТА и КУЗИ 
вен нижних конечностей помогут исключить 
ТЭЛА.

Важность оценки степени тяжести ТЭЛА  
Степень тяжести ТЭЛА определяется на-

личием и степенью тяжести острой правоже-
лудочковой недостаточности (ПЖ), являю-
щейся неотложным состоянием с развитием 
быстропрогрессирующего застоя в большом 
круге кровобращения в результате нарушения 
наполнения и снижения выброса ПЖ, что опре-
деляет   критический исход при острой ТЭЛА 
[14,15]. Следовательно, клинические симптомы 
и признаки выраженной недостаточности ПЖ и 

 

кардиогенного шока определяют высокий риск 
ранней смерти при ТЭЛА. Для установления 
диагноза кардиогенного шока требуются следу-
юшие критерии [16]: 

1) Снижение систолического артериально-
го давления (САД) < 90mm Hg или необходи-
мость применения вазоконстрикторов для под-
держания уровня АД ≥ 90mm Hg несмотря на 
адекватное наполнение желудочков сердца,  

2) Гипоперфузия жизненно важных органов 
с наличием одного из следующих признаков: 1) 
нарушение сознания; 2) холодный липкий пот, 
3) олигурия, 4) увеличение лактата крови. 

Помимо кардиогенного шока, к группе вы-
сокого риска смерти относятся пациенты   с не-
стабильностью гемодинамики после остановки 
сердца, а также больные с сохраняющейся ги-
потонией с уровнем САД < 90mm Hg или сни-
жение АД  ≥ 40 mmHg  в течение  15  мин,  что 
не связано с нарушением ритма, гиповолемией 
или сепсисом. Как состояние, непосредственно 
угрожающее жизни, ТЭЛА с высоким риском 
требует экстренной диагностики (при подо-
зрении) и соответствующего терапевтического 
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подхода после подтверждения диагноза. С дру-
гой стороны, отсутствие шока или гемодинами-
ческой нестабильности не исключает наличия 
(и, возможно, прогрессирования) дисфункции 
ПЖ, и, следовательно, прогрессирования тяже-
сти ТЭЛА. В таких случаях нарастание тахи-
кардии, снижение   уровня систолического АД, 
нарастание признаков дыхательной недостаточ-
ности (тахипноэ и/или низкая сатурация кисло-
родом), обморочные состояния по отдельности 
или в сочетании указывают на неблагоприят-
ный исход в краткосрочном периоде при острой 
ТЭЛА [1,3-15]. 

Инструментальные методы в оценке 
ранней смертности больных с ТЭЛА

Эхокардиографические данные 
Эхокардиографическая характеристика 

больных с ТЭЛА представлена на рис. 3. Как 
видно из рис. 3, на ЭхоКГ преобладают призна-
ки правожелудочковой недостаточности в виде 
увеличения размеров правого желудочка, сни-
жения уровня TAPSE, а также увеличения раз-
мера нижней полой вены. Наиболее характер-
ным ЭхоКГ признаком ТЭЛА является наличие 
синдрома 60/60, когда у пациента одновремен-
но наблюдается укорочение времени легочно-
го выброса, измеренного на выходном тракте 
ПЖ, < 60 сек,  и уровня пика систолического 

 
Рисунок 3 - Графическое описание параметров ТТЭхоКГ при ТЭЛА

грандиента на трикуспидальном клапане  < 60 
мм рт. ст, что нередко сочетается  с синдромом 
Макконнелла (снижение сократимости сво-
бодной стенки правого желудочка), однако эти 
признаки наблюдаются  у 12% и 20% больных 
соответственно . При этом ЭхоКГ - признаком 
неблагоприятного прогноза ТЭЛА является уве-
личение размера правого желудочка, соотноше-
ния размера ПЖ/ЛЖ ≥1,0 и уменьшение уровня 
TAPSE <16 мм рис.3, а, в [13,16].  В дополне-
ние к дисфункции ПЖ к эхокардиографическим 
признакам ранней смертности относятся нали-
чие функционирующего шунта справа налево 
через открытое овальное отверстие и наличие 
тромба в правых отделах сердца. Наличие от-
крытого овального отверстия также увеличива-
ет риск развития ишемического инсульта в ре-
зультате парадоксальной эмболии у пациентов 
с острой дисфункцией ПЖ при ТЭЛА [1,13,17].

Компьютерная томография
На четырехкамерном изображении сердца 

во время мультидетекторной контрастной ком-
пьтерно-томографической ангиографии (МД-
КТА) наличие увеличения диастолического 
размера ПЖ и соотношения ПЖ/ЛЖ ≥ 0,9 рас-
ценивается как независимый предиктор раннего 
фатального внутрибольничного исхода. Кроме 
того, объемный анализ камер сердца и наличие 
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рефлюкса контраста в нижней полой вене также 
являются маркерами раннего неблагоприятного 
исхода [1,13].  

Лабораторные маркеры повреждения 
миокарда

Повышение уровня тропонина в плазме в 
острый период ТЭЛА сопровождается плохим 
прогнозом независимо от уровня стабильности 
гемодинамики. При этом необходимо учесть 
скорректированные по возрасту пороговые 
значения высокочувствительного тропонина Т 
(≥14 пг/мл) для пациентов в возрасте <75 лет и 
≥45 пг/мл для больных ≥75 лет) для оценки не-
благоприятного исхода [18]. 

Кроме того, повышение уровня кардиаль-
ного белка, связывающего жирные кислоты 
(H-FABP), является также ранним и чувстви-
тельным прогностическим меркером при ТЭЛА 
[1,13,19]. 

Маркеры дисфункции правого желудочка
Перегрузка ПЖ давлением при ТЭЛА со-

провождается растяжением миокарда, что при-
водит к высвобождению мозгового натрийуре-
тического пептида B-типа (BNP) и N-концевого 
(NT) – proBNP [20]. Уровни мозговых натрий-
уретических пептидов отражают степень тяже-
сти дисфункции ПЖ и наличие гемодинамиче-
ской нестабильности при остром ТЭЛА. 

Увеличение уровня BNP или NT-proBNP, 
подобно изменению концентрации сердечных 
тропонинов, имеют низкую специфичность и 
прогностическую ценность для оценки ранней 
смертности у больных ТЭЛА с нормальными 
уровнями АД, однако низкие уровни BNP или 
NT-proBNP <500 пг/мл позволяют исключить 
вероятность раннего неблагоприятного клини-
ческого прогноза с высокой чувствительностью 
[1,13,20].

Другие лабораторные биомаркеры 
Лактат является маркером дисбаланса меж-

ду доставкой и потреблением кислорода в тка-
нях и его повышение свидетельствует о степени 
тяжести ТЭЛА в результате выраженного нару-
шения гемодинамики. Повышение уровня лак-
тата в плазме артериальной крови ≥2 ммоль/л 
указывает на высокую вероятность осложне-
ний, связанных с ТЭЛА. 

Увеличение уровня креатинина в сыворот-
ке и снижение расчетной скорости клубочковой 
фильтрации (рСКФ) также указывают на высо-
кую 30-дневную смертность от всех причин при 

ТЭЛА.  Повышение уровня, нейтрофил-желати-
наза-ассоциированного липокалина и цистати-
на C указывает на острое повреждение почек и 
также имеют прогностическую ценность при 
острой ТЭЛА [1,13]. 

Оценка степени тяжести ТЭЛА
Среди множества существующих клини-

ческих показателей, наличия сопутствующей 
патологии, результатов визуализирующих ме-
тодов, в настоящее время самым валидирован-
ным методом оценки степени тяжести является 
шкала оценки индекса тяжести тромбоэмболии 
легочной артерии (шкала ИТ ТЭЛА) (таблица 
3). Важной особенностью шкалы ИТ ТЭЛА яв-
ляется его надежность в идентификации паци-
ентов с низким риском смертности в течение 30 
дней (ИТ ТЭЛА класс I и II) [21,22]. 

Как видно из таблицы 3, степень тяжести 
больных ТЭЛА определяют: демографические 
показатели, сопутствующие заболевания и по-
казатели настоящего клинического состояния. 
При этом каждому показателю присваивается 
количественная оценка, и тяжесть определяется 
по сумме полученных баллов. 

Основное преимущество шкалы ИТ ТЭЛА 
заключается в достоверной идентификации 
пациентов с низким риском 30-дневной смерт-
ности (ИТ ТЭЛА I и II классов). При оценке 
степени тяжести ТЭЛА необходимо идентифи-
цировать больных высокого риска с нестабиль-
ностью гемодинамики и кардиогенным шоком 
на ранней стадии заболевания. В подобных слу-
чаях проведение немедленной реперфузионной 
терапии может спасти жизнь пациента. В этих 
случаях нет необходимости определения уров-
ня тропонина и мозгового натрийуретического 
пептида для определения терапевтического под-
хода. При отсутствии гемодинамической неста-
бильности требуется проведение обследования 
для оценки степени риска. Важно отметить, па-
циенты промежуточного риска, у кого имеются 
признаки дисфункции ПЖ и повышение уровня 
биомаркеров, относятся к категории больных 
промежуточно-высокого риска. С другой сторо-
ны, пациенты, у которых нет дисфункции ПЖ 
и повышения биомаркеров, относятся к группе 
промежуточно-низкого риска [1,13,21,22]. 

Таким образом, в новых рекомендациях Ев-
ропейского общества кардиологов 2019 г еще 
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Параметры Исходная версия Упрощенная версия

Возраст, в годах Возраст, в годах 1 балл (если возраст 
>80 л

Мужской пол +10 баллов -

Рак +30 баллов 1 балл

Хроническая сердечная недостаточность +10 баллов
1 балл

Хроническое заболевание легких +10 баллов

Пульс  ≥ 110 в мин +20 баллов 1 балл

Систолическое артериальное давление 
<100 мм рт ст 

+30 баллов 1 балл 

Частота дыхания ≥ 30/мин +20 баллов -

Температура < 36 °С  +20 баллов -

Изменение психического состояния * +60 баллов -

Насыщение артериальной крови 
кислородом < 90% +20 баллов 1 балл

Статификация риска (а)

Класс I: ≤ 65 баллов
Очень низкий 30-дневный риск 
смертности (0-1,6%); 
Класс II : ≤ 66-85 баллов 
низкий риск смертности (1,7-
3,5%)
Класс III: 86-105 баллов  
умеренный риск смертности (3,2-
7,1%) 
Класс IV, 106-125 баллов 
высокий риск смертности  (4-
11,4%)
Класс – V >125баллов 
очень высокий риск смертности 
(10-24,5%)

0 баллов = 30 днев-
ный риск смертно-
сти 1% (95% ДИ 
0,0%-2,1%)

>1 балла (ов) = 
30 дневный риск 
смертности 10,9% 
(95% ДИ 8,5%-
13,2%)

Таблица 3 -  Исходная и упрощенные версии индекса степени тяжести ТЭЛА  

* Определяется как дезориентация, летаргия, ступор или кома.

раз подчеркивается важность оценки клиниче-
ской вероятности и степени тяжести ТЭЛА. При 
этом подчеркивается роль ЭхоКГ исследования 
в идентификации больных высокого риска осо-
бенно при отсутствии МДКТА.  Важно подчер-
кнуть, все указанные методы уже внедрены в 
клиническую практику АО «Центральная кли-
ническая больница», что позволило зчачитель-
но облегчить триаж больных с подозрением на 
ТЭЛА и начать своевременную терапию.   
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БЕЗОПАСНОСТЬ ДЕЗАГРЕГАНТНОЙ ТЕРАПИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С НЕОТЛОЖНЫМИ СОСТОЯНИЯМИ

М.С.БЕРДИХОДЖАЕВ1, М.А.САРШАЕВ1, 
Н.А. СУЛЕЙМАНКУЛОВ1, М.Г.МУСАБЕКОВ1, А.А.ПОЛАТБЕКОВ2

1АО «Центральная клиническая больница»
2НАО КазНМУ им. С.Д.Асфендиярова

АННОТАЦИЯ. Для обеспечения безопасного лечения таких болезней, как ишемическая бо-
лезнь сердца, артериальная гипертензия, ишемические и геморрагические инсульты головного мозга, 
зачастую необходимо применение эндоваскулярного вмешательства, что в свою очередь, требует пра-
вильного подбора дезагрегантной терапии. В статье приведены результаты обзора литератур, раскры-
вающей тему безопасности применения дезаграгантной терапии при неотложных состояниях.

Ключевые слова: Клопидогрель, Викагрель, Тикагрелор, Аспирин

ТҮЙІНДЕМЕ. ДЕЗАГРЕГАНТТЫ ТЕРАПИЯНЫҢ ШҰҒЫЛ КӨМЕК КӨРСЕТІЛУІ ТИІС ПА-
ЦИЕНТТЕРГЕ ҚОЛДАНЫЛУДАҒЫ ҚАУІПСІЗДІК. М.С.Бердиходжаев, М.А.Саршаев, Н.А. Сулей-
манкулов, М.Г.Мусабеков, А.А.Полатбеков. Жүректің ишемиялық ауруы, артериялық гипертензия, 
ишемиялық және геморрагиялық церебральды инсульт сияқты ауруларды қауіпсіз емдеуді қамтама-
сыз ету үшін эндоваскулярлық араласу қажет, бұл өз кезегінде антиплателді терапияны дұрыс таңда-
уды қажет етеді. Мақалада шұғыл жағдайларда дезагрегантты терапияны қолданудың қауіпсіздік 
тақырыбын ашатын әдебиетке шолу нәтижелері келтірілген.

Түйін сөздер: Клопидогрель, Викагрель, Тикагрелор, Аспирин

SUMMARY. SAFETY OF DISAGREGANT THERAPY IN PATIENTS WITH EMERGENCY 
CONDITIONS. M.Berdikhojayev, M.Sarshayev, N.Suleimankulov, M.Musabekov, A.Polatbekov. When 
the illnesses like ischemic heart disease, arterial hypertension, ischemic and hemorrhagic strokes occur they 
must be treated with endovascular technologies and anti-aggregant therapy. The article presents the results 
of a review of the literature that reveals the topic of safety of the use of disaggregated therapy in emergency 
conditions.

Keywords: Clopidogrel, Vicagrel, Ticagrelor, Aspirin

ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время, ведущими причина-

ми смерти развитых и развивающихся стран, 
являются различные болезни сердца (ИБС, 
Артериальная гипертензия, поражения дис-
тальный и проксимальных сосудов) и голов-
ного мозга (инсульт различного генеза, стено-
зирование и окклюзия церебральных сосудов) 
[1]. Обострения таких заболеваний требуют 
немедленного медицинского вмешательства, 
с целью спасения жизни, уменьшения коли-
чества осложнений и вследствие - сохране-
ние качества жизни пациента. При выявлении 
острого коронарного синдрома (далее - ОКС), 
субарахноидального кровоизлияния (далее - 
САК) либо ишемических патологий мозга, па-
циенту необходимо провести эндоваскулярное 
вмешательство, с целью точной постановки 
диагноза, определения дальнейшей тактики 
лечения и проведения необходимых мер (уста-
новка стентов, эмболизация аневризм и т.д.), 

согласно действующим протоколам ведения 
пациентов, принятых в Республике Казахстан.

Цель - провести обзор литературы, рас-
крывающей тему безопасности применения 
дезаграгантной терапии при неотложных со-
стояниях, таких как субарахноидальное кро-
воизлияние, транзиторная ишемическая атака, 
ишемический инсульт, острый коронарный 
синдром (ишемический и геморрагический 
инфаркты миокарда), требующих неотложно-
го эндоваскулярного вмешательства.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были отобраны статьи из библиотеки 
Pubmed, в период публикации с 2015 по 2020 
год, как мета-анализы, так и клинические ис-
следования. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
При проведении манипуляций, связанных 

с эндоваскулярной интервенцией, пациентам 
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необходимо проводить антикоаугуляционную 
(антиагрегантную) терапию, с целью профилак-
тики образования тромбов (возможной ятроге-
нии) [2]. Так, например, European Association 
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) советуют 
такие препараты, как Тикагрелор, Клопиде-
грель, Аспирин, Прасугрель, для эффективной 
схемы DAPT (Dual AntiPlatelet Therapy) - двой-
ной антиагрегантной терапии [3]. 

Однако, общая картина в мире и локальная 
картина в Республике Казахстан, показывают, 
что нет единых протоколов для подбора препа-
ратов и их дозировок, а отдельные исследова-
ния показывают, что имеется резистентность к 
тем или иным препаратам, к их сочетаниям и/
или комбинациям их дозировок. Сами числа, 
так же, как и взгляды на этот вопрос, разнятся 
- от 5 до 50,5% [4-8]. Как видно из уже имею-
щейся информации, данная тема - безопасность 
применения антикоагуляционной терапии, ис-
следована недостаточно и единых протоколов 
на сегодняшний день не существует. Мы ставим 
своей задачей внести некую ясность в данный 
вопрос, помочь врачам Республики Казахстан в 
определении комбинаций препаратов, дозиро-
вок и диагностики резистентности, основыва-
ясь на самых видных работах наших западных 
коллег. 

Ссылаясь на обзорные статьи, отобранные 
для нашей работы, можно увидеть - данный 
вопрос активно пытаются решать во многих 
странах мира. В исследовании полинациональ-
ной команды, связанной с выявлением плюсов 
и минусов применения клопидогреля, проти-
вопоставленного аспирину, после недавно пе-
ренесённого ишемического инсульта, указано, 
что решение проблемы, описанной нами ранее, 
является приоритетной целью статьи. Выводы, 
к которым пришли исследователи, показыва-
ют большую эффективность клопидогреля пе-
ред аспирином, в условиях применения только 
одного препарата антиагрегантной терапии. 
Однако достоверность результатов некоторых 
исследований мета-анализа может быть под 
вопросом, ввиду некоторой ограниченности 
исследований [9]. В статье, опубликованной в 
январе 2020 года, китайская команда исследо-
вателей из Китая пришла к выводу, что новый 
препарат Викагрель (Vicagrel) может быть не 
менее эффективным, чем широко распростра-
нённые аспирин, клопидогрель, тикагрелор и 
т.п. Свои результаты они подкрепляют данны-

ми, полученными с помощью аппарата Verify 
Now. Так, при применении нового препарата, 
%IPA (Inhibition platelet aggregation) достигает 
значений от 87.9%-93.0%, а PRU (P2Y12 reaction 
units) 206.6-240.0 единиц. Данные числа полу-
чены при применении Викагреля в дозировке от 
40 до 75 грамм, что, по мнению исследователей, 
гораздо лучшие показатели, нежели сходные у 
клопидогреля, ввиду быстрого нарастания эф-
фекта действия [10]. 

Нидерландская исследовательская группа, 
в апреле 2020 года, опубликовала в журнале 
Lancet исследование, посвящённое сравнению 
безопасности клопидогреля, прасугреля и ти-
кагрелора в группе пациентов старше 70 лет 
и имеющих ОКС без поднятия ST-сегмента. С 
2013 по 2018 год, 1002 пациента были поделены 
на две равные группы (1:1) и им были назначе-
ны клопидогрель и тикагрелор/прасугрель. Ко-
манда пришла к выводу, что клопидогрель явля-
ется наиболее безопасным для данной группы 
пациентов, так как количество осложнений го-
раздо ниже чем в группе, получавшей другой 
препарат [11]. 

ВЫВОДЫ
При разборе данных статей, можно придти 

к выводу, что новый препарат Викагрель являет-
ся более выгодной альтернативой другим препа-
ратам, однако здесь можно выделить несколько 
нюансов. Новый препарат является произво-
дным от клопидогреля, а других крупных иссле-
дований, всецело посвящённых исследованию 
викагреля, не было опубликовано, что не позво-
ляет нам судить о его безопасности и возможно-
сти применения в ближайшем будущем. 

Далее, из статей мы видим, что Клопидо-
грель имеет меньшее количество осложнений от 
применения, рекомендуется EACTS к использо-
ванию в схеме DAPT, что, однако, не убирает 
вероятности обнаружения резистентности к 
препарату у пациента. В современных реалиях, 
ведение данных пациентов и назначение препа-
рата являются исключительно ответственным 
процессом. Сначала, согласно методике DAPT, 
мы назначаем Аспирин в комбинации с Клопи-
догрелем, после чего проводим подсчёт данных 
IPA% и PRU с помощью аппарата Verify Now. В 
случае, если мы достигли необходимых значе-
ний, пациенту может быть проведена операция, 
в противном - препарат сменяют тикагрелором. 
если и в случае смены препарата, у пациента 
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выявляется резистентность, то проведение опе-
рации становится невозможным, так как веро-
ятные риски послеоперационных осложнений 
превышают возможные плюсы от ее проведения. 
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СВЯЗЬ МЕЖДУ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ И ТУБЕРКУЛЕЗОМ
(обзор литературы)
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АННОТАЦИЯ. Связь между сахарным диабетом и туберкулезом была уже доказана несколько 
десятилетий назад. В последние годы заболеваемость туберкулезом снизилась в странах с высоким 
уровнем дохода. В то же время распространенность сахарного диабета во всем мире стремительно 
растет, чему способствует рост ожирения. 

В статье проведен краткий литературный обзор взаимосвязи между сахарным диабетом и тубер-
кулезом, на коморбидность, проблемы при лечении сахарного диабета и туберкулеза.

Ключевые слова: туберкулез, сахарный диабет, коморбидность

ТҮЙІНДЕМЕ. ҚАНТ ДИАБЕТІ МЕН ТУБЕРКУЛЕЗ АРАСЫНДАҒЫ БАЙЛАНЫС (әдебиетке 
шолу). Л.Т.Ералиева, А.М.Исаева, М.М.Аденов. Қант диабеті мен туберкулез арасындағы байланыс 
ғасырлар бойы белгілі. Соңғы онжылдықтарда дамыған елдерде туберкулез ауруы төмендеді. Со-
нымен қатар, әлемде қант диабетінің таралуы тез өсуде, оның қатарында артық салмақ та бар. 

Мақалада қант диабеті мен туберкулез арасындағы қарым-қатынасқа, коморбидтілікке, қант ди-
абеті мен туберкулезді емдеудегі мәселелерге қысқаша әдеби шолу жасалды.

Түйін сөздер: туберкулез, қант диабеті, коморбидтілік

SUMMARY. THE RELATIONSHIP BETWEEN DIABETES MELLITUS AND TUBERCULOSIS 
(literature review). Lyazzat T. Yeraliyeva, Assiya M. Issayeva, Malik M. Adenov. The link between diabetes 
and tuberculosis has been recognized for centuries. Over the past decade, the incidence of tuberculosis has 
declined in high-income countries. 

The article provides a brief literary review of the relationship between diabetes and tuberculosis, on 
comorbidity, problems in the treatment of diabetes and tuberculosis.

Keywords: tuberculosis, diabetes mellitus, comorbidity 

ВВЕДЕНИЕ
Введение инсулина в 20 годы XX века, от-

крытие стрептомицина Зельманом Ваксманом в 
1940-х годах и последующие разработки других 
антибиотиков существенно снизили показатели 
летальности среди людей с сахарным диабетом 
(СД) и туберкулезом (ТБ). Улучшение санитарии, 
питания и качества жизни привели к заметному 
снижению заболеваемости ТБ и в тоже время 
остается  актуальной проблема инсулинозависи-
мого сахарного диабета во всем мире. Основной 
этиологией СД является распространенность 
ожирения, изменение моделей питания и физи-
ческой активности, а также старение населения 
[1]. Влияние диабета на развитие и тяжесть ту-
беркулеза, а также сложные взаимосвязи между 
питанием, ожирением, диабетом и туберкулезом 

остаются основными проблемами в здравоохра-
нении мира и практической  медицине [2,3]. 

По оценкам Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), в 2018 году было зареги-
стрировано 10 млн новых случаев заболевания 
ТБ, и у 1,5 миллионов был летальный исход, т.е. 
у 15% [4]. Более 70% новых случаев ТБ прои-
зошло в развивающих странах, в африканском 
регионе отмечается самый высокий уровень 
смертности [4]. По оценкам Международ-
ной федерации диабета (International Diabetes 
Federation – IDF), в настоящее время бремя ди-
абета в мире составляет около 463 миллионов 
(каждый 10 человек), а к 2040 году, согласно 
прогнозам, оно достигнет 642 миллионов (рост 
более чем на 60%) [5]. Также ожидается увели-
чение коморбидности ТБ и СД [4,5].
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Помимо традиционных факторов риска, 
которые включают бедность, недоедание, пе-
ренаселенность и иммуносупрессию, включая 
ВИЧ/СПИД,  диабет все чаще признается в 
качестве независимого фактора риска для ТБ 
[6,7]. Исследования во всем мире показывают, 
что 5-30% больных туберкулезом имеют сопут-
ствующее заболевание в виде СД [8].

Данная взаимосвязь ТБ с СД была признана 
еще Авиценной в 1000 году, когда он отметил, 
что туберкулез (гр. фтизис) часто ассоциирует-
ся с диабетом. Такие же сведения дает индий-
ский святой Юги Махамони. Он описал группу 
симптомов ассоциации ТБ и СД, и дал название 
– меганоикал. Эти симптомы включают ожире-
ние, глюкозурию, жажду, недержание мочи, ре-
спираторные симптомы и потерю сознания. 

Диабет и туберкулез как отдельные объекты 
болезни очень негативно влияют друг на друга 
[2]. К более тяжелой форме ТБ может привести 
СД, также повлиять на ее проявление. В свою 
очередь ТБ может стать причиной нарушения 
толерантности к глюкозе и затруднить контроль 
гликемии [2,3]. 

Целью данной работы было сделать крат-
кий обзор по следующим темам: коморбид-
ность сахарного диабета и туберкулеза; влияние 
СД на заболеваемость ТБ и потенциальные ме-
ханизмы, с помощью которых СД увеличивает 
заболеваемость ТБ; проблемы при лечении ТБ 
и СД, тяжесть и исходы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для проведения литературного обзора были 

использованы в поиске научных работ клю-
чевые слова на русском и английском языках. 
Поиск проводился в следующих научных ба-
зах: PubMed, Elsevier, Lancet, Scopus, Cochrane 
Library. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Увеличение индустриализации и урбаниза-

ции приводит к более высоком уровню ожире-
ния и диабета. СД является серьезным финан-
совым бременем в странах с ограниченными 
ресурсами [5]. Например, в Африке, где средние 
расходы на здравоохранение на душу населения 
составляет 30-800 (USD) долларов США, сред-
негодовые расходы на лечение диабета варьиру-
ются от 2,144 до 11,430 (USD) долларов США. 
Во многих странах инсулин дорогой или его 
доступность плохая: месячный запас инсулина 

может стоить до 20 дней заработной платы. Та-
ким образом, социальные и экономические ус-
ловия влияют на варианты лечения [9]. 

Именно в таких ограниченных по ресур-
сам условиях ТБ продолжает иметь высокую 
смертность. Принимая во внимание, что наи-
более распространенными причинами смерти 
в странах с низким и средним уровнем дохода 
являются ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и цереброваскулярные заболевания, ВИЧ и ТБ 
входят также в пятерку основных причин смер-
ти [9]. ТБ, бедность и плохой доступ к медицин-
ским услугам тесно связаны между собой, что 
усложняет оказание медицинской помощи при 
туберкулезе [10]. Сопутствующие заболевания, 
такие как СД, еще больше осложняют лечение 
ТБ. Данная коморбидность встречается и в 
странах с высоким уровнем дохода. 

Диабет как фактор риска для туберкулеза
Несмотря на то, что туберкулез в большей 

степени связан с другими иммуносупрессив-
ными состояними, такими как ВИЧ-инфекция, 
из-за большего числа случаев СД остается бо-
лее значимым фактором для туберкулезной 
инфекции на уровне населения [6]. Ряд иссле-
дований  (Stevenson C.R., Crichley J.A., Forouhi 
N.G. и др. [11]) показали, что диабет повышает 
риск заболевания ТБ в 1,5-7,8 раза, в то время 
как другой мета-анализ, проведенный Jean C.Y. 
и Murray M.B. [11] показал, что относительный 
риск заболевания ТБ среди больных СД состав-
ляет 3,11. Также данные исследователи выяви-
ли связь высоких показателей ТБ среди стран с 
самой высокой распространенностью диабета. 

Хотя во всем мире превалирует распростра-
ненность СД 2 типа, все же риск заболевания 
туберкулезом при СД 1 типа в 3-5 раз выше из-
за относительно худшего контроля, более низ-
кой массы тела и молодого возраста поражен-
ных лиц [12].

В настоящее время четверть населения 
мира латентно инфицирована Micobacterium 
tuberculosis (M.tb) [13].  Лица с латентной ту-
беркулезной инфекцией не являются заразны-
ми. Однако активный ТБ может возникнуть 
из-за реактивации бездействующих инфекций 
как следствие разжижения гранулемы у людей 
с иммунодефицитом или с ослабленным им-
мунитетом (ВИЧ или СД) [14,15]. В 2012 году 
было установлено, что у 50% исследованных 
пациентов, у которых был выявлен положитель-
ный результат M.tb, был диабет или предиабет 
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[16,17]. Другие исследования показывали, что 
35% пациентов с положительным результатом 
на инфекцию M.tb имели диабет [-1822]. По 
данным Центра контроля и профилактики бо-
лезней (Centers of Disease control and prevention 
– CDC), 20% пациентов с ТБ имеют СД в США 
[19]. Таким образом, тщательный мониторинг 
прогрессирования инфекции M.tb и контроль 
уровня глюкозы должны быть главными при-
оритетами в деятельности врачей при лечении 
пациентов с коморбидностью.

У пациентов с СД 2-го типа высоко рас-
пространено снижение уровня глутатиона 
(glutathione – GSH), что может привести к ак-
тивации латентных заболеваний в организме. 
Одним из цитокинов, который чрезвычайно ва-
жен для ограничения и сдерживания инфекции 
M.tb является TNF-α (англ. tumor necrosis factor 
alpha; рус. ФНО-α – фактор некроза опухоли 
альфа). Данный цитокин помогает в формирова-
нии гранулемы, что способствует предотвраще-
нию распространения туберкулеза. Исследова-
телями было доказано, что в отсутствии TNF-α 
происходит нарушение формирования грануле-
мы, приводящее к быстрому распространению 
возбудителя [20].  Также было обнаружено, что 
другой цитокин, IFN-γ (англ. interferon gamma; 
рус. ИФН- γ – интерферон гамма), ответствен-
ный за усиление эффекторных функций макро-
фагов, снижается у пациентов с диагнозом СД 
2 [21-23]. 

В своей работе Ferlita S, Yegiazaryan A, 
Noori N и соавт. [24] описывают связь между 
цитокиновым дисбалансом (рисунок 1).

ростовой фактор бета – ТРФ-) может быть ос-
новным фактором, способствующим снижению 
уровня ферментов для синтеза GSH (глутатион). 

	 GSR (англ. GSR – glutathione reductase; 
рус. глутатион редуктаза) – фермент, который 
восстанавливает дисульфидную связь окис-
ленного глутатиона GSSG (англ. glutathione 
disulfide; рус. дисульфид глутатиона) до его 
сульфгидрильной формы GSH. Восстановление 
GSH происходит за счет энергии NADPH (англ. 
nicotinamide adinenine dinucleotide phosphate; 
рус. никотинамидадениндинуклеотидфосфат – 
НАДФ): 

GSSG+NADPH+H^+→2GSH+NADP
В свою же очередь основной причиной 

низкого уровня GSR у пациентов с СД является 
истощение NADPH [24,25]. 

Со всеми вышеуказанными факторами ор-
ганизм подвергается иммунодефициту. Данный 
патогенез проиллюстрирован на рисунке 2.

 

 TGF- 

GSH 

GSR 

GSSG 

 

NADPH 

Рисунок 1 - Патогенез снижения глутатио-
на (GSH) на основе цитокинового дисбаланса.  
Перечень сокращений: TGF- – трансформиру-
ющий ростовой фактор бета, GSR – глутатион 
редуктаза, GSSG – дисульфид глутатиона, GSH 
– глутатион, NADPH - никотинамидаденинди-
нуклеотидфосфат (НАДФ).

	 Увеличение TGF- (англ. transforming 
growth factor betta; рус. Трансформирующий 

 

Высокий уровень 
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 AGE-RAGE  активация 
полиловых путей 

 NADPH 

Неспособность 
GSR в изменении 

GSSG в GSH  активация 
оксидазы 
NADPH  

IL-1 IL-6 TNF- 

  GCLC и GSS ROS 

  GSH 

 IFN-, IL-12  IL-4 и IL-5 
 витамин D 

 IL-6 

Ослабление 
иммунной 

системы 

ингибирование 
макрофагов 

Рисунок 2 - Патогенез окислительного 
стресса и низкого уровня глутатиона у 
пациентов с диагнозом сахарный диабет 
2-го типа.  Перечень сокращений: DAG 
– диглицерид, AGE-RAGE – рецептор ко-
нечного продукта гликемии, PKC – проте-
инкиназа С, TGF- – трансформирующий 
ростовой фактор бета, GCLC & GSS – глу-
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тамат цистеинлигаза и глутатион синтетаза, 
IFN – интерферон, IL – интерлейкин, GSH 
– глутатион, NADPH - никотинамидаденин-
динуклеотидфосфат (НАДФ), GSR – глута-
тион редуктаза, GSSG – дисульфид глутати-
она, ROS – активные формы кислорода.

Пациенты, с нарушенной иммунной систе-
мой, подвержены повышенному риску развития 
туберкулеза, как латентной, так и активной фор-
мой. M.tb является не единственным патогеном, 
вызывающим коморбидное заболевание у людей 
с СД, но причиной сосредоточенности именно 
на данном патогене является давняя распростра-
ненность, а также глобальное бремя ТБ. Два 
цитокина - IFN-γ и TNF-α, которые необходимы 
для контроля и предотвращения распростране-
ния M.tb, соответственно, значительно недоста-
точны у пациентов с диагнозом СД 2 типа. По 
этой причине, именно дисрегуляция цитокинов 
вызвает нарушение иммунного ответа против 
M.tb, что приводит к активному ТБ [24,26,27].

 

Micobacterium tuberculosis 
(M.tb) 

Макрофаги 

Цитокины Фагоцитоз 

T-хелпер 1              
(CD4+ лимфоцит) 

Сахарный диабет отсутствует Сахарный диабет диагностирован 

IFN- IL-2 IL-12 IFN- IL-2 IL-12 

Витамин D TNF- 

ROS M.tb уничтожается 

Витамин D TNF- 

ROS Туберкулез 

   

  

 

Воспалительная реакция при заражении 
M.tb начинается с защиты через неспецифи-
ское механическое действие макрофагов, т.е. 
фагоцитоз и производство цитокинов. После 
распознования эпитопа M.tb на макрофагах ци-
токинами Th1 (Т-хелпер 1), CD4+ лимфоциты 
продуцируют IFN-γ и IL-2 [28]. Функциониро-
вание макрофагов усиливается за счет уничто-
жения патогенов через IFN-γ или подавления 
репликации вируса, обитающего в фагосомах 
[29]. IFN-γ активирует выработку TNF и Вита-
мина Д, которые подавляют рост M.tb в макро-
фагах человека посредством образования ROS 
(англ. reactive oxygen species; рус. активные 
формы кислорода – АФК). Если NADPH увели-
чивая свою концентрацию влияет на активацию 
ROS, то витамин D наоборот, понижает. И яв-
ляется более действенным. IL-2 функциониру-
ет, способствуя пролиферации активированных 
лимфоцитов. Становится ясным, что инактива-
ция IFN-γ и IL-12 приводит к повышенной вос-
приимчивости к M.tb (рисунок 3).

Рисунок 3 - Изменение иммунной системы при сахарном диабете, а также влияние на патогены [32]
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Проблемы при лечении туберкулеза у па-
циентов с сахарным диабетом

Хотя ТБ может вызвать непереносимость 
глюкозы и может предраспологать пациентов 
к СД, лекарственные средства (ЛС), использу-
емые для лечения ТБ, могут также ухудшить 
контроль гликемии у пациентов с диабетом. 
При одновременном лечении ТБ и СД необхо-
димо учитывать перекрывающуюся токсич-
ность. Учитывая риск полиневропатии при СД, 
пиридоксин следует назначать с изониазидом 
во время лечения ТБ у пациентов с СД. Лечение 
рифампицином может вызывать гиперглике-
мию прямо или косвенно через взаимодействие 
с пероральными гипогликемическими препара-
тами. Об этом писали еще в 1982 году японские 
ученые.

Кроме того, рифампицин является мощным 
индуктором множества метаболизирующих 
ферментов, включая ферменты системы ци-
тохрома Р450 [2]. Индукция этих ферментов мо-
жет привести к ускоренному метаболизму ЛС, 
принимаемых с рифампицином, и снижению 
лечебного эффекта. Препараты сульфонилмо-
чевины являются одними из наиболее часто ис-
пользуемых пероральных гипогликемических 
препаратов для пациентов с СД. По результатам 
фармакологических исследований было выявле-
но снижение в сыворотке крови концентраций 
глибурида (глибенкламид) и глипизида на 39% 
и 22% при приеме с рифампицином. Препараты 
являются представителями второго поколения 
производных сульфонилмочевин. Также, иссле-
дования показывают, что гипогликемический 
эффект глибурида снижается. 

Из вышеописанного следует, что лечение 
от ТБ влияет на лечение СД, а диабет может 
изменить фармакокинетику противотуберкулез-
ных препаратов. В одном из исследований, про-
водимых в Индонезии диабетические пациенты 
имели на 53% ниже концентрацию рифампици-
на в сыворотке крови, чем у недиабетических 
пациентов. Учитывая, что низкие концентрации 
противотуберкулезных препаратов были связа-
ны с неэффективностью или резистентностью 
лечения, этот факт вызывает особую обеспоко-
енность. Диабет также может вызывать измене-
ния в оральной абсорбции, печени с нарушени-
ем клиренса лекарств [30]. 

Тяжесть и исходы туберкулеза при сахар-
ном диабете

Диабет является фактором риска не только 
для возникновения ТБ, но и плохих результа-
тов лечения и исходов. Проведенный совмест-
ный мета-анализ ученых из США, Великобри-
тании, Франции, Дании и Швейцарии показал, 
что суммарный исход неудачи лечения и смер-
ти от ТБ был значительно выше у пациентов с 
диагностированным СД, чем у пациентов без 
СД (относительный риск смертности – 1,69; 
95% ДИ (доверительный интервал) составил 
1,36-2,12) [37]. Также риск смерти во время 
лечения ТБ (1,89; 1,52-2,36) и рецидива по-
сле лечения был выше у пациентов с СД (3,89; 
2,43-6,23). В шести из девяти исследований, в 
которых оценивалась конверсия мокроты, го-
ворится, что пациенты с ТБ и СД с большей ве-
роятностью сохраняют положительный мазок 
мокроты через 2-3 месяца после начала лече-
ния ТБ. Но нужно учесть тот факт, что во вре-
мя вышеуказаных систематических обзоров 
не учитывались другие ключевые факторы, а 
регистрировалась только смертность от всех 
причин. Таким образом, можно сделать вы-
вод, что значительная доля смертей у больных 
диабетом с туберкулезом может быть связана 
с плохим состоянием здоровья или пожилым 
возрастом [31].

Исследование, проведенные индийскими 
учеными, показало, что отношения шансов 
для успешного лечения среди пациентов с СД 
были значительно ниже (0,191; 95% ДИ 0,04-
0,90) для пациентов с коморбидностью. Диабет 
увеличивал риск плохих результатов лечения 
туберкулезом [32]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате увеличивающегося  глобаль-

ного бремени сахарного диабета 2-го типа 
стоит угроза распространенности диабета у 
больных туберкулезом. С другой стороны, 
пациенты, страдающие СД, более склонны к 
развитию ТБ. Эта взаимосвязь отражается в 
повышенном риске неэффективности лечения, 
а также неблагоприятных исходах, частых ре-
цидивах и росте летальности при туберкулезе, 
что связано с более уязвимой иммунной систе-
мы больного при СД. 
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ВОЗМОЖНОСТИ 18F-ФДГ ПЭТ/КТ В 
ДИАГНОСТИКЕ РАКА ЯИЧНИКОВ (обзор литературы)

А.Ф.СУЛЕЙМАНОВ1, А.Б.САДУАКАСОВА2, Д.В.ВИННИКОВ1

1Казахский национальный университет имени Аль-Фараби, г. Алматы,
2РГП «Больница Медицинского центра УДП РК»

г. Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье приведен литературный обзор публикаций, посвященных примене-
нию ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой в различных клинических ситуациях при РЯ как с целью 
выявления заболевания на ранних стадиях, дифференциальной диагностики образований яичников, 
так и для своевременного обнаружения рецидивов и динамического наблюдения в процессе и после 
окончания комплексного лечения. Представлены мнения исследователей об ограничениях метода, 
приводящих к получению ложноположительных и ложноотрицательных заключений.

Ключевые слова: рак яичников, диагностика, позитронно-эмиссионная томография, компью-
терная томография, 18F-фтордезоксиглюкоза

ТҮЙІНДЕМЕ. АНАБЕЗ ОБЫРЛАРЫНЫҢ ДИАГНОСТИКАСЫНДАҒЫ 18F-ФДГ ПЭТ/
КТ МҮМКІНДІКТЕРІ (әдеби шолу). А.Ф.Сулейманов, А.Б.Садуакасова, Д.В.Винников. Мақалада 
ПЭТ/КТ-ны 18F-фтордезоксиглюкозамен бірге анабез обырындағы әр-түрлі клиникалық жағдайлар-
да қолдану, ауруды ерте сатыда анықтау, анабездердің дифференциалды диагностикасы және реци-
дивті уақтылы анықтау, процесстегі динамикалық бақылау және талдау туралы ақпараттар кешенді 
емдеу аяқталғаннан кейін берілген. Зерттеушілер жалған оң және жалған теріс қорытындыларға 
әкелетін әдіс шектеулері туралы пікірлерін ұсынады.

Түйін сөздер: анабез обыры, диагностика, позитронды эмиссиялық томография, компьютерлік 
томография, 18F-фтордезоксиглюкоза

SUMMARY. 18F-FDG PET/CT OPPORTUNITIES IN OVARIAN CANCER DIAGNOSTICS 
(literature review). А.F.Suleimanov, A.B.Saduakassova, D.V.Vinnikov. The article analyzes publications on 
the use of PET/CT with 18F-fluorodeoxyglucose in different clinical situations in the presence of ovarian 
cancer for both the identification of early-stage disease, the differential diagnosis of ovarian masses and the 
timely detection of recurrences, follow-up during and after combination treatment. The authors conclude 
that the method has some limitations, which yields false-positive and false-negative results are given.

Keywords: ovarian cancer, diagnosis, positron emission tomography, computed tomography, 
18F-fluorodeoxyglucose

 В настоящее время рак яичника (РЯ) оста-
ется одним из наиболее актуальных и распро-
страненных онкогинекологических заболева-
ний, характеризующихся неблагоприятным 
течением [1]. Эпителиальный РЯ является наи-
более летальным с диагностикой на поздних 
стадиях (III-IV стадии), что составляет 62% 
случаев. Хирургическое вмешательство и хи-
миотерапия остаются «золотым стандартом» в 
диагностике и современной тактике лечения, 
но несмотря на это, примерно у 70-80% паци-
ентов развивается рецидив заболевания (у 23% 
пациентов в течение 6 месяцев после окончания 
первичной химиотерапии и у 60% - через шесть 
месяцев) [2].

В отношении РЯ в некоторых исследова-
ниях было высказано предположение о про-

гностической роли 18F-ФДГ ПЭТ/КТ через его 
метаболические параметры и методы визуали-
зации ПЭТ, которые могут быть использованы 
для прогнозирования наступления метастати-
ческого поражения сальника и лимфатических 
узлов (региональных или отдаленных групп), 
а также изучения биологического поведения 
опухолей во время терапии [3]. В статье даны 
обзоры публикаций, в которых были установ-
лены возможности применения 18F-ФДГ ПЭТ/
КТ в диагностическом алгоритме больных с РЯ 
как неинвазивного прогностического биологи-
ческого маркера в течении и прогрессировании 
заболевания.

Оценка 18F-ФДГ ПЭТ/КТ в выявлении и 
стадировании РЯ. При подозрении на придаточ-
ную массу в малом тазу необходимо установить 
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характер ее злокачественности. Традиционные 
методы лучевой диагностики являются опти-
мальными методами визуализации для характе-
ристики придаточных масс малого таза. Добро-
качественные поражения яичников, включая 
эндометриомы, текомы, кисты желтого тела и 
серозные цистаденомы, могут демонстрировать 
повышенное поглощение 18F-ФДГ, но вероят-
ность злокачественности увеличивается с на-
коплением максимальной стандартизированной 
величины поглощения (SUVmax), в котором 
существует перекрытие между доброкачествен-
ными, пограничными и злокачественными при-
даточными массами [4].

В исследованиях авторов последних деся-
тилетий были представлены результаты по та-
ким статистически значимым показателям как 
чувствительность, специфичность, точность, 
положительная прогностическая ценность и 
отрицательная прогностическая ценность с ис-
пользованием 18F-ФДГ ПЭТ/КТ-диагностики 
для обнаружения узловых метастазов при яв-

Авторы Количество 
пациентов (n) Se, % Sp, % PPV, % NPV, 

% Accuracy, %

Fenchel и соавт. 101 58 76 - - -
Signorelli и соавт. 68 83 98 91 97 96
Yoshida и соавт. 15 76 82 50 94 81
Castellucci и соавт. 50 87 100 100 81 92
Hynninen и соавт. 41 51 89 - - 64
Yuan и соавт. 882 73 97 - - -

Michielsen и соавт. 32 - - - -
94 T*

71 PT**
87 RPL***

Schmidt и соавт. 15 95 96 - - -
Risum и соавт. 60 97 90 - 43 -
Mangili и соавт. 32 91 - - - -
Garcia-Velloso и соавт. 31 87 79 92 68 85
Pan и соавт. 37 100 85 92 100 94
Iagaru и соавт. 43 88 88 - - -
Fagotti и соавт. 70 93 56 77 83 79
Evangelista и соавт. 125 99 78 - - -
*T - primary tumor (первичная опухоль); **PT - peritoneal staging (перитонеальная стадия);
***RPL - retroperitoneal lymphadenopathies (забрюшинные лимфаденопатии)
Se – Sensitivity (чувствительность); Sp – Specificity (специфичность); PPV - Positive predictive val-
ue (положительная прогностическая ценность); NPV - Negative predictive value (отрицательная 
прогностическая ценность); Accuracy -  точность

Таблица 1 – Результаты точности диагностики 18F-ФДГ ПЭТ/КТ при РЯ

ной ранней стадии РЯ [5]. Краткое изложение 
результатов, касающихся точности диагности-
ки 18F-ФДГ ПЭТ/КТ по авторам, проводившим 
исследования при РЯ, приведены в табл. 1 с 
учетом результатов чувствительности, специ-
фичности, точности, положительной прогно-
стической ценности и отрицательной прогно-
стической ценности.

Мета-анализ КТ, МРТ и ПЭТ или ПЭТ/КТ 
при обнаружении узловых метастазов показал, 
что 18F-ФДГ ПЭТ или 18F-ФДГ ПЭТ/КТ явля-
ются более точными, чем КТ (чувствительность 
- 73% против 42%; специфичность - 97% про-
тив 95%) или МРТ (чувствительность - 55%; 
специфичность - 88%) в выявлении метастазов 
лимфатических узлов у пациентов с РЯ [6]. В 
настоящее время оценка технологий системы 
здравоохранения также показала, что недоста-
точно доказательств того, что-либо ПЭТ/КТ, 
либо интегрированный ПЭТ/КТ с контрастным 
усилением дают дополнительное преимущество 
по сравнению с одним только КТ с контрастным 
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усилением с точки зрения результатов лечения 
пациентов и экономической эффективности для 
их повседневного клинического применения [7].

Прогностическая ценность 18F-ФДГ ПЭТ/
КТ при первичном РЯ. Определение активности 
накопления 18F-ФДГ при ПЭТ/КТ исследова-
нии у пациентов с первичным РЯ осуществляет-
ся для прогноза наступления метастатического 
поражения. Так, например, используя предопе-
рационную ПЭТ/КТ диагностику, исследовате-
лями Chung и соавт. (2018 г.) оценивалась про-
гностическая ценность накопления 18F-ФДГ 
между различными метастатическими пора-
жениями и первичной опухолью у пациентов 
с эпителиальным РЯ. Ретроспективно обсле-
дованы 97 пациентов, которым провели предо-
перационное 18F-ФДГ ПЭТ/КТ обследование, 
критерии включения - III, IV стадия эпители-
ального РЯ по классификации Международной 
федерации акушерства и гинекологии (FIGO). 
Оценены следующие показатели: максималь-
ное стандартизированное значение поглощения 
РЯ (SUVovary), тазового или парааортального 
ЛУ (SUVLN), перитонеального (SUVperit) и 
отдаленного экстаперитонеального (SUVdist) 
метастатического поражения к стандартизиро-
ванному соотношению метастатического по-
ражения к РЯ. Статистический анализ показал 
следующие результаты: медиана выживаемо-
сти без прогрессирования (PFI) заболевания 
составила 18 месяцев (диапазон 6-90 месяцев), 
а у 59 (60,8%) пациентов наблюдался рецидив. 
В многомерном регрессионном анализе стар-
ший возраст (p = 0,035, отношение рисков (HR) 
1,032, 95% CI 1,002-1,062) и высокий SUVperit/
SUVovary (p = 0,046, HR 1,755, 95% CI 1,011-
3,047) были независимым фактором рециди-
ва. Группа пациентов, классифицированная по 
SUVperit/SUVovary, показала значительную 
разницу в медиане (логарифмический крите-
рий, p = 0,001). Результаты данного исследова-
ния показали, что у пациентов с эпителиальным 
РЯ уровень предоперационного соотношения 
SUVperit/SUVovary, измеренный с помощью 
18F-ФДГ ПЭТ/КТ, обеспечивает значительный 
прирост производительности для прогнозиро-
вания рецидива РЯ [8,9].

Также ранее Chung и соавт. ретроспектив-
но обследовали 55 пациентов с эпителиальным 
РЯ, которым провели 18F-ФДГ ПЭТ/КТ перед 
хирургическим вмешательством, и оценили 
метаболические параметры, включая параметр 

SUV, общий гликолиз опухоли (TLG) и общий 
метаболический объем опухоли (MTV), и срав-
нили их прогностическую ценность с точки 
зрения рецидива и эффектов функциональной 
активности опухоли перед лечением в интерва-
ле без прогрессирования (PFI). Статистический 
анализ показал следующие результаты: MTV и 
TLG показали статистически значимую связь с 
рецидивом; в частности, низкий результат был 
связан с более высокими значениями как MTV 
(P = 0,022, отношение рисков 5,571, 95% дове-
рительный интервал 1,279-24,272), так и TLG 
(P = 0,037, коэффициент риска 2,967, 95% дове-
рительный интервал 1,065-8,265). Кроме того, 
значительная разница в PFI наблюдалась меж-
ду группами, классифицированными по MTV 
и TLG соответственно (P = 0,01 для MTV, P = 
0,0287 для TLG, логарифмический ранговый 
критерий). Результаты исследования данного 
исследования показали, что метаболические 
параметры (MTV and TLG) перед лечением по-
казали статистически значимую связь с рециди-
вом у пациентов с эпителиальным РЯ, которые 
могут быть полезными количественными кри-
териями для прогнозирования заболевания у 
пациентов с EOC перед лечением [10,11].

Прогностическая ценность 18F-ФДГ ПЭТ/
КТ при рецидиве РЯ. В работе Е.В. Харченко 
и соавт. (2016 г.) проведен ретроспективный 
анализ данных 69 пациенток с диагнозом РЯ, 
которым было выполнено ПЭТ/КТ-исследова-
ние с 18F-ФДГ в период с 2011 по 2015 г. Все 
пациентки получили первичное комбинирован-
ное лечение (циторедуктивное хирургическое 
вмешательство и адъювантные курсы платинсо-
держащей полихимиотерапии). В исследовании 
показана прогностическая роль ПЭТ/КТ-ди-
агностики с 18F-ФДГ в раннем выявлении ре-
цидива РЯ. Целью исследования была оценка 
чувствительности, специфичности и точности 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в выявлении рецидива РЯ. 
Данные анализа показали следующее: общая 
чувствительность ПЭТ/КТ составила 93%, спец-
ифичность - 100%, уровень ложноотрицатель-
ных и ложноположительных результатов - 4 и 
0% соответственно, точность - 96%, прогности-
ческая ценность положительного и отрицатель-
ного результатов - 93 и 100% соответственно. 
Результаты исследования показали целесообраз-
ность применения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в каче-
стве предпочтительного прогностического ме-
тода визуализации в контексте рецидива РЯ [12].
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Прогностическая ценность 18F-ФДГ ПЭТ/
КТ-исследования при рецидивирующем эпите-
лиальном РЯ была показана также в ретроспек-
тивном исследовании Young-Jae Lee и др. (2018 
г.), опубликованном в Journal of Gynecologic 
Oncology на базе Asan Medical Center, Республи-
ка Корея, в период с января 2000 г. по декабрь 
2013 г. В данном исследовании 134 пациентам 
была проведена вторичная циторедукция после 
18F-FDG-ПЭТ/КТ-исследования, а группу срав-
нения составили пациенты, которым проводи-
лась компьютерная томография с контрастным 
усилением. Результаты данного исследования 
оказались следующими: из 134 пациентов у 124 
(92,5%) подтвердили положительный результат 
на злокачественный процесс. Среди 72 пациен-
тов с подозрением на нераспространенный реци-
див 18F-ФДГ ПЭТ/КТ у 65 (89,0%) подтвердили 
наличие рецидива, что дало 98,5% чувствитель-
ности, 87,7% точности и 88,9% положительной 
прогностической ценности. Из 65 пациентов с 
рецидивом остаточная опухоль осталась у 14 
пациентов, что дало точность отбора пациентов 
для вторичной циторедукции 69,4% (50/72), и 
это выше, чем при КТ с контрастным усилени-
ем (64,0%). Из 169 поражений, перенесших пре-
доперационную 18F-ФДГ ПЭТ/КТ, 135 (79,9%) 
были подтверждены как положительные на зло-
качественную опухоль, а 124 были обнаружены 
с помощью 18F-ФДГ ПЭТ/КТ, что дало чувстви-
тельность 91,9%, 81,1% точность и 85,5% поло-
жительной прогностической ценности. Грануле-
ма инородного тела была обнаружена в 33,3% из 
21 поражения с ложноположительными результа-
тами 18F-ФДГ ПЭТ/КТ (7/21). Средний уровень 
предоперационного ракового антигена 125 (CA-
125) у ложноположительных пациентов составил 
28,8 Ед/мл [13,14,15].

Заключение. Из исследований видно, что 
18F-ФДГ ПЭТ/КТ является диагностическим ме-
тодом, который сочетает в себе анатомическую 
визуализацию с молекулярной структурой опу-
холевых клеток. Поглощение 18F-ФДГ при ПЭТ/
КТ выявляет гетерогенность опухолей и может 
способствовать разработке терапевтического вы-
бора, адаптированного для каждого пациента, 
если связано с клиническими, хирургическими 
и патологическими параметрами. Определение 
метаболической активности 18F-ФДГ при ПЭТ/
КТ-исследовании имеет важное прогностическое 
значение для клинических онкологов в выборе и 
контроля тактики ведения терапии у пациентов.
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ФОНИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
В СТРАНАХ БЛИЖНЕГО ЗАРУБЕЖЬЯ (обзорная статья)

Е.Б.ТУРГАНОВА1, Т.М.АЖЕНОВ2, А.Б.ДАНИЯРОВА3 
1ГКП на ПХВ «Городская многопрофильная больница №2» 

             2РГП «Больница Медицинского центра УДП РК» г.Нур-Султан, Республика Казахстан
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АННОТАЦИЯ. В современном мире   значимо выросло количество профессии, которых связаны с 
голосо-речевой нагрузкой, в связи с этим   увеличилась нагрузка на голосовой аппарат человека за счет 
появления современной техники и средств массовой коммуникации в условиях научно-технического про-
гресса. Это обусловило увеличение заболеваний голосового аппарата среди населения. В статье представ-
лен литературный обзор о важности развития фониатрии и оказания фониатрической помощи населению. 

Ключевые слова: голосовые связки, голосообразование, физиология гортани, заболевания голосово-
го аппарата, фониатрическая помощь, ларингоскопические кабинеты  

ТҮЙІНДЕМЕ. ЖАҚЫН ШЕТЕЛДЕРДЕГІ ФОНИАТРИЯЛЫҚ КӨМЕКТІҢ ДАМУ ТАРИХЫ 
(шолу мақаласы). Е.Б.Турганова, Т.М.Аженов, А.Б.Даниярова. Заманауи әлемде дауыстық-сөйлеу жүк-
темесімен байланысты мамандықтар саны айтарлықтай өсті. Осыған байланысты ғылыми-техникалық 
прогресс жағдайында қазіргі заманғы техника мен бұқаралық коммуникация құралдарының пайда болуы 
есебінен адамның дауыстық аппаратына жүктеме артты. Бұған тұрғындар арасында дауыстық аппарат 
ауруларының артуы себеп болды. Мақалада фониатрияның дамуы мен тұрғындарға фониатриялық көмек 
көрсетудің маңыздылығы туралы әдеби шолу ұсынылған.

Түйін сөздер: дауыстық байламдар, дауыс түзілімі, көмей физиологиясы, дауыс аппаратының ауру-
лары, фониатриялық көмек, ларингоскопиялық кабинеттер

SUMMARY.  HISTORY OF DEVELOPMENT OF PHONIATRIC CARE IN THE CIS COUNTRIES 
(review article). E.B.Turganova, T.M.Azhenov, A B.Daniyarova. In the modern world, the number of professions 
that are associated with voice and voice workload has significantly increased, in connection with this, the load on 
the human voice apparatus has increased due to the advent of modern technology and mass communication in the 
context of scientific and technological progress.  This led to an increase in diseases of the vocal apparatus among 
the population.  The article presents a literature review on the importance of the development of phoniatrics and 
the provision of phoniatric care to the population.

Keywords:  vocal cords, voice formation, physiology of the larynx, diseases of the vocal apparatus, phoniatric 
care, laryngoscopic office.
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Голос - этим бесценным сокровищем об-
ладает человек. Всех людей на планете объ-
единяет – он. Это естественная часть нашего 
прошлого и нашего будущего. У каждого ин-
дивида он уникальный как отпечатки пальцев, 
которые у всех есть, но ни у одного не повто-
ряется.  В течение многих столетий голос за-
вораживал и оставался загадкой для ученых, 
философов, мыслителей.  Больше двух тыся-
челетий и до наших дней голос всегда привле-
кал внимание специалистов [1]. 

В эпоху Гиппократа было известно о том, 
что голос человека рождается в гортани. Га-
лен (II век нашей эры) описал строение гор-
тани, ее хрящей, мышц, голосовых складок 
и доказал в эксперименте зависимость голо-
сообразования от возвратного нерва. Но при-
жизненный осмотр гортани был невозможен, 
что затрудняло диагностику патологических 
изменений. В «Каноне врачебных наук» вы-
дающегося ученого Авицены (980-1037) были 
описаны заболевания голосового аппарата и 
способы их лечения. Авиценна в 1024 году 
написала специальный фонетический тракт, 
охватывающий многие проблемы голосообра-
зование, в частности причины возникновения 
звука и процессы его восприятия органом 
слуха. Особое значение в голосообразовании 
ученый придавал голосовым складкам, под-
черкивая их активную регулирующую роль 
во время фонации, указывал на взаимосвязь 
функции головного мозга и голосового аппа-
рата. Авиценна произвел детальный анализ 
анатомии и физиологии речеголосовых орга-
нов, описал физиологические и акустические 
характеристики фонем. Первые и очень близ-
кие к реальности зарисовки гортани были вы-
полнены в 16 веке знаменитым Леонардо да 
Винчи, который тоже интересовался механиз-
мом голосообразования.

В 17 И 18 веках в Англии, Швейцарии и 
Франции появились школы, занимающиеся 
проблемами речи. Они положили начало ло-
гопедии. Однако интимный механизм голосо-
образования, как и нарушения голоса, долгое 
время не были хорошо изучены [2].

Поворотным моментом в развитии ларин-
гологии явилось изобретение в 1840 году ан-
глийским врачом Листоном зеркала для осмо-
тра гортани. В 1854 году певец и вокальный 
педагог Мануэль Гарсиа из Лондона впервые 
применил ларенгиальное зеркало. Пытаясь 

увидеть орган, издающий звуки, он исполь-
зовал прикреплённое к ручке маленькое зер-
кало, которое подводили к основанию язычка 
мягкого неба. Стоя перед большим зеркалом 
и используя отраженный свет, падавший на 
зеркальце, находившееся во рту, он увидел 
в большом зеркале это зеркальце, в котором 
была видна внутренняя поверхность гортани. 
Со дня открытия и следующие полтора века 
ларингоскоп по-прежнему остается одним из 
главнейших инструментов оториноларинго-
лога. С этого момента и начала свое развития 
фониатрия.

В 1905 году заслуги Мануэль Гарсия были 
высоко оценены научной общественностью. 
Были полученных многочисленные награды 
из разных стран во время чествования его сто-
летнего юбилея и 50-летия со дня применения 
им гортанного зеркала, проводимого Королев-
ским медицинским и хирургическим обще-
ством в Лондоне, была и большая золотая ме-
даль за науку из Германии. О значимости этой 
награды говорит такой факт, что к этому вре-
мени данной медалью были удостоены лишь 
4 знаменитых ученых - Вирхов, Кох, Эрлих и 
Моммсет.

Огромный интерес к процессу голосо-
образования и появление профессиональных 
заболеваний определили в 19 веке необходи-
мость фундаментальных знаний анатомии и 
физиологии гортани, потребность усовершен-
ствования голоса, устранения его дефектов. 
Это привело к созданию двух школ фониа-
трии: берлинской и венской [3].

Большой вклад в развитие фониатрии 
внесли Иоганн Чермак профессора физиоло-
гии из Праги (Кракова) и Людвиг Тюрк вра-
ча-невропатолога из Вены, которые в 1875 
году, независимо друг от друга, быстро оце-
нили достоинство и перспективность метода 
осмотра гортани. И начали энергично его про-
пагандировать, внося различные усовершен-
ствования и расширяя сферу его применения. 
Это дало возможность врачам изучать анато-
мию гортани, наблюдать за работой голосо-
вого аппарата во время фонации. Только в 19 
веке голос стали рассматривать как явление, 
которое можно анализировать научными ме-
тодами [4].

В XX веке в 20-е годы появилась специ-
альность фониатрия- цель которой была 
оказывать помощь людям с заболеваниями 
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голосового аппарата. В современном мире 
фониатрия отдельная медицинская специаль-
ность, которая занимается лечением наруше-
ний коммуникации, включая органическую и 
функциональную патологии голосового аппа-
рата.

Фониатрия признана мульти дисципли-
нарной отраслью, в которой пересекаются 
различные специальности: оториноларинго-
логия, неврология, психиатрия, радиология, 
генетика, эндокринология, стоматология, фо-
нетика, нейропсихология, акустика и др. [5].

Развитие фониатрии в России
В 1861 году в России К.А. Раухфус 

(Санкт-Петербург) первым применил гор-
танное зеркало для диагностики заболеваний 
гортани и сообщил в печати о применении не-
прямой ларингоскопии (так назвали метод) и 
возможности выполнения с ее помощью вну-
три гортанных оперативных вмешательств. 
Он был основоположником ларингологии в 
России. Впервые в мире произвел операцию 
рассечения щитовидного хряща с целью уда-
ления опухоли гортани, выявленной ларин-
госкопически. Вскоре К.А. Раухфу детально 
описал клинику стенозов гортани, а также 
клинику острого подскладкового ларингита 
(ложного крупа). Его опыт применения гор-
танного зеркала был отражен в первой работе 
по ларингологии «О заболеваниях гортани и 
дыхательного горла». 

Заслуга доктора медицины известного 
общего хирурга В.Н. Никитина заключается 
прежде всего во внедрении ларингоскопии в 
практическую оториноларингологию России, 
в течение трех лет он был руководителем заня-
тий по ларингоскопии на женских врачебных 
курсах при Санкт-Петербургском Николаев-
ском госпитале. В 1984 году он опубликовал 
руководство, посвященное использованию 
ларингоскопии в диагностике и лечении забо-
леваний гортани [6].

Объединённые усилия некоторых врачей 
вывели русскую ларингологию из начального 
периода на широкую дорогу.  Появились дис-
сертационные работы Ивана Турино (1861) 
«Гортанное зеркало и его применение к рас-
познаванию болезней гортани», И.Т. Жуков-
ского «Ларингоскопический набор для прак-
тических врачей» и работа К.А. Раухфуса «О 
каутеризации и инцизии гортани».

В 1867 году в клиниках профессора С.П. 

Боткина и. А. Захарьин произошло важнейшее 
событие в развитии фониатрии, они организо-
вали в своих клиниках ларингоскопические 
кабинеты, где не только лечи¬ли больных, но 
и преподавали ларингоскопию. Это позволяло 
улучшить диагностику заболеваний гортани и 
обучить большее число практикующих отори-
ноларингологов навыку ларингоскопии [7].

Профессор Н.П. Симановский (1885-
1887) ученик выдающегося терапевта С. П. 
Боткина, разработал, методики стробоскопии 
это позволяло, прежде всего, оценить функци-
ональные возможности гортани и фонографии 
для анализа характеристик голоса - это стало, 
следующим этапом развития отросли. Такие 
методы диагностики позволили проводить 
дифференциальную диагностику органиче-
ской, функциональной патологии голосовых 
связок и разрабатывать для пациентов с нару-
шениями голосового аппарата разнообразные 
подходы лечения и реабилитации [8].

В дальнейшем возросла, потребность в 
специалистах фониатрического профиля и 
стало началом развитием сети кабинетов по 
исследованию и лечению заболеваний голо-
совой функции, большей частью за счет част-
ных практик. Появились кабинеты в Москве, 
Казани, Киеве, Харькове, где готовились ка-
дры для нужд практи¬ческого здравоохране-
ния фониатрического профиля. К сожалению, 
частная форма собственности и небольшое 
количество подразделений не могли оснастить 
фониатрической помощи всё население стра-
ны. Это сохранялось до 30-х годов XX века. В 
1919 году была открыта амбулаторная и ста-
ционарная клиника для жителей г. Ленинград 
на 15 коек под названием «Ото-фонетическое 
отделение для логопатов» предоставляющую 
ларингологическую и фониатрическую по-
мощь. Здесь проводились диагностика и ле-
чение, в том числе и хирургическое лечение, 
заболеваний голосового аппарата. В 1930 году 
отделение переведено в больницу уха, горла и 
носа им. Энгельса, а в дальнейшем реоргани-
зован в Санкт- Петербургский научно-практи-
ческий институт по болезням уха, горла, носа 
и речи, это помогло сделать ближе фониатри-
ческую помощь к населению города [9].

В Санкт-Петербургском институте науч-
ные исследования в области фониатрии были 
направлены на изучение вокального голоса, 
они имели большое теоритескиое и практи-
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ческое значение для постановки и устранение 
дефектов, таким образом, были разработаны 
критерии профотбора абитуриентов музы-
кальных учреждений, нормативы голосовой 
нагрузки для вокалистов, определили влия-
ние других систем (нервной, дыхательной, 
эндокринной) на патологию голосового ап-
парата. Тогда были установлены показатели 
спектрального анализа для определения типа 
голоса и впервые предложена эндоларинге-
альная электростимуляция при парезах и па-
раличах голосовых складок [10,11].

Город Москва был вторым значимым цен-
тром развития специальности фониатрия. К 
одним из первых русских ларингоскопистов 
справедливо отнести И.А. Зборовского - он 
был ординатором терапевтического отделе-
ния Московского военного госпиталя. В 1864 
г. впервые в Москве ввел в клиническую прак-
тику ларингоскопию и проводил в госпитале 
лечебную и педагогическую работу по ларин-
гологии, после возвращения из зарубежной 
командировки.

Ф.Ф. Заседателев и Л.Д. Работнов одни из 
ярких ученых в фониатрии, были учениками 
проф. С.Ф. Штейна, они внесли значительный 
вклад в развитие отечественной фониатрии. 
Ф.Ф. Заседателев (1873-1941) - Л.Д. Работнов 
(1879-1934) работали в клинике уха, горла и 
носа Московского университета и одновре-
менно преподавал на вокальных курсах в го-
сударственном институте музыкальной науки 
(ГИМН). Одной из первых работ Ф.Ф. Заседа-
телева явилась монография «Болезни голоса 
певцов и их лечение» (1908). Научные иссле-
дования Л.Д. Работнов посвящены различным 
вопросам физиологии и патологии певческого 
голоса. Благодаря этому с 1921 года в ГИМН 
проводилось изучение и лечение нарушения 
голоса. Здесь помощь оказывалась в основном 
певцам и не охватывала городское населения, 
так как это помощь была не доступной [12]. 

В Московской консерватории проводи-
лись исследования физиологии и патологии 
голоса. Е.Н. Малютиным была организована 
хорошо оборудованная лаборатория экспери-
ментальной фонетики, где изучали дыхание 
во время пения, а также вопросы фонетики, 
физиологии, психологии, профпатологии во-
калистов и обосновывались научно вокаль-
но-методические приемы. Им были разра-
ботаны основы постановки голоса, изучены 

причины развития расстройство голосового 
аппарата, типы дыхания и значение дыхатель-
ной системы для правильного голосообразо-
вания [13].

В 19 30-х годах XX века началось дина-
мическое развитие оториноларингологии и 
фониатрии. Был открыт ряд научно-исследо-
вательских ЛОР институтов: в Ленинграде 
(1930), в Харькове (1930) и в Москве (1936). 
Ранее в 1926 г., в Саратове по инициативе уче-
ника Н.П.Симановского - М.Ф.Цытовича был 
образован НИИ физиологии верхних дыха-
тель¬ных путей, в медицинских институтах 
созданы ЛОР-кафедры и институтах усовер-
шенствования врачей, так как оториноларин-
гология была включена в учебную программу 
всех медицинских вузов как обязательный 
предмет, наконец, получила достаточные ус-
ловия для своего развития. Все это позволяло 
успешно развивать оториноларингологию и 
ее новые направления: ЛОР-онкологию, фо-
ниатрию, сурдологию, детскую оторинола-
рингологию, отоневрологию [14].

Развитие оториноларингологии и ее воен-
ного направления в СССР позволило в годы 
Великой Отечественной войны (1940-1945гг) 
лор врачам оказаться на высоте положения и 
с другими специалистами клинических дис-
циплин, оказывать адекватную специализи-
рованную помощь раненым и контуженным. 
Ларингологи и фониатры Московского НИИ 
уха, горла и носа МЗ РСФСР проводили рабо-
ту по лечению пациентов вызванными огне-
стрельными ранениями голосового аппарата, 
психогенными факторами расстройство голо-
са. В эти годы разработали методы лечения 
неврогенных афоний и дисфоний.

В 1946 году вновь возобновились научные 
исследования по фониатрии и лечение боль-
ных с заболеваниями голосового аппарата в 
Московском институте ЛОР-болезней. В этом 
А.Т. Рябченко принадлежит огромная роль, 
которая явилась основоположником научных 
работ по фониатрии. В 1960-е годы фониатри-
ческий кабинет был укомплектован современ-
ным оборудованием, это позволило улучшить 
диагностические исследования голосового ап-
парата. Кабинет был оснащен: стробоскопом, 
акустической измерительной техникой, маг-
нитофоном - все это расширило контингент 
обслуживаемых больных. За помощью могли 
обратиться уже не только актеры театров, пев-
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цы, но и воспитатели детских учреждений, 
учителя школ, преподаватели ВУЗов, дикто-
ры и лица других голосовых профессий. А.Т. 
Рябченко активно применяла фонопедические 
упражнения в своей работе, успешно прово-
дила реабилитации у ларингэктомированных 
пациентов. Также в институте проводилась 
разработка новых и совершенствование суще-
ствующих методов диагностики заболеваний 
голосового аппарата, усовершенствовались 
методы реабилитации больных с патологией 
гортани, и меры по профилактике профессио-
нальных нарушений голоса [15].

В 1950-1960-х существенно увеличи-
лось количество голосо-речевых профессий, 
появилась потребность открытия новых фо-
ниатрических кабинетов. Для доступности 
населению фониатрической помощи были 
изданы приказы Министерства здравоохране-
ния РСФСР от 3 апреля 1961 г. № 139 и от 12 
ноября 1966 г. № 330 «О дальнейшем улучше-
нии и развитии отоларингологической помо-
щи населению РСФСР». Приказ от 9 апреля 
1968 г. № 270 Министерства здравоохранения 
СССР «О мерах по дальнейшему развитию 
и совершенствованию отоларингологиче-
ской помощи населению СССР». Это были 
значимые документы, они регламентировали 
возрастание количества специалистов фони-
атрического профиля, создание новых фони-
атрических кабинетов с необходимым обору-
дованием. Также эти приказы предполагали 
оказание всех видов амбулаторно-поликлини-
ческой помощи для населения страны, в том 
числе и фониатрической [16]. 

Таким образом, в каждом регионе, крае, 
области, автономной республике начали рабо-
тать фониатрические кабинеты. В 1960-е годы 
в СССР функционировало 9 кабинетов, в на-
чале 1970-х годов - 16, а к концу 1970-х их ко-
личество достигло 32, в отдельных областях 
число кабинетов удвоилось. Благодаря этому 
улучшилась диагностика, лечение и профи-
лактика заболеваний голосового аппарата у 
профессионалов голоса [17].

В 1976 году логопедическое отделение 
Московского НИИ уха, горла и носа было ре-
организовано в отделение реабилитации голо-
са и речи, в связи с огромной потребностью 
населения в фониатрической помощи. 

В Московском НИИ ЛОР-болезней в 1970-
1980-е годах было осуществлено большое ко-

личество научных исследований, получены и 
внедрены в практику новые и современные 
методы диагностики, лечения и восстановле-
ние пациентов с заболеваниями голосового 
аппарата. Работы Ю.С. Василенко, О.С. Орло-
вой о профессиональных нарушениях голоса 
у лиц голосо-речевых профессий, их этиоло-
гии, патогенезе, особенностях диагностики и 
лечения; вопросы педагогической коррекции 
и реабилитации пациентов с патологией голо-
са, эти работы внесли ценный вклад в разви-
тие фониатрии [18].

В 1985 был издан приказ Министерства 
здравоохранения СССР № 970 «О мерах по 
дальнейшему совершенствованию медицин-
ской помощи при заболеваниях уха, горла и 
носа». Соответственно данному приказу в ос-
нащении кабинетов, оказывающих фониатри-
ческую помощь: необходимо оборудование 
электронный стробоскоп, магнитофон, секун-
домер, пианино и др. Все это способствовало 
улучшению качества фониатрической помо-
щи [19]. 

Таким образом, в 1991 году в 47 регио-
нах функционировали 62 фониаторических 
кабинетов, в 10 регионах прием осуществлял-
ся врачами-фониатрами в оториноларинго-
логических кабинетах. С 1991 по 1997 год в 
России были открыты еще 15 кабинетов. Как 
минимум 280 кабинетов, по мнению Ю.С. Ва-
силенко и Д.И. Тарасова обязательно должны 
работать для удовлетворения потребности и 
охвата населения России в фониатрической 
помощью. 

Начиная с 1986 года Всесоюзный и Все-
российский научно-методические центры, 
возглавили главную роль по фониатрии. Уче-
ные этих центров занимались статистически-
ми данными по распространению нарушений 
голосового аппарата, совершенствовали фо-
ниатрическую помощь, внедряли новейшие 
диагностические инструменты, а также за-
нимались профилактикой и лечением рас-
стройств голосового аппарата. Помимо этого, 
центры координировали подразделения стра-
ны, которые занимались проблемами фониа-
трии, оказывали организационно-методиче-
скую помощь, обучали молодых фониаторов. 
А с 2000 года Всероссийский центр органи-
зовал ежегодную конференцию по проблемам 
голосового аппарата и слуха, таким образом, 
объединив сурдологию и фониатрию.За пери-
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од существования Всероссийского научно-ме-
тодического центра было выпущено более 20 
методичек по организации фониатрических 
кабинетов. 

Развития фониатрической отрасли в 
Украине прочно взаимосвязана с фониатрией 
в России. В эпоху Советского Союза сердцем 
науки и практики на Украине был город Киев. 
Ученые В.А. Тринос, Л.А. Тринос и Л.А. За-
рицкий, являются родоначальниками фони-
атрии, которые изучаливопросы физиологии 
и патологии голоса среди профессионалов и 
у детей, внедрили понятие нормы голосовой 
нагрузки для лиц голосо-речевых профес-
сии. В современной Украине существует Ки-
евский НИИ оториноларингологии им. А.И. 
Коломийченко, он является базовым центром 
диагностики и лечения заболеваний голоса и 
речи. Фониатрическую помощь оказывают в 
крупных городах таких как: Харькове, Одес-
се, Днепропетровске, Кривом Роге, Виннице, 
в этих центрах не только жители города, но 
и села могут получать профессиональную по-
мощь при нарушениях голоса [20].

История развития ларингологии в Кы-
ргызстане

В 1941 году была организована и открыта 
кафедра оториноларингологии в Киргизском 
государственном медицинском институте. 
Первым заведующим стал заслуженный дея-
тель науки А.Л.Брудный. Несмотря на очень 
ограниченные материальные возможности 
и недостаточность учебных баз, неутомимая 
энергия позволила ему создать работоспособ-
ный коллектив. В военные годы на кафедре 
трудились эвакуированные из западных рай-
онов СССР известные ученые оториноларин-
гологи А.Н.Фельдман, доцент А.В.Райнер, 
к.м.н Амитин и др. С 1959-1976 гг. кафедру 
возглавлял Ю.Д.Василенко, с его именем свя-
зана большая хирургия, внедренная в клиники 
республики. Ему удалось за короткое время 
обучить специалистов операциям на гортани 
и на среднем ухе. Он разработал методики ле-
чения стенозов гортани и трахеи различной 
этиологии. В 1978 году профессор В.С. Пого-
сов заслуженный деятель науки Российской 
Федерации организовал выездной цикл усо-
вершенствования врачей, его коллектив вне-
дрил в клинику ЛОР болезней НГМЗРК метод 
инжекционной вентиляции легких, который в 
значительной степени повысил качество эн-

доскопической ларингохирургии
С 1977-1997 гг. возглавлял кафедру про-

фессор, заслуженный врач республики Г.А.
Фейгин, который уделял большое внимание 
злокачественным заболеваниям голосового 
аппарата и развивал хирургию гортани. Благо-
даря ему стало возможным обучать оторино-
ларингологов хирургическим вмешательствам 
на лор органах высокой сложности. Он и его 
ученики разработали ряд операции на гортани 
и трахее, позволяющие сохранить важнейшие 
функции жизнедеятельности организма. О.Д. 
Коптева защитила кандидатскую диссерта-
цию она, изучая влияние среды обитания на 
состояние ЛОР органов жителей Кыргыстана, 
ею впервые в мире была выделена новая фор-
ма патологии ЛОР-органов – «высокогорный 
голос». Джураева С.Д. изучила клинико-лабо-
раторные особенности течения хронических 
ларингитов у жителей йод-эндемических зон 
Кыргызкой республики и внедрила диффе-
ренциальные методы их лечения. С 2006 года 
идет бурное развитие эндоскопических мето-
дов диагностики лор органов. С этого време-
ни применяя современное оборудования лор 
врачи оказывают высоспециализированную 
отриноларингологическую помощь и охваты-
вают все население страны [21].

Развитие оториноларингологии в Ка-
захстане

В 1936 году в столице КазССР на базе ме-
дицинского института была создана кафедра 
оториноларингологии под руководством про-
фессора В.Г.Ермолаева. Он был талантливым 
организатором и ученым. В.Г.Ермолаев внес 
огромный вклад в развитие не только отори-
ноларингологии, но и хорошо организовал 
работу по развитию здравоохранения в ре-
спублике. С 1947 года заведующий кафедрой 
становится Б.В.Еланцев ученый, успешный 
организатор основатель Казахстанской шко-
лы оториноларингологов, который создал це-
лую плеяду ученых – медиков, работающих 
во многих медицинских учреждениях нашей 
страны. Он выпустил монографию по хирур-
гическим болезням ЛОР – органов, которая и 
по нынешний день является настольной кни-
гой отриноларингологов [22].

В 1961 году организована кафедра отори-
ноларинголгии Атюбинского государственно-
го медицинского института под руководством 
Н.Д.Растопчина. В этот же год развернуто 2 
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взрослых лор отделения и 1 детское, каждое на 
40 коек. Во время работы на кафедре Н.Д.Рас-
топчина проведены оригинальные исследова-
ния по этиологии, патогенезу, клинике рака 
гортани, разработаны оригинальные схемы 
лечения этой патологии с проведением слож-
ных реконструктивных операции на гортани. 
В 1986 году произведено объединение город-
ского и областного ЛОР отделений на 90 коек, 
которое сало ведущим центром Западного 
региона по подготовке отриноларингологов. 
Клиника была оснащена всем необходимым 
инструментарием и оборудованием что позво-
ляло оказывать специализированную помощи 
населению Западного Казахстана [23].

В 1967 году была создана кафедра отори-
ноларингологии в Целиноградском государ-
ственном медицинском институте. Кафедрой 
заведовал доцент З.Ш.Шаихов, проводивший 
научно исследовательскую работу по раку 
гортани. Под его руководством научные ис-
следования были внедрены в практику в виде 
монографий, методических рекомендации для 
врачей и методичек по исследованию ЛОР 
органов для студентов. Он один из первых в 
Казахстане оперировал больных по поводу 
рака гортани, выполняя частичные, функци-
ональные и тотальные резекции гортани. В 
1974году была выпущена монография «Рак 
гортани» [24].

В Алматы на основании приказа №104 
от 3 сентября 1976 года Городского Управ-
ления здравоохранения «оказание специали-
зированной сурдологопедической помощи 
подросткам и взрослому населению города с 
расстройством слуха и нарушения речи свя-
занного с патологией слуха» основан един-
ственный общегородской сурдологический 
кабинет для взрослых, который в настоящее 
время входит в состав сурдофониатрического 
центра. 

Основоположники оториноларингологии 
в стране больше делали акцент на развитие 
общей оториноларингологии, хирургического 
лечения лор органов и оказание экстренной 
помощи пациентам с заболеваниями уха, гор-
ла и носа.

Развитие фониатрии в Казахстане не по-
лучило должного внимания.

Организация и развитие фониатрической 
помощи в Казахстане является актуальной за-
дачей. Это обусловлено тем, что в наши дни 

значительно возросло количество голосо-ре-
чевых профессий и соответственно привело 
к большой нагрузке на голосовой аппарат, за 
счет развития интернета, цифровизации и по-
явления технических средств коммуникации.

В настоящее время в Казахстане фо-
ниатрическая помощь оказывается в ото-
ларингологических подразделениях врача-
ми- оториноларингологами которые прошли 
тематическое усовершенствование в странах 
ближнего и дальнего зарубежья по фониа-
трии. К сожалению, оказываемая оторинола-
рингологами помощь по раннему выявлению, 
лечению и реабилитации заболеваний голо-
сового аппарата является не эффективной, в 
связи с не достаточным оснащением лор ка-
бинетов нужным оборудованием. 

На данный момент, в Казахстане суще-
ствует два специализированных фониатри-
ческих кабинета, оснащённых современным 
оборудованием, позволяющим диагностиро-
вать и оказывать помощь пациентам с заболе-
ваниями голосового аппарата. Кабинеты на-
ходятся в г.Алматы и г.Нур-Султане. 

Фониатрический кабинет в Алматы нахо-
дится на базе 5 городской клинической боль-
ницы челюстно-лицевой хирургии. Здесь 
оказывают помощь пациентам вокального 
профиля и пациентам голосоречевых профес-
сий. 

В г.Нур-Султан фониатрический каби-
нет находится в частной клинике, где фони-
атрическая помощь вокалистам и пациентам 
с заболеваниями голосового аппарата ока-
зывается в частном порядке. Все это делает 
фониатрическую помощь мало доступной и 
не охватывает все слои населения Казахстана 
и для многих регионов является отдаленной 
[24].

Фониатрии в своем развитии и становле-
нии как науки прошла свой путь и была креп-
ко связана с сурдологией и общей оторино-
ларингологией. Научно - исследовательские 
работы в области фониатрии и ларингологии 
не прекращаются в XXI. Нынешний период 
считается временем технического прогресса, 
появление новых технологий и внедрение их 
в практику позволяет улучшить диагностику 
заболеваний голосового аппарата и исполь-
зовать современное оборудование для совер-
шенствования оказания фониатрической по-
мощи населению.
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ФЛУОРЕСЦЕНТНАЯ ДИАГНОСТИКА, 
ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ И ВНУТРИВЕННОЕ 
ЛАЗЕРНОЕ ОБЛУЧЕНИЕ КРОВИ ПРИ ПРЕДРАКОВЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ШЕЙКИ МАТКИ, 
АССОЦИРОВАННЫХ ВИРУСОМ ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА 

(обзор литературы)

В.В.БЕНБЕРИН, Н.А.ШАНАЗАРОВ, Е.К.САРСЕБЕКОВ, 
К.С.СЕЙТБЕКОВА, Г.С.АЛДАБЕРГЕН 

РГП «Больница Медицинского центра УДП РК»
 г.  Нур-Султан, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. Приведен обзор современной литературы о комплексном применении флуо-
ресцентной диагностики, фотодинамической терапии и внутривенного лазерного облучения крови 
при предраковых заболеваниях шейки матки, которые расширили возможности радикальной и одно-
временно щадящей терапии вирус-ассоциированных патологий органа, сохраняя репродуктивную 
систему. 

Ключевые слова: предраковые заболевания шейки матки, флуоресцентная диагностика, фото-
динамическая терапия, внутривенное лазерное облучение крови, вирус папилломы человека

ТҮЙІНДЕМЕ. АДАМ ПАПИЛЛОМАСЫ ВИРУСЫМЕН АССОЦИАЦИЯЛАНҒАН ЖАТЫР 
МОЙНЫНЫҢ ОБЫР АЛДЫ АУРУЛАРЫ КЕЗІНДЕГІ ФЛУОРЕСЦЕНТТІ ДИАГНОСТИКА, ФО-
ТОДИНАМИКАЛЫҚ ТЕРАПИЯ ЖӘНЕ ҚАННЫҢ КӨКТАМЫРІШІЛІК ЛАЗЕРЛІК СӘУЛЕЛЕНУІ 
(әдебиеттерге шолу). В.В.Бенберин, Н.А.Шаназаров, Е.К.Сарсебеков, К.С.Сейтбекова, Г.С.Алдабер-
ген. Заманауи әдебиеттегі жатыр мойны обыры алдындағы ауруларда  флуоресценттік диагностика, 
фотодинамикалық терапия жөне қанға тамырішілік лазерлік сәулемен әсер ету  жүйелі түрде қолда-
ну туралы мәліметтер келтірілген. Бұлар аталған ағзаның вируспен ассоциаланған патологияларын 
радикалды түрде емдеу, сонымен қатар ағзаны әрі  оның репродуктивтік жағдайын қалпында сақта-
уға мумкіндік береді.   

Түйін сөздер: жатыр мойны обыры алдындағы аурулар, флуоресценттік диагностика, фотодина-
микалық терапия, қанға тамырішілік лазерлік сәулемен әсер ету, адамның папиллома вирусы  

SUMMARY: FLUORESCENT DIAGNOSTICS, PHOTODYNAMIC THERAPY AND 
INTRAVENOUS LASER IRRADIATION OF BLOOD IN PRECANCEROUS DISEASES OF THE 
CERVIX ASSOCIATED WITH HUMAN PAPILLOMAVIRUS (literature review). V.V.Benberin, 
N.A.Shanazarov, E.K.Sarsebekov, K.S.Seitbekova, G.S.Aldabergen. The review of modern literature on 
the complex application of fluorescent diagnostics, photodynamic therapy and intravenous laser irradiation 
of blood in precancerous diseases of the cervix, which expanded the possibilities of radical and at the same 
time sparing therapy of virus-associated pathologies of the organ, preserving the reproductive system.

Keywords: precancerous diseases of the cervix, fluorescent diagnostics, photodynamic therapy, 
intravenous laser irradiation of blood, human papillomavirus

Патологические процессы шейки матки 
относятся к одним из актуальных вопросов со-
временной гинекологии в связи с тем, что они 
часто переходят в предраковые состояния зло-
качественные формы заболевания и нередко от-
мечаются в репродуктивном возрасте. 

В последние годы патологические процессы 
шейки матки занимают одно из первых мест в 
структуре амбулаторной гинекологической забо-
леваемости [1-4]. Приводятся данные о том, что 

в 2012 г. было выявлено 528 000 новых случа-
ев рака шейки матки (РШМ), и 266 000 женщин 
умерли от этого заболевания; почти 90% из них – 
в странах с низким и средним уровнем доходов. 
Предполагается, что без неотложного внимания 
к проблеме за следующие 10 лет число смертей 
от РШМ увеличится почти на 25% [5].

Неуклонный рост числа женщин с предра-
ковыми заболеваниями и злокачественными 
новообразованиями шейки матки и выраженная 
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тенденция к их омоложению свидетельствуют 
об актуальности поиска, разработки и внедре-
ния новых подходов к их профилактике, диа-
гностике и лечению.

Следует отметить, что патологические про-
цессы шейки матки рассматриваются как поли-
этиологические заболевания [2,3,5,6]. Как из-
вестно, к факторам их риска относятся: 

- гормональные нарушения (повышение 
гонадотропной функции, сдвиги в метаболизме 
эстрогенов с преобладанием эстрадиола), 

- травматические повреждения шейки мат-
ки, возникшие после родов или абортов, 

- хронические рецидивирующие воспали-
тельные процессы наружных половых органов; 

- инфекционные заболевания половых ор-
ганов, вызванные вирусом папилломы челове-
ка, вирусом простого герпеса 2-го типа. 

 - как исход раннего начало половой жизни 
и частая смена половых партнеров. 

Учитывая, что клиническое течение заболе-
вания не может быть предсказано на основании 
морфологической картины поражения различа-
ют доброкачественные изменения различной 
степени тяжести (дисплазии) и преинвазивную 
карциному, как предшествующую инвазивному 
раку. Однако четкие критерии между тяжелой 
дисплазией эпителия и преинвазивной карцино-
мой отсутствуют даже в описании Международ-
ного комитета по гистологической терминоло-
гии. Кроме того, как известно, диспластические 
изменения эпителия шейки матки и преинва-
зивная карцинома рассматриваются как единое 
поражение с различной степенью выраженно-
сти нарушений дифференцировки эпителия, в 
связи с чем предложено использовать термин 
«цервикальная интраэпителиальная неоплазия» 
с выделением трех степеней [7,8], при этом: 

CIN I - соответствовала слабой дисплазии,
CIN II - умеренной дисплазии,
CIN III -тяжелой дисплазии, так и преинва-

зивной карциноме. 
Известно, что абсолютной профилактикой 

цервикального рака является своевременное 
выявление и лечение предраковых заболеваний 
шейки матки. Слизистая оболочка шейки матки, 
являясь пограничным барьером между верхним 
отделом генитального тракта и внешней средой, 
постоянно подвергается воздействию повре-
ждающих факторов. Среди последних наиболее 
агрессивным цитопатическим воздействием на 
слизистый покров шейки матки обладают вирус 

папилломы человека (ВПЧ) и хламидийная ин-
фекция [3-6].

Многочисленными исследованиями уста-
новлено, что ВПЧ при предраковых заболевани-
ях шейки матки встречается в 19 - 90%, особен-
но тип 16-18, ДНК которого обладает высокой 
онкогенной потенцией [9,10]. 

На ранних стадиях предраковых заболева-
ний шейки матки ВПЧ обнаруживается чаще, 
чем на поздних. По сей день точно не опреде-
лено, сколько ВПЧ должен находиться в орга-
низме женщины для развития РШМ, так как в 
некоторых случаях неоплазии возникают после 
короткого периода персистирования, а иногда 
самопроизвольно исчезает после длительного 
периода нахождения в организме. По данным 
разных авторов, вирус в 10-30% спонтанно ис-
чезает без лечения в течение нескольких меся-
цев [11,12]. 

Диагностика предраковых заболеваний 
шейки матки формируется на основании объ-
ективных данных, осмотра кольпоскопом (про-
стая и расширенная), позволяющая определить 
границы патологически измененных тканей 
(зоны трансформации), цитологическое иссле-
дования, изучение генетической информации 
нарушения иммунного статуса и окончатель-
ную верификацию диагноза проводят после ци-
тологического и гистологического заключения. 
Достоверность цитологического метода в опре-
делении степени тяжести вульварной интраэпи-
телиальной неоплазии, не высока, вследствие 
сопутствующего выраженного воспаления, 
гиперкератоза и атрофии. Гистологическое ис-
следование выполняется при наличии жалоб и 
визуально определяемых патологических изме-
нений.

Методы лечения заболеваний шейки матки 
условно можно разделить на 2 вида: 

1.	 деструктивные (диатермо-, и радиоко-
агуляция, криодеструкция, лазерная вапориза-
ция).

2.	 хирургические (ножевая, лазерная, 
электро- и радиоволновая конизация).

Указанные лечебные мероприятия снижают 
риск развития цервикальных рецидивов [13,14]. 
Oднако он остается высоким в силу отсутствия 
целенаправленного патогенетически обуслов-
ленного воздействия на папилломавирусы без 
учета особенностей жизненного цикла ВПЧ и 
физического статуса вирусного генома могут 
быть: 
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- отсутствие точечных воздействий на муль-
тифокальные очаги ВПЧ со скрытой латентной 
и субклинической формами папилломавирус-
ной инфекции (ПВИ);

- переходный эпителий, очаги метаплази-
рованного плоского эпителия в цервикальном 
канале; 

- недостаточная глубина деструкции с раз-
рушением только поверхностного эпителия без 
санации клеток базального слоя, где располо-
жен резервуар активно размножающихся виру-
сов; 

- уничтожение клеток с эписомальной фор-
мой ВПЧ без разрушения интегрированных 
форм генома вируса.

В совокупности указанные факторы сохра-
нения ВПЧ после первичного лечения ведут к 
реактивации латентной инфекции до субклини-
ческой и клинической форм вирусного генома, 
экспрессии паповавирусов в окружающие тка-
ни, что обусловливает достаточно высокий риск 
рецидивов предраковых заболеваний и началь-
ного рака шейки матки.

Главной целью всех методов лечения пло-
скоклеточных интраэпителиальных поражений 
шейки матки является предотвращение раз-
вития цервикального рака (третичная профи-
лактика). Поэтому основным требованием к 
любой методике лечения доброкачественных 
ВПЧ-ассоциированных заболеваний шейки	
матки должна быть радикальность [9-11]. В то 
же время существующие электро- и лазерохи-
рургические методы лечения нередко являются 
необоснованно травматичными, приводящими 
как к интраоперационным осложнениям, так 
и осложняющими течения последующих бере-
менностей и родов, в связи с чем нужны были 
новые подходы к оптимизации диагностики и 
лечения заболеваний шейки матки [15].

Поиск и решение этих задач стали возмож-
ными вследствие все большего применения в 
клинической онкологии новых достижений в об-
ласти химии, биологии и квантовой физики. Сре-
ди них особое место занимает фотодинамическая 
терапия (ФДТ). Данный метод в практической 
медицине применяется более 20 лет [16-18]. 

Включение ФДТ в число хирургических 
методов лечения в гинекологии расширило 
возможности радикальной и одновременно ща-
дящей терапии доброкачественных вирус-ас-
социированных заболеваний шейки матки в ре-
продуктивном возрасте [19,20].

ФДТ — двухкомпонентный метод, обяза-
тельными составляющими которого являются 
фотосенсибилизатор (ФС) и низкоинтенсивное 
лазерное излучение, длина волны которого со-
впадает с пиком поглощения данного ФС. В 
основе ФДТ лежит вызванный хлорофиллом 
гемолиз эритроцитов в присутствии света. Од-
ним из необходимых компонентов фотогемо-
лиза является кислород [21-23]. Иными слова-
ми, ФДТ — это результат взаимодействия трех 
компонентов: ФС, светового излучения и кис-
лорода.  Основными мишенями ФДТ являются 
опухолевые клетки (митохондрии, лизосомы, 
плазматическая мембрана), микрососудистая 
сеть опухоли и окружающей стромы, а также 
инфильтрирующие опухоль клеточные элемен-
ты иммунной системы организма. С использо-
ванием фотодинамического метода можно уви-
деть невидимые в белом свете дистрофические 
очаги, топографию, интенсивность накопления 
и выведения фотосенсибилизатора из патоло-
гических тканей, также оценить площадь по-
ражения и проводить мониторинг уменьшения 
накопления фотосенсибилизатора в ходе фото-
динамического лечения.  Эффекты ФДТ- воз-
действия на эти мишени могут потенцировать 
друг друга, вызывая в опухоли и организме 
больного многообразные ответные реакции. 
В результате проведенной терапии получится 
местный положительный лечебный эффект.

Возможности ФДТ в лечении заболеваний 
шейки матки стали изучаться с конца 90-х годов 
прошлого столетия [24-26]. Эти исследования 
немногочисленны и многие вопросы, связанные 
с разработкой методологических аспектов ФДТ 
вирус-ассоциированного предрака и начального 
рака шейки матки, оценкой противоопухолевой 
и противовирусной эффективности метода и 
определением перспектив развития этого ново-
го направления в органосохраняющем лечении 
цервикальной патологии, требуют дальнейшего 
изучения. 

В доступной литературе описаны резуль-
таты локального диагностического и лечебного 
применения метода ФДТ при предраковых за-
болеваниях женских половых органов [27-29].  
Однако нет результатов изучения системных 
эффектов ее проведения. Между тем, систем-
ное применение данного метода может быть 
использовано в комплексе с другими способами 
для повышения клинической эффективности. 
Это определяет актуальность разработки дан-
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ной методологии, в связи с чем рассмотрены 
варианты применения ФДТ в диагностике и ле-
чении предраковых заболеваний шейки матки в 
комплексе в внутривенным лазерным облучени-
ем крови (ВЛОК). ВЛОК – это метод светотера-
пии, который заключается в воздействии низко-
интенсивным лазерным излучением на клетки 
крови непосредственно в сосудистом русле.

Под воздействием лазерного излучения 
улучшается кислородно-транспортная функция 
эритроцитов, что приводит, в свою очередь, к 
улучшению микроциркуляции практически в 
органах и тканях, которые до начала лечения 
были повреждены или испытывали кислород-
ное голодание. ВЛОК способствует снятию 
спазма сосудов и их расширению, увеличению 
скорости кровотока, образованию новых сосу-
дистых коллатералей (связей).

Доказано, что после ВЛОК происходят из-
менения на трех основных уровнях: форменные 
элементы крови, свойства крови в целом (со-
став плазмы, реологические свойства и др.), си-
стемный отклик на уровне различных органов 
и тканей.

Процедура ВЛОК применяется уже более 15 
лет в совершенно разных областях медицины, в 
число которых входят пульмонология, стомато-
логия, кардиология, эндокринология, хирургия 
и нейрохирургия, урология, гинекология, онко-
логия и т.д. Все это убеждает в исключительной 
действенности данного метода лечения различ-
ных патологических процессов. Под действи-
ем энергии лазерного излучения повышается 
потребление тканями кислорода, улучшаются 
процессы кровоснабжения тканей, повышается 
клеточный иммунитет, усиливаются процессы 
регенерации костной ткани, активизируется 
кровоснабжение головного мозга, ускоряется 
регенерация нерва, улучшается трофика хря-
щевой ткани, снижается свертываемость крови, 
также стимулируется обмен веществ и усилен-
ное размножение клеток, что способствует бы-
строму заживлению и регенерации тканей. 

Таким образом, преимуществами ФДТ с ис-
пользованием ВЛОК являются избирательная 
локальная деструкция патологических очагов 
(дистрофических, злокачественных, воспали-
тельных, инфицированных вирусами), которая 
достигается за счет селективного накопления 
фотосенсибилизаторов в патологических тканях 
с последующим локальным воздействием лазе-
ра, так и за счет системного воздействия за счет 

фотосенсибилизации крови при внутрисосу-
дистом фотодинамическом лазерном облучении 
крови. При предраковых заболеваниях шейки 
матки ФДТ с использованием фотосенсибили-
затора и ВЛОК является высокоэффективным 
методом лечения, способствующим низкой ча-
стоте рецидивов, отсутствию осложнений и по-
вреждению окружающих тканей с сохранением 
анатомо-функциональных особенностей органа 
и репродуктивного потенциала пациенток. 
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УЛУЧШЕНИЕ ТАЙМ-МЕНЕДЖМЕНТА ПРИ ОКАЗАНИИ 
ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ ЗА СЧЕТ ОПТИМИЗАЦИИ СПЕЦИФИКИ 
МЕДИЦИНСКИХ СОРТИРОВОК (TRIAGE) (обзор)

А.Б.ДЖАНКАБАЕВ 
АО «Казахский медицинский университет непрерывного образования»

г. Алматы, Республика Казахстан

АННОТАЦИЯ. В статье приводится обзор литературы по сортировке (Triage) пациентов, по-
ступающих в приемное отделение с неврологической патологией по скорой помощи. 

Ключевые слова: неврологические заболевания; приемное отделение; система сортировок

ТҮЙІНДЕМЕ. МЕДИЦИНАЛЫҚ СҰРЫПТАУДЫҢ ЕРЕКШЕЛІГІН ОҢТАЙЛАНДЫРУ 
(TRIAGE) ЕСЕБІНЕН НЕВРОЛОГИЯЛЫҚ ПАТОЛОГИЯСЫ БАР НАУҚАСТАРҒА ШҰҒЫЛ 
КӨМЕК КӨРСЕТУ КЕЗІНДЕ ТАЙМ-МЕНЕДЖМЕНТТІ ЖАҚСАРТУ (шолу). А.Б.Джанкабаев. 
Мақалада жедел жәрдем бойынша неврологиялық патологиясы бар қабылдау бөліміне түсетін паци-
енттерді сұрыптау (Triage) бойынша әдебиетке шолу келтіріледі.

Түйін сөздер: неврологиялық аурулар; қабылдау бөлімі; сұрыптау жүйесі

SUMMARY. IMPROVEMENT OF TIME MANAGEMENT IN PROVIDING EMERGENCY 
ASSISTANCE TO PATIENTS WITH NEUROLOGICAL PATHOLOGY AT THE BASIS OF 
OPTIMIZATION OF SPECIFICITY OF MEDICAL SORTING (TRIAGE) (review). A.Jankabayev. The 
article provides a review of the literature on triage of patients admitted to the emergency department with 
neurological pathology by ambulance.

Keywords: Neurological diseases; reception department; sorting system.

ВВЕДЕНИЕ
В последние годы увеличилось число паци-

ентов с неврологической патологией, поступа-
ющих в приемный покой больниц для оказания 
экстренной и неотложной помощи. Это паци-
енты после аварий, травм, несчастных случаев 
или острого нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК). Существующая triage система 
приемного покоя проводится средним медицин-
ским персоналом, ориентированным на грубые 
неврологические дефициты. При этом остают-
ся неучтенными специфика неврологических 
дефицитов, которые имеют скрытый период 
проявления, что дает ложную картину более 
легкого состояния при поступлении. Это при-
водит к потере времени, непрофильной госпи-
тализации, что негативно влияет на конечный 
исход заболевания и нерациональному исполь-
зованию ресурсов больниц. Несмотря на то, что 
triage системы много лет эффективно применя-
ются в приемных отделениях, остается много 
вопросов по повышению его эффективности 
при сортировке больных с неврологической па-

тологией, особенно это касается черепно-моз-
говых травм. Оценить подходы более эффек-
тивного  проведения медицинской сортировки 
пациентов, поступающих в экстренном порядке 
в нейрохирургические стационары, является 
актуальной задачей и требует дальнейшего из-
учения. 

ЦЕЛЬ 
Провести обзор отечественной и зарубеж-

ной литературы по вопросам особенностей 
сортировки пациентов с неврологическим де-
фицитом, поступающих в приемное отделение 
больниц скорой и неотложнной помощи. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Был проведен обзор научной литературы по 

ключевым словам на электронных научных ба-
зах, таких как MedLine, Scopus, Web of Science, 
PubMed. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Объем работы сотрудников приемного от-

деления во многих странах значительно возрос 
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за последние два десятилетия [1]. В Германии 
число экстренных вызовов за последние не-
сколько лет возросло примерно до 20 миллионов 
и, как ожидается, будет увеличиваться [2]. Среди 
неотложных состояний значительно возросло число 
пациентов с неврологическими нарушениями и рас-
стройствами, которые в настоящее время составляют 
примерно 15% от общего числа случаев ПО [3,4]. 
Неотложная помощь этим пациентам создает особые 
проблемы на уровне скорой медицинской помощи и 
ПО. Во-первых, оценка этих пациентов может быть 
затруднена из-за широкого спектра неспецифиче-
ских симптомов неврологических дефицитов раз-
личной степени клинической значимости [5,6]. Это 
может привести к тому, что не только персонал ско-
рой медицинской помощи, но и в приемном отделе-
нии могут недооценить и применить низкий порог 
для транспортировки пациентов с неврологическими 
симптомами к ПО [7]. Исследование, проведенное 
Robertson et al., обнаружило, что одна треть пациен-
тов, направленных на неврологическое обследование 
в плановом порядке в клинику, были ретроспектив-
но оценены, как нуждавшиеся в срочной оценке при 
обращении ранее за медицинской помощью [10]. 
Отсюда следует, что необходимо оптимизировать 
медицинскую практику, адекватно и экономично рас-
пределять ограниченные ресурсы ПО. В то же время, 
лечение пациентов с неотложными неврологически-
ми расстройствами, такими как острый ишемиче-
ский инсульт, кровоизлияние в мозг, эпилептический 
статус или менингоэнцефалит, часто зависит от вре-
мени и требует немедленного распознавания и опера-
тивного ведения в ПО [11-14]. 

Этот двусторонний сценарий идеально подходит 
для применения процедуры сортировки, посколь-
ку эти системы были разработаны для облегчения 
оценки состояния тяжести пациентов, а также для 
профильной госпитализации больного и рациональ-
ного использования ресурсов [15,16]. Однако невро-
логические симптомы, по-видимому, неадекватно 
представлены в устоявшихся системах сортировки, 
таких как Манчестерская система сортировки (МСТ) 
или Индекс степени тяжести (ИСТ): хотя нет специ-
альных исследований эффективности используемых 
в настоящее время систем у неврологических паци-
ентов.  Lange et al., обнаружили, что более 50% не-
врологических пациентов в ПО были оценены в кате-
гории ИСТ 1, что требовало достижения временного 
интервала   проявления от двери до врача до 10 минут 
[17]. Требуемый период времени ожидания от врача 
к врачу, зависит от профессиональности специали-
стов и организации работы приемного покоя. Но как 

показывает практика, у многих пациентов с неотлож-
ными неврологическими расстройствами, особенно 
при остром ишемическом инсульте, где установлен-
ное нормированное время от двери до иглы 30 минут 
или менее [13,14], трудно достичь в этих условиях. 
В то же время, сортировка значительного числа па-
циентов с проявлением симптомов неврологических 
дефицитов происходит в категории, как второй по 
срочности. Это приводило к запоздалой диагности-
ке, потере времени, утяжелению состояния больных 
и нередко непрофильной госпитализации в   клини-
ческие подразделения, а не в отделения неотложной 
помощи.

Наконец, в последние несколько лет произошел 
ряд изменений в лечении острых инсультов [11,17], 
что, учитывая расширенный временной интервал для 
вмешательства при определенных обстоятельствах, 
еще больше обуславливает необходимость особого 
подхода к пациенту с острым неврологическим де-
фицитом. Для решения этих проблем был разработан 
специальный метод неврологической сортировки, 
Гейдельбергская система неврологической сортиров-
ки (HEINTS) [17]. Этот инструмент надежно выявлял 
неврологические аварийные ситуации в валидацион-
ном исследовании, но до сих пор еще не применялся 
в междисциплинарном отделении приемного покоя. 
Мы предполагаем, что использование HEINTS в ка-
честве специального инструмента неврологической 
сортировки оптимизирует тайм-менеджмент оказа-
ния помощи и рациональное использование ресурсов 
при экстренной оценке пациентов с неврологически-
ми жалобами или симптомами в междисциплинар-
ном отделении приемного покоя.

В свете последних достижений в лечении остро-
го ишемического инсульта [1,7,14] существует боль-
шое количество инструментов, специфичных для 
инсульта, направленных на быструю и надежную 
идентификацию пациентов в ПО больницы с подо-
зрением на острое цереброваскулярное событие [17]. 
Кроме того, были разработаны различные алгоритмы 
экстренной оценки других неврологических симпто-
мов, в особенности головокружения [15]. 

Всеобщий алгоритм сортировки для пациентов 
с неврологическими жалобами отсутствовал вплоть 
до разработки HEINTS. Это особенно актуально, по-
скольку представление неврологических симптомов 
в имеющихся TRIAGE, ориентированных на общие 
системы сортировки, недостаточно. С одной сторо-
ны, придается чрезмерное значение при оценке не-
отложных категорий падениям, и таких пациентов 
много. С другой стороны, когда у них присутствуют 
атипичные симптомы или, когда они при поступле-
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нии находятся в продромальном периоде геморраги-
ческих инсультов, то кажется, что они менее серьезно 
поражены, при чрезмерной сортировке этих пациен-
тов относят к менее острым категориям [16,17].

В связи с этим следует усовершенствовать под-
ход к пациенту с неврологическим дефицитом в от-
ношении клинической оценки во время сортировки 
в ПО [17]. Требуются дополнительные исследования, 
в частности сравнение HEINTS и таких инструмен-
тов, как ESI или MTS, чтобы определить, будет ли 
дополнительная сложность, которую, несомненно, 
привносит использование обновленного инструмен-
та, эффективной и рациональной при проведении со-
ртировки неврологических больных в ПО.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Введение специальной сортировки в существу-

ющие TRIAGE для пациентов с неврологической 
патологией снижает продолжительность пребывания 
в ПО. Это значительно способствует улучшению не 
только эффективности клинических исходов, но и 
работы отделения приемного покоя. В свете специ-
фических особенностей и сложности многих невро-
логических состояний и возникающих в связи с этим 
проблем, усовершенствованный подход к пациенту с 
неврологическим дефицитом во время сортировки в 
приемном отделении Больниц скорой и неотложной 
помощи является весьма актуальной задачей и требу-
ет дальнейшего усовершенствования. 
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МАҚАЛАЛАРДЫ ӘЗІРЛЕУ ЕРЕЖЕЛЕРІ 
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЕЙ

SUBMISSION GUIDELINES

К рассмотрению принимаются теорети-
ческие, обзорные, экспериментально-иссле-
довательские работы, а также клинические 
материалы, которые не были опубликованы 
или предназначены для публикации в другом 
издании; представляют результаты оригиналь-
ного авторского исследования, изложены на-
учным стилем, соответствуют научным, тема-
тическим направлениям Журнала и вписаны 
в контекст современных отечественных и за-
рубежных исследований по данной тематике. 
Материалы принимаются на основании:

- сопроводительного письма на имя Глав-
ного редактора журнала от руководителя ор-
ганизации, на базе которого была выполнена 
работа; 

- для публикации научной статьи необхо-
димо предоставить рецензия с рекомендацией 
статьи к печати от независимых ученых и/или 
специалистов по тематике статьи. Авторы и ре-
цензенты должны являться сотрудниками раз-
ных организаций. В рецензиях должны быть 
указаны должность, место работы, подпись ре-
цензента, печать организации. 

Работа должна соответствовать следую-
щим критериям:

1) актуальность работы и соответствие 
приоритетным научным направлениям Жур-
нала (важность, применимость идей, методов, 
технологий, описанных в статье);

2) научность, новизна (оригинальность 
идеи, решения поставленных задач исследова-
ния);

3) практическая значимость основных ре-
зультатов исследований (изложение результа-
тов, теоретическая и практическая значимость, 
выводы, научно-практическое значение); 

4) структурированность (логичность, по-
следовательность, связность изложения);

5) четкость формулировок (коммуникатив-
ная ценность, соответствие научному стилю, 
языковым и стилистическим нормам);

6) качество оформления: соответствие 
требованиям редакции, использование терми-

нологической лексики, ключевых слов, нали-
чие аннотаций на трех (казахский, русский, 
английский) языках, списка использованной 
литературы;

7) соблюдение законодательства Республи-
ки Казахстан, в том числе по вопросам охраны 
интеллектуальной собственности.

Материалы для публикации должны быть 
выполнены в строгом соответствии со следую-
щими правилами:

1. Структурное построение научных статей 
должно соответствовать принятому в журнале, 
с выделением следующих рубрик: введение, 
материалы и методы, результаты и обсужде-
ние, выводы, литература. Для всех разделов 
в конце статьи приводится краткая аннотация 
(резюме) на русском, казахском, английском 
языках.

2. Текст статьи представляется в 1 экзем-
пляре, отпечатанных через одинарный (1,0) 
интервал, на стандартном листе формата А4, 
с полями cвepxy, снизу по 2,0 и справа, слева 
по 3,0 см, набранная шрифтом 14 Times New 
Roman. Вместе с оригиналом статьи необхо-
димо представить электронный вариант в виде 
отдельного файла с указанием ФИО первого 
автора (прим.Касымов А.А.обзор.doc).

3. Объем научных статей не должен пре-
вышать 16 страниц, включая список использо-
ванной литературы (библиография), резюме.

4. Название статьи оформляется заглав-
ными буквами после инициалов и фамилии 
авторов (инициалы после фамилии), а также 
название учреждения (после текста), в кото-
ром выполнена работа, с указанием города, 
оформляются строчными буквами. В конце 
статьи на отдельном листе  с указанием ФИО 
(полностью) авторов, ученой степени и звания, 
должности, города и учебного заведения, кон-
тактных телефонов (рабочий и мобильный), 
факса, e-mail. 

5. Статья должна быть тщательно выверена 
автором. Корректура авторам не высылается, 
сверка проводится по авторскому оригиналу, на 
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электронном носителе (без вирусов), интервал 
1,0, в формате MS Word 6.0 2003 for Windows.

6. Фотографии, диаграммы, рисунки ска-
нируются и вносятся в текст по ходу статьи, 
не прерывая абзац. Таблицы не должны превы-
шать объем в одну треть листа А4. Шрифт в та-
блицах 10. Таблицы должны быть озаглавлены 
и пронумерованы, если таковых больше одной. 

7. Сокращение слов, имен, названий, кро-
ме общепринятых, не допускается. Единицы 
измерения даются в системе СИ. Аббревиату-
ры расшифровываются после первого упоми-
нания в тексте и остаются неизменными.

8. Рисунки – в формате Tiff c разрешением 
300 dpi; графики – в формате Microsoft Excel; 
фотографии, слайды, изображения, снятые на 
бумагу, непосредственно с диагностической 
аппаратуры – форматом не более А4 (210х297 
мм). Подписи к рисункам делаются с указа-
нием номера рисунка; в подписи приводится 
объяснение всех кривых, букв, цифр и других 
условных обозначений.

9. Список литературы составляется в по-
рядке появления ссылок по ходу статьи, по 
мере употребления в тексте. В статье ссылки 
на номер литературного источника вписывают-
ся в квадратные скобки. За правильность при-
веденных в списке данных литературы ответ-
ственность несут авторы. При описании статей 
из журналов указываются ФИО авторов, назва-
ние статьи и название журнала, год, том, номер 
страницы. При описании статей из сборников 
указываются ФИО авторов, название статьи, 
название сборника, место и год издания, ко-
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