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УВАЖАЕМЫЕ УЧАСТНИКИ II ЕВРАЗИЙСКОГО CЪЕЗДА ГЕРОНТОЛОГОВ!

      Рад приветствовать вас на гостеприимной казахстан-
ской земле!

Прошло два года с тех пор, как состоялся I Евразий-
ский Съезд геронтологов, где принято решение о создании 
Евразийской Ассоциации геронтологии, гериатрии и анти-
возрастной медицины со штаб-квартирой в Астане. 

Ассоциированными Членами Евразийской Ассоциа-
ции геронтологии, гериатрии и антивозрастной медициныв 
настоящее время являются представители Казахстана, Рос-
сии, Белоруссии, Кыргызстана, Украины, Азербайджана. 

Перед медицинской общественностью поставлена за-
дача развития нового направления в геронтологии – анти-
возрастной медицины, направленной на максимальное ис-
пользование возможностей функционального долголетия 
для качества жизни каждого человека. Предотвращать воз-
растные болезни – актуальность нашего времени.

Главная цель профилактики возраст-зависимых заболева-
ний - воздействие на уровень процесса старения и использова-
ние изменяемых  факторов человеческой жизни,  взаимодейству-
ющие с процессом старения,  для повышения восприимчивости 
человека к возрастным болезням. Эта цель определена для всего 
медицинского сообщества и достичь ее мы можем сообща, объ-
единив усилия большой междисциплинарной команды специ-
алистов – врачей, генетиков, биохимиков, специалистов по здо-

ровому образу жизни, спортивной медицине, курортологии, реабилитации,  также диетологов, социальных 
работников,  психологов, организаторов здравоохранения и специалистов  IT – технологий. 

Для создания конкурентоспособной геронтологической службы в наших странах существует 
необходимость сочетания передовых технологий, квалифицированных медицинских кадров и со-
временного технического оснащения, что позволит нарастить научный потенциал в сфере геронто-
логии, гериатрии и антивозрастной медицины.

Несмотря на то, что вопросы долголетия и качества жизни не являются политическими или 
экономическими категориями, они, безусловно, становятся предпосылками для создания инноваци-
онной и конкурентоспособной экономики страны, так как являются стратегическими инвестициями 
в развитие человеческого капитала.

Для проведения научных исследований, связанных с продлением активного долголетия,  в со-
ставе Медицинского центра Управления Делами Президента РК в 2015 году открыт Центр геронто-
логии, гериатрии  и антивозрастной медицины. 

В настоящее время совместно с научными центрами и институтами Казахстана проводятся на-
учные исследования, связанные с поиском маркеров раннего старения и коррекцией метаболических 
расстройств с применением принципов персонализированной медицины, что позволяет улучшить 
состояние здоровья нашего контингента и обеспечивает активное долголетие.

Выражаю надежду, что II Евразийский Cъезд геронтологов станет ярким событием в профессио-
нальной жизни и внесет свой вклад в дальнейшее развитие в сфере геронтологии, гериатрии и антивоз-
растной медицины.

Всем участникам и гостям Cъезда желаю расширения научных горизонтов,  укрепление дело-
вых контактов, успешной и  плодотворной работы. 

С уважением, 
Бенберин В. В.

руководитель Медицинского центра 
Управления Делами Президента Республики Казахстан, 

президент Общества геронтологов Республики Казахстан,
президент Евразийской Ассоциации геронтологии, 

гериатрии и антивозрастной медицины, 
член-корреспондент НАН РК, 

доктор медицинских наук, профессор, 
председатель Организационного комитета
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ОТ ИМЕНИ ЕВРОПЕЙСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ МЕЖДУНАРОДНОЙ АССОЦИАЦИИ 
ГЕРОНТОЛОГИИ И ГЕРИАТРИИ ПРИВЕТСТВУЮ УЧАСТНИКОВ И  

ГОСТЕЙ ЕВРАЗИЙСКОГО СЪЕЗДА ГЕРОНТОЛОГОВ!

      Современная демографичес-кая ситуация в мире харак-
теризуется постепенным увеличением абсолютной и отно-
сительной численности граждан старшего поколения. Так, 
в России (как пример) в 2015 году, численность пожилых 
граждан увеличилась на 700 тысяч  и составила более 33 
млн. человек (23 % населения). Такая же тенденция наблю-
дается и в других евразийских странах.

Так, в России переломным событием, открывшим но-
вый этап развития геронтологии и гериатрии, является 
«Стратегии действий в интересах граждан старшего по-
коления в Российской Федерации до 2025 года». Страте-
гия, как программный документ для формирования нового 
подхода к социальной поддержке граждан старшего поко-
ления, разрабатывалась более года большим коллективом 
ученых, специалистов, общественных деятелей. Одним 
из приоритетных направлений Стратегии является совер-
шенствование системы охраны здоровья граждан старшего 
поколения, развитие гериатрической службы, включая про-
фессиональную подготовку и дополнительное профессио-
нальное образование специалистов в этой сфере.

Евразийский съезд геронтологов является одним из ключевых мероприятий, сфокусированных 
на проблемах граждан старшего поколения в России, Казахстане, Белоруссии и других странах. 
Это важнейший проект, который призван способствовать решению вопросов социальной адаптации, 
поддержки, предоставления услуг и медико-социальной помощи населению старшего возраста. 

Важно также отметить, что Евразийский съезд геронтологов получил известность в междуна-
родном научном сообществе. 

Желаю участникам Евразийского съезда геронтологов плодотворной работы, творческих успе-
хов, здоровья, долголетия, оптимизма и хорошего настроения!

С уважением,
Хавинсон Владимир

Вице-президент Европейского отделения 
Международной ассоциации геронтологии и гериатрии,

директор Санкт-Петербургского Института
биорегуляции и геронтологии,

главный геронтолог правительства Санкт-Петербурга,
член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ, 

профессор
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

     От имени Геронтологического общества при Россий-
ской академии наук я рад приветствовать всех участников 
и гостей  II Евразийского съезда геронтологов.  Изменение 
демографической ситуации в странах, представленных в 
Евразийской Ассоциации геронтологии, гериатрии и анти-
возрастной медицины (Белоруссия, Казахстан, Кыргыз-
стан, Россия), выражается в постепенном увеличении аб-
солютной и относительной численности граждан старшего 
поколения, при одновременном сокращении доли населе-
ния трудоспособного возраста. Практически все граждане 
старшего поколения нуждаются в поддержке современно-
го общества, и не только материальной, но в психологиче-
ской, юридической, информационной, а часто – и мораль-
ной. Этот фактор должен учитываться при выработке 
государственной политики в социальной сфере. Необходи-
мо помнить, что пожилые являются  активными членами 
общества, имеющими конституционные права на получе-
ние гарантированного пакета государственных социаль-
ных услуг. В благополучии и сохранении их здоровья  пря-
мо заинтересованы не только они сами или их близкие 
родственник, но и государство. Известный лозунг: «Пожи-
лые не обуза, а ресурс!» в наши дни становится все более 

актуальным. Обмен опытом и обобщение  накопленных за последние годы научных и практических 
наработок в наших странах по направлению «геронтология и гериатрия», включая разработку мето-
дик и системы организации гериатрической помощи, создание опытных учреждений, подразделе-
ний и систем на региональном уровне, внедрение новейших геронтотехнологий в практику работы 
этих структур, апробация использования комплексного подхода к социальному сопровождению по-
жилых и информационных технологий - одна из задач предстоящего съезда. Другой важной задачей 
являетсяформирование системы общественной поддержки создания в наших странах, привлечение 
внимания общества к проблемам пожилых людей, вовлечение общественных организаций и негосу-
дарственных структур в процесс формирования рынка услуг социального профиля для граждан старше-
го поколения. Желаю съезду успешной работы, а всем его участникам – творческого долголетия!

С уважением,
Анисимов В.Н.

Президент Геронтологического общества РАН, 
член-корреспондент РАН, 

член Президиума ОЮЛ “Евразийская Ассоциация
 геронтологии, гериатрии и антивозрастной медицины»

доктор медицинских наук, профессор
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

      Позвольте обратиться к Вам со словами приветствия в 
связи с открытием II-Съезда Евразийской ассоциации герон-
тологии, гериатрии и антивозрастной медицины. 

Со времени проведения прошлого съезда в городе Аста-
не наука и практика оказания помощи пациентам пожилого 
и старческого возраста обогатилась новыми идеями, науч-
ными данными и практическими выводами. На протяжении 
последних двух лет в гериатрии отчетливо появился про-
филактический акцент, что находится в русле официальных 
документов Всемирной организации здравоохранения, кото-
рые посвящены здоровому старению. Здоровое старение в 
настоящее время рассматривается не столько с точки зрения 
отсутствия заболеваний, но с позиций сохранения на макси-
мально достижимом уровне функциональной способности 
пациента пожилого и старческого возраста. С этой точки зре-
ния уже в среднем возрасте важно внедрять профилактиче-
ские стратегии, которые будут способствовать сохранению и 
поддержанию здоровья в старших возрастах, формированию 
в перспективе сохранного гериатрического статуса. Безуслов-
но, имеются и особенности вторичной и третичной профи-
лактики в гериатрии, детализация которых в наших странах 
еще только предстоит. Это же относится и к разработке воз-

раст-ориентированных стратегий продвижения здоровья (healthpromotion) и принципов персонализиро-
ванной медицины, позволяющей на ранних, доклинических этапах проводить диагностику различных 
заболеваний, их лечение и профилактику прогрессирования.  
Безусловно, важнейшим направлением развития здравоохранения в странах, сформировавших Евра-

зийскую ассоциацию геронтологии, гериатрии и антивозрастной медицины, остается классическая 
гериатрия, которая в первую очередь ориентирована на оказание медицинской помощи пациентам с 
синдромом старческой астении и другими гериатрическими синдромами; пациентам с когнитивными 
расстройствами разных стадий и деменцией; совершенствование помощи людям, находящимся в домах-
интернатах для пожилых граждан и инвалидов. 
Правление Белорусского республиканского геронтологического общественного объединения уполномо-

чило меня передать наилучшие пожелания участникам IIСъезда Евразийской ассоциации геронтологии, 
гериатрии и антивозрастной медицины. Мы уверены в том, что обмен новыми научными данными, прак-
тическим опытом, который найдет отражение в решениях Съезда, повысит уровень информированности 
медицинской общественности в бурно развивающейся области клинической медицины - гериатрии, что 
позволит вывести медицинскую помощь пациентам пожилого и старческого возраста на качественно 
новый уровень.

С глубоким уважением,
Ильницкий  А.Н.

Председатель Беларусского
республиканского геронтологического

общественного объединения,
Член Президиума ОЮЛ “Евразийская Ассоциация

 геронтологии, гериатрии и антивозрастной медицины,
доктор медицинских наук, профессор
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УВАЖАЕМЫЕ УЧАСТНИКИ ЕВРАЗИЙСКОГО СЪЕЗДА ГЕРОНТОЛОГИИ,  
ГЕРИАТРИИ И АНТИВОЗРАСТНОЙ МЕДИЦИНЫ!

      Искренне благодарю за предоставленную честь высту-
пить перед столь представительной аудиторией! Особен-
ность данного собрания в том, что в Астану съехались самые 
лучшие представители нашего сообщества – люди с боль-
шим благородным сердцем.

Не думать о старости, а лучше не стареть – об этом меч-
тает каждый из нас. Современные технологии в обозримом 
будущем дадут нам этот шанс. Но в наших руках сегодня – 
дать людям ощущение оставаться молодыми в душе. Сердце 
всегда подсказывает лучшее решение, чтобы ощутить себя 
счастливым человеком среди заботливых людей. Вот наше 
общее призвание, дорогие коллеги!

Геронтологическое сообщество становится год за годом 
востребованным явлением в обществе, ибо жизнь людей ста-
новится все дольше. Счастливая старость, или неувядаемая 
молодость: что предпочтительнее? Молодость – пора, когда 
мы часто совершаем непродуманные поступки, но есть за-
пас времени, чтобы исправиться. А зрелый возраст – это 
накопленный опыт, как капитал, который ничем нельзя за-
менить. Этот капитал и является связующим звеном между 
поколениями, где запрограммированы азы уроков жизни, и 
они нужны новым поколениям. Это есть основа культуры и 

цивилизации, которые рядом развиваются как две стороны одной медали.
Забота о старших – родителях, ветеранах, создавших основу жизни – главная суть нравственно-

го воспитания молодежи. Так, поколение за поколением перенимают опыт мудрости.Мы даем людям 
силу убеждений и способность бороться за свое естественное право. Чем больше у человека убежден-
ность, что он не одинок, тем он сильнее и вдохновлённее. Творческий потенциал каждого человека мо-
жет реализоваться в течение всей его жизни, и эта сила является его добрым спутником, позволяющим 
преодолеть болезни, жизненные трудности, порой непонимание окружающих. В этом я вижу основной 
смысл нашей деятельности как общественной организации. Тем более эта деятельность имеет глобаль-
ный смысл, что обеспечивает сообществу наших государств спокойствие и уверенность в будущем ради 
счастья последующих поколений.

Желаю всем участникам съезда плодотворной работы!

С уважением,
Медетбеков Ш.О.

Президент общества геронтологов Кыргызстана,
Член Президиума ОЮЛ “Евразийская Ассоциация

 геронтологии, гериатрии и антивозрастной медицины”
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ДОРОГИЕ УЧАСТНИКИ ІІ ЕВРАЗИЙСКОГО СЪЕЗДА ГЕРОНТОЛОГОВ!

     Для меня большое удовольствие и честь приветствовать 
всех участников важного события в жизни совсем молодого 
Евразийского объединения геронтологов и гериатров – вашего 
ІІ съезда.

Научные форумы такого масштаба позволяют «сверить 
часы» - рассказать, чему посвящаются исследования в той 
или иной стране, каких успехов достигли в разработке про-
блем геронтологии и гериатрии, какие планы по дальнейшему 
развитию исследований в этой области и, что не менее важ-
но, лучше узнать друг друга, наладить творческие контакты и 
полноценное сотрудничество.

В течении последних лет члены Украинского общества 
геронтологов и гериатров и сотрудники нашего Института 
принимали участие в различных проектах в Азербайджане, 
Беларуси, Казахстане, России, других странах бывшего Сою-
за. В свою очередь, наши коллеги   участвовали в совместных 
исследованиях и научных мероприятиях, которые мы прово-
дили в Украине и других странах.

Я всегда с сердечной благодарностью вспоминаю свои 
поездки в Казахстан, теплые дружеские встречи с самыми 
различными представителями творческой интеллигенции и 
простыми людьми.

Особой благодарности заслуживают организаторы этого научного события – наши друзья и коллеги 
из Казахстана, которые стояли у истоков организации Евразийской ассоциации геронтологов и гериатров 
и продолжают активно поддерживать стремление геронтологов различных стран к совместным взаимо-
выгодным исследованиям, к обмену знаниями и опытом для достижения благородных целей – продле-
ния полнокровной и качественной жизни.

От имени научного медицинского общества геронтологов и гериатров Украины и коллектива Ин-
ститута геронтологии им. Д.Ф. Чеботарева Национальной академии медицинских наук Украины желаю 
участникам Съезда успехов в работе, здоровья и активного, творческого долголетия.

С уважением,
Безруков В.В.

Президент Научного медицинского общества
геронтологов и гериатров Украины,

директор Института геронтологии 
им. Д.Ф. Чеботарева НАМН Украины,

академик НАМН Украины
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ГЕРОНТОЛОГТЕРДІҢ ІІ-ЕУРАЗИЯЛЫҚ СЪЕЗІНІҢ МАТЕРИАЛДАРЫ
 МАТЕРИАЛЫ ІІ-ЕВРАЗИЙСКОГО СЪЕЗДА ГЕРОНТОЛОГОВ
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ИЗУЧЕНИЕ АКТИВНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ – НАУЧНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦКБ

БЕНБЕРИН В.В., ТАНБАЕВА Г.З., САРСЕБЕКОВ Е.К.
АО «Центральная клиническая больница»,  

Республика Казахстан, г. Алматы

Аннотация. В статье обобщены результаты многолетних клинических исследований 
сотрудников ЦКБ, посвященных медико-социальным вопросам старения организма и поиску 
механизмов продления активного долголетия.

Ключевые слова: активное долголетие, научное направление, профилактика старения
Түйіндеме. БЕЛСЕНДІ ҰЗАҚ ӨМІР СҮРУДІ ЗЕРТТЕУ – ОКА ҚЫЗМЕТІНІҢ ҒЫЛЫМИ 

БАҒЫТЫ. Бенберин В.В., Таңбаева Г.З.,  Сәрсебеков Е.Қ. Мақалада ағзаның қартаюының 
медициналық-әлеуметтік мәселелеріне және белсенді ұзақ өмір сүруді ұзарту механизмдерін іздеуге 
арналған ОКА қызметкерлерінің көп жылдық клиникалық зерттеу нәтижелері жиынтықталған.  

Түйін сөздер: белсенді ұзақ өмір сүру, ғылыми бағыт, қартаюдың алдын алу
Summary. STUDYING ACTIVE LONGEVITY - SCIENTIFIC DIRECTION OF ACTIVITY CDB. 

Вenberin V.V., Tanbaeva G.Z., Sarsebekov E.K. The article summarizes the results of long-term clinical 
studies of CDB staff dedicated to the medical and social issues of aging and the search for mechanisms for 
prolonging active longevity.

Keywords: active longevity, scientific direction, prevention of aging

Общемировая тенденция постарение населе-
ния коснулась и Республики Казахстан. ВОЗ рас-
ценивает темп старения населения РК как уско-
ренный и прогнозирует, что к 2050 году каждый 
четвертый житель страны будет старше 60 лет. 
Актуальным в такой ситуации становится изуче-
ние факторов, влияющих на замедление старения, 
сохранения здоровья с акцентом на активное тру-
довое долголетие и сохранение трудовых ресур-
сов страны [1].

Изучение состояния здоровья долгожителей, 
сумевших в течение длительного времени сохра-
нить физический и интеллектуальный потенциал, 
на примере пациентов ЦКБ МЦ УДП РК и воз-
можность воздействия на модифицируемые фак-
торы долголетия (образ жизни, питание, ранние 
события) может быть использовано при модели-
ровании процессов совершенствования медико-
социальной помощи пожилым людям в Республи-
ке Казахстан.

Темпы старения, активное долголетие и образ 
жизни

В настоящее время ВОЗ принята следующая 
возрастная классификация: человека в возрасте 

60-74 лет следует считать пожилым, с 75 лет - ста-
рым, с 90 лет – долгожителем.

Однако, давно известно, что календарный 
возраст, определяемый астрономическим време-
нем, прошедшим со дня рождения, не характери-
зует истинное состояние организма. Одни пере-
гоняют по темпу возрастных изменений группу 
своих однолеток, другие явно отстают. Отсчет 
темпа возрастных изменений, прогноз предстоя-
щих событий следует осуществлять, учитывая не 
только календарный, но и биологический возраст 
человека.

Биологический возраст - это мера изменения 
во времени биологических возможностей, жиз-
неспособности организма, который неодинаков 
для различных систем организма (нервной, эндо-
кринной, сердечно-сосудистой). Разработанные 
подходы позволяют установить не только биоло-
гический возраст организма, но и его отдельных 
систем. Эти инструменты важны для прогнози-
рования изменения здоровья человека и развития 
возрастной патологии [2]. 

Изучение опыта причин долголетия в Япо-
нии, где существует универсальная система здра-
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воохранения, позволило ученым сделать вывод о 
влиянии культуры и образа жизни. Согласно про-
веденным исследованиям, у японцев, благодаря 
соблюдению диеты, существенно ниже уровень 
сердечно-сосудистых заболеваний. Несомненно, 
что здоровый образ жизни и эффективная система 
здравоохранения, а также целый ряд других фак-
торов оказывают позитивное влияние на их актив-
ное долголетие.

Установлено, что продолжительность и каче-
ство жизни людей зависят от наследственности 
(на 19,2%); от социально-экономической поли-
тики государства и уровня здравоохранения (на 
12,5%); от экологии (8,1%); от географических и 
других условий (6,5%), а основная составляющая 
– образ жизни человека (53,7%).

В пожилом и старческом возрасте естествен-
ной считается тенденция к уменьшению актив-
ности в движениях и перемещениях, к несоблю-
дению здорового и правильного питания (диеты), 
слабеющее, снижающееся сопротивление различ-
ным расстройствам психической деятельности и к 
стрессам. Такая тенденция напрямую зависит от 
индивидуальных особенностей личности каждо-
го человека. Некоторые люди легче справляются 
со стрессами, расстройствами и уменьшающейся 
активностью, они способны скорректировать или 
даже полностью поменять свои жизненные при-
оритеты и стремления. 

Другие люди, напротив, уменьшают исполь-
зование своих сил и возможностей, которыми 
еще обладают. Это приводит, в конечном счете, 
к уменьшению невостребованных функциональ-
ных и физиологических возможностей организма. 
При этом нервная, психическая и двигательная 
реактивность, бездеятельность убыстряют про-
цесс поэтапной утраты организмом возможностей 
адаптироваться, приближают старость, и сопут-
ствующие ей болезни и заболевания.

Скорость уменьшения возможностей орга-
низма к адаптации называют темпом старения. 
Напрямую активный или пассивный образ жизни 
не влияет на темп старения. 

Тем не менее, физические возможности у лю-
дей, ведущих активный и деятельный образ жиз-
ни, гораздо выше, чем у их сверстников, ведущих 
малоподвижную и пассивную жизнь. 

Здоровый образ жизни крайне важен для пол-
ноценной жизни до глубокой старости. Если чело-
век сохраняет высокую физическую и интеллек-
туальную активность, занимается профилактикой 
болезней, оптимистически смотрит на окружаю-
щий мир и не теряет социальных связей, то у него 
есть высокие шансы прожить долгую и активную 
жизнь.

Исследования геронтологов Гарварда показа-
ло, что большинство долгожителей питается раз-
умно и умеренно; живет на втором-третьем этаже 
и ходит по лестнице пешком; не курит и не злоу-
потребляет алкоголем; у 25 процентов из них не 
отмечено ослабления умственной деятельности; 
около 15 процентов из них живут совершенно са-
мостоятельно, а примерно 35 процентов - с род-
ственниками [3].

Следует отметить неоднородность интеллек-
туальных показателей у пожилых и старых людей 
и тот факт, что некоторые из них демонстрируют 
гораздо более высокие показатели интеллекту-
альной деятельности, чем молодые. Люди интел-
лектуального труда, например, ученые, писатели, 
артисты, художники, очень часто и в глубокой ста-
рости проявляют ясность ума. И наоборот, люди, 
которые свой мозг никогда не нагружали, чаще 
впадают в старческое слабоумие.

Как отмечают многие ученые, тип высшей 
нервной деятельности у долгожителей, как прави-
ло, сильный, уравновешенный. Они общительны, 
доброжелательны, проявляют интерес к событи-
ям и явлениям окружающего мира, устойчивы к 
стрессам, инфекционным заболеваниям сохраня-
ют высокую умственную и физическую работо-
способность.

Таким образом, изучение институциональ-
ных, ментальных, гуморальных и медико-соци-
альных факторов, оказывающих влияние на темпы 
старения, продолжительность жизни людей, пока-
зывает, что в современных условиях социально-
экономического развития Республики Казахстан, 
образ и качество жизни, уровень и доступность 
к необходимому социальному и медицинскому 
обеспечению населения, являются основными де-
терминантами в продлении активного долголетия 
пожилых людей. 

Эти научно-практические предпосылки и 
предопределили изучение долголетия в клиниче-
ском аспекте. Нами был изучен уникальный опыт 
многолетнего медицинского наблюдения пациен-
тов пожилого, старческого возраста и долгожите-
лей в ЦКБ МЦ УДП РК [4]. 

Социологические факторы, влияющие на ка-
чество жизни и активное долголетие

Для оценки социологических факторов, вли-
яющих на качество жизни и активное долголетие, 
было проведено анонимное анкетирование 127 па-
циентов. Все респонденты были распределены на 
3 группы по характеру медицинского обслужива-
ния: 1 группа - исследуемая - прикрепленный кон-
тингент к ЦКБ МЦ УДП РК, 2 группа – контроль-
ная – пациенты, получавшие лечение за оплату, 3 
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группа – контрольная - пациенты, получавшие ле-
чение по государственному заказу министерства 
здравоохранения. Вопросы анкеты касались всех 
сфер жизни пожилых людей – питание, вредные 
привычки, социальная активность и отношение к 
уровню медицинского обслуживания. 

Оценка такого объективного показателя, как 
индекс массы тела показала, что максимальный 
он был у пациентов пожилого возраста (от 60 до 
74 лет), что характерно для всех групп пациентов, 
это дает основание полагать, что с увеличением 
возраста опрошенных пациентов, риски развития 
ожирения уменьшаются.

Согласно литературным данным установле-
но, что интеллектуальный уровень положительно 
влияет на продолжительность жизни. Кроме того, 
живут дольше те, кто обладают такими качества-
ми, как ответственность, стремление к достиже-
нию цели и дисциплина (исследование Льюиса 
Термана, 1921 г). Данные опроса показали, что 
наибольшее число (82,7%) пациентов исследуе-
мой группы имели высшее образование. Это по-
зволяет  полагать, что респонденты исследуемой 
группы располагали большими образовательны-
ми возможностями при формировании своего об-
раза жизни и отношении к своему здоровью.

По данным соцопроса в исследуемой группе 
наибольшую долю (46,4%) составляли государ-
ственные служащие; 17,3% - работники образова-
ния; 11% - работники науки. В контрольной груп-
пе № 1 госслужащих было значительно (23,1%) 
меньше; а работников образования (20,8%) и ра-
ботников науки (11,5%) – больше. Примечатель-
но, что по сравнению с исследуемой группой 
пожилых людей, работников производства в кон-
трольных группах было более чем в 2 раза боль-
ше, а работников культуры, наоборот, значительно 
меньше. 

При изучении рода деятельности до выхода 
на пенсию установлено, что среди 59,8% пожи-
лых исследуемой группы были руководителями; 
22,8% - рядовыми работниками и 16,4% - творче-
скими. В контрольных группах руководителями 
до ухода на пенсию работали 38,5%; рядовыми 
работниками 44,7%, а творческими – 9,1%.

Распределение респондентов по социальному 
статусу, согласно данным анкеты, показало, что 
среди опрошенных исследуемой группы пенсио-
неров было 66,1%; работающих (еще не вышед-
ших на пенсию) – 22,9%, а работающих после 
выхода на пенсию 1,0%. В контрольной группе 
№ 1, эти соотношения составляли соответственно 
27,3%, 55,8% и 16,9%. В контрольной группе № 
2 социальный статус опрошенных был прибли-

зительно таким же, как и в I контрольной группе, 
однако выделялась высокая доля (21,5%) работа-
ющих пенсионеров.

Можно полагать, что активная трудовая дея-
тельность респондентов после ухода на пенсию, 
является одним из социальных факторов, продле-
вающих жизнь пожилых людей.

Таким образом, социальный статус, уровень и 
качество жизни опрошенных играют решающую 
роль в их «медицинском поведении». 

Изучение наличия вредных привычек у паци-
ентов всех групп показало, что с возрастом пожи-
лые люди осознанно отказываются от курения и 
употребления алкоголя, как истинного источника 
вреда здоровью.  

Результаты опроса о частоте питания по-
казали, что среди лиц исследуемой группы 96% 
питаются регулярно от 3 до 5 раз в день с доста-
точно сбалансированной «пищевой тарелкой» по 
всем основным нутриентам; 4,0% - только 2 раза 
в день. В контрольных группах №1 и №2 доля ре-
спондентов, приверженных к традиционной ча-
стоте питания, была в 3 раза меньше. 

Заключительный раздел проведенного соци-
ологического исследования посвящен изучению 
отношения респондентов к объему и качеству 
услуг здравоохранения. Аналитические исследо-
вания отношения респондентов к этому виду де-
ятельности поликлиники показали, что большин-
ство (93,3%) пожилых людей исследуемой группы 
и менее половины (по 40%) пациентов обеих кон-
трольных групп ежегодно проходят профилакти-
ческие осмотры.  

Клинико-физическая характеристика пожи-
лых людей и темпы старения

В качестве клинико-физической характери-
стики пожилых людей изучались темпы старения, 
биологический возраст и адаптационный потен-
циал пожилых людей. 

Расчет физиологического возраста и темпов 
старения пожилых людей производился по форму-
ле Белозерова Л.М., Одеговой Т.В.,2006. При этом 
выделялись 5 функциональных классов (ФК): 1-й 
и 2-й функциональный класс – замедленный темп 
старения, 3-й функциональный класс – темп старе-
ния не отличается от популяционного стандарта, 4-й 
и 5-й функциональный класс – лица с ускоренным 
темпом старения (4-й функциональный класс имеет 
высокий риск к возникновению болезней, 5-й функ-
циональный класс имеет высокий риск к утрате тру-
доспособности и смерти) [5]. 

Для определения темпа старения пожилых лю-
дей по функциональным классам генеральная сово-
купность пациентов была разделена на 3 основные 
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группы: I группа (исследуемая), II группа (сравнения 
№1), III группа (группа сравнения №2). 

Выявлено, что среди всех исследуемых 
групп пожилых людей, у которых были опреде-
лены показатели для вычисления темпов старе-
ния, выявлены все 5 функциональных классов.

Анализ полученных данных показал, что 
имелись существенные половозрастные разли-
чия показателей темпов старения внутри каж-
дой из наблюдаемых групп пациентов. 

Самые низкие показатели темпов старения 
были отмечены в группе контингента всех воз-
растов в сравнении с контрольными группами 1 
и 2 (соответственно: 1,27, 1,32; 1,16 против 1,23 
и 1,26; 1,10 против 1,13 и 1,18; р<0,01). 

Примечательно, что физиологические и за-
медленные темпы старения выявлены лишь в 
группе контингента старческого возраста (75-89 
лет), где средний показатель темпов старения 
составил 1,10. Гендерных различий при этом 
не наблюдалось -  у мужчин (1,10), у женщин 
(1,09). 

Среди долгожителей зарегистрирован за-
медленный темп старения и средний показатель 
составил 0,98 (1-2 функциональный класс), так-
же без различий по полу. 

Таким образом, проведенные функциональ-
ные и клинические исследования показали, что 
среди исследуемой группы пациентов, находя-
щейся на непрерывном более высоком уровне 
медицинского обслуживания, темпы старения 
людей достоверно ниже среди всех изучае-
мых половозрастных групп. Кроме того, темпы 
старения ослабевают, достигая наименьшего 
уровня среди долгожителей. Эти результаты 
свидетельствуют о том, что уровень и качество 
непрерывной медицинской помощи являются 
детерминирующим фактором, сдерживающим 
темпы старения в пожилом возрасте.

Адаптационный потенциал
Для количественной оценки уровня функ-

ционального состояния организма и его систем 
в процессе старения, связанных с воздействием 
неблагоприятных факторов, требуется опреде-
ление адаптационного потенциала (АП), что 
позволяет оценить наличие преморбидного со-
стояния [6].

С целью оценки АП было обследовано 122 
человека старше 60 лет: 64 (52,45%) пациента в 
пожилом возрасте от 60 до 74 лет, 56 (47,54%) 
- в старческом возрасте от 75 до 89 лет и 2 - дол-
гожителя. 

АП рассчитывали согласно формуле Баев-
ского. 

Сравнительная оценка между возрастными 
категориями лиц пожилого возраста показала, 
что адаптационный потенциал наиболее высокий 
в группе долгожителей. При этом нами выявле-
но, что показатели адаптационного потенциала у 
женщин (3,77±0,4) существенно выше, чем у муж-
чин (3,71±0,3) (р < 0,001). Нами выявлено, что АП 
напрямую зависит от массы тела, систолического 
артериального давления и частоты сердечных со-
кращений пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты нашего собственного социологи-

ческого и клинико-лабораторного исследования 
показывают, что не существует «волшебного элик-
сира долголетия». Только с помощью непрерыв-
ных технологий профилактики, раннего выявле-
ния социально-значимых заболеваний, активного 
наблюдения и оздоровления; использования эф-
фективных технологий здорового образа жизни, 
удается не только замедлять процесс естественно-
го старения, но и обеспечивать увеличение про-
должительности активной жизни пожилых людей.

Среди социальных факторов, влияющих на 
долголетие, значимыми являются интеллектуаль-
ный труд, дисциплинированность, самоконтроль 
массы тела, движение, регулярное качественное 
питание.

Установлено, с возрастом у всех пациентов 
наблюдается срыв адаптационного потенциала, 
при этом среди компонентов АП важную роль 
играют уровень систолического артериального 
давления и частоты сердечных сокращений, поэ-
тому важно проводить своевременную коррекцию 
путем активной диспансеризации. 

Целенаправленная оценка клинико-лабора-
торных особенностей долгожителей показала, что 
данная популяция характеризуется нормальными 
показателями индекса массы тела, нормальным 
уровнем липопротеидов высокой плотности, на-
личием мягкой артериальной гипертензии (уро-
вень систолического артериального давления до 
160 мм.рт.ст.). 

При изучении здоровья лиц старше 90 лет нами 
выявлены замедленные темпы старения, высокий 
уровень адаптационного потенциала и толерант-
ность к физическим нагрузкам. Из лабораторных 
показателей в качестве предиктора долголетия нами 
отмечен нормальный уровень ЛПВП. 

Обобщая проведенное исследование лиц по-
жилого возраста и долгожителей, нами выявлены 
следующие предикторы активного долголетия: 

1. Здоровый образ жизни: отказ от вредных 
привычек, трехразовое сбалансированное по важ-
нейшим нутриентам и калорийности питание.
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2. Высокий образовательный и интеллекту-
альный уровень, самодисциплина и самооргани-
зованность.

3. Активная жизненная и социальная пози-
ция.

4. Регулярные умеренные аэробные физиче-
ские нагрузки на протяжении многих лет (лечеб-
ная физкультура, терренкур, плавание, йога).

5. Доступ к качественному непрерывному ме-
дицинскому обслуживанию с профилактической 
направленностью и эффективной диспансериза-
цией.

6. Повышение адаптационного потенциала и 
снижение темпов старения путем воздействия на 
основные факторы адаптации: индекс массы тела 
(поддержание нормального веса), уровень систо-
лического артериального давления и частоту сер-
дечных сокращений.

7. Контроль холестерина и липидного спек-
тра, с сохранением нормального и высокого уров-
ня липопротеидов высокой плотности, как преди-
кторов долголетия.

8. Поддержание целевого уровня артериаль-
ного давления с целью снижения нагрузки на сер-
дечную мышцу и предотвращения гипертрофии 
межжелудочковой перегородки.

Активное долголетие, поднимающее физиче-
ский и психический тонус самого человека, по-
зволяет обществу полнее использовать воистину 
бесценный дар, называемый обычно очень про-

сто — жизненный и производственный опыт. Чем 
больше людей старших возрастов будет занято 
посильным трудом, тем значительнее вклад в эко-
номику страны, а хорошее состояние здоровья по-
зволит значительно снизить расходы на медицин-
ское обслуживание данной категории граждан.
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ЕДИНЫЙ МЕХАНИЗМ ПЕПТИДЕРГИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ ЭКСПРЕССИИ 
ГЕНОВ И СИНТЕЗА БЕЛКОВ В ЖИВОЙ ПРИРОДЕ

ХАВИНСОН В.Х. 
Член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, директор АНО НИЦ «Санкт-Петербургский 

институт биорегуляции и геронтологии», г. Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. Изменения, развивающиеся и накапливающиеся с возрастом, постепенно снижают 
функциональность организма, гомеостаз и его пластичность. В итоге возрастает его уязвимость,  
развиваются заболевания, в основном, хронические, что приводит к смертельному исходу. Необ-
ходимы профилактические мероприятия, направленные на процессы старения, которые могут пре-
пятствовать развитию возрастных заболеваний, продлевая период здоровья. Одним из подходов к 
реализации этого направления является разработка геропротекторных препаратов, препятствующих 
процессам старения и увеличивающих продолжительность жизни. Среди препаратов, обладающих 
геропротекторными свойствами особое место занимают пептидные биорегуляторы. Как показали 
40-летние научные исследования, применение пептидов не только увеличивает продолжительность 
жизни животных, но и препятствуют развитию у них спонтанного и индуцированного канцерогене-
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за. Анализ механизмов действия пептидов в различных модельных экспериментах свидетельствовал 
о возможности регуляции экспрессии различных генов, а также синтеза белков у эукариот. В обзоре 
приведены основные результаты этих исследований.

Ключевые слова: короткие пептиды, экспрессия генов, синтез белка, человек, животные, бак-
терии, растения, продолжительность жизни, старение, патология, эпигенетика.

Түйіндеме. ТІРІ ТАБИҒАТТАҒЫ АҚУЫЗ СИНТЕЗІ МЕН ГЕНДЕР ЭКСПРЕССИЯСЫН 
ПЕПТИДЕРГИЯЛЫҚ РЕТТЕУДІҢ БІРЫҢҒАЙ МЕХАНИЗМІ. Хавинсон В.Х. Жастың ұлғаюына 
байланысты дамитын және жинақталатын өзгерістер, біртіндеп ағзаның функционалдығын, го-
меостазды және оның икемділігін төмендетеді. Нәтижесінде ағзаның осалдығы артады, аурудың, 
негізінен өлімге әкелетін созылмалы аурулар дамиды. Қартаю процесіне бағытталған, денсаулық 
кезеңін ұзарта отырып жастың ұлғаюына байланысты аурулардың дамуына кедергі келтіретін 
профилактикалық іс-шаралар қажет. Осы бағытты жүзеге асырудың бір бағыты өмір сүру ұзақтығын 
арттыратын және қартаю процесіне қарсы тұратын геропротекторлық препараттарды жасау болып 
табылады. Геропротекторлы қасиеттері бар препараттардың ішінде пептидті биорегуляторлар ерек-
ше орын алады. 40-жылдық ғылыми зерттеулер көрсеткендей, пептидтерді қолдану жануарлардың 
өмір сүруін ұзартып қана қоймай, сонымен бірге оларда күтпеген жерден және индукциялық 
канцерогенездің дамуына жол бермейді. Әртүрлі модельдік эксперименттерде пептидтердің әсер 
ету механизміне жүргізілген талдау эукариоттарда әртүрлі гендер экспрессиясын реттеу, сонымен 
бірге ақуыздарды синтездеу мүмкіндігін дәлелдеді. Шолуда осы зерттеулердің негізгі нәтижелері 
берілген.

Түйін сөздер: қысқа пептидтер, гендер экспрессиясы, ақуыз синтезі, адам, жануарлар, бакте-
риялар, өсімдіктер, өмір сүру ұзақтығы, қартаю, патология, эпигенетика.

Summary. UNIVERSAL MECHANISM OF SHORT PEPTIDE REGULATION OF GENE 
EXPRESSION AND PROTEIN SYNTHESIS IN LIVING NATURE. Vladimir Khavinson.  Changes 
developed and accumulated in organism with ageing lead to a decrease in its functionality, homeostasis 
and flexibility. It results in increased vulnerability, development of chronic diseases, which leads to a 
lethal outcome. To prolong the period of healthy living preventive measures targeted at ageing processes, 
responsible for inhibiting of age-associated pathologies, must be taken. This goal can be reached by 
development of geroprotectors impeding ageing and increasing lifespan. Peptide bioregulators hold a 
unique position among preparations with geroprotective properties. A scientific study conducted for 40 
years proved that administration of peptides contributed to lifespan increase and prevention of spontaneous 
and induced carcinogenesis in animals. Analysis of peptides’ mechanism of action in various model 
experiments revealed their ability to regulate various gene expression and protein synthesis in eucaryotes. 
The main results of the said experiments are reported in this article. 

Keywords: short peptides, gene expression, protein synthesis, human, animals, bacteria, plants, lifes-
pan, ageing, pathology, epigenetics.

ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на тот факт, что продолжительность 

жизни продолжает увеличиваться [1], ее биологи-
ческий резерв не реализуется полностью вслед-
ствие воздействия неблагоприятных факторов 
среды и образа жизни человека – стрессов, ноч-
ного и сверхурочного режима работы, неправиль-
ного питания, гиподинамии. Это приводит к нару-
шению биоритмов, изменению экспрессии генов 
и синтеза белков, снижению функций нервной, 
иммунной, эндокринной, сердечно-сосудистой и 
других систем организма, ухудшению качества 
жизни и сокращению ее продолжительности.В 
связи с этим актуальной задачей современной 
персонифицированной медицины, молекулярной 

биологии и геронтологии является профилакти-
ка ускоренного старения и возрастной патологии, 
направленная на увеличение продолжительности 
жизни и достижения видового предела жизни че-
ловека (110-120 лет).

Одним из научно обоснованных методов по-
вышения продолжительности и качества жизни 
является применение пептидных биорегуляторов 
[2]. Особенно важным для профилактики различ-
ных заболеваний и в качестве средств антивоз-
растной медицины является анализ применения 
лекарственных полипептидных препаратов Ти-
малина, Эпиталамина и ряда других, а также син-
тезированных коротких пептидов, состоящих их 
двух, трех и четырех последовательностей ами-
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нокислот. На эти препараты (около 50) получено 
более 200 российских и зарубежных патентов [2]. 

Целью работы явилось исследование биоло-
гической активности и механизмов действия пеп-
тидов у различных видов организмов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Эффекты пептидов на различных биологиче-

ских объектах.
В хронических экспериментах на моделях 

грызунов были обнаружены геропротекторные и 
антиканцерогенные эффекты полипептидных пре-
паратов и коротких пептидов [3]. В основном, ге-
ропротекторный эффект пептидов, по сравнению 
с контрольными животными, проявлялся в увели-
чении средней и максимальной продолжительно-
сти жизни (ПЖ), снижении скорости старения и 
торможении возрастного старения репродуктив-
ной системы крыс и мышей. Так, полипептидные 
препараты Эпиталамин и Тималин при введении 
мышам существенно, на 31 и 28 %, соответствен-
но, увеличивали среднюю ПЖ и на 14 и 28% мак-
симальную ПЖ. У крыс введение Эпиталамина 
приводило, по сравнению с контрольными живот-
ными, к увеличению средней ПЖ на 25% и на 44% 
снижению скорости старения [3,4]. 

Выраженный геропротекторный эффект про-
являли и короткие пептиды KE (обладает спо-
собностью регенерировать ткани и стимулирует 
иммунитет) [5] и AEDG (созданный на основе 
аминокислотногосостава эпиталамина), в част-
ности, тетрапептид AEDG увеличивал макси-
мальную ПЖ мышей на 42% и на 41%  снижал 
скорость старения животных по сравнению с кон-
трольными мышами [4].

Антиканцерогенный эффект пептидов у жи-
вотных заключался в снижении частоты развития 
спонтанных и индуцированных новообразований 
в экспериментах при их длительном введении [3]. 
На модели спонтанного канцерогенеза у мышей 
контрольной группы отмечали развитие лейкоза 
в 13,4% случаев, тогда как в группе, получавшей 
введение Тималина, не было зарегистрировано ни 
одного случая лейкоза. У мышей после облучения, 
введение Тималина приводило к снижению числа 
опухолей в 3,5 раза по сравнению с контролем. 
Эпиталамин угнетал канцерогенез, индуцирован-
ный рентгеновским облучением. При этом часто-
та развития злокачественных новообразований в 
среднем снижалась в 2,7 раза [5]. В ряде экспе-
риментов отмечали существенное улучшение по-
казателей антиоксидантной системы в различных 
органах животных [4]. 

ВЛИЯНИЕ ПЕПТИДОВ НА ЭКСПРЕС-
СИЮ ГЕНОВ

Все описанные выше результаты позволили 
предположить, что пептидные препараты могут 
также влиять на экспрессию генов. Применение 
ДНК-микрочиповой технологии при исследова-
нии влияния коротких пептидов в сердце и го-
ловном мозге мышей позволило установить, что 
каждый из изученных пептидов специфически 
регулирует экспрессию определенной группы ге-
нов, в том числе, имеющих отношение к онкоге-
незу [6]. В экспериментах, проведенных на самках 
трансгенных мышей, хроническое введение ди-
пептида KE и тетрапептида AEDGв 1,9 и 3,7 раза, 
соответственно, снижало экспрессию мРНК гена 
HER-2/neu в опухолях молочных желез (ОМЖ) 
этих животных по сравнению с контролем. При 
этом AEDG снижал максимальный размер ОМЖ 
и диаметр метастазов в легких [5,7].

На модели индуцированной язвы желудка у 
крыс с использованием цистамина- HCL и куль-
туры Helicobacterpylori пептид EDG (обладает 
способностью нормализовать функциональную 
активность эпителиоцитов желудка) [8] способ-
ствовал эпителизации язвенного дефекта. Было 
также установлено, что трипептид EDG обладал 
протективным влиянием на слизистую оболочку 
желудка, снижая повышенную экспрессию кон-
ститутивной и индуцибельной NO-синтазы и фак-
торов – HSP70 и NF-kappab-p65 – основных пред-
ставителей семейства белков теплового шока [9].

При добавлении пептида EDG в изоляты 
Helicobacter pylori, полученные от пациентов с 
хроническим гастритом и язвенной болезнью же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, наблюдалось 
выраженное подавление роста штамма бактерии, 
что по эффекту действия сравнимо с действием 
антибиотика тетрациклина.

Эти и другие исследования по изучению эф-
фектов пептидов на различных видах организмов 
позволили выдвинуть гипотезу о существовании 
единого механизма пептидергической регуля-
ции экспрессии генов и синтеза белков в живой 
природе. Для подтверждения этой гипотезы не-
обходимо было получить данные о возможности 
проникновения пептидов в клетку, для чего были 
использованы флуоресцентно-меченные пептиды. 
Флюоресценция была обнаружена как в цитоплаз-
ме клеток, так и в ядре и ядрышке [10]. Эти ре-
зультаты подтверждают не только факт проникно-
вения пептидов в клеточные структуры, а также 
их возможное взаимодействие как с ДНК, так и 
РНК (ядрышко – место синтеза рибосомальных 
РНК).  В дальнейшем была предложена молеку-
лярная модель взаимодействия коротких пепти-
дов с двойной спиралью ДНК на промоторном 
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участке гена. Эта модель основана на геометри-
ческой и химической комплементарности амино-
кислотной последовательности пептида и после-
довательности нуклеотидных пар ДНК. Короткий 
пептид распознает специфический сайт в двойной 
спирали ДНК в том случае, если его собственная 
последовательность функциональных групп ком-
плементарна на достаточном протяжении после-
довательности нуклеотидов ДНК [11,12,13].   На 
примере пептида AEDG было показано, что те-
трапептид может связываться с комплементарным 
сайтом на промоторном участке гена, вызывая 
локальное разделение цепей и инициируя про-
цесс транскрипции гена РНК полимеразой. Дока-
зательством этого явилось инициирование тетра-
пептидом AEDG гена теломеразы в соматических 
клетках человека [14].

ВЛИЯНИЕ ПЕПТИДОВ НА ДИФФЕРЕН-
ЦИРОВКУ КЛЕТОК

Другим, не менее специфическим эффектом 
пептидов, является их способность влиять на 
дифференцировку клеток различных организ-
мов. Дифференцировка является важным, гене-
тически обусловленным процессом, в результа-
те которого происходит нарастание различий и 
направлений специализации между клетками, 
имеющими общее происхождение. Так, пеп-
тиды стимулируют дифференцировку CD34+ 
стволовых клеток человека в CD14+ - клетки 
(миелоциты), CD3+ - клетки (предшественни-
ки Т-лимфоцитов), CD4+ - клетки (Т-хелперы) и 
CD8+-клетки (цитотоксические Т-лимфоциты). 
Это означает, что короткие пептиды способствуют 
поэтапной дифференцировке клеток лимфоидного 
ряда, стимулируя переход стволовых форм в мало-
дифференцированные, которые, в свою очередь, 
под влиянием пептидов переходят в следующую 
стадию дифференцировки — зрелые клетки [2].В 
клетках поджелудочной железы, например, мише-
нями воздействия пептида KEDW (обладает гипо-
гликемическим эффектом) [15] являются факторы 
транскрипции Pdx1, Pax6, Foxa2, NKx2.2, Pax4, 
обеспечивающие дифференцировку в ацинарные, 
глюкагон-, инсулин- и соматостатин-продуциру-
ющие клетки [16].

Тетрапептид AEDL (восстанавливает функ-
цию легких при различных патологиях) [17]  уве-
личивал экспрессию транскрипционного фактора 
гена Hoxa3 в клеточных культурах бронхиального 
эпителия человека [18] и эпигенетически регу-
лировал экспрессию генов, участвующих в диф-
ференцировке бронхиального эпителия: Nkx2-1, 
Scgb3a2, Foxa1 и Foxa2 [19].

В эмбриональной культуре сетчатки птиц 
пептиды KE и AEDG индуцировали синтез транс-
крипционных факторов Brn3, Marth5, Chx10, 

Vsx1, Pax6, Math1, Prox1, TTR, обеспечивающих 
дифференцировку ганглионарных, биполярных, 
горизонтальных, амакринных клеток и пигмент-
ног оэпителия [2].

В культуре полипотентных клеток лягушки 
Xenopus laevis была выявлена дифференцировка 
этих клеток в различные ткани в зависимости от 
структуры воздействующего пептида. Так, пептид 
AEDG стимулировал появление нервной ткани, 
дипептид KE - сетчатки [2].

Исследования по изучению эффекта коротких 
пептидов у насекомых показали, что тетрапептид 
AEDG в различных концентрациях увеличивал 
среднюю ПЖ у различных линий дрозофилы Dr. 
melanogaster, на 25-40% в зависимости от линии и 
пола [20]. Пептид EDR у мутантной линии дрозо-
филы agnts3 (модель болезни Паркинсона с демен-
цией и тельцами Леви) нормализовал локомотор-
ное поведение и память, регулируя экспрессию 
генов limk1, rok и park. Следует упомянуть, что 
ген limk1, как показал биоинформационный ана-
лиз его нуклеотидной последовательности, выяв-
ляет высокую степень идентичности (71%) гомо-
логичному гену человека.

Тот же пептид - EDR оказывал стимулирую-
щее действие на формирование кратковременной 
и долговременной памяти у медоносных пчел Apis 
mellifera carnica Pollm с исходно низким условно-
рефлекторным фоном [21].

В недавних исследованиях было установлено, 
что короткие пептиды по разному модулируют экс-
прессию генов роста, развития и дифференциров-
ки каллусной культуры табака Nicotianatabacum. 
В частности, это выражается в контроле коротки-
ми пептидами экспрессии генов семейства CLE, 
кодирующих известные более длинные регуля-
торные пептиды, генов факторов транскрипции 
Knox1и Grf – генов-регуляторов факторов роста 
[22]. Эти результаты являются подтверждением 
гипотезы о возможности пептидной регуляции на 
уровне экспрессии генов не только у животных, 
но и на уровне растительных организмов. В осно-
ве механизма такого действия пептидов является, 
по всей видимости, способность ингибирования 
процесса метилирования промоторной области 
гена в результате блокировки его пептидом. Об 
этом свидетельствуют результаты по изучению 
эффекта пептида AEDG на эндонуклеазы (WEN1 
и WEN2), выделенные из проростков пшеницы. 
Тетрапептид практически не влиял на гидро-
лиз метилированной ДНК ферментом WEN2, но 
полностью подавлял гидролиз неметилированной 
ДНК. Другими словами, тетрапептид способен 
«узнавать» метилированную и неметилирован-
ную ДНК и, возможно, по разному с ними взаи-
модействует [23].
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Таким образом, наши данные свидетельству-
ют об участии пептидов в процессах активации 
генов, что приводит к изменению или регулиро-
ванию последовательности биохимических реак-
ций, участвующих в различных биологических 
процессах, в том числе и в процессах старения.

Влияние пептидов у приматов и человека
В экспериментах на старых (20-26 лет) сам-

ках обезьян Macacamulattaпри введении тетрапеп-
тида AEDG наблюдалось полное восстановление 
уровня содержания в крови мелатонина (гормона 
эпифиза) [2].У молодых животных (6-8 лет) ана-
логичного эффекта от введения пептида не от-
мечалось. Такое избирательное действие пептида 
AEDG на продукцию мелатонина у старых живот-
ных обусловлено модулирующим действием этого 
тетрапептида на снижающуюся при старении чув-
ствительность мелатонинсинтезирующей систе-
мы. У этих же старых животных после введения 
пептида восстановился до нормы суточный ритм 
секреции основного гормона надпочечников – кор-
тизола [24]. Введение AEDG, или лекарственного 
полипептидного препарата Эпиталамина старым 
обезьянам приводило к восстановлению наруша-
ющейся при старении толерантности к глюкозе. 

Все полученные результаты эксперимен-
тальных исследований на животных об эффек-
тах полипептидных препаратов и пептидов, сви-
детельствовали о безопасности этих препаратов 
и широком спектре их действия, что послужило 
основанием для использования их у пожилых 
пациентов [25]. Всего в клиническом исследова-
нии принимали участие 106 пожилых пациентов 
(средний возраст 69 лет) с ишемической болезнью 
сердца, которые были разделены методом страти-
фикационной рандомизации на три группы. Паци-
енты контрольной группы получали симптомати-
ческое лечение, а пожилые других групп помимо 
терапии: Тималин или Эпиталамин, которые вво-
дили внутримышечно курсами с интервалами 5-6 
месяцев. После проведения курсового введения 
Тималина у пациентов нормализовались показа-
тели липидного спектра крови: снижались уровни 
холестерина, бета-липопротеидов, индекса атеро-
генности. Существенным достижением данного 
исследования можно считать тот факт, что за пе-
риод применения Тималина не были зарегистри-
рованы новые случаи развития ИБС, артериаль-
ной гипертонии, сердечной недостаточности и 
нарушений сердечного ритма. Смертность в груп-
пе пациентов, получавших пептидный препарат, 
составила 6,6%, тогда как в контрольной группе 
– 13,6%. 

После первых трех курсов введения Эпита-
ламина у пожилых пациентов наблюдалось су-
щественное (на 3,2 года) уменьшение функцио-

нального возраста сердечно-сосудистой системы 
(ССС) по сравнению с контрольными пациентами. 
По окончанию трехлетнего наблюдения функцио-
нальный возраст ССС существенно не отличался 
от исходных величин, хотя паспортный возраст 
пациентов увеличился на 3 года. При этом у кон-
трольных пациентов, получавших базисную тера-
пию, функциональный возраст ССС увеличился в 
среднем на 7,2 года. 

Через 15 лет после окончания применения 
препарата Эпиталамин, живы были 66,7% паци-
ентов, тогда как в контрольной группе – 40%. 
Построение кривых выживаемости и оценок 
Kaplan-Meier позволило установить статисти-
чески значимое снижение смертности в группе 
больных, получавших Эпиталамин по сравне-
нию с контрольной группой пациентов [26].

Таким образом, применение препаратов 
Тималин и Эпиталамин оказывало выраженное 
геропротекторное действие и способствовало 
улучшению качества жизни у пациентов пожи-
лого возраста.

ВЫВОДЫ  
Процесс старения представляет собой из-

менение экспрессии генов и сопровождается на-
рушением синтеза белков в различных органах и 
тканях, что приводит к развитию возраст-ассоци-
ированных заболеваний.  Применение пептидов 
у эукариот, как показали многочисленные иссле-
дования, способствовало изменению экспрессии 
генов и нормализации синтеза белков, что сопро-
вождалось улучшением функций различных ор-
ганов и систем, в том числе снижением частоты 
возникновения опухолей и увеличением продол-
жительности жизни. Таким образом, пептидный 
механизм регуляции жизнедеятельности является 
единым для различных видов организмов, и, веро-
ятно, является одним из древнейших в эволюции.
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ДИНАМИКА ЦИТОКИНОВ У БОЛЬНЫХ С ВЫСОКИМ РИСКОМ РАЗВИТИЯ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

БЕНБЕРИН В.В., ТАНБАЕВА Г.З., НУРГАЛИЕВА Г.К., СМАИЛОВА Ф.К.,
 АЙМАХАНОВА Г.Т., АХМЕНТАЕВА Д.А.

АО «Центральная клиническая больница», г. Алматы, Казахстан 
Казахский Национальный медицинский университет  

 им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, Казахстан

Аннотация. Проводилось изучение динамики баланса цитокинов крови у больных метаболическим 
синдромом. Проведено определение   уровней продукции цитокинов ИЛ-1-бета и ФНО-альфа, ИЛ-
6, ИЛ-10, трансформирующего фактора роста (ТФР)-бета у 125 больных  с метаболическим синдро-
мом и 30 человек группы контроля. Выявлен дисбаланс про- и противовоспалительных цитокинов 
крови у больных метаболическим синдромом, а также показана возможность ранней диагностики 
коллагенообразования и процессов апоптоза при метаболическом синдроме.

Ключевые слова: цитокин, метаболический синдром.
Түйіндеме. МЕТАБОЛИЗМДІК СИНДРОМНЫҢ  ЖОҒАРЫ ДАМУ ҚАУПІ БАР 

НАУҚАСТАРДАҒЫ ЦИТОКИНДЕР ДИНАМИКАСЫ. Таңбаева Г.З., Нұрғалиева Г.К., Смаилова 
Ф.К., Аймаханова Г.Т., Ахментаева Д.А. Метаболизмдік синдромы бар науқстардың қанындағы 
цитокиндер теңгерімі динамикасына зерттеу жүргізілді. Метаболизмдік синдромы бар 125 науқас 
және бақылау тобындағы 30 адамға (ТФР)-бета өсім факторын трансформациялайтын ИЛ-1-бета 
және ФНО-альфа, ИЛ-6, ИЛ-10 цитокиндер өнімі деңгейін анықтау жүргізілді. Матаболизмдік 
синдромы бар науқастардың қанындағы про- және қабынуға қарсы цитокиндер теңгерімі 
анықталды, сондай-ақ метаболизмдік синдром кезінде коллаген түзілу және апоптоз үдерісін ерте 
диагностикалау мүмкіндігі көрсетілді.

Түйін сөздер: цитокин, метаболизмдік синдром.
Summary: DYNAMICS OF CYTOKINES IN PATIENTS WITH A HIGH RISK OF METABOLIC 

SYNDROME. Tanbayeva G.Z., Nurgalieva G.K., Smilova F.K., Aymakhanova G.T., Akhmentaeva 
D.A. A study was made of the dynamics of the balance of blood cytokines in patients with metabolic 
syndrome. The levels of production of cytokines IL-1-beta and TNF-alpha, IL-6, IL-10, transforming 
growth factor (TGF) -beta in 125 patients with metabolic syndrome and 30 controls were determined. 
It is detected the disbalance of pro- and anti-inflammatory blood cytokines in patients with metabolic 
syndrome.

Keywords: cytokine, metabolicsyndrome.

ВЕДЕНИЕ
Продукты межклеточного взаимодействия 

- цитокины действуют комплексно. Такие цито-
кины, как интерлейкин (ИЛ)-1, ИЛ -2, ИЛ-6, ИЛ 
-10, фактор некроза опухоли (ФНО)-альфа играют 
главную роль в качестве модуляторов воспалитель-
ной реакции, инициируемой после повреждения 
эндотелия и процессов апоптоза [1]. Считается, что 
ИЛ-1, ИЛ-2, ФНО-альфа, ИФН-гамма модулируют 
процессы, происходящие во время воспалитель-
ной реакции возникающей в ответ на поврежде-
ние эндотелия [2]. Действуя на эндотелиальные 

клетки, ФНО-альфа индуцирует в них экспрес-
сию генов, а их продукты способствуют апоптозу 
и атеросклерозу. Установлено, что ФНО-альфа и 
ИЛ-1-бета вызывают зависимое от дозы и времени 
снижение количества ангиотензин-конвертирующе-
го энзима в интактных мембранах эндотелиальных 
клеток [3].

ЦЕЛЬ - изучение динамики баланса про- и 
противовоспалительных цитокинов крови у боль-
ных метаболическим синдромом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всего было обследовано 125 больных ме-
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таболическим синдромом со средним возрастом 
78,7±4,9 года, поступившие в клинику ЦКБ МЦ 
УДП РК. Диагнозы ставились, согласно рекомен-
дациям ВОЗ на основании клинических, электро-
кардиографических и биохимических показателей. 
В исследование не включались больные с такими 
осложнениями, как тяжелые нарушения проводи-
мости и ритма, а также сопутствующими заболе-
ваниями, как обострения хронических и острые 
воспалительные заболевания.

Распределение больных в тематические груп-
пы проводилось методом случайной выборки. 
Анализировались результаты двух групп больных. 
В контрольную группу вошли 30 пациентов без 
клинических и функциональных признаков метабо-
лического синдрома, сопоставимых по полу и воз-
расту.

С помощью ИФА с использованием тест-систем 
определяли уровни продукции цитокинов ИЛ-1-бета 
и ФНО-альфа (Россия, г. С-Петербург), ИЛ-6, ИЛ-
10, трансформирующего фактора роста (ТФР)-бета 
(«ELISA, Roche», Щвейцария) по методике, соглас-
но рекомендациям производителей.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При исследовании концентрации этих медиа-

торов у больных метаболическим синдромом выяв-
лен высокий уровень ФНО-альфа в сыворотке кро-
ви, он превышал таковой у практически здоровых 
лиц почти в 3 раза (р<0,001). Максимально повы-
шенный уровень ФНО-альфа зарегистрирован на 
7-е сутки заболевания (135,4±10,7пг/мл, Р<0,001), 
затем постепенное снижение содержания его про-
исходило на 14-е сутки ИМ (112,2±19,3; Р<0,001) 
по сравнению с уровнем ФНО-альфа у лиц кон-
трольной группы.

Содержание другого медиатора воспаления 
ИЛ-1-бета у больных метаболическим синдромом 
был тоже значительно выше (58,4±13,3 пг/ мл) по 
сравнению с аналогичными показателем контроль-
ной группы (14,9±3,2 пг/мл; Р<0,001). Гиперпро-
дукция ИЛ-6 также отмеченаисходно у больных 
метаболическим синдромом, что достоверно отлича-
лась от таковой у практически здоровых лиц (p<0,05). 
Через неделю концентрация изучаемого цитокина 
снизилась до 11,2±2,2 пг/мл, которая существенно 
не отличалась от значения ИЛ-6 у практически здо-
ровых лиц (Р>0,05), подобный уровень его сохра-
нился и на 14-е сутки исследования. На 21-е сутки 
заболевания произошло существенное уменьше-
ние содержания ФНО-альфа и ИЛ-1-бета достовер-
но по сравнению с исходными данными (P<0,05). В 
противоположность этому, концентрация ИЛ-6 у 
больныхувеличилась на 21 сутки, причем различие 

показателей было достоверным (P<0,01) по срав-
нению с практически здоровыми лицами.

Существенное снижение исходного уровня 
ФНО-альфа, ИЛ-1-бета и достоверное повыше-
ние экспрессии ИЛ-6 у больных метаболическим 
синдромом, возможно, является свидетельством 
эффективности проводимой терапии.

Типичным противовоспалительным цитоки-
ном является ИЛ-10. Содержание ИЛ-10 у боль-
ных основной группы соответствовало 14,15 ± 3,36 
пг\мл, что было достоверно ниже его уровня у 
практически здоровых лиц (p<0,05).

На 7-е сутки его уровень равнялся 18,27±1,64 
пг/мл и был достоверно выше, чем  исходные зна-
чения (р<0,05). В конце периода исследования ди-
намика была недостоверной по сравнению с кон-
трольными сроками, но существенно отличалась 
от показателя доноров (соответственно 15,44±1,99 
пг/мл и 20,82 ± 1,95 пг/мл, р<0,05).

В результате проведенного анализа по кор-
реляции установлена между показателями содер-
жания ФНО-альфа и ИЛ-10 обратная достовер-
ная взаимосвязь к концу исследования  (r=-0,57, 
P<0,05).

Известно, что ИЛ-10 стимулирует образо-
вание антител В-лимфоцитами крови, при сопо-
ставлении уровня ИЛ-10 с концентрацией IgG у 
больных метаболическим синдромом имела место 
тесная прямая корреляция (r=0,77, P<0,001).

Цитокин ТФР-бета широкого спектра дей-
ствия, контролирующий в тканях такие важней-
шие процессы как клеточная пролиферация и 
дифференцировка, синтез межклеточного матрик-
са, протеолитическую и миграционную актив-
ность клеток. Участвует этот фактор и в развитии 
патологии соединительной ткани, заканчиваю-
щейся фиброзом.

Исходная экспрессия TФР-бета при метабо-
лическом синдроме была нормальной. При анализе 
динамики содержания изучаемого цитокина обра-
щает на себя внимание достоверное его уменьше-
ние через 7 суток. Вместе с тем, к концу 21 суток, 
выявлен существенный прирост уровня TФР-бета 
у обследованных больных. Доказано, что, помимо 
усиления экспрессии ТФР-бета, также имеется по-
вышение содержания TФР- бета в тканях, которые 
формируются после повреждения.

Для определения участия ТФР-бета в развитии 
фиброзирования ткани после миокардиального 
повреждения, нами был проведен корреляционный 
анализ с известным маркером процесса коллаге-
нообразования - с белком пептидсвязаннымок-
сипролином (ПОП). При выявлении корреляции 
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между показателями уровня TФР-бета и ПОП 
установлено наличие прямой положительной 
связи (r=0,49, P<0,05). Очевидно, что противо-
воспалительный цитокин TФР-бета является од-
ним из факторов, способствующим в процессе 
коллагенообразования.

Таким образом, результаты нашего исследова-
ния выявили дисбаланс про- и противовоспали-
тельных цитокинов крови у больных метаболиче-
ским синдромом, возможность ранней диагностики 
коллагенообразования и процессов апоптоза при 
метаболическом синдроме.
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«Старение подводит человека к пропасти, куда его сбрасывают болезни» 
В.В. Фролькис

Аннотация. В статье приведены обзор материалов, где рассмотрены возрастные нарушения 
и изменения нейротрансмиттерных систем мозга, которые приводят к формированию возрастной 
патологии.
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Возрастные изменения мозга являются ве-
дущим механизмом старения целостного ор-
ганизма, которые при прогрессировании ма-
нифестируют в форме различной патологии 
(паркинсонизм, инсульт, болезнь Альцгеймера, 
депрессии). Эффективная фармакология нейро-
дегенативной и сосудистой патологии ЦНС не 

может быть полностью реализована без адек-
ватного воздействия на фундаментальные меха-
низмы старения. Старение мозга в значительной 
степени определяется изменениями нейротранс-
миттерных систем [1].

В настоящее время установлен факт гетеро-
генности возрастных нарушений нейромедиатор-
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ного обмена. Эти изменения не являются то-
тальными и однонаправленными, а возникают 
только в определенных звеньях медиаторных 
систем, выражены в различной степени и 
имеют полимодальные механизмы [2]. Выяс-
нение особенностей старения нейромедиатор-
ных систем представляет интерес не только 
как инструмент познания фундаментальных 
механизмов возрастных изменений мозга, но 
прежде всего как возможность анализа прин-
ципиальных путей фармакологической регу-
ляции в условиях сложного комплекса функ-
циональных взаимосвязей нейромедиаторных 
процессов, нарушенных при старении и цере-
броваскулярной патологии [3].

В настоящее время появляется все больше 
данных о роли нейротрансимиттеров в регуля-
ции как нормального (физиологического) старе-
ния, так и формировании возрастной патологии 
(атеросклероз, инсульт, паркинсонизм, болезнь 
Альцгеймера).

Система нейротрансмиттеров мозга пред-
ставлена дофамиергической, холинергической, 
серотонинергической, норадренергической, ГАМ-
Кергической нейромедиацией [3].

Система дофаминергической нейромедиации 
является, пожалуй, наиболее изученной в возраст-
ном аспекте. В последние годы выявлен ряд новых 
факторов, что позволяет рассматривать изменения 
дофаминергической регуляции мозга в старости 
как один из ведущих механизмов его старения [4].

Существуют три основных дофаминергиче-
ских проекции от ствола головного мозга к полу-
шариям головного мозга: нигростриарный путь, 
идущий от компактной порции черной субстанции 
к скорлупе и хвостатому ядру; мезолимбический 
путь, берущий начало от вентральной области по-
крышки среднего мозга и проецируется на струк-
туры лимбической системы и мезокортикальный 
путь, начинающийся от вентральной области по-
крышки среднего мозга и продолжающийся в лоб-
ной и височной областях (рисунок 1) [5].

Рисунок 1 – нигростриальная и нигрокортикальная дофамиергическая проекции
Существует множество корреляционных и 

причинно-следственных доказательств участия 
допамина в регуляции старения мозга. Изменения 
дофаминергических систем наблюдаются как при 
старении, так и при многих нейродегенеративных 
заболеваниях, включая болезнь Альцгеймера, иди-
опатический паркинсонизм и прогрессирующий 
надъядерный паралич [6]. Число пигментных ней-
ронов черной субстанции начинает постепенно 
уменьшаться в возрасте 40-50 лет, а значительная 
утрата наблюдается после 65 лет. Ядрышковый 
объем нейронов черной субстанции снижается 
после 65 лет, и в небольшом количестве появля-
ются нейрофибриллярные клубочки или тельца 
Леви. Симптомы паркинсонизма формируются 
при гибели 80%  нейронов черной субстанции [7].

Компоненты системы дофамина снижают-
ся с возрастом, в том числе переносчик дофами-

на (DAT, dopamine transporter), а также D1 и D2 
рецепторы. Фармакологические исследования, 
проведенные на здоровых добровольцах, показа-
ли, что агонист D2-рецепторов – бромокриптин, 
улучшает рабочую пространственную память, 
что явилось основанием для предположения, 
что возрастные изменения D2-рецепторов мо-
гут играть определенную роль в снижении па-
мяти и когнитивных функций [7]. Кроме того, 
ПЭТ-исследования продемонстрировали, что 
у здоровых взрослых людей D2-рецепторы по-
лосатого тела коррелируют с исполнительными 
и двигательными функциями, а также со скоро-
стью восприятия. Это свидетельствует о том, 
что с изменением количества D2-рецепторов в 
старости в определенной степени влияет на из-
менения когнитивных функций [8].
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Концентрация допамина снижается в стриату-
ме у лиц старше 65 лет, однако, содержание гомова-
нильной кислоты, первичного метаболита допами-
на, в тканях и ЦСЖ остается неизменной [9,10].

Исследования с применением иммуноцито-
химических и ауторадиографических методов 
продемонстрировали обширные сплетения дофа-
минергических волокон, терминалей и рецепто-
ров в лобной, височной, гиппокампальной коре, а 
также в базальных ганглиях [11,12]. При старении 
плотность D2-рецепторов, которые связывают га-
лоперидол в хвостатом ядре снижается   примерно 
на 1% в год после 18 лет и на 0,6% в год связыва-
ющих C-raclopride в скорлупе после 30 лет [13].

Система транспорта допамина также снижа-
ется в базальных ганглиях при нормальном старе-
нии [8]. Количество D1 рецепторов снижается на 
6,9% каждое десятилетие в хвостатом ядре и 7,4% 
за десятилетие в скорлупе [14]. Подобные измене-
ния D1 рецепторов также установлены в лобной и 
затылочной коре [15].

При старении уменьшается экспрессия мРНК 
для D2-рецепторов в скорлупе, без изменения уров-
ня мРНК D1 [16]. Это снижение дофаминергической 
активности в стриатуме ассоциировано с утратой 
тонких двигательных функций и ухудшением ней-
ропсихической производительности [17].

Среди полиморфизма дофаминергических ге-
нов в отношении старения мозга наиболее изучена 
Val58Met Val аллель катехин-О-метил трансфера-
зы (СОМТ), которая связана со снижением уровня 
дофамина в префронтальной коре, что определяет 

ускорение темпов когнитивного снижения [18]. 
Исследования, проведенные с участием здо-

ровых испытуемых, показали, что повышение вы-
работки дофамина как при назначении леводопы, 
так и агонистов дофамина, способствует улучше-
нию двигательной кортикальной пластичности, 
тогда как снижение выработки дофамина – сниже-
нию пластичности [19].

В итоге необходимо отметить, что наруше-
ния при старении дофамиергической медиации, 
особенно ее рецепторного звена, служат наиболее 
характерным возрастным феноменом, определяю-
щим возникновение дисбаланса нейромедиатор-
ных систем как одного из ведущих механизмов 
старения мозга и развития возрастной патологии. 

Важным звеном в нарушениях нейромеди-
аторных систем при старении являются измене-
ния активности адренергических медиаторных 
процессов в ЦНС. Норадренергические системы 
головного мозга человека представлены сетью во-
локон и рецепторов в неокортексе, аллокортексе, 
некоторых диэнцефальных структурах и в стволе 
головного мозга [20]. 

Норадренергическая система берет начало 
от голубого пятна и прилежащих ядер. При этом 
выделяют дорсальные и вентральные норадренер-
гические пути. Дорсальный норадренергический 
путь идет к перегородке, таламусу, миндалевидно-
му телу, гиппокампу и неокортексу. Вентральный 
норадренергический путь проецируется к гипота-
ламусу и ретикулярной формации среднего мозга 
(рисунок 2) [5].

Рисунок 2 – норадренергические проекции из голубого пятна
В переднем мозге норадреналин вырабаты-

вается клетками голубого пятна, двумя группа-
ми нейронов, расположенных непосредствен-
но под 4 желудочком, число которых варьирует 
от 11 000 до 25 000 [21]. Представительство α-и 
β-адренергических рецепторов присутствует по 
всей коре головного мозга [22]. Методики под-
счета демонстрируют уменьшение норадренерги-

ческих нейронов в процессе старении головного 
мозга человека, начиная в возрасте от 30 до 40 лет 
и затем прогрессирует [23]. В голубом пятне, ко-
личество пигментных нейронов снижается на 40% 
к 90 летнему возрасту, и подобные потери наблю-
даются для A-2 группы клеток в продолговатом 
мозге (например, дорсальное ядро блуждающего 
нерва). Данные стереологических методов иссле-
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дования свидетельствуют о меньшем снижении 
пигментных нейронов голубого пятна [12]. Еди-
ничные нейрофибриллярные клубочки и тельца 
Леви присутствуют в нейронах после 60 лет. При 
старении снижается ферментативная активность 
как тирозингидроксилазы, фермента, необходи-
мого для синтеза допамина и норадреналина, так 
и дофамин-β-гидроксилазы, катализирующей пре-
вращение дофамина в норадреналин [9]. 

Отмечается значительное уменьшение 
адренергических рецепторов при старении го-
ловного мозга человека. Степень уменьшения 
β-адренорецепторов при старении зависит от об-
ласти головного мозга. Остается неизменным 
количество рецепторов во фронтальной коре, од-
нако, в поясной, прецентральной, височной и за-
тылочно-височной областях наблюдается линей-
ное, связанное с возрастом, уменьшение [22].

Фармакологические исследования, проведен-
ные на грызунах, показали прогрессивное умень-
шение постсинаптического ответа на норадреналин 
при старении. Эти общие данные свидетельствуют 
о постепенном  уменьшении синтеза норадреналина 
при старении головного мозга [24].

Существует взаимосвязь между возрастными 
изменениями катехоламинергической системы и 
нервно-психическими заболеваниями, наруше-

ния адренергических процессов в голубом пятне с 
возрастом рассматриваются также как один из ос-
новных механизмов развития старческих депрес-
сий [25]. Постинсультная депрессия может быть 
связана с катехоламинергической дисфункцией, а 
депрессия при болезни Альцгеймера может кор-
релировать с уменьшением количества нейронов 
голубого пятна [26].

В итоге дефекты альфа-адренергической ме-
диации на рецепторном уровне ряд авторов рас-
сматривают как один из ведущих механизмов 
нарушения познавательных процессов и памяти 
в старости (Arnsten, Goldman-Rakic, 1985; Zornet-
zer, 1985).

Возрастные измененя характерны и для хо-
линергической медиации. Холинергические ней-
роны достаточно широко представлены в ЦНС 
млекопитающих. Выделяют две основных хо-
линергических проекции (внешние нейротранс-
миттеры). Первая берет начало от ретикулярной 
формации и направляется к таламусу. Этот путь 
является первичным компонентом восходящей 
активирующей ретикулярной формации. Вторая 
холинергическая проекция начинается от клеток 
базальных ганглиев и идет к гиппокампу, гипота-
ламусу, миндалевидному телу и диффузно к не-
окортексу (рисунок 3) [5]. 

Рисунок 3 – холинергические проекции из базальных ядер
Большинство корковых холинергических 

волокон берут начало от нейронов базального 
ядра Мейнерта, группы крупных клеток основа-
ния переднего мозга. Это ядро   имеет проекции в 
коре больших полушарий [27]. Холинергические 
волокна изменяются у пожилых людей. Как из-
вестно, холинергическая система играет ведущую 
роль в механизмах формирования различных ти-
пов памяти, обеспечения корково-подкорковых 
взаимосвязей, реализации функций обучения, 
ориентировки. Холинергический дефицит корре-
лирует с когнитивными нарушениями [28].

Возрастные изменения холинергических 
систем обусловлены сложными измененими ко-

личества и размеров нейронов в базальном ядре 
Мейнерта. Диаметр некоторых холинергических 
нейронов переднего мозга человека увеличивает-
ся до 60 лет. Нейроны базального ядра Мейнерта у 
пожилых людей начинают атрофироваться и поте-
ря нейронов варьирует в зависимости от области 
[29]. Большие холинергические нейроны базаль-
ного ядра Мейнерта часто называют «крупнокле-
точными», могут содержать единичные нейрофи-
бриллярные клубочки или тельца Леви у пожилых 
лиц. Уменьшение количества крупноклеточных 
нейронов ассоциировано с холинергическим де-
фицитом при болезни Альцгеймера [30]. Старение 
влияет на содержание холина, необходимого для 
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синтеза ацетилхолина. Уровень ацетилхолинэсте-
разы повышается в ЦСЖ пожилых лиц [10].

С возрастом изменяется плотность холинер-
гических рецепторов. Высвобождение ацетил-
холина может быть снижено при старении мозга 
вследствие уменьшения чувствительности ауто-
рецепторов как в системе мускариновых, так и ни-
котиновых рецепторов. Несмотря на то, что с по-
мощью генетической идентификации обнаружено 
пять типов мускариновых рецепторов (М1-М5) 
и четыре, посредством фармакологических мето-
дов (М1-М4), очень мало известно о возрастных 
изменениях данных групп рецепторов [31]. При 
старении головного мозга наблюдается уменьше-
ние на 10-30% мускариновых рецепторов коры, 
гиппокампа, стриатума и уменьшение количества 
никотиновых рецепторов гиппокампа. В таламусе 
плотность никотиновых рецепторов снижается, 
тогда как мускариновых – повышается [32]. При 
физиологическом старении количество α4 субъе-
диниц никотиновых рецепторов остается стабиль-
ным, тогда как количество β2 субъединиц, умень-
шается [33]. Количество никотиновых рецепторов 
резко уменьшается при болезни Альцгеймера [34].

По-прежнему неизвестно, изменяется ли 
структура холинорецепторов при старении или 
при болезни Альцгеймера. Исследования, прове-
денные на грызунах, продемонстрировали умень-
шение пластичности рецепторов и снижение 
нервного ответа при ацетилхолиновой стимуля-
ции [35]. Холинергический дефицит обусловлен 
в определенной степени и наличием в старости 
хронической гипоперфузии. Ишемия холинерги-
ческих ядер может привести к утрате холинерги-
ческих нейронов. Возбуждение ацетилхолиновых 

рецепторов улучшает мозговой кровоток. Холи-
нергический дефицит коррелирует со степенью 
когнитивных нарушений, ингибиторы холинесте-
разы улучшают мозговой кровоток и когнитивные 
функции [28]. У здоровых испытуемых пожилого 
возраста повышение холинергической сигнализа-
ции при назначении донепезила или ингибиторов 
ацетилхолинэстеразы способствовало улучшению 
двигательной пластичности, тогда как снижение 
холинергической сигнализации при назначении 
мускариновых антагонистов – снижению двига-
тельной активности [19,36]. Прогрессирование 
возрастных изменений холинергической системы 
манифестирует различными формами деменции, в 
основе которых лежит избирательная патологиче-
ская дегенерация холинергических нейронов [35].

Холинергические системы поражаются при 
многих нейродегенеративных заболеваниях, та-
ких как болезнь Альцгеймера, прогрессирующий 
надъядерный паралич, паркинсонизм с деменцией 
и других заболеваниях [4].

При старении значительна роль еще одного 
важнейшего нейромедиатора мозга – серотонина. 
В определнной степени это связано с тем, что до-
казано участие серотонинергической медиации в 
регуляции самых разнообразных физиологических 
процессов – сна, терморегуляции, болевой чувстви-
тельности, кровяного давления, аппетита, памяти, 
регуляции биологических ритмов и т.д. [37].

Серотонинергические нейроны расположе-
ны преимущественно в ядрах шва продолговатого 
мозга, моста и среднего мозга. Проекционная си-
стема этих серотонинергических нейронов пред-
ставляет собой сложную, ветвистую систему, ко-
торая охватывает практически всю центральную 
нервную систему (рисунок 4) [5]. 

Рисунок 4 – серотонинергические проекции
Обширная серотонинергическая иннер-

вация обнаружена в коре головного мозга 
человека, аллокортексе и некоторых диэнце-
фальных структурах. Содержание серотонина 
снижается в отдельных областях неокортекса 

и аллокотекса при старении головного мозга 
человека. Активность триптофангидрокси-
лазы, ключевого фермента биосинтеза серо-
тонина, в головном мозге уменьшается при 
старении [9].
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Описаны множественные подтипы серото-
ниновых (5-гидрокситриптамин [5-HT] рецепто-
ров с помощью ауторадиографических методов 
или метода гибридизации in situ; при старении в 
головном мозге людей плотность 5-HT1 и 5-HT2 
снижается. Плотность 5-HT2 рецепторов снижа-
ется на 20%-50%, а 5-HT1 на 70% [22]. 

Установлено, что при старении уменьшается 
количество подтипов 5НТ рецепторов. Подтип 
СТ1-рецепторов снижается в коре и гиппокампе, 
а СТ2-рецепторов – в коре и гипоталамусе. В на-
стоящее время весьма затруднительно оценить эти 
данные в плане их значимости в изменении функ-
ций стареющего мозга [3]. Весьма вероятно, что не-
однозначная динамика различных типов и подтипов 
серотониновых рецепторов в старости может играть 
существенную роль в возникающем с возрастом 
дисбалансе нейромедиаторных систем [37]. 

Недостаток серотонина предположительно 
играет ведущую роль при суицидах, депрессии и 
агрессии, тогда как серотонинергическую гипе-
рактивность связывают с развитием обсессивно-
компульсивного синдрома и тревоги [38]. 

Кроме того, серотонин взаимодействует с 
другими известными возраст-регуляторными мо-
лекулами, таким как BDNF (нейротрофический 
фактор головного мозга) и IGF-1 (инсулинопо-
добный фактор роста) [39,40], и поэтому такие 
антидепрессанты как селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (их косвенно мож-
но рассматривать как антивозрастные) могут мо-
дулировать нейрогенез [41].

При старении значительно изменяется актив-
ность фермента МАО-А, участвующего в окисли-
тельном дезаминировании норадреналина, серо-
тонина и, частично, допамина. Активность МАО 
В, катализирующего окислительное дезаминиро-
вание ряда аминов и допамина увеличивается с 
возрастом. Повышение активности МАО может 
привести к истощению дофамина и других кате-
холаминов [42]. 

Особое место в системе нейромедиаторных 
изменений при старении отводится ГАМК. ГАМК, 
является тормозной аминокислотой, представлен-
ной как в системе внешних, так и внутренних ней-
ротрансмиттеров. ГАМК система берет начало от 
неопределенной зоны (zona incerta) и проециру-
ется билатерально на весь неокортекс, базальные 
ганглии и ствол головного мозга [43]. ГАМК функ-
ции опосредованы ГАМКа и ГАМКв рецепторами, 
причем первые представляет особый интерес для 
невропатологии и психиатрии, поскольку они со-
держат участки связывания для алкоголя, проти-
восудорожных и бензодиазепиновых препаратов. 

Эти рецепторы имеют различное распределение в 
головном мозге [34]. При старении у человека из-
меняется активность ГАМК-систем, уменьшается 
содержание ГАМК и снижается активность GAD 
(декарбоксилазы глутаминовой кислоты) в гип-
покампе и в коре головного мозга. Содержание 
ГАМК снижается в базальных ганглиях у паци-
ентов с болезнью Гентингтона, также недостаток 
ГАМК связан с деменцией, обсессивно-компуль-
сивным синдромом и психозом [3]. 

Основным возбуждающим нейротрансмит-
тером головного мозга является Глутамат. Место 
синтеза глутатмата: субталамические ядра, тала-
мус, гиппокамп, неокортекс. От неокортекса глу-
тамат поступает к ипсилатеральному хвостатому 
ядру, скорлупе, бледному шару. Глутамат является 
важным нейротрансмиттером в проекциях от коры 
к таламусу, от таламуса к коре и от одних областей 
коры к другим. Глутамат принимает участие в ре-
гуляции старения мозга, так как он играет важную 
роль в LTP (долговременной потенциации), синап-
тической пластичности, нейрогенезе и росте ней-
ронов в период развития. Глутамат модулирует 
как быстрые изменения в архитектуре дендритов, 
так и отсроченные транскрипционные изменения 
различных генов, в том числе нейротрофинов, че-
рез которые он, вероятно, способствует возраст-
ным морфологическим изменениям [40].

Возбуждающие аминокислоты широко пред-
ставлены в головном мозге человека, и вовлече-
ны в процесс эксайтотоксичного повреждение 
при старении, инсульте, гипоксическом повреж-
дении головного мозга, а также при ряде ней-
родегенеративных заболеваний. Региональные 
уровни глутамата и аспартата в ткани измененя-
ются при старении [34].

При старении изменяется содержание тро-
фических факторов, вырабатываемых нейронами 
или глией, способствующих росту и целостности 
клеточных популяций. Нейротрофины включают 
фактор роста нервов, нейротрофический фактор 
мозга, нейротрофин-3 и нейротрофин-4. Нейро-
трофический фактор глии (GDNF) продуциру-
ется глиальными клетками и оказывает влияние 
на нейроны [44].

Лучше всего изучен фактор роста нервов, ко-
торый состоит из α, β и y субъединиц. Рецепторы 
фактора роста нервов присутствуют в организме 
человека на нейронах базального ядра Мейнерта 
и симпатических нейронах. Этот пептид способ-
ствует росту аксонов, стимулирует деятельность 
тирозингидроксилазы и дофамин-β-гидроксилазы. 
Фактор роста нервов имеет важное значение для 
нормального развития и поддержания холинерги-
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ческих нейронов. На клеточном уровне, фактор 
роста нервов может увеличить деградацию супе-
роксидных радикалов и пероксидов водорода. 
У человека наблюдается уменьшение синтеза 
фактора роста нервов при старении. Фактор ро-
ста нервов защищает поврежденные холинер-
гических нейроны переднего мозга у обезьян, и 
такая же защитная роль постулируется для ней-
ронов человека [45].

Значительное влияние на процессы старения 
мозга оказывают пептиды. С возрастом снижает-
ся содержание и активность таких пептидов как 
инсулиноподобный фактор роста, тромбоцитар-
ный фактор роста и фактор роста фибробластов. 
Эти пептиды регулируют функционирование ни-
гростриарных нейронов, активность нейротро-
фического фактора резко снижается, что проде-
монстрировано на экспериментальных моделях. 
Нейротрофический фактор глии способствует 
восстановлению поврежденных нейронов при 
старении [34]. 

Результаты многоуровневых исследований 
механизмов старения мозга от молекулярно-ге-
нетического до системного свидетельствуют об 
изменениях нейрометаболизма нейронов и глии 
как важного фактора, определяющего механизмы 
старения. Как указывалось ранее возрастные из-
менения обмена и содержания нейромедиаторов 
могут трансформироватся в различные заболе-
вания ЦНС (депрессии, болезнь Альцгеймера, 
Паркинсонизм, инсульт) [46]. Нормальное ста-
рение характеризуется незначительным сниже-
нием когнитивных функций и рассматривается 
как возрастзависимый феномен «изнашивания и 
повреждения» (wear and tear). Прогрессирование 
когнитивных нарушений приводит к развитию 
различных типов деменции. Установлена связь 
между степенью гиппокампальной атрофии, атро-
фией медиальных височных долей и снижением 
памяти при старении [47]. 

На сегодняшний день рассматривается воз-
можность использования различных видов тера-
пии для коррекции возрастных изменений психо-
эмоциональных и мнестических функций. Терапия 
возрастных нарушений когнитивных функций у 
лиц старшего возраста способствует активному, 
продуктивному долголетию, улучшению каче-
ства жизни [48]. Рост пропорции в популяции лиц 
старших возрастов определяет быстрый прогресс 
в исследовании когнитивных нарушений с целью 
предупреждения или замедления процессов, при-
водящих к развитию деменции [49]. 

Для предупреждения или замедления перехо-
да возрастных изменений нейротрансмиттерных 

систем мозга в патофизиологические механизмы 
различных заболеваний используются препара-
ты, воздействующие на эти изменения. К препа-
ратам, коррегирующим возрастные изменения 
нейромедиаторных систем мозга относится ци-
тиколин [50].

Цитиколин – эндогенный нуклеотид цитидин-
5дифосфохолин (состоит из цитозина, холина). 
Цитиколин содержится во всех клетках организма 
и выполняет важную роль в процессах клеточного 
метаболизма, являясь промежуточным соедине-
нием в синтезе фосфатидилхолина – фосфолипи-
да клеточных мембран и является предшевствен-
ником ацетилхолина.

Одним из ведущих механизмов возрастных 
нарушений когнитивных функций является сни-
жение при старении интенсивности синтеза, вы-
свобождения и связывания ацетилхолина с холи-
нергическими рецепторами [51]. 

Цитиколин влияет на центральные механиз-
мы, вовлеченные в когнитивное поведение по-
средством холинергического действия. Препарат 
восстанавливает активность ацетилхолинестера-
зы и Na+/K+ насосов в гиппокампе, что повышает 
его функциональную активность и способствует 
улучшению мнестических процессов [52]. В экс-
периментальных моделях старения цитиколин 
оказывает нейропротективное действие, благо-
приятное влияние на обучение и запоминание у 
старых животных. Длительное применение ци-
тиколина способствует восстановлению функ-
ций дофаминергических и мускариновых ре-
цепторов, которые, как известно, снижаются с 
возрастом [53].

Анализ данных влияния цитиколина на ней-
ротрансмиссию свидетельствует о мультимодаль-
ном его действии. Так, установлено, что препарат 
увеличивает концентрацию и скорость синтеза 
дофамина в полосатом теле, в коре, гипоталамусе 
и увеличивает уровень норадреналина [54]. Повы-
шение синтеза дофамина обусловлено увеличени-
ем активности тирозингидроксилазы. Эффекты 
цитиколина на синтез дофамина в полосатом теле 
особенно важны, так как нарушение синтеза до-
фамина в дофаминергических нейронах экстрапи-
рамидной нервной системы считается основным 
механизмом развития болезни Паркинсона [55].

Периферическое введение цитиколина уве-
личивает плазменные концентрации адренали-
на и норадреналина [56]. Исследование Lopez 
Gonzalez-Coviella и сотр. показало, что введение 
препарата повышает общую экскрецию 3меток-
си-4гидроксифенилгликоля с мочой у человека, 
что свидетельствует о активации норадренерги-
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ческой системы. Препарат вызывает рост кон-
центрации серотонина в коре, полосатом теле и 
гиппокампе [57].  

В экспериментах установлено, что цитико-
лин влияет на взаимодействие между возбужда-
ющими (глутамат) и тормозными аминокислота-
ми (γ-аминобутириновая кислота, GABA) в коре 
головного мозга, вызывает центральную холиер-
гическую активацию [58]. У пожилых пациентов 
цитиколин улучшает все виды памяти. 

Цитиколин влияет на отложение β-амилоида - 
нейротоксического белка, который играет важную 
роль в патогенезе болезни Альцгеймера. Экспери-
ментальным путем было показано, что препарат 
уменьшает количество дегенерированных нейро-
нов в гипокампе. Имеются данные о том, что пре-
парат стимулирует регенерацию нейронов у паци-
ентов с болезнью Альцгеймера [59]. 

T. Sobrino показал, что цитиколин приводит 
к мобилизации эндотелиальных прогениторных 
клеток из костного мозга, тем самым улучшая 
функциональную активность мозга у больных с 
цереброваскулярной патологией [60]. Длительная 
терапия цитиколином увеличивает нейрональную 
пластичность и вносит вклад в восстановление 
сенсомоторных функций у больных с сосудистой 
патологией мозга [61].

Центральное холинергическое активирую-
щее действие цитиколина определят его сердечно-
сосудистые и метаболические эффекты [62]. Таки 
образом, препарат влияет на обмен серотонина, 
норадреналина, глутамата, на опиодные, GABA, 
мускариновые и никотиновые рецепторы [63]. 
Установлено, что многие эффекты возрастной и 
патологической (инсульт, атеросклероз) гипоксии 
обусловлены в значительной степени угнетением 
метаболизма катехоламинов в головном мозге, 
что, в конечном счете, может быть ответственным 
за дефицит стимуляции центральных постсинап-
тических дофамиергических рецепторов. Введе-
ние цитиколина противодействует развитию эф-
фектов гипоксии и оказывает защитное действие 
против когнитивных нарушений, обусловленных 
гипоксией [64].

Итак, цитиколин – препарат, обладающий 
плейотропным действием, активирует метабо-
лизм в нейронах, нормализует нейротрансмис-
сию, стабилизирует нейрональные мембраны 
[50]. Как указывалось ранее, специфические из-
менения нейротрансмиттеров ассоциируются как 
с процессами старения, так и с некоторыми пре-
сенильными и сенильными заболеваниями [65]. 

У пожилых людей с помощью магнитноре-
зонансной спектроскопии было показано, что 

цитиколин улучшает когнитивные способности, 
в частности память, время реакции и показана 
эффективность препарата в профилактике когни-
тивных нарушений после ишемического инсуль-
та [66]. У пожилых людей через 20 дней после 
внутримышечного введения цитиколина в дозе 
500 мг/сут. значительно улучшился психологиче-
ский статус (память, внимание) по шкале Fishback 
Mental Status Questionnaire [67]. Анализ влияния 
цитиколина в дозе 600 мг в сутки в течение 2 ме-
сяцев на психо-эмоциональное состояние у 2067 
пожилых пациентов показал статистически досто-
верное улучшение состояния по гериатрической 
шкале клинической оценки компании Sandoz и 
шкале MMSE. У пациентов старческого возраста 
препарат способствует улучшению показателей 
по различным шкалам, таким как гериатрическая 
шкала Плутчика, тест на внимание Тулуз-Пьерон 
[68]. Цитиколин у пожилых людей увеличивает 
секрецию гормона роста, в связи с активацией до-
фамиергической системы [69]. 

Одной из основных причин когнитивного 
нарушения в пожилом возрасте являются хрони-
ческие цереброваскулярные заболевания. У лиц 
пожилого возраста с дисциркуляторной энцефа-
лопатией внутривенное введение 1 г цитиколина 
в сутки в течении 28 дней уменьшает депрессию, 
улучшает внимание, гармонизирует биоэлектри-
ческую активность головного мозга [70], улучша-
ет когнитивные функции. Tanaka и сотр. установи-
ли корреляцию между когнитивным улучшением 
и увеличением мозгового кровотока под влиянием 
препарата в дозе 1 г в сутки. У больных пожилого 
возраста препарат улучшает когнитивные функ-
ции, кровоток в сосудах головного мозга, биоэлек-
трическую активность мозга [71].

Таким образом, у пожилых больных цитико-
лин вызывает коррекцию когнитивных, эмоцио-
нально-мнестических нарушений, обусловленных 
хронической сосудистой патологией мозга.

Нами был проведен анализ влияния цитико-
лина (в дозе 500 мг 2 раза в день в течение 2 меся-
цев) на психо-эмоциональную деятельность, моз-
говой кровоток и биоэлектрическую активность 
головного мозга у пациентов пожилого возраста 
с начальным церебральным атеросклерозом. У 
пациентов препарат значительно уменьшил вы-
раженность когнитивных нарушений, улучшил 
показатели краткосрочной вербальной и семанти-
ческой памяти по методике заучивания 10 слов (до 
лечения 6,0±1,6 баллов, после – 8,0±2,14 баллов), 
а также увеличил общий балл теста MMSE (до 
лечения 27,0±0,2 баллов, после – 29,0±0,3). Под 
влиянием цитиколина у пациентов пожилого воз-
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раста с начальным церебральным атеросклерозом 
активизировалась умственная работоспособность 
по результатам выполнения специальных экспе-
риментальных психических заданий по таблицам 
Шульте (до лечения 209,4±11,02 баллов, после – 
164,2±13,3). 

У пациентов пожилого возраста под влия-
нием цитиколина увеличивается скорость крово-
тока в интракраниальных сосудах каротидного 
бассейна (СМА, ПМА) на 15-20 %. Происходит 
реорганизация биоэлектрической активности го-
ловного мозга, характеризующаяся снижением в 
общей структуре ЭЭГ интенсивности в диапазоне 
медленных ритмов на фоне увеличения частоты 
α-ритма на 0,4-0,5 Гц.

Таким образом, результаты двухмесячного 
курса терапии цитиколином у пациентов пожи-
лого возраста с синдромом когнитивного сниже-
ния подтверждают полученные ранее данные об 
эффективности применения этого препарата при 
лечении когнитивных нарушений у пожилых лиц. 
Фармакологические свойства препарата: влияние 
на нейромедиаторные системы, стимуляция ре-
генерации нейронов, улучшение церебрального 
кровотока и биоэлектрической активности го-
ловного мозга оказывают не только немедленные 
симптоматические эффекты (улучшение памяти, 
внимания, психо-эмоционального состояния), но 
и более продолжительное нейропротективное воз-
действие, возможно препятствующее прогресси-
рованию процессов старения мозга и формирова-
нию возрастной патологии (болезнь Альцгеймера, 
паркинсонизм, инсульт) [72,73].
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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ЛИЦАМ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

КИСИКОВА С.Д., БЕНБЕРИН В.В., ОМАРКУЛОВА Ж.К.
Больница Медицинского центра УДП РК,  

г.Астана, Казахстан

Аннотация. Изучены особенности оказания медицинской помощи лицам геронтологическо-
го и гериатрического возраста среди прикрепленного населения в амбулаторно-поликлинических 
условиях. Проведен анализ основных показателей работы амбулаторно-поликлинической службы 
за 2011-2016гг., и показатели состояния здоровья среди вышеуказанной категории обслуживаемого 
населения в динамике: демографические показатели, обращения на амбулаторном этапе, показа-
тели заболеваемости, диспансерное наблюдение. Выявлены некоторые особенности по оказанию 
медицинской помощи данной категории населения. Разработаны стандарты организации оказания 
гериатрической и геронтологической помощи в амбулаторно-поликлинических условиях больницы.

Ключевые слова: геронтологический возраст, геронтологическая помощь, гериатрическая 
оценка состояния здоровья.

Түйіндеме. ЕРЕСЕК ЖАСТАҒЫ АДАМДАРҒА АМБУЛАТОРИЯЛЫҚ ЖАҒДАЙЛАРДА 
МЕДИЦИНАЛЫҚ КӨМЕК КӨРСЕТУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ. Кисикова С.Д.,. Омарқұлова Ж.К. 
Амбулаториялық-емханалық жағдайларда тіркелген контингент арасында геронтологиялық және 
гериатриялық жастағы адамдарға медициналық көмек көрсету ерекшеліктері зерттелді. 2011-2016жж. 
амбулаториялық-емханалық қызмет жұмысының негізгі көрсеткіштеріне және қызмет көрсетілетін 
халықтың жоғарыда аталған санаттары арасындағы денсаулық жағдайларының көрсеткіштері ди-
намикасына: демографиялық көрсеткіштерге, амбулаториялық кезеңдегі өтініштерге, аурушаңдық 
көрсеткіштеріне, диспансерлік бақылауға талдау жасалды. Халықтың осы санатына медициналық 
көмек көрсетудің кейбір ерекшеліктері анықталды. Аурухананың амбулаториялық-емханалық 
жағдайында гериатриялық және геронтологиялық көмек көрсетуді ұйымдастыру стандарттары 
әзірленді.

Түйін сөздер сөздер: геронтологиялық жас, геронтологиялық көмек, денсаулық жағдайын 
гериатриялық бағалау.

Summary. PECULIARITIES OF RENDERING MEDICAL TREATMENT TO ELDERLY PEOPLE 
ON AN OUTPATIENT BASIS. Kissikova S., Omarkulova Zh. Peculiarities of rendering medical treatment 
to people of gerontological and geriatric age among attached population on an outpatient basis were studied.
Analysis has been performed onmain work aspects of outpatient service for the years 2011-2016, and health 
outcomes among mentioned above categories of serviced population in dynamics:  demographic indices, 
addresses on an outpatient stage, disease incidence, dispensary observation. Several points were revealed 
on rendering medical care to this population category. Organization standards for rendering gerontological 
and geriatric help on an outpatient stage was developed. 

Keywords. Gerontological age, gerontological help, geriatric health assessment. 

ВВЕДЕНИЕ
Сегодня в Казахстане проживает около двух 

миллионов пожилых людей, а это десять процен-

тов населения. Согласно классификации ООН 
страны, преступившие семи процентный порог, 
считаются старейшими [1].
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За последние годы средняя продолжитель-
ность жизни (СПЖ) в Казахстане превысила 70 
лет. Как известно, это один из основных показа-
телей, характеризующих состояние здоровья на-
селения региона, качество его жизни, уровень ме-
дицинского обслуживания [2].

За годы независимости ожидаемая продолжи-
тельность жизни казахстанцев при рождении уве-
личилась на 4,4 года и составила по итогам 2015 
года 72 года против 67,6 в 1991 году, такие показа-
тели были, видимо, достигнуты благодаря успеш-
но реализованным государственным программам 
реформирования здравоохранения и «Саламатты 
Қазақстан». 

В Казахстане реализуется государственная 
программа «Денсаулық», целью и целевым инди-
катором данной госпрограммы является достиже-
ние к 2020 году уровня ожидаемой продолжитель-
ности жизни до 73 лет.

Продолжительность жизни напрямую за-
висит от уровня развития страны. Система анти-
старения - это комплекс научных, медицинских и 
социальных задач, которые будут способствовать 
увеличение средней продолжительности жизни 
казахстанцев [3-4].

Основными организациями по предоставле-
нию медицинской помощи старшему поколению 
являются амбулаторно-поликлинические учреж-
дения, осуществляющие прием, обслуживание 
больных на дому и дневных стационарах. Отме-
чающийся рост обращаемости пожилых людей за 
скорой медицинской помощью свидетельствует об 
имеющихся организационных проблемах в оказа-

нии доступной, качественной амбулаторно-поли-
клинической помощи. Первостепенной задачей 
является предоставление медицинской помощи 
данному контингенту лиц в общей медицинской 
сети с учетом особенностей возрастных и физио-
логических изменений [5].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: изучить осо-
бенности оказания медицинской помощи лицам 
геронтологического и гериатрического возраста 
среди прикрепленного населения к больнице в 
амбулаторно-поликлинических условиях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью определения особенности оказа-

ния медицинской помощи лицам геронтоло-
гического и гериатрического возраста среди 
прикрепленного населения в амбулаторно-по-
ликлинических условиях были проанализи-
рованы отчетно-учетные данные, характери-
зующие их основные показатели состояния 
здоровья за 2011-2016 гг. Статистическая об-
работка основных показателей амбулаторно-
поликлинической работы проводилось с ис-
пользованием программы Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
За годы наблюдения с 2011г. по 2016г. отме-

чается увеличение среди обслуживаемого, при-
крепленного населения лиц геронтологического 
возраста более чем в два раза и преобладают лица 
пожилого возраста (60-74 года) в пределах 90% 
(рисунок 1), лица старческого возраста (75-89 лет) 
достигли 9% и долгожители (90 лет и старше) – 
0,3%.

Рисунок 1 - Половозрастная структура геронтологического населения
В структуре лиц геронтологического возраста 

количество мужчин составило за анализируемые 
годы в 2011 году- 62%, далее со снижением в2016 
году - 52%, а женщин в 2011 году - 38%, в после-

дующие годы с увеличением до 49% в 2016 году.
Увеличение доли лиц геронтологического и 

гериатрического возраста обуславливает рост по-
требности данной группы населения в различных 
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видах медицинской помощи, это объясняется на-
личием высокого уровня распространенности 
хронических заболеваний и низкими компенса-
торными возможностями организма.

Как показали исследования, количество обра-

щений лиц старше 60 лет за эти годы увеличилось 
в два раза, в структуре преобладают посещения по 
заболеваемости с увеличением в 2011 году удель-
ный вес которых составил 75%, то в 2016 году – 
87% (рисунок 2).

Рисунок 2 - Структура амбулаторно-поликлинического обращения
За анализируемый период отмечается увели-

чение количества физических лиц, состоящих 
на диспансерном учете, их удельный вес в 
2011 году составлял 60%, то 2016 году 89%, 
то есть стольколюдей старших возрастных 

групп страдают множественными хронически-
ми заболеваниями, в то же время с возрастом 
уменьшается доля острых заболеваний, а число 
практически здоровых лиц резко сокращаются 
(рисунок 3).

Рисунок 3 - Диспансерное наблюдение
За анализируемый период с 2011-2016 г. уве-

личение количества физических лиц, состоящих 
на диспансерном учете от 535 до 1 788, соответ-
ственно охват населения Д наблюдением увели-
чился на 48 %и количество нозологии с 1410 до 

4755. На 1 месте болезни органов кровообраще-
ния, на 2 месте болезни органов пищеварения, на 
3 месте болезни эндокринной системы. Количе-
ство заболеваний на одного Д пациента остается 
на прежнем уровне.
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Рисунок 4 - Структура общей заболеваемости
По результатам анализа установлено, что по-

казатели общей заболеваемости на 1000 населе-
ния у данной категории обслуживаемого населе-
ния увеличились на 28% (рисунок 4). На первом 
месте - болезни системы кровообращения за все 

годы наблюдения; на втором месте - болезни гла-
за и придатков (2011- 2014гг) и болезни пищева-
рения (2015-2016гг); на третьем месте – болезни 
пищеварения (2011-2014гг) и болезни органов ды-
хания (2015-2016 гг).

Рисунок  5 - Структура первичной заболеваемости

За анализируемые годы первичная заболева-
емость на 1000 населения выросла на 17% (ри-
сунок 5). В структуре первичной заболеваемости 
на первом месте- болезни органов дыхания(2011-
2016гг.), на втором месте-болезни глаза и придат-
ков (2011-2015гг.), в 2016 году на втором месте 
- новообразования, на третьем месте - болезни 
костно-мышечной системы (2011-2014гг); на тре-
тьем месте - болезни органов кровообращения 
(2015-2016 гг).

ВЫВОДЫ
Реализация основных принципов организа-

ции оказания гериатрической и геронтологиче-
ской помощи в амбулаторно-поликлинических 
условиях, также повышение объемов и качества 
оказания медицинской помощи лицам пожилого 
и старческого возраста возможно путем измене-
ния организационной структуры поликлиники с 
открытием гериатрического кабинета, создание 
которого предусмотрено приказомМинистерства 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

36          

здравоохранения и социального развития Респу-
блики Казахстан от 23 октября 2015 года №822 
«Об утверждении Стандарта организации оказа-
ния гериатрической и геронтологической помощи 
в Республике Казахстан». 

Осуществлять прием пациентов должен ква-
лифицированный врач-терапевт, получивший 
специальную подготовку по гериатрии, т.е. врач-
гериатр, также следует отметить, что необходимо 
совершенствовать развитие специализированной 
геронтологической службы с обязательным реше-
нием проблемы повышения квалификации врачей 
всех клинических специальностей по вопросам 
геронтологии и гериатрии.

Основные функции врача-гериатра является 
организация и оказания специализированной и 
консультативно-диагностической помощи населе-
нию пожилого и старческого возраста. 

Перед врачом-гериатром стоят задачи:
- мониторинг состояния здоровья граждан ге-

риатрического и геронтологического возраста;
- проведение ежегодного мониторинга (гери-

атрическая оценка) медико-социального положе-
ния лиц старших возрастных групп;

- определение потребности в медицинской и 
медико-социальной помощи;

- участие в разработке различных программ 
по совершенствованию медицинской помощи на-
селению старших возрастов;

- оказание консультативной, лечебно-диагно-
стической и реабилитационной помощи;

- внедрение в практику современных методов и 
технологий диагностики, лечения и реабилитаций.

-  в работе «Школы активного долголетия» 

усилить работу именно с лицами геронтологиче-
ского и гериатрического возраста;

- консультация родственников пациента по 
вопросам ухода и организации жизни пациентов, 
утративших способность к самообслуживанию.

Таким образом, формирующая в настоящее 
время в нашей стране система оказания меди-
цинской и медико-социальной помощи лицам 
пожилого и старческого возраста позволит обе-
спечить ее доступность, улучшить качество 
оказания медицинской помощи, что должно 
привести к продлению периода активности, 
поддержать здоровье лиц пожилого и старче-
ского возраста.
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МЕЛАТОНИН ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА

ТАНБАЕВА Г.З., БЕНБЕРИН В.В., ДАБЫЛОВА Г.М., ИСИНОВА Г.Н.
АО «Центральная клиническая больница», г. Алматы, Казахстан 

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

Аннотация. Мелатонин обладает  биоритмологическим, иммуномодулирую-щим, репаратив-
ным и мощным антиоксидантным свойствами.  Проведено исследование содержания мелатонина у 
83 больных с  различными вариантами коронарной болезни сердца.  Выявлены разнонаправленные 
сдвиги  при  различных вариантах течения стенокардии и инфаркте миокарда.  

Ключевые слова:  мелатонин,  ишемическая болезнь сердца, адаптация
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Түйіндеме.  ЖҮРЕКТІҢ ИШЕМИЯЛЫҚ АУРУЫ КЕЗІНДЕГІ МЕЛАТОНИН. Таңбаева Г.З., 
Дабылова Г.М., Исинова Г.Н. Мелатониннің  биоритмологиялық, иммуномодулдеуші, репаративті 
және қуатты антиоксидантты қасиеттері бар. Жүректің коронарлық ауруларының түрлі нұсқалары 
бар 83 науқастағы  мелатонин құрамына зерттеу жүргізілді.  Стенокардия және миокард инфаркті 
ағымының түрлі нұсқалары кезінде түрлі бағыттағы қозғалыстар анықталды.  

Түйін сөздер:  мелатонин,  жүректің ишемиялық ауруы, бейімделу.
Summary. MELATONIN IN ISCHEMIC HEART DISEASE.  Tanbayeva G.Z., Dabylova G.M., 

Isinova G.N. Melatonin has a biorhythmological, immunomodulating, reparative and powerful antioxidant 
properties. Melatonin content in 83 patients with various variants of coronary heart disease was studied. 
Multidirectional of levels of  in various variants of the course of angina and myocardial infarction  melato-
nine defecter dipartient with have been revealed.

Keywords: melatonin, ischemic heart disease, adaptation.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Адаптационно-компенсаторные механиз-

мы организма определяются функцией эпифиза 
(шишковидной железой) и его  основным гормо-
ном – мелатонином (МТ), «ключевая роль которо-
го определяется тем обстоятельством, что ритмам 
его продукции подчинены все эндогенные ритмы 
организма» [1].

Влияние мелатонина  на функцию сердечно-со-
судистой системы осуществляется  благодаря при-
сутствию рецепторов к мелатонину в мышечном 
слое и эндотелии сосудов [2,3] и определяет нали-
чие циркадианной ритмики артериального [4] и цен-
трального венозного давления у людей [5]. 

Мелатонин обладает  биоритмологическим, 
иммуномодулирующим свойствами, репаратив-
ным и мощным антиоксидантным свойствами [6].

Для гормона характерен циркадианный ритм 
колебаний уровня в крови – с максимумом в ноч-
ное  и минимумом в утреннее время. Выявлено 
снижение секреции МТ по мере старения.  Экс-
периментальное удаление железы у грызунов 
приводит к сокращению длительности жизни [7].  
Регуляция деятельности  сердечно-сосудистой си-
стемы осуществляется двумя механизмами: цен-
тральным - через центральную и симпатическую 
нервную системы - и периферическим - через ре-
цепторы к мелатонину (МЕL – 1 и MEL – 2), кото-
рые находятся в сердце, сосудах, периферических 
тканях. 

Целью исследования явилось изучение уров-
ня мелатонина в крови у больных с различными 
формами ИБС.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 83 человека (60 мужчин и 23 

женщины), средний возраст которых составил 53 
± 0,6 лет. 

Исследование проводилось в группах, разде-
ленных по нозологическому  принципу: 

1 - 23 больных, госпитализированных с 
острым инфарктом миокарда, 

2 -  20 больных с нестабильной стенокардией, 
3 - 20 больных со стабильной стенокардией 

II-III функционального класса. Группу контроля 
составили 20 человек.

Все группы были сопоставимы по полу и воз-
расту. 

ИБС верифицировалась по данным анамнеза, 
общеклинического осмотра,  ЭКГ, данных корона-
рографии. 

Уровень мелатонина в плазме определяли  
радиоиммунологическим методом с помощью 
многопробного сенсиляционного счетчика модель 
1470 Wizard (Финляндия) набором фирмы DRG-
diagnostics (ФРГ). 

Забор крови проводили в 4 часа утра в первые 
сутки госпитализации. 

Математическую обработку осуществляли 
методом вариационной статистики с определени-
ем двустороннего критерия Стьюдента (t),  крите-
рия Пирсона (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ  И ОБСУЖДЕНИЯ
В группе с острым инфарктом миокарда (пер-

вая группа) выявлена тенденция  к повышению 
уровня мелатонина в крови  (М – 14,2 ± 2,5 пг/
мл при ρ > 0,05), что возможно связано с выра-
женностью коронарной патологией. Верятно по-
вышение Мт у больных с  при ишемически-репер-
фузионном поражении миокарда обусловлено не 
только его способностью оказывать влияние на 
размеры очага поражения, но и уменьшать часто-
ту появления и тяжесть желудочковых аритмий и 
фибриляций, а следовательно, в целом снижать 
летальность [8].  

Во второй группе (у больных  с  нестабильной 
стенокардией) содержание Мт было достоверно 
снижено - 8,5 ± 1,3 пг/мл, (ρ < 0,05 – относительно 
группы контроля и больных со  стенокардией на-
пряжения). 

В третьей группе (у больных со стабильной 
стенокардией) уровень МТ не отличался от кон-
трольных показателей – 13,3 ± 2,5 пг/мл  и 12,7 ± 
1,4 пг/мл соответственно. 
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В настоящее  время активно изучается  роль 
МТ  в патогенетических механизмах атероскле-
ротического поражения артерий.  В исследованиях 
С.И. Рапопорт и соавт. (2006) определялось изме-
нение концентрации МТ   у больных с патологией 
сердечно- сосудистой системы [9].  В эксперимен-
тальных исследованиях определялось кардиопро-
тективное действие мелатонина [10]. Это свойство 
связывают с его антиоксидантной способностью.    
При сравнительном анализе  содержания МТ в  
группах с различным характером  коронарной па-
тологии  установлено  разнонаправленное  изме-
нение уровня гормона.   

По результатам нашего исследования выявле-
на статистически значимая связь между мелато-
нином и функциональным классами стенокардии 
напряжения (r = -0.7 при ρ < 0,01), что  отождест-
вляет   нестабильное течение коронарной патоло-
гии и  высокий функциональный класс стабильной 
стенокардии.  В исследованиях  выявлена обрат-
ная корреляционная зависимость между уровнем 
в крови ХС ЛПНП и уровнем продукции МТ [11]. 

Таким образом,  изменения уровня мелато-
нина  могут играть значимую роль в патогенети-
ческих механизмах возникновения коронарной 
патологии.
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ОСОБЕННОСТИ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА В 
ДОЛГОЖИТЕЛЬСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ 

ГАШИМОВА У.Ф., АЛЛАХВЕРДИЕВ А.Р., 
БАЙРАМОВА Е.О., КАСУМОВ Ч.Ю. 

Институт Физиологии им. А.И. Караева НAН Азербайджана 
г. Баку, Азербайджан

Аннотация. В статье представлены результаты компьютерного анализа ЭЭГ в группах  долго-
жителей, их родственников и в контрольной группе. Регистрировали ЭЭГ в условиях спокойного 
бодрствования с закрытыми глазами. Для каждой группы определялись средняя спектральная мощ-
ность, частоты, индексы ЭЭГ в диапазонах дельта, тета, альфа и бета. На основании полученных 
данных сделано предположение о том, что у долгожителей усиление восходящих влияний синхро-
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низирующего звена и ослабление активирующих посылок неспецифических систем мозга, является 
отражением механизма охранительного торможения, необходимого для пополнения мобилизацион-
ных ресурсов. Наличие у родственников долгожителей более высокой активности таламо-гипота-
ламических структур, в сравнении с контрольной группой, по-видимому свидетельствует о более 
высоком уровне нейроэндокринного обеспечения организма.

Ключевые слова: долгожители, родственники, контрольная группа, ЭЭГ, спектральный ана-
лиз, функциональное состояние мозга. 

Түйіндеме. ҰЗАҚ ӨМІР СҮРЕТІН ПОПУЛЯЦИЯДАҒЫ БИОЭЛЕКТРЛІК БЕЛСЕНДІЛІКТІҢ 
ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ. Гашимова У.Ф., Аллахвердиев А.Р., Байрамова Е.О., Касумов Ч.Ю. Мақалада 
ұзақ өмір сүретіндер топтарында, олардың туыстарында және бақылау тобында жүргізілген ЭЭГ 
компьютерлік талдауының нәтижелері берілген. ЭЭГ тіркеу жұмулы көзде байсалды сергектік 
жағдайында тіркелді. Әрбір топ үшін дельта, альфа және бета диапазондарында ЭЭГ-нің орта-
ша спектральды қуаты, жиілігі, индексі анықталды. Алынған мәліметтердің негізінде келесідей 
тұжырым жасалды, ұзақ өмір сүретіндерде синхронизациялайтын буынның өрлеп келе жатқан 
әсерінің күшеюі және мидың спецификалық емес жүйесінің белсендіретін белгілерінің әлсіреуі 
мобилизациялық ресурстарды толтыруға қажетті қорғаныш тежеуінің көрінісі болып табылады. 
Ұзақ өмір сүретіндердің туыстарында бақылау тобымен салыстырғанда таламо-гипоталамдық 
құрылымның белсенділігінің жоғары болуы ағзаның нейроэндокринді қамтамасыз ету деңгейінің 
жоғары екендігін білдіреді. 

Түйін сөздер: ұзақ өмір сүретіндер, туысқандар, бақылау тобы, ЭЭГ, спектральды талдау, мидың 
функционалды жай-күйі. 

Summary. PECULIARITIES OF BIOELECTRIC ACTIVITY OF THE BRAIN IN THE LONG-
TERM POPULATION. Gashimova UF, Allahverdiev AR,Bayramova EO, Kasumov Ch.Yu. The results of 
EEG computer analysis in the groups of long-livers, their relatives and in the control group are presented in 
the article. The EEG was recorded under conditions of calm wakefulness with closed eyes. For each group, 
the mean spectral power, frequencies, EEG indices in the delta, theta, alpha and beta bands were determined. 
On the basis of the data obtained, it was assumed that in long-livers the strengthening of the ascending 
effects of the synchronizing link and the weakening of the activating parcels of nonspecific brain systems 
is a reflection of the mechanism of protective inhibition necessary to replenish mobilization resources. The 
presence in the relatives of long-livers of higher activity of thalamo-hypothalamic structures, in comparison 
with the control group, apparently indicates a higher level of neuroendocrine maintenance of the organism.

Keywords: Long-livers, relatives, control group, EEG, spectral analysis, functional state of the brain. 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Глобальное постарение населения планеты и 

увеличение в его структуре доли старших возраст-
ных категорий, ставшее одной из отличительных 
особенностей демографической трансформации 
современного мира, вызвало всевозрастающий 
интерес исследователей к геронтологической про-
блематике, в частности, к изучению физиологи-
ческих и генетических механизмов и факторов, 
определяющих долголетие у человека [1,2]. По-
скольку долголетие специалистами принимает-
ся как результат и проявление физиологического 
старения, а долгожитель - как своего рода есте-
ственная модель физиологической старости, все-
стороннее изучение долгожительства у человека 
представляет возможность обобщений, имеющих 
большое теоретическое и практическое значение 
[3]. В этой связи особое значение приобретает из-
учение группового или популяционного долгожи-
тельства, которое отмечается в некоторых регио-
нах мира, в частности, в Азербайджане. Первые 

попытки комплексного исследования этого фено-
мена, проведенные на территории Азербайджане 
в конце прошлого века в рамках советско-амери-
канского исследовательского проекта по медико-
биологическому изучению популяций с высоким 
индексом долголетия, показали перспективность 
этих исследований для разработки вопроса о роли 
природных факторов, особенностей брачно-фа-
мильной структуры общества, образа жизни и 
питания в обеспечении активного долголетия [4]. 
Результаты этих исследований также представили 
ценную медико-биологическую информацию от-
носительно состояния здоровья и уровня возраст-
ной патологии нервной и сердечно-сосудистой 
систем у долгожителей [4,5]. 

В 2015 г. было проведено комплексное ме-
дико-биологическое обследование выделенных 
групп населения в Ленкоранским районе Азер-
байджана, расположенного на юго-восточной ча-
сти Азербайджана, в зоне Талышских гор, которая 
традиционно считается зоной активного долголе-
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тия [6]. Программа исследования включала ком-
плексную оценку статуса здоровья и определение 
ряда биохимических показателей. 

ЦЕЛЬ
Исследование биоэлектрической активности 

головного мозга в исследованных группах населе-
ния, на основе анализа электроэнцефалограммы, 
который на сегодняшний день считается высоко-
информативным и высокоэффективным методом 
неинвазивного исследования деятельности мозга 
[7] и широко применяется при оценке его функци-
онального состояния [8].  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследования проводились среди населения 

18 близкорасположенных друг от друга селений 
Ленкоранского района на юго-восточной части 
Азербайджана. В программу обследования были 
вовлечены 3 группы жителей Ленкоранского рай-
она: в первую включались собственно долгожите-
ли (24 человека в возрасте 90 лет и старше, из них  
13 женщин и 11 мужчин), во вторую, т.н. группу 
«родственников» - дети долгожителей (25 человек, 
из них 13 женщин и 12 мужчин), в третью – пред-
ставители семей, где не отмечены случаи долго-
жительства, т.н. «контрольная» группа (24 чело-
века, из них  12 женщин и 12 мужчин). Возраст 
людей, вовлеченных в «контрольную» группу был 
скорректирован с возрастом группы «родственни-
ков» и составлял 40-64 года. Примечательно то, 
что в более 60% случае, т.е. у подавляющего боль-
шинства обследованных долгожителей имелось 
указание на семейное долгожительство.

Запись электроэнцефалограммы (ЭЭГ) про-
водилась с регистрацией в 16 стандартных отве-
дениях монополярно по Международной системе 
«10-20» (Fp1/ Fp2, F3/F4 - лобные области, C3/C4-
центральная область, P3/P4 - теменная область, 

O1/O2-затылочная область, F7/F8, T3/T4, T5/T6 
- височные области) с помощью компьютерного 
комплекса «Нейрон – Спектр-5» (Россия, 2012) 
при постоянном времени 0,3 сек. и при верх-
нем ограничении частот 35 Гц. В качестве рефе-
рентного использовали ипсилатеральный ушной 
электрод. Запись проводилась в состоянии рас-
слабленного бодрствования при закрытых глазах, 
которая характеризуется определенной структур-
ной организацией ЭЭГ [9,10]. Компьютерную об-
работку ЭЭГ проводили с использованием систе-
мы анализа по программе «Нейрон-Спектр.NET» 
(Россия, 2012). Эпоха анализа составляла 6 сек. 
Анализировали по 10  безартефактных эпох ЭЭГ, 
записанной при фоновом состоянии. Для каждого 
отведения методом быстрого преобразования Фу-
рье [11]  вычислялись и усреднялись спектральная 
мощность, частота, индекс ЭЭГ для частотных 
диапазонов: дельта (0,5-4 Гц), тета (4-7 Гц), альфа 
(8-13 Гц), бета-низкочастотный (бета-1, 14-19 Гц), 
бета-высокочастотный (бета-2, 20-35 Гц). Стати-
стическую обработку полученных данных про-
водили с использованием стандартных пакетов 
“Microsoft Excel-2007” по t-критерию Стьюдента 
[12]. За уровень статистической значимости при-
нято значение p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ основных ритмов ЭЭГ 

в обследованных группах при состоянии спокой-
ного бодрствования с закрытыми глазами позво-
лил выявить следующие особенности. Как видно 
из рис.1., на ЭЭГ долгожителей, высокая средняя 
спектральная мощность дельта-ритма наблюда-
лась в лобных (Fp1/Fp2-30мкВ2, F4-15мкВ2), те-
менно-затылочных (P3,O1-12мкВ2) и височных 
(F7/F8,T4; 12-14мкВ2) областях коры. 

Рисунок 1 - Диаграммы спектров мощностей ЭЭГ у долгожителей при фоновой записи. По оси  
абсцисс - обозначения 16 отведений, по оси ординат - спектров мощности (мкВ2)
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Наблюдались высокий средний индекс дель-
та-ритма в лобных (Fp1/Fp2-59%; F3/F4-45-47%), 
теменно-затылочных (P3-40%, O1/O2-45-48%) и 

височных (F7/F8-58%, T4/Т5-51%) областях коры 
(рис.2), средняя частота которого находилась в 
пределах 0,97-1,34 Гц.  

Рисунок 2 - Диаграммы индексов ритмов ЭЭГ у долгожителей при фоновой записи. По оси  
абсцисс - обозначения 16 отведений, по оси ординат – индексов ритмов (%)

Средняя спектральная мощность тета-рит-
ма находилась в пределах 3-6 мкВ2 (максималь-
но в отведениях Fp1,С3,Р3). Средний индекс 
равнялся 17-24% (максимально в отведениях 
С3/С4; Р3/Р4), средняя частота тета- ритма со-
ставляла 6,15-6,63 Гц. 

Средняя спектральная мощность альфа-рит-
ма у долгожителей имела низкие величины в цен-
тральных (C3/C4), теменных (P3/P4) и затылочных 
(O1/O2) областях коры, составляя 3,97-4,77мкВ2. 
Наряду с этим наблюдались низкий индекс (28-
33%) альфа-ритма в центрально-теменно-заты-
лочных (C3/C4, P3/P4; O1/O2) областях коры. При 
этом средняя частота альфа-ритма в этих областях 
коры соответствовала 9,37-9,56 Гц. Средняя спек-
тральная мощность бета-1 и бета-2 ритмов имеет 
низкие значения. Индексы бета-1 ритма показали 
максимальные значения в центральных (C3/C4; 
6,5-6,7%), а бета-2 ритма - в центральных и за-
тылочных (C3/C4;  5,3-5,4%, O2-5,6%) областях 
коры. Средняя частота бета - 1 ритма равнялась 
16-16,4 Гц, а бета-2 ритма 23,4-24,7 Гц. 

Таким образом, компьютерный анализ фоно-
вой ЭЭГ показал, что у долгожителей была отме-
чена инверсия альфа-ритма в сочетании со значи-
тельным нарастанием медленных ритмов (дельта-, 
и тета-ритмы). Наличие тесных связей частотных 
спектров ЭЭГ с различными аспектами мозговой 
деятельности отражено в большом количестве ли-
тературных данных [13,14,15,16,17,18]. Инверсия 
альфа-ритма и наличие выраженной медленной 
активности (дельта,- и тета-ритма) в структуре фо-

новой ЭЭГ зрелого человека является негативным 
симптомом с точки зрения скорости психических 
процессов и интеллектуальной работоспособ-
ности [19]. Выраженность же медленноволновой 
активности в височных отведениях (F7/F8, T3/T4, 
T5/T6), в узком частотном диапазоне (тета-ритм, 
6,2-6,6 Гц), рассматривается как проявление на-
рушения активационных систем [14,16]. Высокое 
содержание дельта-и тета-ритмов в спектральной 
мощности ЭЭГ, как развитие защитного тормо-
жения, свидетельствует о сниженной функцио-
нальной активности коры головного мозга [20]. 
По другим данным [21], доминантность ритмов 
медленного частотного диапазона свидетельству-
ет об ослаблении активационных влияний на кору 
со стороны системы подкорковых образований. 
Рассматривая полученные результаты с позиции 
деятельности неспецифических систем мозга 
[22,23], можно отметить отражение в структуре 
электрической активности корковых областей 
у долгожителей усиления восходящих влияний 
синхронизирущего звена и ослабление актива-
ционных посылок. Настоящие результаты отра-
жают структурную организацию ЭЭГ в состоя-
нии покоя. В тоже время интерес представляет 
изменение структуры ЭЭГ при переходе от по-
коя в состояние активной деятельности, что по-
зволит определить адаптационные возможности 
мозга. Данные исследования проводятся и будут 
представлены в дополнении к настоящим в бли-
жайшее время.
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Резюмируя вышеизложенное, можно вы-
сказать предположение, что структура ЭЭГ 
долгожителей в состоянии покоя, отражающая 
диффузное преобладание медленных спектров, 
свидетельствует о преобладании восходящих 
влияний синхронизирующего звена неспецифи-
ческих систем. Данный дисбаланс в централь-
ных регуляторных аппаратах, по-видимому, 
является отражением необходимого защитного 
тормозного механизма, направленного на моби-
лизацию ресурсов для активной деятельности. 

Межгрупповое сопоставление полученных 
результатов у родственников и в контрольной 
группе выявило значительные различия. В част-
ности, в отношении медленных ритмов, оказа-
лось, что по сравнению с контрольными группами 
у родственников отмечались низкая спектральная 
мощность медленного дельта - ритма в височных 
отведениях (T3-7,29±1,36 мкВ2 и 3,97±0,71 мкВ2; 
T6-18,42±7,21 мкВ2 и 6,17±1,21 мкВ2, соответ-
ственно, p<0,05) (рис.3). 

Рисунок 3 - Диаграммы спектров мощностей ЭЭГ в контрольной группе (А) и у родственников 
(Б) при фоновой записи. По оси  абсцисс - обозначения 16 отведений, по оси ординат - 

спектров мощностей (мкВ2). * - р<0.05.

Достоверный низкий средний индекс это-
го ритма выявлен у родственников по срав-
нению с контрольными группами в теменной 
(Р4-38,83±4,97% и 27,74±3,86%, соответствен-

но, p<0,05), затылочной (O2-37,77±4,72% и 
23,42±5,47%, соответственно, p<0,05) и ви-
сочной (Т5-56,71±4,40% и 43,93±4,69%; T6-
59,26±4,72% и 43,23±5,01%, соответственно, 
p<0,05) областях коры (рис.4) 
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Рисунок 4 - Диаграммы индексов ритмов ЭЭГ  в контрольной группе (А) и у родственников  
(Б) при фоновой записи. По оси абсцисс - обозначения 16 отведений, по оси ординат – 

индексов ритмов (%).* - р<0.05.
Средняя частота дельта – ритма у родственни-

ков по сравнению с контрольными  группами было 
недостоверно высока в некоторых исследованных 
областях коры (С4-1, 56±0,08 Гц и 1,26±0,05 Гц; 
Р4-1,53±0,08 Гц и 1,07±0,07 Гц; O2-1,38±0,12 Гц и 
0,97±0,07 Гц, соответственно).  Согласно получен-
ным данным показатели медленного тета- ритма у 
родственников и в контрольных группах достовер-
но не отличается. По данным же анализа показате-
лей альфа-ритма у родственников по сравнению с 
контрольными группами выявлено недостоверное 
преобладание средней спектральной мощности 
(рис.3) этого ритма в теменно-затылочных (Р3/Р4; 
O1/O2) областях коры головного мозга. Индекс 
альфа-ритма (рис.4) у родственников по сравне-
нию с контрольными группами высоко выражен 
в центрально-теменных (С4-38% и 41%; Р3-44% и 
47,5%, соответственно, p>0,05), затылочной (O2-
31% и 35%, соответственно p>0,05,) и височных 
(F7-20,36±2,48% и 32,66±3,43%, соответственно, 

p<0,05; F8-17,25±2,69% и 29,9±3,86%, соответ-
ственно, p<0,05; T4-20,85±2,13% и 30,74±4,23%, 
соответственно, p<0,05; T6-23,30±3,04% и 
33,36±5,35%, соответственно, p<0,05) областях 
коры. Средняя частота альфа-ритма в обеих груп-
пах соответствовала 9,7-10 Гц. Статистический 
анализ ЭЭГ данных показал, что у родственников 
средняя спектральная мощность бета-1 ритма в 
центрально-теменных (С3/С4 - 1,22±0,06 мкВ2 и 
0,73±0,07мкВ2; Р3/Р4-1,08±0,06 мкВ2 и 0,75±0,10 
мкВ2, соответственно, p<0,05) областях коры до-
стоверно низкая по сравнению с контрольными  
группами. Индекс же бета-1 ритма достоверно 
низкий у родственников в левой центральной 
(С3-11,49±0,84% и 8,25±0,91%, соответственно, 
p<0,05) области коры. У родственников средняя 
частота бета-1 ритма было в пределах 16,5-16,8 
Гц, в контрольных группах 16,4-16,6 Гц, что до-
стоверно не отличалась между группами. При со-
поставлении частотных характеристик, показате-
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лей индекса и мощности волн и их распределений 
по исследуемым областям у родственников в цен-
трально-теменных областях были выявлены более 
низкие значения низкочастотного бета-ритма. 

Согласно полученным данным показатели 
высокочастотного бета-2 ритма у родственников 
и в контрольных группах достоверно не отлича-
ются.

Сравнительный анализ полученных результа-
тов в группах родственников долгожителей с кон-
трольной группой выявил определенные разли-
чия в структурной организации ЭЭГ, касающиеся, 
главным образом, характеристик альфа-актив-
ности. Существенные различия между группами 
среди характеристик альфа-ритма выявлялись по 
показателям индекса. В группе родственников 
долгожителей альфа-индекс был выше (p>0,05) в 
центрально-теменных областях и в значительной 
степени (p<0,05) в височных отделах. 

Просматривая динамику характеристик аль-
фа-ритма в онтогенезе, следует отметить, что с 
возрастом показано нарастание частоты альфа-
ритма, увеличение процентной представленности 
в каудальных областях и переход в постпубертат-
ном периоде от функционирования в ЭЭГ двух 
фокусах альфа-ритма (центрального и каудаль-
ного) к одному – каудальному [4,5]. Наличие у 
родственников долгожителей наряду с каудаль-
ной выраженностью альфа-ритма, в отличие от 
контрольной группы, отмечаемые более высокие 
значения его в центрально-теменно-височных 
областях, отражают более высокую активность 
таламо-гипоталамических структур и их восхо-
дящих влияний на кору, что предполагает более 
высокий уровень протекающих в организме ней-
роэндокринных процессов.

Таким образом, среди полученных результа-
тов можно выделить следующие  наиболее значи-
мые закономерности:

• В структуре ЭЭГ долгожителей преобла-
дает билатерально-синхронная медлен-
ная активность;

• ЭЭГ родственников долгожителей по 
сравнению с контрольными группами 
отличается более высокой степенью вы-
раженности альфа-ритма по центрально-
теменно-височным областям обоих полу-
шарий. 

На основании этих данных можно предпо-
ложить у долгожителей усиление восходящих 
влияний синхронизирующего звена и ослабление 
активирующих посылок неспецифических систем 
мозга, как отражение механизма охранительного 
торможения, необходимого для пополнения мо-

билизационных ресурсов. В тоже время наличие 
у родственников долгожителей более высокой ак-
тивности таламо-гипоталамических структур, по-
видимому, свидетельствует о более высоком уров-
не нейроэндокринного обеспечения организма.

В заключении, следует отметить, что выска-
занные выше умозаключения являются предполо-
жениями, открывающими перспективы дальней-
ших комплексных исследований, раскрывающих 
механизмы мозговой деятельности в процессе от 
зрелого возраста к старению и долголетию.  

ЛИТЕРАТУРА
1. Анисимов В.Н. Приоритетные направле-

ния фундаментальных исследований в геронто-
логии: вклад России //Успехи геронтологии. 2003. 
вып.12. С.9-27.

2. Tinker A. The social implications of an ageing 
population // Mech. Ageing Dev.2002.Vol. 123. P. 
729–735

3. Чеботарев Д.Ф. Долгожительство и роль 
его изучения в выяснении процессов старения // 
Геронтология и гериатрия. 1972. С.5-9.

4. Козлов В.И. Об изучении долгожительства 
в Азербайджане//В кн. Долгожительство в Азер-
байджане. Наука 1989. С.5-15.

5. Воронов А.А., Кузнецова С.М., Касумов 
Ч.Ю., Брюн Е.А. Медицинские исследования в дол-
гожительских популяциях Западного Азербайд-
жана // В кн. Долгожительство в Азербайджане. 
Наука. 1989. С. 171-182.

6. Султанов М.Н. Азербайджан - страна дол-
гожителей // Баку. 1982. С. 30.

7. Шеховцев И.К. Диагностика расстройств 
памяти лиц пожилого возраста по параметрам 
электроэнцефалограммы // Успехи Физиол. Наук. 
2006.Т.37. №1.С.84-95.

8. Кузнецова С.М., Кузнецов В.В. Националь-
но_- этнические особенности изменения био-
электрической активности головного мозга при 
старении//Milli Nevrologiya Jurnalı. 2013. №1 (3). 
С.126-131

9. Gusnard D., Raichle M. Searching for a 
baseline: functional imaging and the resting human 
brain. // Nat. Rev. Neurosci. 2001.№2. P.685.

10. Marx E., Deutschlander A., Stephan T., et.al. 
Eyes open and eyes closed as rest conditions, impact 
on brain activation patterns // Neuroimage. 2004. 
№4. P.1818.

11. Кулаичев А.П. Компьютерная электрофи-
зиология и функциональная диагностика. Учебное 
пособие для классического университетского об-
разования. М.: Форум- Инфра-М. 2007.

12. Лакин Г.Ф. Биометрия. //М.: Высшая шко-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

45 

ла.1990. 352 с.
13. Бобко Н.А., Кудиевский Я.В. Возрастная 

адаптация биоэлектрической активности голов-
ного мозга операторов умственного труда при 
сменном режиме работы. // Пробл. старения и 
долголетия. 2014.23. №3.С.319-335.

14. Гордеев С.А. Изменения электрической ак-
тивности мозга при панических расстройствах // 
Журн. высш. нерв. деят. 2007.Т.57. №3.С.282-291.

15. Елизарова Л. Ю., Громакова В. Г., Дробо-
тя Н.В. Особенности электроэнцефало- графиче-
ских коррелятов биоэлектрической активности 
головного мозг иностран- ных учащихся подгото-
вительного факультета Ростгму в ходе слуховой 
вербальной деятельности. // Валеология. 2013. 
№1.С.75-81

16. Ильюченок И. Р., Савостьянов А. Н., Ва-
леев Р. Г. Динамика спектральных характеристик 
тета- и альфа- диапазонов ЭЭГ при негативной 
эмоциональной реакции.// Журн. высш. нерв. деят. 
2001.Т.51. №5. С.563-571.

17. Святогор И.А., Моховикова И.А., Бекшаев 
С.С., Ноздрачев А.Д. Оценка нейрофизиологиче-
ских дезадаптационных расстройств по паттер-
нам ЭЭГ. //Журн. высш. нерв. деят. 2005.Т.55. №2. 
С.178-188.

18. Умрюхин Е. А., Джебраилова Т. Д., Коро-

бейникова И. И. и т. д. Изменение спектральных 
характеристик ЭЭГ у человека при релаксации 
с помощью локальных тепло-воздушных воздей-
ствий. // Журн. физ. человека. 1997. Т. 23. №4. 
С.136-138.

19. Голубева Э.А. Индивидуальные особенно-
сти памяти человека. М.: Педагогика. 1980. 152с.

20. Алфимова М.В., Уварова Л.Г. Изменения 
спектральной мощности ЭЭГ при восприятии 
нейтральных и эмоциональных слов у больных 
шизофрений, их родственников и здоровых лиц 
из общей популяции // Журн. высш. нерв. деят. 
2007.Т.57. №4.С.426-436.

21. Умрюхин Е.А., Джебраилова Т.Д., Коро-
бейникова И.И. Спектральные характеристики 
ЭЭГ при разной результативности целенаправ-
ленной деятельности студентов в ситуации эк-
заменационного стресса.// Журн. Физиол.челове-
ка. 2004. Т.30. №6.С.28-35.

22. Аллахвердиев А.Р. , Гасанов Г.Г., Кафаро-
ва Р.З. Возрастные особенности созревания функ-
ций мозга детей в норме и при неврозах. Баку: 
«Тебиб»,1995. 257с.

23. Вейн А.М., Соловьева А.Д., Колосова О.А. 
Вегето-сосудистая дистония. М.: «Медици-
на»,1981. 318с.

_____________________________________

УДК 612.681(035.3)

ОРГАНИЗАЦИЯ И ОСОБЕННОСТИ  ВЕДЕНИЯ ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ НА АМБУЛАТОРНОМ ЭТАПЕ

АЮПОВА Ш.А., БЕНБЕРИН В.В., СЫДЫКОВА А.О.
АО «Центральная клиническая больница»,  

Республика Казахстан, г. Алматы

Аннотация. В статье приведены данные отечественной и зарубежной литературы по проблеме 
механизмов оказания медицинской помощи пожилым людям и людям старческого возраста. Показа-
ны основные социальные-бытовые, финансово-экономические и лечебные преимущества в органи-
зации стационарозамещающих приемов. Приведены статистические данные по частоте заболевае-
мости, особенности течения заболеваний у пожилых людей.

Анализу подвергли амбулаторные карты 200 пожилых людей, методом случайной выборки. Ре-
зультат исследования показал, что стационарная помощь на дому пожилым людям и одновременный 
уход за ними членами семьи, благоприятно влияет на процесс лечения и исход заболевания.

Ключевые слова: геронтология, особенности ведение пожилых больных, полиморбидность, 
стационар на дому, объем лечебного процесса пожилым больным. 

Түйіндеме. АМБУЛАТОРИЯЛЫҚ КЕЗЕҢДЕ ГЕРОНТОЛОГИЯЛЫҚ НАУҚАСТАРДЫ 
ЕМДЕУДІ ҰЙЫМДАСТЫРУ ЖӘНЕ ОНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ. Аюпова Ш.А., Сыдыкова А.О. 
Мақалада егде және кәрі жастағы адамдарға медициналық көмек көрсетудің механизмдері 
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мәселесі бойынша отандық және шетелдік әдебиеттердің деректері келтірілген. Стационарды ал-
мастырушы тәсілдерді ұйымдастырудың әлеуметтік-тұрмыстық, қаржы-экономикалық және емдік 
артықшылықтары көрсетілген. Егде жастағы адамдарда аурушаңдықтың жиілігі, ауру ағымының 
ерекшеліктері бойынша статистикалық деректер келтірілген.

Кездейсоқ таңдау әдісімен 200 егде жастағы адамның амбулаториялық карталары талдауға алын-
ды. Зерттеу нәтижелері егде жастағы адамдарға үйде стационарлық көмек көрсету және бір уақытта 
отбасы мүшелерінің оларды күтіп-қарауы емдеу үдерісі мен ауруға жақсы әсер ететіндігін көрсетті. 

Түйін сөздер: геронтология, егде жастағы науқастарды емдеудің ерекшеліктері, полиморбидтілік, 
үйдегі стационар, егде жастағы науқастарды емдеу үдерісінің көлемі. 

Summary. ORGANIZATION AND PECULIARITIES OF CARRYING OUT GERONTOLOGICAL 
PATIENTS AT THE AMBULATOR STAGE. Ayupova Sh.A., Sydykova A.O. The article presents data 
of Russian and foreign literature on the problem of mechanisms for providing medical care to the elderly 
and to people of old age. The main social-household, financial-economic and medical advantages in the 
organization of stationary substitutions are shown. Statistical data are presented on the incidence rate, 
features of the course of diseases in the elderly.

Outpatient maps of 200 elderly people were subjected to analysis, by random sampling. The result of 
the study showed that inpatient care at home for elderly people and simultaneous care by family members 
favorably affects the treatment process and the outcome of the disease.

Keywords: gerontology, features of management of elderly patients, polymorbidity, in-patient hospital, 
volume of treatment process for elderly patients.

ВВЕДЕНИЕ
Современная демографическая ситуация ха-

рактеризуется увеличением доли лиц пожилого и 
старческого возраста в обществе. По прогнозам, 
в обозримом будущем 30% населения Европы бу-
дет старше 65 лет. Особенно большая продолжи-
тельность жизни наблюдается в индустриально 
развитых странах. По данным ВОЗ, ожидаемая 
продолжительность жизни по достижении 65 лет 
составляет сейчас 16,7 лет, а по достижении 80 
лет - более 8 лет [1-3].

В группе сердечно-сосудистых заболеваний 
растет заболеваемость той патологией, которая 
наиболее часто приводит к хронизации процес-
са. Например, артериальная гипертензия (АГ), у 
пожилых, является одним из самых распростра-
ненных заболеваний. Если частота АГ, в общей 
популяции, составляет 18 - 20%, то в старших воз-
растных группах она достигает 70%. Так, по дан-
ных литературы при первом осмотре повышенные 
цифры артериального давления регистрируются у 
73,6% пожилых пациентов [1,4].

Таким образом, чем адаптационные возмож-
ности стареющего организма ниже, тем вероят-
ность развития различных заболеваний выше [5]. 

Особенности больных пожилого и старческо-
го возраста

Основными особенностями больных пожило-
го и старческого возраста являются:

• социально-психологическая дезадапта-
ция

• наличие болезней, преимущественно 
хроническое течения

• функциональные и морфологические из-
менения со стороны различных органов и 
систем

• часто наличие двух заболеваний и более 
заболеваний (полиморбидность);

• атипичность клинических проявлений и 
течения заболеваний;

Изменения в структуре и метаболизме тка-
ней, происходящие по мере старения организма, 
неизбежно отражаются в той или иной степени на 
функции ряда органов и систем. По мере старе-
ния происходит относительное увеличение мас-
сы жировой ткани и уменьшение мышечной, в 
том числе, снижение массы дыхательных мышц 
(диaфpaгмы), что может быть одним из факторов 
развития дыхательной недостаточности и снижения 
с возрастом величины ЖЕЛ. Нарастают характер-
ные возрастные изменения со стороны  желудочно-
кишечного тракта. Эти инволюционные изменения, 
со стороны различных органов и систем, при от-
сутствии у врача соответствующих знаний могут 
ошибочно расцениваться как проявление той или 
иной патологии, в результате чего врач проводит 
все новые и новые обследования, а в ряде случаев 
и назначает неоправданно лечение [5,6].

Следует иметь в виду, что в условиях по-
лиморбидности происходит сложное перепле-
тение многих симптомов. Кроме того, развитие 
какого-либо заболевания часто вызывает у по-
жилых декомпенсацию сопутствующей патоло-
гии и манифестацию, или усиление выраженно-
сти депрессий на фоне обострения хронических 
болезней. Наличие такой полиморбидности тре-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

47 

бует от курирующего врача максимальной осве-
домленности и практической ориентации в раз-
личных смежных областях и индивидуального 
подхода к ведению пожилых пациентов [3,6].

Проблема полиморбидности становится 
особенно актуальной в условиях демографиче-
ского старения населения. Доказано, что, если в 
возрасте 50 - 59 лет 36% пациентов имеют два 
- три заболевания, то в возрасте 60-69 лет уже 
у 40,2% пациентов обнаруживаются до четырех 
- пяти заболеваний; в возрасте 75 лет и старше 
- 65,9% имеют более пяти заболеваний [4,6,7]. 

Цель исследования – определение крат-
ности обращений, госпитализаций, частоты 
рецидивов и структуры заболеваемости. Вы-
явить особенности и сложности течения за-
болеваний, в пожилом возрасте – хроническое 
течение болезни с частыми рецидивами и обо-
стрениями

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Мы проанализировали, методом случайной 

выборки, амбулаторные карты 200 пациентов 
пожилого возраста старше 75 лет, что составило 
4% от общего числа прикрепленного континген-
та. По половому признаку, мужчины составили 
40 %, а женщины - 60%. 

Нас интересовали такие показатели, как крат-
ность обращений, госпитализация, частота реци-
дивов, структура заболеваемости.

Особенность и сложность течения заболева-
ний, в пожилом возрасте – хроническое течение 
болезни с частыми рецидивами и обострения-
ми. В этой группе  больных, частые обострения 
хронических болезней, не позволяет должным 
образом снизить показатель обращаемости в 
поликлинику. Наряду с этим, использование 
стационарозамещающих технологий позволяет 
улучшить качество медицинского обслужива-
ния, сократить число экстренных и плановых го-
спитализаций в стационары. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
Среднее число посещений на одного боль-

ного в 2016г составил 23,1 (2015г. -  26,4). Этот 
показатель сохраняет высокую обращаемость 
пациентов. Количество пролеченных в кругло-
суточном стационаре, всего за 2016г., составил 
2255 случаев,  на это число оформлено 4221 
истории болезни, по причине полиморбидности 
случаев пожилого контингента. Кратность го-
спитализации (три и более раз в год – 58%)  по-
казал высокую потребность в стационарном ле-
чении, именно, по причине полиморбидности. 
Ведение больных возрастных групп, старше 75 
лет, всегда было проблематичным, в плане до-
ступности оказания стационарной помощи. 

Внедрение в амбулаторную практику стаци-
онарозамещающих технологий, и расширения 
спектра и видов медицинских услуг, особенно для 
пожилых людей, позволило, в какой-то мере, ре-
шить проблему нагрузки коечного фонда. Расши-
рение и оптимизация амбулаторной медицинской 
помощи  диктуется не только медицинскими, но и 
социально-экономическими причинами.

При выборе тактики ведения заболевшего 
пожилого пациента (стационар круглосуточного 
пребывания, дневной стационар, стационар на 
дому) врач изначально ориентирован на более ра-
циональное и конструктивное решение как меди-
цинских, так и психо-социальных вопросов. 

По данным С.И. Шляфера (2004) пациента-
ми стационара на дому, в основном, становятся 
инвалиды и пенсионеры. При изучении частоты 
использования врачами современных ресурсос-
берегающих технологий - стационаров на дому 
и дневных стационаров при ведении больных 
кардиологического профиля старших возраст-
ных групп, установлено, что группа пожилых лиц 
была самая многочисленная (83%). Кроме того, 
соматическое заболевание часто приводит к пси-
хической декомпенсации, преходящей депрессии, 
тревожным и ипохондрическим синдромам, что 
значительно снижает степень приспособления 
старого человека к новому состоянию, уменьша-
ет уровень самообслуживания, ограничивает дее-
способность, делает зависимым от окружающих. 
Поэтому пожилые больные нуждаются не только 
в лечении, но и в уходе, который в домашних ус-
ловиях, в отличии от круглосуточного стационара, 
осуществляют члены его семьи [8]. 

В 93% случаях, выбор стационара на дому 
для лечения пожилых больных, оказался методом 
оптимального выбора, 7% были госпитализирова-
ны в клинику, из-за тяжести общего состояния и  
необходимостью круглосуточного наблюдения. 

Несомненно, что направление пожилого 
больного в стационар, изменение привычной об-
становки становится для него дополнительным 
стрессовым фактором, который может отрица-
тельно повлиять не только, на течение заболева-
ния, но и на эффективность проводимой терапии, 
прогноз. Анализируя данные амбулаторных карт 
(обоснование  выбора метода лечения), устано-
вили, что в большинстве случаев (88,4%) на вы-
бор оказания медицинской помощи  влияли не 
только возможность использования оптималь-
ного и адекватного объема лечебно-диагно-
стического процесса, но и социально-бытовые 
(34%), психологические проблемы (27,2%), или 
их сочетание (21%).   
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ВЫВОДЫ
На наш взгляд, стационар на дому опти-

мальный выбор для больных, нуждающихся в 
постельном режиме и ежедневном врачебном 
контроле состояния здоровья, не требующих 
круглосуточного наблюдения медицинского 
персонала; для больных, не нуждающихся в по-
стельном режиме, состояние здоровья которых 
может ухудшаться в случае посещений ими ам-
булаторно-поликлинических учреждений. Ле-
чение в стационаре на дому показано лицам с 
легкими формами заболеваний и заболеваниями 
средней тяжести. В структуре нозологий в ана-
лизируемой группе преобладали заболевания 
ССС (73%), из них гипертоническая болезнь 
(68%) Чаще всего, причинами обострения яв-
лялись метеозависимость (82,1%), психо-эмо-
циональный фактор (59%). Среди пациентов 
ишемической болезнью сердца преобладающее 
большинство (89,2%) - больные с нарастанием 
хронической недостаточности кровообращения. 
Средние сроки пребывания больных в стацио-
нарах на дому были короче (10 к/дней), чем в 
группе больных кардиологического профиля, 
лечившихся в больничных стационарах (21к/
дней).

Полученные результаты свидетельствуют, 
что стационар на дому - адекватный, эффектив-
ный и более результативный, в плане медико-со-
циальной реабилитации, внебольничный метод 
ведения пожилых пациентов кардиологического 
профиля.
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ВЛИЯНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 
НА ПОКАЗАТЕЛИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ 

У ПОЖИЛЫХ

ТАНБАЕВА Г.З., БЕНБЕРИН В.В., СУГРАЛИЕВ А.Б., ЖОТАБАЕВ А.Н.,
СЕЙФУЛИНА Д.М.

АО «Центральная клиническая больница», г. Алматы, Казахстан

Аннотация. Изучение состояние физической переносимости с участием 74 пациентов, которые 
были   разделены на две группы в зависимости от занятия регулярными физическими упражнени-
ями показали, что в группе, регулярно занимающееся ЛФК более высокий уровень переносимости 
физической нагрузки, низкий функциональный класс стенокардии и сердечной недостаточности, 
в отличии от группы без регулярной физической активности, где толерантность к физической на-
грузке  был ниже при высоком функциональном классе  стенокардии и сердечной недостаточности.  
Высокая частота увеличения  ИМТ и ожирения в группе больных которые  не проводили регуляр-
ную физическую  активность, свидетельствует о важности регулярной  физической активности на 
развитие избыточной массы тела. Кроме того, можно предположить, что  регулярные физические 
тренировки, наряду с другими факторами в группе контингента, являются одной из причин актив-



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

49 

ного долголетия, так как средний возраст больных в группе с регулярными занятиями ЛФК были  на 
13 лет старше по сравнению с группой больных с подобными заболеваниями не контингента.

Ключевые слова: лечебная физкультура,  активное долголетие, ишемическая болезнь сердца, 
переносимость физической нагрузки.

Түйіндеме. ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ АДАМДАРДА ДЕНЕГЕ ТҮСЕТІН АУЫРЛЫҚТЫҢ ЖҮРЕК-
ҚАН ТАМЫР ЖҮЙЕСІНІҢ КӨРСЕТКІШТЕРІНЕ  ӘСЕРІ. Таңбаева Г.З., Сүгірәлиев А.Б., Жота-
баев А.Н., Сейфулина Д.М. Ұдайы денешынықтыру жаттығуларымен айналысуға байланысты 74 
емделушілердің қатысуымен екі топқа бөлінген физикалық төзу жағдайын зерттеуде, ЕДШ-мен 
ұдайы айналысатын топтың денеге түсетін ауырлықтың төзу деңгейі жоғары, ұдайы физикалық 
белсенділігі жоқ топтан айырмашылығы, жүрек жеткіліксіздігі мен стенокардия функционалдық 
класы төмен, жоғары функционалдық класы кезінде жүрек жеткіліксіздігі мен стенокардияның 
денеге түсетін ауырлықтың толеранттылығы төмен болғандығын көрсетті. Ұдайы физикалық 
белсенділікті жүргізбеген науқастар тобында ДМИ және семіздіктіктің арту жиілігі жоғары, ұдайы 
физикалық белсенділіктің қажеттілігі дененің артық салмағының артуын куәландырады. Сондай-ақ 
бекітіп берілген контингент тобындағы басқа факторлармен қатар тұрақты физикалық жаттығулар 
белсенді ұзақ өмір сүру себептерінің бірі болып табылады деп болжауға болады, себебі ЕДШ 
тұрақты жаттығулары бар топтағы науқастардың орташа жасы бекітіп берілген контингент емес 
осындай аурулары бар науқастар тобымен салыстырғанда 13 жасқа үлкен болды.

Түйін сөздер: емдік денешынықтыру, белсенді ұзақ өмір сүру, жүректің ищемиялық ауруы, де-
неге түсетін ауырлықтың төзуі.

Summary. INFLUENCE OF PHYSICAL LOAD ON THE INDICATORS OF THE 
CARDIOVASCULAR SYSTEM IN ELDERLY.  Tanbayeva G.Z, Sugraliev A.B, Zhotabaev A.N, Seifulin 
D.M. We studied the exercise tolerance in 74 patients with coronary heart disease who required hospital 
in-patient treatment. Patients were divided into 2 groups, depending on the f physical exercise activity. The 
first group of patients who regularly performed physical exercises for 25 years, the second group consisted 
of patients who received treatment in the hospital due to exacerbation of CHD. Our study demonstrated 
that in a group regularly performing exercise therapy a higher level of exercise tolerance, a low functional 
class of angina and heart failure, in contrast to the group without regular physical activity, where exercise 
tolerance was lower with a high functional class of angina and congestive heart failure. The high incidence 
of BMI and obesity in a group of patients who did not perform regular physical activity indicates the 
importance of regular physical activity in developing excess body weight. In addition, it can be assumed 
that regular physical activity along with other factors in the physicalactive groupis one of the factors for 
active longevity, since the average age of patients in the group with regular exercise therapy was 13 years 
older than the group of patients with similar diseases. 

Keywords:  physical activity, active longevity, coronary heart diseases, exercise test tolerance  

ВВЕДЕНИЕ
Известно, что умеренная физическая актив-

ность положительно влияет на некоторые показа-
тели здоровья у пациентов с заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы и ведет к активному 
долголетию [1]. 

Программы аэробных упражнений благо-
творно влияют на здоровье пожилых людей, повы-
шают физическую работоспособность, снижают 
риски падений, улучшают общее качество жиз-
ни. Регулярные занятия правильно подобранных 
аэробных упражнений оказывают благоприятное 
воздействие на здоровье с учетом клинического и 
функционального состояния пациентов [2,3]. Це-
ленаправленные тренировки способствуют ком-
пенсаторной гипертрофии кардиомиоцитов, уве-
личению количества митохондрий в них и ведут 
к усилению функциональной способности сер-

дечной мышцы, развитию коллатерального 
кровообращения. Следовательно, регулярная 
двигательная активность имеет тесную связь с 
нормальным функционированием системы кро-
вообращения. Кумулятивный тренировочный 
эффект возникает как результат суммирования 
многих тренировок. Он отражает биохимиче-
ские сдвиги, постепенно накапливающиеся в 
организме в процессе длительных тренировок, 
что выражается в приросте показателей работо-
способности [4,5].

В связи с вышеуказанными данными инте-
ресно провести оценку клиническо-физическо-
го состояние больных  заболеваниями сердца в 
зависимости от занятия лечебной физкультурой 
по сравнению с подобными пациентами, кото-
рые были госпитализированы в центральную 
клиническую больницу.
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ЦЕЛЬ - оценить физическое состояния сер-
дечно-сосудистой системы у пожилых пациентов 
с заболеваниями сердца, регулярно занимающие-
ся ЛФК по сравнению с аналогичным заболевани-
ем сердца, но не занимающиеся регулярно ЛФК. 

Для решения поставленной цели были сфор-
мированы следующие задачи:

1. Сформировать исследуемые группы с забо-
леваниями сердечно-сосудистой системы с вклю-
чением пациентов из числа контингента, прикре-
пленного к АО ЦКБ и пациентов, получивших 
кардиологическое лечение в рамках гарантиро-
ванного объема бесплатной медицинской помощи 
по госзаказу МЗ РК.

2. Оценить толерантность к физической на-
грузке с помощью проведения теста 6-минутной 
ходьбы в сравниваемых группах. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для выявления особенностей физического со-

стояния все изучаемые пациенты были разделены 
на две группы: регулярно занимающиеся ЛФК и 
не имеющие регулярной физической активности. 

В первую группу были включены 44 пациента 
(в дальнейшем контингент), которые регулярно на-
блюдались в АО ЦКБ, и, на протяжении 25 лет регу-
лярно посещают отделение ЛФК с целью поддержа-
ния физической формы 3 раза в неделю по 60 минут. 

Во вторую группу включены 30 пациентов (в 
дальнейшем неконтингент), госпитализирован-
ных во 2-ое кардиологическое отделение с 2014 
по 2016 год в рамках гарантированного объема 
бесплатной медицинской помощи. 

Проведена анализ данных из историй болез-
ней анкетных данных, росто-весовых показате-
лей, сведений о наследственности, факторах риска 
развития социально-значимых заболеваний (ИБС, 
АГ, СД), наличие сердечно-сосудистых заболева-
ний у исследуемых, показателей гемодинамики, 
лабораторно-инструментальных данных в разных 
возрастных группах.

У всех пациентов имело место наличие хро-
нической сердечной недостаточности на фоне 
различных форм ишемической болезни сердца, в 
виде дисфункции синусового узла, желудочковой 
экстрасистолии, преходящей СА блокады 1 сте-
пени, стабильной стенокардии, постинфарктного 
кардиосклероза, хронической сердечной недоста-
точности на фоне сахарного диабета и ожирения. 

Для оценки толерантности к физической 
нагрузке и объективизации функционального 
статуса пациентов с умеренно выраженными и 
тяжёлыми заболеваниями сердца использовали 
тест ходьбы в течение 6 минут, соответствующий 
субмаксимальной нагрузке [6]. Преимуществом 
теста 6 минутной ходьбы является его простота 
в выполнении, позволяющая проводить его как 

в стационарных, так и в амбулаторных условиях. 
Тест позволяет оценить уровень повседневной ак-
тивности пациентов, а его результаты хорошо кор-
релируют с показателями качества жизни, кроме 
того, их можно использовать в качестве дополни-
тельных критериев оценки эффективности лече-
ния и реабилитации пациентов. Метод не требует 
дополнительной материальной базы, сложного 
оборудования, специфических измерительных 
приборов, временных затрат. Его можно прово-
дить ежедневно и использовать как доказатель-
ство эффективности проводимого лечения. 

Пациент при выполнении теста 6 минутной 
ходьбы должен двигаться в доступном ему тем-
пе. Если одышка не позволяет двигаться в задан-
ном пациентом темпе, то он может отдохнуть, не 
останавливая секундомер. Если пациент страдает 
стенокардией, то ему необходимо взять с собой 
нитроглицерин. 

Методика проведения теста 6 минутной ходьбы
Перед выполнением теста необходимо дать 

некоторые разъяснения пациенту. 
Для проведения теста 6 минутной ходьбы 

требуется определенный отрезок пути известной 
длины, например коридор отделения 50 или 100 
метров. Пациент становится в начало пути, вклю-
чает секундомер и в максимально возможном тем-
пе двигается 6 минут. По истечении этих 6 минут 
нужно измерить, сколько метров пройдено [6]. По 
пройденному количеству метров определяется 
функциональный класс: 

Норма – если пройдено более 550 метров;
ФК I – 426 - 550 метров;
ФК II –301 - 425 метров;
ФК III –151 - 300 метров;
ФК IV –150 метров и меньше.
Для выяснения влияния физической нагрузки 

на массу тела у пациентов в пожилом и старче-
ском возрасте, за основу взят индекс массы тела.

Индекс массы тела (ИМТ) представляет собой 
показатель соотношения веса к росту, он рекомен-
дован Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) и широко используется для классификации 
недостаточного, нормального, избыточного веса 
или наличия ожирения у взрослого населения. 
ИМТ позволяет оценить степень соответствия 
массы и роста человека и, тем самым, косвенно 
оценить, является ли масса недостаточной, нор-
мальной, избыточной или имеется ожирение.

Методика расчета индекса массы тела взрос-
лого человека.

Индекс массы тела рассчитывается по формуле:

где:
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I — индекс массы тела
m — масса тела в килограммах
h — рост в метрах, 
Измерения записываются в кг/м2.
Для характеристики состояния, связанного 

с недостаточным или избыточным накоплением 
жира в настоящее время представляется в следу-
ющем виде:

Недостаток массы тела 16-18,5 кг/м2;
Нормальная масса тела 18,5-24,9 кг/м2;
Избыточная масса тела 25-29,9 кг/м2;
Ожирение 1 степени 30-34,9 кг/м2;

Ожирение 2 степени 35-39,9 кг/м2;
Ожирение 3 степени 40 и более кг/м2.
Для распределения пациентов по возрастным 

группам мы также использовали рекомендации 
ВОЗ [7]:

Средний возраст 45-59 лет;
Пожилой возраст 60-74 года;
Старческий возраст 75-89 лет;
Долгожители 90 лет и старше.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Общая характеристика пациентов по возрасту 

и полу представлена в таблице 1. 

Таблица 1 - Общая характеристика пациентов в зависимости от вида медицинского обслуживания

Показатель Контингент Неконтингент Итого

Всего 44 30 74

Мужчины 10 17 27

Женщины 34 13 47

Средний возраст 74,55±6,9 61,6±8,9

Как видно из таблицы 1, всего обследовано 
74 человека, из  них 44 пациента из числа контин-
гента и 30 пациенты из группы неконтингента. Из 
общего числа 44 пациента в группы контингента 
— 10 (22,7%) были мужчины и 34 (72,3%) паци-
енты женского пола. При этом средний возраст 
пациентов в данной группе контингента составил 
74,55±6,9, средний возраст мужчин 76,6, у жен-
щин средний возраст 74 года. 

Среди 30 включенных в исследование, из 
группы неконтингента мужчин было 17 (56,6%), 

женщин 13 (43,3%). Средний возраст пациентов в 
данной группе 61,6±8,9. При этом средний возраст 
мужчин в группе неконтингента составил 58,8 лет, 
у женщин средний возраст 65,5 лет. 

Таким образом, пациенты из исследуемой 
группы контингента были в среднем на 13 лет 
старше, по сравнению с контрольной группой не-
контингента. 

Распределение пациентов по возрастным 
группам согласно рекомендациям ВОЗ представ-
лено в таблице 2. 

Таблица 2 - Распределение пациентов по возрастным группам

Возраст
Контингент n=44 Неконтингентn=30

Абсолютный показатель % Абсолютный показатель %

Средний (45-59 лет) 0 0% 12 40%

Пожилой (60-74 года) 19 45,5% 16 53,3%

Старческий (75-89 лет) 24 54,5% 2 6,6%

Как видно из таблицы 2, при анализе распре-
деления пациентов согласно классификации ВОЗ, 
в исследуемой группе контингента не оказалось 
пациентов среднего возраста, т.е. в возрасте 45-
59 лет. Пациенты пожилого возраста (60-74 года) 
составили 19 человек (45,5%) и пациенты старче-
ского возраста (75-89 лет) составили 24 человека 
(54,5%). В контрольной группе, т.е. в группе не-
контингента пациенты среднего возраста (45-59 
лет) составили 12 (40%), в пожилом возрасте 60-
74 года составили 16 (53,3%) и пациенты стар-

ческого возраста 75-89 лет составили 2 (6,6%). 
Таким образам, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что пациенты группы контингенты 
были несколько старше по сравнению с группой 
неконтингента. 

С целью определения переносимости физи-
ческой нагрузки пациентам обеих исследуемых 
групп был проведен тест 6 минутной ходьбы.

Распределение пациентов по данным теста 6 
минутной ходьбы представлено в таблице 3. 
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Таблица 3 - Распределение пациентов по переносимости физической нагрузки по данным теста 6 минутной 
ходьбы

Функциональный класс
Контингент n=44 Неконтингент n = 30

Абсолютный показатель % Абсолютный показатель %

Норма – 550 метров и больше 7 15,9% 0 0%

ФК I – 426-550 метров 26 59,0% 3 10%

ФК II – 301-425 метров 10 22,8% 27 90%

ФК III – 151-300 метров 1 2,2% 0 0%

Как видно из таблицы 3, в исследуемой группе 
контингента из 44 пациентов 26 (59%) переноси-
мость физической нагрузки соответствовала ФК I, 
у 10 человек (22,8%) на уровне ФК 2, а у 7 (15,9%) 
даже, несмотря на возраст, отмечались показатели в 
пределах нормы. И лишь у 1 пациента имело место 
ФК III.

С другой стороны в группе сравнения, т.е. не-
контингента, ни у одного пациента не отмечались 
показателей переносимости физической нагрузки в 
пределах установленной нормы по данным теста 6 
минутной ходьбы. У большинства пациентов, т.е. у 
27 (90%) отмечался ФК II и у небольшой группы из 
3 исследуемых (10%) ФК I.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что пациенты из группы контингента, по сравнению 
с группой неконтингента, отличаются по уровню 
переносимости физической нагрузки по данным те-
ста 6-минутной ходьбы. При этом, большинство па-
циентов из группы контингента составляют норму и 
ФК I. В то же время пациенты из группы неконтин-
гента соответствуют ФК II. 

Эти данные свидетельствуют, о более высокой 
толерантности к физическим нагрузкам из груп-
пы контингента, по сравнению с исследуемыми из 
группы неконтингента. При этом мы не исключаем 

роль постоянных физических тренировок, которые 
имели пациенты из группы контингента. 

По данным литературы физическая активность 
показала значительное увеличение скелетной мы-
шечной массы и силы у здоровых пожилых мужчин 
и женщин [8, 9], с улучшением качества жизни, и не-
значительными изменениями сердечно-сосудистых 
показателей. 

Несколько исследований показали, что аэроб-
ные упражнения улучшают сердечно-сосудистые 
показатели у здоровых пожилых людей, и имеют 
прогностическое значение [10, 11]. 

В то же время отсутствие занятия регуляр-
ными физическими занятиями, сопровождается 
ухудшениями состояния сердечно-сосудистой 
системы и развития других состояний, таких как 
ожирения, нарушения липидного обмена с пре-
ждевременным развитием ожирения, сахарного 
диабета и сердечной недостаточности. В связи с 
этими данными возникает вопрос относительно 
определенной разницы в развитии ожирения, са-
харного диабета и других метаболических нару-
шений в сравниваемых группах. 

Распределение пациентов по индексу массы 
тела представлена в таблице 4.

Таблица 4 - Распределение пациентов по индексу массы тела

Индекс массы тела (кг/м2)
Контингент n=44 Неконтингентn=30

Абсолютный показатель % Абсолютный показатель %

Недостаток массы тела (ИМТ 16-18,5) 1 с 0 0%

Нормальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9) 16 36,3% 3 10,0%

Избыточная масса тела (ИМТ25-29,9) 16 36,3% 11 36,3%

Ожирение 1 степени (ИМТ 30-34,9) 7 16,0% 12 40,0%

Ожирение 2 степени (ИМТ 35-39,9) 2 4,5% 4 13,3%

Ожирение 3 степени (ИМТ40 и более) 1 2,2% 0 0%
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Как видно из таблицы 4, у 16 пациентов 
(36,3%) в группе контингента имела место нор-
мальная масса тела (ИМТ 18,5-24,9 кг/м2) по срав-
нению только лишь у 3 (10%) пациентов в группе 
неконтингента. Количество пациентов с избыточ-
ной массой тела т.е. с (ИМТ 25,0-29,9 кг/м2) было 
одинаковыми в процентном отношении, но в абсо-
лютном отношении их было меньше, чем в груп-
пе неконтингента в связи с тем, что количество 
пациентов в группе контингента на 14 пациентов 
больше по сравнению с группой неконтингента. 
Пациентов с ожирением 1 степени (ИМТ 30,0-34,9 
кг/м2) в группе контингента составило 7 человек 
(10%) и 12 (40%) в группе неконтингента. Ожи-
рение 2 степени (ИМТ 35,0-39,9 кг/м2) в группе 
контингента отмечено у 2 (4,5%) пациентов и в 
группе неконтингента у 4 (13,3%). Ожирение 3 
степени (ИМТ40 и более кг/м2) отмечалось у од-
ного пациента в группе контингента и ни одного 
пациента в группе неконтингента. В тоже время 1 
(2,2%) пациент из группы контингента имел недо-
статок массы (ИМТ 16,0-18,5 кг/м2).

Таким образом, полученные данные сви-
детельствуют о том, что в группе контингента, 
в целом, отмечается преобладание пациентов с 
нормальным индексом массы тела и тенденция 
к меньшему числу респондентов с ожирением, в 
то же время в группе у неконтингента отмечается 

тенденция к увеличению пациентов с избыточ-
ной массой тела и ожирением. Полученные дан-
ные определенно указывают на роль регулярных 
физических тренировок в группе контингента, 
что выражается в поддержания ИМТ в нормаль-
ных пределах и предупреждения ожирения. В то 
же время преобладание ИМТ высокой степени и 
ожирения в группе неконтингента указывает вли-
яние нерегулярность или отсутствие физической 
активности на развитие избыточной массы тела.

Согласно литературным данным установле-
но, что физическая активность уменьшает риск 
преждевременной смерти и существенно снижа-
ет ИМТ [12]. По данным другого исследования с 
участием пациентов [13], с достаточным уровнем 
физической подготовленности на исходном уров-
не и, которые поддерживали свою физическую 
форму в течение нескольких лет имели нормаль-
ный индекс массы тела [14]. При этом по данным 
другого пятилетнего исследования [15], было по-
казано, что регулярные физические тренировки 
способствовали снижению ИМТ у 44% по сравне-
нию с теми пациентами которые физически регу-
лярно не занимались. 

Распределение пациентов по наличию сахар-
ного диабета в зависимости от вида медицинского 
обслуживания представлено в таблице 5. 

Таблица 5 - Распределение пациентов по наличию сахарного диабета в зависимости от вида медицинского 
обслуживания. 

Показатель

Исследуемая группа 
Контингент n=44 Контрольная группа Неконтингентn=30

Абсолютный 
показатель % Абсолютный 

показатель %

СД 8 18,2 4 13,3

Средний возраст 74,55±6,9 61,6±8,9

Как видно из таблицы 5, количество пациентов 
с сахарным диабетом в группе контингента состави-
ло 8 человек (18,2%) на общее количество 44 иссле-
дуемых, в группе неконтингента количество пациен-
тов с установленным сахарным диабетом составило 
4 человека (13,3%) из общего количество включен-
ных из группы неконтингента. При этом пациенты 
с сахарным диабетом из группы контингента на 14 
лет были старше, по сравнению с группой некон-
тингента. По-видимому, более старший возраст ис-
следуемых, в группе контингента, возможно, явля-
ется причиной увеличения количества пациентов с 
сахарным диабетом в этом группе, так как известно, 
что частота встречаемости сахарного диабета увели-
чиваются с возрастом. 

В некоторых исследованиях показано сниже-
ние частоты развития диабета 2 типа среди людей с 
высокой степенью риска (которые имеют избыточ-
ный вес) после рекомендаций по изменению обра-
за жизни [16,17]. По данным другого исследования 
установлено, что небольшая потеря веса с помощью 
диеты и физических упражнений уменьшает часто-
ту заболевания среди людей с высокой степенью ри-
ска примерно на 40% - 60% в течение 3-4 лет. Кроме 
того, исследования с рекомендациями по изменению 
образа жизни, которые включали умеренную физи-
ческую активность в течение 150 минут в неделю и 
установили, что физическая активность эффектив-
нее, чем только применение метформина при сахар-
ном диабете для снижения веса [18]. 
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Физические упражнения также эффективны 
в лечении сахарного диабета. По данным про-
спективного исследование показало, что ходьба 
по крайней мере 2 часа в неделю, была связана 
с сокращением числа случаев преждевременной 
смерти на 39% - 54% от любой причины и 34% - 
53% от сердечно-сосудистых заболеваний у паци-
ентов сахарным диабетом. С другой стороны при 
исследовании когорты пациентов [19], физически 
неактивных пациентов с установленным диабетом 
2 типа было установлено 1,7-кратное увеличение 
риска преждевременной смерти по сравнению с 

физически активных мужчин с диабетом 2 типа. 
По-видимому, в нашей группе контингента несмо-
тря на большее количество пациентов с сахарным 
диабетом, проведение регулярных физических 
тренировок повлияло на продолжительность 
жизни, так как группа контингента были в сред-
нем на 14 лет старше по сравнению с группой 
неконтингента. 

Конечным этапом оценки кардиологических 
пациентов, в зависимости от вида медицинского 
обслуживания, было сравнение клинического ста-
туса сердечно-сосудистой системы. 

Рисунок 1 - Сравнительная характеристика патологии со стороны сердца в зависимости от 
вида медицинского обслуживания

Как видно из рисунка 1, группа контингента 
отличается большей распространенностью ише-
мической болезнью сердца со стенокардией на-
пряжения ФК I-II без перенесенного инфаркта ми-
окарда 40 (90,9%), с перенесенным же инфарктом 
миокарда 4 пациента (9,1%). В то же время в груп-
пе не контингента пациенты с перенесенным ин-
фарктом миокарда составляют 15 человек (50%) 
несмотря на разницу в возрасте: на 13 лет моложе. 
Эти данные указывают на роль регулярных физи-
ческих тренировок в профилактике заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. 

Таким образом, проведенная оценка физи-
ческого состояния сердечно-сосудистой системы 
у пациентов с заболеваниями сердца с помощью 
теста 6 минутной ходьбы, в зависимости от вида 
медицинского обслуживания, показала некоторые 
особенности, на основании которых можно сде-
лать следующие выводы:

1. Необходимо проводить регулярные физи-
ческие тренировки у пациентов с установленными 
кардиологическими заболеваниями в определен-
ных условиях и под наблюдением медицинского 
персонала. 

2. Регулярные физические тренировки, не-
смотря на наличия коморбидных заболеваний, та-
ких как сахарный диабет, сопровождаются умень-
шением количество пациентов с постинфарктным 
кардиосклерозом и снижению количества пациен-
тов с сердечной недостаточностью.

3. Можно полагать, что регулярные физиче-
ские тренировки, наряду с другими факторами в 
группе контингента, действительно, являются од-
ной из причин активного долголетия, так как сред-
ний возраст в данной группе на 13 лет старше по 
сравнению с группой не контингента. 
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2016 гг. из различных районов республики в Учебную Терапевтическую Клинику Азербайджанско-
го Медицинского Университета.

Ключевые слова: история болезни, структура заболеваемости, обращаемость пациентов, 
анализ нозологий, медикаментозное лечение 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

56          

Түйіндеме. ӘЗІРБАЙЖАН ТҰРҒЫНДАРЫ АРАСЫНДАҒЫ ЖАСЫ ҮЛКЕН ТОПТАРДАҒЫ 
АУРУ ҚҰРЫЛЫМЫН ЗЕРТТЕУДІҢ АЛДЫН АЛА ҚОРЫТЫНДЫСЫ (Әзірбайжан Медицина 
Университетінің Оқу-Терапевтикалық Клиникасының материалдары бойынша). Алекперо-
ва А.К., Азизов В.А.,  Гашимова У.Ф. Бұл мақалада Әзірбайжан Медицина Университетінің 
Оқу-Терапевтикалық Клиникасына республиканың әртүрлі аудандарынан  2015-2016 жылдар 
аралығына қаралуға келгендердің мәліметтері негізінде Әзірбайжан тұрғындары арасындағы 
жасы үлкен топтардағы ауру құрылымын зерттеудің нәтижелері берілген.

Түйін сөздер: ауру тарихы, ауру құрылымы, пациенттердің қаралуға келуі, нозолгияны 
талдау, дәрі-дәрмекпен емдеу

Summary. PRELIMINARY RESULTS OF STUDYING MORBIDITY STRUCTURE IN SENIOR 
AGE GROUPS OF AZERBAIJAN POPULATION (based on the materials of the Educational and 
Therapeutic Clinic of the Azerbaijan Medical University). Alekperova A.K., Azizov V.A., Gashimova 
U.F. This article presents the results of studying the structure of morbidity among older age groups of 
the population of Azerbaijan on the basis of data on the turnover for 2015-2016. From various regions 
of the republic to the Educational Therapeutic Clinic of the Azerbaijan Medical University.

Keywords: History of the disease, structure of morbidity, patient appeal, nosology analysis, 
drug treatment

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время повсеместно в мире, осо-

бенно в экономически развитых странах наблюда-
ется глобальное старение населения [1,2,3]. Соглас-
но демографической статистике, доля лиц старше 60 
лет в развитых странах составляет не менее 15–20 % 
населения, а к 20-м годам нынешнего столетия про-
гнозируется увеличение количества лиц старших 
возрастных групп в два-три раза [4]. 

Множественная патология у пациентов по-
жилого и старческого возраста является одной из 
наиболее актуальных проблем современного здра-
воохранения и клинической медицины. Возник-
новение и течение заболеваний на фоне морфо-
функциональных изменений органов и систем, 
развивающихся в процессе старения, нетипиче-
ская клиника болезней вследствие возрастной 
индивидуализации, наличие сопутствующей 
патологии изменяют и осложняют клиническую 
картину, затрудняют лечебно-диагностический 
процесс. Все это диктует необходимость особо-
го подхода к обследованию и лечению гериатри-
ческих пациентов [5,6].

В старших возрастных группах значительно 
выше не только заболеваемость, но и количество 
заболеваний у каждого пациента [7]. По сравне-
нию с лицами молодого возраста пожилые люди 
имеют в 2 раза больше заболеваний, старые – в 
6 и более раз [8]. В этой связи, одной из важных 
проблем гериатрической практики является поли-
морбидность - наличие нескольких заболеваний у 
одного больного [9,10,11,12,13,14].

Обращает на себя внимание, что с увели-
чением возраста после 80 лет индекс «количе-
ство заболеваний/один больной» уменьшается. 
Это происходит в силу ряда причин, среди ко-
торых особо следует отметить тот факт, что 
до преклонных лет обычно доживают люди, 
страдающие меньшим количеством хрони-
ческих заболеваний. Кроме того, как извест-
но, некоторые хронические заболевания, как 
например, язвенная болезнь двенадцати-
перстной кишки, с возрастом подвергаются 
инволюции или исчезают. Важно также то, 
что под воздействием лечения многие за-
болевания приобретают иную клиническую 
форму («лекарственный» или «ятрогенный 
полиморфоз») [15].

В сложившихся условиях повышается зна-
чимость службы здравоохранения, ориенти-
рованных не только на поддержку процессов 
активного или физиологического старения, но 
и оказание квалифицированной медицинской 
помощи лицам старших возрастных групп. 

Экономический рост, наблюдаемый в по-
следние десятилетия, существенно повлиял 
на степень государственной поддержки со-
циальной сферы и системы здравоохранения 
в Азербайджане. Государство предприни-
мает все возможные усилия для сохранения 
стабильности системы оказания медицин-
ской и социальной помощи людям пожилого 
и старческого возраста и в этой области до-
стигнуты большие успехи. 
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Дальнейшее совершенствование гериа-
трической службы в стране как единой систе-
мы долговременной медицинской и социаль-
ной помощи за счет преемственности ведения 
пациента между различными уровнями систе-
мы здравоохранения, а также между служба-
ми здравоохранения и социальной защиты, 
может быть достигнуто путем повышения 
эффективности и целевого использова-
ния ресурсов, в зависимости от конкрет-
ной структуры заболеваемости населения 
в различных районах республики. В этой 
связи большую актуальность приобретает 
изучение структуры заболеваемости в стар-
ших возрастных группах населения респу-
блики.

Целью настоящего исследования явля-
ется изучение структуры заболеваемости 
среди старших возрастных групп населе-
ния Азербайджана на основе данных по об-
ращаемости за 2015-2016 гг. из различных 
районов республики в Учебную Терапевти-
ческую Клинику Азербайджанского Меди-
цинского Университета, которая является 

одним из крупнейших многопрофильных ста-
ционаров страны.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

Изучались истории болезней 5767 пациентов 
обоего пола, госпитализированных с различным 
диагнозом в терапевтических отделениях клини-
ки. Среди них были выделены 1225 больных в воз-
расте свыше 60 лет, которые были сгруппированы 
следующим образом: I группа – 60-74 лет – 1069 
человек, II группа – 75-89 лет – 154 человека и III 
группа с90 и более лет – 2 человека. Была оценена 
обращаемость по разным нозологическим едини-
цам в клинику. На этом этапе, с учетом малочис-
ленности случаев по отдельным заболеваниям, 
материал обрабатывался без разделения по полу.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами данные по обращаемости 

больных по регионам были сравнены с данны-
ми, полученными с официального сайта Государ-
ственного Комитета по Статистике Азербайджан-
ской Республики (http://www.stat.gov.az/source/
regions) и представлены в таблице 1 (для нагляд-
ности приведена карта Азербайджана с указанием 
регионов республики):
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Таблица 1 - Данные по обращаемости больных по регионам

№ 
на 

карте

экономический 
район

население 
(2015)  

тыс. чел.

Численность населения свыше 60 лет 
(на начало 

2016 г.)

Обращаемость 
больных свыше 
60 лет в стацио-
нарные терапев-
тичес-кие отде-
ления клиники

за 2016 г.г.

60-74 75-89 90+ Всего

Баку 2204,2 187180 55736 1843 244759 344

1 Апшеронский 551,8 40686 12085 405 53176 45

2 Гянджа-Газахский 1240,8 89864 4079 1509 95452 32

3 Шеки-Загатальский 599,9 41095 17034 517 58646 18

4 Ленкоранский 893,3 52427 20786 530 73743 40

5 Губа-Хачмазский 525,7 33834 14454 443 48731 10

6 Аранский 1936,0 120596 46821 1705 169122 68

7 Верхне-Карабахский 653,5 48931 22520 2473 73924 43

8 Кельбаджар-Лачин-
ский 244,0 15117 8612 520 24249 10

9 Горно-Ширванский 304,0 18343 9047 433 27823 11

10 Нахичеванский 439,8 27064 11492 501 39057 11

Всего 9593,00 675137 222666 10879 908682 632

 Полученные данные были обработаны и представлены на рисунке 1:

Рисунок 1 - Обращаемость пациентов свыше 60 лет в стационар в соотношении с 
соответствующими группами населения регионов республики по данными Комитета по 

статистике в %
Из представленного рисунка видно, что самая высокая обращаемость наблюдается среди по-
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жилых пациентов, проживающих в Баку. На 2-ом 
месте находятся больные Апшеронского района, 
прилегающего к столице. Третье место занимают 
больные, обращающиеся из Вехне-Карабахского 
и Ленкоранского регионов. Меньше всего наблю-
дается обращаемость из Нахичеванской области, 

что, возможно, отчасти связано в основном с от-
сутствием в настоящее время железнодорожной 
связи с другими районами страны.

Полученные данные по заболеваемости лю-
дей 60 и более лет представлены в таблице 2.

Таблица 2 - Данные по заболеваемости людей 60 и более лет

Группа заболеваний 60-74 75-90 90+ Всего

Сердечно-сосудистая система 402 52 - 454

Дыхательная система 67 6 - 73

Желудочно-кишечный тракт 155 35 - 190

Эндокринная система 320 37 - 357

Мочевыделительная система 14 6 1 21

Костно-суставная система 88 15 1 104

Нервная система 14 2 - 16

Различные состояния и синдромы 5 - - 5

Общий осмотр 4 1 - 5

Как видно из таблицы 2, самыми частыми 
заболеваниями пожилых больных, находящихся 
на стационарном лечении, являются заболевания  
сердечно-сосудистой, эндокринной и пищевари-
тельной систем. Следующее место в структуре за-
болеваемости по полученным нами данным зани-
мают костно-суставная патология и заболевания 
дыхательной системы.

Для более тщательного анализа данных и со-
поставления их с данными, встречающимися в до-
ступной нам медицинской мировой статистике, мы 
провели анализ нозологий по каждой из систем. 

Частота встречаемости различных патологи-
ческих состояний сердечно-сосудистой системы 
представлена на рисунке 2. На нем видно, что 
обращаемость больных свыше 90 лет по всем но-
зологиям сердечно-сосудистой системы равна 0. 
Это и понятно: у людей, доживших до преклон-
ных лет, обычно отсутствуют тяжелые хрониче-
ские патологии сердца. Но в возрасте 60-74 года 
среди сердечно-сосудистых заболеваний большое 
место занимают гипертоническая болезнь, сте-
нокардия, инфаркт миокарда, постинфарктный 
кардиосклероз, кардиомиопатии и атеросклероз 
артерий конечностей. В этом возрасте превалиру-

ют процессы атеросклероза и поражение сосудов 
носит генерализованный характер, что и являет-
ся основной причиной выше перечисленных со-
стояний. Эти данные совпадают с литературными 
данными. Так, в экономически развитых странах 
ИБС и ХОБЛ относятся к числу наиболее рас-
пространенных заболеваний. В сочетании они 
составляют около 62% в структуре заболеваемо-
сти больных старших возрастных групп. Уровень 
смертности от данных заболеваний превышает 50% 
[16]. Около 50% больных ХОБЛ имеют сопутству-
ющие ИБС, АГ или сердечную недостаточность. В 
исследовании [17] установлено, что частота ХСН 
среди больных ХОБЛ составляет более 20%, а ле-
вожелудочковой дисфункции – до 46%. Удлинение 
интервала QT, ассоциированное с повышением ча-
стоты фатальных нарушений сердечного ритма, ре-
гистрировали у больных ХОБЛ, сопровождающей-
ся гипоксемией [18]. Известно, что у 69% больных 
ХОБЛ тяжелого течения, также сопровождающейся 
гипоксемией, имеют место эпизоды наджелудочко-
вой тахикардии, у 22% – пароксизмы желудочковой 
тахикардии, и у 83% – регистрируется желудочковая 
экстрасистолия, что ассоциируется с возрастанием 
риска летального исхода
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Рисунок 2 - Структура сердечно-сосудистых заболеваний среди больных свыше 60 лет.

На рисунке 3 видно, что по полученным нами 
данным, среди заболеваний дыхательной системы 
основное место занимают ХОБЛ и бронхиальная 
астма (БА). Данные медицинской литературы это 
подтверждают [19]. Так, БА, развившаяся в воз-
расте 60 лет и старше, возникает нередко уже на 

фоне серьезной сердечно-сосудистой патологии 
[20,21]. Установлено, что около 5% пожилых 
больных с БА и 13% больных с БА старческого 
возраста ранее имели инфаркт миокарда до 2-3 
раз [19,22,23]. Сопутствующие болезни часто ви-
доизменяют клиническую картину астмы [24,25].

Рисунок 3 - Структура респираторных заболеваний среди больных свыше 60 и более лет.
На рисунке 4 отчетлива видна доля больных сахарным диабетом 2-го типа среди пожилых больных.
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Рисунок  4 -  Структура эндокринных заболеваний среди больных свыше 60 лет

Полученные данные свидетельствуют о 
неуклонном росте сахарного диабета в стране 
и совпадают с данными медицинских иссле-
дований, проводимых в различных странах 
[26] . Распространенность СД составляет 
около 6-10% среди взрослого населения, а 
среди пожилых колеблется в довольно ши-
роких пределах – от 8,9 до 16% [27,28]. Ча-
стота ежегодно вновь регистрируемых слу-
чаев в среднем составляет около 10% на 
1000 человек Повышение систолического 
АД на каждые 10 мм рт. ст. у больных СД 
увеличивает риск развития сердечно-сосу-
дистых событий на 20% [29]. Развитие СД 2 
типа увеличивает риск сердечно-сосудистых 
заболеваний в 2–4 раза [30].  

Примером полиморбидности у пожилых 
является метаболический синдром, который 
определяется как комплекс обменных, гормо-
нальных и клинических нарушений, в основе 
которых лежит инсулино-резистентность и 
компенсаторная гиперинсулинемия. Доказано, 

что среди пациентов с метаболическим син-
дромом смертность от ИБС выше на 40%, от 
АГ – в 2,5–3 раза, а смертность от СД 2 типа 
– в 4 раза выше, чем в общей популяции [15, 31].

Полученные данные (рисунок 5) также свиде-
тельствуют о наличие у исследованного контин-
гента различных заболеваний пищеварительной 
системы. При этом оказалось, что чаще всего по-
жилые люди страдают патологиями желчного пу-
зыря и желудка. Это в определенной степени мо-
жет быть связано с особенностями национальной 
кухни, в которой особое место занимает жирная и 
пряная пища. В связи с увеличением частоты слу-
чаев метаболического синдрома возросло и чис-
ло больных с жировым гепатозом. В литературе 
указывается на то, что язвенная болезнь у таких 
пациентов характеризуется увеличением числа 
осложнений, длительными сроками рубцевания, 
малосимптомностью и стертостью клинической 
картины [32,33].

Рисунок 5 - Структура заболеваний пищеварительного тракта среди больных свыше 60 лет.
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Среди патологий костно-суставной системы 
(рисунок  6) по данным нашей клиники у людей 
старшего поколения встречаются остеартроз и 
коллагенозы. Аналогичные данные приводят и 
российские авторы. Так, по мнению Пшетаков-
ский И.Л, у лиц старше 60 лет наиболее часто 
встречающимся сопутствующим заболеванием 
является остеоартроз, составляющий 10–12% в 

общей структуре заболеваний [34]. Частота осте-
оартроза увеличивается с возрастом: среди лиц 50 
лет она достигает 50%, а старше 60 лет – более 
90%. Остеоартроз – самая распространенная фор-
ма заболеваний суставов, является одной из ос-
новных причин инвалидности, снижает качество 
жизни и требует значительных финансовых затрат 
для лечения [6]. 

Рисунок 6 - Структура заболеваний опорно-двигательной системы среди больных 
 свыше 60 лет.

Больные с заболеваниями почек по данным 
нашего исследования встречаются редко, что 
возможно отчасти связано тем, что такие паци-
енты сравнительно редко доживают до старче-
ского возраста. Но, если все же такие пациенты 
получают своевременно квалифицированную 
врачебную помощь, то могут дожить и до пре-
клонного возраста, о чем свидетельствуют и по-
лученные нами за 2 года данные, где было заре-
гистрировано 11 случаев хронической болезни 
почек, 6 из которых встречались в группе 60-74 
года, 4 в группе 75-89 лет и 1 случай, когда па-
циенту был 91 год. 

Поскольку медикаментозное лечение забо-
леваний у пациентов старших возрастных групп 
зачастую вызывает больше побочных реакций, 
чем само заболевание, целесообразно использо-
вание природных и физических лечебных фак-
торов [35]. С проявлениями лекарственной ал-
лергии мы столкнулись у 3 больных.

Наши данные показали, что у пожилых па-
циентов с увеличением возраста уменьшается 
количество заболеваний на одного человека. 
Особенно этот факт ясно выявляется в группе 
лиц 90 и старше лет. Немногочисленность дан-
ных по этой группе больных не позволяет ин-
терпретировать эти результаты. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В УСЛОВИЯХ БОЛЬНИЦЫ 
МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА 

РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН

ШАНАЗАРОВ Н.А., СЕЙДАЛИН Н.К., 
АХМЕТОВ К.Р. ТЛЕУФ Д.Б.

Больница Медицинского центра Управления Делами  
Президента Республики Казахстан, г. Астана

Аннотация. Проведен анализ работы онкологической службы БМЦ УДП. Данные свидетельствуют 
о высокой эффективности диспансеризации прикрепленных групп населения в профилактике и ранней 
диагностике злокачественных новообразований. Впервые установлен диагноз злокачественное новооб-
разование – 55 пациентам.  Повышение принципов онконастороженности, развития преемственности 
между специалистами профилактического, терапевтического и клинико-диагностического профилей по-
ликлиники позволило увеличить раннюю диагностику до 93% среди впервые выявленных больных и 
снизить количество запущенных случаев в 2016 г. до 0.

Ключевые слова: «Check-Up» программы, онкологическая служба,  злокачественные новообразо-
вания

Түйіндеме. ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ПРЕЗИДЕНТІ ІС БАСҚАРМАСЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ 
ОРТАЛЫҒЫНЫҢ АУРУХАНАСЫНЫҢ ЖАҒДАЙЫНДА ТІРКЕЛГЕН КОНТИНГЕНТКЕ 
ОНКОЛОГИЯЛЫҚ КӨМЕКТІ ҰЙЫМДАСТЫРУ. Шаназаров Н.А., Сейдалин Н.К., Ахметов К.Р. Тлеуф 
Д.Б. ҚР ПІБ МОА онкологиялық қызмет жұмысына талдау жүргізілді. Осы қатерлі өспелерді алдын 
алуда және ерте диагностикалауда халықтың тіркелген тобын диспансеризациялаудың жоғары тиімділігі 
туралы куәландырады. Қатерлі өспелердің диагнозы 55 пациентте алғаш рет анықталды. Емхананың 
профилактикалық, терапиялық және клиникалық-диагностикалық бейіндерінің мамандары арасында 
артықшылықтарын дамыту, онкобелгілерінің принциптерін жоғарлату алғаш рет анықталған науқастар 
арасында 93%-ға дейін ерте диагностикасын ұлғайтуға және 2016 жылы асқынған жағдайлар санын 0-ге 
дейін төмендетуге мүмкіндік береді.

Түйін сөздер: «Check-Up» бағдарламалар, онкологиялық қызмет,  қатерлі ісіктер
Summary. ORGANIZATION OF ONCOLOGY CARE WITHIN THE FRAMEWORK OF MEDICAL 

CENTRE HOSPITAL OF THE PRESIDENT’S AFFAIRS ADMINISTRATION OF THE REPUBLIC OF KA-
ZAKHSTAN. Shanazarov N., Sejdalin N., Akhmetov K., Tleuf D. It was analyzed the organizational structure 
of oncology service in Medical Centre Hospital of the President’s Affairs Administration of the Republic of 
Kazakhstan. The data confirms high effectiveness of follow-up oncology patients in prophylaxis and early diag-
nostics among the attached contingent.Primary identified malignant neoplasm was diagnosed in 55 patients.Am-
plification of principles in oncological alertness, and the development of continuity between the specialists of the 
preventive, therapeutic, and diagnostic profiles from the polyclinic made it possible to increase early diagnosis to 
93% among primary diagnosed patients and reduce the number of neglected cases in 2016 to 0.

Keywords: «Check-Up» programs, cancer service, malignant neoplasms
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АКТУАЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Онкологические заболевания являются одной 

из основных причин заболеваемости и смертно-
сти в мире – в 2012 г. было выявлено около 14 млн. 
новых случаев [1].

Рак является второй из основных причин 
смерти в мире, так, в 2015 г. от этого заболевания 
умерли 8,8 млн. человек. Злокачественные опухо-
ли становятся причиной практически каждой ше-
стой смерти в мире.

Экономический эффект рака значителен, и он 
возрастает. Общий годовой экономический ущерб 
от рака в 2010 г. оценивается примерно в 1,16 
трлн. долл. США [2]. 

За период 2011 – 2016 годы в Республике Ка-
захстан отмечается рост показателя заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями с 183,1 
до 208,8 на 100 000 населения в 2016 году [3].

В настоящее время на учете в онкологических 
организациях Казахстана состоит 161 113 онколо-
гических больных (2012 г. - 143 516 человек, 2015 
год - 158 119), развернуто 3950 специализирован-
ных коек. Контингент онкологических больных 
состоящих на диспансерном учете и число впер-
вые выявленных случаев злокачественных ново-
образований имеют тенденцию к увеличению [3].

Смертность от онкологических заболеваний 
в Казахстане занимает второе место после сер-
дечно-сосудистой патологии. В 2016 году умерло 
15303 человек, из которых 48,3% – лица трудоспо-
собного возраста. В мире Казахстан относится к 
странам с умеренно высоким уровнем смертности 
от онкологических заболеваний, занимает 15-16 
позиции [3].

Ожидается, что в ближайшие 20 лет в мире, чис-
ло новых заболевших возрастет примерно на 70%.

Неуклонный рост заболеваемости и количе-
ства больных находящихся под наблюдением сви-
детельствует об актуальности вопросов ранней 
диагностики, лечения и реабилитации онкологи-
ческих больных.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ эффективности оказания 

онкологической помощи прикрепленному контин-
генту БМЦ УДП г. Астана. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

Больница Медицинского Центра Управления 
Делами Президента Республики Казахстан была 
открыта в Астане в 1997 году и предназначена 
для оказания квалифицированной, специализи-
рованной и высокотехнологичной медицинской 
помощи государственным служащим и иным ка-
тегориям прикрепленного контингента.  Основ-

ным направлением в деятельности БМЦ УДП, яв-
ляется непрерывное совершенствование качества 
медицинского обслуживания, проведение полной 
диагностики и выявление заболеваний на самых 
ранних стадиях, предупреждение возникновения 
заболеваний.

Специалистами Больницы внедрены лечеб-
но-диагностические программы в области превен-
тивной медицины, предусматривающим примене-
ние новейших диагностических радиоизотопных 
методов исследования – позитронной эмиссион-
ной томографии, совмещенной с компьютерной 
томографией, однофотонной эмиссионной ком-
пьютерной томографии.

В рамках расширения профилактической на-
правленности внедрены и постоянно совершен-
ствуются «Check-Up» программы способствую-
щие вторичной профилактике злокачественных 
опухолей т.е. раннему выявлению опухолевых и 
предопухолевых состояний и их своевременному 
лечению. 

Онкологическая служба БМЦ УДП: пред-
ставлена главным онкологом, врачом онкологом, 
маммологом и 2 медсестрами онкологических ка-
бинетов.

Врачи онколог и маммолог, осуществляют 
первичный консультативный прием по направле-
нию участковых терапевтов, проводят необходи-
мые обследования пациентов, направляемых на 
лечение в онкологические клиники, готовят доку-
менты для направления онкологических больных 
на МСЭК. При необходимости, консультации и 
необходимые лечебные манипуляции (плевраль-
ная пункция, лапароцентез) осуществляются с 
выездом на дом.

На каждом терапевтическом участке имеется 
журнал учета онкологических больных, врачом-
онкологом ведется общий журнал диспансериза-
ции онкологических больных, а также пациентов 
с 1б клинической группой.

На каждого онкологического больного оформ-
ляется медицинская документация согласно При-
каза МЗ РК №540 от 12.08.2011г. «Положение о 
деятельности организаций здравоохранения, ока-
зывающих онкологическую помощь населению 
Республики Казахстан»: карта диспансерного на-
блюдении (форма №30\у.); на впервые выявлен-
ных больных экстренное извещение (форма № 
090/у); на пациентов с IV ст. невизуальных и III 
ст. визуальных локализаций заполняетсяпротокол 
запущенности (форма №027\у).
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ.

Количество обслуживаемого населения уве-
личилось с 12444 человека в 2013 г. до 17191 че-
ловека в 2016 г. 

В 2013 г. выявлено 19 пациентов с ЗНО раз-
личных локализаций, в 2016 г. количество впер-
вые выявленных пациентов увеличилось до 55. 
Морфологическое подтверждение диагноза ЗНО в 
2016 г. имеют 100% пациентов. 

Распределение по полу и возрасту впер-
вые выявленных пациентов в 2016 г.: мужчин 23 
(42%), женщин 32 (58%). Пациенты трудоспособ-
ного возраста составили среди мужчин: 11 – до 63 

лет (48%) и 12 – старше 63 лет (52%); у женщин: 
15 – до 58 лет (47%) и старше 58 лет – 17 женщин 
(53%).  

В сравнении с 2015 г. - мужчин 26 (50%), жен-
щин 26 (50%): по возрасту 17 женщин – до 58 лет 
(65%), 9 старше – 58 лет(35%), мужчин до 63 лет 
– 10(38%), старше 63 лет – 16 (62%). В сравнении 
с 2015 г. – отмечен больший процент впервые вы-
явленных онкологических заболеваний у женщин, 
тогда как в 2015 г. соотношение было равным. 
Трудоспособного возраста 26, что составило 47% 
от всех выявленных в 2016г., в сравнении с преды-
дущим годом 27 (52%).

Таблица 1 - Сравнительная таблица распределения по стадиям больных с впервые выявленными злокаче-
ственными новообразованиями 

Годы 
Впервые 
выявлено 
ЗНО (абс.)

На «Д» 
учете I-IIстадия I

стадия
III 

стадия
IV 

стадия
Не стадии-

руемые

2012 14 85 - - - - -

2013 19 106 52,6% - 36,8% 0% -

2014 18 125 61,1% - 27,7% 11,1% -

2015 52 164 88,4% 55% 9,6% 0 1,9%

2016 55 92,6% 58,1% 5,4% 0 1,8%

За счет внедрения программ онкологической 
настороженности, Chek-up отмечается увеличение 
количества больных выявленных на ранних 
стадиях до 92,6% в 2016 г., из них у 2 пациентов 
установлен диагноз “cancerinsitu”.Это свидетель-

ствует о высоком уровне онконастороженности 
сотрудников больницы, достаточное оснащение 
современным оборудованием, что позволяет уста-
новить диагноз на ранних стадиях заболевания.
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Рисунок 2 - Распределение выявленных пациентов по стадиям

В 2016 г. у 31 (56,4%) пациента с впервые 
установленным диагнозом, опухоль выявлена в 

рамках прохождения комплексного профилакти-
ческого медицинского осмотра.
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Рисунок 2 - Динамика заболеваемости и болезненности 2012 – 2016 гг.  
Таблица 2 - Распределение впервые выявленных больных в 2016 г. по нозологиям и стадии заболевания.

№ Диагноз I ст. II ст. III ст. IV ст. Не стадии-
ровано

Всего

абс. %

1 Рак  молочной железы 1 7 - - - 8 14,55

2 Рак прямой кишки 2 1    3 5,45

3 Рак ободочной кишки 5 1 - - - 6 10,91

4 Пузырный занос 4 - - - - 4 7,27

5 Рак щитовидной железы 3 - - - - 3 5,45

6 Рак кожи 4 - - - - 4 7,27

7 Рак легкого 2 1 - - - 3 5,45

8 Рак желудка 1 1 1 - - 3 5,45

9 Рак печени 1 2 - - - 3 5,45

10 Рак простаты 1 2 - - - 3 5,45

11 Рак шейки матки 1 1 - - - 2 3,64

12 Хронический лейкоз 2 - - - - 2 3,64

13 Опухоль  головного  
мозга 1 - - - - 1 1,82

14 Опухоль средостения - 1 - - - 1 1,82

15 Рак гортани - 1 - - - 1 1,82

16 Рак поджелудочной 
железы - 1 - - - 1 1,82

17 Рак тела матки 2 - - - - 2 3,64

18 Хроническая эритремия 1 - - - - 1 1,82

19 Рак яичников - - 2 - - 2 3,64

20 Рак слизистой щеки 1     1 1,82

21 Первично-множествен-
ный рак - - - - 1 1 1,82

 ВСЕГО 32 19 3  1 55 100
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Злокачественные заболевания визуальной 
локализации  по частоте составляют 38% от всех 
выявленных в 2016 г., как и в  2015г. – 18 (35%). На 
втором месте по частоте заболеваемости остается 
патология желудочно-кишечного тракта  19% - в 
2015г. и 24% - в 2016 г.

Из заболеваний визуальной локализаций, 
наиболее часто встречаются новообразования 
молочной железы – 8 (14%) случаев  за отчетный 
период (в 2015г.– 14 (27%)). 

Среди патологии ЖКТ, выявлено 9 случаев 
заболевания ободочной и прямой кишки 1-2 
стадии, что составило  16% от всех выявленных 
больных в 2016 г. В динамике, отмечается 
увеличение частоты выявления больных в 
сравнении с 2015 г.– 5 случаев с опухолями 
кишечника, из них 4 случая 1-2 стадии и 1 случай 
– 3 ст. Все больные с опухолями кишечника в 2016 
г. выявлены на ранних стадиях, из них 2 пациента 
с 0 стадией болезни.

Таблица 3  - Основные показатели деятельности онкологической службы БМЦ УДП в 2016 г.

2015 г. (15317) 2016 г. (17191) Показа-тели
по РК
2016 г.Абс. показа-тель Абс. показа-тель

Заболеваемость 52 339,4 55 320 212

Смертность 11 71.8 13 75,6 92,4

5 летняя выживаемость 100 52,3% 127 53,1% 51%

Ранняя диагностика 46 88,4 % 51 93% 49,2

Поздняя диагностика 0 0 0 0 12,3

Охват специализированным лечением в 2016 г. Составил 100%, против 96% в 2015 г.

Таблица 4 - Охват специализированным лечением впервые выявленных больных

№ 2015 г. 2016 г.

1 Подлежало к лечению 52 55

2 Получает лечение, в том числе: 50 54

3 - хирургическое 20 23

4 - химиолучевое 4 11

5 - комбинированное 26 19

6 - не начато лечение 1 0

7 Отказы от лечения 1 0

8 Противопоказания 0 1

В 2016 г. на диспансерном учете в РГП «Боль-
ница МЦ УДП Республики Казахстан» с злока-
чественными новообразованиями состояло 239  

человек. Отмечается увеличение количество со-
стоящих на диспансерном учете на 20% в сравне-
нии с 191 пациентом в 2015г.
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Таблица 4 - Распределение по нозологиям лиц состоящих на Д учете БМЦ УДП

№ Наименование
отдельных болезней

Шифр по 
МКБ 10

С
ос

то
ял

о 
на

 н
ач

ал
о 

го
да

В
зя

то
 в

се
го

В
зя

то
 в

пе
рв

ы
е 

ус
та

но
вл

ен
 

ди
аг

но
зо

м

Снято с учета

С
ос

то
ит

 н
а 

от
че

тн
ы

й 
пе

ри
од

В
се

го

С
о 

см
ер

ть
ю

Д
ру

ги
е 

пр
ич

ин
ы

1 Рак  языка С02 1/1 2/0 2/1 1/0 1/1 1/0
2 Рак слизистой щеки С06 0 1/0 1/0 1/0
3 Рак околоушной железы С07 2/1 1/1 1/1 1/0

4 Рак дужки небной мин-
далины С 09 1/1 1/1

5 Ракпищевода С 15 1/0 1/0 1/0 1/0 1/0
6 Рак желудка С 16 8/2 6/1 2/0 6/2 1/0 5/2 8/1
7 Рак 12 перстной кишки С17 2/1 2/1
8 Рак ободочной кишки С18 10/1 7/1 5/1 2/0 1/0 15/2

9 Рак ректосиг-моидного 
соединения С 19 1/0 1/0 1/0 2/0

10 Рак прямой кишки С20 3/1 4/0 3/0 1/0 1/0 6/1
11 ЗНО печени С 22 3/0 3/1 3/1 2/1 2/1 4/0

12 Рак головки поджелудоч-
нойжелезы С 25 5/2 2/0 1/0 4/1 1/0 3/1 3/1

13 Рак среднего уха С 30 2/1 1/0 1/1 1/1 2/0

14 Рак верхнее-челюстной 
пазухи      С 31 1/0 1/0 1/0 0

15 Рак гортани С 32 1/0 1/0 1/0 2/0
16 Рак бронхов или легкого С 34 10/2 4/0 3/0 4/1 2/0 2/1 10/1
17 Опухоль средостения С 38 0 1/1 1/1 1/1

18 Опухоли костей нижних 
конечностей С 40 1/1 1/1

19 Меланома кожи С 43 1/0 1/0
20 Рак кожи С 44 2/1 6/3 4/2 2/2 2/2 6/2
21 Саркома Капоши С46 0 1/1 1/1

22
ЗНО соедени-тельной и 
мягких тканей нижней 

конечности
С49 1/0 1/0

23 Рак молочной железы С 50 51/17 19/2 8/2 5/2 5/2 65/17
24 Рак простаты С 61 8/1 5/0 2/0 2/1 1/0 1/1 11/0
25 Рак яичка С 62 2/1 2/1

26 Опухоли мужских по-
ловых органов С 63 1/0 1/0

27 Рак почки С 64 14/4 1/0 2/1 2/1 13/3
28 Рак почечных лоханок С 65 1/0 1/0
29 Рак мочевого пузыря С 67 1/1 1/1
30 Опухоль головного мозга С71 1/0 1/1 1/1 2/1
31 Рак щитовидной железы С 73 13/5 5/2 3/1 18/7
32 Лимфома С 81-С85 5/2 1/0 6/2
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33 Миелома С90 1/0 1/0

34 Лейкоз С 91
С92 3/2 2/0 2/0 1/0 1/0 4/2

35 Хроническая эритремия С 94 4/1 1/0 1/0 1/0 1/0 4/1

36
ЗНО первич-ной мно-
жест-венной локализа-

ции
С97-С97.9 0 2/1 1/1 2/1

37 Рак   малой срамной 
губы С51 1/1 1/1 1/1 0

38 Рак   шейки матки С 53 5/2 2/0 2/0 7/2
39 Рактела матки С 54 7/3 5/0 2/0 1/1 1/1 11/2
40 Рак яичника С 56 3/1 3/0 2/0 6/1
41 Пузырный занос С58 1/0 4/1 4/1 5/1

Всего по КДО №2 178/56 91/16 53/12 39/15 12/3 27/12 230/57
Всего по 1-2 ПО 11/11 8/8 2/2 10/10 1/1 9/9 9/9

Всего по БМЦ УДП РК 189/67 99/
24

55/
14

49/
25 13/4 36/

21 239/66

Анализируя показатели наблюдаемых паци-
ентов со злокачественными новообразованиями в 
БМЦ, можно отметить наибольшее количество на-
блюдаемых пациентов с ЗНО молочной железы 51 
пациентка (24%), далее по частоте ЗНО мочеполо-
вой системы 44 случая (20%) и кишечника в 16 слу-
чаях (7%). Диспансерная группа онколога и маммо-
лога увеличилась на 50 (20%) в сравнении с 2015 г.

Одними из актуальных проблем оказания по-
мощи онкологическим пациентам являются во-
просы инвалидизации и реабилитации. В 2016 г. 
на диспансерном учете онколога и маммолога на-
блюдалось 13 пациентов с установленной группой 
инвалидности.

- 1 группа инвалидности: 1 человек
- 2 группа инвалидности: 5 человек;
- 3 группа инвалидности: 7 человек. 

По нозологиям: 3 с ЗНО щитовидной желе-
зы, 1 – ЗНО среднего уха, 1 ЗНО гортани, 1 ЗНО 
прямой кишки, 3 пациентки с ЗНО молочной же-
лезы,  1 пациент с ЗНО печени и 2 пациента с ЗНО 
матки.

Впервые установлена инвалидность 2 паци-
ентам с злокачественными новообразованиями.

Смертность в диспансерной группе в 2016 г 
составила 13,  из них 9 в течение года после уста-
новления диагноза (69%): с ЗНО печени 3 паци-
ента, с ЗНО легких 2 пациента, ЗНО желудка -2, 
ЗНО  кишечника -2, ЗНО  верхнечелюстной пазу-
хи 1, ЗНО поджелудочной железы – 1, ЗНО пред-
стательной железы 1, ЗНО околоушной железы – 
1 пациент. В возрасте до 60 лет умерло 9 (69%) 
больных.

Таблица 5 - Распределение по возрасту умерших больных в 2016г. 

Возрастная группа Абс. (%) Всего абс.

20-29 лет 1(8%) 1

30-39 лет

40-49 лет 2 (15%) 2

50-59 лет 6(46%) 6

60-69 лет 3(23%) 3

70 лет и старше 1 (8%) 1

Итого 13

Профилактическая работа специалистов БМЦ УДП.
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Одной из приоритетных задач в работе спе-
циалистов БМЦ УДП является профилактика раз-
вития злокачественных новообразований. Всеми 
специалистами поликлинической службы, а также 
профильными специалистами (гинеколог, уролог, 
проктолог, хирург) проводится диспансеризация 

пациентов «групп риска» по развитию злокаче-
ственных новообразований. На учете состоят па-
циенты с «облигатными» и «факультативными» 
предраковыми состояниями и доброкачественны-
ми новообразованиями.

Таблица 6 - Диспансерная группа онколога с ДНО (группа риска) 2016 г.

№ Наименование
нозологии
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МКБ 
10
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В
се
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С
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ор
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Д
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1 ДНО ротоглотки D 10.5 1 1 1 0

2 ДНО пищевода D 13.0 6 5 7 5 2 4

3 ДНО желудка D 13.1 22 22 16 16 28

4 ДНО 12 ПК D 13.2 0 4 4

5 ДНО печени D 13.4 0 2 2

6 ДНО внепеченочных желчных протоков
D 13.5 41 6 32 28 4 15

7 ДНО бронха и легкого D 14.3 3 1 3 2 1 1

8 ДНО костей D 16 1 1

9 Гемангиома печени D 18.0 118 20 78 72 6 60

10 ДНО почки D30.0 18 1 13 9 4 6

11 ДНО головного мозга D 33.2 1 1

12 ДНО щитовидной железы D 34 10 1 3 2 1 8

13 ДНО надпочечника D 35.0 0 3 1 1 2

14 ДНО другие D 36.7 0 1 1 1 0

15 Неопределенное ДНО D 38.6 0 1 1

16 Доброкачественные дисплазии молочной 
железы 102 36 33 21 12 105

ВСЕГО 323 103 188 157 31 238

Пациенты с предраковыми состояниями и 
заболеваниями «группы риска» по онкопатоло-

гии у специалистов хирургического профиля за   
2016г.
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Таблица 7 - Диспансерная группа наблюдения с предопухолевой патологией 2016 г.

№ Нозология
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1 Киста печени 56 2 7 51 - 51
2 ДГПЖ 41 7 5 43 - 43
4 Киста почки 3 4 1 6 - 6
5 Эрозия ш/м 21 48 68 1 - 1
6 Полип ш/м 17 10 27 - - -
7 Миома матки 89 26 78 37 - 37
8 Киста яичника 25 19 44 - - -
11 Полипы толстого кишечника 41 117 107 49 2 49

Дисплазия ш/м 4 4 8 - - -
ИТОГО 297 237 345 187 2 187

Хирургическое лечение осуществлено 65% 
пациентам находящихся на «Д» учете в группе 
риска. На «диспансерном» наблюдении находится 
35% пациентов.

У проктолога в группе диспансерного наблю-
дения находится 204 пациента: из них 145 (71%) 
пациентов с доброкачественными новообразова-
ниями кишечника, до -, и после оперативного ле-
чения в течение года. Взяты на учет в 2016 г. – 125 
пациентов, из них с впервые установленным ди-
агнозом 100 (80%) пациентов. С образованиями 
кишечника 104, с впервые установленным диа-
гнозом 88 человек. Снято с учета 62 пациента, 
из них с выздоровлением - 47 (76%) пациентов, 
после проведенного оперативного лечения. 

У онколога в группе диспансерного наблю-
дения находилось 298 пациентов, у маммолога 
- 170 пациенток. Сняты с диспансерного на-
блюдения онколога 190 пациентов, из них с вы-
здоровлением 136 (71%) – после проведенного 
хирургического лечения. У маммолога сняты с 
учета 21 пациентка с доброкачественными об-
разованиями молочной железы после оператив-
ного лечения.

Специалистами гинекологического профиля 
взято на диспансерный учет 119 пациентов, из них 
с впервые установленным диагнозом 117 пациен-
ток, с кистой яичника – 19, эрозией шейки матки 
48 пациенток. Снято с диспансерного наблюдения 
гинеколога 124 пациентки, с выздоровлением 112 
(90%), после хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные свидетельствуют о 

высокой эффективности диспансеризации при-
крепленных групп населения в профилактике и 
ранней диагностике онкологической патологии. 
Специалисты узкого профиля играют решаю-
щую роль в оздоровлении пациентов с предопу-
холевой патологией. 

В «группах риска», специалистами ради-
кально оздоровлено 345 (65%) пациентов с 
предопухолевой патологией прикрепленного 
контингента. Онкологом и маммологом из 3 
группы диспансерного наблюдения переведено 
в 1 группу 157 пациентов, после хирургическо-
го лечения.

За 2016г. взято на диспансерный учет с 
впервые выставленным диагнозом злокаче-
ственного новообразования – 55 пациентов. 

Увеличение количества пациентов с ЗНО 
связано с внедрением скрининговых программ 
и комплексных программ медицинского обсле-
дования.

Повышение принципов онконасторожен-
ности, развития преемственности между специ-
алистами профилактического, терапевтического 
и клинико-диагностического профилей поли-
клиники позволило увеличть раннюю диагно-
стику до 93% среди впервые выявленных боль-
ных и снизить количество запущенных случаев в 
2016 г. до 0. 
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РИСК ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВТОРОЙ МЕТАХРОННОЙ ОПУХОЛИ ПОСЛЕ 
ТЕРАПИИ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ЖЕНЩИН ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

ШАНАЗАРОВ Н.А.1,ШУНЬКО Е.Л.2, ВАЖЕНИН А.В.3

1 Больница МЦ УДП РК, г. Астана 
2ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России, г. Тюмень  

3ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава России, г. Челябинск

Аннотация. Проанализированы архивные данные Челябинского областного клинического 
онкологического диспансера о лечении 403 женщин пожилого возраста с первично-множественны-
ми метахронными злокачественными опухолями. Диагностика и лечение злокачественных новооб-
разований проводились в соответствии с основными онкологическими принципами. Все расчеты 
выполнялись с использованием лицензионных статистических программ для анализа данных на 
базе персонального компьютера: пакет прикладных программ (ППП) «Statistica Version 10.0.0.0» и 
«IBM SPSS StatisticsVersion 22.0.0.0». Во всех группах женщин, независимо от вида лечения рака 
молочной железы, достоверно более часто развивались вторые метахронные опухоли с локализа-
цией в молочной железе, коже и женских половых органах. При диспансерном наблюдении за жен-
щинами после лечения рака молочной железы необходимо назначать дополнительное обследование 
вышеуказанных органов и систем для ранней диагностики второй метахронной опухоли.

Ключевые слова: рак молочной железы, локализация опухоли, химиолучевая терапия
Түйіндеме. ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ ӘЙЕЛДЕРДЕ СҮТ БЕЗІНІҢ ОБЫРЫНА ЖҮРГІЗІЛГЕН ТЕ-

РАПИЯДАН КЕЙІН ЕКІНШІ МЕТАХРОНДЫ ІСІКТІҢ ПАЙДА БОЛУ ҚАУПІ. Шаназаров Н.А., 
Шунько Е.Л., Важенин А.В. Біріншілік-көптеген метахронды қатерлі ісікпен ауыратын егде жастағы 
403 әйелді емдеу туралы Челябинск облыстық клиникалық онкологиялық диспансерінің мұрағаттық 
деректеріне талдау жүргізілді. Қатерлі ісікті диагностикалыу және емдеу негізгі онкологиялық 
принциптерге сәйкес жүргізілді. Барлық есептеулерперсоналды компьютердің базасында деректерді 
талдауға арналған лицензиялық статистикалық бағдарламаларды қолдану арқылы оындалды: 
«Statistica Version 10.0.0.0» және «IBM SPSS StatisticsVersion 22.0.0.0» қолданбалы бағдарламалар 
пакеті. Сүт безінің обырын емдеу түріне қарамастан әйелдердің барлық тобында, сүт безінде, теріде 
және әйелдердің жыныс органдарында екіншілік метахронды ісіктер дамыды. Сүт безінің обырын 
емдегеннен кейін әйелдерді диспансерлік бақылау кезінде жоғарыда аталған органдарға қосымша 
тексеру жүргізу керек және екіншілік метахронды ісікті ерте анықтау жүйесін тағайындау керек.     

Түйін сөздер: сүт безінің обыры, ісіктің шоғырлануы, химиосәулелі  терапия
Summary. THE SECOND METHYCHRONOUS TUMOR ORIGIN RISK AFTER THERAPY 

OF BREAST CANCER IN WOMEN IN RETIREMENT. Shanazarov NA, Shunko EL, Vazhenin A.V. 
Archival data of the Chelyabinsk Regional Clinical Oncology Dispensary on treatment of 403 elderly 
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women with primary-multiple metachronous malignant tumors are analyzed. Diagnosis and treatment of 
malignant neoplasms were carried out in accordance with the basic oncological principles. All calculations 
were performed using licensed statistical programs for data analysis on the basis of a personal computer: 
the package of applied programs (SPP) Statistica Version 10.0.0.0 and IBM SPSS Statistics Version 
22.0.0.0. In all groups of women, regardless of the type of treatment of breast cancer, second metachronous 
tumors with localization in the mammary gland, skin and female genital organs more reliably developed.
When dispensary observation of women after chemotherapy, radiotherapy, chemoradiotherapy and surgical 
treatment of breast cancer, it is necessary to prescribe an additional examination of the above-mentioned 
organs and systems as a «risk zone» for the development of a second metachronous tumor.

Keywords: Breast cancer, tumor localization, chemoradiotherapy

ВВЕДЕНИЕ
По данным официальной статистики [1], в 

России рак молочной железы занимает второе 
место среди ведущих локализаций в общей (оба 
пола) структуре онкологической заболеваемости 
(11,6%) и является ведущей онкологической пато-
логией у женского населения (21,2%). В структуре 
заболеваемости лиц пожилого возраста (60 лет и 
старше) рак молочной железы (9,8%) располага-
ется на 3-м месте после опухолей кожи с мелано-
мой (16,7%), и опухолей трахеи, бронхов, легкого 
(10,7%). При этом в связи с существенным повы-
шением эффективности лечения онкологических 
больных наблюдается увеличение предстоящей 
жизни больных и повышается вероятность воз-
никновения у них новой опухоли, поэтому стано-
вится все более актуальным изучение особенно-

стей распространения первично-множественных 
злокачественных опухолей [2,3].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить локализации наибольшего риска 

развития второй метахронной опухоли в зависи-
мости от вида терапии рака молочной железы у 
женщин пожилого возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Проанализированы архивные данные Че-

лябинского областного клинического онкологи-
ческого диспансера о лечении 403 женщин по-
жилого возраста с первично-множественными 
метахронными злокачественными опухолями. В 
соответствии с рекомендациями, представленны-
ми в литературе, критерием метахронности счи-
тали интервал между диагностируемыми опухо-
лями не менее 12 месяцев [4,5,6] (таблица 1).

Таблица 1 - Локализации второй метахронной опухоли после терапии рака молочной железы 
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1 группу составили 88 женщин после химио-
терапии, 2 группу – 141 женщина после лучевой 
терапии, 3 группу – 27 женщин после химиолуче-
вой терапии и 4 группу (контрольную) – 147 жен-
щин после хирургического лечения первой опу-
холи. Средний возраст составил в 1 группе 66,8 
лет, во 2 группе – 70,3 лет, в 3 группе – 68,4 лет, 
в 4 группе – 72,1 года. Статистически значимых 
различий по средним показателям возраста между 
группами не было (p>0,05).

Диагностика и лечение злокачественных 
новообразований проводились в соответствии с 
основными онкологическими принципами. Все 
расчеты выполнялись с использованием лицен-
зионных статистических программ для анализа 
данных на базе персонального компьютера: пакет 
прикладных программ (ППП) «StatisticaVersion 
10.0.0.0» и «IBM SPSS StatisticsVersion 22.0.0.0».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В общей структуре локализаций первой опу-

холи рак молочной железы составил 34.7%: в 1 
группе –50,0%, во 2 группе –33,3%, в 3 группе - 
77,8%, в 4 группе - 19,0%. 

Вторая метахронная опухоль после химио-
терапии рака молочной железы (1 группа) была 
представлена опухолями молочной железы – 
50,0%, кожи – 20,5%, женских половых органов 
– 15,9% и опухолями мочевых путей, органов ды-
хания и пищеварения - по 4,5%. Достоверность 
сочетания локализаций опухолей подтвердили 
статистически значимые различия по критериям 
χ² (χ² = 50,737; р = 0,025) и отношение правдопо-
добия (LR = 49,082; р = 0,035).

Во 2 группе - после лучевой терапии рака 
молочной железы - вторая метахронная опухоль 
была представлена опухолями молочной железы 
и женских половых органов – 34,0% и 31,9% со-
ответственно, кожи – 21,3% и опухолями мочевых 
путей, органов дыхания и пищеварения - по 4,3%. 
Достоверность сочетания локализаций опухолей 
подтвердили статистически значимые различия 
по критерию χ² (χ² = 157,038; р = 0,001).

После химиолучевой терапии рака молочной 
железы (3 группа) вторая метахронная опухоль 
была представлена опухолями молочной железы 
– 76,2%, кожи – 14,2% и опухолями женских по-
ловых органов и органов пищеварения – по 4,8%. 
Достоверность сочетания локализаций опухолей 
подтвердили статистически значимые различия 
по критериям χ² (χ² = 67,188; р = 0,000) и отноше-
ние правдоподобия (LR = 76,625; р = 0,000).

В 4 группе (контрольной) вторая метахрон-
ная опухоль была представлена опухолями кожи – 
46,4%, молочной железы – 32,1%, органов пище-

варения - 10,7%, женских половых органов – 7,2% 
и опухолями органов дыхания – 3,6%. Достовер-
ность сочетания ведущих локализаций опухолей 
подтвердили статистически значимые различия 
по критериям χ² (χ² = 425,253; р = 0,000) и отно-
шение правдоподобия (LR = 464,759; р = 0,000).

По литературным данным [7,8,9], наиболее 
часто рак молочной железы сочетается со злока-
чественными опухолями наружных локализаций, 
чаще всего определяется поражение гениталий 
(25-60% больных), сочетание с опухолями других 
локализаций встречается около 3% [10,11]. В на-
шем исследовании во всех группах женщин, не-
зависимо от вида лечения рака молочной железы, 
достоверно более часто развивались вторые ме-
тахронные опухоли с локализацией в молочной 
железе, коже и женских половых органах. Необ-
ходимо отметить, что процентное соотношение 
встречаемости локализаций было различным 
в каждой группе больных. При этом достовер-
ность сочетания рака молочной железы и ло-
кализаций вторых метахронных опухолей под-
твердили статистически значимые различия по 
критериям Хи-квадрат Пирсона (χ²) и отноше-
ние правдоподобия (LR).

ВЫВОДЫ 
При диспансерном наблюдении за женщи-

нами после химиотерапии, лучевой терапии, 
химиолучевого и хирургического лечения рака 
молочной железы необходимо назначать дополни-
тельное обследование вышеуказанных органов и 
систем как «зоны риска» развития второй метах-
ронной опухоли.   
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ РОБОТИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ ДЛЯ 
СТЕРЕОТАКСИЧЕСКОЙ ГИПОФРАКЦИОННОЙ 

РАДИОТЕРАПИИ «КИБЕРНОЖ» В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 
ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНЫМ РАКОМ

ВАЖЕНИН А.В.1,2, КАРНАУХ П.А.1,2, ГАЛЯМОВА Ю.В.1, 
ЧЕРНОВА О.Н.1, ИВАХНО К.Ю.1, ВАЖЕНИН И.А.1

ГБУЗ «Челябинский окружной клинический  онкологический диспансер» 1,  
г. Челябинск, Россия  

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» 2 МЗ РФ,  
г. Челябинск, Россия 

Аннотация: Представлен первый опыт применения стереотаксической радиотерапии на робо-
тизированной системе «CyberKnife» в ГБУЗ «Челябинский Областной Клинический Онкологический 
Диспансер» у больных почечно-клеточным раком. Лечение получили 2 пациента с почечно-клеточным 
раком, причем у одного пациента проведено облучение обеих почек. В результате у первого пациента по-
лучена полная резорбция опухоли правой почки и уменьшение размеров и снижение контрастирования 
опухоли левой почки. Функция почек не ухудшилась. У второго пациента уменьшились размеры опухо-
ли, но сохраняется контрастирование в сосудистые фазы. Функция единственной почки не ухудшилась. 

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, «КиберНож», стереотаксическая гипофракционная 
радиотерапия.

Түйіндеме: БҮЙРЕК ЖАСУШАЛЫ ОБЫРЫМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕ-
УДЕ СТЕРЕОТАКСИКАЛЫҚ ГИПОФРАКЦИЯЛЫҚ РАДИОТЕРАПИЯ ҮШІН «КИБЕРНОЖ» 
РОБОТТАЛҒАН ЖҮЙЕСІН АЛҒАШҚЫ ҚОЛДАНУ ТӘЖІРИБЕСІ. Важенин А.В., Карнаух П.А., 
Галямова Ю.В., Чернова О.Н., Ивахно К.Ю., Важенин И.А. «Челябинск Облыстық Клиникалық 
Онкологиялық Диспансері» ГБУЗ-де бүйрек жасушалы обырымен ауыратын науқастарды емдеуде 
«CyberKnife» роботталған жүйесінде стереотаксикалық радиотерапияны алғашқы қолдану тәжірибесі 
берілген. Бүйрек жасушалы обырымен ауыратын 2 науқас ем қабылдады, оның біреуіне екі бүйрегіне де 
сәулелендіру жүргізілді. Нәтижесінде бірінші науқастың оң бүйрегінде ісік толығымен резорбцияланды 
және сол бүйрегінде ісік мөлшерінің азаюы байқалды. Бүйрек функциялары төмендеген жоқ. Екінші 
науқаста ісік мөлшері азайды, бірақ тамыр фазасында контрастау сақталды. Жалғыз бүйректің функци-
ясы төмендеген жоқ.  

Түйін сөздер: бүйрек жасушалы обыры, «КиберНож», стереотаксикалық гипофракциялық ра-
диотерапия.
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Summary: THE FIRST EXPERIENCE OF APPLICATION OF ROBOTIC SYSTEMS FOR 
STEREOTACTIC HYPOFRACTIONATED RADIOTHERAPY “CYBERKNIFE” IN THE TREATMENT 
OF PATIENTS WITH RENAL CELL CANCER. Vazhenin A.V., Galyamova J.V., Karnaukh P.A., Chernova 
O.N., Ivakhno K.Yu., Vazhenin I.A. Presents the first experience of application of stereotactic RA-diotherapy 
on the robotic system “CyberKnife” in the establishment of health care Chelyabinsk Regional Clinical 
Oncological Dispensary in patients with renal cell cancer. Treatment received 2 patients with renal cell 
carcinoma, and one patient carried out the irradiation of both kidneys. As a result, the first patient received 
a complete tumor resorption of the right kidney and reducing the size and lowering the contrast of the tumor 
of the left kidney. Kidney function is not deteriorated. The second patient has decreased the tumor size, but 
retains the contrast in the vascular phase. The function of a single kidney is not deteriorated. 

Keywords: renal cell cancer, “CyberKnife”, stereotactic hypofractionated radiotherapy.

ВВЕДЕНИЕ
На сегодняшний день почечно-клеточный рак 

(ПКР) в общей структуре заболеваемости злока-
чественными новообразованиями населения Рос-
сии занимает десятое место (3,7%). В России в 
2012 году почечно-клеточный рак впервые  диа-
гностирован у  19102 пациентов. Смертность от 
данной патологии составляет около 18,3% (8500 
больных).  Важно отметить, что в последнее деся-
тилетие доля локализованных опухолей увеличи-
лась до 55,8%, что сказалось на онкологических 
результатах лечения [1]. 

В Челябинской области  в 2012 году впервые 
выявлен рак почки  у 531 пациента, смертность 
составила до 5 % от ранее состоящих на учёте [1].

Золотым стандартом лечения локализованного 
почечно-клеточного рака является хирургическое 
лечение. В 2012 году прооперированы 89,3% паци-
ентов подлежащих радикальному лечению [1]. 

Двухсторонний рак почки встречается  у 3,1-
4,7% больных с этим заболеванием [2]. Двухсто-
ронний синхронный рак почек встречается в 1,4 
% случаев, у некоторых авторов эти показатели 
достигают 6 % [2,3,4,5]. У данной категории па-
циентов целесообразно проведение поэтапной 
органосохранной операции на обе почки или со-
четание резекции одной почки с нефрэктомией 
контралатеральной почки [3]. Возможен вариант 
двухсторонней нефрэктомии с переводом пациен-
та на программный диализ, с последующей транс-
плантацией почки [3-6]. Части пациентам отказы-
вают в хирургическом лечении в связи с высоким 
риском данного метода.

Несмотря на то, что ПКР относится к радио-
резистентным опухолям, в настоящее время расши-
ряются возможности органосохранного лечения у 
пациентов с локализованными стадиями, с высоким 
риском хирургического лечения или соматическими 
противопоказаниями к операции. Эволюция луче-
вых методов лечения способствовала внедрению в 
клиническую практику стереотаксической гипоф-
ракционной радиотерапии (SRT), которая получает 
более широкое распространение в мире.

SRT система «КиберНож» - это способ до-
ставки больших доз радиации очень точно к опу-
холи, минимизируя дозу облучения соседних с 
опухолью органов, тем самым потенциально уве-
личивая эффективность лучевой терапии [7]. Оче-
видны преимущества SRT: неинвазивность, без-
болезненность, высокая точность, максимальная 
доза в опухоли, минимизация дозы на здоровые 
ткани, кратковременность лечения, минимальные 
лучевые реакции и осложнения, возможность ам-
булаторного лечения.

Применение SRT в лечении внутренних ор-
ганов возможно благодаря  системе контроля 
дыхательных движений Synchrony®, которая по-
стоянно синхронизирует облучение с движением 
цели при дыхании. Работа системы основана на 
создании корреляционной модели между дыха-
тельной моделью пациента, отслеживаемой в ре-
жиме реального времени, и локализацией цели в 
различных точках дыхательного цикла. Локали-
зация цели определяется путем получения рент-
геновского изображения, позволяющего визуали-
зировать внутренние маркеры, при этом модель 
дыхания отслеживается по наружным маркерам в 
режиме реального времени.

В настоящее время SRT обычно используется 
для лечения опухолей мозга, I стадии рака легких, 
опухолей позвоночника, локализованного рака 
предстательной железы, солитарных метастазов. 

Целью настоящего исследования является 
оценить роль  SRT в лечении локализованного по-
чечно-клеточного рака. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Челябинском областном онкологическом 

диспансере в мае 2011 года внедрена методика 
облучения опухолей различной локализации с ис-
пользованием SRT на роботизированном линейном 
ускорителе «Cyber Knife». С ПКР в настоящее время 
получили лечение два пациента, причем у одного 
пациента проведен курс SRT с подведением доз к 
обеим почкам. При выборе пациентов мы руковод-
ствовались стандартными критериями отбора для 
данного метода. Показания: возраст ≥18 лет; гисто-
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логически верифицированная опухоль размерами 
до 5,0 см в диаметре; отказ от оперативного ле-
чения. Противопоказания: опухоль более 5,0 см в 
диаметре; нарушение функции почек; генерализа-
ция процесса; сопутствующая патология в стадии 
декомпенсации; беременность. 

1) Пациент Т, 58 лет, диагноз: Первично-
множественный синхронный рак: 1) Рак нижней 
половины удвоенной правой почки рТ1вN0М0, 
после хирургического лечения – геминефрэк-
томия справа 2010 г. Иммунотерапия в 2011 г. 
Рецидив в 2012 г. 2) Рак левой почки сТ1вN0М0, 
после радиочастотной абляции опухоли левой 
почки, резекции левой почки в 201 0г. Иммуно-
терапия - 2011 г. Рецидив - в 2012 г.

Из анамнеза: в январе 2010 года по дан-
ным МСКТ выявлен синхронный рак обеих 
почек: удвоение правой почки, в нижней по-
ловине удвоенной правой почки образова-
ние 57х62х60 мм накапливающее контраст, 
в нижнем полюсе левой почки аналогичное 
образование 48х50х49  мм, накапливающее 
контраст. 

- Январь 2010 год – операция: лапарото-
мия, геминефрэктомия справа, биопсия левой 
почки. Гистология – гипернефроидный рак, 
светлоклеточный вариант. Март 2010 года – 
операция: люмботомия слева. Радиочастотная 
абляция опухоли левой почки. Резекция левой 

почки. Гистология – почечно-клеточный рак, 
светлоклеточный вариант. 

- МСКТ Июль 2010 года: нельзя исключить 
объёмное образование правой почки в среднем 
сегменте 36х18х36 мм, связанный с ЧЛС. Посто-
перационное изменение почек. С июля 2010 года 
получал иммунотерапию (интерферон-α - 3 млн. 
МЕ через день).

- МСКТ  ноябрь 2010г: признаки постопера-
ционных изменений обеих почек. Данных за ре-
цидив нет. 

- ПЭТ-КТ август 2011 года: признаки метабо-
лически неактивных объёмных образований сред-
него сегмента правой почки 25 мм в диаметре;  
нижнего сегмента левой почки размером 22х13мм 
в области рубцово-фиброзных изменений. Биоп-
сия не выполнена в связи с техническими трудно-
стями (постоперационные изменения). 

- ПЭТ-КТ   Май 2012: отрицательная динами-
ка в сравнении с 08.2011 – рост образований спра-
ва до 32 мм, слева до 29 мм. 

- В мае 20102 года выполнена биопсия обра-
зований почек. Гистология – почечно-клеточный 
рак, светлоклеточный вариант. 

- В Июне 2012 года  установка рентгено-
контрастных маркеров (4 шт.) в образование ле-
вой почки. Проведен курс SRT на левую почку: 
3 фракции с РОД=15Гр СОД=45Гр; V опухоли  
12см3 (рис. 1)

Рисунок 1 – Результаты установки рентгеноконтрастных маркеров в левую почку
- В Сентябре 2012 года установка рентгено-

контрастных маркеров (4 шт.) в правую почку 
проведен курс SRT на правую почку: 3 фракции  
РОД=10Гр; СОД=30Гр. V опухоли 80см3 (рис.2).
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Рисунок 2 – Результаты установки рентгеноконтрастных маркеров в правую почку

       
Рисунок 3 - МСКТ до лечения Рисунок 4 - МСКТ через 14 месяцев 

левая почка и 11 месяцев – правая почка

РЕЗУЛЬТАТ: при контрольном исследовании 
на МСКТ через 11 месяцев после окончания SRT - в 
правой почке нет контрастного усиления ни в одной 
фазе, кистозная дегенерация, опухоль достоверно не 
определяется. Слева опухоль уменьшилась в разме-
рах (с 29мм до 21мм), контраст копит по периферии 
только в артериальную фазу, фиброзно-рубцовые из-
менения. Функция почек сохранена. 

2) Пациентка С, 61г. Диагноз: первично-мно-
жественный метахронный рак:1) Рак левой почки 
рТ1вN0М0, после хирургического лечения – не-
фрэктомии слева в 2006г.  2) Рак правой почки 
Т1аN0М0, после хирургического лечения - резек-
ции единственной правой почки в 2011 г. Иммуно-
терапия 2011 г. Рецидив в 2013 г.

Из анамнеза: январь 2006 г. Операция – нефрэк-
томия слева. Гистология – почечно-клеточный рак 
левой почки, светлоклеточный вариант. В послеопе-
рационном периоде получала иммунотерапию (ин-
терферон альфа 2а  - 3 млн. МЕ через день).

- МРТ контроль март 2011 года – образование 
единственной правой почки на границе среднего и 
нижнего сегментов до 20 мм.

- Апрель 2011 года операция: люмботомия. Ре-
зекция единственной правой почки. Гистология: по-
чечно-клеточный рак, светлоклеточный вариант. 
Диаметр узла 2 см. В послеоперационном пери-
оде получала иммунотерапию (интерферон-α - 3 
млн.МЕ через день).

- МРТ контроль  апрель 2013 года – призна-
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ки  рецидива опухоли единственной правой почки 
нижний сегмент 33мм. Накапливает контраст в 
раннюю артериальную фазу. Биопсия не выполне-
на по техническим причинам.

- Сентябрь 2013 г. Биопсия опухоли правой 
почки. Гистология – почечно-клеточная кар-

цинома, светлоклеточный вариант 2 балла по 
Фурману.

- В ноябре 2013г. Установка рентгенкон-
трастных маркеров (4 шт.) проведен курс SRT: 
3 фракции  РОД=11Гр, СОД=33Гр. V опухоли 
25см3 (рис 5.)

Рисунок 5 – Результаты проведения курса SRT

   
Рисунок 6 - МРТ до лечения  Рисунок 7 - МРТ через 6 месяцева

РЕЗУЛЬТАТ: контроль МРТ через 6 мес.  - 
опухоль уменьшилась в размерах (с 33 мм до 29 мм), 
но сохраняется контрастирование в артериальную 
фазу. Функция единственной почки сохранена.

ВЫВОДЫ
Первый наш опыт убеждает, что стереотакси-

ческая радиохирургия расширяет возможности ле-
чения пациентов с локализованным почечно-кле-
точным раком, в тех случаях, когда невыполнимо 

хирургическое лечение по различным причинам. 
Результатом лечение наших пациентов явилось 
уменьшение размеров опухоли или полная её ре-
зорбция без ухудшения функции почки
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ ТЕРАПИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ЛОКАЛИЗОВАННЫМ РАКОМ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

КИПРИЯНОВ Е.А.1,2, КАРНАУХ П.А.1,2, ВАЖЕНИН И.А.1, 
ИВАХНО К.Ю.1, ВАЖЕНИН А.В.1,2

ГБУЗ «Челябинский окружной клинический онкологический диспансер» 1,  
г.Челябинск, Россия  

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»2 МЗ РФ, 
г.Челябинск,Россия 

Аннотация. Проанализированы ближайшие и отдаленные результаты лучевых методов лечения 
(брахитерапия I-125, конформная лучевая терапия, стереотаксическая роботизированная радиотера-
пия) пациентов раком предстательной железы.  В каждом представленном методе лечения пациенты 
разделены на две группы – получивших комбинированное лечение в сочетании с  неоадьювантной 
гормонотерапией без ее проведения.  Ближайших результатов лечения оценены по уровню общего 
ПСА, объему предстательной железы, количеству остаточной мочи, изменение по международной 
шкале  IPSS. Динамика вышеперечисленных показателей сопоставима в обеих группах, что отража-
ется на регрессии первичного очага, а также качестве жизни пациентов. Пятилетняя общая выжи-
ваемость, а также онкоспецифическая выживаемость  в группе пациентов после стереотаксической 
радиотерапии составляет 100%, в остальных группах более 90-95%.

Ключевые слова: рак предстательной железы, гормонотерапия,  брахитерапия I-125, кибер-
нож, конформная лучевая терапия, 

Түйіндеме. ҚУЫҚАСТЫ БЕЗІНІҢ ОШАҚТЫ ОБЫРЫМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫ 
СӘУЛЕЛІ ТЕРАПИЯ ӘДІСТЕРІМЕН ЕМДЕУ НӘТИЖЕЛЕРІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДА-
УЫ. Киприянов Е.А., Карнаух П.А., Важенин И.А., Ивахно К.Ю., Важенин А.В. Қуықасты безінің 
обырымен ауыратын науқастарды сәулелі әдіспен емдеудің (брахитерапия I-125, конформды 
сәулелі терапия, стереотаксикалық роботталған радиотерапия) ертеде және жақын уақытта алынған 
нәтижелері талданды. Әрбір көрсетілген әдісте науқастарды емдеу екі топқа бөлінген – неоадью-
вантты гормонмен емдеумен бірге жүргізілген құрама емдеу және гормонмен емдеусіз жүргізілген. 
Емдеудің жақын уақытта алынған нәтижелері ПСА жалпы деңгейімен, қуықасты безінің көлемімен, 
қалдық несептің мөлшерімен, IPSS халықаралық шкаласы бойынша өзгеруі  бағаланды. Жоғарыда 
аталған көрсеткіштердің динамикасы екі топтада салыстыруға келеді, ол біріншілік ошақтың ре-
грессиясында, сонымен бірге науқастардың өмір сүру сапасында байқалады. Бесжылдық жалпы 
тіршілікке қабілеттілігі, сонымен бірге онкоспецификалық тіршілікке қабілеттілігі науқастар то-
бында стереотаксикалық радиотерапиядан кейін 100% құрайды, қалған топтарда 90-95%.   

Түйін сөздер: қуықасты безінің обыры, гормонотерапия,  брахитерапия I-125, кибернож, кон-
формды сәулелі терапия 

Summary. COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF THE RAY METHODS OF 
THERAPY OF PATIENTS WITH LOCALIZED CANCER OF THE PROSTATE GLAND. Kipriyanov 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

82          

EA., Karnaukh P.A., Vazhenin I.A., Ivakhno K.Yu. Vazhenin A.V. It has been analyzed short-and long-
term results of radiation therapies (brachytherapy, I-125, conformal radiation therapy, stereotactic robotic 
radiotherapy) of patients with prostate cancer. In each treatment the patients were divided into two 
groups received the combined treatment in combination with neoadjuvant hormone therapy without its 
implementation. The immediate results of treatment were assessed according to the level of total PSA, 
prostate volume, residual urine, change according to the international scale IPSS. The dynamics of these 
indicators comparable in both groups, which is reflected in the regression of the primary tumor, as well as 
the quality of life of patients. Five-year overall survival and oncospecific survival in the group of patients 
after stereotactic radiotherapy is 100%, the remaining groups of more than 90-95%..

Keywords: prostate cancer, neoadjuvant hormone therapy, brachytherapy I-125. conformal radiotherapy 
robotic radiotherapy.

ВВЕДЕНИЕ
Рак предстательной железы (РПЖ) - одно из 

наиболее часто встречающихся у мужчин онколо-
гических заболеваний.  На протяжении последнего 
десятилетия в структуре заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями мужского населения 
России рак предстательной железы (РПЖ) занимает 
2-е место после опухолей трахеи, бронхов и легкого. 
Грубый показатель заболеваемости РПЖ в России с 
2001 по 2014 г. увеличился в 2,9 раза (с 19,1 до 54,9 
случая на 100 тыс. населения) [1,2,3]. 

Благодаря широкому использованию теста на 
уровень простатспецифического антигена (ПСА) 
в сыворотке крови в последние годы растет число 
случаев выявления РПЖ на ранней стадии [4]. В 
настоящий момент онкологи располагают доста-
точно широким спектром лечебных воздействий, 
позволяющих излечить данное заболевание [5-
8]. Согласно многочисленным публикациям ра-
дикальная простатэктомия, дистанционная кон-
формная лучевая терапия (ЛТ) в дозе 76–78 Гр, 
роботизированная радиотерапия,  внутритканевая 
ЛТ с использованием постоянных источников ха-
рактеризуются одинаковыми результатами лече-
ния с точки зрения общей и безрецидивной (вклю-
чая биохимическую) 15-летней выживаемости у 
пациентов с благоприятным и промежуточным 
прогнозом [7,9,10]. Таким образом, выбор в поль-
зу того или иного варианта лечения осуществля-
ется исходя из личных предпочтений пациента и 
спектра возможных осложнений [8,11,12].  Тем не 
менее, описанные в литературе осложнения могут 
носить серьезный, иногда необратимый характер, 
включая формирование мочевых и кишечных сви-
щей, в связи с чем необходимо внимательное от-
ношение как к выбору вида лучевой терапии, так 
и к возможным техническим сложностям во время 
самой процедуры лечения

ЦЕЛЬ: сравнить эффективность лучевых ме-
тодов лечения у больных с  раком предстательной 
железы после.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2009 году в клиническую практику в ГБУЗ  

«Челябинский окружной клинический онкологи-
ческий диспансер» внедрена методика брахите-
рапия I-125, в 2011 году методика конформного 
лучевого лечения и  роботизированной радиоте-
рапии («КиберНож»). Всего проанализированы 
результаты лечения 401 пациента: 208 - после 
брахитерапии, 105 - после конформной лучевой 
терапии, 88 - стереотаксической лучевой терапии. 

Брахитерапия I-125 проводится под УЗ-
контролем. Продолжительность в среднем  70 ми-
нут. Суммарная очаговая доза на предстательную 
железу не менее 145Гр. 

Перед проведением конформного  лучевого 
лечения во время топометрии использованы МРТ, 
МСКТ, рентгеновский симулятор, УЗИ-эксперт-
ного класса, определение и вынесение проекций 
границ патологического очага, его синтопию к 
смежным органам. Гамма-терапия проводилась в 
традиционном режиме. Разовая очаговая доза со-
ставляет 2Гр, суммарная очаговая доза 72Гр. 

Перед проведением роботизированной ради-
отерапии трансретально устанавливаются рент-
генконтрастные маркеры, в количестве трех штук 
(расстояние между соседними маркерами не ме-
нее 20 мм,  минимум 15о ).  Перед проведением 
роботизированной радиотерапии создается 3D 
модель,   используется режим гипофракциониро-
вания, с мощностью облучения 6Мэв, разовая оча-
говая доза 7Гр, до суммарной очаговой дозы 35Гр. 

Каждая из трех групп пациентов (в зависи-
мости от проведенного лучевого метода лечения) 
разделены на две подгруппы: первая подгруппа 
– пациенты, получившие комплексное лечение, 
сочетающее неоадьювантную гормонотерапию, 
вторая подгруппа – лучевой метод лечения в мо-
норежиме. 

Неоадьювантная гормонотерапия заключа-
лась в назначении аналогов ЛГРГ на срок от четы-
рех до шести месяцев. 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

83 

В первую группу входили пациенты после 
брахитерапии I-125. Неоадьювантная гормональ-
ная терапия+брахитерапия I-125 (первая подгруп-
па n=73),  пациенты,  которым проведена только 
брахитерапия I-125, вторая подгруппа (n=135). 

Во вторую группу входили пациенты после 
конформной лучевой терапии. Пациенты полу-
чившие комплексное лечение - неоадьювантная 
гормональная терапия+конформная лучевая тера-
пия (первая подгруппа n=61), пациенты, которым 
проведена только лучевая терапия (вторая под-
группа n=44). 

Третья группа 88 пациентов после проведен-
ной стереотаксической лучевой терапии. Пациен-
ты первой подгруппы (n=34) получали неоадью-
вантную гормонотерапию. Во вторую подгруппу 
включены пациенты без гормонотерапии (n=54).

Все группы пациентов были сопоставимы по 
стадии заболевания, по возрасту, сопутствующей 
патологии, дифференцировки опухоли.

Средний возраст пациентов после брахитера-
пии в первой подгруппе составил 61,4±2,4 года, 
во второй подгруппе 63,2±3,2 года. После прове-
денной гамма-терапии в подгруппах  72,4±3,4 и 
74,6±2, года. Возраст пациентов после стереотак-
сической радиотерапии в первой подгруппе был 
66,4±3,4 года, второй подгруппе 64±2,9лет. 

Диагноз у всех пациентов морфологически 
верифицирован. Большинство опухолей представ-
лены высоко- и умеренно дифференцированной 
формой аденокарциномы предстательной железы 
(Индекс Глисона 6-7).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Непосредственные результаты. Интраопе-

рационных осложнений во время проведения 
брахитерапии не было. В первые сутки у 8,54% 
пациентов клиника макрогематурии, купирована 
консервативной гемостатической терапией. Все 
пациенты выписаны из стационара на  вторые, 
третьи сутки после имплантации. У одного па-
циента (0,4%) в течение  первого месяца после 
имплантации возникла клиника острой задержки 
мочеиспускания, потребовавшая наложения эпи-
цистостомы.

После проведения дистанционной лучевой 
терапии у двадцати двух (36%) пациентов первой 
подгруппы диагностирован лучевой цистит 1ст,  у 
трех пациентов (4,9%) ректит 1ст, во второй под-
группе лучевые реакции: цистит 1 ст - у 18 паци-
ентов (40%), ректит 1 ст - у 4 пациентов (8,9%),   
Данные лучевые реакции купировались самосто-
ятельно и дополнительного лечения не требова-
ли.   В первой подгруппе цистит 2 ст – 2 пациента 
(3,2%), ректит 2 ст - 1 пациент (1,64%); во второй 

подгруппе  цистит 2 ст и ректит 2 ст диагностиро-
ван в 2,2%  случаев (1 пациент). 

После  роботизированной радиотерапии у 
6,6% пациентов первой подгруппы и у 10% второй 
подгруппы диагностирован лучевой цистит 1сте-
пени, у 4% пациентов второй подгруппы ректит 
1 степени.

Ближайшие результаты лечения оценивались: 
по уровню общего простатспецифического анти-
гена, объему предстательной железы, количеству 
остаточной мочи, оценке качества мочеиспуска-
ния по международной шкале IPSS.

Перед проведением брахитерапии уровень 
общего ПСА в первой подгруппе: значение 0-4 нг/
мл – 40 пациентов (54,8%), 4-10 нг/мл – 31 пациент 
(31,5%), 10-20 нг/мл –10 (13,7%) человек. Во вто-
рой подгруппе: 0-4 нг/мл – 6 пациентов (4,48%), 
4-10 нг/мл -65 человек (48,5%), 10-20 нг/мл – 63 
(47,02%) человек. Через три месяца после оконча-
ния лечения уровень общего ПСА снизился менее 
4нг/мл в первой подгруппе: в 87,15% случаев; во 
второй подгруппе в 81,74%. В группе пациентов 
после комплексного лечения, через шесть, девять 
и двенадцать месяцев надир ПСА зафиксирован 
в 89,4%; 91,7%; 90,39% случаев соответственно. 
Во второй подгруппе надир ПСА в последующем 
каждые три месяца в течение первого года был у  
94,35%; 94,78% и 98,02% пациентов. 

К моменту начала проведения дистанцион-
ной гамма-терапии уровень общего ПСА в пер-
вой подгруппе:  0-4 нг/мл – 33 пациента (54,1%), 
4-10 нг/мл – 19 пациентов (31,5%), 10-20 нг/мл – 
9 (14,7%) человек. Во второй подгруппе: 0-4 нг/
мл – 3 пациента (6,6%), 4-10 нг/мл - 17 человек 
(37,7%), 10-20 нг/мл – 25 (55,5%) человек. 

Через три месяца после окончания лечения 
уровень общего ПСА снизился менее 4нг/мл в 
первой подгруппе: в 93,1% случаев; во второй 
подгруппе в 81,8%. В подгруппе пациентов после 
комплексного лечения через шесть, девять и две-
надцать месяцев надир ПСА зафиксирован в 91%; 
94% и 98,85 случаев соответственно. Во второй 
подгруппе надир ПСА в последующем каждые 
три месяца в течение первого года был у  97,54%; 
94,1% и 96,4% пациентов. 

К моменту начала роботизированной радио-
терапии  уровень общего ПСА в первой подгруп-
пе: 0-4 нг/мл – 34 пациента (53,3%), 4-10 нг/мл 
– 12 пациентов (40%), 10-20 нг/мл – 2 (6,6%) чело-
века. Во второй подгруппе: 0-4 нг/мл – 9 пациен-
тов (10%), 4-10 нг/мл - 30 человек (60%), 10-20 нг/
мл – 15 (30%). Через три месяца после окончания 
лечения уровень общего ПСА уменьшился менее 
чем 4 нг/мл в первой подгруппе: в 93,3% случаев; 
во второй подгруппе в 88,8%. 
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В подгруппе пациентов с комплексным лече-
нием через шесть, девять и двенадцать месяцев 
достигнут надир онкомаркера в 100% случаев. Во 
второй подгруппе диагностирован  надир ПСА че-
рез каждые три месяца в течение первого года у  
94,1%; 96% и 95% больных. 

Объем предстательной железы до проведения 
внутритканевой лучевой терапии в первой под-
группе был: менее 20 см3 – 37% пациентов, 20-40 
см3 – 57,53% пациентов, до 50-60 см3 –5,4%. Во 
второй подгруппе объем простаты менее 20 см3 – 
20,75% пациентов, объемом простаты 20-40 см3 
– 71,8%, до 50-60 см3 – 7,4%. Через три месяца 
после окончания лечения в подгруппе с прове-
денной неоадьювантной гормонотерапией: объем 
простаты более 50см3 - у 20%, через шесть меся-
цев - 16,9%, через девять месяцев - 14,7%, через 
двенадцать месяцев -19,6%.  Во второй подгруппе, 
в динамике, объем предстательной железы пре-
вышающий 50см3 зафиксирован у 12,6%; 10,4%; 
11,4% и 9 % соответственно. 

Объем простаты перед конформной лучевой 
терапией в первой подгруппе: менее 20 см3 – 8,2% 
пациентов, 20-40 см3 – 60,6% пациентов, 50-60см3 
– 31,1%. Во второй подгруппе объем простаты ме-
нее 20 см3 – 2,2% пациентов, с объемом простаты 
20-40 см3 – 57,7%,  50-60 см3 – 40%. 

Через три месяца, в подгруппе с неоадьювант-
ной гормонотерапией: объем первичного очага бо-
лее 50см3 у 22%, через шесть 16,3%, через девять 
месяцев 14,2%, через двенадцать месяцев 9,7%.  
Во второй подгруппе,  каждые три месяца объ-
ем простаты более 50см3 зафиксирован у 22,1%; 
7,5%; 11,7% и 6,9 % пациентов соответственно. 

Объем предстательной железы до проведен-
ной SRT в первой подгруппе был: менее 20 см3 
– 13,3% пациентов, 20-40 см3 – 60% пациентов,  
50-60 см3 –26,6%. Во второй подгруппе объем про-
статы менее 20 см3 – 10% пациентов, с объемом 
простаты 20-40 см3 – 68%, 50-60 см3 – 22%. Через 
три месяца в подгруппе комплексного лечения: 
объем простаты более 50см3 - у 10%, через шесть 
месяцев - 16%, через девять месяцев - 5,8%, через 
двенадцать месяцев - 10%. Во второй подгруппе, в 
динамике, каждые три месяца объем предстатель-
ной железы свыше 50см3 был у 17,3%; 14,7%; 12% 
и 11% пациентов соответственно. 

До лечения методом внутритканевой лучевой 
терапией в исследуемых подгруппах объем оста-
точной мочи у пациентов  в  группах не превы-
шал 20мл. При контрольном обследовании через 
каждые три месяца, в течение первого года, объем 
остаточной мочи превышающий 50мл, в  первой 

подгруппе  у 30,8%; 19,7%; 13,34% и 7,84% слу-
чаев соответственно.  Во второй подгруппе через 
три месяца после окончания лечения количество 
остаточной мочи превышающий 50см3 - у 32,8% 
пациентов в дальнейшем через шесть месяцев - у 
20,3%, через девять месяцев - у 15,04%, через год 
в - 11,8% случаев. 

До лечения дистанционной лучевой терапией 
объем остаточной мочи у пациентов  первой под-
группы менее 20мл - у 57,3% пациентов, 20-50 мл 
– 27,8% пациентов, до 100 мл - у 14,7% пациентов. 
Во второй подгруппе количество остаточной мочи 
до 20 мл было - у 53,3% пациентов, 20-50 мл – 
33,3% пациентов, до 100 мл  - у  13,3%.

При контрольном обследовании через каж-
дые три месяца, объем остаточной мочи превы-
шающий 50 мл, в  первой подгруппе -  у 22,5%; 
17,5%; 8,8% и 25% случаев.  Во второй подгруппе 
через три месяца после окончания лечения коли-
чество остаточной мочи превышающий 50 мл - у 
7,02% пациентов в дальнейшем через шесть ме-
сяцев -  у 7,1%, через девять месяцев  - у 14,2%, 
через год в 9,7%. 

Перед проведением стереотаксической лу-
чевой терапией  у пациентов  первой подгруппы 
объем остаточной мочи до 20 мл у 50% пациентов, 
20-50 мл – 33,38% пациентов, до 100 мл у 16,6% 
пациентов. Во второй подгруппе количество оста-
точной мочи менее 20 мл было у 72% пациентов, 
20-50 мл – 20% пациентов, до 100 мл у 8%.

При контрольном обследовании, в течение 
первого года, объем остаточной мочи более 50 
мл, в  первой подгруппе - у 13,8%; 8%; 12% и 0% 
случаев.  Во второй подгруппе через три месяца 
после окончания лечения количество остаточной 
мочи превышающий 50 мл - у 17,3% пациентов, 
через шесть месяцев  - 11,4%, через девять меся-
цев  - 11,5%, через год - в  16,6%. 

В группе пациентов после брахитерапии 
количество баллов по шкале IPSS в первой под-
группе: 0-7 баллов – 45,2% пациентов, 8-19 бал-
лов - 50,6% человек, 20-35 баллов – 4,1% паци-
ентов, во второй подгруппе 0-7 баллов - 48,61% 
пациента, 8-19 баллов - 36,11% человек, 20-35 
баллов - 15,28% пациентов. В последующем ко-
личество пациентов со слабовыраженной симпто-
матикой в течение первого года через три месяца 
- 22,8% (первая подгруппа) и - 64,5% (вторая под-
группа), через шесть месяцев - 40,9% и - 41,94% 
(в подгруппах), через девять месяцев - 50,82% и - 
45,62% случаев, через двенадцать месяцев - 9,02% 
и 58% соответственно. 

После конформной лучевой терапии количе-
ство балов по шкале IPSS в первой подгруппе: 0-7 
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баллов – 13,1% пациентов, 8-19 баллов - 80,3% че-
ловек, 20-35 баллов – 6,8% пациентов, во второй 
группе 0-7 баллов - 26,6% пациента, 8-19 баллов 
- 71,7% человек, 20-35 баллов- 2,2% пациентов. 
Слабовыраженная симптоматика через три меся-
ца - 24,5%(первая подгруппа) и  - 27,9% (вторая 
подгруппа), через шесть месяцев - 44,6% и 35%, 
через девять месяцев - 52% и  44%, через двенад-
цать месяцев - 48,7% и 44,8% соответственно. 

После стереотаксической лучевой терапии ко-
личество балов по шкале IPSS в первой подгруппе: 
0-7 баллов – 16,6% пациентов, 8-19 баллов 83,3% 
человек, 20-35 баллов – 0% пациентов, во второй 
подгруппе 0-7 баллов - 38% пациента, 8-19 баллов 
- 62% человек, 20-35 баллов - 0% пациентов. Коли-
чество баллов 0-7 через три месяца - 26,6% (первая 
подгруппа) и - 41,3% (вторая подгруппа), 30% и 40% 
через шесть месяцев (в группах), 70,5%  и 32% слу-
чаев через девять месяцев, 66,6% и 47,6% через две-
надцать месяцев соответственно. 

Проанализированы результаты 5-летней вы-
живаемости после проведенного лечения. Анализ 
результатов в подгруппах пациентов с проведен-
ным комплексным методом лечения показал, что 
безрецидивная  (ПСА-рецидив) выживаемость со-
ставляет - 73,96% (брахитерапия), 81,96% (ДЛТ), 
96,6% (Кибернож). 

Общая  выживаемость  составляет  97,2%;  
92%; 100% соответственно. 

Онкоспецифическая выживаемость - 93,11%;  
90,3% и 100%.

В группах пациентов после проведенного лу-
чевого метода лечения в монорежиме безрецидив-
ная  выживаемость составляет - 82,96% (брахите-
рапия I-125); 84,4% (ДЛТ), 88,8  (Кибернож). 

Общая выживаемость - 98,5% (брахитерапия 
I-125);  89,7% (ДЛТ) и 100% (Кибернож).

Онкоспецифическая выживаемость - 
97,03% (брахитерапия I-125): 91,5% (ДЛТ); 
100% (Кибернож).

ВЫВОДЫ
Предлагаемые методики лучевого лечения 

являются безопасными, с  учетом отсутствия вы-
раженных лучевых реакций и осложнений. При-
менение неоадьювантной гормонотерапии суще-
ственно не отразилась на регрессии первичного 
очага, показатели  уродинамики сопоставимы в 
исследуемых подгруппах. Высокие  показатели  
онкоспецифической выживаемости свидетель-
ствуют об эффективности используемых методов 
лечения больных с  локализованным раком пред-
стательной железы.
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ВАРИАНТЫ ОРТОТОПИЧЕСКОЙ ИЛЕОЦИСТОПЛАСТИКИ У БОЛЬНЫХ 
РАКОМ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПОСЛЕ ЦИСТЭКТОМИИ
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Аннотация.  В статье представлены сравнительные результаты лечения пациентов с раком мо-
чевого пузыря, перенесших ортотопическую илеоцистопластику после радикальной цистэктомии 
с применением авторской оригинальной методики. Для формирования резервуара использовался 
сегмент подвздошной кишки длиной 45-50 см, предварительно отступя 20-25 см от илеоцекального 
угла. Важно, чтобы не произошло нарушения питания резецируемого сегмента. Подвздошно-обо-
дочная артерия одной из своих ветвей кровоснабжает дистальную часть подвздошной кишки, этим 
и объясняется необходимость отступить 20-25 см от илеоцекального угла.

Формирование резервуара производилось путем наложения межкишечного анастомоза бок в 
бок однорядным непрерывным вворачивающим  швом. Для этого производили детубуляризацию 
(рассечение) резецированного сегмента тонкой кишки по противобрыжеечному краю на протяже-
нии 12-15 см. Данная методика обладает меньшим количеством осложнений, не ухудшает показате-
ли общей, онкоспецифической и безрецидивной выживаемости.

Ключевые слова: илеоцистопластика, мочевой резервуар, рак мочевого пузыря, выживаемость.
Түйіндеме. ҚУЫҚ ОБЫРЫМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДА ЦИСТЭКТЕМИЯДАН 

КЕЙІНГІ ОРТОТОПИЯЛЫҚ ИЛЕЦИСТОПЛАСТИ-КАНЫҢ ВАРИАНТТАРЫ. Кудряшов Г.Ю.,  
Важенин А.В., Яйцев С.В.,  Карнаух П.А., Киприянов Е.А. Мақалада авторлық бірегей әдісті қолдану 
арқылы радикальды цистэктемиядан кейін ортотопиялық илецистопластика жасалған қуық обыры-
мен ауыратын науқастарды емдеудің салыстырмалы нәтижелері берілген. Резервуар қалыптастыру 
үшін илеоцекальды бұрыштан 20-25 см алыста ұзындығы 45-50 см болатын мықын ішегінің 
сегменті қолданылды. Резекцияланатын сегменттің қоректенуінің бұзылмауы маңызды. Резервуар-
ды қалыптастыру бір бүйірден    бірқатарлы үздіксіз тігіспен ішек арқылы анастомозды салу арқылы 
жүргізілді. Ол үшін  аш ішектің резекцияланған сегментіне жиегі арқылы 10-15 см бойы детубуля-
ризация жүргізілді. Бұл әдістен кейінгі асқынулар аз, жалпы, онкоспецификалық және рецидивсіз 
тіршілікке қабілеттілік көрсеткіштері төмендемейді.  

Түйін сөздер: илеоцистопластика, несеп резервуары, қуық обыры, тіршілікке қабілеттілік.
Summary: OPTIONS OF ORTOTOPIC ILEOCYSTOPLASTY AT PATIENTS WITH BLADDER 

CANCER AFTER CYSTECTOMY. Kudryashov G.Y., Vazhenin A. V., Karnaukh P. A., Yaytsev S.V., 
Kipriyanov E.A., Misyukevich N.D. The article presents research of the therapy of patients with bladder 
cancer, which had orthotopic ileocystoplasty after radical cystectomy using the original proprietary 
methodology. To form the receptacle the segment of ileum 45-50cm long was used, retracting 20-25cm 
from ileocecal corner previously. It is significant to not allow violation of feeding of exicing segment. 
Ileocolic artery is vasculating the distal part of ileum by one of its branches. This explains the necessity of 
20-25 cm retracting from ileocecal corner. After examination of mesentery for the purpose of peculiarities 
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of vascular supply the necessary segment of a bowel was resected. The analepsy of patency of bowels 
was made using apply of anastomosis side to side with two-row suture on the mucous coat and the serous-
muscular coat. Forming of the receptacle was made by making of the enteroenteroanastomosis side to side 
by one-row continuous screwed-in suture. For it was made the detubularisation of resected segment of 
small bowel on antimesenteric corner 12-15cm long. This methods possess lower number of complications, 
don’t affect indexes of overall survival, oncospecific survival and relapse-free survival.

Keywords: ileocystoplasty, bladder, bladder cancer, survival.

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время лечение рака мочево-

го пузыря (РМП) является актуальной проблемой 
современной онкоурологии, что обусловлено вы-
сокой заболеваемостью с тенденцией к постоян-
ному росту, широкой распространенностью забо-
левания, длительностью и сложностью лечения, 
высоким процентом инвалидизации. В последнее 
время отмечается рост онкологических заболева-
ний, в том числе рака мочевого пузыря (РМП), 
который составляет около 70% опухолей мочевых 
органов [1].

Число больных в России с впервые выявленным 
диагнозом РМП в 2008 г. составило 10042 мужчины 
и 2679 женщин. Средний возраст заболевших - 67,1 
года. Прирост заболеваемости за 10 лет - 22,57%, 
при среднегодовом приросте - 2,06% [2,3].

Основным методом лечения больных инва-
зивным (РМП) остаётся хирургический, а един-
ственной радикальной операцией является ци-
стэктомия с лимфаденэктомией и рационально 
выбранным методом деривации мочи

В большинстве стран это единственное опе-
ративное вмешательство, производимое при ин-
вазивном раке. Выполненная на ранних стадиях, 
радикальная цистэктомия (РЦ) даёт оптимальные 
результаты. Однако существует и неудовлетво-
ренность этой операцией, что связано не только 
со сложностью её выполнения, но и с плохими 
отдалёнными результатами. Полное удаление 
мочевого пузыря при раке всегда подразумевает 
необходимость выполнения адекватной дерива-
ции мочи - только в этом случае онкологически 
оправданный радикализм не может подвергаться 
сомнениям [4]. Отсутствие идеальных методов 
надпузырного отведения мочи препятствует рас-
пространению цистэктомии, несмотря на большое 
количество описанных и применяемых на практи-
ке операций [5]. Каждого больного, которому пла-
нируется выполнение цистэктомии, рассматрива-
ют как кандидата для ортотопической пластики 
мочевого пузыря, позволяющей восстановить мо-
чеиспускание через естественные мочевые пути. 
В случае невозможности ее выполнения использу-
ются альтернативные методы отведения мочи [6]. 
Применение различных пластических операций 

для деривации мочи развивалось в течение не-
скольких десятилетий. В настоящее время наибо-
лее распространенным пластическим материалом 
является изолированный сегмент тонкой кишки 
[7]. Создание ортотопического мочевого резер-
вуара позволяет достичь мочеиспускания по на-
тивной уретре и, как следствие, - создать условия 
для улучшения качества жизни больного. Далеко 
не решенной проблемой остается большое коли-
чество ранних и, особенно, поздних осложнений 
после пластики мочевого пузыря, не разработана 
система динамического наблюдения за данной ка-
тегорией больных, профилактики поздних ослож-
нений. Часть пациентов умирает не от прогресси-
рования опухолевого процесса, а от осложнений, 
связанных с различными вариантами отведения 
(деривации) мочи [8,9]. Разработано много видов 
пластического замещения мочевого пузыря [10]. 
Каждый из них имеет незначительные преиму-
щества относительно других по функциональным 
характеристикам. Частота ранних и поздних по-
слеоперационных осложнений достигает 3-30%, 
что также требует дальнейшего поиска путей про-
филактики и лечения осложнений [6,11]. 

В Челябинском областном клиническом онко-
логическом диспансере   разработан  оригиналь-
ный  метод ортотопической илеоцистопластики  
у больных РМП после цистэктомии. В 2011 году 
получен патент на изобретение,  под названием: 
«Способ формирования ортотопического мочево-
го резервуара из детубуляризированного сегмен-
та подвздошной кишки», регистрационный  № 
2425644.  Данная методика внедрена в практику, 
накоплен значительный клинический материал, 
позволяющий оценить непосредственные, ранние 
и отдаленные результаты отведения мочи, разра-
ботать систему мер профилактики осложнений 
как на этапе хирургического лечения, так и на 
различных этапах динамического наблюдения за 
больными после цистэктомии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Улучшение результатов хирургического ле-

чения и качества жизни больных раком мочевого 
пузыря перенесших цистэктомию, за счёт опти-
мизации конструкции тонкокишечного мочевого 
резервуара.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе проанализированы результаты ле-

чения 128 пациентов с РМП, которым выполнено 
оперативное вмешательство в объеме радикаль-
ной цистэктомии (РЦЭ), с последующей ортото-
пической илеоцистопластикой. Все больные по-
лучали лечение в ГБУЗ «Челябинский областной 
клинический онкологический диспансер» на базе 
онкоурологического отделения за период с 2002 
по 2014 год. Все пациенты были распределены на 
три группы, в зависимости от варианта илеоци-
стопластики.

Разделение по группам проводилось на осно-
вании методики формирования ортотопического 
мочевого резервуара, выполненной после органо-
уносящего этапа: 67 пациентам сформирован мо-
чевой резервуар по оригинальной методике ГБУЗ 
«ЧОКОД», в дальнейшем именуемая исследуемая 
группа №1, 19 больным - сферический резерву-
ар с дополнительной петлей по методике Studer, 
именуемая в дальнейшем группа №2, 42 больным 
- ортотопический резервуар из недетубуляризиро-
ванного сегмента подвздошной кишки, именуе-
мая далее группа №3. Все пациенты участвующие 
в исследовании были мужчины. Подобное распре-
деление по полу можно объяснить особенностью 
анализируемого материала (основными кандида-
тами для ортотопической пластики мочевого пу-
зыря являются мужчины). 

В исследуемой группе больных большин-
ство пациентов были в возрасте от 50 до 70 лет 
- (83,6%). В контрольной группе по Studer анало-
гичная ситуация - (84,2 %). В контрольной группе 
недетубуляризированного резервуара, пациентов 
в возрастном промежутке от 41 до 50 лет (26,2%), 
от 50 до 70 лет - (74,3%). Исследуемая группа па-
циентов 25 (45,3%) имела рецидивный характер 
опухоли. В контрольных группах соответственно 
8 (42,1%) и  17 (40,5%) пациентов. У 13 пациен-
тов в исследуемой группе выполнено комбиниро-
ванное органосохранное лечение,  в контрольных  
группах соответственно у 4 и 9 пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всем больным было выполнено оперативное 

вмешательство в объеме радикальной цистэкто-
мии на первом этапе.

Выполнялась стандартная цистэктомия. Уро-
вень пересечения уретры был на уровне верхушки 
предстательной железы. Материал по краю резек-
ции уретры направлялся на срочное гистологиче-
ское/цитологическое исследование. 

При выполнении авторской методики фор-
мирования резервуара использовался сегмент 
подвздошной кишки длиной 45-50 см, предвари-

тельно отступя 20-25 см от илеоцекального угла. 
Важно, чтобы не произошло нарушения питания 
резецируемого сегмента. Подвздошно-ободочная 
артерия одной из своих ветвей кровоснабжает 
дистальную часть подвздошной кишки, этим и 
объясняется необходимость отступить 20-25 см от 
илеоцекального угла. Формирование резервуара 
производилось путем наложения межкишечного 
анастомоза бок в бок однорядным непрерывным 
вворачивающим  швом. Для этого предварительно 
производили детубуляризацию (рассечение) резе-
цированного сегмента тонкой кишки по противо-
брыжеечному краю на протяжении 12-15 см, за 
исключением участка, участвующего в образова-
нии дополнительной петли, в которую произво-
дили имплантацию уретры и  двух проксималь-
ных участков резервуара в которые в последствии 
имплантировались мочеточники. Правый отрезок 
резервуара длиной до 5 см ушивался двухрядным 
швом наглухо, а левый длиной до 10 см, выводил-
ся в левой подвздошно-фланковой области в виде 
уростомы через которую были выведены мочеточ-
никовые интубаторы и уростомический дренаж. 
Имплантация мочеточников   выполнялась через 
отдельные энтеротомические отверстия конец в 
бок. Уретеро-резервуарные анастомозы наклады-
вались конец в бок, без антирефлюксной защиты, 
конец мочеточника в бок резервуара узловыми 
швами викрил 3-0. Уретро-резервуарный анасто-
моз накладывался на верхушке дополнительной 
недетубуляризированной петли внепросветными 
узловыми швами: два на заднюю губу, два на бо-
ковые стенки, один на переднюю губу анастомоза. 
По уретре в полость резервуара устанавливался 
катетер Фоли №18-22. Полость малого таза дрени-
ровался двумя силиконовыми однопросветными  
дренажами. Рану ушивали послойно. Линейный 
разрез и конфигурация формируемого мочевого 
резервуара подразумевает возможность использо-
вания аппаратного шва резервуара, что позволяет 
значительно сократить время операции. 

На этом первый этап лечения заканчивается, 
в последующем через 1,5-2 месяца пациенты по-
ступают для закрытия уростомы. Предваритель-
но им проводится комплексное обследование для 
выяснения состояния резервуара и верхних мо-
чевыводящих путей (УЗИ органов малого таза и 
брюшной полости, экскреторная урография с нис-
ходящей резервуарографией, антеградная резер-
вуарография).

Оценка эффективности методики проведена 
по следующим критериям:

1. Функциональные характеристики резерву-
аров: объём, давление, функция удержания, уроф-
лоуметрические исследования.



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

89 

2. Ближайшие результаты: длительность опе-
рации, количество и структура осложнений, по-
слеоперационная летальность.

3.  Отдалённые результаты: безрецидивная, 
онкоспецифическая и общая выживаемость.

При сравнении  по указанным критериям по-
лучены следующие результаты:

По длительности операции: Продолжитель-
ность  операции у пациентов  1 группы (ориги-
нальная методика ИЦП ГБУЗ «ЧОКОД») варьиро-
вала от 170 мин. до 330 мин. 

Продолжительность  операции  у пациентов 2 
группы  (методика по Studer) варьировала от 280 
мин. до 360 мин. 

Продолжительность  операции  у пациентов 3 
группы (методика ИЦП из недетубуляризирован-
ного сегмента подвздошной кишки), варьировала 
от 245 мин. до 470 мин. 

Пациенты исследуемой группы по длитель-
ности операции находятся в более выгодном 
положении, а если учитывать возможность ис-
пользования аппаратного шва для формирования 
резервуара, то появляется реальная возможность 
ещё более сократить время оперативного вмеша-
тельства у данной группы пациентов, следова-
тельно уменьшается воздействие негативных фак-
торов    длительных оперативных вмешательствах. 

По количеству осложнений в раннем послео-
перационном периоде в группе №1 (оригинальная 
методика ИЦП ГБУЗ «ЧОКОД»), развились в 29 
случаях и наблюдались у 17 (25,4%) пациентов, 
и 9 (31,0%) от всех осложнений потребовали по-
вторного хирургического вмешательства. В груп-
пе №2 (методика по Studer), соответственно 20 
случаев у 12 (63,2%) пациентов и 5 (25,0%) опери-
рованы повторно. В группе №3 (методика ИЦП из 
недетубуляризированного сегмента подвздошной 
кишки), соответственно 60 случаев, у 31 (73,8%) 
пациентов и 17 (28,3%) пациентов оперированы 
повторно. Показаниями к повторным оператив-
ным вмешательствам явились: эвентерация, спа-
ечная тонкокишечная непроходимость, несостоя-
тельность швов резервуара, желудочно-кишечное 
кровотечение, острый пиелонефрит. 

Методика формирования прямых уретеро-ре-
зервуарных анастомозов конец в бок, без антиреф-
люксного  механизма в группе №1, позволила нам 
снизить количество атак острого пиелонефрита в 
раннем послеоперационном периоде до 1 (3,4%) 
случая. Наличие уростомы позволило выводить 
дренажные  системы наружу через просвет ре-
зервара и полностью избавиться от такого ослож-
нения как задержка мочи слизью. Так как очень 
упростилась процедура промывания резеруара 
для эвакуации слизи.  

У пациентов в  группе №2 и в  группе №3 
острый пиелонефрит отмечен у 6 (30%) и 23/2 
(38,3%) пациентов,  у двух пациентов выполнена 
хирургическая коррекция данной патологии.

Осложнение в виде несостоятельности швов 
резервуара  отмечено у 11\3 (37,9%) больных 
группы №1, и только в трех случаях потребова-
лась повторная операция. В остальных случаях 
избрана консервативная тактика, которая позволи-
ла избежать повторного открытого оперативного 
вмешательства. При внебрюшинном размещении 
резервуара, даже при массивном подтекании мочи 
удалось избежать повторных операций. 

Несостоятельность швов резервуара  в  груп-
пе №2- развилась у 6\1 (30%), в 1 случае возник-
ла необходимость повторной операции. В  группе 
№3 несостоятельность швов резервуара  зафикси-
рована у 9\6 (15%), повторная операция проведена 
в 6 случаях. 

Нагноение операционной раны/заживление 
швов вторичным натяжением отмечалось у 7 
(24,1%) пациентов в  группе №1.

Развитие данного осложнения было обу-
словлено проведенной релапаротомией. Лечение 
проводилось путем наложения мазевых повязок, 
постепенным сведением краев раны, наложени-
ем вторичных швов. Острая тонкокишечная не-
проходимость встречалась у 2\1 (6,5%) пациентов 
группы. 

В одном случае проведено консервативное 
лечение, второй случай потребовал оперативного 
вмешательства. 

Несостоятельность межкишечного анастомо-
за с развитием перитонита на фоне ранней несо-
стоятельности уретеро-резервуарного анастомоза 
у 1 (3,4%) пациента в группе. В группе №2, острая 
тонкокишечная непроходимость наблюдалась у 
1\1 (5%) пациента  группы, которому было про-
ведено оперативное лечение. Нагноение опера-
ционной раны/заживление швов вторичным натя-
жением отмечалось у 4 (20%) пациентов группы. 
Лечение проводилось путем наложения мазевых 
повязок, постепенным сведением краев раны, на-
ложением вторичных швов. В контрольной груп-
пе №3 нагноение операционной раны/заживление 
швов вторичным натяжением отмечалось  у 12 
(20%) пациентов. 

Острая тонкокишечная непроходимость от-
мечена у 3 (5%) пациентов, во всех трех случаях 
потребовалось повторное хирургическое вме-
шательство. Несостоятельность межкишечного 
анастомоза с развитием перитонита у 2 (3,3%) па-
циентов в группе. В одном случае на фоне несо-
стоятельности уретеро-резервуарного анастомоза, 
во втором как первичное осложнение. 
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Послеоперационная летальность в исследуе-
мой группе №1, составила 3 чел.  (4,48%), у двух 
пациентов причиной смерти стала полиорганная 
недостаточность на фоне несостоятельности швов 
резервуара с последующим развитием мочевого 
перитонита, у одного пациента причина смерти – 
острый инфаркт миокарда в раннем послеопера-
ционном периоде,   в контрольной группе № 2 – 1 
чел. (5,26%), причина смерти полиорганная недо-
статочность на фоне мочевого перитонита, причи-
ной которого явилась несостоятельность уретро-
резервуарного анастомоза. В контрольной группе 
№3 - 3 чел. (6,38%). 

Сравнивая функциональные характеристи-
ки вновь сформированных мочевых резервуаров 
мы исходили из принципа, что резервуар должен 
максимально эффективно замещать естественный 
мочевой пузырь и выполнять его функции. Паци-
енты, которым была выполнена ИЦП по автор-
ской методике, (группа №1), получают ряд пре-
имуществ. 

Минимальный объём резервуара у пациен-
тов данной группы  через три месяца с момента 
операции составил 190 мл, а максимальный объем 
– 310 мл. Через 12 месяцев с момента операции 
минимальный объём резервуара составил 290,0 
мл, максимальный равнялся 460,0 мл. На сроке 60 
месяцев соответственно 310,0 мл и 510,0 мл. 

В группе №2 минимальный объём резервуара 
у пациентов,  через три месяца с момента опера-
ции составил 200,0 мл, а максимальный объем – 
260,0 мл. Через 12 месяцев с момента операции 
минимальный объём резервуара достиг отметки 
290,0 мл,  а максимальный - 460,0 мл. На сроке 60 
месяцев соответственно 340,0 мл и 490,0 мл.

В группе №3 минимальный объём резервуара 
у пациентов,  через три месяца с момента опера-
ции составил 130,0 мл, а максимальный объем – 
210,0 мл. Через 12 месяцев с момента операции 
минимальный объём резервуара достиг отметки 
175,0 мл,  а максимальный - 230,0 мл. На сроке 60 
месяцев соответственно 160,0 мл и 210,0 мл.

Показатели внутри резервуарного давления 
в группе №1 к трем месяцам наблюдения варьи-
ровали от 240,0 мм водного столба до 380,0 мм 
водного столба. Количественный показатель ме-
диана равнялся 290,0мм водного столба. Через 12 
месяцев с момента операции минимальное дав-
ление в резервуаре составило 240,0 мм водного 
столба, максимальное до 310,0 мм водного столба. 
Медиана 290,0 мм водного столба. На сроке 60 
месяцев соответственно 250,0 мм водного столба 
и 310,0 мм водного столба. Медиана 270,0 мм во-
дного столба. В группе №2, показатели внутрире-

зервуарного давления к трем месяцам наблюдения 
варьировали от 290,0 мм водного столба до 360,0 
мм водного столба. Медиана 305,0 мм водного 
столба. Через 12 месяцев с момента операции ми-
нимальное давление в резервуаре составило 290,0 
мм водного столба, максимальное до 330,0 мм во-
дного столба. Медиана 300,0 мм водного столба. 
На сроке 60 месяцев соответственно 290,0 мм во-
дного столба и 310,0 мм водного столба. Медиана 
300,0 мм водного столба. В группе№3, показатели 
внутрирезервуарного давления к трем месяцам 
наблюдения варьировали от 320,0 мм водного 
столба до 670,0 мм водного столба. Медиана со-
ставила 390,0 мм водного столба. Такое высокое 
давление в резервуаре отмечено при сохранен-
ной перистальтике в резервуарном сегменте под-
вздошной кишки. Через 12 месяцев с момента 
операции минимальное давление в резервуаре со-
ставило 280,0 мм водного столба, максимальное 
до 640,0 мм водного столба. Медиана составила 
390,0 мм водного столба.  На сроке 60 месяцев со-
ответственно 280,0 мм водного столба и 590,0 мм 
водного столба. Медиана составила 390,0 мм во-
дного столба. Определение внутри резервуарного 
давления проводилось  при наполнении резервуа-
ра до 2\3 максимального объёма. 

При урофлоуметрических исследованиях 
объём мочи при мочеиспускании в группе №1 
расположился в промежутке от 69 мл до 270 мл, 
медиана составила 177,5 мл, что значительно пре-
вышает аналогичные показатели в контрольных 
группах. В группе №2 от 67 мл до 196 мл, медиана 
92,0 мл,  в группе №3 от 65 мл до 146 мл, медиана 
100,0 мл. При обработке данных получены стати-
стически значимые различия между всеми груп-
пами пациентов. Соответственно, пациенты, у 
которых больший объём резервуара,  могут более 
длительное время удерживать мочу и имеют бо-
лее длительные промежутки времени между мо-
чеиспусканиями. Так в группе №1 через 3 месяца 
после операции по кратности мочеиспусканий в 
дневное время, основной контингент пациентов – 
43 (67,2%), представлен во временном промежут-
ке 60-120 минут, 6 (9,4%) могут удерживать мочу 
днём до 180 минут, и только 15 (23,4%) до 60 ми-
нут. В последующем отмечается тенденция к про-
грессивному увеличению количества пациентов 
удерживающих мочу более длительное время. Че-
рез 6 месяцам 32 (50%) пациента имеют кратность 
мочеиспусканий до 180минут, 12 (18,8%) более 
180 минут, 18 (28,1%) от 60 до 120 минут. Сред-
ства личной гигиены (прокладки) использовались 
с профилактической целью. В последующем пе-
риоде наблюдения ситуация остается стабильной, 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

91 

с небольшими положительными изменениями до 
12 месячной отметки. Далее ситуация оставалась 
стабильной весь период наблюдения. Более 90% 
пациентов группы удерживали мочу днем до 180 
минут и более, средства личной гигиены не ис-
пользовались, из чего можно сделать вывод, что 
окончательное формирование мочевого резервуа-
ра, а следовательно и социальная адаптация паци-
ентов группы №1 происходит в течении первого 
года после операции. В контрольных группах си-
туация складывается следующим образом:

В группе  № 2, спустя 3 месяца после опера-
ции кратность мочеиспускания выглядела следу-
ющим образом: только 1 (5,56%) пациент удер-
живал мочу в промежутке от 120 до 180 минут, 3 
(16,7%) в промежутке времени от 60 до 120 ми-
нут, 1 (5,56%) пациент в промежутке от 30 до 60 
минут, у 13 (72,2%) инцидент недержания мочи 
случался во временном промежутке до 60 минут. 
Через 6 месяцев 5 (27,8%) пациентов имеют крат-
ность мочеиспусканий до 180 минут, 1(5,56%) па-
циент, более 180 минут, 2 (11,1%) от 60 до 120 ми-
нут. Процент недержания мочи снизился до 50% 
(9 пациентов). Через 12 месяцев после операции 
у 6 (33,3%) пациентов сохранялись явления не-
держания мочи. Увеличилось количество пациен-
тов, удерживающих мочу в промежутке времени 
до 180 минут и более до 6 (33,3%). В промежутке 
времени от 60 до 120 минут оставались 5 (27,8%) 
пациентов. Сохранять кратность мочеиспусканий 
в пределах 60 минут, чтобы оставаться сухим, вы-
нужден был 1 (5,56%) пациент. Адаптационно-
восстановительный период был более длитель-
ным. Некоторым пациентам потребовалось до 36 
месяцев,  для того чтобы стать полностью сухими. 

В группе  № 3, через 3 месяца после опера-
ции кратность мочеиспускания от 60 до 120 минут 
была отмечена у 28 (71,8%) пациентов, 11(28,2%) 
пациентов вынуждены  совершать акт мочеиспу-
скания в промежутке времени до 60 минут, чтобы 
оставаться сухими, либо им приходилось исполь-
зовать средства личной гигиены. В противном слу-
чае они были в переносном смысле «привязаны к 
унитазу».  Через 6 месяцев с момента операции 
ситуация без тенденции к увеличению интервала 
времени между мочеиспусканиями, 31 (79,5%) 
пациент имели кратность мочеиспусканий в про-
межутке от 60 до 120 минут, 8 (20,5%) пациентов 
от 30 до 60минут.   На сроке 12 месяцев в группе 
наметилась тенденция к увеличению интервалов 
между мочеиспусканиями: 12 (32,4%) пациентов 
добились увеличения интервала от 120 до 180 ми-
нут, 19 (51,4%) пациентов от 60 до 120 минут, у 
6 (16,2%) пациентов сохранялось учащенное мо-

чеиспускание  с регулярным использованием ги-
гиенических средств защиты от подтекания мочи 
при переполнении резервуара. За последующие 
12 месяцев выраженной положительной динами-
ки не наблюдалось, 11 (39,3%) пациентов удержи-
вали мочу от 120 до 180 минут, 15 (53,6%) от 60 до 
120 минут, 2 (7,14%) до 60 минут. Только на сроке 
36 месяцев удалось добиться удовлетворительных 
показателей мочеиспускания: 12 (48,8%) пациен-
тов   удерживали мочу в течении 60-120 минут, 13 
(52,0%) в промежутке от 120 до 180 минут. Более 
180 минут ни один из пациентов группы не смог 
удержать мочу по причине малой ёмкости резер-
вуара.  В последующем периоде наблюдения ди-
намики не отмечено. Пациенты данной группы 
могли оставаться сухими только за счет четкого 
графика и учащенной кратности мочеиспусканий. 
Следовательно, их адаптация к вновь возникшим 
условиям жизни оставалась неполной за весь пе-
риод наблюдения. 

Таким образом, в группе №1 адаптацион-
но-восстановительный период более короткий и 
составляет 12 месяцев после операции, а удер-
живающая функция резервуара и функция моче-
испускания в дневное время расценена как хоро-
шая и удовлетворительная у 64 (100%) пациентов 
на всех сроках наблюдения. 

Во всех группах в первый месяц после опера-
ции ночью ни один пациент не удерживал мочу. К 
3 месяцу функция удержания мочи незначитель-
но улучшилась. Это выражалось в том, что каж-
дый восьмой пациент удерживал мочу в течение 1 
часа.  С течением времени показатели удержания 
мочи улучшились. Так, к 6 мес. удержание состав-
ляло в группе №1 - 23,4%, в группе №2 - 27,8%; в 
группе №3 - 23,1%; к 12 мес. в группе №1 - 65,0%, 
в группе №2 - 61,1%, и в группе №3 соответствен-
но 56,8%. В последующие сроки наблюдения по-
казатели также были сопоставимы. Аналогично 
дневной функции, увеличивались промежутки 
между мочеиспусканиями, но потребность в гиги-
енических средствах была выше вследствие более 
высокой частоты недержания мочи. 

При сравнении групп больных по ночному 
удержанию мочи ночью через 3 месяца после опе-
рации статистически значимых различий получе-
но не было.

Статистическая обработка данных по  субъ-
ективной оценке функции удержания мочи не 
проводилась, но как видно из данных таблиц, па-
циенты контрольных групп на более длительном 
отрезке времени и в большем проценте случаев 
оценивают функцию удержания днём и ночью как 
неудовлетворительную, чем пациенты исследуе-
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мой группы.  Приведенные результаты исследо-
вания демонстрируют преимущества  использова-
ния оригинальной методики ИЦП. Это позволяет 
не только значительно сократить длительность 
адаптационно-восстановительного периода, но и 
повысить качество жизни за счет улучшения кон-
тинентной функции резервуара, снижения коли-
чества осложнений в раннем послеоперационном 
периоде.

Отдалённые результаты лечения в группах 
больных оценивались по показателям безрецидив-
ной, онкоспецифической и общей выживаемости. 

Анализ результатов безрецидивной выживае-
мости при разделении по группам ИЦП показал, 
что в группе №1 показатели одногодичной безре-
цидивной выживаемости составила 93,7 ± 3,1%, а 
трехлетняя безрецидивная выживаемость достиг-
ла  уровня 69,7±6,2%, пятилетняя  - 67,2±6,5%, и 
семилетняя - 50,4± 15,3%. В группе №2, одного-
дичная безрецидивная выживаемость составила 
87,1± 8,6%, трехлетняя выживаемость  - 48,4± 
13,8%, пятилетняя выживаемость - 48,4± 13,8%. В 
группе №3, одногодичная безрецидивная выжива-
емость составила 81,7± 6,3%, трехлетняя безреци-
дивная выживаемость  - 65,6± 8,3%, пятилетняя 
выживаемость - 57,1± 9,1%, а показатели семилет-
ней безрецидивной выживаемости - 35,7±13,5%.
Статистически значимых различий по показате-
лям безрецидивной выживаемости между группа-
ми получено не было (р>0,147). 

ВЫВОДЫ
Разработан и внедрен в практику новый ва-

риант ортотопической илеоцистопластики. Дан-
ный способ формирования мочевого резервуара 
эффективен и прост в исполнении. Получены 
хорошие ближайшие результаты хирургического 
лечения пациентов с РМП, с применением новой 
авторской методики ИЦП. 

Проведенный сравнительный анализ ближай-
ших результатов групп пациентов  с ортотопиче-
ской ИЦП показал, что предложенный вариант 
формирования мочевого резервуара позволяет 
значительно улучшить ближайшие результаты ле-
чения рака мочевого пузыря. Сформированный по 
оригинальной  методике мочевой резервуар эф-
фективно выполняет функции естественного мо-
чевого пузыря и обладает конкурентными функ-
циональными параметрами. Данный мочевой 
резервуар имеет ряд преимуществ по сравнению 
с ранее используемыми вариантами ортотопи-
ческих мочевых резервуаров, а именно большая 
ёмкость резервуара, низкое внутрирезервуарное 
давление, хорошая функция удержания мочи.  Это 
показано в практической части нашего иссле-

дования. Отдаленные результаты радикального 
лечения больных раком мочевого пузыря: онко-
специфическая, безрецидивная выживаемость, 
напрямую зависят от стадии опухолевого процес-
са, степени дифференцировки опухоли и не зави-
сят от варианта выполненной ИЦП.  
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ОСОБЕННОСТИ  ПЕРЕЖИВАНИЯ «ОСТРОГО КРИЗИСА» ПАЦИЕНТАМИ 
ЛОКАЛИЗОВАННЫМИ ФОРМАМИ РАКА ПРОСТАТЫ В ПРОЦЕССЕ 

ПОДГОТОВКИ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ И ВОЗМОЖНОСТИ 
КОРРЕКЦИИ ЭТОГО СОСТОЯНИЯ В ПРОЦЕССЕ ПОДГОТОВКИ К ОПЕРАЦИИ 

И В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

ЗОЛОТЫХ1 М.А.,  ДУХНОВСКИЙ2 С.В.,
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Аннотация: Для выявления «кризисного профиля» было обследовано 47 пациентов раком 
простаты находившихся на стационарном лечении. Всем пациентам была выполнена радикальная 
простатэктомия: позадилонная 40 пациентов, 7 промежностная.  Показания для выполнения лим-
фаденэктомии определялись индивидуально, исходя из данных, полученных при составлении но-
мограммы, при вероятности поражения регионарных лимфоузлов ≥2%. Послеоперационное тести-
рование проводилось в день выписки пациентов из отделения, когда уже появлялась возможность 
оценить наличие послеоперационных осложнений, определить план дальнейших лечебных и реаби-
литационных мероприятий, прогноз на течение заболевания.

Ключевые слова: переживание кризиса, кризисный профиль, онкологические больные, меж-
личностные отношения, антропологический идеал, потенциал здоровья 

Түйіндеме: ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУГЕ ДАЙЫНДАУ БАРЫСЫНДА   ПРОСТА-
ТА ОБЫРЫНЫҢ ШОҒЫРЛАНҒАН ТҮРІМЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДЫҢ «ЖЕДЕЛ 
КҮЙЗЕЛІСТІ» БАСЫНАН КЕШІРУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ ЖӘНЕ ОПЕРАЦИЯҒА ДАЙЫНДАУ  МЕН 
ОПЕРАЦИЯДАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢДЕ ОСЫ ЖАҒДАЙДЫ ТҮЗЕТУ МҮМКІНДІГІ. Золотых М.А.,  
Духновский С.В., Карнаух П.А., Яйцев С.В. «Күйзелісті профильді» анықтау үшін стационарлық 
емдеуде жатқан простата обырымен ауыратын 47 пациент тексерілді. Барлық пациенттерге ради-
кальды простатэктомия жасалды: позадилонды 40 пациентке, 7 пациентке артқы тесік арқылы. Лим-
фаденэктомияны жасауға көрсетілімдер, регионарлық лимфа түйіндерінің зақымдалуы ≥2% болуы 
мүмкін жағдайда номограмманы  жасаудан алынған деректерге сүйне отырып жеке анықталды. 
Операциядан кейінгі тестілеу, пациенттерді бөлімнен шығарғаннан кейін операциядан кейінгі 
асқынулардың болуын бағалауға, әрі қарай емдеу және оңалту шараларын анықтауға, аурудың өту 
ағымына болжам жасауға мүмкіндік пайда болғанда жүргізілді. 

Түйін сөздер: дағдарысты бастан кешіру, дағдарыстық профиль, онкологиялық науқастар, 
тұлғааралық қатынас, антропологиялық идеал, денсаулық әлеуеті 

Summary: ESPECIALLY THE EXPERIENCES OF “ACUTE CRISIS,” PATIENTS WITH 
LOCALIZED FORMS OF PROSTATE CANCER IN PREPARATION FOR SURGICAL TREATMENT 
AND POSSIBILITIES OF CORRECTION OF THIS CONDITION IN PREPARATION FOR SURGERY 
AND IN THE POSTOPERATIVE PERIOD. Zolotykh M. A., Duchnowski S. V., Karnaukh P. A., Jaitsev 
S. V. To identify the “crisis profile”, 47 patients with prostate cancer who were on inpatient treatment were 
examined. All patients underwent radical prostatectomy: a retropubic 40 patients, 7 perineal. Indications 
for lymphadenectomy were determined individually, based on the data obtained in the compilation of the 
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nomogram, with the probability of regional lymph node involvement ≥2%. Postoperative testing was carried 
out on the day of discharge of patients from the department, when it became possible to assess the presence 
of postoperative complications, to determine the plan for further treatment and rehabilitation measures, the 
prognosis for the course of the disease.   

Keywords: the experience of the crisis, crisis profile, cancer patients, interpersonal relations, 
anthropological ideal, the potential health 

Наличие кризисов в жизни человека, на наш 
взгляд, явление необходимое, неизбежное. Неиз-
бежность кризисов обусловлена индивидуально–
психологическими особенностями субъекта. Не-
обходимость кризиса(ов) мы объясняем тем, что 
в процессе его переживания происходит познание 
субъектом самого себя, своего места в окружаю-
щем мире, качественное изменение межличност-
ных отношений, а также переосмысление жизни 
в целом. Придерживаясь позиции В.А. Ананьева 
[1,2], считаем, что свою «конструктивную необхо-
димость» кризис приобретает, когда в процессе его 
переживания субъект воспринимает его как некое 
испытание, некую «ступень», позволяющую ему 
по-новому взглянуть на свою жизнь, кардинально 
пересмотреть, а порой и изменить её, увидев но-
вые горизонты и перспективы существования.

Полагаем что само наличие онкологического 
заболевания, в сочетании с осознанием необходи-
мости хирургического вмешательства является ус-
ловием резкого, крутого перелома в жизни челове-
ка, выступая как ненормативный кризис. Особую 
актуальность при этом, в плане психологической 
помощи,  приобретает изучение кризисного про-
филя людей страдающих онкологическим заболе-
ванием в дооперационный и послеоперационный 
периоды. Кризисный профиль представляет собой 
особенности интегральной индивидуальности 
субъекта [3]. В этом плане, переживание кризиса 
отражается на системах индивидуальности (инди-
видуальных свойств организма, индивидуально-
психологических, глубинно-психологических и 
социально-психологических), изменения в кото-
рых будет говорить о характере переживания кри-
зиса личностью (его конструктивности – деструк-
тивности). Кризисный профиль такого человека, 
с одной стороны – является отражением субъек-
тивных переживаний обусловленных болезнью, а 

с другой стороны – может выступать своего рода 
«точкой отсчета» при организации психологиче-
ского сопровождения больных в до и послеопе-
рационный периоды. Существенную роль в этом 
принадлежит межличностным отношениям, скла-
дывающимся в системе «врач – больной» [4].    

Исходя из этого, целью нашего исследова-
ния явилось изучение кризисного профиля людей 
страдающих онкологическим заболеванием, под-
лежащим радикальному хирургическому вари-
анту лечения: радикальная простатэктомия, -  в 
дооперационный и послеоперационный периоды, 
а также межличностных отношений в системе 
«врач – больной».  

Далее обратимся к описанию методики ис-
следования. Для выявления «кризисного профи-
ля» нами было обследовано 47 пациентов раком 
простаты находившихся на стационарном лече-
нии в период с июля по декабрь 2015 года. Из ис-
следования нами были исключены пациенты, ко-
торым проводилась пред- или послеоперационная 
гормонотерапия. 

Средний возраст обследованных составил 
59±5,6 лет. Психодиагностическое обследование 
проходило на базе онкоурологического отделения 
Челябинского областного клинического онколо-
гического диспансера, являющегося клинической 
базой Южно-уральского государственного уни-
верситета. Характеристика пациентов, в соответ-
ствие с дооперационной стадией заболевания и 
принадлежности к группе риска рецидива и про-
грессирования заболевания представлены на ри-
сунках 1 и 2.

У всех пациентов был установлен диагноз рак 
простаты на основании проведенного комплекса 
диагностических мероприятий, включавших МРТ 
органов малого таза, остеосцинтиграфическое и 
ультразвуковое исследования и биопсию простаты.

Рисунок 1 – Стадия заболевания
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Рисунок 2 – Группа риска прогрессирования и рецидива заболевания

Промежуток времени с момента установле-
ния диагноза до госпитализации в стационар для 
лечения составил 3,8±0,9 месяца. Предопераци-
онный период в момент нахождения в стациона-
ре составил 3,2±0,6 суток. 

Отсутствие противопоказаний для выпол-
нения хирургического варианта лечения рака 
простаты подразумевает то, что статус здоровья 
был 0 по шкале ECOG и не менее 80% по шкале 
Карновского.

Всем пациентам была выполнена ради-
кальная простатэктомия: позадилонная 40 па-
циентов, 7 промежностная.  Показания для 
выполнения лимфаденэктомии определялись 
индивидуально, исходя из данных, полученных 
при составлении номограммы, при вероятности 
поражения регионарных лимфоузлов ≥2%. 

Послеоперационное тестирование прово-
дилось в день выписки пациентов из отделения, 
когда уже появлялась возможность оценить на-
личие послеоперационных осложнений, опре-
делить план дальнейших лечебных и реабили-
тационных мероприятий, прогноз на течение 
заболевания. 

Психодиагностическое обследование осу-
ществлялось с использованием:

● методики «Переживание кризиса лично-
стью» (ППК), позволяющей выявить профиль 
интегральной индивидуальности субъекта, 
переживающего (не переживающего) кризис и 
дать прогноз его возможного развития;

● методики «Определение социально-пси-
хологической дистанции» (СПД) для оценки 
степени близости (отдаленности), в системе 
отношений «врач – пациент», обусловленную 
пониманием, доверием, эмоциональной близо-
стью и возможностью совместного время про-
вождения. 

Выбор методик обусловлен следующими 
моментами. Во-первых, они в наибольшей степени 
отвечают поставленной цели исследования, во-
вторых, они достаточно хорошо зарекомендовали 
себя в психолого-педагогических исследованиях, 
в-третьих, надежность их результатов не вызывает 
сомнений.

Далее перейдем к описанию результатов ис-
следования. Нами было выявлено отношение 
больного к предстоящему оперативному (хирур-
гическому) вмешательству. Результаты представ-
лены в таблице 1.

Таблица 1- Субъективное отношение (восприятие) больным предстоящего хирургического вмешательства

№ 
п/п События Пациенты перед операцией 

(%)
1. Драматические, печальные 43,7
2. Неприятные 56,1
3. Приятные 0,0
4. Очень радостные 0,0

Из таблицы видно, что предстоящую опе-
рацию обследованные воспринимают преиму-
щественно как неприятное (но, по их мнению  
необходимое) событие своей жизни. Можно 
предположить, что она выступает для них неким 
психотравмирующим стимулом, «падающим» на 
почву неотчетливо работающих защитных меха-
низмов психики, а также низкую толерантность 

по отношению к эмоциональным нагрузкам. На 
основании этого можно сделать предположение 
о ситуационном пути критической динамики об-
следованных, и соответственно определять их 
«кризисный профиль» в дооперационном перио-
де.  Это находит свое отражение в данных, полу-
ченных по методике «Переживание кризиса лич-
ностью» (ППК), представленных в таблице 2. 
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Таблица 2 - Средние значения по методике «Переживание психологического кризиса личностью» «ППК» 
больными в пред- и послеоперационный период

№ 
п/п Шкалы методики «ППК»

Средние значения
Пациенты до операции Пациенты после операции

1. Реакция эмоционального дисбаланса 25,7±6,2* 17,0±3,4
2. Пессимистическая реакция 21,5±5,0* 11,8±3,0
3. Реакция отрицательного баланса 26,2±6,5* 18,8±4,9
4. Реакция демобилизации 17,9±5,7* 11,7±4,1
5. Реакция оппозиции 21,4±5,1* 11,6±4,2
6. Реакция дезорганизации 23,6±4,9* 15,6±4,3
7. Психологическая устойчивость 23,3±4,3 31,6±5,3*

Примечание: * различия достоверно выше на уровне р≤0,05 

Данные представленные в таблице 2, гово-
рят о следующем. У обследованных больных в 
дооперационный период выраженность ситуа-
ционных реакций находится на высоком и по-
вышенном уровне (особенно реакции эмоцио-
нального дисбаланса, отрицательного баланса 
и дезорганизации), в сочетании с пониженным 
уровнем психологической устойчивости. Соот-
ветственно больные в дооперационный период 
характеризуются преобладанием отрицательных 
эмоций над положительными, значимость кото-
рых резко падает, повышенной готовностью к вос-
приятию и переработке отрицательных внешних 
сигналов и сигналов опасности (реакция отрица-
тельного баланса). У больных имеет место раци-
ональное «подведение жизненных итогов», оцен-
ка пройденного пути, сравнение положительных 
и отрицательных моментов продолжения жизни, 
высокий уровень критичности, реалистичность 
суждений (реакция отрицательного баланса). 
Больные склонны испытывать беспокойство в ши-
роком круге жизненных ситуаций, видеть угрозу 
престижу, благополучию независимо от того, на-
сколько реальны причины, ожидают событий с не-
благоприятным исходом, предчувствие будущей 
угрозы без ясного осознания ее источников (ре-
акция дезорганизации). Все это сочетается с не-
достатком (или отсутствием) веры в себя, неуве-
ренность в своих возможностях, неспособностью 

соразмерять уровень напряжения с ресурсами 
своей психики и организма, слабой способностью 
противостоять жизненным трудностям, неблаго-
приятному давлению обстоятельств (низкие зна-
чения по шкале психологическая устойчивость 
личности). В целом кризисный профиль обследо-
ванных больных в дооперационный период обо-
значим как «деструктивное переживание острого 
кризиса с неблагоприятным прогнозом».

Однако, нами установлено, что данный факт 
имеет место лишь у 73,7 % обследованных больных, 
тогда как у 26,2 % выявлен кризисный профиль – 
«Конструктивное переживание кризиса с благопри-
ятным прогнозом», для которого характерно умерен-
ная выраженность показателей по ситуационным 
реакциям личности, в сочетании с высоким показа-
телем по шкале психологическая устойчивость. 

В рамках данного исследования мы объясняем 
этот факт характером отношений складывающихся 
в системе «врач – больной (пациент)». Суть в том, 
что межличностные отношения могут являться од-
ним из факторов (условий) «смягчающих» кризис-
ную нагрузку субъекта, обусловленную болезнью 
и предстоящим хирургическим вмешательством 
(операцией). Это нашло свое эмпирическое под-
тверждение. Данные по методике «Определение со-
циально-психологической дистанции» «СПД» пред-
ставленные в таблице 3. 

Таблица 3 -  Средние значения по шкалам методики «Определение социально-психологической дистанции» 
«СПД» в системе отношений «врач – пациент»

Субъекты отношений Средние значения
Cog-d Com-d Emo-d Act-d

Врач 46,0±11,0 45,6±9,3 41,4±8,8 42,1±6,9
Больные до операции   49,1±9,0 52,0±8,4 44,2±9,8 45,7±9,

Примечание: Cog-d – когнитивная составляющая дистанции; Com-d – коммуникативная составляющая дис-
танции; Emo-d – эмотивная составляющая дистанции; Act-d – поведенческая и деятельностная составляю-
щая дистанции 
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Данные представленные в таблице 3, показы-
вают, что показатели по шкалам методики «СПД» 
у обследованных субъектов выражены умеренно 
(при переводе «сырых» значений в стандартные, 
они находятся в диапазоне от 51 до 54 Т-баллов). 
Однако в группе больных имеется тенденция к 
увеличению данных показателей. На основании 
этого делаем заключение, что отношения между 
больными и их лечащим врачом – гармоничные, 
характеризующиеся доверием (показатель Com-
d), взаимопониманием (показатель Cog-d) и эмо-
циональной близостью (показатель Emo-d). 

Тем не менее, результаты качественного ана-
лиза показали, что у больных в отношениях с вра-
чом, по данным методики «СПД», преобладает 
неприемлемо сближенная (для врача) дистанция 
(свойственно 56,5 % обследованным)  и лишь у 
23,3 % обследованных имеет место приемлемо 
сближенная для врача дистанция. Интересным 
является факт того, что у врача по отношению к 
больному преобладает нейтральная (ни близкая, 
ни далекая) дистанция – в 81,2% случаях и лишь в 
18,7% – приемлемо сближенная для больного дис-
танция. Данный факт мы объясняем тем, что в от-
ношениях с врачами больные  ориентируются на 
взаимопонимание и полностью доверяют послед-
ним. Это может быть обусловлено тем, что они 

в силу переживаемых жизненных обстоятельств 
ориентируются на врачей, ожидая помощи и под-
держку с их стороны, что находит свое выражение 
в более короткой межличностной дистанции. 

Кроме отмеченного выше, нами был установ-
лен интересный факт – у больных в отношениях, 
которых выражена приемлемо сближенная меж-
личностная дистанция с врачом – более благопри-
ятный кризисный профиль личности – «конструк-
тивное переживание кризиса с благоприятным 
прогнозом». У больных с неприемлемо близкой 
дистанцией выражено «деструктивное пережива-
ние кризиса с неблагоприятным прогнозом». 

Таким образом, полученные результаты гово-
рят о том, что межличностные отношения, скла-
дывающиеся между больными и врачами – яв-
ляются одним из условий, который необходимо 
учитывать в пред- и послеоперационном периоде 
с целью улучшения качества адаптации (реадапта-
ции) и реабилитации. Отношения являются усло-
вием профилактики деструктивного переживания 
кризиса вызванного болезнью и связанным с ней 
хирургическим вмешательством.

В качестве иллюстрации приведем изменения 
кризисных профилей, полученных по методике 
«ППК» больных до и после хирургического вме-
шательства (см. рисунок 3).

Рисунок 3 - Изменение кризисных профилей больных до и после хирургического 
вмешательства

Примечание: Эд – эмоциональный дисбаланс, Пс – пессимизм, Об – отрицательный баланс, Дм – демобили-
зация, Оп – оппозиция, Дз – дезорганизация, СР – индекс ситуационного реагирования, Пу – психологиче-
ская устойчивость

Субъект А., возраст 43 года, диагноз «Рак 
простаты рT2aN0M0, II стадия», Наблюдался у 
уролога по месту жительства с хроническим про-
статитом в течение 3 лет. При плановом обследо-
вании в октябре  2015 года выявлено повышение 
ПСА до 12,1 нг/мл.

02.10.15 – выполнена биопсия предстатель-
ной железы по УЗ-контролем. Гистологическое 

заключение № 20023-30: мелкоацинарная высоко 
дифференцированная аденокарцинома предста-
тельной железы, индекс Глисона не указан.

МРТ от 26.10.2015, заключение: МР-признаки 
объемного тканевого образования в области пери-
ферической и центральной зон левой доли пред-
стательной железы, размеры до 26х16х25 мм. 
Капсула прослеживается на всём протяжении. 
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Данных за метастатическое поражение лимфоуз-
лов не обнаружено.

Рентгенография поясничного отдела по-
звоночника от 17.11.15: поясничный остео-
хондроз L3-S1. Деформирующий спондилез 
L3-L5, III степени.

Рентгенография легких, костей таза от 
17.11.2015: без патологии

УЗИ органов брюшной полости, почек от 
17.11.2015: гепатомегалия. Диффузное повыше-
ние эхогенности печени.

Результаты психологического обследова-
ния до операции выявили наличие «пережива-
ние острого кризиса благоприятным прогнозом». 
Умеренный уровень психологической устойчиво-
сти. Низкая энергичность и высокая эмоциональ-
ность. Неблагоприятное психическое состояние. 
Переживание субъективного неблагополучия лич-
ности. В отношениях с врачом выражена непри-
емлемо близкая для больного дистанция. 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, послеоперационное гистологическое 
заключение выглядело следующим образом: 
«Умереннодифференцированная аденокарцино-
ма предстательной железы, с поражением обе-
их долей,  без признаков прорастания капсулы и 
инвазии семенных пузырьков. Индекс Глисона 
6 (3+3). Роста опухоли по линиям резекции не 
обнаружено».  

После удаления уретрального дренажа, на 
12-е сутки после операции начал мочится само-
стоятельно, редкие эпизоды недержания мочи, 
рана зажила первичным натяжением, линия швов 
без признаков инфицирования.

И в послеоперационном периоде у больного 
выражен кризисный профиль «адаптация с благо-
приятным прогнозом» для него характерно высо-
кая энергичность и сниженная эмоциональность, 
более благоприятное психическое состояние и  
эмоциональное благополучие. Больной оценивает 
дистанцию в отношениях с врачом – как приемле-
мо близкую для себя. 

Субъект М., возраст 39 года, диагноз «Рак 
простаты рT2aN0M0, II стадия»

ПСА: 12,0 нг/мл. УЗИ мочевого пузыря, 
предстательной железы от 23.01.2015: Объем 
предстательной железы – 40 см³. Гиперплазия 
предстательной железы. Диффузные изменения 
предстательной железы.

УЗИ брюшной полости от 23.03.2015: Гепато-
мегалия, диффузные изменения печени и подже-
лудочной железы.  

Рентгенография органов грудной клетки 
от 14.10.2015: очаговых и инфильтративных 
теней нет.

Рентгенография костей таза – признаков ме-
тастатического поражения нет.

Сцинтиграфия скелета от 21.04.2015- до-
стоверных признаков метастатического пораже-
ния не выявлено.

26.03.15. выполнена биопсия предстатель-
ной железы. 

Гистология №15470-81:  высокодифферен-
цированная аденокарцинома простаты, индекс 
Глисона подсчитать невозможно.

МРТ органов малого таза 07.04.15: МР-
картина увеличения соответствует увеличе-
нию   простаты на фоне ДГПЖ,  размерами 
45х53х37мм.  ЭХО-КГ: от 07.10.2015г. ФВ- 69%. 
УЗИ мочевого пузыря, предстательной железы 
от 05.09.2015: объём предстательной железы – 
36 см³.  

В предоперационном периоде у больного 
выражено «деструктивное переживание кризи-
са с неблагоприятным прогнозом». Имеет место 
низкий уровень психологической устойчивости, 
низкая энергичность и высокая эмоциональ-
ность, неблагоприятное психическое состояние 
и умеренное субъективное благополучие. Дис-
танцию в отношениях с врачом оценивает как 
неприемлемо удаленную для себя. 

30.10.2015 г. в плановом порядке выпол-
нена операция: «Промежностная радикальная 
простатэктомия». Гистологическое заключение 
№ 89750-843: Умеренно дифференцированная 
аденокарцинома простаты без распространения 
на капсулу и семенные пузырьки, индекс Глисо-
на 7(3+4). Роста опухоли по линии резекции не 
выявлено. 

В послеоперационном периоде без ослож-
нений. Мочу удерживает полностью.

В послеоперационном периоде у больного 
отмечаются позитивные сдвиги. В частности 
произошли изменения в кризисном профиле 
личности. Установлено «конструктивное пере-
живание кризиса с благоприятным прогнозом» 
– обусловленное повышением уровня  психо-
логической устойчивости, на фоне оставшихся 
на прежнем уровне показателей психического 
состояния и благополучия. Также выявлены 
конструктивные изменения в сфере отношений 
– дистанцию с врачом он оценивает как прием-
лемо близкую для себя. 

Приведенные примеры подтверждают вы-
двинутое нами предположение, что в пережи-
вании кризиса, наряду с субъективным отноше-
нием к болезни, и в частности к предстоящему 
хирургическому вмешательству, важное значе-
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ние имеют отношения в системе «врач – боль-
ной (пациент)». 

На основании проведенных исследований 
нами были сделаны следующие выводы:

1. Установлено что преобладающими «кри-
зисными профилями» больных в доопераци-
онный период являются «деструктивное пере-
живание острого кризиса с неблагоприятным 
прогнозом» (повышенный индекс ситуацион-
ного реагирования, низкий показатель психоло-
гической устойчивости личности) и «конструк-
тивное переживание кризиса с благоприятным 
прогнозом» (повышенный индекс ситуационно-
го реагирования, высокий показатель психоло-
гической устойчивости личности). 

2. Ведущее значение в дооперационный 
период у больных приобретает выраженность 
таких ситуационных реакций, проходящих на 
непатологическом уровне, как: эмоциональный 
дисбаланс, отрицательный баланс и дезоргани-
зация. Они в наибольшей степени определяют 
«Индекс ситуационного реагирования», опреде-
ляющего в целом, величину кризисной нагрузки 
субъекта.  

3. Ситуационный путь критической динами-
ки обследованных заключается в том, что пред-
стоящее хирургическое вмешательство (опера-
цию) они воспринимают преимущественно как 
неприятное (но, по их мнению,  необходимое) 
событие своей жизни. Болезнь и необходимость 
операции –  выступает для больных психотрав-
мирующим стимулом, «падающим» на почву 
неотчетливо работающих защитных механиз-
мов психики, а также низкую толерантность по 
отношению к эмоциональным нагрузкам. 

4. Межличностные отношения, и в част-
ности  такая их характеристика как дистанция, 
являются условием «смягчающим» кризисную 
нагрузку субъекта, обусловленную болезнью и 
предстоящим хирургическим вмешательством 
(операцией). Установлено что у больных в от-
ношениях, которых выражена приемлемо сбли-
женная межличностная дистанция с врачом 
– более благоприятный кризисный профиль 
личности – «конструктивное переживание кри-
зиса с благоприятным прогнозом». У больных 
с неприемлемо близкой дистанцией выражено 
«деструктивное переживание кризиса с небла-
гоприятным прогнозом». Таким образом, от-
ношения являются условием профилактики де-
структивного переживания кризиса больными в 
дооперационный и послеоперационный период.

5. Для профилактики деструктивного пере-
живания кризиса и успешной адаптации и реа-
билитации в дооперационный и послеопераци-
онный периоды мы предлагаем три направления 
работы, в рамках психологического сопрово-
ждения онкобольных: 

– развитие психологической устойчивости 
личности; 

– формирование и поддержание антро-
пологического идеала, включающего в себя 
следующие потенциалы здоровья: потенциал 
разума (интеллектуальный аспект здоровья) и 
воли (личностный аспект здоровья), потенци-
ал чувств (эмоциональный аспект здоровья), 
потенциал тела (физический аспект здоровья), 
общественный потенциал (социальный аспект 
здоровья), креативный (творческий аспект здо-
ровья) и духовный потенциалы;

– гармонизация межличностных отноше-
ний, предполагающая развитие навыков гибко-
го выстраивания социально-психологической 
дистанции во взаимодействии с разными ка-
тегориями людей, адекватную (соответствую-
щую) ситуации, в которой оно развертывается. 
Это в свою очередь предполагает развитие и 
совершенствование навыков понимания и взаи-
мопонимания, доверия к самому себе и другим 
людям; навыков создания, поддержания и пре-
кращения эмоционально-близких отношений с 
другими людьми. 

В заключение отметим, что полученный эм-
пирический материал можно использовать при 
разработке содержания психокоррекционной,  
реабилитационно-терапевтической помощи он-
кологическим больным, в целях повышения их 
способности конструктивно переживать труд-
ные обстоятельства жизни, нормативные и не-
нормативные кризисы.

ЛИТЕРАТУРА 
1. Амбрумова А.Г. Анализ состояний психо-

логического кризиса и их динамика // Психологи-
ческий журнал. – 1985. – №6. – С.107-115.

2. Ананьев В.А. Введение в потрясающую 
психотерапию // Журнал практического психо-
лога. – 1999. –  №7-8. – С.15-31.

3. Духовский С.В. Психология отношений 
личности: монография. – Курган: Изд-во Кур-
ганского гос. ун-та, 2014. – 380 с.

4. Ананьев В.А. Основы психологии здоро-
вья. Книга 1. Концептуальные основы психоло-
гии здоровья. – СПб.: Речь, 2006. – 384 с.
_____________________________________



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

100          

УДК 616-053.9

ТЕРАПИЯ СОПРОВОЖДЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО 
ВОЗРАСТА В ПЕРИОД ЛЕЧЕНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ

ЛУКИН А.А., ВАЖЕНИН А.В., МИРОНЧЕНКО М.Н., 
ХАРЛАМОВА У.В., ЗЮЗИНА М.С., БАЕВ И.А., 

АЛЕКСЕЕВА А.П., ВОРОШИН Д.Г., 
МИРЗАХАНОВ Р.И., КУРАМАГОМЕДОВА У.М.

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения  
«Челябинский областной клинический онкологический диспансер», 

г. Челябинск, Россия

Аннотация: По данным Росстата за минувшее десятилетие доля пожилых людей (мужчины 
старше 60 лет и женщины старше 55 лет) в населении Российской Федерации увеличилась с 20,5% 
в 2006 году до 24,6% в 2016 году. Заболеваемость злокачественными новообразованиями в Россий-
ской Федерации в 2015 году составила 402,6 на 100 тыс. населения, смертность – 202,5 на 100 тыс. 
населения. Следует отметить, что некоторые первичные опухоли развиваются исключительно у лиц 
пожилого и старческого возраста. В частности, более 90,0% пациентов, больных раком мочевого 
пузыря находятся в возрастной группе от 59 до 92 лет (средний возраст - 72,9).

В структуре сопутствующих заболеваний в 2016 году у пациентов ЧОКОД превалировала пато-
логия сердечно-сосудистой системы, составляя 37,3%. Среди пациентов с кардиоваскулярной пато-
логией преобладали лица старше 60 лет (68,3%). Анемия диагностирована у 12% пациентов, при-
чем анемия средней и тяжелой степени в 72,3% диагностируется у больных старше 60 лет. По 
данным ВОЗ 80% больных злокачественными новообразованиями нуждаются в обезболивании. 
Более 50% пациентов испытывают быструю потерю веса при возникновении злокачественного 
новообразования.

В статье обсуждаются вопросы коррекции этих состояний, влияние своевременной коррекции 
алиментарной недостаточности, хронического болевого синдрома и анемии на эффективность про-
тивоопухолевого лечения.

Ключевые слова: пожилые пациенты, злокачественные новообразования, противоопухолевое 
лечение

Түйіндеме: ҚАТЕРЛІ ІСІКТЕРДІ ЕМДЕУ КЕЗЕҢІНДЕ ЕГДЕ ЖАСТАҒЫ ЖӘНЕ ҚАРТ АДАМ-
ДАРДЫ ТЕРАПИЯЛЫҚ СҮЙЕМЕЛДЕУ. Лукин А.А., Важенин А.В., Миронченко М.Н., Харламо-
ва У.В., Зюзина М.С., Баев И.А., Алексеева А.П., Ворошин Д.Г., Мирзаханов Р.И., Курамагомедова 
У.М. Росстаттың деректері бойынша Ресей Федерациясының тұрғындары арасында егде жастағы 
адамдардың үлесі (жасы 60-тан жоғары ер адамдар және жасы 55-тен жоғары әйел адамдар) соңғы 
он жылдықта 2006 жылғы 20,5%-дан 2016 жылы 24,6%-ға көбейген. Ресей Федерациясында қатерлі 
ісікпен ауыратындар 2015 жылы 100 мың тұрғынға 402,6-дан келді, өлімге әкелу – 100 мың адамға 
202,5-ті құрайды. Мынаны ескеру керек, кейбір біріншілік ісіктер тек егде жастағы және қарт адам-
дарда дамиды. Атап айтсақ, қуық обырымен ауыратын пациенттердің  90,0%-ын 59 жас пен 82 жас 
аралығындағылар құрайды (орташа жасы – 72,9).   

Ілеспе аурулардың құрамында 2016 жылы жүрек-қан тамыры жүйесінің патологиясы басым 
болды, ол 37,3%-ды құрады. Кардиоваскулярлы патологиясы бар пациенттердің ішінде жасы 60-тан 
асқандар басым болды (68,3%). Анемия пациенттердің 12%-да анықталды, анемияның орташа және 
ауыр дәрежесінің 72,3%  жасы 60-тан асқандардың арасында анықталды. БДҰ-ның деректері бой-
ынша қатерлі ісікпен ауыратын науқастардың 80% ауру сезімін басуды қажет етеді. Пациенттердің 
50%-нан астамы қатерлі ісік анықталған кезде салмағын тез жоғалтады.  

Мақалада осы жағдайларды түзету мәселелері, алиментарлық жеткіліксіздікті заманауи 
түзетудің, созылмалы ауру синдромының және анемияның ісікке қарсы емдеу тиімділігіне тигізетін 
әсері талқыланады.     
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Түйін сөздер: егде пациенттер, қатерлі ісіктер, ісікке қарсы емдеу
Summary: THERAPY OF SUPPORT OF PATIENTS OF SENIOR AND SENIOR AGE IN THE 

PERIOD OF TREATMENT OF MALIGNANT NOVELTIES. Lukin AA, Vazhenin A.V, Mironchenko 
M.N, Kharlamova U.V, Zyuzina M.S, Baev I.A, Alekseeva A.P, Voroshin D.G, Mirzakhanov R .I., 
Kuramagomedova U.M. According to Rosstat data over the past decade, the proportion of elderly people 
(men over 60 and women over 55) in the Russian Federation increased from 20.5% in 2006 to 24.6% 
in 2016. The incidence of malignant neoplasms in the Russian Federation in 2015 was 402.6 per 100 
thousand people, the mortality rate - 202.5 per 100 thousand people. It should be noted that some primary 
tumors develop exclusively in elderly and senile individuals. In particular, more than 90.0% of patients with 
bladder cancer are in the age group of 59 to 92 years (mean age 72.9).

In the structure of concomitant diseases in 2016, patients with CHOODC prevailed pathology of the 
cardiovascular system, accounting for 37.3%. Among patients with cardiovascular pathology, persons older 
than 60 years (68.3%) predominated. Anemia is diagnosed in 12% of patients, and moderate and severe 
anemia in 72.3% is diagnosed in patients older than 60 years. According to WHO, 80% of patients with 
malignant neoplasms need anesthesia. More than 50% of patients experience rapid weight loss in the event 
of malignant growth.

The article discusses the correction of these conditions, the effect of timely correction of nutritional 
deficiencies, chronic pain syndrome and anemia on the effectiveness of antitumor treatment.

Keywords: Elderly patients, malignant neoplasms, antitumor treatment

ВВЕДЕНИЕ 
По данным экспертов Всемирной Организа-

ции Здравоохранения население в возрасте 60 лет 
и старше является наиболее быстро растущим сег-
ментом из всех демографических сегментов насе-
ления земного шара, и, по прогнозам, к 2050 году 
каждый пятый человек присоединится к рядам 
этой возрастной группы [1]. По данным Росстата 
за минувшее десятилетие доля пожилых людей 
(мужчины старше 60 лет и женщины старше 55 
лет) в населении Российской Федерации увеличи-
лась с 20,5% в 2006 году до 24,6% в 2016 году.

Заболеваемость злокачественными новооб-
разованиями в Российской Федерации в 2015 
году составила 402,6 на 100 тыс. населения, 
смертность – 202,5 на 100 тыс. населения. Сле-
дует отметить, что некоторые первичные опухо-
ли развиваются исключительно у лиц пожило-
го и старческого возраста. В частности, более 
90,0% пациентов, больных раком мочевого пу-
зыря находятся в возрастной группе от 59 до 92 
лет (средний возраст - 72,9) [2]. 

Несмотря на снижение показателей смертно-
сти от болезней системы кровообращения начиная 
с 2003 г., смертность от этих заболеваний в стране 
остается на высоком уровне, составляя в 2014 г. 
653,9 случаев смерти на 100 тыс. населения [3]. 

В учреждениях здравоохранения отмечена 
тенденция к неуклонному росту доли пожилых 
пациентов. По ряду данных пожилой возраст не 
относится к числу серьезных факторов риска, в 
частности, при внесердечных хирургических вме-
шательствах [4], вместе с тем, у пожилых больных 

возникает необходимость коррекции лечебной 
тактики, что, в первую очередь, связано с пробле-
мой коморбидности.

Под коморбидностью следует понимать соче-
тание у одного больного двух или более хрониче-
ских заболеваний, патогенетически взаимосвязан-
ных между собой или совпадающих по времени у 
одного пациента вне зависимости от активности 
каждого из них [5].

Увеличение числа коморбидных заболеваний 
с возрастом подтверждено как в зарубежных, так 
и в российских исследованиях. Согласно данным 
M. Fortin распространенность коморбидности со-
ставляет от 69 % у больных молодого возраста, до 
93 % среди лиц средних лет и до 98 % - у пациен-
тов старшей возрастной группы. При этом число 
хронических заболеваний варьирует от 2,8 у мо-
лодых пациентов до 6,4 - у пожилых [6]. 

По российским данным, основанным на мате-
риалах более трёх тысяч патологоанатомических 
секций (n=3239) больных соматической патологи-
ей, поступивших в многопрофильный стационар 
по поводу декомпенсации хронического заболева-
ния (средний возраст 67,8±11,6 лет), частота ко-
морбидности составляет 94,2 % [7].

В мире кардиальные осложнения составляют 
до 42% от всех осложнений, возникающих при 
внесердечных хирургических вмешательствах. 
Риск кардиоваскулярных осложнений внесер-
дечных хирургических вмешательств зависит от 
факторов, связанных с состоянием пациента, вида 
хирургического вмешательства и обстоятельств, 
при которых оно было проведено [4]. К числу 
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хирургических факторов риска неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий относятся экстрен-
ность операции, степень ее инвазивности, тип и 
длительность вмешательства, а также изменения 
температуры тела, объем кровопотери и измене-
ние баланса жидкости. 

Многие виды хирургических вмешательств, 
применяемые в онкологии, относятся к операци-
ям высокого и среднего кардиологического ри-
ска (все полостные операции), и лишь некоторые 
(трансуретральные резекции, операции на молоч-
ной железе и коже, глазная и челюстно-лицевая 
хирургия) относятся к категории низкого риска. 
Следует отметить, что активно внедряющиеся в 
лечебную практику лапароскопические хирурги-
ческие вмешательства, несмотря на меньшую ин-
вазивность по сравнению с открытыми операция-
ми, нельзя назвать методом выбора для пожилых 
пациентов с коморбидностью, так как пневмопе-
ритонеум, неизбежный при данных операциях, 
вызывает увеличение внутрибрюшного давления 
и, как следствие - уменьшение венозного оттока. 
Повышение давления в брюшной полости и по-
следующая абсорбция газа приводят к типичным 
физиологическим последствиям. В то время как 
«сохранные» пациенты, находящиеся на искус-
ственной вентиляции легких, обычно хорошо 
переносят пневмоперитонеум, ослабленные боль-
ные с сердечно-сосудистой патологией, либо па-
циенты с избыточным весом могут испытывать 
серьезные проблемы. Результатом пневмоперито-
неума и пребывания в положении Тренделенбурга 
сопровождается повышением среднего артериаль-
ного давления, центрального венозного давления, 
среднего давления в легочной артерии, давления 
заклинивания легочных капилляров и общего пе-
риферического сосудистого сопротивления, ухуд-
шающих функцию сердца. 

Таким образом, риск кардиальных осложне-
ний у пациентов с сердечной недостаточностью 
при проведении лапароскопических операций со-
поставима с риском проведения открытых опера-
ций, оценка риска должна проводиться одинаково 
для обеих техник вмешательства. Данные по то-
ракоскопическим операциям с видеоподдержкой 
весьма скудны, при этом полностью отсутствуют 
результаты масштабных рандомизированных кли-
нических исследований, в которых проводилось 
бы сравнение исходов таких вмешательств с от-
крытыми операциями на грудной клетке [4].

Необходимо учитывать, что всякую эндо-
скопическую операцию может быть необходимо 
продолжить как открытую, соответственно и 
риск таких вмешательств должен быть оценен 
как высокий.

Специальное противоопухолевое лечение 
включает хирургическое, лучевое и химиотера-
певтическое воздействие как в монорежиме, так 
и в различных комбинациях. По объему прове-
денное лечение может быть радикальным, цито-
редуктивным, паллиативным и симптоматиче-
ским. В практике часто встречаются коморбидные 
больные злокачественными новообразованиями 
старческого возраста, которым невозможно при-
менить радикальные и циторедуктивные объемы 
противоопухолевого лечения. В таких случаях ис-
пользуют паллиативные хирургические, лучевые 
или химиотерапевтические воздействия. Большое 
значение у таких пациентов приобретает коррек-
ция сопутствующей патологии, обезболивание, 
лечебное питание, мероприятия по общему укре-
плению здоровья. По данным ВОЗ 80% умерших 
от злокачественных новообразований нуждаются 
в обезболивании [8].

Общая, местная, либо нейроаксиальная ане-
стезия различаются по выраженности вызывае-
мой ими стрессовой реакции при оперативном 
вмешательстве. Применение менее инвазивных 
типов анестезии может снизить показатели ранней 
смертности и уменьшить количество осложнений 
у пациентов со средним и высоким кардиологи-
ческим риском. Хотя факторы риска, связанные 
с состоянием пациента, играют более значитель-
ную роль при оценке кардиологического риска по 
сравнению с хирургическими факторами, роль по-
следних, в том числе вида операции, также нельзя 
недооценивать [4].

Недооценка выраженности и возможности 
декомпенсации сопутствующих заболеваний, ну-
тритивного статуса, неверный выбор компонен-
тов и методик анестезии, интраоперационная ги-
потермия, продленная искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ), неадекватное послеоперационное 
обезболивание, длительное, не всегда оправдан-
ное, применение антибиотиков, отсутствие тром-
бопрофилактики неминуемо приводят к ухудше-
нию результатов хирургического лечения [9]. 

Вышеперечисленные и ряд других компонен-
тов входят в понятие ускоренного восстановления 
после хирургических вмешательств – Enhanced 
Recovery After Surgery (ERAS) – концепции, ко-
торая впервые была сформулирована известным 
датским хирургом и патофизиологом  H.Kehlet 
предусматривает применение эпидуральной или 
регионарной анестезии, мини-инвазивных опе-
ративных вмешательств и техники агрессивной 
послеоперационной реабилитации, включающих 
раннее энтеральное питание и раннюю активиза-
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цию. В комбинации эти меры позволяют снизить 
стрессовые реакции организма и значительно со-
кратить время, необходимое для полного восста-
новления [10].

Одним из частых коморбидных состояний в 
онкологии является анемия. Распространенность 
анемии в популяции онкологических пациентов 
достигает 30%. Анемия может развиваться в ре-
зультате злокачественного процесса, или являться 
осложнением химио- или лучевой терапии [11]. В 
патогенезе анемии участвуют такие факторы, как 
нарушение метаболизма железа, снижение чис-
ла клеток эритроидного ростка в костном мозге, 
повышение уровня воспалительных цитокинов, 
гемолиз, катаболические процессы в результате 
опухолевой интоксикации и относительный дефи-
цит эритропоэтина [12].

Как правило, анемия, сопровождающая хро-
нические заболевания, относится к категории 
нормоцитарной нормохромной анемии. Рандо-
мизированные контролируемые исследования и 
крупномасштабные популяционные исследования 
выявили связь между качеством жизни и уровнем 
гемоглобина. Доказано, что анемия вызывает се-
рьезные структурно-функциональные изменения 
сердечно-сосудистой системы, крайним проявле-
нием который является анемический кардиоре-
нальный синдром. Рядом авторов было высказано 
предположение, что поддержание нормального 
уровня гемоглобина может вести к улучшению 
выживаемости пациентов, особенно при нали-
чии множественных очагов опухолевой диссеми-
нации [13]. С учетом особенностей метаболизма 
при наличии в организме хронического активного 
воспалительного процесса, в том числе при зло-
качественных новообразованиях, восполнение де-
фицита железа пероральными препаратами мало-
эффективно из-за недостаточного его всасывания 
в кишечнике. В то же время внутривенное введе-
ние железа карбоксимальтозата с учетом имею-
щегося дефицита железа позволяет относительно 
быстро восстановить уровень гемоглобина и из-
бежать гемотрансфузии, что особенно актуально у 
пациентов с отягощенным трансфузионным анам-
незом либо редкой группой крови [14].

До поступления в онкологический стацио-
нар ГБУЗ ЧОКОД пациенты состоят под наблю-
дением у терапевта по месту жительства, имеют 
скорректированную сопутствующую патологию, 
например, ХОБЛ, ишемическая болезнь сердца, 
гипертоническая болезнь. Но такие состояния как 
болевой синдром или анемия часто остаются без 
коррекции, по этому, целью нашего исследования 
явилась изучение влияние своевременной коррек-

ции болевого синдрома и анемии на исход проти-
воопухолевого лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В Челябинском областном клиническом онко-

логическом диспансере (далее ЧОКОД) с 2014 по 
2016 год количество пациентов старше 60 лет уве-
личилось с 6676 до 8225 (45,7% и 50% от обще-
го числа пролеченных больных соответственно), 
причем ежегодный прирост количества пациентов 
ЧОКОД происходит почти исключительно за счет 
этой возрастной группы. 

В структуре сопутствующих заболеваний в 
2016 году у пациентов ЧОКОД превалировала 
патология сердечно-сосудистой системы (диагно-
стирована у 37,3% больных). Среди пациентов с 
кардиоваскулярной патологией преобладали лица 
старше 60 лет (68,3%). 

Следующей по распространенности значи-
мой сопутствующей патологией явились заболе-
вания дыхательной системы, выявленные у 29,4% 
пациентов (без учета пневмоний и острых респи-
раторных заболеваний), среди которых большая 
часть (78%) приходится на хронический брон-
хит и ХОБЛ, в том числе ХОБЛ III и IV стадии 
(27,5% и 17,1% соответственно от всех хрони-
ческих заболеваний органов дыхания). Стади-
рование ХОБЛ производилось в соответствии с 
критериями GOLD 2014 (GLOBAL STRATEGY 
FOR THE DIAGNOSIS, MANAGEMENT, 
ANDPREVENTION OF CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE, (REVISED 2014)). 

Анемия была диагностирована у 12% паци-
ентов, среди которых превалировали лица моложе 
60 лет (57,8%), однако, анемия средней и тяжелой 
степени чаще встречалась у пожилых больных (60 
лет и старше) – на их долю пришлось 72,3% от 
общего числа анемий тяжелой и средней степени. 

Пациентам проводилась коррекция железоде-
фицитной анемии в послеоперационный период 
парентеральными препаратами железа.

Показаниями к назначению препарата явля-
лась железодефицитная анемия средней степени 
тяжести (уровень гемоглобина менее 90 г/л). Рас-
чет кумулятивного дефицита железа производил-
ся по формуле   Ганзони. Оценка эффективности 
терапии: ретикулярный криз, уровень гемогло-
бина, субъективные характеристики (уменьше-
ние общей слабости). Учитывая выраженность 
дефицита железа у данной группы пациентов, 
кумулятивный дефицит превышал 1000 мг (мак-
симальную недельную дозу препарата). Введение 
препарата проводилось внутривенно капельно - 
1000 мг препарата, разведенных в 250 мл стериль-
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ного физиологического раствора, в течение 15-20 
минут, однократно. 

Среди других жалоб при поступлении в ста-
ционар на боль жаловались в 40% случаев, на об-
щую слабость – 18%, на одышку – 10%, осталь-
ные многочисленные и разнообразные жалобы 
встречались в меньшем количестве. 

Таким образом, некупированный хрони-
ческий болевой синдром значительно ухудшал 
качество жизни пациентов. Для купирования 
хронического болевого синдрома применялась 
трехступенчатая лестница обезболивания ВОЗ. 
Противоболевую терапию по первой ступени ВОЗ 
осуществляли противовоспалительными нестеро-
идными препаратами, 48% пациентов получили 
такое лечение.

32% пациентов были обезболены по второй 
ступени ВОЗ слабыми наркотическими препара-
тами, 20% нуждались в обезболивании по 3 сту-
пени сильными наркотическими препаратами. 
При этом, 68 % этих пациентов были обезболены 
современными неинъекционными преапаратами 
морфина.

С целью снижения вероятности неблагопри-
ятных событий во время противоопухолевого ле-
чения осуществлялась коррекция алиментарной 
недостаточности. При наличии показаний, все 
пациенты принималиготовые  энтеральные смеси  
400-600 мл/сут (2 ккал/мл, 800-1200 ккал, 7-14 су-
ток), начиная с поликлинического этапа. 

В случае хирургического лечения опухоли, в 
послеоперационном периоде: сразу после опера-
ции – энтеральная гидратация через 2-3 часа, при-
менение сипингов 50-150 мл.1 сутки – сипинги 
125-250 мл и парэнтеральное питание.2-е сутки 
СТОЛ 0 + сиппинг + электролиты, далее расшире-
ние диеты (1 СТОЛ) и отмена инфузионной тера-
пии. С 5-6 суток – пероральное питание в полном 
объеме + сиппинг. Ранняя активизация пациентов: 
присаживание в постели с бандажом в первый ве-
чер после операции,  ЛФК (занятия с инструкто-
ром), постановка на ноги в течение первых суток 
после операции с обязательно предшествующим 
ультразвуковым контролем вен нижних конечно-
стей. Максимально ранняя психологическая ре-
абилитация пациентов: обычные гигиенические 
процедуры, художественная литература, периоди-
ческая пресса, максимально раннее начало обще-
ния с родными.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Наиболее часто в работе врача встречаются 

комбинации из двух и трёх нозологий, но в еди-
ничных случаях (до 2,7 %) у одного пациента 
сочетаются до 6-8 болезней одновременно [7]. 

В этой связи возникает необходимость выра-
ботки механизмов, позволяющих планировать 
лечебную тактику индивидуально для каждого 
пациента, учитывая не только особенности его 
онкологического заболевания, но и наличие у 
него и степень компенсации сопутствующей 
патологии независимо от того обусловлена она 
злокачественным новообразованием или явля-
ется самостоятельной нозологией.

Для максимально эффективного решения 
этой задачи в ЧОКОД функционирует терапевти-
ческая служба, работающая как на госпитальном, 
так и на амбулаторном этапе, что позволяет забла-
говременно выявлять и корректировать терапию 
значимой сопутствующей патологии до начала 
лечения онкологического заболевания и обеспечи-
вать сопроводительную терапию уже в процессе 
лечения в условиях стационара. 

При первичном планировании лечебной так-
тики у онкологических больных в полной мере 
реализуется междисциплинарный подход путем 
привлечения к участию в планировании терапев-
та, а также по показаниям невролога и анестезио-
лога, в случаях наличия у пациента коморбидных 
состояний. В 2016 году в ходе первичного плани-
рования 10% пациентов было отказано в проведе-
нии либо продолжении специального лечения в 
связи с наличием значимой сопутствующей пато-
логии, алиментарной недостаточности и болевого 
синдрома. Однако в последующем 13% из них по-
сле коррекции анемии и алиментарной недоста-
точности, подбора обезболивающей терапии было 
проведено специальное лечение в связи с улучше-
нием их функционального состояния.

В 2015 году в ЧОКОД было зарегистрировано 
5 случаев развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий (2 инфаркта головного мозга 
и 3 острых инфаркта миокарда) у больных после 
проведения хирургического лечения (4,8% от всех 
послеоперационных осложнений), что в опреде-
ленной степени можно считать показателем от-
носительной эффективности оценки кардиальных 
рисков при планировании лечения онкологиче-
ских пациентов.

При распределении встречаемости болевого 
синдрома по локализации первичной опухоли вы-
явлено: при раке легкого боль встречалась в 18% 
случаев, при раке желудка – в 27%, при раке тела 
матки – в 33%, при злокачественных новообразо-
ваниях яичников – в 15%, при раке простаты боль 
встречалась в 47% случаев.

Своевременное выявление и купирование 
хронического болевого синдрома позволяет 
пациенту закончить очередной курс противо-
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опухолевого лечения и пройти всю программу 
лечения, при этом качество жизни пациента 
остается хорошим.

Таким образом, купирование болевого син-
дрома ввиду его частой встречаемости является 
важным медицинским мероприятием, особенно 
у пожилых больных во время лечения от злока-
чественного новообразования. Также коррекция 
анемии и алиментарной недостаточности, часто 
отягощающих течение онкологических заболева-
ний, особенно у пациентов старше 60 лет, имеет 
большое значение и в некоторых случаях позволя-
ет проводить ранее противопоказанное противо-
опухолевое лечение. Однако зачастую эта состав-
ляющая терапии остается неохваченной даже при 
хорошем уровне коррекции другой соматической 
патологии (ИБС, гипертоническая болезнь, ХОБЛ 
и др.). Ключевым моментом при этом является 
комплексный междисциплинарный подход в пла-
нировании лечения у пожилых онкологических 
пациентов с выраженной коморбидностью. 

ВЫВОДЫ И РЕКОМЕНДАЦИИ:
1. В крупных региональных онкологических 

диспансерах необходимо организовывать терапев-
тическую службу. Эта мера улучшит результаты 
противоопухолевого лечения пациентов, так как 
своевременная коррекция сопутствующей пато-
логии повышает возможность проведения полно-
го курса противоопухолевого лечения. Особенно, 
учитывая пожилой возраст и коморбидные состо-
яния превалирующего числа пациентов.

2. Необходимо создавать мультипрофесси-
ональные команды для планирования тактики 
противоопухолевого лечения пациента с учетом 
терапевтических и паллиативных вмешательств.

3. Внедрение в предоперационную подготов-
ку методикfasttrakхирургии снижает уровень по-
слеоперационных осложнений.

4. Своевременное купирование алимен-
тарной недостаточности, болевого синдрома, 
анемииблагоприятно влияет на компенсацию 
сопутствующей патологии, в первую очередь, 
сердечно-сосудистой патологии и ХОБЛ, по-
зволяет планировать и проводить специальное 
противоопухолевое лечение у пожилых пациен-
тов в радикальном объеме.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Bustreo F., Beard J., Officer A., Cassels A., 

Worning A.M., Asamoa-Baah A. World report on 
ageing and health // WHO Library Cataloguing-in-
Publication Data, 2015; 34

2. Злокачественные новообразования в Рос-
сии в 2015 году (Заболеваемость и смертность). 
Под редакцией КапринаА.Д.,  СтаринскогоВ.В., 
Петровой Г.В. // Москва 2017.

3. ВаженинА.В., Доможирова А.С., Пшичен-
ко С.В., Аксенова И.А. Статистический сборник 
«Эпидемиологические особенности онкологиче-
ской ситуации челябинской области и показатели 
состояния онкологической помощи населению Че-
лябинской области в 2015 году, с 14-17. 

4. Kristensen S.D., Knuuti J., Zamorano 
J.L., Solca M. 2014 ESC/ESA GUIDELINES ON 
NON-CARDIAC SURGERY: CARDIOVASCULAR 
ASSESSMENT AND MANAGEMENT // European 
Heart Journal (2014), 35, 2383-2431

5. van den Akker M., Buntinx F., Metsemakers J.F., 
Roos S., Knottnerus J.A. Multimorbidity in general 
practice: prevalence, incidence, and determinants of 
co-occurring chronic and recurrent diseases // J Clin 
Epidemiol, 1998; 51:367-375

6. Fortin M., Bravo G., Hudon C., Vanasse A., 
Lapointe L. Prevalence of multimorbidity among 
adults seen in family practice // A nn Fam Med, 2005; 
3:223-8

7. Вёрткин А. Л., Скотников А. С. Роль хрони-
ческого аллергического воспаления в патогенезе 
бронхиальной астмы и его рациональная фарма-
котерапия у пациентов с полипатией // Лечащий 
врач, 2009; № 4, 61-67

8.  Курс лекций по паллиативной медицине. 
Под редакцией профессора Новикова Г.А. //Мо-
сква 2017; стр. 511-630

9. Хомяков В.М., Хороненко В.Э, Ермошина 
А.Д. Проблема нутритивной недостаточностии 
методы ее коррекции у больных со злокачествен-
ными опухолями пищевода и желудка//Онкология. 
Журн. им. П. А. Герцена.   2016.  № 5.   С. 33-38.

10. KehletH., Multimoda lapproachtocontrol 
postoperative pathophysiologyand rehabilitation. Br. 
J. Anaesth., 78: 606–617, 1997. 

11. Птушкин В.В. Анемия в онкологии: подхо-
ды к лечению // Современная онкология, 2012; том 
14, №1, 58-63

12. Новик А.В. Анемия и метаболические рас-
стройства у онкологических больных // Практи-
ческая онкология, 2009; т.10, №3, 131-140

13. Гороховская Г.Н., Петина М.М. Анемия 
при злокачественных новообразованиях: принци-
пы терапии// Современная онкология. 2011; №02, 
17-21

14. Моисеев С.В. Влияние внутривенных пре-
паратов железа на потребность в гемотрансфу-
зиях при анемии // Клиническая фармакология и 
терапия, 2013; №5, 65-70

_____________________________________



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

106          

УДК  616.62-006.6-08

ФОТОДИНАМИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕМЫШЕЧНОИНВАЗИВНОГО РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

ПЕРЕТРУХИН А.А.1 , КАРНАУХ П.А.1,2, ГЮЛОВ Х.Я.1,2, 
ЗОЛОТЫХ М.А.1,2, ВАЖЕНИН А.В.1,2, ЯЙЦЕВ С.В.2

ГБУЗ «Челябинский окружной клинический онкологический диспансер» 1,   
г. Челябинск, Россия  

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»2 МЗ РФ,  
г. Челябинск, Россия 

Аннотация. В статье проанализированы результаты лечения больных с немышечно-инвазив-
ным раком мочевого пузыря (НМИ РМП) с промежуточным и высоким риском рецидивирования и 
прогрессирования, получивших лечение комбинированным методом-трансуретральной резекцией 
мочевого пузыря (ТУР) и фотодинамической терапией (ФДТ).

Ключевые слова: немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, фотодинамическая терапия, 
результаты лечения

Түйіндеме. ҚУЫҚТЫҢ БҰЛШЫҚ ЕТТІ ЕМЕС ИНВАЗИВТІ ОБЫРЫН ҚҰРАМА ЕМДЕУДЕГІ 
ФОТОДИНАМИКАЛЫҚ ТЕРАПИЯ.  Перетрухин А.А., Карнаух П.А., Гюлов Х.Я., Золотых М.А., 
Важенин А.В., Яйцев С.В. Мақалада қуықты трансуретральды резекциялау және фотодинамикалық 
терапия арқылы құрама әдіспен ем қабылдаған, арасында рецидив пен үдеудің жоғары қаупі 
туындаған қуықтың бұлшық етті емес инвазивті обырын емдеу нәтижелері талданған.   

Түйін сөздер: қуықтың бұлшық етті емес инвазивті обыры, фотодинамикалық терапия, емдеу 
нәтижелері     

Summary:  PHOTODYNAMIC THERAPY IN COMBINED TREATMENT FOR NON-MUSCLE-
INVASIVE BLADDER CANCER. Peretrukhin A.A., Karnaukh P.A., Gulov H.Y., Zolotykh M.A., Vazhenin 
А.V., Yaizev S.V.  The article analyzes the results of treatment of patients with non-muscle-invasive bladder 
cancer (NMI BC) with intermediate and high risk of recurrence and progression, who received treatment 
by the combined method of transurethral resection of the bladder (TUR) and photodynamic therapy (PDT).

Keywords: non-muscle-invasive bladder cancer, photodynamic therapy, treatment outcomes

ВВЕДЕНИЕ
В структуре онкологической заболеваемости 

населения России на 2009г. рак    мочевого пузы-
ря (РМП) занимает 8-место среди мужчин и 12-е 
среди женщин. Среди всех онкологических боль-
ных на его долю приходится 4,6 % среди мужчин 
и 1,0% среди женщин. В 2012г. на 100 тыс. насе-
ления приходилось 16,66 заболевших среди муж-
чин и 4,13 - среди женщин.  Общемировое соот-
ношение мужчин и женщин, страдающих данной 
патологии 5:1 [1]. 

В России  за последние 10 лет отмечается уве-
личение локализованных форм РМП по стадиям 
заболевания. I и II стадия рака в 1997г. установле-
ны у 40,8 % больных, а в 2012г.- уже у 59,8%. III  
стадия в 1997г. диагностирована в 38,1 %, IV – в 
15,1 %  случаев [2].

Принципиальным моментом для выбора ме-
тода лечения является наличие или отсутствие 

мышечной инвазии опухоли. В настоящее время 
ТУР-мочевого пузыря (с однократным внутрипу-
зырным введением химиопрепарата) возможно 
только на стадии неинвазивной папиллярной кар-
циномы (Та), у больных низкого риска прогресси-
рования и рецидивирования (шкала EORTC). 

Основным методом лечения НМИ-РМП про-
межуточного и высокого риска является комби-
нация хирургической операции с последующей 
адъювантной внутрипузырной терапией (химио-
терапия, БЦЖ-терапия). 

Группы риска  формируются из ряда факто-
ров (количество опухолей, размер опухоли, пред-
шествующие рецидивы, категория Т, наличие со-
путствующего CIS, дифференцировка опухоли) 
(EORTC and Medical Research Council 2006г.).

У пациентов с опухолями ТаТ1 с низким ри-
ском развития рецидива и прогрессирования в 
качестве полноценной адъювантной терапии ре-
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комендуется выполнение однократного немедлен-
ного введения химиопрепаратов.

У больных с опухолями ТаТ1 с промежуточ-
ным и высоким риском развития рецидива и про-
грессирования после однократного немедленного 
введения химиопрепаратов следует продолжить 
лечение введением вакцины БЦЖ в течение не 
менее 1 года или последующими инстилляциями 
химиопрепаратов. 

Если проводится химиотерапия (ХТ), реко-
мендуется использовать препараты с оптималь-
ным pH и поддерживать их концентрацию во 
время инстилляции путем уменьшения приема 
жидкости. Оптимальный режим и длительность 
ХТ остаются не ясными, но ее следует проводить 
в течение не более 12 месяцев.

Пациентам с опухолями ТаТ1 с высоким 
риском прогрессирования показано проведение 
внутрипузырной БЦЖ-терапии в течение не ме-
нее 1 года. 

Пациентам с рак in situ (CIS), локализованной 
в мочевом пузыре, показано проведение внутри-
пузырной БЦЖ-терапии в течение не менее 1 года.

Пациентам с CIS в эпителиальной выстил-
ке простатической части мочеиспускательного 
канала можно назначать ТУР предстательной 
железы с последующими внутрипузырными ин-
стилляциями БЦЖ.

Немедленная радикальная цистэктомия мо-
жет быть предложена больным с высоким риском 
прогрессирования опухоли.

При неэффективности БЦЖ-терапии пациен-
там показана цистэктомия (Guidelines EAU 2016г.) 
[3,4,5]. 

В совокупных данных 21 исследования с уча-
стием 3404 пациентов установлено, что безреци-
дивная выживаемость после одной ТУР (без адъ-
ювантной терапии) - 51% [6].

В мета-анализе 7 рандомизированных иссле-
дований (1476 пациентов с медианой наблюдения 
3,4 года) однократное непосредственное введение 
химиопрепаратов после ТУР повышает безреци-
дивную выживаемость на 12 % (с 51,6 до 63,3 %). 
Эффект был подтвержден как для одиночных, так 
и для множественных опухолей [7]. 

Результаты анализа безрецидивной выжи-
ваемости после ТУР мочевого пузыря и ВПХТ 
в сравнительном исследовании, включившем 
более 2500 больных,  продемонстрировали 
снижение риска развития рецидива заболе-
вания на 15 % в течение первых двух лет на-
блюдения по сравнению с одной ТУР, т.е. Без-
рецидивная выживаемость в среднем 66% при 
ВПХТ [8].

В настоящее время ФДТ НМИ - РМП 
(Guidelines EAU 2016г.) рекомендуется как вто-
рая линия терапии при неэффективности лече-
ния различными внутрипузырными агентами, 
чаще всего БЦЖ-терапии, либо ВПХТ.

ЦЕЛЬ - оценить токсические реакции и ре-
зультаты лечения больных НМИ- РМП мочевого 
пузыря с промежуточным и высоким риском ре-
цидивирования и прогрессирования, получив-
ших лечение комбинированным методом - ТУР 
и ФДТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В онкологическом отделении урологиче-

ском ГБУЗ «ЧОКОД» с 2012 г. по настоящее 
время используется комбинация ТУР-мочевого 
пузыря и ФДТ в лечении больных c НМИ-РМП 
промежуточного и высокого риска рецидивиро-
вания.

Фотодинамическая терапия при поверх-
ностном раке мочевого пузыря имеет свои преи-
мущества: минимально инвазивный, локальный 
метод, обладающий селективностью – избира-
тельное разрушение опухолевых клеток, не по-
вреждая здоровые, относительно не затратная 
методика.

Данным методом проведено лечение 273 
пациентов. Среди них 90,8% (248) – мужчины, 
9,2% (25) – женщины. Средний возраст – 60 (± 
7) лет.

Распределение больных на прогностиче-
ские группы: - низкий риск 3% (n=7), - средний 
риск 92% (n=252), - высокий риск 5% (n=14). 

Диагноз у всех пациентов верифицирован 
морфологически – в 100% НМИ переходно-кле-
точный рак. 

Критерии включения в лечение: НМИ-РМП 
(Та, Т1N0M0); первичные больные; больные, 
перенесшие разные виды внутрипузырной тера-
пии и хирургического лечения.

Критерии исключения: мышечно-инвазив-
ный РМП (Т2а-в, Т3NxMx); больные, имеющие 
отягощенный соматический статус; тяжелые ал-
лергические реакции; иммунодефицитные со-
стояния, кахексия, метастазирование опухоли.

Наша методика фотодинамической терапии 
при поверхностном раке мочевого пузыря за-
ключается в следующем:

1. Внутривенное введение фотосенсибили-
затора, предшествующее ТУР и ФДТ. Время от 
введения до проведения операции зависит от 
вида фотосенсибилизатора (от суток до 2-3 ча-
сов).  Происходит накопление препарата в опу-
холевых клетках, в зависимости от химической 
природы вещества и типа опухоли устанавлива-
ется определенное соотношение концентрации 
сенсибилизатора в опухоли и нормальной ткани.
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2. Радикальное удаление видимых опухо-
лей в обычном свете или под флуоресцентым 
контролем.

3. а) непосредственно ФДТ через 2 часа с 
момента введения фотосенсибилизатора – об-
работка ложа опухоли лазерным излучением с 
выходной мощностью 0,5-2 Вт с длиной волны 
662 нм и световой энергией 300-600 Дж/см2 
в течение 10-30 минут. б) обработка всей по-
верхности мочевого пузыря цилиндрическим 
диффузором световой энергией 30-40 Дж/см2 
в течение 20-30 минут. Пребывание пациента 
в специальной затемненной палате 28 часов, 
использование солнцезащитных очков и кре-
мов до 1,5 месяцев.

4. Профилактика фототоксических ре-
акций.  Используемые препараты 2 поколе-
ния  «фотолон», «радахлорин» позволяют не 
опасаться фототоксических реакций уже через 
день после введения препарата, в отличие от 
фотосенсибилизаторов I поколения. Это суще-
ственно сокращает время пребывания пациента 

в стационаре. Стало возможным амбулаторное 
выполнение ФДТ.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка результатов лечения производит-

ся по общепринятым стандартам через 3, 6,12, 
18, 24 месяцев. 

С целью оценки побочных дизурических 
явлений используется шкала IPSS. В обяза-
тельную программу обследования входит об-
щеклиническое исследование, ОАК, б\х кро-
ви, УЗИ мочевого пузыря, брюшной полости, 
рентгенография грудной клетки, цистоскопия. 

Интраоперационные осложнения - 10  
кровотечения,  4 – перфорация мочевого пу-
зыря. Ранний послеоперационный период - у 
32,1%, дизурия. Осложнения: у 4-х больных 
– сморщивание мочевого пузыря при наблю-
дении 3 года, 2 – некроз стенки. 

Онкоспецифическая выживаемость.  Ме-
дианы нет, т.к. выживаемость выше 50%. На 1 
год  95,9 ± 1,3%, на 3 года 80 ± 3,4%, на 5 лет 
75,5 ± 5,4 (рисунок 1).

Рисунок 1 - Онкоспецифическая выживаемость
Безрецидивная выживаемость. Медиана 39 месяцев.  На 1 год  95,8 ± 1,3%, на 3 года 50,9 ± 4,5%, на 

5 лет 15,5 ± 7,6 (рисунок 2).
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Рисунок 2 - Безрецидивная выживаемость
ОБСУЖДЕНИЕ
ФДТ в течение многих лет изучается во всем 

мире, и, в настоящее время, одобрена для клини-
ческого использования в США и Европе для лече-
ния рака легких и пищевода, базальноклеточного 
и плоскоклеточного рака кожи. (NCCN Guidelines 
Version 1.2014 Esophageal and Esophagogastric 
Junction Cancers.  Basal Cell and Squamous Cell Skin 
Cancers (NCCN 2014). Non-Small Cell Lung Cancer 
(NCCN 2015). Применяемые в ФДТ фотосенси-
билизаторы (фотолон, радахлорин) являются за-
регистрированными лекарственными средствами, 
показанными для лечения  злокачественных ново-
образований кожи (плоскоклеточный и базально-
клеточный рак), меланома (кроме радахлорина), 
рак молочной железы и их внутрикожные мета-
стазы, рак слизистых оболочек (вульвы, пищево-
да, прямой кишки).

Доказанная эффективность ФДТ опухолей 
слизистых оболочек позволяет надеяться на хоро-
ший результат в отношении переходно-клеточно-
го РМП. 

В настоящее время в общемировой медицин-
ской практике использование ФДТ для лечения 
опухолей мочевого пузыря находится на этапе 
клинических испытаний.

В большинстве исследований ФДТ относится 
ко 2 линии лечения РМП, при отсутствии эффекта 

от внутрипузырной иммуно-химиотерапии. Мы 
используем как самостоятельный метод адъю-
вантной терапии и получаем удовлетворительные 
онкологические результаты (высокие значения 
1- годичной безрецидивной и онкоспецифи-
ческой вживаемости). Имея такие результаты 
можно предположить и разработать схемы под-
держивающей ФДТ, допустим, 1 раз в 6 меся-
цев, или 12 месяцев.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У БОЛЬНЫХ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК
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1Больница Медицинского центра Управления делами Президента  
Республики Казахстан, г. Астана 
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Аннотация. Исследование проведено в 2015 году на 500 пациентах с артериальной гипертони-
ей (АГ), состоящих на диспансерном учете. Изучали частоту и факторы риска развития и прогрес-
сирования хронической болезни почек (ХБП). Диагноз ХБП устанавливался при наличии: мочево-
го синдрома и/или показателя скорости клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 60 мл/мин/1,73 м2 в 
течение трёх и более месяцев. Почечная функция оценивалась по СКФ, рассчитанной по формуле 
Кокрофта –Голта. В соответствии с классификацией, предложенной  Обществом  K-DOQI (2002), 
определялась стадия ХБП.  Оценивали взаимосвязь стадий ХБП с различными факторами прогрес-
сирования хронической почечной недостаточности. Выявлена прямо пропорциональная зависи-
мость стадии ХПБ от возраста, мужского пола, стажа артериальной гипертензии и протеинурии. 
Чем больше длительность АГ у пациента с диабетом, тем тяжелее степень повреждения почек. Ана-
лиз тяжести поражения почек у пациентов с АГ в сочетании с ИБС в зависимости от наличия или 
отсутствия инфаркта миокарда (ИМ) и/или ОНМК показал достоверную статистическую связь (χ2 
– 11,3; р<0,05; коэффициент сопряженности – 0,17; р<0,05). Проведен анализ типичной практики, 
который показал необходимость большей приверженности врачей к нефропротективной терапии. 
Полученные результаты позволили сделать выводы о том, что для определения индивидуального 
прогноза почечной функции необходимо уточнять наличие факторов, ассоциированных с высоким 
риском развития ХБП у больных с АГ: возраст старше 40 лет, длительность АГ более 6 лет, наличие 
в анамнезе ИМ или ОНМК, наличие диабета, протеинурия. Для профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений необходимо проводить раннюю диагностику ХБП, определять темпы прогрессирова-
ния нефропатии, профилактику и своевременное лечение сахарного диабета, антилипидемическую 
терапию, применение ингибиторов АПФ и антиагрегантов.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, кардиоваскулярные осложнения, хроническая бо-
лезнь почек, факторы прогрессирования

Түйіндеме. БҮЙРЕКТІҢ СОЗЫЛМАЛЫ АУРУЫ БАР НАУҚАСТАРДАҒЫ АРТЕРИЯЛЫҚ 
ГИПЕРТЕНЗИЯ АҒЫМЫНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ. Нарманова О.Ж., Отыншиева Ш.А. Зерт-
теу диспансерлік есепте тұрған, артериялық гипертониясы (АГ) бар 500 пациентке 2015 жылы 
жүргізілген. Бүйректің созылмалы ауруының (БСА) жиілігі мен даму және үдеу қаупінің фактор-
лары зерттелді. Бүйректің созылмалы кемістігі үдеуінің түрлі факторларымен БСА сатысындағы 
өзара байланыс бағаланды. Жасқа, еркек жыныстыға, артериялық гипертензия және протеинурияға  
байланысты БСА сатысына тікелей пропорциялық тәуелділік анықталды. Диабеті бар пациентте  
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АГ қаншалықты көп болса, бүйректің зақымдану деңгейі соншалықты ауыр. АГ бар пациенттер 
бүйрегінің зақымдану ауырлығының анализі ЖИА-мен үйлескенде миокард инфарктінің (МИ) 
және/немесе МҚАЖБ барына немесе жоғына қатысты нақты статистикалық байланысты (χ2 
– 11,3; р<0,05; үйлесімділік коэффициентін – 0,17; р<0,05) көрсетті. Бүйрек қызметінің жеке 
болжамын анықтау үшін АГ-мен ауыратын науқастардағы БСА дамуының жоғары қаупімен 
ассоциацияланған факторлардың болуын нақтылау қажеттігі туралы қорытынды алынды: жасы 
40-тан үлкен, АГ ұзақтығы 6 жылдан астам, анамнезде МИ немесе МҚАЖБ болуы, диабеттің 
болуы, протеинурия. Жүрек-қантамырлық асқынулардың алдын алу үшін БСА ерте диагности-
касын жасау, нефропатия үдеуінің қарқындылығын анықтау, қантты диабеттің алын алу және 
уақытылы емдеу, антилипидемиялық ем жүргізу, АПФ және антиагреганттар ингибаторларын 
қолдану қажет.

Түйін сөздер: артериялық гипертензия, кардиоваскулярлық асқынулар, бүйректің созылмалы 
ауруы, үдеу (өршу) факторлары

Summary. ANALYSIS OF TYPICAL MANAGEMENT OF PATIENTS WITH  ARTERIAL HY-
PERTENSION AND CHRONIC KIDNEY DISEASE. Narmanova O.Zh., Otynshiyeva Sh.A. Research 
was conducted in 2015 on 500 patients with hypertension who consisting on the dispensary. CKD 
diagnosis was placed in the presence of: bladder syndrome and / or indicator of glomerular filtration 
rate (GFR) below 60 ml/min/1.73m2 for three months or more. In accordance with the classification 
proposed by the Company K-DOQI (2002), there were determined by the stage of CKD. The relation-
ship of stages with various factors of progression of chronic renal failure were developed. There is 
direct proportional relationship CKD stage of age, male sex, length of hypertension and proteinuria 
were detected. How greater the duration of hypertension in patients with diabetes was, so more severe 
the degree of kidney damage is proceeded. An analysis of the severity of kidney damage in patients 
with hypertension in combination with ischemic heart disease, depending on the presence or absence 
of myocardial infarction (MI) and/or stroke showed a significant statistical relationship (x2 - 11,3; p 
<0.05; contingency coefficient - 0.17 ; p <0.05).The analysis of  typical practice was conducted, which 
showed the need for the greater commitment of doctors to nephroprotective therapy. The results led 
to the conclusion that in order to determine the individual prognosis of renal function is necessary to 
specify the presence of the factors associated with high risk of CKD in patients with hypertension: age 
over 40 years, duration of hypertension for more than 6 years, a history of myocardial infarction or 
stroke, presence diabetes, proteinuria. For the prevention of cardiovascular events is necessary to carry 
out early diagnosis of CKD to determine the rate of progression of nephropathy, prevention and timely 
treatment of diabetes, antilipidemic therapy, ACE inhibitors and antiplatelet agents.

Keywords: arterial hypertension, cardiovascular disease, chronic kidney disease, progression fac-
tors

ВВЕДЕНИЕ
Хроническая болезнь почек (ХБП) характери-

зуется снижением скорости клубочковой фильтра-
ции (СКФ)<60 мл/мин на протяжении более 3 мес 
и наличием патологических изменений со стороны 
анализа мочи либо визуализирующих методов. Рас-
пространенность ХБП среди населения развитых 
стран составляет 10-11%. Распространенность ХБП 
в Казахстане, как во всем постсоветском простран-
стве, неизвестна, имеются отдельные работы по 
эпидемиологии ХБП [1,2,3,4].  Гипертоническая не-
фропатия приводит через 15-20 лет к терминальной 
хронической почечной недостаточности.

Низкая выявляемость ХБП и отсутствие ма-
нифестной картины заболевания при умеренно 
сниженной СКФ (70-40 мл/мин) приводит к не-
достаточному уровню оказания специализиро-
ванной помощи таким пациентам. В связи с этим 

в медицинском мире сформулирован принцип 
мультидисциплинарного подхода к выявлению и 
ведению больных ХБП. Совместная работа кар-
диологов, эндокринологов, нефрологов и семей-
ных врачей позволит в значительно более ранние 
сроки выявлять ХБП и назначать необходимую 
терапию. Большинство исследований, в частно-
сти НОТ, NeoERICA и FREUND, свидетельству-
ют о том, что основными причинами смертности 
больных ХБП являются кардиоваскулярные и 
мозговые события [5]. В связи с этим, лечебные 
мероприятия, позволяющие влиять на модифици-
руемые факторы и замедлить прогрессирование 
ХБП, будут способствовать снижению кардиова-
скулярных осложнений.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ - изучить распро-
страненность ХБП у больных с АГ, особенности 
течения АГ, частоту и факторы риска развития и 
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прогрессирования ХБП и на основе этого разрабо-
тать практические рекомендации по раннему вы-
явлению и профилактике прогрессирования ХБП 
у больных с АГ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 500 пациента с АГ, состоящих 

на диспансерном учете.

Диагноз ХБП устанавливался при наличии 
признаков повреждения почки: мочевого синдро-
ма и/или показателя скорости клубочковой филь-
трации ниже 60 мл/мин/1,73 м2 в течение трёх и 
более месяцев. Почечная функция оценивалась по 
СКФ, рассчитанной по формуле Кокрофта-Голта:

     (140 – Возраст) х Вес (кг) х коэффициент*
      CКФ (мл/мин/м2) =   _________________________________________,

                         0,82 х Креатинин сыворотки крови (мкмоль/л)

где коэффициент для женщин = 0,85, для мужчин = 1.
В соответствии с классификацией, предло-

женной  Обществом  K-DOQI (2002), определя-
лась стадия ХБП. Пациентам было проведено 
исследование: общий анализ крови, общеклини-
ческий анализ мочи, биохимические исследова-
ния и расчет СКФ, определялось наличие факто-
ров риска: дислипидемия, курение, избыточная 
масса тела, отягощенная наследственность по 
сердечно-сосудистым заболеваниям. Провели 
ретроспективный анализ соблюдения врачами 
принципов нефропротективной терапии у дан-
ных пациентов – назначение ингибиторов АПФ, 
блокаторов рецепторов ангиотензина II(БРА), 
статинов и антиагрегантов. Определяли среднее 
± стандартное отклонение. Для переменных 

с распределением, отличным от нормального, 
вычислялась медиана (Ме) и интеркварталь-
ный интервал. При оценке различий средних 
для категориальных переменных - критерий %. 
Для анализа связи между качественными  при-
знаками применяли метод ранговой корреляции 
Хи квадрат. Статистически значимыми считали 
различия при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Данные из 500 карт исследования характе-

ризуются превалированием женщин (n=231), 
средний возраст – 60,4±0,53, из них 192 (50,0%)
имеют длительный стаж АГ - 6-10 лет. Распре-
деление пациентов по стадиям ХБП отображено 
в таблице 1. 

Таблица 1- Распределение исследуемых пациентов по стадиям ХПБ

Показатели 
Стадии ХПБ

Всего
0 1 2 3 4 5

Абс.число 116 175 123 77 5 4 500

% от всего 23,2% 35,0% 24,6% 15,4% 1,0% 0,8% 100,0%

Как видно из таблицы 1, у более чем по-
ловины обследованных выявлена 1 и 2 стадии 
ХБП (35,0% и 24,6% соответственно). На этих 
стадиях пациент наблюдается по основному за-
болеванию и должен получать нефропротектив-
ную терапию (ингибиторы АПФ, БРА). 3 стадия, 
когда пациент должен наблюдаться у нефроло-
га, – выявлена у 77 пациентов, что составило 
15,4%, а 1,8% (9 пациентов) больных уже нуж-

дались в подготовке и проведении заместитель-
ной почечной терапии.

Нами обнаружена достоверная статисти-
ческая связь между распределением больных 
по стадиям ХПБ и их возрастом (χ2 –37,2; 
р<0,0001; коэффициент сопряженности – 0,29; 
р<0,0001) (рис.1). Как видно из рисунка 1, чем 
старше пациент, тем более выражена степень 
гипертонической нефропатии.
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Рисунок 1 – Распределение исследуемых пациентов по стадиям ХПБ в разрезе возраста

Между распределением больных по стади-
ям ХПБ и степенью артериальной гипертензии 
не обнаружена достоверная статистическая связь 
(χ2 – 4,005; р>0,80; коэффициент сопряженности 
– 0,10; р>0,80). В то же время, нами выявлена пря-
мо пропорциональная зависимость стадии ХПБ 
от стажа артериальной гипертензии (χ2 –111,01; 
р<0,0001; коэффициент сопряженности – 0,47; 
р<0,0001). По данным рисунка 2 видно, что чем 

выше стаж АГ, тем выше удельный вес тяжелых 
стадий ХБП. Так, у 25,0% больных со стажем АГ 
1-5 лет диагностирована 2 стадия ХБП, 71,4% па-
циентов со стажем АГ 6-10 лет  страдают 3 стади-
ей ХБП, 100,0% пациентов с 4 стадией ХБП – это 
больные со стажем АГ 11-15 лет, и 75,0% больных 
с терминальной стадией (5 стадия ХБП) – это па-
циенты со стажем АГ 16 лети выше.

Рисунок 2 – Распределение исследуемых пациентов по стадиям ХПБ в разрезе стажа 
артериальной гипертензии

Ретроспективный анализ амбулаторных карт 
384 пациентов с АГ, назначенной медикаментоз-

ной терапии врачом ВОП, кардиологом показал 
следующее.
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Рисунок 3 – Распределение исследуемых пациентов, принимающих ингибиторы АПФ в 
разрезе стадий ХПБ 

Исходя из рисунка 3, видно, что на пер-
вых двух стадиях ХПБ от 50,60% до 89,40%  
пациентов принимали ингибиторы АПФ.  В 
терминальной стадии ХПН препараты долж-

ны быть отменены, однако врачи общей прак-
тики в 50,0-60,0% случаев не проводят отмену 
препаратов.
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Рисунок 4 – Распределение исследуемых пациентов принимающих статины  
в разрезе стадий ХПБ

Из рисунка 4 видно, что врачами в 81%не назначаются статины у больных с АГ, имеющих повыше-
ние холестерина более 5 ммоль/л.
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Рисунок 5 – Распределение исследуемых пациентов принимающих БРА в разрезе стадий ХПБ

Как видно из рисунка 5, исследуемые пациентам назначаются БРА, начиная со 2 или 3 стадии ХПБ с 
частотой  - 1,7% до 20,8%, пациенты с  1 стадией ХБП этот класс препаратов не получают.
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Рисунок 6 – Распределение исследуемых пациентов принимающих антиагреганты в разрезе 
стадий ХПБ

Из рисунка 6 видно, врачами ВОП достаточно хорошо проводится антиагрегатная терапия, препара-
ты назначаются в 95,8% случаев.
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Рисунок 7 – Распределение исследуемых пациентов по стадиям ХПБ в разрезе регулярного 
приема гипотензивной терапии

Из рисунка 7 видно, что удельный вес больных, 
приверженных к антигипертензивной терапии, сни-
жается от 70,3% в первой стадии до 20,8% в третьей 
стадии.

Анализ типичной практики ведения больных с 
АГ на уровне ПМСП показал следующее:

- 81,1% пациентов не осматриваются нефро-
логом на первой стадии ХПБ, а пациенты с третьей 
стадией осмотрены нефрологом в 60,0% случаев. 
Это объясняется дефицитом нефрологов в поликли-
никах, что значительно осложняет маршрут пациен-
та по алгоритму ведения на амбулаторном уровне;

- на первых двух стадиях ХПБ от 50,60% до 
89,40%  пациентов принимали ингибиторы АПФ.  В 
терминальной стадии ХПН препараты должны быть 
отменены, однако 50,0-60,0% больных продолжают 
принимать данные препараты; 

- врачами ВОП в 81% не назначаются статины у 
больных с АГ, имеющих гиперхолестеринемию;

- приверженность к антигипертензивной те-
рапии продемонстрировали 70,3% пациентов с 1  
стадией ХБП, но удельный вес больных, получаю-
щих регулярную антигипрертензивную терапию, 
снизился до 20,8% в третьей стадии, что приводит к 
ускорению формирования нефросклероза;

- пациентам не принимающим иАПФ из-за по-
бочных  эффектов БРА были назначены  начиная 
лишь со 2-3 стадии ХПБ с частотой  - 1,7% до 20,8%;

- врачи первичного звена здравоохранения с 
целью замедления темпов прогрессирования нефро-
склероза врачи ПМСП не назначают  малобелковую 
диету; 

- на додиализной стадии ХПН лишь 15,2% 
больных с ХБП осуществлялась коррекция анемии 
(препаратами железа, эритропоэтином), что являет-
ся плохим прогностическим критерием выживаемо-

сти больных на гемодиализе и после транплантации 
почек;

- с больными врачи не всегда проводят разъяс-
нительные беседы о вреде курения,  о неблагопри-
ятном прогнозе в случае несоблюдения режима, на-
значенного лечения.

Исследованиями последних лет показано, что 
выживаемость больных с ХПН напрямую зависит 
от качества лечения их на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе. Согласно рекомендациям Института 
медицины США, больных с ХПН следует направ-
лять на первую консультацию к нефрологу в слу-
чаях, когда уровень креатинина составляет 1,5 мг/
дл у женщин и 2,0 мг/дл у мужчин. При позднем 
обращении к нефрологу возрастает частота ослож-
нений в начале диализной терапии и в течение 6-ти 
последующих месяцев (более продолжительные и 
дорогостоящие госпитализации), в качестве вида 
терапии чаще выбирают гемодиализ (по сравнению 
с перитонеальным диализом) и используют времен-
ный сосудистый доступ, у больных более выраже-
ны нарушения питания и меньше возможностей 
для реабилитации. Больных с ХБП должны наблю-
дать совместно терапевт или врач общей практики 
и нефролог; при этом терапевт осуществляет все 
лечебно-диагностические мероприятия, рекомен-
дованные нефрологом, направленные на замедле-
ние прогрессирования почечной недостаточности. 
Нефролог выявляет сопутствующие заболевания и 
системные осложнения и при необходимости гото-
вит больного к заместительной почечной терапии — 
диализу или трансплантации. Больные с клиренсом 
креатинина менее 30 мл/мин/1,73 м2 должны нахо-
дится под постоянным наблюдением нефролога. К 
этому времени у больного, вероятно, уже возникнут 
многие системные осложнения ХБП (анемия, осте-
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одистрофия, нарушение питания), а также появится 
необходимость выбрать метод ЗПТ и сформировать 
сосудистый доступ, если будет выбран программ-
ный гемодиализ.

Профилактику и лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний при ХБП следует начинать как можно 
раньше. Необходимо проводить коррекцию фак-
торов риска (контроль артериальной гипертонии, 
коррекцию сахара крови, отказ от курения, лечение 
гиперлипидемии, анемии, фосфорно-кальциевого 
обмена), а также терапию осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы. Показано, что 
у 20-летних диализных больных риск смерти от 
сердечно-сосудистых заболеваний такой же, как у 
80-летних больных без ХБП. 

Среди сопутствующей патологии необходимо 
выделить: заболевания, вызывающие поражение 
почек (например, сахарный диабет, артериальную 
гипертонию); заболевания, приводящие к развитию 
сердечно-сосудистых осложнений (которые тес-
но связаны с ХБП и являются основной причиной 
смерти этих больных); заболевания, не связанные 
с ХБП (лечение которых часто улучшает состояние 
больного, и поэтому их можно включить в план ле-
чения ХБП).

Дозы многих лекарственных средств необхо-
димо корректировать в соответствии с остаточной 
функцией почек. Риск нарушения функции почек и 
скорость прогрессирования почечной недостаточно-
сти зависят от основного заболевания почек, а также 
от влияния модифицируемых и немодифицируемых 
факторов. Чтобы прогнозировать время, оставшееся 
до развития ТПН, и оценить эффективность тера-
пии, необходимо определить темп снижения СКФ. 
У всех больных с ХБП необходимы мероприятия по 
замедлению скорости снижения функции почек, в 
том числе лечение основного заболевания (напри-
мер, строгий контроль гликемии при сахарном диа-
бете), строгий контроль АД, применение ингибито-
ров АПФ или  БРА, а также исключение факторов, 
вызывающих ишемию почек, таких как обезвожива-
ние, назначение рентгеноконтрастных препаратов, 
нестероидных противовоспалительных, других не-
фротоксичных препаратов (например, аминоглико-
зидных антибиотиков).

ВЫВОДЫ
1. 76,8% пациентов с АГ страдают той или 

иной стадией ХБП:  1 и 2 стадии ХБП выявляется в 
35,0% и 24,6% соответственно, 3 стадия, когда паци-
ент должен наблюдаться у нефролога, – выявлена в 
15,4%, и 1,8% больных – с 5 стадией ХБП уже нуж-
дались в подготовке и проведении заместительной 
почечной терапии.

2. Нами обнаружена достоверная статистиче-
ская связь между распределением больных по ста-
диям ХПБ и их возрастом: чем старше пациент, тем 
более выражена степень гипертонической нефропа-
тии.

3. Наличие ХБП у больных с АГ является фак-
тором, осложняющим течение АГ и увеличивает 
риск развития кардиоваскулярных осложнений. Для 
определения индивидуального прогноза почечной 
функции и своевременного применения нефропро-
текции, необходимо уточнять наличие факторов, ас-
социированных с высоким риском развития ХБП у 
больных с АГ: возраст старше 40 лет, длительность 
АГ более 6 лет, наличие в анамнезе ИМ или ОНМК, 
наличие диабета, протеинурии, анемии.

4. Для профилактики кардиоваскулярных ос-
ложнений врачам первичного звена здравоохране-
ния необходимо проводить нефропротективную 
стратегию пациентам с АГ, включающую раннюю 
диагностику ХБП, определение темпов прогресси-
рования нефропатии с подсчетом СКФ, профилакти-
ку и своевременное лечение сахарного диабета, ане-
мии, антилипидемическую терапию, применение 
ингибиторов АПФ и антиагрегантов.
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СТАРЕНИЕ В ЕВРОПЕ: ОТ ВЫЗОВОВ  К ВОЗМОЖНОСТЯМ
(обзор литературы)

МИХАЙЛОВА О.Н. 
АНО НИЦ «Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии», заместитель 

директора, г. Санкт-Петербург, Россия

Аннотация. Данная статья представляет собой обзор ключевых позиций, которые включе-
ны в Европейские программы по старению. Несмотря на то, что страны находятся на различных 
этапах демографического перехода с различным темпом старения, все они демонстрируют одни 
и те же демографические тенденции.  Эти тенденции представляют собой ряд вызовов на на-
циональном уровне. Прежде всего, это: увеличение пропорции неработающего населения по 
отношению к работающему, которое удовлетворяет потребности пенсионеров; помощь расту-
щему числу пенсионеров занять более активную жизненную позицию, используя накопленные 
навыки и опыт; изменение роли семьи в заботе о стареющих родственниках и, наконец, увели-
чение всё возрастающей финансовой нагрузки на пенсионный фонд.  Кроме того, одним из важ-
нейших аспектов создания и осуществления  стратегий и программ по старению  является отказ 
от концепции «сверху – вниз» и применение концепции сотрудничества с населением старших 
возрастных групп.

Ключевые слова: пожилой возраст, продолжительность жизни, старение населения
Түйіндеме. ЕВРОПАДАҒЫ ҚАРТАЮ: СЫН-ҚАТЕРДЕН МҮМКІНДІКТЕРІНЕ ҚАРАЙ 

(әдебиетке шолу). Михайлова О.Н. Бұл мақалада қартаю бойынша Европалық бағдарламаға 
енгізілген негізгі позицияларға шолу берілген. Әр мемлекет әртүрлі қартаю қарқынымен 
демографиялық өтудің әртүрлі этапында болғанына қарамастан, олардың барлығындағы 
демографиялық тенденциялар бірдей. Бұл тенденциялар ұлттық деңгейде бірқатар сын-
қатерлерді ұсынады. Ең алдымен бұл:  зейнеткерлердің қажеттілігін қанағаттандыратын жұмыс 
істейтін халыққа қатысты жұмыс істемейтіндер пропорциясының ұлғаюы; жинақталған дағды 
мен тәжірибені қолданып саны өсіп келе жатқан зейнеткерлерге белсенді өмірлік ұстанымын 
алуға көмек көрсету; қартайып келе жатқан туысқандарына отбасының қамқорлық көрсетудегі 
ролін өзгерту және сонымен қатар зейнетақы қорына өсіп келе жатқан қаржылық жүктемені 
көбейту. Мұнан басқа, қартаю бойынша бағдарлама мен стратегияны әзірлеу мен жүзеге асырудың 
маңызды аспектілерінің бірі «жоғарыдан-төменге» концепциясынан бас тарту және жоғары жас 
топтарындағы тұрғындармен ынтымақтастық концепциясын қолдану болып табылады. 

Түйін сөздер: егде жас, өмір сүру ұзақтығы, халықтың қартаюы
Summary. AGEING IN EUROPE: FROM  CHALLENGES TO OPPORTUNITIES (literary 

review). Mikhailova Olga. This concise review attempted to provide an overview of the key issues in 
European policy-making with regard to population ageing. Although countries are at different start-
ing points, and at different rates, as far as their population pyramid is concerned, all are experiencing 
similar demographic trends. These trends are combining to present a number of issues and challenges 
for national policy-makers: (i) as the ratio of retired to working people shifts towards the former, who 
is available to provide the services demanded and needed by retired people? (ii) how can the rising 
number of older persons be helped and encouraged to take upon a larger role in society, using their 
skills and experience to remain as active citizens? (iii) can the family remain the focus of care of frail 
older relatives? and (iv), as the ratio of retired to working people shift increasingly toward the retired, 
how will pensions to be funded? At the same time, it is important that ageing policies are not concep-
tualised and implemented in a ‘top-bottom’ approach but, rather, that they take shape in collaboration 
with older persons.

Keywords: Elderly age, life expectancy, aging of the population
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ВВЕДЕНИЕ
Одним из самых больших достижений XX 

и XXI столетий является увеличение продолжи-
тельности жизни человека. За последние 20 лет 
ожидаемая продолжительность жизни во всём 
мире увеличилась в среднем на 6 лет. Каждый 
третий ребёнок, родившийся в Европе после 2011 
г., с большой вероятностью достигнет своего сто-
летия. Вместе с тем, старение население стало 
доминирующим демографическим сценарием на 
всех континентах. Демографические обзоры на-
глядно демонстрируют то, как во второй поло-
вине XX века структура населения большинства 
стран трансформировалась из обычной пирамиды 
в практически прямоугольную форму, указывая 
идентичные цифры в каждой возрастной когорте 
за исключением её вершины [1]. Прогнозируется, 
что индекс глобального старения (число людей в 
возрасте 60+ на 100 человек в возрасте до 15 лет) 
увеличится с 24 до 101 в период с 1950 по 2050 гг, 
а глобальный медианный возраст – с 24 до 36 лет 
[1].  Следует отметить, что в Европе старение на-
селения происходит более быстрыми темпами. К 
2020 г. четвёртая часть всех европейцев достигнет 
возраста 60 лет и старше. В сочетании с низким 
уровнем рождаемости это послужит причиной 
значительных изменений в структуре стран Евро-
пейского сообщества, что в свою очередь окажет 
влияние на экономику, социальное обеспечение и 
системы здравоохранения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Настоящая работа носит обзорный характер 

и основана на результатах многочисленных иссле-
дований и материалах, представленных в публи-
кациях ЕС, Всемирного банка, Евростата, ООН, 
Международной организации труда и других не-
зависимых источниках.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
Процесс старения общества возник на опре-

делённом этапе развития человеческой популяции 
и явился результатом одновременного падения 
уровней рождаемости, увеличения ожидаемой 
продолжительности жизни и перемещения после-
военного поколения бейби-бумеров на вершину 
демографической пирамиды.  В ближайшее время 
структура населения подвергнется ещё более зна-
чительным изменениям, и особенно в сегменте по-
жилого возраста, а также работающего населения. 
Существенное снижение численности населения 
произойдёт в возрастной группе 15-64 (с 67% в 
2010 г до 56,2% в 2060 г.). Это означает, что в те-
чение предстоящих 45-50 лет доля работающего 
населения уменьшится примерно на 42 млн. чело-
век. Вместе с тем, к 2030 г. доля пожилого населе-

ния в Европе составит 25,6%, а к 2060 г. – 29,5%. 
Таким образом, доля пожилого населения прак-
тически удвоится в 2060 г. и составит 152,6 млн. 
чел. по сравнению с 2010 г. (87,5 млн. чел.). Кроме 
того, старение происходит и в сегменте старших 
возрастных групп (80+). Доля населения этой воз-
растной группы увеличится за этот же период с 5% 
до 12% [2]. Старение населения является одним 
из важнейших явлений, влияющих на политику в 
многомерном контексте социальных и экономиче-
ских изменений и трансформаций на рынке труда. 
В связи с этим, основные реформы направлены на 
использование потенциала всех поколений и, осо-
бенно, растущей популяции старшего поколения. 
Предполагаемые изменения в численности на-
селения и его возрастной структуре повлияют на 
жизни каждого в отдельности человека, семьи, а 
также регионы страны и Европейское сообщество 
в целом. Учитывая это, исследования проводятся 
на уровне популяции, на уровне хозяйств, семей 
и индивида.  В этом контексте следует упомянуть 
такие проекты как: ASPA (Активизация потенци-
ала пожилых в стареющей Европе; Demhow (Де-
мографические изменения и жилищное благосо-
стояние); LEPAS (Долгосрочные экономические 
перспективы стареющего общества); Maggie (Ста-
рение и гендерные вопросы в Европе); Multilink 
(Как демографические изменения формируют со-
лидарность между поколениями, благосостояние 
и социальное интеграцию); Sharelife (Занятость и 
здоровье в возрасте 50+); SPReW (Межпоколенче-
ский подход к социальным моделям в отношении 
работы) [2].    

Старение населения затрагивает людей всех 
возрастов, т.к. вызывает значительные измене-
ния в структуре семей, создавая дисбаланс между 
когортами молодого и пожилого населения [3].  
Молодые люди постепенно остаются в меньшин-
стве и сосуществуют с несколькими  генерациями 
людей старших возрастных групп.  В свете сло-
жившейся ситуации Европейским сообществом 
проводятся исследования в различных областях 
знаний, и на основе полученных результатов раз-
рабатываются основополагающие документы.  
Европейская экономическая комиссия ООН (ЕЭК 
ООН) первой приняла к сведению стратегические 
положения Мадридского международного плана 
действий по вопросам старения (ММПДС) [4].  
В сентябре 2002 г. правительственные делегации 
52 стран ЕЭК ООН собрались на министерскую 
конференцию в Берлине (Германия) и выработа-
ли Политическую декларацию, которая отметила 
существование многочисленных вызовов наряду 
с возможностями, возникшими в результате ста-
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рения населения [5, 6].  В 2017 г. исполняется 15 
лет с момента принятия ММПДС, который явля-
ется основополагающим рамочным документом 
для выработки международных, региональных и 
национальных программных документов в ответ 
на вызовы и возможности, связанные с популяци-
онным и индивидуальным старением. ММПДС 
включает рекомендации по трём основным на-
правлениям: пожилые люди и развитие; здоровье 
и благополучие в пожилом возрасте; и обеспече-
ние благоприятной окружающей среды. В течение 
последующих десяти месяцев международное со-
общество проведёт третий цикл оценки осущест-
вления ММПДС.  

Очень часто старение населения восприни-
мается как серьезная угроза благополучию обще-
ства. Среди других проблем, указывается на то, 
что, если пожилые люди со временем перестанут 
работать и начнут тратить свои сбережения, то в 
результате увеличения относительного размера 
старших возрастных когорт снизится продуктив-

ный потенциал, а доходы государства будут не-
достаточны для выполнения обязательств перед 
старшими поколениями.  Демографические тен-
денции уже не в первый раз вызывают серьезную 
озабоченность. В 70-х годах прошлого века при-
чиной для тревоги была противоположная тенден-
ция: высокий уровень рождаемости и стремитель-
ный рост населения во многих развивающихся 
странах  [7].  

Наряду со многими реальными и актуаль-
ными проблемами старение создает множество 
возможностей, включая возможность повышения 
производительности труда и качества образова-
ния. Как подчеркивается в Обзоре Всемирного 
банка, в результате изменения поведения людей и 
компаний появится иная реальность, совершенно 
непохожая на то, что следует из простых экстра-
поляций [8]. Однако, появившиеся возможности 
не всегда могут быть в равной степени доступны 
каждому. 

Рисунок 1 - Демографические факторы и экономические последствия старения создают 
проблемы и возможности

Источник: Golden aging: prospects for healthy? Active and prosperous aging in Europe and central 
Asia, 2015
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На диаграмме, которая приводится в Обзоре 
[8], изображены четыре квадранта, причем верх-
няя часть рисунка отражает динамику демогра-
фических характеристик (квадранты О.1а и О.1b), 
а нижняя – экономические эффекты (квадранты 
О.1с и О.1d).  Проблемы  представлены в левой 
части диаграммы,  возможности – в правой.  Во 
внутренних окружностях показаны ключевые ха-
рактеристики демографических факторов и эко-
номических эффектов для каждого из четырех 
квадрантов.  Во внешних окружностях представ-
лены три дополнительных аспекта этих ключевых 
характеристик: изменение поведения, необходи-
мые меры государственной политики, возможные 
дистрибутивные последствия.

Квадрант О.1а показывает, что главная де-
мографическая проблема региона Европы и 
Центральной Азии – это низкий уровень рож-
даемости, и отмечает большое значение ре-
формирования рынка труда. В квадранте О.1b 
подчеркивается значение преобразований в си-
стемах здравоохранения со смещением акцента 
на gрофилактическую помощь, изменения пове-
дения людей (сокращение курения и потребления 
алкоголя) и действий государства, направленных 
на сокращение неравенства в состоянии здоровья 
в целях увеличения продолжительности жизни.

По мнению Всемирного банка,  падение рож-
даемости – это запоздалая ответная реакция на 
выживание большого числа детей, подкрепленная 
ростом доходов на душу населения, повышени-
ем образовательного уровня женщин и увеличе-
нием числа работающих женщин. В некотором 
смысле, старение населения не следует считать 
негативным демографическим потрясением [8]. 
Существующий коэффициент демографической 
нагрузки в отношении лиц пожилого возраста ис-
пользуется для того, чтобы подчеркнуть один из 
ключевых вопросов стареющего общества: как 
содержать растущее число пенсионеров в услови-
ях сокращения числа работающих? Однако коэф-
фициент демографической нагрузки не является 
совершенным критерием оценки возраста насе-
ления. Нет никаких оснований для того, чтобы 
продолжать считать существующий пенсионный 
возраст границей между трудоспособным и нетру-
доспособным возрастом, особенно в тех случаях, 
когда причиной старения населения является сни-
жение уровня смертности и улучшение состояния 
здоровья пожилых людей. При увеличении  про-
должительности жизни многие люди способны и 
даже предпочитают работать дольше. Во многих 
европейских странах этот процесс уже начался и 
находит отражение в увеличении фактического 

возраста выхода на пенсию [9, 10]. Таким обра-
зом, предлагается оценивать  демографическую  
нагрузку с точки зрения соотношения экономиче-
ски неактивного и активного населения, не уста-
навливая при этом верхний предел трудоспособ-
ного возраста. В работе Sanderson and Scherbov 
(2010) авторы утверждают, что демографическую 
нагрузку следует оценивать не по хронологиче-
скому возрасту, а по наличию нетрудоспособно-
сти, и что люди моложе, если они дальше от смер-
ти [11]. Этот критерий оценки старения населения 
актуален для анализа затрат на здравоохранение, 
большая часть которых приходится на последние 
годы жизни.

С демографической точки зрения старение 
населения может стать позитивным явлением, от-
крывающим дополнительные возможности. По-
вышение качества образования и осуществление 
инвестиций в здоровье нынешнего молодого по-
коления помогут заложить основы здорового и 
активного старения. По мере увеличения средней 
ожидаемой продолжительности жизни повыша-
ется уровень экономической активности людей 
старшего возраста, и разрыв между уровнями 
экономической активности молодых и пожилых 
групп населения начинает сокращаться. Благо-
даря многочисленным исследованиям эксперты 
Всемирного банка пришли к выводу о том, что  в 
стареющем обществе коэффициент демографиче-
ской нагрузки не обязательно должен повышать-
ся. Возможно, фиксированная возрастная граница 
уже утратила свою актуальность, поскольку, мно-
гие люди старше 65 лет хотят работать, и от них 
ожидают продолжения работы [8]. Коэффициенту 
демографической нагрузки эксперты Всемирного 
банка  дают инновационное определение: это со-
отношение числа экономически неактивных и эко-
номически активных взрослых (15 лет и старше). 
Такое определение более точно отражает истин-
ное положение дел с демографической нагрузкой 
в стране, а именно: оно показывает, какое количе-
ство экономически неактивных людей содержит 
каждый работающий и налогоплательщик.

Согласно прогнозам Международной органи-
зации труда на период до 2030 года коэффициент 
демографической нагрузки (в соответствии с но-
вым определением), при сохранении тенденций, 
наблюдавшихся в прошлом, на большей части рас-
сматриваемого региона увеличится лишь незначи-
тельно [12].  Несмотря на то, что производитель-
ность труда людей старшего поколения возможно 
снижается, это компенсируется большим опытом 
и знаниями, а следовательно, способностью при-
нимать более правильные решения. 
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Результаты анализа, проведенного экспер-
тами Всемирного банка, говорят о том, что зо-
лотой демографический век – вполне реальная 
перспектива для Европы и Центральной Азии, 
по крайней мере, если все участники предпри-
мут необходимые корректирующие действия и 
если они вместе осуществят широкомасштабные 
реформы, в том числе, в таких областях, как здра-
воохранение, образование, рынки труда и систе-
мы пенсионного обеспечения [8]. Бремя старости 
можно существенно уменьшить, уделяя больше 
внимания профилактике. Другим аспектом про-
блемы здорового старения является долговремен-
ная медико-социальная помощь. Как показывает 
опыт некоторых стран с высоким уровнем дохо-
дов, при наличии правильных стимулов рождае-
мость может восстановиться до уровня простого 
воспроизводства. Наглядным примером является 
Исландия, которая достигла высокого уровня эко-
номической активности женщин и обеспечила 
рождаемость выше уровня простого воспроизвод-
ства за счет двух важных мер государственной по-
литики. Во-первых, отпуск по уходу за ребенком 
предоставляется не только женщинам, но и муж-
чинам, причем мужчинам выплачиваются очень 
крупные пособия. Во-вторых, Исландия относит-
ся к числу европейских стран с наиболее высо-
ким уровнем охвата детей дошкольными образо-
вательными учреждениями: их посещают более 
90% детей в возрасте от трех до пяти лет, причем 
родители оплачивают только около 30% факти-
ческой стоимости содержания ребенка [13].  Уве-
личение средней ожидаемой продолжительности 
жизни может сопровождаться увеличением про-
должительности трудовой жизни. Это приведет к 
сокращению использования пособий по инвалид-
ности и безработице в качестве способа получе-
ния права досрочного выхода на пенсию, а также 
к повышению гибкости рынков труда, что будет 
способствовать трудоустройству людей более 
старшего возраста [8]. В Исландии,  где уровень 
занятости пожилых людей один из самых высоких 
в Европе [13],  система пенсионного обеспечения 
в дальнейшем предусматривает меньший размер 
пенсий для тех, кто рано выходит на пенсию, а 
во-вторых, официально установлен поздний воз-
раст выхода на пенсию (67 лет и для мужчин, и 
для женщин в течение трех последних десятиле-
тий). Более того, существуют мощные стимулы 
к продолжению работы даже после достижения 
пенсионного возраста. Исландия – один из миро-
вых лидеров по охвату работников старшего воз-
раста профессиональной подготовкой: 40% рабо-
тающих в возрасте 55-64 лет обучались в системе 

неформального образования. Кроме того, работо-
датели благожелательно относятся к работникам 
старшего возраста. Наконец, работа в течение не-
полного рабочего дня не регулируется никакими 
официальными нормативами, и, согласно общему 
положению коллективных договоров, на работ-
ников, занятых неполное рабочее время, на про-
порциональной основе распространяются те же 
условия, что и на работников, занятых полный 
рабочий день. Другим примером является Герма-
ния, где благодаря трем разным государственным 
программам профессиональной переподготовки  
у мужчин в возрасте 50 лет и старше расширились 
возможности  трудоустройства и увеличился за-
работок [14]. Компании также могут способство-
вать повышению производительности работников 
старшего возраста. К числу эффективных меха-
низмов относятся адаптация рабочих мест, пере-
вод на работу, соответствующую возрасту, фор-
мирование рабочих коллективов из людей разного 
возраста, перевод на режим неполного рабочего 
времени, а также правильно построенное непре-
рывное образование.

Эксперимент, проведенный на заводе BMW 
в Дингольфинге, говорит о том, что такие меры, 
как физическое изменение рабочего места, кор-
ректировка рабочего времени и занятия с физио-
терапевтом являются дешевым, но эффективным 
способом повышения производительности ра-
ботников старшего возраста [15].  Что касается 
непрерывного образования, то изменение спроса 
на профессиональные навыки и стремительное 
старение населения во многих странах Европы и 
Центральной Азии еще больше подчеркивают не-
обходимость создания эффективной системы об-
разования и профессиональной подготовки для 
взрослых. В частности, эти системы должны обе-
спечивать более актуальную профессиональную 
подготовку и использовать те навыки, которые 
являются сравнительным преимуществом работ-
ников старшего возраста. Поддержка предприни-
мательства в пожилом возрасте также может спо-
собствовать повышению активности работников 
старшего возраста на рынке труда. Даже в области 
предпринимательства пожилые и молодые до-
полняют друг друга: возраст вносит свой вклад в 
виде опыта, организаторских способностей и зна-
ния рынка. Это говорит о том, что предпринима-
тельские коллективы, сформированные из людей 
разного возраста, могут с выгодой использовать 
взаимодополняющие навыки пожилых и моло-
дых предпринимателей, а старшие партнеры мо-
гут выступать в качестве наставников. Програм-
ма мер государственной политики должна носить 
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комплексный характер и, не ограничиваясь только 
теми проблемами, которые стоят перед централь-
ным правительством, охватывать также меры кор-
ректировки со стороны муниципалитетов, компа-
ний и населения. Даже при комплексном подходе 
последовательность осуществления мер государ-
ственной политики может зависеть от специфики 
ситуации в той или иной стране. Поскольку стра-
ны региона находятся на довольно разных этапах 
демографического развития и сталкиваются с раз-
ными экономическими проблемами, связанными 
с возрастом населения, комплексы мер государ-
ственной политики следует разрабатывать с уче-
том индивидуальных особенностей конкретной 
страны. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Усиление взаимодействий между различны-

ми игроками, а именно, исследователями, пра-
вительствами, политиками различных уровней, 
работодателями и индивидами является осново-
полагающим для понимания социальных транс-
формаций, назревающих в процессе демографи-
ческих изменений. Люди должны быть вовлечены 
в принятие решений, которые в конечном итоге 
влияют на их жизнь, обретая таким образом уве-
ренность, самоуважение и знания, а также раз-
вивая новые навыки. Этот процесс является ку-
мулятивным: чем больше навыков, тем больше 
возможностей участвовать в жизни общества, и 
больше возможностей получать от общества. А 
участие, в свою очередь стимулирует обучение, 
активность и достижение целей. Будем надеять-
ся, что помимо привлечения разносторонних 
специалистов для разработки стратегий по ста-
рению, разработчики будут находиться в диало-
ге  со старшим поколением.
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Түйіндеме. АТЕРОСКЛЕРОЗДЫҢ ДАМУЫНДАҒЫ ЖҮЙЕЛІК ҚАБЫНУДЫҢ РОЛІ 
(әдебиетке шолу). Ибрагимли Ф.И., Гашимова У.Ф. Бұл мақалада ЖИА әртүрлі клиникалық 
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Роль атеросклероза при развитии дегенера-
тивных изменений в тканях при старении обще-
известна. В частности, сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), в основе которых лежит атеро-
склеротический процесс, были и остаются одной 
из основных причин преждевременного старения, 
стойкой инвалидизации и смертности трудоспо-
собного населения. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения от болезней сердца 
ежегодно умирают около 17 миллионов человек, 
что составляет примерно 29 % всех случаев смер-
ти [1]. В этой связи, всестороннее исследование 
патогенетических механизмов атеросклероза и 
его осложнений, и выявление специфических 
маркёров их прогнозирования являются актуаль-
ным вопросом современной медицины вообще и 
геронтологии, в частности. 

Как известно, ведущим патогенетическим 
фактором ишемической болезни сердца (ИБС), 
как одной из наиболее распространенных форм 
ССЗ, является стенозирующий атеросклероз ко-
ронарных артерий, который, в свою очередь, яв-

ляется независимым предвестником развития 
острых атеротромботических событий, определя-
ющих клиническую тяжесть и прогноз пациентов 
с ИБС [2,3,4,5]. Многочисленные результаты как 
клинических, так и экспериментальных иссле-
дований свидетельствуют о полиэтиологической 
природе атеросклероза. Как показали результаты 
клинических исследованиях, нарушения липид-
ного обмена является предиктором таких карди-
оваскулярных событий, как ИБС и особенно ин-
фаркта миокарда (ИМ) [6,7,8,9]. Выраженность 
и значение этих показателей подробно изучены 
при ИМ, остром коронарном синдроме (ОКС) и 
хронической коронарной недостаточности, одна-
ко значимость других патогенетических факторов 
остается малоизученной.

Согласно данным Кашталап В.В. (2015) фак-
торами, ассоциированными с мультифокальным 
атеросклерозом и его прогрессированием, явля-
ются биомаркеры субклинического воспаления, а 
именно ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12, С-реактивный 
белок (СРБ), фактор некроза опухоли-α (ФНО-α), 
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и фактор миокардиальной дисфункции (Nt-
proBNP), индуцируемые при ИМ с подъемом 
сегмента ST. При этом генетическими предикто-
рами формирования мультифокального атеро-
склероза являются нуклеотидные полиморфизмы 
rs1801133 гена MTHFR, а его прогрессирования 
- rs662 гена PON1; rs699 гена AGT; rs5370 гена 
EDN1; rs28357372 гена MTND2. Генетическими 
факторами, предрасполагающими к развитию не-
благоприятного прогноза при ИМ с подъемом сег-
мента ST являются нуклеотидные полиморфизмы 
rs6025 гена F5, rs4291 гена ACE, rs10811661 гена 
CDKN2AB и rs5918 гена ITGB3, а генотип СС 
гена CDKN2AB характеризуется протективным 
эффектом в отношении повторного ИМ и смерти 
в течение года после развития заболевания [10].

В последние десятилетия активно изучается 
иммунопатогенез атеросклероза и соответственно 
ИБС [11,12,13,14,15]. Широко обсуждается воспа-
лительная теория атеросклероза, выдвинутая еще 
в XIX веке, и роль воспаления в развитии разных 
клинических форм ИБС, включая стенокардию, 
ОКС синдром, ИМ, постинфарктный кардиоскле-
роз и хроническую сердечную недостаточность 
[16,17,18,19,20,21,22]. Выявлено, что в процесс 
атерогенеза вовлекаются клетки эндотелия, глад-
комышечные клетки, макрофаги, а также большое 
количество цитокинов и факторов роста, которые 
усиливают экспрессию адгезивных молекул, сти-
мулируют прокоагулянтную активность эндоте-
лия, нарушают метаболизм липидов, вызывая уве-
личение содержания окисленных липопротеинов 
низкой плотности [23].

На сегодняшний день имеются убедительные 
доказательства участия факторов воспаления в 
инициации, прогрессировании и возникновении 
осложнений атеросклероза [24,25,26,27,28,29,30]. 
Отмечается рост числа научных работ, посвящен-
ных изучению воспалительных маркеров крови, в 
том числе цитокинов, в патологии сердца. Данные 
экспериментальных и клинических исследований 
однозначно показывают, что в патогенезе ИБС 
ключевую роль играют воспалительные процессы 
[11,31,32,33]. 

В ряде клинических исследований при ИБС 
выявлено повышенное содержание в сыворот-
ке крови провоспалительных цитокинов (ИЛ-6, 
ИЛ-8, ФНО-α, интерферона-γ) и СРБ и белка, 
связывающего жирные кислоты, установлена их 
связь с выраженностью поражения коронарно-

го русла, дестабилизацией течения заболевания 
[25,26,34,35,36,37,38,39]. 

Кроме того, имеются сообщения о влия-
нии провоспалительных цитокинов на продук-
цию фактора Виллебранда [40], который, в свою 
очередь, считается достоверным предиктором 
атеротромботических событий у больных со 
стенокардией напряжения [41,42]. Выявлено, 
что провоспалительный цитокин ИЛ-6, обладая 
ауто- и паракринными свойствами, играет роль 
в рецепции инсулина и регуляции метаболизма 
свободных жирных кислот, а также оказывает ин-
дуцирующее влияние на продукцию ингибитора 
активатора плазминогена-1, повышение активно-
сти которого рассматривается и как фактор риска 
развития атеротромбоза коронарных артерий и 
ИМ [42,43,44]. 

Причины развития осложнений ИБС рас-
сматриваются в связи с активацией локального 
воспаления в области атеросклеротического по-
вреждения сосудистой стенки и зоне инфаркта с 
повышенной экспрессией и генерацией провос-
палительных цитокинов, белков острой фазы, 
ключевым представителем которых является CРБ 
[34,35,37,45,46,47]. Установлена важная роль по-
вышенного уровня CРБ не только как независи-
мого предиктора развития ИМ и маркера небла-
гоприятного прогноза заболевания у пациентов с 
ИБС [11,48]. 

Согласно результатам последних исследова-
ний, системный эффект активации процессов суб-
клинического воспаления играет существенную 
роль не только в прогрессировании атеросклеро-
за, в процессах дестабилизации атеросклеротиче-
ской бляшки, а также в оценке риска внезапной 
смерти, развития острого коронарного события и 
его осложнений [11,48,49,50,51]. Результаты этих 
исследований не оставляют сомнения в правомер-
ности гипотезы, в соответствии с которой в осно-
ве патогенеза атеросклероза, ИБС и острых форм 
ее клинического течения лежит хроническое вос-
паление. Показано, что даже субклиническая эн-
дотоксемия сопровождается трехкратным риском 
развития атеросклероза, ИБС и острых коронар-
ных явлений [52].

Зависимость между острым системным вос-
палением и возрастанием смертности от карди-
оваскулярных причин впервые была отмечена в 
1900 г. при пандемии гриппа в Европе и США. 
Позже установлено наличие непосредственной 
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связи между острой респираторной инфекцией и 
ИМ: наибольший риск наблюдался в течение пер-
вых 3 дней после инфицирования и достигал 3,75. 
Затем он уменьшался, на протяжении последую-
щих 4 дней составлял 2,10 и практически исчезал 
через 2 недели. Аналогичная зависимость отме-
чена между инфицированием и риском развития 
инсульта: через 7 дней он составлял 1,92, на про-
тяжении 3 месяцев – 1,08 [53].

Результаты эпидемиологических наблюде-
ний свидетельствуют о том, что вакцинация от 
гриппа лиц с коронарной патологией сочетается 
с уменьшением частоты развития ИМ и инсульта, 
кардиальной смерти. Так, в проспективном ран-
домизированном двойном слепом исследовании, 
в которое были включены 658 пациентов с ИБС, 
525 получали вакцину от гриппа, 33 пациента со-
ставили группу плацебо. За период наблюдения, 
который составил в среднем 298 дней, частота 
возникновения острых коронарных явлений со-
ставила 0,63 % в группе вакцинации и 0,76 % – в 
группе плацебо [54].

Значимость воспаления в прогрессировании 
ИБС отчетливо показана в проспективном ис-
следовании 5360 мужчин (средний возраст – 77 
лет). На протяжении 7 лет наблюдения отмечено 
853 случая кардиальной смерти, и риск ее раз-
вития коррелировал с активностью системного 
воспаления и содержанием СРБ более значимо, 
чем с традиционными липидными факторами 
атеросклероза (уровень риска соответственно 
2,09 и 1,45) [55,56].

Однако далеко не всегда учитывается, что 
только воспаление, протекающее непосредствен-
но в стенке сосуда, является специфичным для 
атеросклероза в такой же степени, как для артрита 
характерно воспаление в суставах, для миокар-
дита – в сердце, для нефрита – в почечной тка-
ни. При этом системные проявления воспаления 
в виде активации клеток крови, накопления в ней 
цитокинов и хемокинов, молекул адгезии являют-
ся фактором, как отражающим активность локаль-
ного воспаления в сосудистой стенке, так и имею-
щим независимую природу, но способствующим 
его возрастанию [2,57]. 

Значимость воспаления в развитии острого 
коронарного синдрома, связь между активностью 
воспаления в бляшке и степенью ее нестабиль-
ности, изучены как в экспериментальных, так и 
клинических исследованиях. В эксперименте по-

казано, что локальная температура в нестабиль-
ной бляшке превышает температуру в стабильной 
примерно на 1°С, и настолько же температура в 
стабильной бляшке выше, чем в неповрежденных 
сосудистых сегментах [58,59]. Авторами в усло-
виях эксперимента также показана значительно 
усиленная инвазия макрофагов и Т-лимфоцитов 
в нестабильную бляшку, резко повышенная ак-
тивность в ней матриксных металлопротеиназ, 
интерферона-γ, увеличенное содержание СРБ, 
что создает условия для протеолиза матриксных 
белков и разрушения атеросклеротической бляш-
ки. Показано, что при переводе животных с али-
ментарной гиперхолестеринемией и манифести-
рованным атеросклерозом на нормальную диету 
температура в бляшке нормализуется параллельно 
уменьшению содержания в ней липидов и макро-
фагов, хотя размер бляшки практически не изме-
няется в результате усиленного образования кол-
лагена [58,59]. 

По мнению Libby P. et al. (2006) высокий уро-
вень маркеров воспаления в крови может быть 
отражением как активности атеросклероза, так и 
интенсивности системного воспаления, не имею-
щего прямой связи с атеросклеротическим про-
цессом [20,60,61]. 

Однако, системное воспаление высокой ин-
тенсивности может как ускорять течение атеро-
склеротического поражения в стабильной фазе, 
так и приводить к разрушению бляшки при ее 
нестабильном состоянии. При содержании на 
атерогенной диете мышей, генетически предрас-
положенных к ее развитию, отмечена значительно 
большая степень активации воспаления в стенке 
сосуда, рекрутирования моноцитов, макрофагов, 
CD4 T-клеток, накопления апоптозного детрита в 
сочетании с увеличением тира антител к модифи-
цированным липопротеинам низкой плотности, 
независимо от выраженности нарушений липид-
ного гомеостаза [62].

Исследователями показано, что возрастание 
концентрации СРБ в сыворотке отмечается в первые 
часы развития ОКС, не коррелирует с содержанием 
маркеров повреждения миокарда (тропонина-I, кре-
атинфосфокиназы), и потому может рассматривать-
ся скорее, как причина, чем как следствие разруше-
ния атеросклеротической бляшки [14].

В исследованиях последних лет показано, что 
взаимосвязь системного воспаления и воспаления 
в атеросклеротической бляшке в значительной 
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мере обусловлена участием эритроцитов в деста-
билизации бляшки [63]. Установлено, что в мем-
бране циркулирующих эритроцитов у больных с 
ОКС значительно увеличено содержание как холе-
стерина, так и ИЛ-8, а в некротическом липидном 
ядре нестабильной атероматозной бляшки отме-
чается высокое содержание мембран эритроцитов 
[58,64]. Этому способствует неоваскуляризация 
бляшки, поскольку новообразованные тонкостен-
ные сосуды могут подвергаться разрушению с 
экстравазацией эритроцитов [65]. Поэтому обога-
щение бляшки холестерином и ИЛ-8, происходя-
щими из эритроцитов, является одной из важней-
ших детерминант ее нестабильности [66,67]. 

В проспективном исследовании у 118 лиц с 
ОКС содержание ИЛ-8 в мембранах эритроцитов 
составляло 102,9 пг/мл, у 120 лиц со стабильной 
стенокардией – 44,7 пг/мл, тогда как уровень ИЛ-8 
в плазме был одинаковым в обеих группах. Досто-
верная зависимость между содержанием ИЛ-8 в 
мембранах эритроцитов и риском острого коро-
нарного синдрома сохранялась после учета содер-
жания СРБ и общего холестерина в плазме [38]. 
Шахнович Р. и соавт. (2000) в своих исследовани-
ях также показали, что маркеры воспаления и NT-
proBNP являются независимыми предикторами 
прогноза при ОКС [9,45].

В исследованиях Т.В Талаевой с соавт. (2004) 
выявлено, что липидная нагрузка у больных с 
ИБС приводила к резкому возрастанию активно-
сти системного воспаления, увеличению содержа-
ния в крови модифицированных ЛПНП и ЛПОНП 
и, главное, появлению антигенных свойств у мо-
дифицированных липопротеидов и развитию ау-
тоиммунного ответа на них [52].

Изучение некоторых показателей иммунно-
го воспаления при ИМ показало, что  на 10-14-е 
сутки развития ИМ с подъемом сегмента ST, вы-
явило статистически достоверно значимую связь 
между повышением титров ИЛ-12, неоптерина и 
неблагоприятными событиями (повторный ИМ, 
прогрессирование стенокардии, инсульт, деком-
пенсация хронической сердечной недостаточно-
сти через 12 месяцев наблюдения). Определена 
необходимость скринингового обследования всех 
пациентов с инфарктом миокарда для выявления 
не только мультифокального атеросклероза, но и 
высоких уровней ИЛ-12, ФНО-а на 10-14-е сутки 
заболевания как факторов, отягощающих течение 
инфаркта миокарда и его прогноз [68,69].

Результатами исследований последних лет 
также установлено, что при хронической сер-
дечной недостаточности больных с ИБС имеется 
дисбаланс иммунного ответа [70]. Получено до-
статочно убедительных данных о роли иммунной 
активации и системного воспаления в прогресси-
ровании хронической сердечной недостаточности 
[25,26,71,72]. Отмечено, что в плазме крови боль-
ных с хронической сердечной недостаточностью, 
независимо от ее этиологии, увеличено содержа-
ние провоспалительных цитокинов, к которым 
относится ФНО-α и более тяжелое течение, более 
высокая стадия хронической сердечной недоста-
точности, снижение толерантности к физической 
нагрузке [25].  

Результаты современных популяционных ис-
следований демонстрируют, что течение ИБС у 
мужчин и женщин различается, при этом смерт-
ность от сердечно-сосудистых причин у женщин в 
течение последних лет не снижается, а возрастает 
[73]. Предполагается, что течение атеросклероти-
ческого процесса у женщин несколько иное, чем 
у мужчин. Об этом свидетельствуют результаты 
эпидемиологических данных о более высоком со-
держании СРБ в случае развития ИБС у женщин, 
чем у мужчин [15,74,75,76]. Вместе с тем, если 
для мужчин высокий уровень СРБ может высту-
пать в качестве критерия высокого риска развития 
сердечно-сосудистых событий, то для женщин 
этот факт оспаривается [77]. 

Оценка маркеров воспаления у пациентов 
с ИМ с подъемом сегмента ST в позднем госпи-
тальном периоде, выявление их связи с риском 
развития повторных событий в течение года после 
ИМ в зависимости от пола пациента выявило на-
личие гендерных различий в цитокиновом стату-
се у пациентов с ИМ. [73,78,79].  Показано, что у 
женщин, по сравнению с мужчинами, достоверно 
выше содержание провоспалительных цитокинов. 
В то же время, противовоспалительная реакция у 
молодых женщин достоверно превышает проти-
вовоспалительную реакцию у женщин в пожилом 
возрасте, то есть, у женщин с ИМ, с подъемом 
сегмента ST, увеличение возраста ассоциируется 
с большей выраженностью воспалительной ре-
акцией организма и с меньшей активностью про-
тивовоспалительных факторов. Данный факт у 
женщин ассоциируется и с менее благоприятным 
годовым прогнозом, по сравнению с мужчинами 
того же возраста [78].  



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

128          

Изучение влияния тромбилитической тера-
пии на соотношение провоспалительных (ФНО-α, 
ИЛ-1β иИЛ-6) и противовоспалительного (ИЛ-10) 
цитокинов у больных с Q-инфарктом миокарда 
показало значительное снижение провоспали-
тельных и повышение противовоспалительного 
цитокинов по сравнению с контролем. Быстрое 
снижение содержания концентраций ФНО-α, ИЛ-
1β и ИЛ-6 и повышение ИЛ-10 свидетельствует об 
эффективном влиянии тромболизиса на подавле-
ние системного воспаления [19,80].

Таким образом, анализ литературных дан-
ных однозначно свидетельствует о важной роли 
системного воспаления в развитии атеросклеро-
тического процесса с его различными клиниче-
скими проявлениями ИБС и поэтому может рас-
сматриваться как биомаркер атеросклероза, то 
есть соответственно, как биомаркер старения.
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МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ПРЕДПОСЫЛКИ РАЗВИТИЯ БОЛЕЗНИ 
АЛЬЦГЕЙМЕРА И ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ ДЕГЕНЕРАЦИИ – АНАЛИЗ 

СХОДСТВА И РАЗЛИЧИЙ
(обзор литературы)

КОЛОСОВА Н.Г., СТЕФАНОВА Н.А., КОЖЕВНИКОВА О.С.
Институт цитологии и генетики, г. Новосибирск, Россия

Аннотация. В работе обсуждается сходство и различия в патогенезе самой распространенной 
прогрессирующей сенильной деменции - болезни Альцгеймера (БА) - и возрастной макулярной де-
генерации (ВМД), которая становится основной причиной потери зрения людьми старше 60 лет 
в развитых странах. Приведены результаты исследования молекулярно-генетических предпосылок 
развития признаков этих заболеваний у крыс OXYS – уникальной модели преждевременного ста-
рения. Анализ изменений транскриптома сетчатки и коры головного мозга (данных RNA-seq) с воз-
растом позволил заключить, что отклонения в процессе развития сетчатки и мозга могут быть пре-
дикторами развития и признаков БА у крыс OXYS и, возможно, ВМД и БА у людей.

Ключевые слова: старение, болезнь Альцгеймера, возрастная макулярная дегенерация, транс-
криптом, крысы OXYS.

Түйіндеме. АЛЬЦГЕЙМЕР АУРУЫ МЕН ЖАСҚА БАЙЛАНЫСТЫ МАКУЛЯРЛЫҚ 
ДЕГЕНЕРАЦИЯНЫҢ ДАМУЫНЫҢ МОЛЕКУЛЯРЛЫҚ-ГЕНЕТИКАЛЫҚ АЛДЫН АЛА 
СІЛТЕМЕЛЕРЕІ – ҰҚСАСТЫҚТАРЫ МЕН АЙЫРМАШЫЛЫҚТАРЫН ТАЛДАУ (әдебиетке 
шолу). Колосова Н.Г., Стефанова Н.А., Кожевникова О.С. Жұмыста дамыған елдердегі жасы 60-
тан асқан адамдардың көру қабілетін жоғалтуға негізгі себеп болатын ең көп тараған жылдам үдеп 
келе жатқан сенильды деменция – Альцгеймер ауруы (АА) және жасқа байланысты макулярлық 
дегенерацияның патогенезіндегі ұқсастықтар мен айырмашылықтар талқыланады. Ерте қартаюдың 
бірегей моделі – OXYS егеуқұйрықтарында осы аурулардың белгілерінің дамуының молекулярлық-
генетикалық сілтемелерін зерттеу нәтижелері берілген. Жас өзгерісіне қарай  ми қабығы мен көздің 
торлы қабатының транскриптомының өзгеруін талдау келесідей қорытынды жасауға мүмкіндік 
берді, ми қабығы мен көздің торлы қабатының даму процесіндегі ауытқулар (RNA-seq мәліметтері) 
OXYS егеуқұйрықтарында АА белгілері мен дамуының предикторлары болуы, сонымен бірге адам-
дарда да АА мен жасқа байланысты макулярлық дегенерацияның даму себебі болуы мүмкін. 

Түйін сөздер: қартаю, Альцгеймер ауруы, жасқа байланысты  макулярлық дегенерация, транс-
криптом, OXYS егеуқұйрықтары.

Summary. ANALYSIS OF SIMILARITY AND DIFFERENCES IN MOLECULARAND GENETIC 
PREDICTORSOF ALZHEIMER’S DISEASE AND AGE-RELATED MACULAR DEGENERATION 
DEVELOPMENT (literary review). Kolosova N.G., Stefanova N.A., Kozhevnikova O.S. Here we 
discuss similarities and differences in the pathogenesis of  Alzheimer’s disease (AD)  - the most common 
progressive senile dementia,  and age-related macular degeneration (AMD), that is the leading cause of 
blindness in people over 60 years in industrialized countries.  In addition, we present the results of the 
study of molecular and genetic background for the development of signs of AD and AMD in unique model 
of accelerated senescence OXYS rats. Сomparative analysis of changes in the transcriptome of the retina 
and cerebral cortex (data of RNA-seq) with age allowed us to conclude that deviations in the development 
of the retina and the brain may be predictors of development and signs of AD and AMD in OXYS rats and 
possibly in humans.

Keywords: aging, Alzheimer’s disease, age-related macular degeneration, transcriptome, OXYS rats.

Возраст является ведущим фактором риска 
самой распространенной прогрессирующей се-
нильной деменции  - болезни Альцгеймера (БА) 

- и возрастной макулярной дегенерации (ВМД), 
которая становится основной причиной потери 
зрения людьми старше 60 лет в развитых странах. 



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

131 

По прогнозам, в результате постарения населения 
к 2050 году число людей, страдающих БА, достиг-
нет в мире 115 миллионов человек [1], а количе-
ство людей с ВМД с ~64 в 2014 году уже к 2040 
году возрастет до 288 миллионов [2]. Эффектив-
ных способов профилактики и лечения этих ком-
плексных многофакторных нейродегенеративных 
заболеваний нет, что обусловлено неполнотой 
знаний их этиологии и патогенеза. В последние 
годы растет количество фактов, указывающих 
на сходство патогенеза БА и ВМД. Не случайно 
одним из ведущих специалистов в области фун-
даментальной офтальмологии К. Kaarniranta и со-
авт. [3] был поднят вопрос: не является ли ВМД 
болезнью Альцгеймера глаз? Популяционные ис-
следования выявили высокую частоту когнитив-
ных нарушений у больных ВМД, с одной сторо-
ны, и патологические изменения глазного дна у 
большинства больных БА [4-9]. Особенно высо-
ка частота встречаемости БА у пациентов с «су-
хой» формой ВМД – 40. 7%, что втрое выше, чем 
у людей без патологических изменений сетчатки 
[10]. Перекрываются факторы риска (курение, 
гипертония, гиперхолестеринемия, атеросклероз, 
ожирение, неправильное питание) и механизмы 
патогенеза БА и ВМД, среди которых усиленный 
окислительный стресс, воспаление, нарушения 
протеосомных, лизосомальных и митохондриаль-
ных функций, агрегация белков и накопление бе-
та-амилоида (Aβ) в аномальных внеклеточных от-
ложениях – сенильных бляшках в мозгепациентов 
с БА и в друзах больных ВМД [11]. 

Авторы немногочисленных работ, посвящен-
ных сравнению генетических факторов риска БА 
и ВМД, выявили как сходство, так и различия. 
Так, ассоциация и с ВМД и с БА показана для 
генов района 7 хромосомы, в том числе PILRA, 
ZCWPW1, и ABCA7 [12]. Центральное место в па-
тогенезе ВМД отводится активации альтернатив-
ного пути комплемента, вклад которого в развитие 
БА менее существенный, и, похоже, соответству-
ет другой генетической модели, хотя достоверные 
ассоциации развития БА установлены с одно-
нуклеотидными полиморфизмами в генах CFH, 
ARMS2 и C3 [13]. Показано, что полиморфизм 
одного гена может быть ассоциирован с риском 
развития ВМД и БА разнонаправленно. Так, по-
лиморфизм по аллелям ε2\ε4 гена аполипопротеи-
на Е, АРОЕ, рассматривается как строгий фактор 

риска БА, и, по-видимому, имеет модулирующее 
влияние на некоторые средовые факторы риска 
[14], причем каждая копия ε4 увеличивает вероят-
ность развития заболевания [15]. В случае ВМД, 
аллель ε4 гена АРОЕ, наоборот, связан со снижен-
ным риском заболевания, а аллель ε2 – с ранним 
его началом [16-17]. Однако выявленные, в том 
числе исследованиями GWAS, ассоциации разви-
тия БА и ВМД с полиморфизмами различных ге-
нов не подтверждаются в некоторых популяциях, 
что предполагает наличие неизученных защитных 
механизмов. 

Одна из проблем профилактики и лечения БА 
– поздняя постановка диагноза. Зачастую она ос-
нована на оценке когнитивных нарушений и поте-
ри памяти, наличие которых регистрируется уже 
на фоне необратимых нейродегенеративных изме-
нений. Это определяет актуальность разработки 
новых маркеров для малоинвазивной диагностики 
и мониторинга БА. Как часть центральной нерв-
ной системы, сетчатка может отражать как физио-
логические процессы, так и аномалии, связанные 
с патологиями, которые поражают мозг, что, по 
мнению ряда исследователей, позволяет рассма-
тривать её как «окно» в мозг. Доказательство об-
щих механизмов патогенеза БА и ВМД позволит, 
по мнению ряда авторов, использовать сетчатку в 
качестве «биомаркера» БА [18] и оценки эффек-
тивности нейропротекторных препаратов. Таким 
образом, выявление ассоциаций между БА и ВМД 
рассматривается как перспективный подход к раз-
работке ранних способов диагностики, таки но-
вых способов профилактики, но при этом авторы 
отмечают крайне небольшое количество посвя-
щенных этой проблеме работ [9]. 

БА и ВМД - комплексные признаки, их фор-
мирование контролирует множество взаимодей-
ствующих генетических и средовых факторов. 
Манифестация заболеваний происходит позже, 
чем развиваются лежащие в их основе события 
на молекулярном уровне, которые изучать у лю-
дей проблематично. Определить метаболические 
пути, изменения активности которых лежат в 
основе перехода от старения к развитию связан-
ных с ним заболеваний, позволяют исследования 
транскриптома, для которых нужны адекватные 
биологические модели. Как показали наши иссле-
дования, все ключевые признаки спорадической 
формы БА [19-21]) и ВМД [22-26] параллельно 
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развиваются у крыс линии OXYS – созданной 
нами уникальной модели преждевременного ста-
рения. Молекулярно-генетические предпосылки 
их развития исследовались нами методом пол-
ногеномного секвенирования РНК (RNA-seq). 
Транскриптом префронтальной коры мозга и сет-
чатки крыс OXYS и Вистар (контроль) сравнива-
ли на доклинической стадии (возраст 20 дней), в 
период активной манифестации (3-5 мес.) и про-
грессии (18 мес.) признаков БА и ВМД у крыс 
OXYS. Анализ транскриптома коры мозга и сет-
чатки 20-дневных животных выявил общие функ-
циональные группы, представленные в основном 
разными наборами дифференциально экспресси-
рующихся генов (ДЭГ), основная часть продуктов 
которых участвует в процессах развития ЦНС, 
синаптической передаче и нейрональной пластич-
ности. С возрастом количество ДЭГ растет. С 20 
дней до 3 мес. в период манифестации признаков 
ВМД в сетчатке крыс OXYS, в отличие от Вистар, 
изменяется экспрессия генов, связанных с внекле-
точной средой, регуляцией процессов в иммунной 
системе, активацией иммунного ответа и компле-
мента, реакцией острой фазы, гемостазом, репа-
рацией ДНК, метаболизмом коллагена, развитием 
кровеносных сосудов и старением.

В 3 и 18 месяцев в сетчатке крыс OXYS выяв-
лен дисбаланс экспрессии генов, связанных с им-
мунной системой, воспалением, окислительным 
стрессом, Са2+ гомеостазом и апоптозом. При 
построении образуемой ДЭГ ассоциативной сети 
одним из ее узлов был белок-предшественник 
амилоида бета (Aβ) APP. Это указывает на связь 
развития ретинопатии у крыс OXYS с изменения-
ми в метаболическом пути болезни Альцгеймера, 
что подтвердила оценка Aβ в сетчатке. В коре моз-
га крыс OXYS с возраста 20 дней до 5 мес. изменя-
ются уровни мРНК генов из категорий генных он-
тологий «Нейротрофический сигнальный путь», 
«Апоптоз» и «БА». Признаки БА у крыс OXYS: 
пассивный тип поведения, повышенная тревож-
ность, нарушение обучения, деструктивные изме-
нения нейронов, синаптическая недостаточность 
и гиперфосфорилирование тау-белка - развивают-
ся к возрасту 3-5 мес. на фоне изменения уровня 
мРНК> 900 генов. Прогрессия этих признаков с 5 
до 18 мес., а также гибель нейронов, накопление 
Aβ-42 и образование амилоидных бляшек в мозге 
крыс OXYS происходят на фоне изменения экс-

прессии >5500 генов. У крыс Вистар в этот период 
меняется экспрессия 499 генов, из них 333 - об-
щих с OXYS. Функциональная аннотация генов, 
экспрессия которых изменилась у крыс OXYS в 
этот период, выявила их обогащение 85 генами 
из метаболического пути БА, связанными с про-
цессингом АРР, агрегацией и деградацией Aβ, 
регуляцией тау-белка, функциями митохондрий, 
синаптическими процессами. Изменения транс-
криптома коры мозга крыс OXYS с выраженны-
ми признаками БА согласуются с результатами 
немногочисленных исследований транскриптома 
коры (данными RNA-seq) больных БА.  В целом, 
результаты позволяют предполагать, что отклоне-
ния в процессе развития сетчатки и мозга могут 
быть предикторами развития ретинопатии и при-
знаков БА у крыс OXYS и, возможно, ВМД и БА 
у людей.
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УДК  616.699

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ
ШАФРАНА (CrocusSativus L.)  

НА РЕПРОДУКТИВНУЮ СИСТЕМУ

ГАШИМОВА У.Ф., КАМИЛОВА Н.М., 
ШУКЮРОВА П.А., БАБАЕВ Х.Ф.

Институт Физиологии им. А.И. Караева НАН Азербайджана,  
г. Баку, Азербайджан

Аннотация. В этой статье показаны эффекты шафрана (Crocussativus L. Iridaceae), который 
растет в Азербайджане на уровне фолликулостимулирующего гормона (FSH) у самок крыс и по-
ловых функций у самцов крыс. Исследование показало, что перфорация сексуальной активности в 
крови тела была увеличена на 12 месяцев. У нормальных самцов крыс такой эффект эндемическо-
го экстракта шафрана имеет уникальный химический состав, в значительной степени обусловлен 
его антиоксидантными свойствами. Дальнейшее исследование химического состава эндемического 
шафрана может открыть новые перспективы его использования в качестве афродизиака и фитогеро-
протектора.

Ключевые слова: эстральный цикл, эксперимантальная группа, шафран посевной, фолликуло-
стимулирующий гормон 

Түйіндеме. РЕПРОДУКТИВТІ ЖҮЙЕГЕ ЗАПЫРАНГҮЛДІҢ (CrocusSativus L.) ӘСЕРІН 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬДЫ ЗЕРТТЕУ. Гашимова У.Ф., Шукюрова П.А., Бабаев Х.Ф. Бұл мақалада 
Әзірбайжанда өсетін запырангүлдің (Crocussativus L. Iridaceae) ұрғашы егеуқұйрықтардың 
фолликулаға дем беруші гормоны (FSH) деңгейінде және еркек егеуқұйрықтардың жыныстық функ-
циясына тигізетін әсері көрсетілген. Қандағы сексуалды   белсенділіктің перфорациясы 12 айға 
өскенін зерттеу көрсетті. Қалыпты жағдайда егеуқұйрықтардың еркегіне запырангүлдің эндемиялық 
сығындысының бірегей химиялық құрамы осындай әсер етеді, ол біршама дәрежедеантиоксидантты 
қасиеттерімен негізделген. Эндемиялық запырангүлдің химиялық құрамын әрі қарай зерттеу оны 
афродизиак және фитогеропротектор ретінде қолдануға жаңа перспективаларды ашуға мүмкіндік 
береді.  

Түйін сөздер: эстральды цикл, эксперимантальды топ, запырангүл, фолликуланы жандандыра-
тын гормон 

Summary. THE PILOT STUDY OF INFLUENCE OF SAFFRON (Crocus sativus l.) ON 
REPRODUCTIVE SYSTEM. Hashimova U.F.,  Kamilova N.M., Shukurova P.A., Babaev Kh.F. This 
paper reviews the effects of saffron Сrocussativus L. Iridaceae which grow in Azerbaijan on blood level of 
follicle-stimulating hormone (FSH)in female rats, and sexual functionin male rats. The findings indicated 
that the peros administration of alcoholic extract of saffron was able to decrease the FSH levels in blood 
of the 12-month-old rats as compared to that in the control group.This allows concluding that saffron 
possesses a stimulating effect on sexual motivation in normal male rats.Such an effect of the endemic 
saffron extract, which has a unique chemical composition, is to a significant extent due to its antioxidant 
properties. Further exploration of the chemical composition of the endemic saffron can open new prospects 
for its use as aphrodisiac and fito-geroprotector.

Keywords: Estrous cycle, experimental group, saffron seed, follicle-stimulating hormone

ВВЕДЕНИЕ
Применение   лекарственных растений для 

лечения заболеваний различного генеза имеет 
многовековую историю. В настоящее время мас-
штабы их использования весьма значительны, и 

согласно прогнозам, применение лекарственных 
растений в медицинской практике в будущем бу-
дет повсеместно возрастать [1]. 

Фармакологическая активность лекарствен-
ных растений предопределяется их способностью 
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синтезировать физиологически активные соеди-
нения, которые находятся в них в хелатной, до-
ступной для усвоения форме. При этом, помимо 
биологически активных веществ, растения содер-
жат сопутствующие соединения, повышающие 
всасываемость и ускоряющие усвоение основных 
действующих веществ, оказывая, таким образом, 
положительное влияние на проявление терапевти-
ческого действия. Важным моментом является о, 
что естественные метаболиты растений способ-
ны адаптироваться к системам транспорта через 
клеточную мембрану, при этом специфическое 
воздействие на конкретную систему, влияние на 
различные звенья патологического процесса не 
вызывает сдвига в функционировании других 
обменных процессов организма по типу цепной 
реакции. Другими преимуществами препаратов 
растительного происхождения являются сочета-
ние эффективности и безопасности, полифунк-
циональность и мягкость их фармакологического 
действия, малая токсичность, минимум побочных 
эффектов, отсутствие развития лекарственной за-
висимости [1]. 

В течение последних двух десятилетий шаф-
ран (CrocusSativus L.) неизменно оставался пред-
метом интереса исследовательских групп разных 
стран, благодаря наличию широкого спектра раз-
личных биологических свойств. На Кавказе име-
ется 12 видов, из них в Азербайджане дико произ-
растают 5 видов и 1 вид введен в культуру и в виде 
водного настоя применяется в народной медицине 
как сердечное, мочегонное, антисептическое и 
противосудорожное средство [2]. 

В настоящее время считается общепризнан-
ным, что репродуктивная функция организма яв-
ляется одной из основных биологически высоко 
значимых функций организма, а её снижение од-
ним из проявлений естественного старения чело-
века и животных [3].

Целью настоящего исследования явилась 
оценка влияния экстракта из рылец шафрана по-
севного (Сrocussativus L. Iridaceae) на уровень 
фолликулостимулирующего гормона в крови у 
крыс-самок, и на некоторые параметры полового 
поведения самцов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В экспериментах было использовано  кры-

сы 6-месячного и 12 месячного возраста линии 
Wistar.  До начала экспериментов во избежание 
случайной беременности в течение 21 дня жи-
вотных содержали отдельно. Для экспериментов 
животных отбирали следующим образом: еже-
дневно, в течение 2 недель по общепринятым ме-
тодикам у самок брали влагалищные мазки для 

цитологической оценки эстрального цикла. Для 
исследования отбирали животных, имеющих ре-
гулярный эстральный цикл (4–5 дней). Животные 
с нарушенным эстральным циклом были исклю-
чены из исследования. Испытуемые животные на 
момент начала эксперимента находились на ста-
дии цикла диэструс.

Самки крыс были разделены на четыре груп-
пы: две контрольные и две экспериментальные 
группы, по 10 самок в каждой. Эксперименталь-
ные группы составили 12месячные животные, 
которые ежедневно, в утренние часы, получали 
экстракт шафрана из расчета 120 мг/кг в тече-
ние 14 дней - 1я экспериментальная группа и 21 
дня - 2я экспериментальная группа. Контрольные 
группы включали 6месячных (1я контрольная) и 
12месячных (2я контрольная) животных, которые 
ежедневно, в утренние часы, получали физиоло-
гический раствор. Экстракт шафрана и физиоло-
гический раствор вводились животным peros с по-
мощью тонкого металлического зонда.

Уровень фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ) в крови исследовался после окончания вве-
дения экстракта шафрана. Он определялся в сыво-
ротке крови животных с помощью гормональных 
тест-наборов для иммуноферментного анализа 
invitro у человека («Pishtaz», Иран).

Тестирование полового поведения проводили 
в стандартном парном  15-ти минутном тесте [4,5]. 
Тестируемый самец помещался в испытательную 
камеру (размером 50×35×25 см) за 5 минут до 
предъявления сексуально восприимчивой самки. 
Опыты проводили при тусклом красном освеще-
нии. До тестирования животные в течение 4-5 ча-
сов находились в темноте. К каждому самцу под-
саживали 2 самок. Самки находились в клетке в 
течение 10 минут. Компоненты половой активно-
сти регистрировали визуально в течение 15 минут. 
Измеряли латентный период половой активности 
(ЛпС). Латентным периодом считали отрезок вре-
мени от момента, когда к самцу впускают самку, 
до первого проявления элементов «ухаживания» 
- облизывания, обнюхивания, груминга. Фикси-
ровалась длительность половой активности (об-
щее время, затраченное самцом на ухаживание за 
самкой и её покрытий), число «эмоциональных» 
подходов самца к самке, а также количество её по-
крытий - количество садок (КС).

Полученные экспериментальные данные об-
рабатывали методом вариационной статистики 
с использованием параметрического t-критерия 
Стьюдента. Статистическую обработку данных 
проводили с помощью программы MicrosoftExcel 
(Office-2003).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты экспериментов показали, что име-

ются достоверные различия в содержании ФСГ 
в крови между контрольными группами, вклю-
чающими животных разного возраста. Так, уро-
вень ФСГ составил 0,7±0,04IUL/L в контроле 1, и 
1,13±0,05IUL/L в контроле 2. Согласно литератур-
ным данным, снижение полового мотивационного 
поведения у крыс линии Вистар наблюдается в 
возрасте 18 месяцев [6]. Пременопауза и менопа-
уза характеризуются значительным и стабильным 
повышением уровня ФСГ в крови [7]. Повышение 

содержания ФСГ у крыс группы контроль 2, воз-
можно, связано с появлением первых признаков 
старения репродуктивной системы.

Как видно из рисунка 1, введение шафрана 
в течение 21 дня животным экспериментальной 
группы привело к достоверному снижению со-
держания ФСГ в крови на 33% по сравнению с 
контролем 2, включающим животных того же воз-
раста (р<0,01), и приблизило к уровню, который 
отмечался в контрольной группе 1, включающей 
животных в возрасте 6 месяцев.

Рисунок 1 - Содержание фолликулостимулирующего (ФСГ) гормона в сыворотке крови у 
крыс-самок 

** р<0,01 — различия в группе с показателем у крыс во 2й контрольной группе 
Анализ результатов, полученных в экспери-

ментах на крысах-самцах, выявил позитивную 
динамику в изучаемых показателях полового по-
ведения животных. Это выражалось в уменьше-
нии ЛпС и увеличении числа «эмоциональных» 
подходов самца к самке и КС. Так, латентный пе-
риод образования элементов «ухаживания» - об-
лизывания, обнюхивания, груминг – в опытной 
группе уменьшался, при сравнении с показателя-
ми в контрольной группе (опыт –95,0±14,0 с., кон-
троль – 100,±0,13 с., p<0,05). В свою очередь  КС в 

контрольной группе составил в среднем17,8±1,3, 
что в 1,2 раза превышает показатель в контроль-
ной группе. Таким образом, из результатов про-
веденных экспериментов можно заключить, что 
экстракт шафрана оказывает стимулирующее 
действие на половое поведение животных. Под 
действием экстракта, в дозе 120 мг/кг у самцов 
наблюдается достоверное снижение временных 
параметров полового поведения и увеличение 
качественных параметров половой мотивации 
(рисунок 2).

Рисунок 2 - Влияние экстракта шафрана на некоторые показатели полового поведения крыс-
самцов: .I – латентный период, II - количество садок (КС), III - элементы «ухаживания» 

(облизывания, обнюхивания, груминг).
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ВЫВОДЫ
Результаты проведенных исследований сви-

детельствуют о том, что экстракт шафрана при 
21дневном введении снижает уровень ФСГ в 
крови у 12месячных крыс-самок, приближая его 
к показателю, характерному для более молодого 
возраста. В свою очередь введение экстракта кры-
сам-самцам способствовал стимуляции половой 
мотивации.

Лечебные свойства шафрана обусловлены 
уникальностью и многообразием биологически 
активных веществ, содержащихся в шафране [8, 
9]. Представляется, что выявленные в настоящем 
исследовании эффекты шафрана объясняются 
прямым действием шафрана и его компонентов на 
половые железы и центральную нервную систему. 
На фоне введения шафрана наблюдается стабили-
зация нейрогуморальной системы организма, что 
проявляется оптимизацией показателей гормо-
нального статуса и повышением половой актив-
ности.

В свете полученных данных дальнейшее из-
учение физиологического эффекта шафрана на 
репродуктивную систему представляется весьма 
перспективным и актуальным. Результаты этих 
исследований могут создать предпосылки  ис-
пользования шафрана  для сохранения репродук-
тивного здоровья и  продление активного периода 
жизни.
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ГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПАСПОРТ - ОСНОВА ПРЕДИКТИВНОЙ МЕДИЦИНЫ

ИВКО О.М., МАНСУЗОВА Р.Х.
ТОО «On Clinic International», г. Алматы

Аннотация. В статье изложены роль и значение генетического паспорта в предиктивной меди-
цине, цель которой  своевременная коррекция потенциально возможной патологии или патологиче-
ского процесса на наиболее раннем этапе.

Ключевые слова: генетический паспорт, генетическое тестирование, предиктивная медицина.
Түйіндеме. ГЕНЕТИКАЛЫҚ ТӨЛҚҰЖАТ - ПРЕДИКТИВТІ МЕДИЦИНАНЫҢ НЕГІЗІ. Ивко 

О.М., Мансузова Р.Х. Мақалада предиктивті медицинадағы генетикалық төлқұжаттың ролі мен 
маңызы мазмұндалған, оның мақсаты потенциалды мүмкін болатын патологияны және патологиялық 
процессті ерте кезеңде түзету болып табылады.  

Түйін сөздер: генетикалық төлқұжат, генетикалық тестілеу, предиктивті  медицина.
Summary. THE GENETIC PASSPORT IS THE BASIS OF PREDICTIVE MEDICINE. Ivko O.M., 

Mansuzova R.Kh. The article describes the role and significance of the genetic passport in predictive 
medicine, the purpose of which is timely correction of a potentially possible pathology or pathological 
process at the earliest stage.

Keywords: genetic passport, genetic testing, predictive medicine.
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Генетическое тестирование все шире вне-
дряется в клиническую практику, что стимули-
руется возрастающими потребностями населе-
ния в высоких технологиях охраны здоровья. 

Генетический тест, или анализ  ДНК – 
важный шаг к здоровому будущему. Это спец-
ифичный вид диагностирования, цель которого 
исследовать и расшифровать гены предрасполо-
женности, которые в сочетании со стрессами, 
экологией, неправильным образом жизни могут 
стать причиной различных патологических со-
стояний и заболеваний у конкретного человека. 
По результатам анализа ДНК можно узнать ряд 
параметров: носительство мутаций; генетиче-
скую предрасположенность к опасным заболе-
ваниям (ишемическая болезнь сердца, инсульт, 
тромбоз, инфаркт миокарда, сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь, рак молочной желе-
зы, рак легкого, рак предстательной железы, 
рак желудка и толстого кишечника, рак щито-
видной железы, рак яичников); данные об обме-
не веществ; определить род и национальность; 
проследить географию происхождения и пере-
движения предков данного человека тысячи лет 
назад [1].

Как видим, генетический паспорт содер-
жит очень много важной информации об осо-
бенностях индивидуального генотипа. Его цель 
– помочь сохранить здоровье, проводя своев-
ременную и эффективную профилактику за-
болеваний, выбирая оптимальные средства и 
методы их лечения. Результатом должно стать 
повышение качества жизни и увеличение ее 
продолжительности. Вот почему генетическое 
тестирование столь актуально для anti-ageing 
медицины. Согласно результатам последних на-
учных исследований, с помощью новой генети-
ки и принципа взаимодействия (между генами 
и окружающей средой) мы сможем получить до 
14 дополнительных лет активной жизни, затор-
мозить процессы старения и с пользой употре-
бить эти годы. 

Для чего же нужен генетический паспорт? 
По оценкам ВОЗ, наше здоровье и  длительность 
жизни зависят: на 50% - от образа жизни; на 30% 
- от генетических факторов; на 10% - от медици-
ны;  на 10% - от других факторов, в частности 
экологии. Статистика лишний раз доказывает, 
что если знать информацию, заложенную в ДНК 

коде, то можно контролировать целых 30% факто-
ров, которые влияют на длительность и качество 
жизни.

Генетический паспорт – это документ, в ко-
тором отражены результаты генетического те-
ста, расшифрованные генетиками. Это своего 
рода отпечаток пальца, который строго инди-
видуален и никогда не меняется. Генетический 
паспорт является основой предиктивной меди-
цины. Предиктивная медицина представляет 
собой одно из направлений молекулярной ме-
дицины, основанной на результатах и методах 
расшифровки геном человека, которые позволя-
ют выявлять людей с повышенной чувствитель-
ностью к тому или иному заболеванию, адекват-
но интерпретировать полученные результаты и 
разрабатывать на основании полученных дан-
ных эффективные схемы индивидуальной про-
филактики и лечения [2].

Генетическое тестирование наследственной 
предрасположенности уже достаточно широко 
практикуется во многих частных лабораториях 
и диагностических центрах Западной Европы и 
Америки. Генетическое тестирование с целью вы-
явления наследственной предрасположенности 
к различным мультифакториальным болезням в 
России сосредоточено в единичных медико-гене-
тических лабораториях Санкт- Петербурга, Мо-
сквы, Уфы, Томска и Новосибирска. 

Создание так называемого генетического 
паспорта действительно важная веха в развитии 
современной медицины мира, и Казахстан не 
остается в стороне от этих важных процессов. 
Эта практика – важный шаг в формировании здо-
ровой нации. В Международном медицинском 
центре On Clinic впервые в стране представлена 
услуга получения генетического паспорта! Все 
этапы исследования проводятся на оборудова-
нии компании Illuminaпо ДНК-микрочиповой 
технологии, которое определяет 550000 поли-
морфизмов, что является уникальным предло-
жением в Казахстане! Биологическим материа-
лом для проведения молекулярно-генетического 
исследования по технологии AAG-Technology® 
в международном медицинском центре On 
Clinic является слюна.

Научная и клиническая работа в МЦ 
On Clinic проводится совместно с Санкт-
Петербургским институтом биорегуляции и 
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геронтологии,  возглавляемым основателем 
пептидной биорегуляции Хавинсоном В.Х.  и 
Клиникой Предиктивной медицины «Древо 
жизни» (Санкт-Петербург),   под руководством 
доктора медицинских наук, профессора, пре-
зидента Российского общества антивозрастной 
медицины, Трофимовой С.В. На вышеуказан-
ных базах специалисты медицинского центра 
постоянно проходят обучение по вопросам 
пептидной биорегуляции, антивозрастной ме-
дицине, геронтологии и гериатрии, принимают 
активное участие на международных симпозиу-
мах, конгрессах, съездах по актуальным вопро-
сам AAG-Technology.

Генетический паспорт делает возможным 
установление степени предрасположенности 
пациента к таким заболеваниям, как сахарный 
диабет, инфаркт миокарда, онкологические за-
болевания, остеопороз, атеросклероз, тром-
бофилия, т.е. содержит в себе информацию о 
вероятности возникновения различных мульти-
факторных заболеваний, статусе носительства 
и риска рождения ребенка с наследственным 
заболеванием, реакции на лекарственные сред-
ства. Содержит индивидуальные рекомендации 
генетика для профильных врачей; данные о ре-
комендованном питании, спорте, образе жизни 
и личностных качествах. 

В результате обследования пациент лю-
бого возраста может получить информацию о 
возможном риске развития у него указанных 
заболеваний, а врач, принимая во внимание 
результаты молекулярно-генетического ана-
лиза, - разработать тактику патогенетически 
обоснованной упреждающей терапии, то есть 
внести необходимую медикаментозную коррек-
цию врожденного метаболического дефекта. 
Индивидуальный подход к пациенту, основан-
ный на научной интерпретации результатов ге-
нетического исследования и их сопоставления с 
данными клинических, лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования позволяет 
осуществить раннюю диагностику генетически 
детерминированных заболеваний и предложить 
максимально эффективную схему профилак-
тических и лечебных мероприятий для преду-
преждения развития патологического процесса.

Наконец, надо отметить, что предиктивная 
медицина, то есть медицина, основанная на 

клиническом понимании функций генома, его 
составных частей - генных ансамблей и инди-
видуальных генов, только делает первые шаги. 
По мере идентификации новых генов и генных 
сетей, выяснения их функций новых данных о 
метаболических путях, информации о молеку-
лярных механизмах, лежащих в основе тех или 
иных морфогенетических процессов, равно как 
и отдельных заболеваний, особенно мульти-
факториальных, роль предиктивной медицины 
в здравоохранении будет стремительно возрас-
тать [1].

Максимальная польза от генетического 
паспорта может быть достигнута только в том 
случае, если генетическое тестирование бу-
дет завершаться полноценной консультацией 
специалиста по предиктивной медицине и раз-
работкой соответствующих рекомендаций для 
человека, заинтересованного в информации о 
собственном геноме, и его лечащего врача. Эти 
рекомендации должны касаться не только кон-
кретной патологии, но и носить значительно 
более развернутый характер, содержать инфор-
мацию, необходимую для максимально эффек-
тивной, здоровой и полноценной жизни [2]. 

Понимая значение данных генетического 
тестирования для гармоничного формирования 
личности, рационального питания, эффективно-
сти спортивных занятий и т.д., такое исследова-
ние лучше проводить в более молодом возрасте. 
Но учитывая, что гены предрасположенности 
реализуют свои эффекты в зрелом возрасте, раз-
рабатывать индивидуальные программы профи-
лактики никогда не поздно. Очень важно, чтобы 
человек перешел к новому режиму питания и 
образу жизни осознанно. И генетическое тести-
рование дает в этом смысле наиболее сильную 
мотивацию.

Приведенные выше факты свидетельствуют 
о большом медицинском и социальном значении 
генетического тестирования. В идеале, как счи-
тает, главный геронтолог Хавинсон В.Х. «Каж-
дый человек в возрасте 25-30 лет должен иметь 
личный генетический паспорт, чтобы знать зара-
нее более уязвимые места своего организма» [1]. 

Ученые уверены, что в ближайшее время 
генетический паспорт будет рекомендован к 
применению в клинической практике и станет 
таким же рутинным исследованием, как общий 
анализ крови. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Генетический паспорт-это отчет о резуль-

татах молекулярно-генетического исследова-
ния, которые позволяют определить оценку 
предрасположенности к заболеваниям (550 000 
полиморфизмов), статус носительства наслед-
ственных заболеваний, индивидуальную чув-
ствительность к лекарственным препаратам, 
особенности обмена веществ, физиологические 
и интеллектуальные способности. Ранняя диа-
гностика генетически детерминированных за-
болеваний позволяет предложить максимально 
эффективную схему профилактических и лечеб-
ных мероприятий для предупреждения развития 
патологического процесса.
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ториальных болезней», Журнал акушерства и 
женских болезней» НИИ акушерства и гинеко-
логии Им. Д.О. Отта РАМН, Санкт-Петербург, 
выпуск 2/2009г., стр.11; 

3. Баранов В.С. «Генетический паспорт – 
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ны»  СПб.: Изд-во Н-Л, 2009г., стр.384-396.
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ТЕХНОЛОГИИ СЕКВЕНИРОВАНИЯ НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ 
ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА

АКИЛЬЖАНОВА А.Р.
National Laboratory Astana, Назарбаев Университет,  

г. Астана, Казахстан

В настоящее время в клиническую практику 
во многих странах активно внедряются методы 
секвенирования нового поколения, что, несомнен-
но, в ближайшем будущем сделает генетическую 
диагностику более доступной, в том числе и в Ка-
захстане.

Желудочковая тахикардия (ЖТ) является рас-
пространенным симптомом при сердечных рас-
стройствах различной этиологии. Известно, что 
молекулярные изменения белков сердечных ион-
ных каналов вызывают ЖT при врожденных кар-
диомиопатиях. 

Цель: выявить редкие и общие вариации в 
генах-кандидатах, связанных с развитием карди-
омиопатии и нарушениями ритма сердца, с ис-
пользованием технологии секвенирования нового 
поколения (NGS).

Материал и методы: Мы включили в исследо-
вание 95 пациентов с различными клиническими 
фенотипами кардиомиопатий, включая ДКМП, 
идиопатическую ЖТ, а также пациентов с ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) с желудочковыми 

нарушениями ритма сердца. Общим знаменате-
лем среди трех основных групп было появление 
тяжелых эпизодов ЖT у всех пациентов. Из них 
были представлены спорадические формы (64/95) 
или семейные (26/95) кардиомиопатии (ДКМП: 
37,3%, идиопатическая желудочковая тахикардия 
(идЖТ) 38,9%, ИБС с тяжелыми эпизодами желу-
дочковой тахикардии 24,2%, и другие: 3%). Ис-
пользуя предварительно разработанную нами па-
нель генов Halo Plex Target Enrichment System ™ 
(AgilentTechnologiesInc., Санта-Клара, Калифор-
ния, США), были обогащены таргетные участки 
96 генов-кандидатов и просеквенированы на плат-
форме IlluminaHiSeq2000.

Результаты. Идентифицированы 173 мута-
ции, ранее ассоциированные с кардиомиопатиями 
и развитием нарушений ритма сердца (ассоции-
рованные с болезнью варианты, перечисленные 
в базе данных о мутации человеческого генома; 
HGMD). В среднем каждый пациент был носите-
лем ≥1,6 мутации, независимо от первоначального 
клинического диагноза. Кроме того, в когорте па-
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циентов наблюдалось 215 частных (уникальных) 
не синонимичных генетических вариантов. Про-
гнозные оценки частных вариантов указывают на 
высокую вероятность ассоциации заболеваний с  
ними. Включая недавно идентифицированные ва-
рианты с высокой вероятностью, каждый пациент 
был носителем в среднем> 4,8 генетических вари-
анта с высокой патогенностью. Интересно, что не 
было различий в частоте генетических вариантов 
между ИБС и подгруппой ДКМ пациентов.

Заключение: Наше исследование показывает, 
что у пациентов с ИБС характерна совпадающая 
картина генетических вариантов, наблюдаемых 
у пациентов с ДКМП. Множественные генетиче-

ские мутации и новые варианты наблюдались у 
большинства пациентов независимо от первона-
чального клинического диагноза. Из-за широко-
го совпадения картины генетических вариантов 
между пациентами с ИБС и ДКМП мы должны 
принимать полигенный эффект и общую молеку-
лярную основу развития желудочковых наруше-
ний ритма сердца при кардиомиопатиях. 

Использование панели генов для таргетного 
секвенирования позволяет выявить мутации в не-
скольких генах одновременно, провести диагно-
стику и дифференциальную диагностику арит-
мий.

____________________________________

РАСТИТЕЛЬНЫЕ ПОЛИФЕНОЛЬНЫЕ СОЕДИНЕНИЯ, КАК ОСНОВА 
РАЗРАБОТКИ ПРЕПАРАТОВ, СНИЖАЮЩИХ РИСК ВОЗРАСТ-

АССОЦИИРОВАННОЙ ПАТОЛОГИИ

ДОСМАГАМБЕТОВА Р.С., ГУЛЯЕВ А.Е., 
ТУРМУХАМБЕТОВА А.А., БЕЛОВА Е. А.

Карагандинский государственный медицинский университет, Казахстан   
БУ ВО «Сургутский государственный университет  

Ханты-Мансийского автономного округа-Югры», Россия

Полифенолы являются одним из наиболее 
значимых групп биологически активных веществ 
содержащихся в ряде ягод и семян растений. Мы 
предполагаем, что действие полифенолов в каче-
стве антиоксидантов и  модуляторов перекисного 
гомеостаза  может реализоваться в некоторых пре-
имуществах  для здоровья, в частности устранение 
свободных радикалов  могло бы иметь значение в 
антигипертензивном эффекте, антидиабетическом 
действии или противовоспалительных свойствах. 
Проводимый на протяжении ряда лет скрининг по 
антиоксидативной активности с использованием 
концентрата полифенолов винограда Саперави и 
Каберне Совиньон казахстанской селекции, по-
лифенольных экстрактов северных ягод клюквы, 
брусники и черники, экстракта плодов черемухи, 
экстракта ягод ирги, экстракта горца птичьего, 
кверцетина, куркумина, позволил к настоящему 
времени выделить наиболее перспективные суб-
станции для дальнейших исследований.  В даль-

нейшем для тестирования использовали модели 
состояний, характеризующихся выраженным 
окислительным стрессом с выбросом свободных 
радикалов кислорода и азота. 

Так, на моделях цитотоксического действия  
ССL4 и доксорубицинаinvitroи invivo, острой лу-
чевой болезни, сахарного диабета, вызванного ал-
локсаном и  стрептозотоцином,  артериальной ги-
пертензии, дислипидемии и ожирения получены 
обнадёживающие результаты в отношении ряда 
полифенольных соединений. На модели хроно-
логического старения дрожжейS. Cerevisiae опре-
делён геропротекторный потенциал концентратов 
полифенолов и отдельных полифенолов.  Таким 
образом, растительные полифенольные соедине-
ния в силу наличия выраженной способности кор-
ректировать состояния окислительного стресса, 
могут рассматриваться  как основа для разработки 
препаратов, снижающих риск возраст-ассоцииро-
ванной патологии и геропротекторов.

_____________________________________
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СПЕЦИФИЧЕСКИЕ МЕТАГЕНОМНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И МАРКЕРЫ ПРИ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОМ СИНДРОМЕ

КУШУГУЛОВА А.Р.
National Laboratory Astana, Назарбаев Университет,  

Астана, Казахстан

Человеческий организм представляет со-
бой суперорганизм, состоящий из 1/10 соб-
ственных клеток и  9/10 клеток микроорганиз-
мов его населяющих. При этом человеческий 
геном в сотни раз меньше микробного, коди-
рующего множество функций, играющих клю-
чевую роль в нормальных физиологических 
процессах организма человека. Было выявле-
но что около 40% малых молекул в человече-
ской крови происходят из клеток кишечных 
микроорганизмов. Таким образом, нормаль-
ные физиологические процессы, жизнедея-
тельность клеток человека во многом зависят 
от состояния микробиома. Микробиом чело-
века играет важную роль в этиопатогенезе 
многих заболеваний как инфекционных, так и 
неинфекционных. 

Наши исследования доказали, что микро-
биом различен и зависит от климато-геогра-
фических особенностей, образа жизни, со-
циальных факторов, возраста. Настоящие 
исследования являются первыми в мире по 
изучению микробиома популяции Централь-
ной Азии. 

Секвенс-анализ микробной ДНК анализ 
показал, что на уровне фил, наиболее рас-
пространеными являются Actinobacteria, 
Proteobacteria, Firmicutes, Bacteroidetes, ар-
хеи и Verrucomicrobia. На уровне рода, про-
демонстрировано доминирование Blautia, 
Bifidobacterium, Ruminococcus, Bacteroides, 
Eubacterium, Faecalibacterium, Prevotella, и 
Clostridium. 

mOTU-анализ (The Molecular Operational 
Taxonomic Unit) показал, что в 90-100% 
всех анализируемых образцах обнаруже-
ны микробные клетки, принадлежащие к 
родам Faecalibacterium, Bacteroides, Dorea, 
Collinsella, Oscillibacter, Ruminococcus, 
Subdoligranulum, Coprococcus, Escherichia, 
Eubacterium, Blautia, Roseburia, Parabacteroides 
and Prevotella. Это группа микроорганизмов 
представляет собой микробиомное ядро, ко-

торое не меняется в течение жизни, а их со-
отношение определяет энтеротип человека.  
Аналогично типированию по группе крови, 
которое обусловлено генетически и не меня-
ется в течение жизни, энтеротип строго ин-
дивидуален, неизменен независимо от смены 
географической локализации, заболеваний, 
образа жизни, изменений привычек питания и 
т.д. При этом именно энтеротипы определяют 
риски развития микробиом-ассоциированных 
заболеваний.  Казахстанские образцы в основ-
ном принадлежат к энтеротипу 2 Prevotella. 

Преимуществом нашей работы является 
сравнительный анализ микробиома здоровых 
и с МС. В клиническом исследовании с целью 
сравнительного анализа кишечного метагено-
ма приняли участие 84 пациента. Все участни-
ки исследования прошли комплексное клини-
ко-лабораторное обследование. 

Сравнительный анализ показал значи-
тельно (MWU P <0,1) сниженное таксономи-
ческое разнообразие по Шеннону и однород-
ности в группе с метаболическим синдромом 
по сравнению с контролем. Показательным 
маркером метаболического синдрома является 
соотношение бактериальных фил Firmicutes к 
Bacteroidetes (F/B). В наших исследованиях 
это соотношение ниже (MWU Р = 0,0353) в 
образцах с метаболическим синдромом, чем у 
здоровых людей.

Композиционные различия (тест MWU, 
BH FDR <0.1)  в основном связаны с увели-
чением обилия Roseburia interstinalis (P≤0,04), 
в то время как бактерии, принадлежащие к 
Bifidobacterium longum (P≤0,008) и бутират-
продуцирующих бактерии (P ≤ 0,001) были 
более распространены у здоровых пациентов. 

Для исследования функциональности бак-
териальных генов использовали базу данных 
KEGG. 44 KEGG путей показали значитель-
ные различия в численности между МС и здо-
ровыми контрольными образцами. Наиболее 
значимые различия гена повышение CMP-Kdo 
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биосинтеза (биосинтеза липополисахарида) 
(P≤0,01) и истощения генов, участвующих 
в KdpD-KdpE (транспорт калия) двухкомпо-
нентная система регулирования (P≤ 0,03), 
глюконеогенез, оксалоацетат => фруктоза-6P 
(P ≤0,04), фосфатный транспортной системы 
(P≤0,053), снижении ассимиляции сульфата 
(P≤0,05). 

Важным моментом является корреляци-
онный анализ диеты пациентов разных групп 
и особенностей микробиома. Анализ на уров-
не mOTU продемонстрировал значительные 

(Спирмена FDR <0,05) ассоциации к одной 
или более категорий питательных веществ.

Полученные данные и знание метагено-
ма казахстанской популяции позволили нам 
разработать рекомендации, диеты и функци-
ональные продукты питания для манипули-
рования кишечной микробиоты, увеличения/
снижения определенных популяций микроор-
ганизмов с целью контроля некоторых физио-
логических процессов, профилактики разви-
тия заболеваний и их лечения. 

____________________________________

КОРРЕКЦИЯ ОСНОВНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
С ПОМОЩЬЮ КОНЦЕНТРАТА ПОЛИФЕНОЛОВ ВИНОГРАДА, КЛЮКВЫ, 

БРУСНИКИ, ЧЕРНИКИ

СЕРГАЗЫ Ш.Д.1, ШУЛЬГАУ З.Т.2, ТРИТЭК В.С.1, ДУДИКОВА Г.Н.3,  
КОВАЛЕНКО Л.В.4, БЕЛОВА Е.А.4, КРИВЫХ Е.А.5, 

БАЙДИЛЬДИНОВА Г.К.1, АДИЛЬГОЖИНА Г.М.1, 
ХАСЕНБЕКОВА Ж.Р.1, ГУЛЯЕВ А.Е.1, НУРГОЖИН Т.С.1

Центр наук о жизни, NLA, Назарбаев Университет1, Астана, Казахстан A 
Национальный центр биотехнологии2, Астана, Казахстан  

Институт пищевой и перерабатывающей промышленности3,  
Алматы, Казахстан  

Сургутский государственный университет4, Россия  
Ханты-Мансийская государственная медицинская академия5, Россия

Изучалось вероятное  влияние  концен-
трата полифенолов винограда, полифеноль-
ных экстрактов клюквы, брусники и черники 
на развитие артериальной гипертензии, ин-
сулинорезистентности и сахарного диабета, 
ожирения и дислипидемии у  овриэктомиро-
ванных крыс, которых кормили диетой с вы-
соким содержанием жиров и углеводов (так 
называемая кафетерийная диета).  В контроль-
ной группе овариэктомированные крысы сам-
ки получали  в течение 12 недель особенную 
диету с высоким содержанием жиров и угле-
водов (14% белков, 25% жира и 60% угле-
водов - 47% сахара), а затем на фоне диеты 
получали внутрь по 0,5 мл питьевой воды в 
течение 2 недель. В опытных группах овари-
эктомированные крысы на фоне диеты с высо-

ким содержанием жиров и углеводов после 12 
недель получали один раз в сутки внутрь по 
0,5 мл концентрата полифенолов винограда, 
клюквы, брусники, черники (стандартизовано 
по 50 мг/кг по фенольному числу) в течение 
последующих 2 недель. Измеряли массу тела, 
массу висцерального жира в паранефральной 
области, уровень АД, уровень глюкозы крови, 
холестерин, ЛПВП, ЛПНП, триглицериды, би-
лирубин, АСТ, АЛТ на 0, 12 и 14-й неделе экс-
перимента. 

Установлено, что у крыс, которым давали 
концентрат полифенолов винограда, статисти-
чески достоверно уменьшалась масса пара-
нефрального жира, снижался уровень сахара 
крови, ЛПНП, АЛТ и уровень систолическо-
го АД. У крыс, которые получали экстракт 
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черники, найдено снижение массыпаранеф-
рального жира, уровняглюкозы, холестери-
на, ЛПНП, АЛТ, АСТ и АД. У крыс, которым 
давали экстракт клюквы, установлено досто-
верное снижение АД, у крыс, получавших 
экстракт брусники, найдено уменьшение АСТ, 
АЛТ, снижение уровня глюкозы крови и от-
сутствие инсулинорезистентности.

Полученные результаты дают основание 
предполагать, что концентраты полифенолов 
винограда, клюквы, брусники, черникиявля-
ется хорошими кандидатами для клиническо-
го исследования возможности коррекции про-
явлений метаболического синдрома
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ДЕНСАУЛЫҚ САҚТАУ ЖӘНЕ ҚОҒАМДЫҚ ДЕНСАУЛЫҚ
 ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

PUBLIC HEALTH AND HEALTH CARE 

УДК 614.2

ЛОГИСТИКА И ДИНАМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ 

ОБЛАСТНОГО ЦЕНТРА

ДУДНИК М.Ю.
Городская поликлиника №1, г. Костанай, 

Республика Казахстан

Аннотация. В статье приведены данные анализа логистической и динамической характери-
стики основной деятельности городской поликлиники №1 г. Костанай. Установлена положительная 
динамика в оказании амбулаторно-поликлинической помощи прикрепленному населению.

Ключевые слова: городская поликлиника, логистика, основная деятельность, динамическая 
характеристика.

Түйіндеме. ОБЛЫС ОРТАЛЫҒЫНДАҒЫ ҚАЛАЛЫҚ ЕМХАНАНЫҢ НЕГІЗГІ ҚЫЗМЕТІНІҢ 
ЛОГИСТИКАСЫ ЖӘНЕ ДИНАМИКАЛЫҚ СИПАТТАМАСЫ. Дудник М.Ю. Мақалада Қостанай 
қаласының №1 емханасының негізгі қызметінің логистикалық және динамикалық сипаттамасына 
жүргізілген талдау нәтижелері келтірілген. Тіркелген халыққа амбулаториялық-емханалық көмек 
көрсетуде оң динамика анықталған.

Түйін сөздер: қалалық емхана, логистика, негізгі қызметі, динамикалық сипаттама.
Summary. LOGISTICS AND DYNAMICAL CHARACTERISTIC OF THE MAIN ACTIVITIES OF 

THE STATE CLINIC. Dudnik M. Yu. The article presents the analysis of logistic and dynamic character-
istics of the main activity of the city polyclinic No. 1 in Kostanay. Positive dynamics in the provision of 
out-patient and out-patient care to the attached population has been established.

Keywords: City polyclinic, logistics, main activity, dynamic characteristics.

ВВЕДЕНИЕ
Известно, что первичная медико-санитарная 

помощь (ПМСП), по определению Всемирной 
Организации Здравоохранения, - удовлетворение 
потребности населения в медицинских услугах 
при первом контакте с системой здравоохранения 
и комплексное обслуживание, приближенное к 
месту жительства [1].

Основным и наиболее важным звеном ПМСП 
является поликлиника, где оказываются все виды 
амбулаторно-поликлинической помощи населе-
нию. При этом важно отметить, что Международ-
ная конференция ВОЗ по ПМСП, проходившая в 
Алма-Ате в 1978 году, признала амбулаторно-по-
ликлиническую служб, как важную структуру си-
стемы здравоохранения [2].

Между тем, в советский период абсолютное 
большинство выделяемых на систему здравоох-

ранения финансовых ресурсов (до 70%) направ-
лялось на стационарную службу в ущерб амбула-
торно-поликлиническому звену. В связи с этим в 
последние годы в отечественном здравоохранении 
развитие ПМСП является одним из приоритетных 
направлений развития системы медицинской по-
мощи населению. Эти приоритеты нашли отраже-
ния в государственных Программах «Саламатты 
Қазақстан», «Денсаулық» и «Единая Националь-
ная система здравоохранения» и других директив-
ных документах [3,4,5].

Вместе с тем, в службе ПМСП достаточно 
проблем, связанных с материально-техническим 
состоянием организации, уровнем обеспеченно-
сти и подготовленности кадров, качеством и куль-
турой оказываемой амбулаторно-поликлиниче-
ской помощи, слабым внедрением современных 
инновационных лечебно-диагностических техно-
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логий и т.д. Важным является также то, что дея-
тельность организаций ПМСП, основной структу-
рой которых является поликлиника, недостаточно 
анализируется в научной литературе, особенно 
поликлиник сельского областного уровня. Все 
изложенное явилось основанием для определе-
ния цели настоящей работы – проанализировать 
логистическую и динамическую характеристику 
основной деятельности городской поликлиники 
областного центра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ 

Материалом для анализа послужили стати-
стические данные основной деятельности город-
ской поликлиники №1 г. Костаная за 2013-2015 гг.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Поликлиника №1 г. Костаная - одно из 4-х 

амбулаторно-поликлинических учреждений го-
рода, оказывающих ПМСП населению област-
ного центра с численностью прикрепленного 
населения 70 223 человек. Поликлиника была 
организована в 2001 году, а в 2015 году пере-
ехала в типовое пятиэтажное здание. Все служ-
бы поликлиники расположены в одном здании, 
что очень удобно пациентов и сотрудников. Тер-
ритория, обслуживаемая поликлиникой - цен-
тральные районы города, районы ЖД вокзала и 
Костаная-2 и прикрепленное население со всего 
города.

Поликлиника оказывает ПМСП, квалифи-
цированную и специализированную помощь 
прикрепленному населению согласно Приказа 
МЗСР РК от 28 апреля 2015 года №281 и выпол-
няются консультации взрослому и детскому на-
селению по 19 профилям, оказывается широкий 
спектр диагностических услуг-лабораторные, 
эндоскопические, рентгенологические, УЗИ ис-
следования, все виды функциональной диагно-
стики, значительный перечень хирургических 
манипуляций и т.д.

Для удобства обслуживания населения в 
поликлинике используются современные IT-
технологии-функционирует собственный сайт 
www.poliklinika.kz , предназначенный для пре-
доставления всей информации и работе служб, 
круглосуточной предварительной записи на 
прием в режиме он-лайн в Интернет-регистра-
туре, осуществления «обратной связи» м т.д. 
Для работы с населением открыто 2 Сall-центра. 

На фасаде здания размещено электронное табло 
«бегущая строка» с информацией для населения 
о проводимом скрининге, работе Школ пациента 
и др.

Поликлиника полностью укомплектована 
врачебными, сестринскими кадрами и другим 
персоналом. Кадровая политика в учреждении 
определяет философию и принципы, реализуемые 
руководством в отношении своего персонала. Ка-
дровую политику можно определить, как систему 
целей, принципов и вытекающих их них форм, 
методов и критериев работы с кадрами, распро-
страняемые на все категории работников. 

Количество обслуживаемого населения в 
2015 году увеличилось на 9% по сравнению с 2014 
годом, что связано с эффективной работой во вре-
мя свободного прикрепления. При этом фактиче-
ская мощность поликлиники в 2014 году состави-
ла 596,4 посещения в смену, а в 2015 году- 617,8 
при плановой мощности 436 посещений. Число 
всех посещений в поликлинику в 2014 году по 
сравнению с 2013 годом увеличилось на 15,5%, в 
2015 году в сравнении с 2014 годом- на 4,8%. При 
этом их большинство составили посещения по 
заболеваниям (64,2%), по профосмотрам (15,2%) 
и медико-социальным вопросам (12,2%). В их 
структуре наибольшую долю составляют посеще-
ния по поводу острых и обострения хронических 
заболеваний, диспансеризаций и профилактиче-
ских осмотров.

Число выявленных заболеваний у взрослого 
населения в 2015 году по сравнению с 2014 годом 
увеличилось на 39%, что связано с ростом при-
крепленного населения и увеличением посеща-
емости обслуживаемого контингента. При этом 
на первом месте среди выявленных заболеваний 
находятся болезни системы кровообращения, что 
связано с их выявлением при скрининговых осмо-
трах целевых групп населения. На втором месте 
находятся болезни органов дыхания, на третьем - 
мочеполовой системы и травмы. Выявление соци-
ально-значимых заболеваний в динамике остается 
стабильным.

При поликлинике развивается стационарза-
мещающая технология. Так, организован дневной 
стационар на 50 коек для амбулаторного лечения 
прикрепленного населения, в том числе 47 коек 
для соматических больных, палата в акушерско-
гинекологическом отделении на 2 койки и палата в 
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центре амбулаторной хирургии на 1 койку. Стаци-
онарзамещающую помощь в 2014 году получили 
5144 больных, а в 2015 году- 4933. При этом ос-
новной контингент составили пациенты с болез-
нями органов кровообращения (50,3%), дыхания 
(11,2%), пищеварения (7,5%), костно-мышечной 
системы и соединительной ткани (16,1%). В усло-
виях центра амбулаторной хирургии в 2015 году 
выполнены 4595 оперативных вмешательства при 
плане 4500. В связи с этим малоинвазивные опе-
ративные вмешательства, необходимые для оказа-
ния хирургической помощи, не требуют госпита-
лизации в круглосуточный стационар.

Лабораторная служба поликлиники оснащена 
всем необходимым оборудованием и выполняет 
все необходимые общеклинические, гематоло-
гические, биохимические, микробиологические, 
иммунологические и цитологические диагности-
ческие исследования. В 2015 году в данной службе 
выполнено всего 592456 исследований. При этом 
их большинство составили общеклинические 
(47,9%), гематологические (24,3%) и биохими-
ческие (20,1%) исследования. Общее количество 
исследований по службе в 2014 году по сравне-
нию с 2013 годом увеличилось на 18,3%, в 2015 
году в сравнении с 2014 годом – на 0,7%. Ка-
бинеты лучевой (рентгенологический и УЗИ) и 
функциональной диагностики также оснащены 
современным оборудованием и выполняют все 
необходимые исследования. По кабинету рент-
генологических исследований – число исследо-
ваний в 2014 году по сравнению с 2013 годом 
увеличилось на 22,6%, в 2015 году в сравнении 
с 2014 годом на 4,9%. При этом их основное ко-
личество приходилось на исследования костно-
суставной системы (от 46,6% до 56,7%).

По кабинету функциональной диагностики 
число исследований в 2015 году по сравнению 
с 2014 годом увеличилось на 14,0%, в 2015 году 
по сравнению с 2014 годом – на 12,7%. При этом 
их абсолютное большинство составляла ЭКГ (от 
73,9% в 2014 году до 79,0% - в 2015 году).

Активно проводятся работы по профилактике 
социально-значимых заболеваний. Так, по заболе-
ваемость злокачественными новообразованиями в 
2015 году по сравнению с 2014 годом снизилась 
на 3,8% (с 256,0 до 246,3 на 100 тыс. населения). 
При этом доля по выявлению запущенных случа-
ев из года в год уменьшается. Так, в 2015 году они 

по сравнению с 2014 годом снизились на 14,5%, 
в 2014 году в сравнении с 2013 годом – на 11,1%. 
Пятилетняя выживаемость онкологических боль-
ных в 2015 году по сравнению с 2014 годом уве-
личилась на 10,5%.

Заболеваемость туберкулезом также имеет 
тенденцию к снижению. Так, в 2015 году по срав-
нению с 2014 годом она снизилась на 12,6%, в 
2014 году в сравнении с 2013 годом – на 9,2%. При 
этом впервые выявленные случаи туберкулеза 
также снизились на 4,6% и 4,4% соответственно.

В поликлинике в полном объеме выполняют-
ся скрининговые и профилактические осмотры 
для раннего выявления заболеваний. Проводится 
целенаправленная санитарно-просветительная 
и социально-психологическая работа. Работают 
школы здоровья, направленные на повышение 
уровня знаний, информированности и практиче-
ских навыков у населения по рациональной про-
филактике заболеваний, ведению здорового обра-
за и повышению качества жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ показал динамиче-

ское улучшение материально-технической ос-
нащенности, кадровой обеспеченности поли-
клиники. Основная деятельность по оказанию 
амбулаторно-поликлинической помощи при-
крепленному контингенту в динамике также 
характеризуется тенденциями к улучшению 
основных показателей.
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SWOT-АНАЛИЗ ЦЕНТРАЛЬНОЙ РАЙОННОЙ БОЛЬНИЦЫ

МАСАЛИМОВА А.Е.1, НАРМАНОВА О.Ж.2, ТЕЛЬТАЕВА Т.Е.3, 
МУСТАФИН А.Ж.3, , МАГЗУМОВА Р.З.1

АО «Медицинский университет Астана» 1, г. Астана, Казахстан 
РГП «Больница Медицинского центра Управления делами президента  

Республики Казахстан» 2, г. Астана, Казахстан 
КГП на ПХВ «Центральная районная больница района Шал акына» КГУ Управления 

здравоохранения акимата СКО2

Аннотация. В этой статье отражен анализ внутренней среды Центральной районной больницы 
(ЦРБ) района Шал акына Северо-Казахстанской области. Выделены факторы слабых и сильных сторон, 
возможности и угроз методом SWOT-анализа. Решение выделенных факторов позволит структуриро-
вать цели медицинской организации путем выделения приоритетов для стратегического планирования.

Ключевые слова: SWOT-анализ, стратегическое планирование.
Түйіндеме. ОРТАЛЫҚ АУДАНДЫҚ АУРУХАНАСЫНЫҢ SWOT-ТАЛДАУ. Масалимова А.Е., 

Нарманова О.Ж., Тельтаева Т.Е., Мустафин А.Ж., Магзумова Р.З. Бұл мақалада Солтүстік-Қазақстан 
облысының Шал ақын аудандық орталық ауруханасыны4 (ОАА) ішкі ортасына жүргізілген талдау 
берілген. SWOT-талдау арқылы күшті және әлсіз жақтарын, мүмкіндіктері мен қауіп факторлары 
бөлінді. Көрсетілген факторлардың шешімі стратегиялық жоспарлау үшін басымдықтарды бөлу 
арқылы медициналық ұйымның мақсаттарын құрылымдауға мүмкіндік береді.

Түйін сөздер: SWOT- талдау, стратегиялық жоспарлау
Summary. SWOT-ANALYSIS OF THE CENTRAL DISTRICT HOSPITAL. Masalimova A., 

Narmanova O.,Teltaeva T., Mustafin A.Z, Magzumova R. This article reflects the analysis of the internal 
environment of the Central Regional Hospital (CRH) of the Shal Akyn district of the North Kazakhstan 
region. The factors of weaknesses and strengths, opportunities and threats by the method of SWOT-analysis 
are singled out. The decision of the allocated factors will allow to structure the goals of the medical 
organization by setting priorities for strategic planning.

Keywords: SWOT analysis, strategic planning

АКТУАЛЬНОСТЬ
Существует три ключевые концепции 

управления маркетингом подробно описанные 
Ф.Котлером, Г.Армстронгом, Дж.Сондерсом и 
В.Вонг: совершенствования производства, товара 
и интенсификации коммерческих усилий. Кроме 
того, согласно этой концепции, управление мар-
кетингом должно быть направлено на совершен-
ствование производства, форм и методов сбыта 
[1]. Следовательно, управление маркетингом 
должно быть направлено на совершенствование 
качества продукции [2].

ВВЕДЕНИЕ
Концепции маркетингового управления пред-

полагает 8 основных составляющих: концепция 
маркетинга, которая основана на четырех важней-
ших составляющих: 1) целевом рынке, потреби-
тельских нуждах, интегрированном маркетинге и 
рентабельности [3]; 2) концепция просвещенного 
маркетинга с ее пятью принципами: маркетинг, 
ориентированный на потребителя, инновацион-
ный маркетинг, маркетинг ценностных достоинств 
товара, маркетинг с осознанием своей миссии, со-
циальноэтичный (ответственный) маркетинг [4]; 

3) концепция маркетинговое управления [5]; 4) 
концепция стратегического маркетинга [6]; 5) кон-
цепция маркетинга отношений [7]; 6) концепция 
максимаркетинга [8]; 7) концепция конкурентной 
рациональности [9]; 8) концепция мегамаркетинга 
[10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ Центральной районной 

больницы (ЦРБ) для формирования стратегиче-
ского планирования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

ЦРБ района Шал акына включает 4 отделе-
ния: терапевтическое, хирургическое, педиатри-
ческое, инфекционное. 

Материалами анализа явились формы за 2014 
– 2016г.г.: Ф30 - 9, Ф12 – 9, Ф14 – 6, Ф52 – 3, Ф17 
– 3, Ф59 – 9.Методы обработки данных: аналити-
ческий, SWOT-анализ, ранжирование.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
Обслуживаемое население составляет 19064 

человек. Площадь обслуживаемого населения – 
4841м2. Период анализа 2014-2016 годы. 
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Таблица 1 - Динамика кадрового состава медицинских сотрудников за 2014-2016 годы

Годы Абсолютное число К*
Коэфициент 
совмести-
тельства

Укомплектован-
ность, % Категорий-ность, % Теку-

честь 
кадровВрачи Медсестры Врачи медсестры Врачи медсестры

2014 29 154 1:5,3 1,4/1,2 71,9 80,7 29,2 51,3 9,3
2015 25 144 1:5,8 1,5/1,2 68,1 80,6 24,0 56,9 19,5
2016 26 142 1:5,5 1,4/1,1 73,9 88,1 23,1 56,3 9,5

К* - соотношение врач/медсестра
Средняя укомплектованность врачами за 

2014-2016 годы составляет 71,3%, медсестрами - 
83,1%. В динамике за три года данный показатель 
увеличился у врачей и медицинских сестер на 
1,1%. Показатель текучести кадров остается вы-

соким и в среднем составляет 12,8. Хотелось бы 
отметить позитивный коэффициент соотношения 
врач/медсестра, который выше республиканского, 
и приближен к европейскому.

Таблица 2 - Динамика коечного фонда за 2014-2016 годы

Отделения
Абсолютное число коек Работа койки Средняя длительность на 

койке
годы

2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016
терапевтическое 30 25 25 170 169 233 9,5 7,8 7,5
хирургическое 25 25 25 161 207 199 6,9 6,6 6,5
педиатрическое 16 8 8 161 259 242 7,7 7,7 7,7
инфекционное 10 10 10 366 400 353 9,9 9,9 9,8

За 2014-2016 годы мы видим стабильную 
среднюю длительность пребывания на койках хи-
рургического – 6,7±0,2, педиатрического – 7,7±0,0 

и инфекционного – 9,9±0,1 профиля. Средняя дли-
тельность пребывания на терапевтических койках 
сократилась на 1,2%. 

Таблица 3 - Динамика посещения в поликлинике за 2014-2016 годы 

Специалисты
Посещений в год Работа койки 

дневного стационара Укомплектованность

годы
2014 2015 2016 2014 2015 2016 2014 2015 2016

Хирург 4695 3642 4374

452 308 333

76,9 69,2 69,2
Травматолог 1755 517 1109 100 100 100

Онколог 952 1262 912 75 75 75
Акушер-гинеколог 5128 4684 4227 80 58,7 66,7
Гастроэнтеролог 723 465 0 100 0 100
Эндокринолог 4080 247 3052 66,7 0 100

Терапевт 18055 15991 25040 73,5 73,5 80,6
Невропатолог 1755 0 0 0 0 0

Фтизиатр 5371 1241 1320 100 100 100
Врач общей практики 12602 9219 10417 63,6 86,7 93,3

Отоларинголог 2329 911 18 0 0 0
Офтальмолог 3358 0 0 0 0 0

Педиатр 9754 9549 11517 87,5 69,2 100
Кардиолог 1208 1066 1111 100 100 0
Маммолог 0 124 247 75 75 75

Всего 72520 53174 63344
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Посещаемость и укомплектованность хирур-
га снизилась на 1,1%.При 100% укомплектован-
ности травматологами посещаемость снизилась 
на 1,6%. Так же, укомплектованностьи посещае-
мость акушер – гинекологами снизилась на 1,2%. 
При 100% укомплектованности эндокринологами 
посещаемость снизилась 1,3 раза. После техни-
чески правильного ввода данных в портал АИС 

«Поликлиника» в 2015 году посещаемость фти-
зиатра снизилась в 4,1 раза. Укомплектованности 
врачами терапевтами повысилась на 1,2%, так же 
и посещаемость на 1,4%. 100% укомплектован-
ность врачами педиатрами способствовала уве-
личению посещаемости на 1,2%. Посещаемость к 
маммологу увеличилась в 2 раза. 

Таблица 4 - Структура заболеваемости за 2014-2016 годы

Общая заболеваемость Первичная заболеваемость
годы

2014 2015 2016 2014 2015 2016
Инфекционные болезни 3,7 7,7 8,6 1,1 4,4 4,8

Новообразования 8,6 13,5 17,4 3,8 5,6 9,5
Болезни крови 6,3 8,7 10,2 0,9 1,3 2,3

Эндокринные болезни 70,2 63,3 76,3 9,7 6,3 8,5
Болезни нервной системы 7,1 10,6 11,0 1,8 2,9 3,1

Болезни глаза 8,8 23,9 24,7 2,6 4,7 5,2
Болезни уха 1,3 3,0 5,8 0,7 1,3 2,2

Болезни системы кровобращения 166,0 194,7 256,0 15,0 17,4 24,3
Болезни органов дыхания 33,3 51,3 52,5 11,1 19,2 20,9

Болезни органов пищеварения 27,3 99,2 52,2 3,2 54,4 15,2
Болезни кожи 6,6 11,7 12,1 2,8 4,0 4,2

Костно-мышечной системы 29,4 47,4 48,5 3,4 9,4 10,0
Болезни мочеполовой системы 49,5 102,4 100,3 22,5 46,7 52,2

Осложнение беременности, родов 10,4 7,9 0,6 7,4 2,2 0,5
Врожденные аномалии (пороки) 1,3 2,0 1,3 0,3 0,4 0,1

Травмы и отравления 14,3 25,0 26,5 14,3 25,0 26,5
Последствия травм и отравлений 3,0 5,2 4,7 3,0 5,2 4,7

Показатель общей заболеваемости вырос за 
счет роста заболеваемости инфекционными и 
паразитарными болезнями в 2,3 раза, новооб-
разований в 2 раза, болезней крови и кровет-
ворных органов в 1,6 раза, болезней глаз и при-
даточного аппарата в 2,8 раза, болезней уха и 
сосцевидного отростка в 4,5 раза, болезней си-

стемы кровобращения в 1,5 раза, болезней мо-
чеполовой системы в 2 раза, травм и отравлений 
1,8 раз. Показатели эндокринных заболеваний, 
болезней нервной системы, врожденных анома-
лий (пароков) остаются стабильными. Показа-
тель осложнений беременности, родов и после-
родового периода снизился в 17 раз.

Рисунок 1 - Ранжирование среднего показателя структуры общей заболеваемости за 2014-2016 
годы
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В структуре среднего показателя структуры 
общей заболеваемости за 2014-2016 годы в тройке 
лидеров по высоким показателям болезни систе-

мы кровообращения, болезни мочеполовой систе-
мы и эндокринные заболевания.

Рисунок 2 - Ранжирование среднего показателя структуры первичной заболеваемости за 2014-
2016 годы

В структуре среднего показателя структуры 
первичной заболеваемости за 2014-2016 годы в 
тройке лидеров по высоким показателям болезни 

мочеполовой системы, болезни органов пищева-
рения, травмы и отравления.

Таблица 5 - Структура смертности

Причина смерти
Умерло в год

годы
2014 2015 2016

Инфекционные болезни 0 0,5 1,0
Новообразвания 12,3 6,7 6,3

Эндокринные болезни 0 2,1 3,1
Болезни нервной системы 0,5 2,1 0

Болезни системы кровообращения 25,1 24,8 19,4
Болезни органов дыхания 49,2 54,7 49,3

Болезни системы пищеварения 6,2 9,3 4,2
Болезни мочеполовой системы 21,8 23,2 28,3

Несчастные случаи 11,4 16,5 12,1
Болезни кожи и подкожной клетчатки 0 0,5 0

Врожденные попроки 0 1,5 1,0

Рисунок 3 - Ранжирование среднего показателя структуры смертности за 2014-2016 годы
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В структуре среднего показателя смертности 
за 2014-2016 годы в тройке лидеров по высоким 
показателям смерть от болезней органов дыхания, 

мочеполовой системы и болезней системы крово-
обращения.

Сильные Возможности
1.Финансирование по нескольким статьям
2. Типовое здание 
3. Благоприятный социально-психологический кли-
мат для сотрудников
4. Соответствие квадратуры палаты согласно сани-
тарным требованиям

1. Участие в ярмарках вакансий
2. Стабилизация коллектива за счет грамотного ре-
крутинга специалистов
3. Улучшить профилактику заболеваемости
4. Переподготовка терапевтов по краткосрочным 
курсам пульмонологии и нефрологии

Слабые Угрозы
Высокий износ оборудования
Низкая фондовооруженность и фондоотдача
Низкая укомплектованность
Высокая текучесть кадров
Низкий уровень категорийности
Высокая лидирующая смертность от болезней орга-
нов дыхания и мочеполовой системы

Снижение качества медицинской помощи
Текучесть кадров
Снижение выявляемости пульмонологических боль-
ных
Снижение качества ведения пульмонологических и 
нефрологических больных

Рисунок 4 - SWOT-анализ Центральной районной больницы  за 2014-2016 годы
ВЫВОДЫ:
1. В кадровой политике поликлиники необ-

ходимообратитьвнимание на доукомплектованиес-
ледующимиврачами: офтальмолог, отоларинголог, 
невропатолог, кардиолога, акушер-гинеколог. 

2. Запланировать обучение терапевтов и педиа-
тров по тематике, направленной на раннее выявле-
ние дыхательной недостаточности и почечной пато-
логии. 

3. Проанализировать причины низкого уровня 
категорийности врачей. 

4. Проанализировать причины неадекватной 
работы коек инфекционного и хирургического про-
филей.

5. Провести структурированный анализ осна-
щенности каждого отделения, в том числе поликли-
ники. 

6. Провести анализ текучести кадров. 
7. Составить перспективный план по результа-

там проведенного анализа.
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РОЛЬ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В ГЕНЕЗЕ РАКА ПЕЧЕНИ

ТАБЫНБАЕВ Н.Б., ЖУМАГАЗИН Ж.Д.,  САРСЕБЕКОВ Е.К.,  
ОСПАНОВА Б.М.,  ДАРЫБАЕВА А.Ж. 

АО «Национальный научный центр онкологии и трансплантологии»,  
Республика Казахстан, г. Астана

Аннотация. В статье приводятся данные литературы, посвященные изучению этиопатогенети-
ческой роли различных видов  вирусных гепатитов в возникновении и распространении рака печени.

Ключевые слова: вирусные гепатиты, рак печени, этиопатогенез, эпидемиология.
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literature on the etiopathogenetic role of various types of viral hepatitis in the onset and spread of liver cancer.
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В последние десятилетия на вирусные ге-
патиты приходится основная часть проблем 
общественного здравоохранения во всем мире 
[1]. Повышенный интерес к изучению вопро-
сов профилактики, диагностики и терапии 
вирусных гепатитов В, С, D обусловлен их 
широким убиквитарным распространением, 
преимущественно поражением лиц трудоспо-
собного возраста, разнообразием клиниче-
ских форм, прогрессирующим хроническим 
течением с исходом в цирроз печени и гепа-
тоцеллюлярную карциному, значительными 
расходами государства на лечение, а также 
огромным ущербом, наносимым экономике 
стран в целом. Глобальное бремя болезни, вы-
зываемой вирусами гепатитов В и С, а также 
раком и циррозом печени, является высоким 
(около 2,7% всех случаев смерти) и, согласно 
прогнозам, станет наиболее вероятной причи-
ной смерти в последующие десятилетия.

По оценкам Всемирной организации здра-
воохранения, «тихая эпидемия» вирусных ге-
патитов захватывает большую часть населения 
земного шара. По современным данным, в мире 
насчитывается около двух миллиардов человек, 
инфицированных вирусом гепатита В, из кото-
рых, более 350 млн. человек имеют хрониче-
ские (длительные) инфекции печени и от 500 до 
700 тыс. человек ежегодно умирают от острых 
или хронических последствий гепатита В [2].

Ежегодно 3-4 млн. человек инфицируются ви-
русом гепатита С, около 130-170 млн. человек хро-
нически инфицированы. Более 350 тыс. человек 
ежегодно умирают от заболеваний печени, связан-
ных с вирусом гепатита С. В мире число людей, ин-
фицированных ВИЧ-инфекцией, оценивается в 34 
млн. человек, что значительно уступает данным по 
распространенности вирусных гепатитов.

Распространенность вирусного гепатита В 
существенно колеблется в различных странах от 
0,1 до 20%, выделяют высокоэндемичные (более 
8% HBsAg-позитивных), умеренно эндемичные 
(2-7% HBsAg-позитивных) и низкоэндемичные 
регионы (менее 2% HBsAg-позитивных). В чис-
ло стран с высокими показателями HBV хрони-
ческой инфекции входят Китай и другие страны 
Восточной и Юго-Восточной Азии, район Ама-
зонки, южные части Восточной и Центральной 
Европы. Большинство жителей этих регионов 
приобретают HBV-инфекцию в детстве. Умерен-
но эндемичные регионы – это страны Ближнего 
Востока и Индийского субконтинента, Российская 
Федерация, Казахстан. В Западной Европе и Се-
верной Америке хронически инфицировано менее 
1% населения [3].

Вирусный гепатит С в отличие от вирусного 
гепатита В гиперэндемичен для всех территорий. 
Наиболее высокая распространенность вирусного 
гепатита С регистрируется в Египте, Пакистане и 
Китае [4].
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Вероятность хронизации вирусного гепатита 
В зависит от возраста, в котором человек был ин-
фицирован. Риск перехода острой HBV-инфекции 
в хроническую форму с возрастом снижается: у 
детей, инфицированных в течение первого года 
жизни, он составляет 90%, при заражении в воз-
расте от одного года до четырех лет – 30-50%, а 
при инфицировании взрослых – менее 10%.

В отличие от вирусного гепатита В, процент 
перехода острой HСV-инфекции в хронический 
вариант у взрослого населения составляет 90%. 
Возможность перехода заболевания в хрониче-
ское не зависит от того, является инфекция мани-
фестной или бессимптомной [5].

15-25% риску преждевременной смерти от 
цирроза и рака печени подвержены лица с хрони-
ческой вирусной инфекцией В и С. При коинфек-
ции вирусами гепатитов D и В (когда оба вируса 
попадают в организм) развивается тяжелый ви-
русный гепатит с высокой вероятностью развития 
острой печеночной недостаточности, хрониче-
ский вирусный гепатит D наблюдается в 5-10% 
случаев. При суперинфицировании HDV (когда 
дельта-вирус наслаивается на уже существую-
щую в организме хроническую HBV-инфекцию) 
ухудшается течение хронической HBV-инфекции, 
быстрее развивается цирроз и рак печени, хрони-
ческий гепатит D возникает в 90% случаев. Уста-
новлено, что при хроническом дельта-гепатите 
гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК) развивается 
в три раза чаще.

На современном этапе главенствующая роль 
в развитии первичного рака печени отводится 
гепатотропным вирусным агентам. В структуре 
онкологической заболеваемости первичный рак 
печени занимает 6 место, а в реестре онкологиче-
ских смертей – находится на 3 месте. Первичный 
рак печени – смертельное заболевание, соотноше-
ние заболевших к умершим 0,95. 90% первичного 
рака печени составляет гепатоцеллюлярный рак 
(ГЦР) [6].

ГЦК занимает пятое место по частоте сре-
ди мужчин и восьмое – среди женщин. Еже-
годно в мире регистрируется от 0,5 до 1 млн. 
новых случаев. Наибольшая заболеваемость 
и смертность отмечены в странах Африки и 
Юго-Восточной Азии. В эпидемиологических 
исследованиях было установлено зеркальное 
совпадение зон, эндемичных по вирусному 
гепатиту В и гепатоцеллюлярной карциноме. 
75-80% всех гепатоцеллюлярных карцином 
имеют «вирусный» характер, причем 50-55% 
приходится на долю HBV-инфекции, а 25-30% 
– HCV-инфекции [3, 6].

Взаимосвязь между латентно протекающим 
HBV и раком печени впервые предположили в 
ходе эпидемиологических исследований, выпол-
ненных в 80-х гг. минувшего столетия, и впо-
следствии широко подтвердили современными 
чувствительными молекулярными методами. Экс-
перименты на животных моделях продемонстри-
ровали, что и у лесных сурков, белок, зараженных 
вирусами гепатита, риск развития карциномы вы-
рос после очевидного клиренса вируса [3].

Антитела к HCV обнаруживаются от 20 до 
75% у больных ГЦР в разных странах. Более чем 
в 12 раз повышен риск развития карциномы у лиц, 
инфицированных вирусом гепатита С. Годичный 
риск развития ГЦР среди вирусоносителей виру-
са гепатита С варьирует от 2,5 до 8,9%. Вирус ге-
патита С обозначен как канцерогенный фактор 1 
класса экспертами Международного агентства по 
изучению рака в Лионе [7].

Вирус гепатита В является ДНК-содержащим 
вирусом, обладает способностью интегрировать-
ся в геном клетки хозяина, вследствие чего про-
исходит дезорганизация и перестройка ДНК ге-
патоцитов, что лежит в основе развития опухоли. 
Генетический материал вируса сохраняется в виде 
свободных эписом, проявляющих способность к 
транскрпиции и репликации. Эти плазмиды мож-
но обнаружить и в клетках опухоли печени. Кроме 
того, пожизненное персистирование вируса обыч-
но вызывает в ткани печени только умеренные не-
кровоспалительные изменения [5].

Установлено, что развитие опухоли при HBV-
инфекции наблюдается не только на фоне цирроти-
ческих изменений (в 75% случаев), но и у пациентов 
с хроническим вирусным гепатитом В. Полагают, 
что латентно протекающая HBV-инфекция способ-
ствует более быстрому прогрессированию в цирроз 
любого хронического заболевания печени у HBsAg-
отрицательных пациентов и развитию рака на этом 
фоне. HBV-инфекция отнесена к группе опасных 
для человека кацерогенных факторов и занимает 
второе место после табакокурения.

При вирусном гепатите С развитие ГЦК воз-
никает в результате воспалительно-регенератор-
ных процессов на фоне цирротической трансфор-
мации печени (не менее чем в 97% случаев). При 
коинфекции HBV и HCV риск гепатоцеллюлярной 
карциномы возрастает, в опухолевой транформа-
ции играют роль межвирусные взаимодействия. 
Инициирующим фактором является вирус гепа-
тита В, который нарушает генную структуру ге-
патоцита, а вирус гепатита С выполняет функцию 
промоутера, который поддерживает некрозы и ре-
генерацию гепатоцитов.
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В развитии ГЦК важное значение отводится 
алкогольной болезни печени. Большинство авто-
ров связывают формирование гепатоцеллюляр-
ного рака у пациентов с алкогольной болезнью 
печени с высоким процентом инфицированности 
гепатотропными вирусами. Наличие цирроза пе-
чени, независимо от этиологии, является суще-
ственным фактором риска развития ГЦК. Факторы 
внешней среды, такие как прием оральных кон-
трацептивов, анаболических стероидов, курение, 
афлатоксин, также способствуют развитию рака 
печени и являются коканцерогенами вирусов В, 
С. Учитывая вышеизложенное, важными аспекта-
ми в предупреждении развития ГЦК имеют про-
филактические мероприятия и раннее выявление 
рака среди лиц, относящихся к группе риска [4].

Профилактика развития ГЦК в первую оче-
редь предполагает обязательную вакцинацию от 
вирусного гепатита В. По мнению ряда авторов, 
проведение вакцинации против HBV-инфекции в 
высокоэндемичных регионах обусловило сниже-
ние частоты гепатоцеллюлярного рака. Известно, 
что вакцинация детей на Тайване привела к досто-
верному снижению заболеваемости гепатоцеллю-
лярного рака, обусловленного HBV.

На территории Республики Казахстан осу-
ществляется обязательная вакцинация от вирус-
ного гепатита В с 1998 г. Рекомбинантные вак-
цины обеспечивают выработку защитного титра 
антител (a/HbsAg) у 95% детей и 90% взрослых.                    
Протективный уровень антител (более 10 МЕ/мл) 
сохраняется в течение 15 лет у половины вакцини-
рованных. Вакцина от гепатита В защищает и от 
гепатита дельта (D), поскольку вирус гепатита D 
не способен размножаться без вируса гепатита В.

Особую актуальность в профилактике ГЦК 
приобретает ранняя диагностика вирусных гепа-
тотропных инфекций и проведение противови-
русной терапии, что обеспечивает снижение ри-
ска развития опухолевого процесса. Диагностика 
вирусных гепатитов основывается на проведении 
иммуноферментного анализа и полимеразной 
цепной реакции.

Современная противовирусная терапия пре-
следует следующие цели: прекращение реплика-
ции и/или эрадикация HBV, HCV; предупреждение 
прогрессирования поражения печени (цирроза пе-
чени, развития ГЦК), увеличение продолжитель-
ности жизни.

В этиотропной терапии HCV-инфекции 
используют комбинацию пегилированного 

интерферона-α и синтетических нуклеозидов 
(ингибиторы обратной транскриптазы), в случа-
ях HBV-инфекции применяют синтетические ну-
клеозиды или их комбинацию с пегилированным 
интерфероном-α.

Для ранней диагностики ГЦК мировым со-
обществом гепатологов принят стандарт скри-
нингового обследования пациентов, угрожаемых 
по развитию рака. Стандарт включает проведение 
ультразвукового исследования печени с опреде-
лением 1 раз в 6 месяцев уровня сывороточного 
α-фетопротеина. Следует учесть, что концентра-
ция α-фетопротеина может быть нормальной на 
ранних стадиях ГЦК. В тоже время при выражен-
ной активности печеночного процесса и актив-
ной репарации поврежденной печеночной ткани 
может отмечаться преходящее повышение уровня 
α-фетопротеина в сыворотке крови, снижающееся 
до нормальных цифр при купировании активно-
сти воспаления (острый вирусный гепатит, фуль-
минантный гепатит, обострение хронического ге-
патита или цирроза печени).

В заключение важно подчеркнуть необходи-
мость ранней диагностики, терапии и профилак-
тики вирусных гепатитов с целью предупрежде-
ния развития гепатоцеллюлярной карциномы.                                                                                                              
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АНАЛИЗ ВЫДАЧИ ЭРИТРОЦИТСОДЕРЖАЩИХ 
КОМПОНЕНТОВ КРОВИ
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Аннотация. В статье проведен анализ выдачи эритроцитсодержащих компонентов крови в 
Казахстане, заготовленных различными методами за 2008-2015 годы. За данный период выявлена 
тенденция снижения потребления свежезамороженной плазмы (р≤0,5) и увеличение в гемотрансфу-
зионной помощи эритроцитсодержащих компонентов крови (р≤0,5). Кроме того, следует отметить 
увеличение потребления эритроцитарной взвеси медицинскими организациями республики. 

Ключевые слова: эритроциты, выдача, эритроцитсодержащие компоненты, переливание эри-
троцитов.

Түйіндеме. ҚҰРАМЫНДА ЭРИТРОЦИТТЕРІ БАР ҚАН  КОМПОНЕНТТЕРІН БЕРУ ТАЛ-
ДАУЫ. Картабаева Г.К., Бибеков Ж.Ж., Оспанова М.Е., Жанзакова Ж.Ж., Кенжин А.Е. Мақалада 
2008-2015 жылдары әртүрлі әдістермен дайындалған, Қазақстанда құрамында эритроциттері бар 
қан компоненттерін беру талдауы келтірілген. Осы кезеңде жаңа қатырылған плазманы (р≤0,5) 
тұтынушылығы төмендеу және гемотрансфузиондық көмекте құрамында эритроциттері бар қан 
компоненттерінің (р≤0,5) арту тенденциясы анықталды. Бұдан басқа республиканың медициналық 
ұйымдарының эритроцитарлық жүзгіндерді тұтынушылығы артқандығын атауға болады. 

Түйін сөздер: эритроциттер, беру, құрамында эритроциттері бар компоненттер, эритроциттерді құю.
Summary. ANALYSIS OF ISSUING BLOOD COMPONENTS CONTAINING ERYTHROCYTES. 

Kartabayeva G.K., Bibekov Zh.Zh., Ospanova M.E., Zhanzakova Zh.Zh., Kenzhin A.E. The article analyses 
the issue of RBC concentrates in Kazakhstan that has been harvested by different methods for the years 
2008 to 2015. During this period, there has been a trend reduction of consumption of fresh frozen plasma 
(p≤0.5) and an increase in hemotransfusion of RBC concentrates (p≤0.5). In addition, it should be noted the 
increase in consumption of erythrocyte suspension by medical organizations of the republic.

Keywords: erythrocytes, blood delivery, RBC concentrates, red blood cell transfusion.

ВВЕДЕНИЕ
Принцип современной трансфузионной тера-

пии состоит в применении конкретных компонен-
тов согласно клиническим показаниям. В настоя-
щее время эритроцитарные компоненты являются 
основной, а иногда и единственной трансфузи-
онной средой для коррекции газотранспортной 
функции крови при острой кровопотере, шоке, 
анемии, травмах и различных заболеваниях.

Существует большой выбор эритроцитарных 
компонентов, выпускаемых учреждениями служ-
бы крови и имеющих разные показания к приме-
нению. Современная классификация и свойства 
эритроцитарных компонентов широко представ-
лены в литературе [1].

Переливание эритроцитов стало признанно 
частью медицинской практики. Нет никаких со-
мнений в том, что переливание эритроцитов спа-

сает жизни [2]. Трансфузии эритроцитов повы-
шают показатели красной крови и существенно 
улучшают качество жизни пациентов [3]. Прове-
дение заместительных переливаний эритроцитов 
позволяют корригировать анемию, восстановить 
уровень гемоглобина и гематокрита у большин-
ства пациентов [4]. В использовании эритроцитов 
наиболее актуальным и сложным является управ-
ление запасами эритроцитсодержащих компонен-
тов крови, поскольку они лимитируются не толь-
ко спросом, но и относительно небольшим сроком 
хранения [5]. 

Наиболее оптимальным сроком хранения 
криоконсервированных эритроцитов, обеспечива-
ющих лучший посттрансфузионный прирост кон-
центрации гемоглобина у больных гемобластоза-
ми и апластической анемией, является срок до 300 
суток [6]. Эритроциты криоконсервированные 
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широко востребованы в гематологической клини-
ке, особенно у больных с редкой группой крови, 
редким фенотипом, а также в экстремальных или 
плановых ситуациях [7]. 

Важно сформировать базы аллогенных эри-
троцитов предложения/спроса, которые создадут 
национальную инвентаризацию во времена наци-
онального дефицита крови [8].

В настоящее время в Казахстане Служба кро-
ви производит следующие эритроцитсодержащие 
компоненты крови: эритроцитная масса, которая 
подвергается лейкофильтрации, ионизирующе-
му облучению и другим процедурам обработки, 
эритроциты отмытые, эритроцитная взвесь, лей-
кофильтрованная, а также эритроцитная взвесь с 
удаленным лейкотромбослоем, эритроциты крио-
консервированные, аферезные эритроциты, полу-
чаемые методом аппаратного цитафереза [9]. Сре-
ди всех компонентов наиболее востребованными 
являются эритроцитарная масса и эритроцитар-
ная взвесь.

Эритроцитарная масса – эритроциты, полу-
ченные из одной дозы цельной крови после уда-
ления большей части плазмы. Содержит лейко-
тромбослой. С клинической точки зрения по всем 
параметрам эритроцитарная масса уступает эри-
троцитарной взвеси [10]. Согласно общепринятых 
международных требований (GMP) для учреж-
дений службы крови ВОЗ (2011) приготовление 
эритроцитарной массы не предусмотрено вовсе 
– только взвеси [11].

Эритроцитарная взвесь – эритроциты, полу-
ченные из одной дозы цельной крови после удале-
ния значительной части плазмы, к которым добав-
лен питательный/консервирующий раствор. Это 
наиболее современная система обладает рядом 

преимуществ по сравнению с эритроцитарной 
массой:

1. Гематокрит эритроцитарной взвеси не пре-
вышает 0,70, что обеспечивает сохранность эри-
троцитов и хорошие реологические свойства ком-
понента. Срок хранения эритроцитарной взвеси 
– 42 дня.

2. Эритроцитарную взвесь переливают без 
предварительного разведения физиологическим 
раствором.

3. Весь гемоглобин донорской крови полно-
стью содержится в эритроцитарной взвеси.

4. В эритроцитарной взвеси нет плазмы. Со-
ответственно существенно снижен риск пост-
трансфузионных аллергических реакций у реци-
пиентов эритроцитарной взвеси.

5. В полученной плазме нет балластного аде-
нина консервирующего раствора [10].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение динамики показателей выдачи эри-

троцитсодержащих компонентов крови в регио-
нах Казахстана.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Основным источником информации при вы-

полнении данной работы была отчетность дея-
тельности служб крови регионов республики по 
выдаче эритроцитсодержащих компонентов.

Материалы были проанализированы ста-
тистическим методом, которые представлены в 
форме графиков и диаграмм, а также их количе-
ственное описание посредством основных стати-
стических показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
За период 2008-2015 годы была изучена 

структура выдачи компонентов крови в медицин-
ские организации республики (рисунок 1). 

  эритроциты;    плазма;   тромбоциты;   криопреципитат 

Рисунок 1 – Структура выдачи компонентов крови в стационары за период 2008–2015 гг.  
(на 1000 населения)
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В ходе проведенного исследования выявлено, 
что потребление эритроцитсодержащих компо-
нентов крови за период 2008-2015 годы увеличи-
лось в 1,5 раза, концентрата тромбоцитов увели-
чилось в 6 раз, а потребление свежезамороженной 
плазмы уменьшилось в 1,2 раза, криопреципитата 
– в 1,1 раза.

Потребление медицинскими организация-
ми эритроцитсодержащих компонентов крови за 

2008 год представлено следующим образом: 1-ое 
место по потреблению среди эритроцитсодержа-
щих компонентов занимает эритроцитарная мас-
са, без применения дополнительной технологии 
обработки (71%), 2-ое место – эритроцитарная 
взвесь, в том числе лейкофильтрованная (17%), 
3-е – эритроцитарная масса лейкофильтрованная 
(6%) (рисунок 2).

Рисунок 2 – Потребление медицинскими организациями эритроцитсодержащих компонентов 
крови за 2008 год

Примечание: ЭВ – эритроцитарная взвесь, ЭМ – эритроцитарная масса
Анализ за 2015 год показал, что потребление 

эритроцитарной массы, в том числе лейкофиль-
трованной, составило 36,5%, эритроцитарной 
взвеси – 58,6% (лейкофильтрованной – 45,4%), 

остальная доля эритроцитсодержащих компо-
нентов приходится на отмытые и размороженные 
эритроциты (рисунок 3). 

Рисунок 3 – Потребление медицинскими организациями эритроцитсодержащих компонентов 
крови за 2015 год

Примечание: ЭВ – эритроцитарная взвесь, ЭМ – эритроцитрная масса, ЛТС – 
лейкотромбослой
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В 2008 году среди регионов ведущее место 
по выдаче эритроцитарной массы занимают Ал-
матинская, Акмолинская и Жамбылская области. 
Лидирующее место по выдаче эритроцитарной 

взвеси в 2008 году принадлежит Павлодарской, 
Западно-Казахстанской и Северо-Казахстанской 
областям (рисунок 4).

Рисунок 4 – Анализ выдачи эритроцитсодержащих компонентов крови  в медицинские 
организации республики за 2008 год

В 2015 году в Жамбылской, Актюбинской и 
Атырауской областях наблюдается самая высокая 
выдача эритроцитарной массы. Среди органи-
зации, выдающих наибольшее количество  эри-

троцитарной взвеси, можно выделить Западно-
Казахстанскую (100%), Костанайскую (90%) и 
Акмолинскую области (88%)  (рисунок 5).

Рисунок 5 – Анализ выдачи эритроцитсодержащих компонентов крови  в медицинские 
организации республики за 2015 год

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В республике за 2008-2015 годы число наи-

менований эритроцитсодерожащих компонентов 
увеличилось в 2 раза (было 5 наименований, ста-
ло – 10), возросла выдача эритроцитарной взвеси с 
18% в 2008 году до 62% – 2015 году. Среди регионов 
в 2015 году максимальное количество выдачи эри-
троцитарной взвеси наблюдалось в Западно-Казах-
станской, Костанайской и Акмолинской областях. 
В некоторых регионах страны, таких как, Жамбыл-
ской, Актюбинской и Атырауской областях, сохра-
няется повышенная выдача эритроцитарной массы.

Согласно рекомендациям ВОЗ и учитывая 
мировую практику,  в целях повышения эффек-
тивности трансфузионной терапии, следует пере-
йти к применению эритроцитарной взвеси, обла-
дающей лучшими реологическими свойствами.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Чечеткин А.В., Касьянов А.Д., Голованова 

И.С. Отмытые эритроциты: клиническое ис-
пользование, оценка качества, методы получе-
ния // Трансфузиология. – 2016. – Том 17, № 3. 
– С. 29 - 30.



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

160          

2. Wallis J.P. Appropriate use of red cell transfusion 
// ISBT Science Series. - 2011. – Volume 6, №1. – P. 81.

3. Романенко Н.А., Кармацкая И.И., Кострома 
И.И. Изменение качества жизни у пациентов с за-
болеваниями системы крови на фоне переливаний 
эритроцитов // Гематология и трансфузиология. – 
2014. – Том 59, № 1. – С. 115.

4. Романенко Н.А., Головченко Р.А., Бес-
смельцев С.С., Потихонова Н.А., Чечеткин А.В., 
Абдулкадыров К.М. Эффективность трансфу-
зий донорских эритроцитов у больных гемобла-
стозами с анемией // Трансфузиология. – 2015. - 
№2. – С. 29-44.

5. Зарубин М.В., Курносов Н.В., Зазнобов М.Е., 
Жибурт Е.Б. Управление запасами эритроцитов в 
региональной службе крови // Трансфузиология. – 
2015. – №2. – С. 4-16.

6. Грачев А.Е., Накастоев И.М., Гемджян Э.Г., 
Журавлев В.В., Рыжко В.В. Влияние длитель-
ности криоконсервирования эритроцитов на их 
качество и эффективность их трансфузий // Ге-
матология и трансфузиология. – 2013. – Том 58, 
№2. – С. 36.

7. Грачев А. Е., Накастоев И.М., Грибанова 
Е.О., Рыжко В.В., Городецкий В.М. Клиническая 
эффективность трансфузий криоконсервирован-
ных эритроцитов различной длительности хра-
нения // Гематология и трансфузиология. – 2014. 
– Том 59, №1. – С. 87.

8. Erhabor Osaro, Adias Teddy Charles. 
Conserving red cell use for good stewardship 
and patient safety // Journal of Blood Disorders 
&Transfusion. – 2011. – Volume 2, Issue S1. http://
www.omicsonline.org/conserving-red-cell-use-for-
good-stewardship-and-patient-safety-2155-9864.S1-
003.php?aid=3234

9. Приказ Министра здравоохранения Респу-
блики Казахстан № 666 от 6 ноября 2009 года 
«Правила заготовки, переработки, хранения, ре-
ализации крови и ее компонентов».

10. Жибурт Е.Б. Трансфузиологический сло-
варь. – М.: РАЕН, 2012. – 319 с.

11. WHO guidelines on good manufacturing 
practices for blood establishments. In WHO Technical 
Report Series, № 961, 2011. Annex. 4. P. 148-214.

_____________________________________

УДК 614.71
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Центр санитарно-эпидемиологической экспертизы 

Медицинского центра УДП РК, Республика Казахстан, г. Астана

Аннотация. Решением для анализа на наличие загрязняющих атмосферу веществ является си-
стема ГХ-МС Agilent 5975T LTM, отвечающее требованиям мобильности и имеющие превосходные 
аналитические характеристики. 

Ключевые слова: органические соединения, атмосферный воздух, хроматограмма
Түйіндеме. АСТАНА ҚАЛАСЫНЫҢ АТМОСФЕРАЛЫҚ АУАСЫНА ЖҮРГІЗІЛГЕН МОНИ-

ТОРИНГ. Габбасова Г.С., Ахметов М.З. Атмосфераны ластайтын заттардың болуын талдаудың 
шешімі ГХ-МС Agilent 5975T LTM жүйесі болып табылады, ол ұтқырлық талаптарына сай және 
аналитикалық сипаттамалары өте жақсы. 

Түйін сөздер: органикалық қосылыстар, атмосфералық ауа, хроматограмма
Summary. MONITORING OF ATMOSPHERIC AIR IN ASTANA. Gabbasova GS, Akhmetov M.Z. 

The solution for analysis of air pollutants is the Agilent 5975T LTM GC-MS system, which meets mobility 
requirements and has excellent analytical characteristics.

Keywords: Organic compounds, atmospheric air, chromatogram

Одной из наиболее важной задачей экологи-
ческого контроля является обнаружение и количе-
ственное определение широкого спектра летучих 
органических соединений в загрязненном воздухе. 
На сегодня мониторинг атмосферного воздуха г. 

Астана осуществляется РГП «Казгидромет» по 17 
показателям, такими как диоксид серы, диоксида 
азота, сероводород, оксид углерода и др.[1]. Однако, 
стоит понимать, что помимо указанных показателей 
определяемых экологическими лабораториями су-
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ществуют другие органические загрязнители, посту-
пающие в атмосферный воздух вместе с выбросами 
выхлопного газа, выбросами от ТЭЦ и дымом домаш-
него печного отопления и другими источниками.

В результате исследования степени загряз-
нения воздушной среды в разных районах города 
Астаны на передвижной мобильной лаборатории в 
течение ноября 2015г. по февраль 2017 г. был про-
веден анализ летучих и полулетучих органических 
соединений в атмосферном воздухе. Мониторинг 
атмосферного воздуха проводился на мобильной 
лаборатории с установленным в ней хромато-масс-
спектрометром Agilent  5975 LTM.

Мобильная передвижная лаборатория позволя-
ет производить отбор и анализ воздуха на наличие 
загрязняющих веществ непосредственно на месте 
отбора проб. Большое значение имеет пробоподго-
товка при проведении анализа в полевых условиях, 
поскольку она влияет на качество данных, точность 
и скорость анализа. При проведении экологических 
измерений в полевых условиях наиболее важным 
являются простота использования  и компактность 
системы, короткий цикл анализа и качественные 
данные. Хромато-масс-спектрометр Agilent  5975 
LTM отвечает всем этим требованиям и объединяет 
в себе решение таких задач как отбор проб воздуха, 
десорбцию и непосредственно анализ на месте.

В период с 2015-2017г. был проведен монито-
ринг атмосферного воздуха г.Астана, в ходе которо-
го было выявлено, что состав летучих и полулетучих 
органических соединений непостоянен, зависим от 
времени года, направлении ветра и места отбора 

проб. Анализ позволил выявить «новые» вещества-
загрязнители, преобладающие в атмосферном воз-
духе г. Астана. В результате мониторинга помимо 
известных показателей было расширено количество 
определяемых соединений потенциально опасных 
для здоровья человека.  При помощи нового метода 
возможно расширение списка определяемых лету-
чих и полулетучих  органических соединений. 

Атмосферный воздух г. Астаны был отобран на 
анализ в разных районах города:
• район Дома министерств – улица Мәңгілік ел
• район ТД «Евразия» - улица Б.Майлина
• район жилищного массива «Коктал» - улица 

Н.Тлендиева
• район ТЭЦ – улица А.Пушкина
• район водоочистительной станции – Коргал-

жынское шоссе
• район полигона ТБО – улица Алаш
• район ТРК «Хан-Шатыр»
• район парка «Жеруйық» - улица Б.Момышұлы
• район Медицинской академии – улица Бей-

битшилик
При помощи нового метода нами был расши-

рен список определяемых летучих и полулетучих  
органических соединений. В результате было опре-
делены основные компоненты встречающие в ат-
мосферном воздухе, это продукты сгорания жидкого 
и твердого топлива такие как полициклические аро-
матические углеводороды, органические кислоты, 
фталаты, альдегиды и другие летучие органические 
соединения, что хорошо видно на нижеуказанных 
хроматограммах.

Рисунок 1 - Хроматограмма воздуха отобранного в парке «Жеруйық» по улице Б.Момышұлы
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Рисунок 2 - Хроматограмма воздуха отобранного в районе Дома министерств по улице 
Мәңгілік ел 

При сравнении  хроматограмм можно 
увидеть различный состав вредных веществ 
в воздухе. В воздухе района парка Жеруйық 
обнаружены следующие летучие органиче-
ские соединения: 1,2 - диметил гидразина, 
производные гексана, альфа-пинены (важ-
ный компонент смолы хвойных деревьев), 
альдегиды, кетоны, соединения триазола, 
которые отсутствуют в воздухе района Дома 
министерств.

В районе Дома министерств в основном обна-
ружены соединения летучих органических кислот 
(бензойная кислота), продукты сгорания бензина 
(1,2,3-триметилбензин), полиароматические угле-
водороды (нафталин), предельные углеводороды. 

Согласно результатов исследований было 
определено, что наибольшее количество вредных 
веществ в воздухе наблюдается в северо-восточ-
ных районах г. Астаны (ТЭЦ), что подтверждается 
розой ветров. 

Рисунок 3 - Роза ветров в Астане
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Таблица 1 - График ветра (направление - откуда дует ветер) в Астане, с усредненными значениями 

С 
Северный

С-В Северо-
Восточный

В  
Восточный

Ю-В 
Юго-Восточ-

ный

Ю 
Южный

Ю-З Южно-
Западный

З  
Западный

С-З Северо-
Западный

8,6% 11,9% 6,6% 6,7% 19% 20,4% 19,3% 7,6%

Одна из главных причин загрязнения вы-
хлопными газами - это низкое качество автомо-
бильного топлива. По результатам исследований, 
полученных в ходе мониторинга, можно сделать 
вывод о присутствии в атмосферном воздухе ле-
тучих органических соединений. При этом один 
из самых опасных загрязнителей тетраэтилсвинец 
в воздухе не обнаруживается, что подтверждает 
действие Закона «О государственном регулирова-

нии производства и оборота отдельных видов не-
фтепродуктов» от 07.04.2003г. о запрете использо-
вания этилированного бензина (ст.12, п.1).

ЛИТЕРАТУРА:
1. Методическая информация. Анализ лету-

чих органических соединений в загрязненном воз-
духе с помощью термодесорбера Agilent mini и 
ГХ-МС Agilent 5975T LTM.
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Summary. ECOLOGICAL FACTORS AND REPRODUCTIVE SYSTEM OF MEN. Sarsebekov E.K., 

Zhumagazin Zh., Orazbayeva D.R.The article presents the current state of the influence of environmentally 
unfriendly ecological facts on the male reproductive system.

Keywords: External environment, adverse factors, male reproductive system.  

Загрязнение окружающей среды, приводя-
щее к новым болезням и ухудшающее здоровье 
населения многих стран представляет серьезную 
угрозу, с которой невозможно бороться только ме-
дицинскими средствами. В отличие от ведущих 
стран с развитой экономикой, где разрабатыва-
ются щадящие технологии и защита населения 
от вредного воздействия неизбежных издержек 
промышленного производства, которые находятся 
под постоянным гласным и действенным контро-
лем государственных и общественных организа-

ций, в Казахстане до настоящего времени нередко 
игнорируются законы современной экологии.

Это приводит к загрязнению внешней среды 
со всеми негативными медико-социальными по-
следствиями. Особенно это касается жителей За-
падного региона, географически расположенного 
в Прикаспийской низменности, где идет интен-
сивная добыча нефти, газа и их переработка.

В результате добыча и переработка нефти и 
газа отрицательно сказывается на внешней среде, 
которая оказывает повреждающий эффект на сер-
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дечно-сосудистую, бронхолегочную, нервную и 
другие системы организма.

Определенным индикатором уровня адапта-
ции к отрицательному влиянию внешней среды 
является мужская репродуктивная система, т.к. 
сперматогенез чутко реагирует на неблагоприят-
ные воздействия. Мужская фертильность регули-
рует вероятность появления потомства в зависи-
мости от наличия или отсутствия оптимальных 
условий окружающей среды. Именно мужское на-
чало изменчиво, в то время как женское – доста-
точно устойчиво и обеспечивает сохранение вида.

Поэтому изменения в организме человека 
под влиянием внешней среды можно рассматри-
вать на примере мужской системы размножения 
и по ней выявить наличие отрицательных факто-
ров. Примером может служить то, что у молодых 
мужчин нефтеносных регионов на 20-30% снизи-
лись средняя концентрация и общее содержание 
сперматозоидов. Кроме того, ухудшаются каче-
ственные показатели сперматозоидов, такие как 
их подвижность и т.д. Впоследствии нарушение 
сперматогенеза влияет на увеличение количества 
бесплодных браков или рождение больных детей.

Сегодня известно, что в развитых странах 
мира снижение показателей спермограмм проис-
ходит примерно со скоростью 2% в год.

Население должно быть информировано о 
неблагоприятных факторах среды, отрицательно 
влияющих на мужскую репродуктивную систему.

Температурный фактор. Повышение тем-
пературы до +43…+45 °С в течение 15 минут с 
перегреванием организма вызывает нарушение 
сперматогенеза уже в первые часы, что связано с 
дегенерацией сперматогенного эпителия, и изме-
нение соотношения таких гормонов, как гонадо-
тропин и андрогены в крови. Это было выявлено 
у мужчин, работающих в условиях повышенной 
температуры.

Тесно прилегающее белье, приводящее даже 
к умеренному перегреванию яичек, способно ока-
зать повреждающее действие на гаметогенез.

Длительное нахождение в горячей сауне, 
бане, ванне со временем уменьшает образование 
семенной жидкости. Поэтому в сауне или горячей 
ванне нужно находится не более 15 минут день.
Даже после обычной простуды, если температу-
ра тела повышалась до 38-39 °С, сперматогенез у 
мужчин нарушается на 5-6 месяцев.

Низкая температура с переохлаждением 
организма уменьшает подвижность и жизне-
способность гамет, уменьшается активность 
окислительно-восстановительных ферментов в 
сперматозоидах в постгипотермическом перио-

де, угнетаются оплодотворяющие способности 
клеток, результатом чего являются падение эф-
фективности зачатий и нарастание показателей 
эмбриональной смертности за счет постимплан-
тационной гибели зародышей.

Низкое атмосферное давление. Открытие и 
разработки полезных ископаемых обусловливают 
освоение новых регионов. Это сопровождается 
притоком трудовых ресурсов в малонаселенные 
районы. В связи с этим возрастает значение изуче-
ния процесса адаптации к труду, разработки мер 
социальной и медико-биологической защиты че-
ловека, повышения качества его жизнедеятельно-
сти. Давно известен факт длительного отсутствия 
потомства у жителей равнин, переселившихся в 
горные районы. Отмечалось снижение количества 
сперматозоидов в семенной жидкости и их под-
вижности, а также уменьшение концентрации те-
стостерона в сыворотки крови.

Ионизирующая радиация. Хорошо извест-
ным фактом, нарушающим сперматогенную 
функцию, является облучение, эффект которого 
зависит от общей дозы, кратности и длительно-
сти воздействия, возраста. Воздействие малых 
доз радиаций на семенники носит выраженный 
кумулятивный характер.

Доказано достоверное изменение семенной 
жидкости при хронических дозах облучения ниже 
предельно допустимой дозы: уменьшение количе-
ства сперматозоидов – 46%, ухудшение подвиж-
ности – 68%, омертвение – 72%. Инфертильность 
данной группы достигает 33-75%. Выявлено по-
вышение уровня аутоантител к тканям яичка у 
лиц, контактирующих с малыми дозами радиации 
в производственных условиях. Восстановление 
сперматогенеза происходит через 6 месяцев. При 
дозах 200-300 рад. уменьшение подвижности вы-
являлось на протяжении 1,5-3 лет. Если дозы пре-
вышали 300 рад., восстановление занимает более 
5 лет или не происходит вообще.

Неионизирующее излучение. К числу антро-
погенных воздействий, являющихся новыми и 
глобально распространенными, относится неио-
низирующее излучение. Воздействие на человека 
этого фактора в последние десятилетия увеличи-
лось в тысячи раз. К неионизирующему излуче-
нию относятся виды радиации, создаваемые элек-
тромагнитными полями, радио- и микроволнами, 
энергии которых недостаточно для ионизации 
молекул или атомов. Роль неионизирующего из-
лучения в биосфере связана с развитием радиоло-
кационной, радиолинейной, мобильной и других 
видов связи, телевидения, компьютерной техни-
ки, промышленной и бытовой электроники.
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Например, при обследовании регулировщи-
ков связи было обнаружено снижение у них в кро-
ви тестостерона, кортизола, лютеинизирующего 
гормона, а уровень фолликулостимулирующего 
гормона был повышен. При сравнении данных 
по двум группам мужчин, работавших на одном 
предприятии – на трасформаторных установках 
напряжением 400 кВ (1-я группа) и напряжением 
не более 70 кВ (2-я группа) – оказалось, что в 1-й 
группе частота бесплодия в браке была в два раза 
выше, а частота пороков развития у потомства в 3 
раза выше, чем во 2-й группе.

Вибрация. Физическим фактором, оказы-
вающим негативное влияние на сперматогенез, 
является вибрация, которая служит фактором 
профессиональной вредности у рабочих ряда спе-
циальностей (водители, механизаторы, бурильщи-
ки и т.д.). У таких лиц повышена частота умень-
шения и отсутствия сперматозоидов, снижены 
объем эякулята и доля подвижных спермиев, по-
вышена частота аномальных спермиев.

Достоверно уменьшается образование гона-
дотропных гормонов, тестостерона, эстрадиола, 
уменьшение нарастает по мере усиления клини-
ческих признаков вибрационной болезни. Парал-
лельно наблюдается снижение секреторной актив-
ности предстательной железы.

Химические соединения. Наибольшее число 
загрязнителей среды обитания человека имеет хи-
мическую природу. Это в первую очередь связано 
с широким применением препаратов для борьбы 
с вредителями сельскохозяйственных культур – 
пестицидов, а также с расширением и интенси-
фикацией использования химических средств и 
процессов в промышленном производстве и быту.

Чужеродные организму химические веще-
ства – ксенобиотики – обладают способностью 
соединяться с активными группировками био-
комплексов: с белками, азотом, серосодержащими 
фрагментами аминокислот, витаминами и гормо-
нами, блокируя их действие. Большая часть ксе-
нобиотиков водорастворимые, меньшая же часть 
– жирорастворимые.

В регионах, где идет добыча и переработка 
нефтепродуктов, основные загрязнители атмос-
феры – окислы азота, серы, углерода, полиарома-
тические углеводороды.

Эволюционно сформировались множествен-
ные системы защиты организма от ксенобиоти-
ков: тканевые, клеточные, биохимические систе-
мы, мембранные барьеры, транспортные системы 
и прочие. Однако антропогенный рост нагрузок 
превышает возможности механизмов защиты, что 
говорит об экологическом отравлении, или экзо-
генном токсикозе организма.

Тяжелые металлы. Одним из распространен-
ных видов антропогенного загрязнения является 
поступление в почву тяжелых металлов. Сюда 
относится большая группа химических элемен-
тов с атомной массой более 50 (ртуть, свинец, 
олово, кадмий, медь, кобальт, марганец, хром, 
цинк, никель, селен, молибден, ванадий др.). За-
грязнение почвы тяжелыми металлами имеет раз-
личные источники: отходы металлообрабатываю-
щей промышленности, промышленные выбросы, 
продукты нефтедобычи, отработанные газы авто-
мобилей, фосфорные и органические удобрения, 
сточные воды и т.д.

Для крупных городов характерно присут-
ствие в окружающей среде ассоциации тяжелых 
металлов, способных оказывать комбинированное 
действие на организм.

Тяжелые металлы в основном оказывают ток-
сическое воздействие на сперматогенные клетки, 
клетки Лейдига, гипоталамус, гипофиз, с наруше-
нием принципа обратной связи в системе «гипота-
ламус – гипофиз – яички».

Соединения, обладающие эстрогенной или 
антиандрогенной активностью. Из химических 
факторов особого внимания заслуживают разноо-
бразные соединения с эффектом женского гормо-
на – эстрогена, и отрицательно влияющие на ре-
цепторы мужского гормона – андрогена. К таким 
веществам относятся эстрогены растительного 
происхождения – фитоэстрогены, попадающие в 
организм с продуктами питания. Еще большую 
опасность представляют разнообразные группы 
искусственно созданных химических соедине-
ний, обладающих эстрогенной и антиандрогенной 
активностью, которые повсеместно загрязняют 
окружающую среду.

Эта группа соединений – полициклические 
ароматические углеводороды, полихлорирован-
ные бифенилы, диоксины, эфиры фталата, алкил-
фенольные соединения, пестициды. Все они полу-
чены в результате сгорания нефтепродуктов или 
широко применяемых в промышленности и быту 
предметов, например, пластиковой посуды.

Указанные вещества проникают в организм 
на производстве и быту – с водой, воздухом, пи-
щей. Некоторые соединения оказывают токси-
ческие действия на половые клетки, другие – на 
гормональные механизмы на уровне гипоталамус-
гипофиз или путем изменения секреции предста-
тельной железы и семенных пузырьков.

В окружающую среду постоянно попадают 
нейротропные яды, которые часто встречаются в 
различных областях производства. К ним относят-
ся бензин, фенол, хлорид аммония и т.д. Механизм 
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воздействия этих веществ на мужскую фертиль-
ность подобен действию тяжелых металлов, когда 
нарушаются связи гонадотропных гормонов, что 
пагубно действует на нервную систему.

Доказано пагубное влияние на репродукцию 
человека гербицидов, нематоцидов, инсектици-
дов. Опасности подвергаются как люди, непо-
средственно работающие с подобными соедине-
ниями, так и жители окрестных территорий.

Фармакологические препараты.  Среди меди-
каментов имеются те, что угнетают сперматогенез 
и сексуальные функции. Детально изучены толь-
ко некоторые из них. При внедрении новых лекар-
ственных средств андрологические исследования 
проводятся редко. На сегодня доказано пагубное 
действие на зародышевый эпителий цитостати-
ков. Препараты данной группы активно применя-
ются при лечении онкологических заболеваний.

Кроме цитостатиков, имеются группы препа-
ратов, так или иначе влияющие на интенсивность 
и качество сперматогенеза. Угнетение выработки 

мужского гормона – тестостерона – могут вызвать 
следующие препараты:

• резерпин;
• диуретик – спиронолактон;
•  кардиосредства – дигиталис, верапамил;
•  эстрогены и гестагены;
•  глюкортикоиды;
• салазосульфопиридазин.
В данный список можно включить седатив-

ные препараты и антидепрессанты, противо-
язвенные средства – блокаторы гистаминовых 
рецепторов, гиполипидемические средства, про-
тивогрибковый – кетоконазол, ряд антибиотиков и 
сулфаниламиды.

Таким образом, адаптивные возможности 
организма к факторам внешней среды можно 
рассматривать через призму мужской системы 
размножения, а сами факторы внешней среды 
определять по отрицательному действию на фер-
тильность. 

_____________________________________
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Аннотация. Решение проблемы эффективной и безопасной коррекции возрастных изменений 
кожи лица и тела является одной из важных задач современной дерматокосметологии. Для этой цели 
применяются различные методы эстетической медицины.
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Summary: APPLICATION OF AUTOLOGOUS DERMAL FIBROBLASTS TO CORRECT AGE 
SKIN CHANGES. RESULTS POSTMARKETING INVESTIGATIONS. Sankesheva M.A. Solving the 
problem of safe and effective correction of facial and body skin age-related changes is one of the important 
tasks of modern dermatology. For this purpose, different methods of aesthetic medicine.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время в практике эстетической 

медицины используют целый арсенал методов, 
среди которых мезотерапия, биоревитализация, 
пилинги, фракционный фототермолиз, радиовол-
новая терапия, дермабразия и др. Основная цель 
их применения – стимуляция функциональной 
активности фибробластов – главного клеточного 
компонента дермы, отвечающего за продукцию, 
организацию и обновление ее межклеточного ма-
трикса. Особое место в этом ряду занимает метод, 
относящийся к регенеративной медицине, – ис-
пользование культивированных фибробластов, 
полученных из кожи самих пациентов, для коррек-
ции ее возрастных изменений – SPRS-терапия [1]. 
Суть этой технологии заключается в том, что она 
позволяет пополнить уменьшившуюся с возрас-
том популяцию резидентных фибробластов выра-
щенными в специальных лабораторных условиях 
молодыми функционально активными клетками, а 
это дает возможность эффективно корректировать 
возрастные дефекты кожи.

ТЕХНОЛОГИЯ SPRS-ТЕРАПИЯ
Известно, что фибробласты – клеточная ос-

нова морфофункциональной организации и гоме-
остаза кожи – контролируют состав и структуру 
матрикса путем регулируемого по принципу об-
ратной связи синтеза коллагена, эластина и основ-
ного вещества, а также путем участия в деградации 
данных компонентов [2]. Именно этим клеткам 
принадлежит ключевая роль в нормальном функ-
ционировании дермы. Согласованная работа фи-
бробластов с другими компонентами эпидерми-
са, дермы, сосудистого русла, а также регуляция 
микроокружения и эпителиально-мезенхимных 
отношений в значительной степени определяют 
их способность поддерживать гомеостаз кожи и 
реагировать на воздействие внешней и внутрен-
ней среды [3]. С возрастом в коже снижается коли-
чество функционально активных фибробластов, 
уменьшается их биосинтетическая активность, 
нарушается баланс между процессами синтеза и 
деградации межклеточного матрикса, понижается 
содержание коллагена – основного структурного 
компонента дермы [4-6]. Нарушение физиологи-
ческого баланса в популяции фибробластов при-
водит к значительным изменениям как в микро-, 
так и макро- структуре кожи. Внешними про-
явлениями этих процессов служат уменьшение 
толщины кожи, снижение ее гидратации и упру-
гости, образование морщин [1]. Еще в 1995 году 
было показано, что введение в кожу аутологичных 
дермальных фибробластов (аутоДФ) способству-
ет эффективной коррекции возрастных изменений 

кожи [7]. Культивированные аутоДФ активно син-
тезируют коллаген и другие компоненты межкле-
точного матрикса in vitro, и после трансплантации 
в дерму их синтетическая активность сохраняется 
[1]. В настоящее время применение аутоДФ для 
коррекции возрастных изменений кожи получило 
мировое признание. 

Показания к применению аутоДФ:
• возрастные изменения кожи лица, шеи, 

зоны декольте, рук;
• снижение ее толщины, упругости и эла-

стичности, наличие морщин; 
• рубцы постакне. 
• Противопоказания к применению ауто 

ДФ: 
• острые и хронические (в стадии обостре-

ния) заболевания кожи; 
• аутоиммунные заболевания соединитель-

ной ткани; 
• онкологические заболевания; 
• длительная (или постоянная) терапия сте-

роидами;
• беременность, лактация. 
А. Методика получения клеточного препара-

та у пациента (при отсутствии противопоказаний) 
из заушной раковины – области, наименее подвер-
женной повреждающему воздействию УФО-лу-
чей, с помощью хирургического лезвия одноразо-
вого использования или дерматома под местной 
инфильтрационной анестезией 2%-м раствором 
лидокаина берут биоптат кожи диаметром 3–5 
мм. Затем в лабораторных условиях класса GMP 
(Good Manufacturing Practice – надлежащая произ-
водственная практика) получают клеточный пре-
парат (SPRS-препарат), содержащий культивиро-
ванные аутоДФ. В ходе клеточного процессинга 
происходят отбор и стимуляция только молодых 
функционально активных фибробластов, сохра-
нивших высокую способность к делению и син-
тезу важных для кожи компонентов. Слабофунк-
ционирующие и неспособные делиться клетки из 
культуры элиминируются. 

Б. Характеристика клеточного препарата Кле-
точный препарат представляет собой суспензию 
аутоДФ пациента в концентрации 15х106 клеток/
мл физиологического раствора для инъекций. 
Иммунофенотипический анализ применяемых 
культур аутоДФ показал высокий (>99%) уровень 
экспрессии их клетками коллагенов I и III типов, 
эластина и виментина, а также выявил наличие 
в них маркеров, подтверждающих мезенхимное 
происхождение используемых клеток, и отсут-
ствие гемопоэтических  и эпителиальных марке-
ров [1]. При этом анализ количественных показа-
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телей экспрессии белков – эластина, коллагенов I 
и III типов – не выявил статистически значимой 
ее зависимости от возраста и пола пациентов 
(p>0,05). Это значит, что препарат аутоДФ всегда 
содержит функционально активные клетки, спо-
собные эффективно продуцировать компоненты 
межклеточного матрикса независимо от возраста 
пациента. Подтверждением служит «гистологи-
ческий мониторинг» – гистологический анализ 
срезов кожи пациентов, регулярно выполняемый 
в течение года после трансплантации им аутоДФ.

Эффективность колониеобразования (ЭКОф), 
как показали результаты клонального анализа ис-
пользуемых культур аутоДФ, не зависит от возрас-
та (возраст пациентов 45–65 лет) и характеризует-
ся довольно высокими показателями, составляя 
в среднем 45,0±9,5% [8-10]. Полученные данные 
совпадают с данными немецких исследователей, 
которые продемонстрировали, что пролифератив-
ный потенциал фибробластов дермы взрослого 
человека в течение всей его жизни остается на 
довольно высоком уровне – первичные культу-
ры, полученные даже от очень пожилых людей 
(95 лет), содержат до 14% митотически активных 
фибробластов [11]. Известно, что фибробласты – 
гетерогенная клеточная популяция, включающая 
весь фибробластический дифферон – от муль-
типотентной мезенхимной стромальной клетки, 
прогениторных клеток (клеток-предшественниц) 
и дифференцированных фибробластов до конечно 
дифференцированного фиброцита [12]. Это озна-
чает, что в коже каждого человека присутствуют 
стволовые/прогениторные клетки, которые в куль-
туре способны образовывать колонии – клоны 
клеток, состоящие из 20-50 и более клеток, бла-
годаря чему из небольшого биоптата кожи взрос-
лого человека независимо от его возраста можно 
получить необходимое для проведения терапии 
количество функционально активных фибробла-
стов. Эффективность колониеобразования фибро-
бластов (ЭКОф) отражает отношение выросших 
колоний (клонов, состоящих из 20 и более клеток) 
к числу эксплантированных клеток. На основа-
нии этой величины (в пересчете на массу биопта-
та) можно получить представление о количестве 
стволовых/прогениторных клеток в коже каждого 
человека. Исследования показали, что ЭКОф – 
генетически предопределенная величина, не за-
висящая от возраста [13]. Она позволяет судить о 
регенераторном потенциале дермы (способности 
популяции фибробластов поддерживать гомео-
стаз ткани и восстанавливать ее при поврежде-
нии) каждого конкретного человека и спрогнози-
ровать для него оптимальное количество курсов и 

частоту проведения SPRS-терапии [10]. Наряду с 
исследованием регенераторного потенциала кожи 
пациента проводятся также исследование проли-
феративного потенциала используемых культур 
аутоДФ, который определяют по процентному 
соотношению долей плотных, диффузных и сме-
шанных колоний в культуре фибробластов кожи 
пациентов. Известно, что прогениторные клетки 
дермы (согласно результатам исследования их 
цито- морфологии, пролиферативного потенциа-
ла и способности синтезировать специфические 
цитокины и факторы роста (TGF-β, KGF)) раз-
деляют на три типа клеточных популяций: МФ I, 
МФ II и МФ III (где МФ – митотиче- ски активные 
фибробласты [14]. При этом клеточный пул МФ 
I обладает самым высоким пролиферативным по-
тенциалом, его клетки проходят около 25–30 кле-
точных делений перед дифференцировкой в кле-
точную популяцию МФ II. В свою очередь, клетки 
пула МФ II до перехода в пул МФ III совершают 
около 15–20 делений, а клетки пула МФ III перед 
дифференцировкой в ПМФ (постмитотические 
фибробласты) осуществляют всего около 5–8 де-
лений. Соответственно в культуре митотически 
активные фибробласты образуют 3 вида колоний: 
плотные, состоящие из сотен и даже тысяч фибро-
бластов, что, по всей видимости, соответствует 
стадии дифференцировки МА1, диффузные, со-
стоящие из 50–100 клеток, что, видимо, соответ-
ствует стадии дифференцировки МА3, и смешан-
ные, состоящие из фибробластов, находящихся на 
стадиях дифференцировки МА1 и МА3. По коли-
чественному соотношению клеточных колоний 
разных типов в культуре составляют заключение 
о пролиферативном потенциале фибробластов 
кожи каждого пациента. При этом, чем больше 
в культуре плотных колоний, тем выше у этого 
пациента пролиферативный потенциал популя-
ции ДФ и соответственно чем больше в культуре 
диффузных колоний, тем ниже пролиферативный 
потенциал популяции фибробластов его кожи. 
Знание величины пролиферативного потенциала 
фибробластов дермы имеет большое значение. 
Во-первых, это существенно для организации 
технологического процесса получения препарата 
аутоДФ, поскольку позволяет рассчитать сроки 
процессинга клеточного препарата для каждого 
конкретного пациента. Во-вторых, может помочь 
врачу-косметологу прогнозировать выраженность 
клинического эффекта у того или иного пациента 
после применения какой-либо интрадермальной 
процедуры. Возможно, именно содержание кле-
ток- предшественниц в дерме и их способность 
к пролиферации определяют выраженность кли-
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нического эффекта у разных пациентов одного 
пола и одной и той же возрастной группы при 
получении ими одинаковых косметологических 
процедур (исследования в этом направлении про-
должаются). В. Трансплантация аутоДФ в кожу 
SPRS-препарат при строго контролируемых ус-
ловиях (в термоконтейнере, постоянно поддер-
живающем температуру +4–8°С) доставляется  в 
процедурный кабинет врача косметолога, где па-
циенту проводят курс терапии, состоящий из двух 
процедур с интервалом месяц. Клеточный мате-
риал вводят по специальной методике: интрадер-
мально – в папиллярный слой дермы, туннельным 
способом с помощью игл для мезотерапии (30G, 
13 мм). Такой метод инъецирования позволяет 
равномерно с адекватной плотностью ввести пре-
парат во всей области, требую щей коррекции, и 
пополнить пул резидентных фибробластов кожи 
пациента функционально активными клетками.

ПОСТМАРКЕТИНГОВЫЕ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

В январе 2012 года (через год после начала 
применения) в Институте стволовых клеток чело-
века при участии ряда косметологических клиник 
Москвы (рекомендованных Федеральной службой 
по надзору в сфере здравоохранения РФ) были 
проведены постмаркетинговые исследования в 
целях выяснения безопасности и клинической эф-
фективности использования аутоДФ для коррек-
ции возрастных изменений кожи. В них приняли 
участие 93 человека, из которых 14% – мужчины, 
86% – женщины, средний возраст пациентов 48 
лет. Исследования продемонстрировали, что все 
применившие терапию пациенты через год после 
начала лечения остались удовлетворены клиниче-
ским результатом 

Количество пациентов, которым проводили 
SPRS-терапию - 93

Количество удовлетворенных пациентов - 93
Количество осложнений - 0
Количество нежелательных явлений - 0
Количество пациентов, неудовлетворенных 

результатами терапии - 0
Количество врачей, неудовлетворенных ре-

зультатами терапии - 0 
Зафиксированные признаки эффективности:
- увеличение упругости, эластичности, тол-

щины кожи; 
- уменьшение количества и глубины морщин; 
- эффект лифтинга; 
- улучшение цвета и контуров лица. 
Все пациенты без исключения отметили уве-

личение толщины кожи и уменьшение глубины 
морщин, 87% – повышение упругости, эластич-

ности и эффект лифтинга, 73% – уменьшение 
количества морщин. Не было зафиксировано ни 
одного случая осложнений, негативных побоч-
ных явлений. Более  трети пациентов, применив 
аутоДФ для коррекции одной области кожи, об-
ратились повторно за терапией других областей – 
шеи, зоны декольте, рук. Результаты проведенных 
постмаркетинговых исследований подтвердили 
безопасность и клиническую эффективность при-
менения аутоДФ для коррекции возрастных изме-
нений кожи, доказанную ранее многочисленными 
клиническими исследованиями [1,15-17]. Клини-
ческий эффект выражается в увеличении толщи-
ны, упругости и эластичности кожи, уменьшении 
количества и глубины морщин, улучшении цвета 
и контуров лица. Следует отметить, что медицин-
ская технология по применению аутоДФ [18] об-
ладает еще одной особенностью – она позволяет 
«банкировать» фибробласты кожи пациента. Поз-
же их можно в любое время разморозить и исполь-
зовать как для коррекции возрастных изменений 
кожи, так и в случае непредвиденной ситуации – 
при ожогах и других повреждениях, требующих 
незамедлительного применения фибробластов 
для восстановления целостности кожного покро-
ва. Такое «банкирование» аутологичных фибро-
бластов кожи представляет собой своеобразную 
«систему биологического страхования». 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на нашем казахстанском  

рынке эстетической медицины появился еще один 
безопасный и эффективный метод коррекции воз-
растных изменений кожи, основанный на уни-
кальном биологическом механизме, позволяющем 
достичь выраженного и длительного клиническо-
го результата за счет применения у пациента соб-
ственных коллагенобразующих клеток.
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Аннотация. В статье приведены результаты проведенного кросс-секционного анкетирования 
населения сельской местности Алматинской области по разделу субъективного здоровья. 
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Түйіндеме. АЛМАТЫ ОБЛЫСЫНЫҢ АУЫЛДЫҚ ЖЕРІНІҢ ТҰРҒЫНДАРЫНЫҢ 
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СУБЪЕКТИВТІ ДЕНСАУЛЫҒЫН ЖӘНЕ ОЛАРҒА МЕДИЦИНАЛЫҚ ҚЫЗМЕТ КӨРСЕТУ 
САПАСЫН БАҒАЛАУ. Шаяхметов С.Ш., Қаракүшікова А.С., Тоғызбаева К.К., Джусупов К.О., 
Айдаров З.А., Шаймурат С.С. Мақалада Алматы облысының ауылдық жерінің тұрғындарына 
жүргізілген кросс-секциялық сауалнаманың субъективті денсаулық бөлімі бойынша нәтижелері 
берілген.

Түйін сөздер: ауыл тұрғындары, денсаулық, біріншілік медициналық-санитарлық көмек.
Summary. ASSESSMENT OF HEALTH AND QUALITY OF MEDICAL SERVICES OF RURAL 

POPULATION OF THE ALMATY REGION. Shayakhmetov S.Sh., Karakushikova A.S., Toguzbaeva 
K.K., Dzhusupov K.O., Aidarov Z.A., Shaimurat S.S. The article presents the results of a cross-sectional 
survey of the rural population in the Almaty region on the division of subjective health.
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ВВЕДЕНИЕ. 
Сохранение здоровья сельского населения 

и продление их долголетия выступает одним из 
важнейших приоритетов национальной социаль-
но-экономической политики, ориентиром в при-
нятии управленческих решений, детерминантом 
эффективности государственного управления, 
что отражено в Стратегии развития Казахстана до 
2050 г.[1].

Согласно данным Казахстанского института 
социально-экономической информации и прогно-
зирования, а также данных Агентство Республики 
Казахстан по статистике, сельское население Ка-
захстана растет в четыре раза быстрее городского 
в разрез с общемировой тенденцией [2]. 

В Казахстане на данный момент состояние 
здоровья сельского населения считается неудов-
летворительным: снижается средняя продолжи-
тельность жизни, увеличивается рост заболева-
емости. Уровень здоровья в сельской местности 
значительно ниже, чем в городах (индекс здоровья 
- 10 процентов). Уровень первичной инвалидно-
сти на селе в 1,6 раза превышает республиканский 
показатель, остается низкой материально-тех-
ническая база сельских учреждений. Последние 
годы характеризуются серьезными нарушениями 
питания, что обуславливает рост алиментарно-за-
висимых заболеваний и общее ухудшение показа-
телей здоровья [3,4].

По своим показателям, состояние здоровья 
сельского населения ниже уровня здоровья город-
ского населения в виду ряда объективных при-
чин. Однако, до сих пор качество жизни и здоро-
вье сельского населения не являлись предметом 
специальных комплексных исследований, хотя в 
сельской местности проживает более 40% всего 
населения страны [5-8].

Цель данной работы – выяснить, как сельское 
население Республики Казахстан оценивает свое 

психологическое, физическое здоровье и качество 
первичной медико-санитарной помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
Объект исследования: 4660 жителей исследу-

емых сельских территорий Алматинской области 
Республики Казахстан от 20 до 59 лет. Из них: 
75,3% - мужчины и 24,7% - женщины.

Дизайн и методы исследования: Проведено 
кросс-секционное анкетирование населения. Ан-
кета состояла из 5 разделов: демографический, со-
циально-экономический, социально-психологиче-
ский, качества жизни, и субъективного здоровья. 
В статье приведены результаты анализа раздел 
субъективного здоровья. 

Анкета заполнялась самими респондентами 
при непосредственном наблюдении и консульта-
ции обученных исследователей-волонтеров.

Статистический анализ: применялся метод 
описательной статистики с определением часто-
ты, процентного соотношения, среднего значения 
и стандартного отклонения. Выполнена множе-
ственная логистическая регрессия с расчетом от-
ношения шансов и определения связи между из-
учаемыми параметрами. Уровень статистической 
значимости – р<0.05.

Этические решения: У всех анкетируе-
мых было взято информированное согласие на 
опрос. Анкета и методика опроса были одобре-
ны Этическим комитетом Казахского нацио-
нального медицинского университета им. С.Д. 
Асфендиярова.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ самооценки собственного здоровья 
сельских жителей Алматинской области вы-
явил, что 50,3% респондентов оценивают свое 
здоровье как удовлетворительное; 28,5% – хо-
рошее; 11,5% – плохое; 8,3% – отличное; 1,4% 
– очень плохое (табл. 1).
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Таблица 1 - Оценка состояния здоровья респондентов сельских районов Алматинской области, (%)

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

Опрошенные считают, что состояние их здоро-
вья осталось без изменения 41,3%, ухудшилось не-
значительно 49,4% и значительно – 7,7%, улучши-
лось – только 1,6%.

По сведениям опрошенных, 77,6% не имеют 

хронических заболеваний, 13,5% – состоят на дис-
пансерном учете.

Респонденты выделили основные факторы, 
оказывающие, по их мнению, наибольшее отрица-
тельное воздействие на состояние здоровья (табл. 2). 

Таблица 2 - Ранговое распределение факторов, оказывающих отрицательное воздействие на состояние здоро-
вья респондентов сельских районов Алматинской области, (%)

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

Более половины респондентов (57,7%) в 
определенной мере удовлетворены качеством 
и объемом оказываемой медицинской помощи, 
12,5% – очень удовлетворены, 24,7% – не удов-
летворены, и лишь 5,8% крайне не удовлетво-
рены.

Среди опрошенных, 59,9% респондентов 
не пользовались листком нетрудоспособности 
в случае болезни вследствие неполной опла-

ты больничного листа из-за небольшого стажа 
работы (28,3%); повышенного чувства долга и 
ответственности (25,1%); отрицательного от-
ношения администрации к длительно и часто 
болеющим (17,6%); несерьезного отношения к 
своему здоровью (16%). 

В оценке деятельности врачей поликлини-
ки по месту работы преобладает положительная 
оценка (табл. 3).

Таблица 3 - Оценка деятельности врачей поликлиники по месту работыреспондентамисельских районов 
Алматинской области

Параметр Отлично Хорошо Удовлетворительно Плохо Очень
плохо

Четкость работы 13,1 28,2 45,8 9,4 3,5
Ответственность 13,5 30,4 43,3 9,9 2,9

Вежливость 17 34 35,6 10,9 2,5
Честность 16,7 31,7 41,3 8,6 1,7

Внешний вид 26,9 44,2 24,3 2,7 1,9
Порядочность 17 36,5 36,8 7,4 2,3
Деликатность 

общения 16,7 32,4 38,8 9,6 2,5

Квалификация 17 35,2 37,5 5,8 4,5
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Тем не менее, отмечено недобросовестное 
отношение врачей к работе, в том числе бездуш-
ное, невнимательное отношение (36,9%), неза-
интересованность в работе (32,7%), опоздания на 
работу (31,4%), низкая квалификация (26,6%), от-
сутствие ответственности (26%), грубость с боль-
ными (24,7%). 

Более 61,9% опрошенных никогда не давали 
деньги или подарки врачам в знак благодарно-
сти, а остальные назвали в числе побудивших к 
этому мотивов искреннее желание отблагодарить 

(48,5%) и желание получить эффективное лечение 
(38,2%). 

К основным причинам неудовольствия меди-
цинским обслуживанием отнесены дороговизна 
лечения в стационаре (51%), низкая квалифика-
ция врача (24,6%) и высокие цены на лекарствен-
ные препараты (12,5%). 

Как видно из таблицы 4, кроме наличия в ра-
ционе рыбных продуктов, остальные пункты оце-
нены как «хорошо» и «удовлетворительно».

Таблица 4 - Оценка характера собственного питания респондентами сельских районов Алматинской области

Организация питания Очень
хорошо Хорошо Удовлет-

ворительно Плохо Очень
плохо Итого

Регулярность питания 15,4 36,9 31,7 8 8 100

Наличие овощей, фруктов 11,5 27,6 42 10,2 8,6 100

Наличие мясных продуктов 10,9 27,9 39,4 13,5 8,3 100

Наличие рыбных продуктов 5,4 17,9 25,6 22,4 28,5 100

Наличие молочных 
продуктов 22,4 29,5 32,7 7,7 7,7 100

Изучение распространения поведенческих 
факторов риска показало, что 29,8% мужчин и 
14,3% женщин курят постоянно (рис. 1).Четвер-
тая часть мужчин (22,6%) и шестая часть женщин 

(16,9%) курят иногда, но умеренно. Никогда не ку-
рили 28,5% мужчин и 59,7% женщин, еще 19,1% 
мужчин и 9,1% женщин ранее курили, а настоя-
щее время избавились от этой вредной привычки.

  
Рисунок 1 – Распространенность табакокурения среди респондентов сельских районов 

Алматинской области, %
Таким образом, обобщенная характеристика 

распространенности табакокурения среди опро-
шенных выглядит следующим образом: более по-
ловины респондентов (52,9%) никогда не курили 
или бросили курить, чуть менее половины (47,1%) 
имеют эту вредную привычку в той или иной сте-

пени зависимости.
Изучение употребления алкогольных напит-

ков показало, что 70,2% респондентов употребля-
ют спиртные напитки, одинаково часто как муж-
чины, так и женщины (рис. 2).
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Рисунок 2 - Частота употребления алкогольных напитков респондентами сельских районов 
Алматинской области, %

Только треть респондентов не имеют эту 
склонность. Умеренно (1 раз в неделю) употребля-
ют алкоголь почти четверть (23,4%) опрошенных 
мужчин и 14,3% женщин. Среди часто употре-
бляющих алкоголь (2-3 раза в неделю) оказалось 
5,5% мужчин и 2,6% женщин

Как видно из таблицы 5, конфликтные си-
туации в основном обусловлены, в первую оче-
редь материальными и бытовыми трудностями 
(60,9%), отсутствием свободного времени на се-
мейные дела (25,6%), необходимость работать в 
ночные смены (17%), отсутствием любви, анти-
патией (11,2%). 

Психологический климат в семье оценен «как 
хорошие и дружные взаимоотношения» у 59,9% 
респондентов, удовлетворительную оценку дают 
32,0% опрошенных.

Неудовлетворительные, напряженные отно-
шения зарегистрированы у 4,5% респондентов, 
конфликтные – у 3,6%. Следует отметить, что при 
оценке взаимоотношений в семье мужчины чаще 
указывают на антипатию и отсутствие любви как 
на причину конфликтных ситуации (на 9,7%); 
женщины чаще указывают на материальные и бы-
товые трудности (на 10,5%). 

Таблица 5 - Причины конфликтных ситуации в семьях респондентов сельских 
районов Алматинской области, %

Причины конфликтов в семье 1 зона 2 зона 3 зона

Антипатия, отсутствие любви 13,6 3,9 11,2

Ночные смены 20,0 7,7 17,0
Нет свободного времени на семейные дела 28,5 16,9 25,6

Измены, ревность 3,0 7,8 4,2
Материальные и бытовые трудности 58,3 68,8 60,9

Вмешательство и конфликты с родителями 8,9 7,8 8,6
Причины медицинского характера 4,7 5,2 4,8

Таким образом, анализ условий труда, быта 
и состояния здоровья респондентов по данным 
социологического исследования позволил вы-
явить основные причины неудовлетворенности 
трудом и социально-медицинские факторы, вли-
яющие на здоровье, устранение которых позво-
лит принять социально-ориентированные меры, 
направленные на улучшение условий труда, 
быта и в конечном итоге здоровья жителей дан-
ных регионов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ самооценки состояния здоровья сель-

ских жителей Алматинской области Республики 
Казахстан и качества первичной медико-санитар-
ной помощи позволил выявить основные социаль-
но-медицинские факторы, влияющие на здоровье. 
Более половины респондентов отметило ухудше-
ние здоровья. Основным фактором, ухудшающим 
здоровье, респонденты отметили неудовлетвори-
тельные условия труда на работе, включая физи-
ческое и психоэмоциональное напряжение. 
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Более половины респондентов (70,2%) удов-
летворены качеством и объемом оказываемой ме-
дицинской помощи в поликлиниках.

Среди них основных причин неудовлетво-
ренностью медицинским обслуживанием респон-
денты перечислили дороговизнустационарного 
лечения, низкую квалификацию врачей и высокие 
цены на лекарственные средства.

Таким образом, местным органам обществен-
ного здравоохранения Алматинской области не-
обходимо сфокусировать внимание на оздоров-
ление условий труда сельского населения. Это 
даст ощутимый эффект в улучшении их здоровья. 
Министерству здравоохранения республики не-
обходимо обратить внимание на охват сельского 
населения медицинским страхованием здоровья и 
ценовую политику на лекарственные средства.
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Summary. The article considers the issues of the medical services quality from the perspective of 
customer orientation. The results of currently available studies indicate that there is a contradiction between 
the need of patients in a respectful and attentive attitude and a lack of these competencies among medical 
personnel. 

Keywords: client orientation, medical service, patient, doctor, demand for medical services, training 
on client-orientation, training, skills.

Түйіндеме. МЕДИЦИНАЛЫҚ ҰЙЫМДАРДАҒЫ КЛИЕНТКЕ БАҒЫТ ТҮЗЕЙТІН СЕРВИС. 
Шамбетова Ж.Ұ. Клиентке бағыт түзеу көзқарасы тұрғысынан медициналық қызмет сапасының 
мәселелері қарастырылады. Қазіргі таңдағы жүргізілген зерттеулердің нәтижелері пациенттердің 
өздеріне құрметпен қарау және қажетті деңгейде көңіл аудару қажеттілігі мен медициналық 
персоналдардың сәйкес құзыретінің дамуының жеткіліксіздігі арасында қарама-қайшылықтың бар 
екенін дәлелдейді.

Түйін сөздер: клиентке бағыт түзеу, медициналық сервис, пациент, доктор, медициналық 
қызметке сұраныс, клиентке бағыт түзеу бойынша тренинг, оқыту, дағдылар

Аннотация. КЛИЕНТООРИЕНТИРОВАННЫЙ СЕРВИС В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИ-
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ЯХ. Шамбетова Ж.У. Рассматриваются вопросы качества медицинских услуг с точки зрения клиен-
тоориентированности. Результаты имеющихся на сегодняшний день исследований свидетельствуют, 
что существует противоречие между потребностью пациентов в уважительном и внимательном от-
ношении и недостаточной развитостью соответствующих компетенций у медицинского персонала. 

Ключевые слова: клиентоориентированность, медицинский сервис, пациент, доктор, спрос ме-
дицинских услуг, тренинг по клиентоориентированности, обучение, навыки

Many believe that in order to create a good service, 
you need to know your product or service well, have 
good specialists, do not force the customer to wait, 
introduce a CRM system (Customer Relationship 
Management System (CRM, CRM system, short for 
Customer Relationship Management) - application 
software for organizations, designed to automate 
strategies for interaction with customers (customers), 
in particular to increase sales, optimize marketing 
and improve customer service by storing information 
about And the history of relations with them, the 

establishment and improvement of business processes 
and the subsequent analysis of the results), have a 
beautiful room, etc. All this is true, but this is not the 
most important thing.

You can have a very beautiful room, a lot of 
“chips” for the convenience of patients, trained 
medical personnel, very good doctors, but if the 
employees do not know how to communicate 
correctly with the patient, do not know how to talk to 
him, build a dialogue with him, motivate him to deal 
with you - to keep him from failing [1].

  
Picture 1,2 - Trained medical personnel, very good doctors

75% of your success depends on your 
communication skills and only 25% of your clinical 
or professional skills! (Pic.1-2)

Through the eyes of the patient
For example, you come to a doctor, a professor 

who is a very good specialist, he has been trained all 
his life, has great practical experience, but he does not 
know how to communicate, he does not know how 
to listen to you, interrupts, depreciates your opinion, 
says that you are doing everything wrong Eat, not 
properly care for your teeth, “dissolve yourself,” and 
in general you do not live right ... as a result, you feel 
stupid.Or he frightens you so that from a visit to such 
a doctor, it’s not easier for you, and even worse ... You 
doubt, you become unsure of yourself, in your health, 
in your future. It’s bad for you to see a doctor. Or 
maybe he does not know how to impose his services 
on you?

If you value yourself, your health and your self-
esteem, you will go to another doctor.

What is it? You think that this is a competent 

specialist, maybe you were recommended, and 
maybe you will even undergo the necessary treatment 
or procedure, but you hardly want to go back to that 
doctor again. If only a strong need makes you and 
really there is no other way out ...

This is not customer retention. This is an imposed 
service.

Through the eyes of the head
And another example, a young specialist - a 

cosmetologist, recently graduated from residency. 
She has very little experience, but she loves to 
communicate with clients, is very friendly and 
smiling, knows how to talk a patient. And in fact, 
she knows how to hold it! The occupancy of her 
schedule is growing before her eyes. And very soon 
she has more clients than an experienced specialist 
who has been working for a long time compared 
to her. Yes, sometimes she does not have enough 
experience, sometimes she asks the Chief Physician 
what to do. But customers to it are overwritten and 
come back!
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The skills of her communication compensate for 
the clinical skill!

An example from another sphere
One more example. If you come to a nice, 

beautiful, expensive restaurant, but the waiters are 
not friendly, talkative, not caring, or even ignore 
you, in other words - do not communicate with you 
properly, you will eat, maybe even very tasty food, 
but hardly want Once again go back there and even 
more, recommend someone.

Thus, in customer service, in creating an 
impeccable service, nothing is more important than 
the ability to communicate.

An excellent example of high service
A resident of Ireland, Daniel Buckley, arriving, 

in his words, in a mischievous mood, at the time of 
booking a room at the Pembroke Kilkenny hotel, 
asked for a strange service. Daniel wished that the 
hotel room certainly had a picture of Christopher 
Walken, namely a shot from the film “Pulp Fiction”.

In the commentary he indicated that the photo 
should, if possible, be with the actor’s autograph. 
His argument, he argued that during the filming 
of the film, his father assisted Christopher. Later it 
turned out that this story is a fiction and another joke 
Irish.

The hotel could ignore the unusual request of the 
client, but on arrival at the hotel Deniel found that 
it was done - on the table there is the same photo 
that he asked for, and it even had an autograph. 
Authenticity is certainly not confirmed, but the 

hotel’s approach to individual service impressed 
the guy: “they did it, damn it!”

Having told about this story on his facebook 
page, the Irishman received many reviews, among 
them there was a comment and from the representative 
of the hotel: “We hope that you liked it! We take our 
customers’ requests seriously :) Thank you for making 
us laugh! “

Today, qualified personnel become a factor of 
strategic advantage. A competent client-oriented 
specialist is not so much a competitive advantage of 
an institution as an essential condition for its survival 
in the market of services.

The cultural service of patients as one of the 
components of the service in the client-oriented 
medical organization should be a priority in the 
work of state non-state health institutions.The key 
to success in the market today guarantees a constant 
sincere desire to help the patient by providing him 
with quality services.

A few tips for medical organizations for the good 
development of their company:

- Keep the history of your brand,
- Make the patient’s needs above all else,
- Have team officers,
- Make subordinates partners,
- Look for talented specialists with common 

similar principles,
- Invest in tomorrow.
You can use the project of EVALUATION (see, 

plan, act, improve, communicate) (Pic.3) [2].

Picture 3 - The medical organizations
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It is not difficult to guess that the main loss is the 
expectation between the stages: between the recording 
for reception and the primary reception, between the 
primary reception and the diagnosis, between the 
diagnosis and the secondary reception, etc.

The work of the medical organization begins with 
the work of the registry. 30% of patients spend more 
than one hour waiting for a doctor. The main criterion 
for the work of the hospital is patient satisfaction [3].

Low patient satisfaction is associated not so 
much with the low level of service in the clinics (as 
the patients themselves believe), but rather with the 
increasing level of service in commercial organizations 
providing various services. For example, all potential 
patients visit banks, restaurants, cafes, and mobile 
communication salons. Here, for a long time, the 
key importance has been given to the standards of 
interaction with customers. Coming service center, 
you feel increased attention from the staff who smiles 
at you, asks about your preferences, offers additional 
“free” services. Even the waiting time for the client 
passes with a full feeling for him that the service is 
being performed. In the restaurant, in the interval 

from the moment of acceptance of the order until 
the moment the waiter brings the ready order, he 
will make several touches: he will bring appliances, 
glasses, water, “compliment” from the chef. Further, 
throughout the process of providing the service, you 
feel the attention of the waiter. And even if the quality 
of the dishes themselves is slightly above average, 
the restaurant can transfer its client to the category 
of “adherents” on the loyalty scale due to the service 
component. According to statistics, complaints about 
the service component are much more frequent 
(about 70% of cases), and claims to the quality of the 
service or product itself are only 30%. In this regard, 
customer-centered, service standards are now at the 
forefront for most non-profit (budget) organizations. 
In particular, for medical organizations it is possible 
to begin with a banal informing of patients, and 
this, in itself, can increase loyalty. In addition, the 
standards of interaction with the patient, observed 
by all staff of the institution, the stress resistance 
of medical personnel is the next key to increasing 
patient satisfaction.

Picture 4 - Motivation of the staff
Of course, the service begins much earlier. It is 

extremely important to pay attention to the work of 
the site. Unfortunately, according to statistics, no 
more than 40% of patients use the site. And this is also 
a reserve for improving the efficiency of processes. 
After all, here many operations can be excluded 
and transferred to the patient. For example, some 
of the calls to the registry. Consultations with the 
doctor on standard questions can be standardized 

and put on the site in the form of answers to 
patient questions in a convenient form. In addition, 
the site is a powerful bearer of the image of any 
organization. It is extremely important that the 
information on the site is accessible, the design of 
the site “credible”, and at the same time pleasant 
for the patient.

It is necessary to exclude negative feedback. 
It is recommended to leave comments with 
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minor comments to the institution. At the same 
time, comments from the administration on the 
actions taken and gratitude for this feedback 
are mandatory [4].

In general, we need to add that the positive image 
of the institution is extremely important, not only 

from the point of view of the patient. The image of the 
institution directly affects the loyalty of the personnel 
of the medical institution (both existing and potential). 
And this is the motivation of the staff (Pic.4).

The next place where the patient gets is the 
registry (Pic.5).

Picture 5 - The registry
The interaction takes place either remotely (by 

phone) or directly with the registrar. It is extremely 
important at this stage to remove the negative 
background or, at least, not to add it. As the theater 
begins with a hanger, so the medical institution starts 
with the registry. Accordingly, everything that will 
happen here will have a direct impact on the patient’s 
satisfaction and subsequent interaction with other 
participants in the provision of medical services. In 
addition, the “internal” client of the registry is the 
medical staff. Accordingly, improving the work of 
the registry is one of the key steps that will lead to 
increased productivity, reducing errors in the work 
of doctors, laboratory technicians, nurses, as well as 
increasing the motivation of these personnel.

To reduce expectations, it will be important to 
rely on the principle of equalization. This is, first of 
all, a clear management of the queue of patients. It 
requires work in the direction of planning, as well as 
increasing the discipline of the patients themselves. It 
is not uncommon for cases of increased load at certain 
stages, while other stages at the same time may not 
be loaded. In this case, you need to understand the 
“narrow” places and work with them.

Lin’s next effective tool in medicine will be 
“balancing”. It is necessary to analyze all operations, 
reduce losses in them, stabilize and equalize the load 
between operations. In the process of diagnosing 
patients, tools such as “Load Management” and 
“General Equipment Maintenance (TRM)” come first. 
In our practice, there are rare cases when the available 
diagnostic equipment is not loaded on average over 

the period. At the same time, there are queues and 
decisions on the purchase of additional equipment.

Thus, to analyze and improve the processes of 
providing medical services, it is not necessary to 
introduce complex, costly systems. Many problems 
and their solutions lie on the surface. According to 
statistics, it is these “simple” from the point of view 
of solving problems, the majority, namelyabout 70%. 
Ultimately, these are significant reserves of increasing 
the client-oriented attitude of the medical institution, 
reducing errors in the work of personnel, increasing 
the availability of diagnostic equipment, and, most 
importantly, increasing patient satisfaction.

The main thing that is required for this is the will, 
first of all, of the leadership, as well as the involvement 
of all medical personnel in the improvement process [5].

Necessity of carrying out in the medical 
organizations of trainings and seminars on the client-
orientation in medicine

The process of expanding the activities of any 
company will inevitably entail the need for additional 
material investment and the recruitment of new 
employees. This process attracts more customers and 
will expand the material base of the organization. It 
is very important that all employees have sufficient 
qualifications and are competent in all matters relating 
to their position. The prompt acquisition of knowledge 
and appropriate skills for new employees, as well as 
familiarization with innovations and subtleties of 
work for qualified personnel, will best ensure the 
provision of specialized trainings and seminars.
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Picture 6,7  - Investments in the training of personnel

Conducting seminars and trainings are held in 
such a way that all new information received in the 
training process is immediately applied in practice. 
This way of training allows you to effectively 
develop the concept of the work of the whole 
company, as well as bring to the existing work plan 
useful innovations and fresh ideas. Investments in 
the training of personnel are almost immediately 
justified, since the knowledge gained during the 
training process is applied in practice continuously. 
Thus, it can be concluded that trainings and 
seminars are the most effective way to increase the 
professionalism of all employees of the company. 
With the improvement of the quality of customer 
service, the material values   of the company will 
also increase, as the business will expand and 
attract new consumers (Pic.6-7).

Advanced technological processes and new 
methods, which are mastered by participants of 
professional trainings and seminars, allow them 
to carry out high-quality and effective activities, 
even in the conditions of severe competition in 
the market of a certain structure.

An example of the client-centered training 
program.

Learning Objectives:
• Achievement of the goals of the clinic to 

improve the client-oriented service;
• development of mastery of interaction with 

patient / client;
• formation of skills for active and correct 

work with visitors [6].
Expected results:
• client orientation, as the most important 

strategic advantage of the clinic;
• improving the culture of service;
• Improving the interaction of employees in 

the team.

In the training program
The policy and standards of professional 

service in the field of working with patients:
• understanding your role in working with 

the patient;
• ways to create an atmosphere of comfort;
• speech greeting modules, presentations, 

description of the sequence of reception, warning 
of tactile manipulation, etc.;

• techniques to relieve tension and fear of 
pain in the client;

• Rules of conduct of the doctor in relation 
to the client;

• Emotional mood;
• appearance.
Establishment of optimal contact with 

the patient and the ability to make a favorable 
impression, remove the barrier of fear and 
uncertainty:

• eye contact;
• gestures and movements;
• Speech behavior.
The techniques of active listening, the ability 

to listen and understand the client:
• verbatim repetition;
• finding out;
• rephrasing;
• interpretation,
• Translation of terms into spoken language, 

adjustment.
Rapid monitoring of customer needs:
• types of needs;
• ways to identify needs;
• Hidden needs.
Types of questions to identify the needs 

of the client. Ability to manage the situation 
through questions.

Work with “difficult” patients and conflict 
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situations; Skills to neutralize the conflict, work 
with the claim:

• clarifying questions;
• active listening;
• forms of processing objections (logical, 

emotional, intellectual, metaphors, comparisons, 
boomerang method, authority, method of 
feedback);

• Creation of organizational standards when 
working with a conflict person;

• Changing the negative climate when 
working with a conflicted patient;

Completion of work with the patient with the 
installation for openness

Methods of conducting the training: 
mini-lectures, exercises for practicing skills, 
demonstration experiments, case study, group 
and individual exercises, role games, business 
games.

CONCLUSIONS
In order for the client to choose you, you 

should understand: what medical services are 
required for patients; Whether the services you 
provide can meet the patient’s needs, and be guided 
by this in their further actions. Among the positive 
responses from patients, the first place is:

“The process of treatment inspires calm,
“They explain everything perfectly and 

answer questions,” and among the negative 
leaders:

“It’s a long time to wait for reception,
“The doctor did not explain everything in 

detail,
“Poor attitude of nurses.”
Positive and negative evaluations are two 

sides of the same coin. It is necessary to study 
these assessments and make efforts to improve 
the situation. For example, it is possible to 
suggest a system when, at the first visit of a 
patient, a doctor and a nurse necessarily begin 
receiving what is presented. In addition, if the 
patient misunderstands the doctor’s explanation, 
he may receive a second explanation to make 
sure he understands everything correctly. Since 
medicine is a sphere of services, and the quality 
of medical services is, in fact, the quality of 
the medical workers themselves who provide 
these services, we should strive to train not only 
professionals in their field, but medical workers 
with high ethics, communication skills and 
constructive relationships (Pic.8) [7].
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Picture 8 - Quality of medical services.

In Japan, hospital management is carried 
out on the principle: the price of admission X 
number of patients. To increase the number of 
patients, an important factor is an increase in 
the level of patient satisfaction [8]. Therefore, 
in order to improve the quality of medical 
services for a patient, it is important:

1. A system that responds to the patient’s 
opinion / assessment;

2. Preparation of high-quality human 
resources. “It’s good that I came to this 
hospital.”
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ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПОЯСНИЧНОЙ 
МИКРОЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ДИСКЭКТОМИИ И МИКРОДИСКЭКТОМИИ В 

БМЦ УДП РК

БАЛКОВОЙ В.В.
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Аннотация. Современная микроэндоскопическая дискэктомия -   высокоэффективный метод 
лечения грыж межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника. Ее эффективность срав-
нима с эффективностью микродискэктомии. Она показана при наличии парамедианных, медиолате-
ральных грыж межпозвонковых дисков, стенозе латерального рецессуса.

Ключевые слова: микроэндоскопическая дискэктомия, микродискэктомии, грыжа межпозвон-
ковых дисков

Түйіндеме. ҚР ПІБ МОА-ДА БЕЛДІҢ МИКРОЭНДОСКОПИЯЛЫҚ ЖӘНЕ ДИСКЭКТО-
МИЯ МЕН МИКРОДИСКЭКТОМИЯСЫНЫҢ АЛДЫН АЛА САЛЫСТЫРМАЛЫ НӘТИЖЕЛЕРІ. 
Балковой В.В. Заманауи микроэндоскопиялық дискэктомия омыртқа бағанының белге қатысты 
бөлігіндегі омыртқааралық дисктерінің ойықжарасын емдеудің жоғары тиімді әдісі. Оның тиімділігі 
микродискэктомия тиімділігімен салыстырылады. Ол омыртқааралық дисктердің парамедиандық, 
медиолатералдық ойықжарасы болған кезде, латералдық рецессус стенозында көрсетілді.

Түйін сөздер: микроэндоскопиялық дискэктомия, микродискэктомия, омыртқааралық дисктер 
ойықжарасы

Summary. PRELIMINARY COMPARATIVE OUTCOMES OF LUMBAR MICROENDOSCOPIC 
DISCOTOMY AND MICRODISKECTOMY IN THE MEDICAL CENTRE HOSPITAL OF PRESIDENT’S 
AFFAIRS ADMINISTRATION OF THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN. Balkovoy V.V. Modern 
microendoscopic discotomy is a highly effective method of treatment of intervertebral discs hernias of 
the lumbar spine. Its effectiveness is comparable to microdiskectomy’s effectiveness. It is prescripted for 
paramedian, mediolateral herniation of intervertebral discs and stenosis of lateral recessus.

Keywords: microendoscopic discotomy, microdiskectomy, hernia of intervertebral discs

ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время стандартной хирургиче-

ской технологией лечения грыж межпозвонковых 
дисков поясничного отдела является микроди-
скэктомия. Эта технология прошла долгий путь 
своего развития, начиная с техники предложен-
ной американским ортопедом и нейрохирургом 
Mixter и Barr в 1934 [1]. В те времена удаление 
грыж проводилось путем широкой ламинэктомии, 
возможно даже трансдурально. С внедрением ми-
крохирургической технология эта операция стала 
по-настоящему минимально инвазивной. Стан-
дартно во время операции применяется резекция 
части дуги (чаще всего нижнего края верхней 
дуги), иногда проводится резекция медиальной 

части межпозвонкового сустава в случае параме-
дианных или медиолатеральных грыж дисков. Ис-
пользование микрохирургического увеличения в 
6-8-10 раз позволяет четко визуализировать нерв-
ный корешок, грыжу, а также при необходимости 
провести коагуляцию эпидуральных вен [2]. С по-
явлением хирургических эндоскопов постоянно 
высказывалось мнение что увеличение, получае-
мое с использованием микроскопа, возможно, по-
лучить с использованием микроэндоскопической 
техники. После обучения в клинике «Ассута» 
(Тель-Авив, Израиль) в нашей клинике внедрена 
микроэндоскопическая техника при оперативных 
вмешательствах по поводу грыж дисков. Пре-
имуществом микроэндоскопической техники яв-
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лялась еще большая минимизация доступа [3]. 
Однако эндоскопическая техника требует спец-
ифического инструментария, специфических на-
выков работы и увеличивает длительность опера-
тивного вмешательства. 

ЦЕЛЬ РАБОТЫ: сравнение результатов эн-
доскопической и микрохирургической техноло-
гии в БМЦ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Проведено сравнение результатов 11 опера-

ции удаления грыж поясничных межпозвонковых 
дисков, используя эндоскопическую технику и 30 
подобных операций с применением микродискэк-
томии.

Были отобраны одиночные грыжи L4-L5 или 
L5-S1 дисков. Клиническая симптоматика у всех 
пациентов включала как минимум радикулярные 
боли, у 37 пациентов были в той или иной мере 
проявления радикулопатии. Во всех случаях перед 
операцией проведено МРТ исследование и стан-
дартная рентгенография поясничного отдела в 2х 
проекциях. До операции все лечились у невролога 
как минимум 4 недели без определенного клини-
ческого улучшения. 

Возраст пациентов в обеих группах варьиро-
вал от 28 до 63 лет. 

При обеих методиках больные мобилизиро-
ваны на второй день. Результаты лечения оцени-
вались с использованием шкалы Macnab. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Первая группа (микроэндоскопические опе-

рации). В двух случаях из-за сложности иден-
тифицировать грыжу, эндоскопическая техника 
превращена в микродискэктомию. В исследуемой 
группе было 11 пациентов. Из этой группы 7 был 
мужчины, и 4 женщины. Все пациенты выписаны 
домой на амбулаторное лечение на 3-4 день после 
операции. Хирургические осложнения включали: 
повреждение дурального мешка, кровотечение из 
эпидуральных вен.

Во второй группе, где применена микроди-
скэктомия из 30 больных у 19 результат по шкале 
Macnab был отличный, у 6 – хороший, у 3 -  удов-
летворительный, и у 2 - неудовлетворительный. 
Общий успешный результат составил 97,5%. Вре-
мя операции варьировало от 120 мин до 18 минут, 
в среднем составляя 35 минут. 

В группе, где применена микроэндоскопи-
ческая дискэктомия, из 11 больных у 3 результат 
был отличный, у 5 – хороший, у 1 -  удовлетво-
рительный, и у 2 - неудовлетворительный. Об-
щий успешный результат составил 93,5%. Время 
операции варьировало от 210 мин до 60 минут, в 
среднем составляя 90 минут.  

Случаи, где имела место миграция фраг-
мента диска или стеноз латерального кармана 
соответственно занимали больше хирургиче-
ского времени. 

Таблица 1 - Сравнение особенностей микродискэктомии и микроэндоскопической дискэктомии

Микродискэктомия Микроэндоскопическая дискэктомия
Продолжительность 

операции
18-120 мин

(35 мин среднее)
60-210 мин

(90 мин среднее)

Кровопотеря 50-200 мл
100 мл среднее

100-400 мл
190 мл среднее

Декомпрессия латерально-
го рецесуса Выполнить легко Выполнить сложно

Удаление центральной 
части пульпозного ядра Выполнить легко Выполнить сложно

Удаление остеофитов Выполнить легко Практически невозможно
Кровотечение из 

эпидуральных вен Легко коагулируется Справиться сложно

Миграция секвестра 
грыжи Обнаружить легко Обнаружить сложно

Травматизация мягких 
тканей Умеренная Минимальная

Костные резекции при 
доступе Умеренные Минимальные

ОБСУЖДЕНИЕ 
Дискэктомия внедрена Mixter и Barr в 1934 

[4]. Однако, малоинвазивные методики – микро-

дискэктомия внедрена только в 1977 Yasargil и 
Caspar [цитир. по 5]. Эффективность современ-
ной микродискэктомии вариьрует от 80 до 99% по 
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данным различных авторов [2]. Однако современ-
ные авторы также критикуют микродискэктомию 
за неоправданно длительное время по сравнении 
с обычной интерламинарной дискэтомией. Боль-
шинство этих авторов - ортопеды. Использование 
микроскопа дает неопровержимые преимущества 
техники – хорошее освещение, хорошая визуа-
лизация нервных структур, бережное отношение 
к нервным структурам, визуализация полости 
диска, хорошая визуализация эпидуральных вен, 
возможность адекватной микрокоагуляции эпиду-
ральных вен и т.д. Это все способствовало широ-
кому распространению микродискэктомии [3].

В последнее время также внедрено множе-
ство других минимально-инвазивных процедур. 
Однако наибольшую популярность получила пер-
кутанная лазерная вапоризация (дискэктомия). 
Это связано с тем, что, при учете показаний к 
ней, ее дефективность достигает эффективности 
микродискэктомии несмотря на крайне малую ин-
вазивность процедуры. 

Технику микроэндоскопической дискэктомии 
описал Foley и соавторы в 1997 [6]. Техника со-
четает принципы стандартной микродискэктомии 
с использованием эндоскопической визуализации. 
Показания к микроэндоскопической дискэктомии 
такие же, как и к микродискэктомии [7].

Методика позиционируется как менее травма-
тичная для мягких тканей, позволяющая достичь 
более быстрой трудовой реабилитации больных. 
Согласно сообщениям разных авторов, пациенты 
после микроэндоскопической дискэктомии спо-
собны вернуться к работе через 2-4 недели после 
операции [4,7,8]. 

Осложнения, встречающиеся при микроэн-
доскопической дискэктомии аналогичны таковым 
при микродискэктомии. Нагноения операционной 
раны при первой методике встречаются с частотой 
до 1%, при второй – до 5%; дисциты – 1% и 1% 
соответственно; повреждения дурального мешка 
-10% и 5% соответственно; рецидивы грыж – 5% 
и 7% соответственно [3, 4, 9, 10].

Один из недостатков микроэндоскопической 
дискэктомии – это необходимость определенного 
времени на освоения хирургами эндоскопической 
методики. Однако, с появлением современных 
эндоскопических систем для удаления грыж по-
ясничного отдела этот недостаток частично ниве-
лировался. Традиционно показаниями к методике 
считались парамедианные, медиолатеральные 
грыжи межпозвонковых дисков, стеноз лате-
рального рецессуса. Однако, в последнее время 
данную методику применяют для декомпрессии 
латерального рецессуса и установке межтеловых 

кейджей в случаях спондилолистеза небольших 
степеней [11, 12]. Данная методика также приме-
няется с большой долей эффективности при реци-
дивных грыжах межпозвонковых дисков [13]. 
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СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ.
ГИГАНТСКИЙ КАМЕНЬ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

ЕНСЕБАЕВ Е.Ж., ШОЛОХ П.И., БАЙГАСКИНОВ Ж.К.,  
АБДРАХМАНОВА А.А., ОМУРБАЕВ Т.К.

Больница Медицинского Центра Управления Делами Президента  
Республики Казахстан, г. Астана

Аннотация. Представлено подробное описание редкого клинического случая камня мочевого 
пузыря гигантских размеров. 

Ключевые слова: клинический случай, камень мочевого пузыря.
Түйіндеме. КЛИНИКАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕДЕН АЛЫНҒАН ЖАҒДАЙ. ҚУЫҚТАҒЫ ҮЛКЕН 

ТАС. Еңсебаев Е.Ж., Шолох П.И., Байгаскинов Ж.К.,  Абдрахманова А.А., Омурбаев Т.К. Пациент 
қуығында үлкен көлемде тас табылудың сирек кездесетін клиникалық жағдайына нақтырақ сипат-
тама берілген. 

Түйін сөздер: клиникалық жағдай, қуықтағы тас.
Summary.  CLINICAL PRACTICE CASE. THE GIANT BLADDER STONE. Yensebayev E.Zh., 

Sholokh P.I., Baygaskinov J.C., A. Abdrakhmanov A.A., Omurbaev T.K. This article provides a detailed 
description of a rare clinical case of gigantic size bladder stone in patient of Medical Centre Hospital of 
President’s Affairs Administration of the Republic Of Kazakhstan.

Keywords: clinical case, bladder stone. 

ВВЕДЕНИЕ
В последние десятилетия в связи с внедре-

нием в урологичекую практику современных 
высокотехнологических методов диагностики 
(ультразвуковое исследование, мультиспираль-
ная компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография) урологическая патология 
диагностируется на ранних стадиях заболевания 
[1-3]. С внедрением малоинвазивных методик 
оперативного лечения число открытых операций 
сводится к минимуму [4]. Вместе с тем, следует 
отметить, еще имеют место в урологической прак-
тики редкие случаи крупных вторичных конкре-
ментов мочевого пузыря, требующие открытых 
оперативных вмешательств. Вторичные камни 
мочевого пузыря возникают при наличии инфра-

везикальной обструкции (ДГПЖ, склероз шейки 
мочевого пузыря, стриктуры уретры). Чаще встре-
чаются единичные или множественные конкре-
менты небольших размеров, которые вызывают 
характерные клинические симптомы, размеры 
конкрементов, конечно, варьируют в пределах не-
скольких сантиметров. Очень редко встречаются 
конкременты мочевого пузыря больших размеров, 
которые практически заполняют полностью всю 
полость мочевого пузыря и вызывают выражен-
ную сиптоматику, значительно нарушающую ка-
чество жизни пациента. На обзорной урограмме 
камень мочевого пузыря больших размеров 50/50 
мм (рисунок 1). При оперативном лечении (цисто-
литотомии) извлечение такого конкремента пред-
ставляет технические сложности.
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Рисунок 1 - Крупный конкремент мочевого пузыря
Собственное клиническое наблюдение
Пациент С.В.А. 69 лет, поступил в отделение 

урологии в плановом порядке на оперативное ле-
чение с диагнозом: Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы, вторичный камень 
мочевого пузыря, вторичный цистит. Из анам-
неза выяснено, что в течении последних 10 лет 
пациента беспокоили дизурические явления, по 
поводу данных жалоб пациент к врачам не обра-
щался, лечился самостоятельно и периодически. 
В последние 2-3 года пациента стали беспокоить 
боли в проекции мочевого пузыря и ноктурия до 
5-8 раз за ночь, которая явно нарушала качество 
жизни пациента. При объективном обследовании 
отмечена болезненность в проекции мочевого 
пузыря. В общем клиническом анализе мочи вы-
явлена лейкоцитурия, протеинурия, микроэри-
троцитурия. При бактериологическом исследова-
нии мочи обнаружена E. Coli в патогенном титре, 

чувствительная к цефтриаксону и гентамицину. В 
биохимическом анализе сыворотки крови уровень 
креатинина и мочевины (мочевина 5.2 ммоль/л, 
креатинин 94 мкмоль/л) в пределах нормы. Паци-
енту проведена восходящая цистография, на кото-
рой на фоне контрастного вещества определяется 
крупны конкремент (рисунок 2). На обзорной уро-
грамме камень мочевого пузыря больших разме-
ров 50/50 мм (рисунок 3). На УЗИ мочевой систе-
мы уростаза верхних мочевых путей не выявлено, 
определяется конкремент мочевого пузыря 50/50 
мм, аденома предстательной железы объемом 58 
мл. В отделении урологии пациенту проведена 
уретроцистоскопия, на которой определяется де-
формация и удлинение простатического отдела 
уретры за счет доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы, в мочевом пузыре боль-
шого размера конкремент. 

Рисунок 2 - Восходящая цистография
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Рисунок 3 - Обзорный снимок малого таза в двух проекциях
На третьи сутки пациенту после проведения 

антибактериальной терапии проведено оператив-
ное лечение в объеме: цистолитостомия, биполяр-
ный ТУР ДГПЖ.

После укладки пациента в условиях СМА 
проведен разрез по Кею. Ткани послойно вскры-
ты, выделен мочевой пузырь, после наполне-
ния через уретральный катетер Фолея до 200 мл 
физраствором мочевой пузырь взят на держалки, 
вскрыт. Визуально и пальпаторно определен кон-
кремент, крупного размера в диаметре до 7-8 см, 
желтого цвета. С большими техническими слож-
ностями конкремент взят на зажим и удален, при 
этом отмечалось небольшое венозное кровотече-
ние со стенки мочевого пузыря (рисунок 4). Далее 
двухрядным швом мочевой пузырь ушит, установ-

лена эпицистостома, паравезикально установлены 
три перчаточных дренажа, ушиты мышцы и далее 
послойно вся рана. Далее после обработки наруж-
ных половых органов проведена уретроцистоско-
пия. Определены эндоскопические ориентиры, 
обструкция обусловлена гиперплазией боковых 
долей предстательной железы. Далее проведена 
классическая биполярная электрорезекция адено-
матозной ткани по всему условному циферблату 
до хирургической капсулы. Проведена субтоталь-
ная резекция аденоматозной ткани. Завершающим 
этапом выполнен гемостаз и резекция паракалику-
лярной зоны. Санация полости мочевого пузыря 
от резецированных фрагментов ДГПЖ. Мочевой 
пузырь дренирован баллонным катетером Фолея 
№ 24 по Шарьеру. Установлена система орошения.

Рисунок 4 - Конкремент мочевого пузыря сразу после операции
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В послеоперационном периоде на третьи 
сутки удален уретральный катетер Фолея, по-
слеоперационная рана заживала первичным 
натяжением. Пациент был выписан из стаци-
онара с эпицистостомой, с рекомендациями 
тренировки самостоятельного мочеиспуска-
ния и после восстановления адекватного мо-
чеиспускания удаление эпицистостомы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на развитие современных и высо-

котехнологических методов диагностики и ле-
чения в урологии, которые позволяют выявлять 
заболевания на ранних стадиях, важная роль в 
охране здоровья пациентов принадлежит про-
паганде культуре здоровья населения и ранней 
обращаемости к врачам. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ РАЗЛИЧНЫМИ ГИПОТЕНЗИВНЫМИ 
ПРЕПАРАТАМИ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

НУРЖАНОВА Г.И., ЖУСУПОВА А.А., ДЖОЛДАСБЕКОВА Р.Ш.
Больница Медицинского центра Управления делами  

Президента Республики Казахстан, г. Астана

Аннотация. Клиническая ценность гипотензивных препаратов определяется их эффективно-
стью, переносимостью и безопасностью и  кратностью приема. Терапия АГ комбинацией ИАФП 
с блокатором медленных кальциевых каналов  (хартил/амло) более клинически эффективна, при 
одинаковой переносимости, нежели терапия комбинацией ИАФП престариум с α–адренобокатором 
(Эбрантила).

Ключевые слова: гипотензивные лекарственные препараты, клинико-лабораторные исследо-
вания, клиническая динамика

Түйіндеме. АРТЕРИЯЛЫҚ ГИПЕРТЕНЗИЯСЫ БАР НАУҚАСТАРДЫ ӘРТҮРЛІ 
ГИПОТЕНЗИВТІ ПРЕПАРАТТАРМЕН ЕМДЕУДІҢ КЛИНИКАЛЫҚ АСПЕКТІЛЕРІ. Нұржанова 
Г.И., Жүсіпова А.А., Жолдасбекова Р.Ш. Гипотензивті препараттардың  клиникалық құндылығы 
олардың тиімділігімен, қауіпсіздігімен және қабылдау жиілігімен анықталады. ИАФП-тың кальций 
каналдарының (хартил/амло) блокаторымен комбинациясындағы АГ терапиясы ИАФП-тың преста-
риум α–адренобокаторымен (Эбрантил) комбинациясына қарағанда клиникалық тиімді. 

Түйін сөздер: гипотензивті дәрілік препараттар, клиникалық-зертханалық зерттеулер, 
клиникалық динамика

Summary. CLINICAL ASPECTS OF TREATMENT WITH DIFFERENT HYPOTENZIAL 
MEDICINES OF PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION.  Nurzhanova G.I., Zhusupova A.A., 
Dzholdasbekova R.Sh. The clinical value of antihypertensive drugs is determined by their effectiveness, 
tolerability and safety, and the multiplicity of reception. Treatment of hypertension with a combination 
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IAFP blocker of slow calcium channels (Hart / amlo) more clinically effective, with the same tolerance, 
rather than combination therapy with α IAFP prestarium -adrenobokatorom (Ebrantila).

Keywords: Antihypertensive drugs, clinical and laboratory studies, clinical dynamics.

Артериальная гипертензия (АГ) является од-
ним из самых рас- пространенных заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и основным факто-
рам риска возникновения ишемической болезни 
сердца, сердечной недостаточности и нарушений 
мозгового кровообращения [1-4]. Эпидемиологиче-
ские исследования показали, что в Республике Ка-
захстан АГ страдает около 3 млн. человек. По про-
гнозу КазНИИ кардиологии и внутренних болезней 
к 2030 году цифра увеличится в 1,5 раза [2].

ЦЕЛЬ - сравнить клиническую и экономиче-
скую эффективность лечения АГ наиболее упо-
требляемыми гипотензивными препаратами.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами были обследованы 50 больных с АГ 2-3 

ст., в возраcте от 50-70 лет (мужчин - 30, женщин 
- 20). Все больные находились на стационарном 
лечении (до 10 суток) и в последующем на амбу-
латорном этапе лечения в течение 6-ти месяцев. 
Больные были разделены на две группы, идентич-
ные по полу, возрасту, длительности заболевания 
и степени АГ. Данные анализов, проведенных при 
сравнении гипотензивных лекарственных препа-
ратов, основанные на клинических результатах 
при лечении артериальной гипертензии показыва-
ют, что сравниваемые препараты сопоставимы по 
безопасности, но клинически более эффективна 
комбинация  в состав которого входят блокатор 
медленных кальциевых каналов - амлодипин и 
ингибитор АПФ - рамиприл.

Подавляющее большинство обследованных 
(70%) составили мужчины, 30% - женщины. Сред-

ний возраст больных составил 58,3±2,5, длитель-
ность АГ – 8,7±6,2 (табл. №1). АГ 2 степени была 
диагностирована у 31,5% пациентов, АГ 3ст – у 
68,5%. В исследование не включались лица с по-
роками сердца, печеночной и почечной недоста-
точностью, тяжелыми нарушениями ритма и про-
водимости, злокачественными и аутоиммунными 
заболеваниями.

Диагноз устанавливался на основании жалоб, 
данных анамнеза, осмотра, уровня артериально-
го давления (АД) по результатам мониториро-
вания, результатов ЭхоКГ, СМАД, ЭКГ/Холтер, 
ЭЭГ, функции почек, включая ультразвуковое 
исследование,  консультации невролога, офталь-
молога. Кроме того, проводились клинико-лабо-
раторные исследования, включая общий анализ 
крови, общий анализ мочи; определение уровней 
холестерина, липопротеидов низкой и высокой 
плотности, триглицеридов, лактатдигидрогеназы, 
креатининфосфокиназы, эндотелина, ангиотен-
зина, мозгового натрийуретического пептида, мо-
чевины, креатинина, СКФ, глюкозы, проведение 
коагулограммы, микроэлементы.

1-ая группа пациентов (30 человек) получала 
Хартил® Амло - комбинированный антигипертен-
зивный препарат, в состав которого входят бло-
катор медленных кальциевых каналов - амлоди-
пин и ингибитор АПФ – рамиприл (хартил/амло 
10/5мг 1раз в день) и 2-ая группа (20 больных) 
получала селективный α - адреноблокатор (урапи-
дил, Эбрантил) по 30 мг 2 раза в сутки и ИАФП 
(периндоприл, престариум) 10мг 1раз в день.

Таблица 1 - Распределение больных по полу, возрасту и длительности АГ

Изучаемые параметры Количество больных (абс. и %)
Пол

Мужчины 30 (70%)
Женщины 20 (30%)

Возраст
До 55 лет 5 (12,5%)

56-59 лет 15 (22,5%)

61- 65 лет 10 (25%)
66-70 лет 20 (40%)

Длительность АГ
Менее 5лет 18 (45%)

От 6 до 9 лет 12 (30%)
От 10 до 15 лет 10 (25%)
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В 1-й группе положительная клиническая 

динамика наблюдалась на 3-4 сутки от начала 
терапии, стабилизация АД - на 5-6 сутки, что со-
кратило сроки пребывания больных в стациона-
ре и снизило затраты на их лечение. Снижение 
АД сопровождалось улучшением клинического 
состояния в виде уменьшения головной боли, 
головокружения, нормализация сна, уменьше-
ния и исчезновения болей в области сердца. 
Пульс (в среднем) 62±6,7 в минуту. Последую-
щее амбулаторное наблюдение продемонстри-
ровало более достоверную стойкую клиниче-
скую эффективность. 

Во 2-й группе положительная динамика на-
блюдалась на 8 сутки от начала лечения, а стаби-
лизация АД - на 10 сутки, причем у больных для 
достижения нормализации АД в программу лече-
ния были дополнительно включены другие гипо-
тензивные препараты, что увеличило затраты на 
лечение.

Во 1 группе наблюдалась более выраженная 
положительная динамика лабораторных и инстру-
ментальных данных (биохимические показатели, 
ЭКГ, СМАД, ЭхоКГ, состояние глазного дна).

Клинический эффект в 2-й группе был менее 
стойкий и для достижения стабильного уровня 
АД постоянно требовался дополнительный при-
ем лекарственных препаратов, значительно уве-
личивавший затраты на лечение (спазмолитики, 
петлевые диуретики, другие гипотензивные пре-
параты).

В процессе лечения 1-й группы пациентов 
удалось стабилизировать течение АГ и добиться 
улучшение показателей АД, применяя ингибитора 

АФП, блокатор медленных кальциевых каналов 
(хартил/амло 10/5мг 1раз в сутки). Систолическое 
АД (САД) исходно составило 175,2±3,2 мм рт. ст., 
диастолическое АД (ДАД) – 95,4±4,5мм рт. ст, а 
уже на 4-й неделе лечения САД достоверно сни-
зилось на 16,2% - до 158,4±2,3мм рт. ст., ДАД сни-
зилось на 5,8% до 89,8±2,7мм рт. ст. Через 3 ме-
сяца были получены следующие результаты: САД 
– снижение на 8,2% до 150,2±1,7 мм рт. ст., ДАД 
– снижение на 8,7% до 82,6±2,9мм рт. ст. Через 
6 мес. САД снизилось на 12,5% - до 145,7±1,5мм 
рт. ст., ДАД снизилось на 8,9% до 80±2,3мм рт. ст. 
(р<0,0001).

Было отмечено, что во 1-й группе применя-
емая комбинация препаратов достоверно в боль-
шей степени снижала САД и ДАД, чем препараты 
2- ой группы.
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ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА БИОМАТЕРИАЛА НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ПУТЕЙ ЗА 2015 – 2016 ГОДЫ

АХЕТОВ1 А.А, ПЛИСКА1 Н.Н., КОЙШИБАЕВА2 К.Б.
Больница Медицинского центра УДП РК1 

Городская инфекционная больница2 

Республика Казахстан, г. Астана

Аннотация. Представленные данные бактериологического исследования мокроты и ПВБ ам-
булаторных и стационарных пациентов «Больницы УДП РК» в период 2015 – 2016 годы свидетель-
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ствует о лидирующем положении среди выделенных микроорганизмов – семейство Streptococcaceae 
около 70% (68,6%). В 7,7% как из мокроты так и их ПВБ - Streptococcus pneumonia; стабильно на-
блюдаем обнаружение золотистого стафилококка 7 – 11,5%. Исследование промывных вод бронхов 
тяжелых пациентов позволило выделить НГОБ неизменно в 11,5 – 12% случаев.

Ключевые слова: нижние дыхательные пути, бактериальные возбудители инфекций, бактери-
ологические исследования 

Түйіндеме. 2015 – 2016 ЖЫЛДАРДАҒЫ ТӨМЕНГІ ТЫНЫС АЛУ ЖОЛДАРЫ 
БИОМАТЕРИАЛЫНЫҢ ЭТИОЛОГИЯЛЫҚ ҚҰРЫЛЫМЫ. Ахетов Ә.А., Плиска Н.Н., Қойшыбаева 
К.Б. 2015-2016 жылдар кезеңінде «Қазақстан Республикасы Президенті Іс басқармасы Медициналық 
орталығының ауруханасы» РМК амбулаториялық және стационарлық пациенттердің қақырығы мен 
БЖС бактериологиялық зерттеуден ұсынылған деректер бөлінген микроорганизмдердің ішінде 
Streptococcaceae тобы 70% (68,6%) көрсеткішімен алда тұрғанын көрсетеді. Қақырықтың және 
БЖС-ның 7,7%-да  Streptococcus pneumonia бар; 7-11,5% -да алтын түсті стафилококктың барын 
тұрақты байқаймыз. Науқасы ауыр пациенттердің бронхтарының шайынды суын зерттеу 11,5 – 12% 
жағдайда ФмГТБ бөлуге мүмкіндік берді.

Түйін сөздер: төменгі тыныс алу жолдары, инфекцияның бактериалды қоздырғыштары, 
бактериологиялық зерттеулер

Summary.  ETIOLOGICAL STRUCTURE OF BIOMETERIAL OF LOWER RESPIRATORY 
WAYS FOR 2015 - 2016. Akhetov A.A., Pliska N.N., Koishibaeva K.B. Presented data of bacteriological 
examination of sputum and epithelial lining fluid outpatient and inpatient patients of the President’s Hospital 
in the period 2015 - 2016 testifies that the leading position among the isolated microorganisms is the family 
Streptococcaceae about 70% (68.6%). In 7.7% of both sputum and epithelial lining fluid Streptococcus 
pneumonia was found. The detection of Staphylococcus aureus was steadily observed, 7-11.5%. The study 
of epithelial lining fluid of heavy patients made it possible to distinguish gram-negative non-fermenting 
bacterium invariably in 11.5 - 12% of cases.

Keywords: Lower respiratory tract, bacterial pathogens of infections, bacteriological studies

Инфекционно-воспалительные заболевания 
органов дыхания - одна из актуальных проблем 
здравоохранения. Они являются ведущим пово-
дом для обращения за медицинской помощью и 
причиной большинства госпитализаций. 

Несмотря на относительно не высокий уро-
вень летальности при внебольничной пневмонии 
среди амбулаторных пациентов (до 5%), в случае 
госпитализаций данный показатель возрастает до 
8 – 10%, а у отдельных категорий больных (пожи-
лого возраста, при тяжелом течении заболевания и 
др.) может достигать до 40% [1]. 

Поражения органов дыхания могут быть вы-
званы различными видами бактерий и вирусов, 
колонизирующие верхние и нижние дыхательные 
пути. Самый частый бактериальный возбудитель 
пневмонии является Streptococcus pneumonia, на 
долю которого приходиться от 20 до 50% случа-
ев пневмонии установленной этиологии [2,3]. В 
то же время полиэтиологичность и изменчивость 
видовой структуры возбудителей инфекций ниж-
них дыхательных путей диктует проведение по-
стоянного регионального, местного мониторинга 
ведущих возбудителей данного биотопа, приобре-
тающих важное значение в пульмонологической 
практике. 

В связи с вышеперечисленным целью данной 
работы явилось изучение структуры бактериаль-
ных возбудителей инфекций нижних дыхатель-
ных путей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ

Бактериологическому исследованию подверга-
ли мокроту и промывные воды бронхов от амбула-
торных и стационарных пациентов «Больницы УДП 
РК» в период 2015 – 2016 годы. 

Индикацию возбудителей проводили с исполь-
зованием коммерческих питательных сред. Иссле-
дование осуществляли на анализаторе MicroScan 
WalkAway – 40 Plus. 

За этиологически значимые микроорганизмы 
принимались те виды, которые были выделены из 
мокроты в количестве 105 КОЕ (колоний образующих 
единиц) в 1 мл и выше. При исследовании бронхосмы-
вов 104 КОЕ в 1 мл и выше. Статистическую обработ-
ку полученных данных проводили с помощью методов 
вариационной статистики, методов оценки достовер-
ности результатов (критерий t- Стьюдента). Достовер-
ными считались границы установленные при вероят-
ности безошибочного прогноза p<0,05. Качественные 
признаки предоставленные с указанием стандартной 
ошибки доли (±m). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
За период 2015 – 2016 годы было изоли-

рованно 2486 штаммов микроорганизмов от 
2056 пациентов с инфекциями дыхательных 
путей, а именно 750 образцов мокроты от 669 
лиц в 2015 году, и 1817 проб от 1306 лиц в 
2016 году.  

Из 26 образцов промывных вод бронхов 
(далее ПВБ) в 2015 году было получено 16 
(61,5%) видов микроорганизмов и 10 случаев 

результаты были отрицательными. Из 77 проб 
ПВБ в 2016 году в 71 случаях (92,2%) были 
выявлены 25 видов микроорганизмов. 

Выделенные клинические штаммы из мо-
кроты (669) в 2015 году явились представите-
лями 38 видов микроорганизмов, в 2016 году 
выделенные изоляты (1817) были отнесены к 
59 видам бактерий. Изолированные штаммы 
были объединены 5 семейств микроорганиз-
мов (рисунок 1).  

Рисунок 1- Представители семейств микрофлоры мокроты 

Как видно из рисунка чаще других микро-
организмов из мокроты высевались стреп-
тококки, их доля составляет 68,6% из 1705 
штаммов, на втором месте представители 
оппортунистических микозов 15,1%: гри-
бы рода Candida – 357 штаммов (14,4%) и 
аспергиллы с криптококками 18 штаммов 
(0,7%). Доля грамположительных стафи-
лококков составляет 10,2% (254 штамма). 
Бактерии семейства Enterobacteriaecеae 
(126 штаммов) составили 5,1%. Пятое ме-
сто из числа выделенных патогенов инфек-
ций дыхательных путей составили НГОБ 
(не ферментирующие грамотрицательные 
бактерии) 1,05% (26 штаммов). Анализ 
микроорганизмов мокроты подтверждает 
ведущую этиологическую роль стрепто-
кокков инфекций дыхательных путей. 

Результаты микробиологического ис-
следования мокроты у пациентов с инфек-

циями нижних дыхательных путей приве-
дены в таблице 1.  

Из таблицы 1 видно, что 
доля Streptococcus pneumonia за 2015 
– 2016 годы остается постоянной и со-
ставляет 7,7%, в то время как частота 
встречаемости Streptococcus pyogenis за 
исследуемый период сократилась в 2,4 
раза (p<0,001), уровень высеваемости 
Aerococcus viridans уменьшилось в три 
раза (p<0,001), частота обнаружения энте-
рококков за анализируемый период умень-
шилась в 1,4 раза (p<0,02). В 2016 году 
другие виды стрептококков выявлялись в 
7,5 раз чаще в сравнении с предыдущим 
годом. Возможным вариантом обнаруже-
ния указанных микроорганизмов в мокро-
те явились аспирация легких содержимым 
полости рта, что согласуется с литератур-
ными данными [4,5].
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Таблица 1- Результаты микробиологического исследования мокроты у пациентов с 
инфекциями нижних дыхательных путей в период 2015 – 2016 годы (%)  

№ п/п Наименование 
микроорганизма

2015 год 2016 год

абс. %М± m абс. %М ±m
1 Streptococcus pneumonia 52 7,7±1,03 139 7,65±0,62
2 Streptococcus pyogenis 70 10,5±1,18 79 4,3±0,47
3 Aerococcus  209 31,2±1,79 190 10,4±0,72
4 Streptococcus spp. 35 5,2±0,86 712 39,2±1,14
5 Enterococcus faecium 74 11,1±1,21 145 7,9±0,63
6 Staphylococcus aureus 40 5,9±0,91 125 6,9±0,59
7 Staphylococcus spp. 40 5,9±0,91 49 2,7±0,38
8 Escherichia coli 8 1,2±0,42 27 1,5±0,28
9 Klebsiella pneumonia 7 1,05±0,39 29 1,6±0,29
10 Enterobacter spp. 8 1,2±0,42 47 2,59±0,57
11 НГОБ 7 1,05±0,39 19 1,05±0,24
12 Candida spp. 115 17,2±1,46 242 13,3±0,79
13 Aspergillus spp. 4 0,6±0,29 12 0,66±0,19
14 Cryptococcus spp. - 2 0,1±0,07

Всего 669 1817

За анализируемые 2015 – 2016 годы в мокроте 
выявлены дрожжеподобные грибы рода Candida 
17,2 и 13,3% соответственно, а также аспергиллы 
(0,6%) и криптококки (0,1%) появление которых 
возможно связанно как с бесконтрольным при-
емом антибиотиков, так и с иммуннодефицитным 
состоянием пациентов. В то время как на фоне 
снижения иммунного статуса населения возраста-
ет роль этих возбудителей в формировании пато-
логии органов дыхания. 

Исследуемый период позволил выявить в мо-
кроте увеличение в 1,2 раза Staphylococcus aureus 
и сокращение выделения в 2,2 раза других видов 
стафилококков. 

В течении двух лет в порядке убывания обна-
ружены грамотрицательные бактерии: Klebsiella 

pneumonia, Escherichia coli, НГОБ (1,3 – 1,05%). 
Проведенные исследования позволили выявить 
смешанную бактериальную микрофлору в мокро-
те пациентов с инфекциями нижних дыхательных 
путей.  У взрослых пациентов типичный возбуди-
тель пневмонии Streptococcus pneumonia в 7,7% 
случаев, что согласуется с данными литературы  
[6]. В то же время следует отметить обнаружение 
Staphylococcus aureus (от 5,9 до 6,9%).  В мокроте 
обнаружены и довольно редкие возбудители такие 
как грамотрицательные бактерии (1,3 – 1,005%) 
значимость которых возрастает по литературным 
источникам [7] при тяжелой форме пневмонии и 
требует госпитализации. 

Результаты бактериологического исследова-
ния ПВБ приведены на рисунке 2.

Рисунок 2 - Возбудители выделенные из ПВБ в период 2015 – 2016 годы 
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Как следует из рисунка 2 среди ведущих 
микроорганизмов ПВБ остается Streptococcus 
pneumonia (7,7%) за исследуемый период 
наблюдается рост высеваемости в 1,9 раз и 
Staphylococcus aureus (7,7%). Далее следуют 
грамотрицательные бактерии Klebsiella spp. 
(5,3%). НГОБ обнаруживается стабильно в 
12% случаях [8]. Благодаря проведенному 
мониторингу можно отметить увеличение в 
2,1 раза числа находок стрептококков других 
видов, представителей полости рта и верх-
них дыхательных путей. Столь разнообраз-
ный состав микрофлоры ПВБ можно связать 
с увеличением проведения бронхоскопии, не 
только как диагностической процедуры так 
и лечебной при тяжело протекающих пнев-
мониях. 

Сравнительный анализ микрофлоры мо-
кроты и ПВБ показал, что основным бакте-
риальным возбудителем инфекций нижних 
дыхательных путей у взрослых пациентов 
является Streptococcus spp. (6,2 – 12,7%) и 
НГОБ (11,5 – 12%), грибы рода Candida - 
22,5% в 2016 году и единичные случаи обна-
ружения аспергилл 2015 году, что составило 
– 6,2%.  На одинаковых цифрах выделены 
патогенные стрептококки и стафилококки: 
Streptococcus pneumonia и Streptococcus 
pyogenis удельный вес которых в наших 
исследованиях составил (7,7 - 4%) соот-
ветственно и Staphylococcus aureus (6,9 - 
7,7%) случаев; несколько реже встречалась 
Klebsiella pneumonia в 2016 году 5,3%.  

ВЫВОДЫ
Таким образом, мониторинг микрофло-

ры инфекций дыхательных путей позволил 
выявить ведущих так и достаточно редких 
возбудителей как амбулаторных так и госпи-
тализированных пациентов. 

1. В мокроте и ПВБ инфекций дыха-
тельных путей преобладающими бактери-
ями явились стрептококки: мокрота 68,6%, 
ПВБ 37,5 – 27%. Чаще других пневмотроп-
ных микроорганизмов из указанного био-
материала были изолированы Streptococcus 

pneumonia 7,7% (случаев). 
2. Staphylococcus aureus 9,5 -11,5% выде-

лялся стабильно часто.
3. Для тяжело протекающих пневмоний 

пациентам была показа процедура бронхо-
скопии, после которой проводилось исследо-
вание ПВБ где стабильно выделялись НГОБ в 
11,5 - 12% случаев.
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КОМПЛЕКСНЫЙ ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ ЛЮМБАЛГИИ 
В СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ

АБДИЛЬМАНОВА Б.Р., ИСКАКОВА Ф.Е., РУДЕНКО С.В.,
 СМАИЛОВА Д.М., ТАУРБЕКОВА А.Х., ЖАЙЛАУ Б.С.

АО «Центральная клиническая больница», 
г. Алматы, Казахстан

Аннотация. В статье отражен комплексный подход в диагностике и лечении люмбальгических 
болей. Методика диагностики под контролем аппарата УЗИ позволяет выявить точную локализа-
цию, так называемых триггерных точек или зон, для наиболее оптимального проведения блокады, с 
целью более длительного купирования болевого синдрома.

Ключевые слова: тригеррные точки, диагностика триггерных зон, лечение люмбальгии, 
блокада триггерных точек.

Түйіндеме. ҰШЫҒУ САТЫСЫНДАҒЫ ЛЮМБАЛГИЯНЫ ЕМДЕУДІҢ КЕШЕНДІ ТӘСІЛІ. 
Абдильманова Б.Р., Искакова Ф.Е., Руденко С.В., Смаилова Д.М., Таурбекова А.Х., Жайлау С.У. 
Мақалада люмбалгиялық ауырсынуды диагностикалау мен емдеудің кешенді тәсілі сипатталған. 
УДЗ аппараты бақылауымен диагностикалау әдістемесі ауырсыну синдромын анағұрлым ұзағырақ 
тоқтату мақсатында блокаданы айтарлықтай оңтайлы жасау үшін тригерлі орындар немесе аймақтар 
деп аталатын нақты орналастыруды анықтауға мүмкіндік береді.

Түйін сөздер: тригеррлік орындар, триггерлік аймақтарды диагностикалау, люмбалгияны емдеу, 
триггерлік нүктелерді блокадалау.

Summary.INTEGRATED APPROACH IN THE TREATMENT LUMBALGIA IN THE ACUTE 
STAGE. Abdilmanova B.R., Iskakov F.E., Rudenko S.V., Smailova D.M., Taurbekova A.H., Zhailau B.S. 
The article reflects the holistic approach in the diagnosis and treatment of pain lyumbalgicheskih. Methods 
of diagnosis under ultrasound device identifies the exact location, so-called trigger points or zones, to make 
the best of the blockade, with a view to a long-term relief of pain.

Keywords: тrigger poin, diagnosis trigger zones, lyumbalgii treatment, blockade of trigger points.

ВВЕДЕНИЕ
Вероятно, многие находили у себя или у 

своих близких на теле небольшие болезненные 
участки мышечных уплотнений. Большинство 
считают их отложением солей, официальной же 
медицине они известны как триггерные точки. 
Эти участки локального уплотнения и повы-
шенной чувствительности в мышечной ткани 
становится причиной болей в различных частях 
тела, нередко расположенных на значительном 
удалении от них [1,2].

По определению Тревела и Симонса, эти точ-
ки представляют собой гипервозбудимые участки 
с локальным мышечным напряжением, так назы-
ваемые, - триггерные точки. Располагаются они в 
скелетных мышцах и фасциях, связанных с ними. 
Проявляются триггерные точки как небольшие, 
болезненные при пальпации уплотнения. Они 
могут формироваться во всех мягких тканях ор-

ганизма, но обычно локализуются в крупных ске-
летных мышцах, которые выполняют статические 
функции. Такие точки являются источником воз-
никновения отраженных болей. Также опасность 
этих образований состоит в том, что даже если 
в данный момент они не вызывают выраженных 
болей ощущений, то со временем, их топогра-
фическая локализация в фасциально-мышечной 
структуре, неизбежно вызовет прогрессирующую 
дисфункцию этой мышцы [3,4].

Выделяют два вида триггерных точек (далее 
- ТТ). Наиболее распространены из них, латент-
ные ТТ – спазмированные участки мышц, которые 
обнаруживаются только при пальпации. Большое 
количество латентных точек можно обнаружить у 
пожилых людей. Активность ТТ характеризует-
ся острыми болями, усиливающимися, при рас-
тяжении спазмированного участка. Как правило, 
их можно наблюдать у лиц среднего возраста (у 
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женщин они встречаются в 2,5 раза чаще, чем у 
мужчин). Под воздействием провоцирующих фак-
торов, латентные точки могут активизироваться и 
перейти в активную фазу. Возвратить состояние 
активности точки в латентное состояние, поможет 
комплексная адекватная терапия. Как активные, 
так и латентные триггерные точки, с  наличием 
болевого синдрома, могут стать источником огра-
ничения движений, спазма, слабости и деформа-
ции пораженных мышечных групп [2].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка возможности ультразвукового  исследо-

вания для диагностики и лечения у больных с выра-
женным болевым синдромом при люмбалгии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нашем совместномисследовании, невроло-

говиспециалистов УЗИ,было пролечено 50 боль-
ных, с выраженным болевым синдромом люмбал-
гии. Этой группе пациентов, пальпаторно,были 
выявлены ТТ на уровне пояснично-крестцового 
отдела позвоночника. Возраст больных составлял 
от 20 до 50 лет; по половому признаку, мужчин 
было 28, женщин - 22. Контрольную группу соста-

вили 20, практически здоровых, человек, сопоста-
вимых с лицами исследуемой группы, по возрасту 
и полу. Всем  исследуемым в контрольной группе, 
были проведены те же, диагностические манипу-
ляции, как и в основной группе. Для верификации 
диагноза и определения очага, был использован 
метод диагностики триггерных точек,аппаратом 
«TOSHIBA Aplio 500» (Япония). При сканирова-
нии триггерных зон нами использовался мульти-
частотный линейный датчик с частотой 7,5 мГц 
в режиме MSK. Исследование проводили в гори-
зонтальной и сагиттальной плоскостях.

Показатели УЗИ у больных люмбалгией и 
контрольной группы представлены в таблице. Из 
таблицы следует, что эхоструктура и эхогенность-
паравертебральных мышц на здоровой (контра-
латеральной) стороне не отличалась от таковых в 
контрольной группе. В ТТ отмечалась неоднород-
ность структуры мышц, снижение эхогенности и 
увеличение их толщины, а также выявлялось уве-
личение линейной скорости кровотока по сравне-
нию со здоровой стороной.

Таблица 1 - Сравнительные показатели УЗИ у больных с люмбалгией и контрольной группы

Показатели УЗИ Контрольная
группа (n=20)

Больные люмбалгией (n=50)

ТП (n=50) Контралатеральная сторона 
(n=50)

эхоструктура мышц однородная неоднородная однородная

эхогенность мышц средняя снижена средняя

толщина мышц (мм) 14,2+1,2 20,0+1,8 15,6+1,6

линейная скорость 
кровотока (см/сек) 9,6+0,9 14,7+1,5 10,6+1,6

После точного определения зоны проеци-
рования триггерного пункта, нами проводилась 
местная инфильтрационная, лечебная блокады 
непосредственно в ТТ,  5% раствором новокаина 
в количестве 10,0-20,0 мл. Данная методика была 
применена всем 50 больным. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
При визуальном осмотре и пальпаторном 

обследовании, при выявлении у больного, в по-
ложении лежа на животе, ТТ, в поясничном отде-
ле позвоночника, проводили ультразвуковое ска-
нирование этой зоны. Для сравнения проводили 
сканирование паравертебральных мышц в симме-
тричных участках на контралатеральной стороне. 

При выявлении в триггерных пунктах участка 
локального утолщения мышечной ткани со сни-
жением эхогенности, нарушения архитектоники 
мышечной ткани, повышения эхогенности меж-
мышечных фасций, увеличения интенсивности 
энергетического сигнала и повышения скорост-
ных показателей артериального кровотока по дан-
ным режима сканирования PDI диагностирова-
лись структурные и гемодинамические изменения 
в триггерных пунктах. Способ позволил повысить 
достоверность диагностики, что достигается за 
счет выявления структурных изменений в тригер-
ных зонах. 
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Данная методика помогает в дифференциаль-
ной диагностики и может быть использована с це-
лью выявления структурных и гемодинамических 
изменений в мышечном каркасе и связочном ап-
парате позвоночного столба (паравертебральные 
мышцы, межмышечне фасции, межостистые и 
надостистые связки, на уровне пояснично-крест-
цового отдела).

Болевые мышечно-фасциальные синдромы 
(МФБС), к которым относится люмбалгия, как 
правило, возникают вторично на фоне дегенера-
тивно-дистрофических изменений позвоночника. 
Причиной миофасциальных болей являются триг-
герные пункты (ТП), причем пусковым звеном 
патогенеза миофасциальных триггерных пунктов 
является длительная статическая нагрузка ма-
лой интенсивности с остаточной деформацией 
мышц, приводящая к рассогласованию пропри-
оцептивнойимпульсации с участка остаточной де-
формации и нарушению тормозных процессов на 
уровне сегментарного аппарата и супраспиналь-
ных структур. В связи с этим в настоящее время 
является актуальным создание способов, позво-
ляющих диагностировать триггерные пункты у 
больных с люмбалгиями в стадии обострения, 
определение их величины и структуры, гемоди-
намических изменений в них, что позволит опре-
делить активность ТП и, следовательно, повысит 
качество лечения. 

Для эффективного лечения этой патологии 
важно правильно выявить причину болей у паци-
ента и определить точную локализацию триггер-
ной точки. Для этого врач должен не только вы-
явить область, где проявляется болевой синдром, 
но и сопоставить ее с характерными зонами отра-
женных болей. Для этого чаще всего используют 
карты, которые есть практически во всех книгах, 
посвященных этой теме.

Во время пальпаторного обследования, спе-
циалистом определяется общая упругость мышц, 
по сравнению с той областью, где подозревается 

наличие триггерной точки. При этом пальцы сна-
чала проходят поперек мышечного волокна, отме-
чая деформацию, спазмированные участки и мы-
шечные тяжи. Когда уплотнение найдено, проводя 
пальцем вдоль него, находят участок максималь-
ного уплотнения, нажатие на который вызывает 
максимальную боль. На то, что это будет именно 
триггерная точка, будут указывать следующие 
признаки:

• давление на точку вызывает отраженную 
боль, при этом она может возникнуть не 
сразу, а в течение десяти секунд;

• непосредственно при надавливании на 
точку можно наблюдать «судорожный от-
вет» – мышца дергается под рукой и ча-
сто это заметно даже визуально;

• еще один признак триггерной точки – так 
называемый скачек пациента, при кото-
ром в ответ на нажатие больной пытается 
резко отстраниться или вскрикивает;

• при увеличении времени давления на 
точку, боль и вегетативные симптомы, 
отраженные из активных миофасциаль-
ных триггерных точек с проявлением 
дисфункции мышцы, так называемый, 
- «болевой паттерн», воспринимаются 
больным, как единое целое, и является 
специфичным для той или иной мышцы 
или группы мышц.

На сегодняшний день медицина использует 
несколько методов лечения триггерных точек, при 
этом лекарственные препараты совсем не являют-
ся в них ведущими. Доказано, что НПВС и аналь-
гетики способны лишь частично снять болевой 
синдром, а миорелаксанты оказывают такой же 
эффект за счет частичного устранения спазма.

Наиболее эффективным и кардинальным ме-
тодом лечения триггерных точек считаются бло-
кады. Их проведение возможно только при опре-
делении точной локализации патологии. 

В нашем исследовании, мы разделили паци-
ентов на  2 группы по 25 человек с люмбалгией. 
Анамнез заболевания, у всех, 1-3 мес. При этом 
пациенты получили полный курс медикаментоз-
ной терапии, включая препараты группы НПВС, 
миорелаксанты, анальгетики. Однако выражен-
ность болевого синдрома оставалась достаточно 
высокой.
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В процессе исследования, нами была сделана 
выборка больных с компрессионным синдромом. 
В 1 контрольной группе были сделаны традици-
оннаяпаравертебральнаяблокада на уровне пояс-
нично-крестцового отдела в точки выхода  пред-
полагаемых корешков, чаще всего это L4-L5-S1.  

Во 2 группе вначале были определена триггер-
ная зона путем вышеизложенной методики, а за-
тем проведена блокада ТТ путем введения10,0или 
5,0(?)мл.- 0,5% раствора новокаина + 1,0 мл. ди-
проспана, в выявленные точки. Известно, что бло-
када дает практически мгновенный эффект. Одна-
ко степень эффективности и продолжительности 
купирования болевого синдрома была различной. 

В 1 контрольной группе больных был полу-
чен эффект в виде снижения интенсивности боле-
вого синдрома  от 1до 3 суток, впоследствии тре-
бовалось повторная блокада. 

Тогда как во 2 группе, где после выявления 
триггерных зон путем тщательного пальпаторно-

го обследования были проведены блокады с ане-
стетиком локально в эти точки был получен более 
продолжительный эффект в виде купирования бо-
левого синдрома от 5 суток и более, в 17 случаях 
боль полностью регрессировала. 

Таким образом, при выраженном болевом 
синдромепозвоночника, неврологического харак-
тера, целесообразно пальпаторноопределить ТТ, 
затем, при помощи ультразвукового сканирования 
наметить точную локализацию этой зоны и про-
вести блокаду с анестетиком именно в эти, выяв-
ленные, точки, по описанной методике.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ PNF ПРИ СИНДРОМЕ
«БОЛЕВОГО ПЛЕЧА» ПОСЛЕ ИНСУЛЬТА

ЭЙСМОНТ В.В., ШИН А.А., АБСАЛИХОВА А.А.
Казахский медицинский университет непрерывного образования 

АО «Санаторий Алматы» 
Республика Казахстан,  г. Алматы

Аннотация. В статье затронут вопрос восстановления  после инсульта, спонтанного восста-
новления и нейропластичности. Обсуждается проблема синдрома «болевого плеча», которая часто 
возникает у пациентов, перенесших инсульт. Как решение данной проблемы предлагается исполь-
зовать паттерны методики проприоциптивного нейромышечного проторения. Результат показан на 
клиническом случае.

Ключевые слова: синдром болевого плеча, проприоциптивное нейромышечное проторение, 
нейропластичность, гемипарез, инсульт, реабилитация, паттерн лопатки.
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Түйіндеме. ИНСУЛЬТТАН КЕЙІНГІ «АУЫРСЫНҒАН ИЫҚ» СИНДРОМЫ КЕЗІНДЕ 
PNF ӘДІСІН ҚОЛДАНУ. Эйсмонт В.В., Шин А.А., Абсалихова А.А. Мақалада инсульттан кейін 
қалпына келтіру және нейроикемділік жайлы сұрақ қозғалған. Инсульт алған науқастарда жиі ту-
ындайтын «ауырсынған иық» синдромы мәселесі де жазылған. Бұл мәселенің шешу жолы ретінде 
проприоциптивтік нейробұлшықеттік фасциляция ұсынылады. Нәтижесі клиникалық жағдайда 
көрсетілген.

Түйін сөздер: ауырсынған иық синдромы, проприоциптивтік нейробұлшықеттік фасциляция, 
нейроикемділік, гемипарез, инсульт,  қалпына келтіру, жауырын паттерні.

Түйіндеме. APPLICATION OF THE PNF METHODOLOGY AT THE SYNDROME OF “PATIENT 
SHOULDER” AFTER THE INSULT. Eismont V.V., Shin AA, Absalikhova A.A. In the article to talk about 
rehabilitation of patients after stroke and neuroplasticity. To talk about the syndrome of “painful shoulder” 
which often occurs in patients with stroke. As a solution to this problem, we propose to use the patterns of 
techniques propreotseptive  neuromuscular fascilitation . The result is shown in a clinical case.

Keywords: shoulder pain syndrome, propreotseptive neuromuscular facsilitation, neuroplasticity, 
hemiparesis, stroke, rehabilitation, the pattern scapular.

ВВЕДЕНИЕ
Во всем мире инсульт занимает лидирующие 

место по смертности и высокой инвалидизации. 
ВОЗ определяет масштабыэтой проблемы, называя 
ее эпидемией, которая распространена по всему 
миру. Статистика подтверждает: ежегодно около 15 
миллионов человек заболевают, а от 3 до 5 милли-
онов из них умирают от этой болезни. Эта пробле-
ма особенно актуальна сегодня в Казахстане. Наша 
страна на первых строчках по заболеваемости ин-
сультом среди стран СНГ [1].

Основная проблема, которую несет инсульт – 
это инвалидизация. Это бремя ложится на семью 
больного, резко снижая ее социально-экономиче-
ские возможности [2,3].

Среди больных, перенесших инсульт, с восста-
новленной функцией ноги, 65% не могут пользо-
ваться пораженной рукой в обычной повседневной 
активности. Частов процессе реабилитации после 
инсульта много времени уделяется поддержанию 
равновесия, вертикализации тела и хождению. К со-
жалению, проблема верхней конечности остается 
незатронутой. Эта проблема весьма актуальна. На 
сегодня известны и обоснованы два пути восстанов-
ления после инсульта: спонтанное восстановление 
и реорганизация нейронных связей или нейропла-
стичность.  

Считается, что спонтанный период восстанов-
ления моторных функций происходит в течение 2 
месяцев после повреждения, но может длится до 
года [4,5].

Позже восстановление происходит за счет 
процессов нейропластичности. Помимо репара-
тивных процессов в поврежденной зоне проис-
ходит активация ранее неиспользованных отделов 
головного мозга. Понимание принципа нейропла-
стичности крайне важно для всего процесса вос-

становления у пациентов, перенесших инсульт 
[5,6,7,8,9,10].

Пациент, его родственники, врач должны по-
нимать, что  возможность нейропластичности сра-
зу после инсульта и в последующем, существуют 
всегда [11,12]. Этот процесс может наблюдаться 
в остром и подостром периодах ОНМК. Дальше 
он замедляется, и неодинаково происходят в раз-
личных отделах нервной системы. Иногда после 
перенесенного инсульта нетронутое полушарие 
берет на себя двигательные функции поврежден-
ного участка [13]. Всвязи с этим становится по-
нятно, почему процесс восстановления затягива-
ется на месяцы и годы. 

Поэтому существует огромное количество 
методик кинезотерапии, которые возможно при-
менить у подобных пациентов. Имеет место быть 
подходу «используем  то, что  помогает» [14].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В данной статье хочется рассказать о методе 

PNF. Знание основ этой методики во многом мо-
гут помочь врачам реабилитологам в работе с па-
циентами после инсульта.

PNF (проприоцептивное нейромышечное 
проторение) – эта методика была разработана док-
тором H.Kabat. Она направлена главным образом 
на восстановление двигательной функции при за-
болеваниях и нарушениях центральной и перифе-
рической нервной системы. Методика основана 
на определенных упражнениях, которые предна-
значены для усиления сигналов со стороны про-
приорецепторов, что ведет к улучшению функци-
онального состояния двигательных центров [15].

Показать значимость данного метода можно 
на примере клинического случая. Пациентка К., 
50лет, получившая курс восстановительного лече-
ния в АО «Санаторий «Алматы».
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Жалобы: на общую слабость,  отсутствие дви-
жений в правых конечностях, на боль и ограничение 
движений в правом плечевом суставе, снижение па-
мяти, быструю утомляемость,  затруднения приса-
мостоятельномпередвижении и самообслуживании.

В 2016 году перенесла ОНМК по геморрагиче-
скому  типу, гематомы левой лобной, теменной и ви-
сочной долей с прорывом в желудочковую систему 
(15.01.16). Правосторонняя гемиплегия.

Сопутствующий ДЗ: Артериальная гипертония 
2, риск 4. НК 0. Сахарный диабет 2 тип, тяжелое те-
чение, инсулин потребная форма, декомпенсация. 

Результаты реабилитационного обследования 
на момент обращения:ШкалаFIM: самообслужи-
вание – 49, интеллектуальные функции – 20, Шка-
ла Морза– 45(средний уровень падения),шкала 
мышечной спастичности Ашворта – 3(значитель-
ное повышение тонуса, затрудняющее выпол-
нение пассивных движений), SRMS – 28 (шкала 
мотивации) – внешняя мотивация (пациент при-
нимает лечение под давлением окружения) [16]. 
Объемы движений в плечевом суставе даны в та-
блице 1.

Таблица 1 - Объем движения в плечевом суставе ДО лечения

Сгибание плеча Разгибание 
плеча

Отведение 
плеча

Внутренняя 
ротация

Внешняя ро-
тация

Норма до180° до60° До 180° До110° До90°

Пассивные 
движения

67° 60° 89° 40° 43°

Активные 
движения

Пациент 
совершаетдвижение 
помогая телом, т.е. 

плечо не участвует в 
движении.

После инсульта у больных нередко 
развиваются постинсультные артропатии, 
возникающие вследствие трофических изменений 
суставов паретичных конечностей. Что ведет к 
образованию контрактур, которые препятствует 
восстановлению нарушенных двигательных 
функций. Частая проблема постинсульных 
больных это артропатии плечевых суставов. 
Синдром «болевого плеча» связан с выходом 
головки из суставной впадины из-за растяжения 
суставной сумки, наступающего под действием 
силы тяжести паретичной конечности. Иногда 
бывает что синдром «болевого плеча» связан 
с трофическими изменениями в суставе и 
становится сильно похож на «плечелопаточный 
периартрит», «синдром замороженного плеча». 
На рентгеновских снимках и при мануальном 
исследовании выхода головки плечевой 
кости из суставной щели не обнаруживается. 
Постинсультные артропатии развиваются в 
среднем у 15–20% больных с постинсультными 
гемипарезами [17].

Так, в случае с данным пациентом 
реабилитационный потенциал снижен.

Пациент получал иглорефлекотерапию, 
массаж, ЛФК (пассивно-активный подъем рук, 
механотерапию), электрофорез и т.д. От большей 
части процедур отказывалась из-за возникающей 

боли. А также получала нестероидные 
противовоспалительные препараты, мышечные 
релаксанты, что бесспорно оказывало 
положительный эффект, но боли возникающие 
при движении в плечевом суставе сильно мешали 
процессу восстановления.

Пациенту было предложено дополнить 
программу упражнений паттернами лопатки по 
методике PNF.

Упражнения для лопатки  важны при 
лечении патологии шеи, туловища и конечностей. 
Мышцы лопатки контролируют и оказывают 
влияние на функцию шейного и грудного отделов 
позвоночника. Правильное функционирование 
верхних конечностей требует как движения, так 
и стабильности лопатки [18]. Паттерны лопатки 
могут выполняться, когда пациент лежит на те-
рапевтическом столе, на матах, сидит или стоит. 
Плечевая кость должна быть свободна, чтобы дви-
гаться при движении лопатки. Поэтому положе-
ние пациента лежа на боку. Занятия составляли 
следующие приемы:

Передний подъем (рис.1). Врач находится за 
пациентом, располагает руки куполом в области 
плеча над акромионом, оказывая определенное 
сопротивление, отводит его назад и вниз. Пациент 
должен потянуть плечо в сторону носа.
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Рисунок 1 - Сопротивление переднему подъему лопатки

Заднее опускание (рис.2). Врач располагает 
руки в области позвоночного края лопатки, стара-

ется оказать давление ниже. Пациент должен вер-
нуть плечо в начальную точку.

   

Рисунок 2 - Сопротивление заднему опусканию лопатки
Переднее опускание (рис.3). Врач стоит за 

пациентом ближе к голове, основание ладонной 
поверхность кистей располагает по обе стороны 

плеча пациента. Просит пациента потянуть плечо 
вниз к пупку, оказывает сопротивление.

  

Рисунок 3 - Сопротивление переднему опусканию лопатки
Задний подъем (рис.4). Врач располагает ос-

нования ладони в верхней части трапециевидной 
мышцы, выше ости лопатки, вторую кисть поверх 

первой. Просит пациента потянуть плечо в сторо-
ну уха.

   
Рисунок 4 - Сопротивление заднему подъему лопатки



ВЕСТНИК МЕДИЦИНСКОГО ЦЕНТРА УПРАВЛЕНИЯ ДЕЛАМИ ПРЕЗИДЕНТА РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН,  №2 (67), 2017

203 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Вышеперечисленные паттерны помогли па-

циенту избавится от болей в плече, увеличился 
объем пассивных движений в плечевом суставе, 
пациент стал лучше контролировать активные 
движения, повысилась мотивация.

Результаты реабилитационного обследования 
после проведенного курса лечения: Шкала FIM: 
самообслуживание – 70, интеллектуальные функ-

ции – 25, Шкала Морза – 27 (средний уровень 
падения), Шкала мышечной спастичности Аш-
ворта – 1 (легкое повышение мышечного тонуса, 
минимальное напряжение в конце амплитуды дви-
жения при сгибании или разгибании пораженной 
конечности), SRMS – 28 (шкала мотивации) – вну-
тренняя мотивация. Объемы движений в плечевом 
суставе даны в таблице 2.

Таблица 2 - Объем движения в плечевом суставе ПОСЛЕ лечения

Сгибание 
плеча

Разгибание 
плеча Отведение плеча Внутренняя рота-

ция
Внешняя 
ротация

Норма до180° до 60° до 180° до110° до90°
Пассивные 
движения 169° 58° 170° 59° 75°

Активные
движения

20°
15°
40°
19°
18°

ВЫВОДЫ:
1. Применение в реабилитации больных с не-

врологическим двигательным дефицитом методи-
ки PNF позволяет существенно активизировать 
ЦНС, которая обладает большими возможностя-
ми нейропластичности в условиях повреждённого 
организма.

2. Тренировка пациентов, имеющих наруше-
ния двигательных функций, методами кинезотера-
пии позволяет повысить эффективность процесса 
реабилитации, улучшить социальную и психоло-
гическую адаптацию больных.

3. Постоянные и последовательные трени-
ровки больных с двигательными нарушениями 
способны улучшить контроль надпаретичными 
мышцами.
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