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Обращает на себя внимание тот факт, что у всех 121 паци-
ентов с ИО на SARS-CoV-2 нарабатываются АТ к белкам нуклео-
капсида. Также, 92% пациентов с полным ИО переносили забо-
левание либо бессимптомно, либо в легкой степени, и лишь 8% 
пациентов перенесли заболевания средней степени тяжести.

Все вышеозначенное позволяет сделать следующие выводы.
1. Продуцирование АТ только к S- белку не обеспечивает ор-

ганизм, иммунизированных SARS-CoV-2 достаточной защитой.
2. Продукция АТ к S и Nс белкам вируса, обеспечивают орга-

низму инфецированного защиту в достаточной степени и спо-
собствуют развитию устойчивого иммунного ответа.

3. Длительное отсутствие продуцирования АТ к Nc-белку 
вируса, наблюдается в случаях с осложненным течением. Улуч-
шение состояния этих пациентов начинается с наработки АТ 
к Nc-белку.

В связи с этим представляется интересным продолжать ис-
следования по означенным направлениям и ввести в обяза-
тельный список исследований пациентов с подозрениями на 
SARS-CoV-2 полный АТ-ответ.
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работы были оказаны мероприятия, направленные на улучшения 
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Социальная поддержка старшего поколения — одно из веду-
щих направлений повышения качества жизни людей старшего 
возраста.

Наше Государство неизменно и в полном объеме выполняет 
обязательства, принятые на себя по повышению и поддержанию 
уровня жизни населения.

Алматы один из крупнейших городов страны и в ней более 12% 
населения — это пенсионеры. В этих условиях становится значи-
мой работа по повышению продолжительности активной жизни и 
увеличения роли пожилых людей в общественной жизни.

После выхода на пенсию у старшего поколения наблюдается 
дефицит общения, утрата активных социальных связей, в то вре-
мя как образовательные потребности в большинстве случаев не 
снижаются, а иногда и возрастают. Исходя из этого, формируется 
необходимость развития системы образовательной и социокуль-
турной реабилитации граждан пожилого возраста через сохране-
ние и развитие их физического, творческого, интеллектуального 
потенциала, позволяющей оказать пожилым людям психологиче-
скую поддержку, дать возможность почувствовать себя нужными и 
интересными другим людям [1,2].

В 2018 году  Акиматом города Алматы принята Дорожная карта 
«Активное долголетие».

Ассоциация является активным участником по реализации ме-
роприятий данной Дорожной карты в качестве исполнителя го-
сударственного социального заказа Управления благосостояния 
города Алматы [3] .

Цель: поддержка активного состояния здоровья лиц пенси-
онного возраста г. Алматы, направленные на содействие и вовле-
чение в активную физическую, интеллектуальную, творческую, 
социальную деятельность граждан старшего поколения для улуч-
шения качества жизни.

Материалы и методы. Центр активного долголетия органи-
зован в 2 районах Алматы. В нем оказываются социально-меди-
цинские, социально-психологические, социально-трудовые, со-
циально-культурные, социально-правовые, социально-бытовые; 
социально-экономические услуги пенсионерам.

Все вышеуказанные услуги оказываются мультидисциплинар-
ной командой врач-гериатор, медсестра ЛФК, инструктор сканди-
навской ходьбы, психолог, социальный работник, юрист, эконо-
мист, культорганизатор, педагоги.

МЕНЕДЖМЕНТ СОЦИАЛЬНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ 
ДЛЯ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ 

Полученные результаты и обсуждение. 
Проект из-за пандемии были начат с дистанционного и оф-

лайн формата для населения пожилого возраста Медеуского и 
Турксибского районов города Алматы в рамках выигранного госу-
дарственного социального заказа акимата Алматы.

В результаты работы оказаны досуговые, медико-социальные 
услуги 134 пенсионерам Турксибского и 256 пенсионерам Ме-
деуского района г. Алматы. Это способствовало улучшению эмо-
ционального фона. Для пожилого населения появилась и поддер-
живается связь посредством специального электронного чата и 
телефонных разговоров с работниками центра. Общение в чате 
развивает уважительное отношение к друг другу, доброжелатель-
ность. При общении в мобильных группах и в электронных чатах 
все пожилые люди отмечают свои физические параметры здоро-
вья, интересуются настроением и здоровьем друг друга, соблюда-
ют правила этикета, и обучаются технике самопомощи, основам 
добрачебной помощи, соблюдению правил поведения при особо 
опасных инфекциях, в том числе при коронавирусной инфекции. 
В центре пенсионеры обучились упражнениям по тренировке 
памяти, начали использовать смартфон для выхода в интернет, 
просмотра видеороликов, установили мобильные медицинские 
приложения, закрепили полученные навыки в дистанционных 
условиях. Обучились работе с электронными медицинскими мес-
сенджерами, браузерами и поисковыми системами, видеосвязи. 
Кроме того, пожилые обучились работе по самостоятельному из-
мерению артериального давления и пульса.

Они активно занимаются трудотерапией в домашних услови-
ях, и выкладывают свои поделки в общи чат пациентов, так же в 
мобильных группах. Интересуются и делятся рецептами блюд по 
распространенным лечебно-диетическим столам. Технологи де-
лятся готовки диетических блюд. Учатся и изготавливают поделки 
в домашних условиях для развития мелкой моторики рук. Для под-
держания эмоциональной и антистрессовой ситауции в условиях 
пандемии изучили много песен, стихотворений, обучались осно-
вам рисования, а также научились ухаживать за лекарственными 
растениями в домашних условиях и основам гидропоники. Все это 
способствовало улучшению качества жизни пожилых Турксибско-
го и Медеуского района. 

Вывод. Таким образом, разработан комплекс досуговых, со-
циально-культурных, социально-медицинских, социально-пси-
хологических, социально-бытовых, социально-педагогических, 
социально-трудовых, социально-юридических и социально-эко-
номических мероприятий для людей пожилого возраста, прожи-
вающих в 2 районах города Алматы, направленные на улучшения 
качества жизни пожилых людей.
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Избыточный вес нередко лежит в основе психоэмоциональ-
ной неудовлетворенности человека, с годами в подавляющем 
большинстве случаев он переходит в ожирение, повышающее 
риск неблагоприятных последствий для здоровья, развития 
многих заболеваний, становясь по мере прогрессирования ис-
точником лишних затрат не только для самого индивиду-
ума, но и общества. Избыточный вес признан одним из кор-
ригируемых факторов риска развития многих заболеваний 
и после курения является второй по значимости причиной 
заболеваемости и смертности, которую можно устранить.

По официальной статистике в США более половины насе-
ления имеет индекс массы тела (ИМТ), превышающий норму. В 
России ожирением страдает 54% населения, в Великобритании 
– 51%, в Германии – 50%. Даже в Китае и Японии, где избыточ-
ный вес встречается реже, чем в других странах, у 15 и 16% на-
селения ИМТ превышает норму [1, 2, 3, 4]. Эпидемиологические 
популяционные исследования показали, что в экономически 
развитых странах ожирение как фактор риска регистрируется 
с высокой частотой, около половины населения имеет избы-
точный вес, а приблизительно у 20% он достигает уровня, при 

ПРОБЛЕМЫ ИЗБЫТОЧНОГО ВЕСА

котором, в соответствии с критериями ВОЗ, диагностируется 
ожирение. При этом роль ожирения весьма существенна в раз-
витии сахарного диабета, гипертонии, гиперлипидемии, ИБС, 
артрозов, многих заболеваний органов пищеварения, злока-
чественных новообразований, нарушений психосоциального 
статуса [5]. Физикальная оценка степени избыточности веса 
определяется в настоящее время с помощью двух основных по-
казателей: ИМТ и окружности талии (ОТ). ИМТ рассчитывается 
как частное от деления массы тела пациента на квадрат роста в 
метрах. ИМТ = масса тела (кг): (рост, м)2.

Существуют таблицы, в которых представлены уже выпол-
ненные расчеты ИМТ, и врачу необходимо лишь измерить рост 
и вес пациента, а затем в перекрестке соответствующей строки 
и колонки таблицы найти значение ИМТ. Нормальные показа-
тели ИМТ для взрослых лиц соответствуют 18,5–24,9. Диапазон 
нормы в соответствии с понятием ИМТ не зависит от половых 
и возрастных, а также конституциональных индивидуальных 
особенностей (Таблица 1). То есть любой индивидуум в 60 лет 
должен весить примерно столько же, сколько он весил в 18-20 
лет, допустимая прибавка веса – не более 5 кг.

Таблица 1. 	Классификация величины массы тела (ВОЗ, 2003).

Согласно этой классификации, ожирение верифицирует-
ся при ИМТ 30 и более. Кроме того, классификация Между-
народной группы по изучению ожирения выделяет важные 
подгруппы – выраженное и резко выраженное («морбидное») 
ожирение, которое начинается с ИМТ=40 и более, реально 
угрожающее жизни пациента и требующее неотложного нача-
ла лечения, нередко хирургического [6]. Частота избыточного 
веса выше среди мужчин, однако ожирением чаще страдают 
женщины. Динамика прибавки массы тела сходна в молодом 
возрасте у представителей обоих полов. Однако в старшей воз-
растной группе наблюдаются гендерные различия: у мужчин 
масса тела нарастает с 45 до 54 лет, а затем стабилизируется, 
но у женщин она может нарастать после 45 лет и до глубо-
кой старости. Несмотря на то, что ИМТ является основным 
клиническим критерием диагностики болезни «ожирение», 
следует знать, что повышение ИМТ не всегда является истин-
ным показателем анатомической массы жировой ткани в ор-
ганизме. Данный показатель не позволяет дифференцировать 
избыточный вес, вызванный избытком жировой или мышеч-
ной ткани. В этой связи для диагностики ожирения и оценки 
эффективности его лечения предложено использовать ряд до-
полнительных лабораторных, инструментальных и физикаль-

ных методов. Вторым высокоинформативным индикатором 
степени риска, обусловленного центральным (висцеральным) 
распределением жира, является увеличение ОТ, которую из-
меряют на середине расстояния между подреберьем и тазовой 
костью по средне-подмышечной линии. Величина ОТ призна-
на важным показателем, характеризующим отложение жира в 
абдоминальной области. Нормальной ОТ у молодых женщин 
является 80 см и не более, а у молодых мужчин – не более 94. 
Риск развития осложнений существенно возрастает при ОТ у 
мужчин более 102 см, а у женщин – более 88 см. Установлено, 
что практически у всех людей с ИМТ=30 ОТ превышает норму. 
Следует заметить, что ОТ не сопоставляется с ростом человека 
[7]. (Таблица 2)

В настоящее время Международная группа по изучению 
ожирения для количественной оценки массы тела рекомендует 
пользоваться сочетанием двух антропометрических показате-
лей – ИМТ и ОТ. Группа пациентов с ожирением разнообразна, 
доказано, что характер распределения жира является важным 
маркером патологических процессов в организме. Преиму-
щественное отложение жира в области бедер и ягодиц более 
характерно для женщин, поэтому и получило название «гино-
идного» или нижнего типа ожирения. Избыточное накопление 
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Таблица 2. 	Зависимость риска развития осложнений ожирения (СД 2 типа, ССЗ) от окружности 
талии (ВОЗ, 1997).

жира в области туловища, и особенно живота (центральное, 
верхнее или абдоминальное ожирение), с его преимуще-
ственным отложением в брюшной полости более типично для 
мужчин, вследствие чего его называют «андроидным». У таких 
пациентов чаще развиваются сахарный диабет (СД), гиперто-
ния, ишемическая болезнь сердца (ИБС). Именно при висце-
ральном типе ожирения существенно возрастает летальность 
от этих заболеваний. Центральное распределение жира харак-
терно для СД 2 типа (СД2) даже при отсутствии избыточного 
веса и, повидимому, детерминировано генетически. 

Медицинские проблемы, обусловленные избыточным ве-
сом, возникают приблизительно у 50% населения европей-
ских стран. Эпидемиологическое исследование «Nurses Health 
Study», в котором на протяжении 15 лет наблюдались 115 195 
женщин в возрасте от 30 до 55 лет, показало, что при ИМТ 
свыше 32 относительный риск развития сердечно-сосуди-
стых заболеваний возрастает в 4,1 раза по сравнению с теми, 
у которых этот показатель соответствует 19 [1]. Доказано, что 
после 18 лет повышение массы тела на 10 кг и более сопро-
вождается значимым увеличением частоты смертности, в том 
числе от сердечно-сосудистых заболеваний. Базируясь на эпи-
демиологических данных о росте заболеваемости и летально-
сти, можно заключить, что при ИМТ выше 32 относительный 
риск летальности возрастает в 2,5 раза по сравнению с лицами, 
имеющими ИМТ менее 19. Особенно неблагоприятен высокий 
ИМТ в молодом возрасте. У лиц в возрасте до 35 лет с ИМТ 
более 40 летальность увеличивается в 12 раз. С ростом ИМТ 
затраты на лечение всех болезней в целом возрастают в гео-
метрической прогрессии [4,7,9,10]. 

Симптомы заболеваний, осложняющих ожирение, развива-
ются как правило к 40 годам, иногда раньше, а к 50 полностью 
формируется определенная клиническая картина болезней, 
требующих активного медикаментозного лечения. В организме 
человека ожирение нарушает деятельность практически всех 
органов и систем, приводя к развитию большого числа различ-
ных заболеваний и патологических симптомов [1,5,8,9,10,11] 

Социальную значимость ожирения и затраты общества, об-
условленные инвалидизацией лиц с избыточным весом, нельзя 
недооценивать. Не случайно в высокоразвитых странах про-
паганда здорового образа жизни возведена в ранг государ-
ственной политики по защите здоровья населения, ведь за-
траты на лечение заболеваний и осложнений, обусловленных 
избыточным весом, достигают от 2 до 8% годового бюджета 
здравоохранения. Установлено, что при снижении массы тела 
на 10 кг от исходной существенно улучшается состояние и 
функции многих систем организма. Устранение избыточного 
веса – это не только и не столько улучшение внешнего вида 
пациента. Оно непосредственно способствует улучшению са-
мочувствия и уменьшению выраженности неблагоприятных 
для здоровья факторов риска и заболеваний, сопутствующих 
ожирению. Даже при потере всего 5% избыточного веса сокра-
щаются затраты на медицинское обеспечение пациентов, обу-
словленное улучшением течения патологии, ассоциированной 
с ожирением. Многие жалобы пациентов и клинические сим-
птомы заболеваний, сопутствующие ожирению, уменьшаются 
или устраняются при потере 5-10% исходного веса, поэтому в 
большинстве случаев у лиц с ожирением нет необходимости 

стремиться к нормализации массы тела. Однако важно иметь 
в виду, что положительные эффекты при потере определенно-
го количества килограммов наблюдаются только при условии 
последующего стабильного поддержания массы тела на до-
стигнутом уровне. Среди первых симптомов, устраняемых по-
терей 5-10% избыточного веса, исчезают потливость, одышка, 
утомляемость, боли в спине и крупных суставах, характерные 
для деформирующего остеоартроза, и даже клинические сим-
птомы СД2, такие как жажда и полиурия. Снижение массы тела 
существенно уменьшает выраженность многих сопутствующих 
ожирению факторов риска, улучшает клиническое течение за-
болеваний. Более того, доказано, что при уменьшении массы 
тела на 10% общая смертность снижается на 20%, смертность, 
обусловленная диабетом, – на 30%, смертность от онкологиче-
ских заболеваний, часто сопутствующих ожирению, – на 40% 
[4]. Коррекция избыточного веса осуществляется при регуляр-
ном взаимодействии пациента с лечащим врачом с нормали-
зацией стереотипа пищевого поведения, соблюдения гипока-
лорийного питания, выполнения индивидуальной программы 
физических нагрузок.

Таким образом, с учетом статистических данных развитых 
стран мира, становится актуальной проблема избыточного 
веса и в Казахстане, что требует проведения исследований.
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Внедрение инноваций является не только основой совре-
менного здравоохранения, сколько основой экономики и 
уровня благосостояний любого государства. 

Результаты анкетирования медицинских работников прак-
тического здравоохранения показал низкий уровень знаний 
большинством медицинских работников самой сути иннова-
ционного процесса (11% из 100 опрошенных). Хотя, во мно-
жественных печатных изданиях и новостях СМИ постоянно 
информируют о новых инновационных внедрениях в обла-
сти медицины. Инновация, происходит из латинского сло-
ва novatio», т.е. «обновление». Инновация - внедрённое или 
внедряемое новшество, обеспечивающее повышение эффек-
тивности процессов и (или) улучшение качества продукции, 
востребованное рынком [1]. Инновационными технологиями 
называют все технологии, которые дали определенный ска-
чок в развитии человечества. Инновационная деятельность 
является одним из приоритетных направлений государствен-
ной политики здравоохранения. 

Одним из основных задач практического здравоохране-
ния является задача использовать достижения научных зна-
ний и внедрение результатов интеллектуальной деятельности 
в практику. 

Обзор отечественной и зарубежной литературы показыва-
ют, что одной из причин низкой инновационной активности 
в здравоохранении является недопонимание сути и роли ин-
новационного процесса врачами практического здравоохра-
нения; консерватизм; игнорирование, особенно, когда речь 
заходит о финансировании; отсутствие доступной информа-
ции по наличию инновационной продукции; отсутствие у со-
трудников практического здравоохранения интереса к науч-
ным разработкам. Одной из важных причин является наличие 
стандартов обследования и лечения, не позволяющих приме-
нение продуктов инноваций и отсутствие интеграции между 
разработчиками инновационных технологий, внедряющими 
в практику и администрацией медицинских организаций, по-
нимающих, что это требует дополнительных финансов. Здесь 
также необходимо учитывать правовые взаимоотношения и 
отсутствие чётко выработанных организационных момен-
тов между разработчиками и руководителями медицинских 
организаций. Все эти причины являются в настоящее время 
преградами в реализации инновационных технологий не 
только в практическое здравоохранения, причиной «утечки 
мозгов», следовательно, реализацией множества прогрессив-
ных идей за рубежом, тем самым являясь тормозом прогресса 
как в системе здравоохранения, так и в целом по государству. 
При этом часто выигрывают зарубежные научные и практи-
ческие организации, выводя рыночный продукт, основную 
часть которой проделана нашими отечественными учеными, 
поэтому наша страна теряет научную и практическую при-
оритетность в разработке продукта и покупает наш продукт, 
выведенный в рынок за рубежом за огромные деньги. Все это 
ведет к отсутствию мотивации для изобретателей, подрывая 
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экономическая мощь нашего государства. Но, в этом вопро-
се важен источник инновации как для государства, так и его 
исполнительных органов. Если источником инновации явля-
ется внедренный товар или продукт, полученный в результа-
те исследовательской деятельности отечественного научного 
коллектива или сотрудника, то это является положительным 
для долговременной экономической стратегии государства. 
Этот товар можно будет реализовывать, продавать для по-
требителей, в том числе и для зарубежных. И этот инноваци-
онный продукт будет являться источником государственно-
го дохода. А если отечественные организации (государство, 
юридическое или физическое лица финансируют научно-ис-
следовательские работы, затем получают в результате них ин-
теллектуальную собственность в виде охранных документов, 
то товар или продукт, то они достигают возможности полу-
чить, при его востребованности потребителем, от него доход 
в виде реализации или продажи нематериальных, как: патен-
ты, авторские свидетельства и др. и материальных активов 
товар или продукты, услуги. Ожидаемые доходы будут также 
от обучения кадров, в которых будут нуждаться покупатели 
технологии. От этого направления будут существовать как 
прямые, так и косвенные доходы. Как показывает опыт эконо-
мически развитых стран мира, данный вид вклада финансов 
в исследовательские проекты увеличивают доход до 1000 раз. 
Добавленная стоимость – между себестоимостью технологии 
и рыночной ценой – будет всегда рентабельнее у первоис-
точника инновации [2].

Анализ анкетирования медицинских работников трёх ме-
дицинских организаций показал, что в 80% случаях не только 
рядовые сотрудники, сколько сами руководители этих орга-
низаций не вполне понимают суть инновационной деятель-
ности. Они ждут ежедневной сиюминутной прибыли и совер-
шенно не заинтересованы в длительном ожидании прибыли в 
будущем, потому что не владеют информацией об эффектив-
ности инновационного внедрения как экономической моде-
ли в медицине. Хотя, прибыли за счёт внедрения продуктов 
интеллектуального труда вносят в практическое здравоохра-
нение, а далее и в экономику страны несравнимо больший 
вклад и значимую выгоду, чем консультативные приёмы, уси-
ливая её национальную безопасность и научную приоритет-
ность. Также значительную роль в реализации инноваций в 
практику играет отсутствие правового обеспечения сотруд-
ников НИИ, занимающихся инновационной деятельностью. 

За последние годы в развитых странах мира наблюдается 
большой рост нормативных и программных инициатив по 
содействию диффузии и трансферту инновационных техно-
логий. Особое внимание уделяется внедрению новых техно-
логий [3]. 

В международной практике, при внедрении инновацион-
ных методов профилактики, лечения и диагностики, главное 
внимание уделяется процессу выбора необходимой медицин-
ской технологии: в Великобритании, Национальной системе 
здравоохранения (NHS) выбор той или  иной медицинской  
технологии определяется  на  основе имеющихся доказа-
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тельств клинической эффективности и экономической це-
лесообразности медицинской технологии [4]. Практическая 
эффективность инновационной медицинской технологии 
определяется путём применения методов доказательной ме-
дицины, прежде всего, доказательством их эффективности, 
безопасности и в интересах больного. А экономическая целе-
сообразность практического применения медицинской тех-
нологии определяется посредством анализа эффективности 
затрат (cost-effectiveness analysis), анализа рентабельности 
(cost-benefit analysis) и/или анализа полезности затрат (cost-
utility analysis). 

В большинстве развитых стран мира на национальном 
уровне организовываются центры и разрабатываются про-
граммы по оценке медицинских технологий (ОМТ). В 2010г. 
при Институте развития здравоохранения МЗ РК в г. Астана 
был также открыт Центр оценки медицинских технологий. 
ОМТ – это систематическая оценка свойств, влияний или 
других последствий технологий в здравоохранении. Основ-
ной целью ОМТ является информированное принятие реше-
ний в здравоохранении, в том числе решений, принимаемых 
на уровне индивидуального пациента, на уровне поставщика 
медицинских услуг и медицинских организаций, либо на ре-
гиональном, национальном и международном уровнях. ОМТ 
проводится междисциплинарной командой [5]. 

Отсутствие чёткого, единого нормативного документа, ко-
торый регламентирует внедрение инновационных разрабо-
ток в практическую медицину является большой проблемой 
современности. Причиной является отсутствие у исследова-
тельских организаций, коллективов и учёных навыков, опыта 
и финансовых средств для подготовки научно-технической 
документации для клинической апробации, получения разре-
шительных документов на ту или иную инновационную раз-
работку. Дефицит профессионально подготовленных кадров 
в сфере маркетинговых и консалтинговых услуг в здравоох-
ранении существенно влияет на развитие инновационной де-
ятельности в целом [6].

О необходимости создания региональной системы и цен-
тров инновации, что с практических позиций наблюдается 
главным образом в крупных регионах, где возможности в 
этом плане намного выше [7,8]. При этом целесообразно ис-
пользование предлагаемых критериев, которым должен отве-
чать продукт, предполагаемый к внедрению:

1. соответствие инновационного продукта основным на-
правлениям социально-экономического развития здравоох-
ранения;

2. новизна инновационного продукта;
3. наличие защиты права на интеллектуальную собствен-

ность;
4. наличие высокой квалификации и научно-технического 

потенциала заявителя;
5. адекватное обоснование преимуществ по сравнению с 

аналогами;
6. маркетинг продукции. 
Использование концептуальной модели управления ин-

новационной деятельностью в здравоохранении с исполь-
зованием системного акцентуированного подхода позволит 
решить вопросы развития и продвижения инноваций в прак-
тической медицине.

Таким образом, современное состояние практической 
медицины характеризуется недостаточной инновационной 
активности и нуждается в совершенствовании и стимуля-
ции. Это требует целенаправленной информированности 
по данной проблеме со стороны научно-практического со-
общества и управленческого аппарата как на региональном, 

так и государственном уровне. В первую очередь нуждается в 
благоприятном отношении к изобретательству и инноваци-
онной активности со стороны как административного аппа-
рата медицинских организаций и научно-исследовательских 
учреждений, так и их практического звена [8]. Поэтому не-
обходима разработка механизма, инструмента и соответству-
ющих нормативных документов, позволяющих обеспечить 
широкое внедрение новых инновационных способов диагно-
стики и лечения и их доступность. Разработка нормативных 
документов, регламентирующих и тем самым стимулирую-
щих внедрение инновационной продукции, являющихся обя-
зательными для исполнения медицинскими организациями, 
очевидно, может быть осуществлена территориальными ор-
ганами управления или/и региональными управленческими 
организациями в системе здравоохранения. При этом необ-
ходимо учитывать, что с проблемами инновации тесно связан 
вопрос стимуляции малого и среднего бизнеса в здравоох-
ранении, без чего проблема полноценного охвата населения 
страны доступной, безопасной и качественной помощью не-
возможна в условиях современного рынка. 

Целесообразно предоставить льготы профессиональным 
изобретателям, имеющим опыт внедрения, которые, как пра-
вило, значительно ограничены материально и экономически 
не состоятельны, не имеют стартового капитала, чтобы от-
крывать свой бизнес на основе своих научно-технических 
достижений. Совершенно очевидно, что потенциальные воз-
можности и результаты малого и среднего бизнеса, осно-
ванного на подобном подходе, особенно в здравоохранении 
несравненно выше, чем в сегменте немедицинских услуг или 
сегменте медицинских центров и крупных сетей, которые, 
как часто это организуются и управляются не медицинскими 
работниками, и где главной целью является лишь извлечение 
прибыли, а не качество работы, основанное на профессиона-
лизме и компетенции сотрудников. Именно в условиях мало-
го и среднего бизнеса возможно оптимальное и динамичное 
решение проблемы инновации путём, например, использова-
ния франчайзинговой системы, характерной для этих форм 
предпринимательства.
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Резюме. Статья написана на основании клинического на-
блюдения случая  острого течения хронического. В статье рас-
сматривается проблема диагностики хронического лимфолей-
коза и его нетипичного течения при обострении.

Актуальность раскрываемой проблемы не вызывает со-
мнения, поскольку своевременная диагностика при многооб-
разии клинических проявлений отдельных форм заболеваний 
крови  является решающим этапом в оказании адекватной по-
мощи при тяжелых случаях  в практическом здравоохранении.

Ключевые слова. Хронический лимфолейкоз, миелограм-
ма, лимфоцитоз, гепатоспленомегалия.

В отделении терапии ГКБ №4 поступил мужчина  С.Д.Ш. 1962 
г.р. (ИБ-№10448) с жалобами на кровотечение из десен, резкую 
слабость, недомогание, головные боли, сердцебиение. Больной 
экстренно госпитализирован в отделение реанимации.

Из анамнеза: пациент заметил кровоточивость десен 
около 3-х месяцев назад, но не обратил внимания. Далее стал 
замечать, что симптомы стали чаще и больше. Ухудшение са-
мочувствия отмечает в последнюю неделю –участилась крово-
точивость из десен, усилилась слабость вплоть до того, что не 
мог «встать с постели», на теле появились «синяки», пропал ап-
петит.  При тщательном опросе выяснилось, что за последние 
3 месяца больной похудел на 7 кг, периодически беспокоила 
температура в пределах 37,2-37,60 и боли в животе.

Ранее перенесенные заболевания, такие как инфекционный 
гепатит, туберкулез, отрицает, но отмечает, что в последние 
2 года стал чаще болеть гриппом, насморком. Всегда лечился 
дома. Переливание крови, аллергические реакции, оператив-
ные вмешательства отрицает. Курит в течение 37 лет по 1 пачке 
в день.

Работает маляром в течение 7 лет, последние 6 месяцев ма-
лярные работы проводились в спортивных залах школ города, 
при этом помещения были закрыты.  

 Объективно: температура- 38-38,50.  Состояние  тяжелое, 
в сознании, на вопросы отвечает правильно, но очень тихим  
голосом. Телосложение правильное, питание снижено. Кожа и 
видимые слизистые бледные. На коже плеч, предплечий, боко-
вых поверхностей живота имеются подкожные кровоизлияния 
разных размеров. Периферические лимфоузлы - подчелюст-
ные, надключичные, подмышечные справа и паховой области 
слева–одиночные, увеличены, размером от 1,0 до 3,3 см, мяг-
кие, подвижные; при пальпации безболезненные.  

Сердце – имеется умеренное расширение левой границы 
влево. Аускультативно – тоны громкие, учащены, короткий 
систолический шум на верхушке. PS -96 ударов в минуту, АД 
-130/90 миллиметров ртутного столба.

Легкие – грудная клетка несколько эмфизематозна. Перку-
торно –легочный звук с коробочным оттенком. При аускульта-
ции выслушиваются единичные сухие хрипы на фоне жестко-
ватого везикулярного дыхания. 

Язык влажный, на деснах и губах имеются небольшого раз-
мера сгустки крови. Живот мягкий, чувствителен в правом под-

СЛУЧАЙ ОСТРОГО ТЕЧЕНИЯ  ХРОНИЧЕСКОГО 
ЛИМФОЛЕЙКОЗА

реберье, где пальпируется увеличенная печень, плотноватая, 
край заострен. Размеры по Курлову составляют - 14*11*10см. 
Селезенка увеличена, выступает из под края реберной дуги, 
длинник равен - 13 см, поперечник составляет 8 см.

Симптом поколачивания отрицателен с обеих сторон. Мо-
чеиспускание свободное. Стул оформлен. 

На основании объективных данных и анамнеза был выстав-
лен предварительный диагноз: «Острый лейкоз». Больной экс-
тренно госпитализирован в отделение реанимации.

Лабораторно-диагностические исследования в динамике 
наблюдения: с 13.02.2020 по 15.02.2020 г. 

ОАК (6 параметров) на анализаторе гемaтокрит (HCT) в 
крови - 19,60000%; гемоглобин (HGB) в крови - 76,00000 г/л 
- 71,00000 г/л; лейкоциты в крови – 0,200000 /л-0,300000 /л; 
относительное (%) количество лимфоцитов (LYM%) в крови - 
70,00000% -78,00000%- 89,00000%;  количество нейтрофилов 
(NEUT%) в крови - 28,00000% - 30,00000%; СОЭ (анализатор) 
- 64,00000 мм/ч; тромбоциты (PLT) в крови - 2,20000 - 2,20000 - 
54,00000/л; эритроциты (RBC) в крови - 2,20000 /л- 3,00000 /л; 
цветовой показатель - 0,81000 - 0,80000; количество нейтрофи-
лов (NEUT%) в крови - 28,00000; - 30,00000 /л.

Общий белок на анализаторе общий белок в сыворотке 
крови - 59,90000 г/л; Мочевина на анализаторе мочевина в сы-
воротке крови - 7,90000 ммоль/л; Креатинин на анализаторе 
креатинин в крови - 92,20000 мкмоль/л-108,70000 мкмоль/л; 
Общий Bi на анализаторе общий билирубин в сыворотке крови 
- 34,40000 -53,60000 мкмоль/л; АСаТ на анализаторе  - 32,70000 
МЕ/л ; АЛаТ на анализаторе АЛаТ - 44,90000 МЕ/л ; Глюкоза в 
сыворотке крови на анализаторе глюкоза в сыворотке крови - 
10,30000-9,46000 ммоль/л; Общая ɑ-амилаза на анализаторе в 
сыворотке крови - 22,00000МЕ/л; Холестерин на анализаторе в 
сыворотке крови - 2,70000 ммоль/л.

Фибриноген на анализаторе QFA (расчетный) - 0 г/л; фи-
бриноген - 4,4 г/л- 4,64 г/л; ПВ-ПТИ-МНО на анализаторе) - 
0,92000 -0,79000; ПТИ анализатор - 99,70000% - 95,10000%. 

ОАМ на анализаторе глюкоза в моче - 0,00000 ммоль/л; ке-
тоновые тела в моче - 0,00000 ммоль/л; лейкоциты в моче (ана-
лизатор) - 4,00000 в мкл; относительная плотность (удельный 
вес) мочи - 1 019,00000; прозрачность мочи - прозрачная; цвет 
мочи - насыщенный желтый; эритроциты в моче - 15,00000 
эритроцитов в мкл.

Инструментальные исследования. (13.02.2020 21:30). 
УЗИ органов брюшной полости (печень, желчный пузырь, 

поджелудочная железа, селезенка).
Печень - контуры  ровные; Эхоструктура неоднородная;  

эхоплотность – повышена. Правая доля-14,6 см; Левая доля-
11,2 см, ПВ-1,4 см. ПОХ-0,4 см.  

Желчный пузырь - грушевидной формы, размеры - 5,7 см*2,6 
см , стенка - 0,5 см. В просвете имеется  густая взвесь.

Поджелудочная железа. Контуры – ровные. Эхоструктура-
однородная. Эхоплотность - повышена; головка - 2,3 см, тела 
- 1,6 см, хвост - 2,0 см.
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Селезенка - контуры ровные, эхоструктура-неоднородная, 
эхоплотность – повышена, размеры - 12,3 см*5,8 см, S~66,0 см 
кв. Селезеночная вена - 0,5 см.

Заключение. Диффузные изменение в паренхиме печени, 
поджелудочной железы. Гепатоспленомегалия. Холецистит.

На основании полученных результатов субъективного и объ-
ективного исследований (лимфоцитоз - 70,00000-78,00000% 
- 89,00000%; анемия (Hb – 76 г/л, тромбоцитопения - 2,20000 
- 2,20000 - 54,00000/л /мкл; (NEUT%) в крови - 28,00000% - 
30,00000%; в сочетании со следующими синдромами, как лим-
фоаденопатический; спленомегалический; анемический; ге-
моррагический и интоксикационный, нами выставлен диагноз: 
Хронический лимфолейкоз, лейкемическая форма, терминаль-
ная стадия, агрессивное течение, осложненное кровотечением.

Дифференцировать с апластической анемией, острым лим-
фобластным лейкозом.

Для верификации диагноза нами проведена консультация 
гематолога и исследование миелограммы.

Миелограмма от 15.02.20 г. Результат подсчитан из 6 сте-
кол. КМ малоклеточный, почти опустошен, представлен всеми 
видами клеток. Гранулоцитарный росток сохранен. Нормо-
бластический тип кроветворения. Соотношение лейко/эритро 
1:1. Мегакариоциты обнаружены, отшнуровка тромбоцитов 
отмечается. Отмечается раздражение лимфоидного ростка на 
уровне лимфоидных клеток. Отмечается раздражение миело-
идного, эритроцитарного, мегакариоцитарного ростков кро-
ветворения.  Бласты - 0,1%, промиелоциты - 0,1%, миелоциты 
- 0,2%, метамиелоциты - 0,6%, п/я - 2,8, с/я - 6,2%, лимфоциты 
- 88,8, моноциты - 0,8, эозинофилы - 0,2, плазматические клет-
ки - 0,2%, оксифильные нормоциты - 5,6%.

Полученные результаты миелограммы показали, что при со-
хранении нормобластического типа кроветворения нарушено 
лейко/эритроцитарное  соотношение в сочетании выражен-
ным лимфоцитозом с сохранением промежуточных клеток, 
что больше свидетельствует о  лимфопролиферации, нежели 
об апластической анемии, для которой характерно опустоше-
ние костного мозга, абсолютная панцитопения. Отсутствие 
«лейкемического провала», сохранение нормобластического 
типа кроветворения в миелограмме, постепенное начало забо-
левания помогает исключить острый лимфобластный лейкоз.

Для дальнейшего исследования согласно ПДЛ (иммунофе-
нотипирование перферической крови, цитогенетическое ис-
следование костного мозга) больной направлен в специализи-
рованную клинику.

Литературный обзор.
Хронический лимфоцитарный лейкоз (ХЛЛ) характери-

зуется прогрессирующим накоплением фенотипически зре-
лых злокачественных В-лимфоцитов. Первичные места за-
болевания включают периферическую кровь, костный мозг, 
селезенку и лимфоузлы.    Симптоматика заболевания может 
отсутствовать или проявляться лимфоаденопатией, сплено-ге-
патомегалией, утомляемостью, лихорадкой и ночными прили-
вами, потерей веса [1]. Хронические лимфопролиферативные 
заболевания наиболее часто встречаются у мужчин в возрасте 
старше 60 лет, пик заболеваемости приходится на 80-85 лет. 
ХЛЛ составляет около 40% от всех лейкозов у лиц старше 65 
лет. Ежегодная заболеваемость составляет 3-3,5 на 100 000 на-
селения в год, мужчины болеют в 2 раза чаще, чем женщины 
[1, 2].

В периферической крови со стороны красной крови вна-
чале заболевания никаких изменений нет – количество гемо-
глобина, эритроцитов в пределах референтных величин. Затем 
развивается анемия, которая обычно имеет гемолитический 
характер. Со стороны лейкоцитов – характерен абсолютный 
лимфоцитоз – от 45 до 90-95%  в периферической крови (по 
данным гемограммы) и костном мозге (по данным миелограм-
мы), что имело место в нашем случае [3].

Согласно литературным данным лимфоидные клетки (зре-
лые и переходные) составляют до 20% клеток костного мозга. 
Увеличение количества лимфоидных элементов до 20% и более 
при нормальном или увеличенном числе миелокариоцитов яв-
ляется признаком хронического лимфолейкоза или лейкеми-
зации лимфомы. Увеличение числа лимфоидных элементов на 
фоне сниженного числа миелокариоцитов является признаком 
апластической анемии или агранулоцитоза [4]. 

В данном случае имело место нетипичное  начало хрони-
ческого лимфолейкоза (острое течение, осложнение в виде 
геморрагического синдрома, абсолютное снижение лейко-
цитов в периферической крови, отсутствие в анамнезе ранее 
выявленного и леченного ХЛЛ),  что представляло трудность 
диагностики. Однако в доступной литературе нами не найдено 
описания случаев дебюта хронического лимфолейкоза в виде 
геморрагических осложнений.  По литературным данным в 
виде  дебюта заболевания чаще встречаются такие нозологии, 
как ангины, отиты, бронхиты, пневмонии [2].
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Түйіндеме: мақала созылмалы жіті ағыс жағдайын клиникалық 
бақылау негізінде жазылған. Мақалада созылмалы лимфолейкозды 
диагностикалау және асқынған кездегі оның типтік емес ағымдары 
мәселесі қарастырылады.

Ашылатын проблеманың өзектілігі күмән туғызбайды, өйткені 
қан ауруларының жекелеген түрлерінің клиникалық көріністерінің 
көптүрлілігі кезінде уақтылы диагностика практикалық денсаулық 
сақтаудағы ауыр жағдайларда барабар көмек көрсетуде шешуші кезең 
болып табылады.

Түйінді сөздер: созылмалы лимфолейкоз, миелограмма, лимфоци-
тоз, гепатоспленомегалия.

CASE OF ACUTE COURSE OF CHRONIC LYMPHOCYTIC 
LEUKEMIA (CLINICAL OBSERVATION)

Ospanova L. Zh., Amantaykyzy N., Akylbek A. K.,  
Abil N. P., Kozhabayeva G. K., Asylkhanova A. D., K. Talya.B.

Nuo «Kazakh-Russian medical University". 

Abstract: the Article is written on the basis of a clinical 
observation of a case of acute chronic course. The article deals with 
the problem of diagnosis of chronic lymphocytic leukemia and its 
atypical course in exacerbation.

The relevance of the disclosed problem is not in doubt, since 
timely diagnosis with a variety of clinical manifestations of certain 
forms of blood diseases is a crucial stage in providing adequate care 
for severe cases in practical health care.

Key words: Chronic lymphocytic leukemia, myelogram, 
lymphocytosis, hepatosplenomegaly.
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Известно, что одним из наиболее распространенных сер-
дечно-сосудистых  заболеваний является артериальная гипер-
тония. Вопросы диагностики, дечения и реабилитации заболе-
вания, его осложнений, в том числе когнитивных дисфункций 
являются актуальными [1, 2, 3]. 

Целью работы был мониторинг показателей артериального 
давления и пульса у пожилых с артериальной гипертонией и ког-
нитивными нарушениями при медико-социальной реабилитации. 

Материалы и методы.
Нами наблюдались  данные  артериального давления  (АД), 

частоты сердечных сокращений (ЧСС), пульса  в динамике за 
8 недель ( каждые 2 недели)  у 38 пациентов обоего пола, ко-
торые проходили реабилитацию в медико-социальном полу-
стационаре для пожилых с артериальной гипертонией (АГ) до 
3 степени и когнитивными нарушениями. Пожилые пациенты 
направлялись из поликлиники ВОВ г. Алматы с подтвержде-
нием диагноза артериальной гипертонии до 3 степени и ког-
нитивными нарушениями, которые дали информированное 
согласие и не имели на период поступления обострений хро-
нических заболеваний.

Систолическое артериальное давление (АДс ) и диасто-
лическое артериальное давление (АДд) измерялись обу-
ченным медицинским персоналом с использованием стан-
дартных приборов для измерения артериального давления 
(аппарат фирмы Амрон)  после того, как пациент отдыхал в 
течение 10 минут  сидя в удобном положении, поддерживая 
спину. Левая верхняя часть руки поддерживалась на уров-
не сердца. Артериальное давление измерялось не менее 3  
раза. Первое измерение АД отбрасывалось, в базу данных 
записывалось среднее значение АД из остальных трех изме-
рений. Также всем пациентам измерялись пульс и  частота 
сердечных сокращений [3]. 

Измерялось АД в процессе  реабилитации (8 недель с 
контрольными точками через 2 недели), которая заключа-
лась в медицинской  (комплаенс  амбулаторной терапии, 
ЛФК, дозированная физическая нагрузка скандинавской 
ходьбой, йогой для зрения, биоуправления, галапрофилак-
тика, тренировка памяти, диетическое 4 разовое питание, 
айкуне  и другое), психологической, трудовой, социальной  
реабилитацией в сочетании с организацией  досуга, обра-
зовательной программы (получение новых знаний и ком-
петенций в области языков, юриспруденции, экономики ), 
культурного просвещения.

Статистический анализ.
Первое измерение АД и ЧСС проводили при поступлении 

пациентов на медико-социальную реабилитацию. Последую-
щие измерения проводили после комплекса медико-социаль-
ной реабилитации.

Изменение АД (%)определялось как:
 [(АД после процедуры – АД при поступлении) / АД после 

процедуры] х 100%. 
В анализ были включены все пациенты программы с 

медико=социальной реаблитации.

МОНИТОРИНГ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
СИСТЕМЫ ПРИ РЕАБИЛИТАЦИИ

Данные представлены в виде среднего значения со стан-
дартным отклонением (СО) и 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ) для непрерывных переменных.

Данные приведены в виде количества (в процентах) паци-
ентов с разными уровнями ССС параметров, а также в виде 
средних значений со стандартными отклонениями (СО) и 95% 
доверительным интервалами (95% ДИ) и медиан с 25% и 75% 
квартилями. 

Изменения между исходными уровнями показателей сер-
дечно-сосудистой системы (ССС) и последующими измере-
ниями показателей  АД и ЧСС были проанализированы с ис-
пользованием парных t-тестов. Все анализы были выполнены с 
использованием статистического пакета IBM SPSS Statistics 21.

Уровень значимости был 0,05 для всех статистических те-
стов. При анализе изменения АД и ЧСС в процессе пребывания 
по программе медико-социальной реабилитации использова-
лись множественные сравнения: сравнивались все группы с ис-
ходными значениями и со всеми полученными измерениями. 
При этом всего при наличии пяти измерений получается срав-
ниваемых 10 пар. Для коррекции ошибки 1 типа использовали 
поправку Бонферрони, при проведении которой традицион-
ный уровень ошибки  1 типа (в нашем случае 0,05) делится на 
количество сравнений для получения нового критического 
уровня значимости. В нашем случае для 10-ти сравнений кри-
тический уровень с поправкой Бонферрони был равен 0,05 / 
10 = 0,005.  

Этика.
Это исследование было проведено в соответствии с ру-

ководящими принципами, изложенными в Хельсинкской 
декларации. Все процедуры с участием пациентов были 
одобрены комитетом этике исследований  (протокол №1 от 
11.01.2019). Письменное информированное согласие было 
получено от всех участников программы. Медико-социаль-
ная работа была проведена согласно государственного со-
циального заказа Управления социального благосостояния 
Акимата г. Алматы. 

Результаты исследований и обсуждение.
Нами представлены данные 38 пациентов с артериальной 

гипертонией и когнитивными нарушениями, поступившие в 
медико-социальный полустационар.

При прохождении медико-социальной реабилитации вы-
явлено, что  снижение показателей артериального давления в 
процессе  медико-социальной реабилитации наблюдалось  в 
93,9% пациентов и сопровождается длительным комплаенсом  
к назначенной терапии.

Согласно литературным данным  характристики  уровеня 
систолического и диастолического АД, зависит от возраста. В 
исследовании Wright J. D. et al. (2011) [1] приведены графики 
зависимости АД от возраста для женщин и мужчин при нали-
чии и отсутствии лечения (Рис. 1.а, б). Учитывая эти и много-
численные другие данные по уровням  АД, нами  были рассмо-
трены показатели для разных возрастных категорий отдельно 
для женщин и мужчин.
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Таблица 1. 	Количество пациентов в разных возрастных группах с разными уров-
нями ЧСС, систолического и диастолического АД в зависимости от пола при посту-
плении на программу медико-социальной реабилитации.

Таблица 2. 	Корреляция АДс, АДд, ЧСС и возраста у пациентов медико-социальной 
реабилитации.

Рисунок 1. 	Среднее систолическое и диастолическое артериальное давление жен-
щин (а) для мужчин (б) в возрасте 18 лет и старше по возрасту и статусу гипер-
тонии по данным Wright J. D. et al. (2011).

Рисунок 2. 	Скаттерплоты взаимосвязи возраста и систолического АД
Примечание: Красная сплошная линия: линия линейной регрессии, описываемой уравнением:
АДс исходный = 74,56+0,91*Возраст;
Красная прерывистая линия (на этом и на последующих скаттерплотах): границы 0,95% До-
верительного Интервала.

Рисунок 3. 	Количество пациентов женщин  с систолическим АД ≤ 140 мм.рт.ст. и 
> 140 мм.рт.ст. в процессе прохождения корректирующих процедур при медико-со-
циальной реабилитации.

Анализ корреляционной взаимосвязи возраста и АДс у па-
циентов медико-социальной реабилитации  представлен в та-
блице 2. Статистически значимая корреляция наблюдалась не 
для всех измерений и не для всех показателей сердечно-сосу-
дистой системы. У женщин статистически значимая взаимос-
вязь с возрастом наблюдалась только для систолического АД и 
только в исходном, втором и четвертом измерениях. У мужчин 

статистически значимая взаимосвязь возраста и систолическо-
го  АД была зарегистрирована в исходном, втором и третьем 
измерениях. Кроме этого у мужчин в четвертом измерении, 
то есть в конце медико-социальной реабилитации проявилась 
статистически значимая отрицательная взаимосвязь возраста 
и диастолического АД. Такой вид взаимосвязи соответствует 
данным представленным Wright J. D. et al. (2011).
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Рисунок 3. 	Количество пациентов женщин  с систолическим АД ≤ 140 мм.рт.ст. и 
> 140 мм.рт.ст. в процессе прохождения корректирующих процедур при медико-со-
циальной реабилитации.

Более наглядно распределение пациентов с разным уров-
нем систолического АД в зависимости от возраста можно на-
блюдать на рисунке 2. 

Скаттерплоты были построены для первой и последней точ-
ки измерения АДс.

На рисунках 3 и 4 представлены показатели систолического 
АД у пожилых пациентов в течение всего времени наблюдения.

На рисунке 4 показано постоянное наблюдение за показа-
телями артериального давления у пожилых, в том числе  си-
столическим АД ≤ 140 мм.рт.ст. и > 140 мм.рт.ст. в процессе 
прохождения корректирующих процедур у пожилых мужчин 
при медико-социальной реабилитации.

Таким образом, медико-социальная реабилитация пожилых 
с артериальной гипертонией до 3 степени и когнитивными на-
рушениями приводит к стойкому  понижению систолического 
артериального давления, которая начинается с 2 недели пре-
бывания в дневном полустационаре для пожилых людей. 

Выводы.
Мониторинг  показателей сердечно-сосудистой системы у 

пожилых с артериальной гипертонией  при медико-социаль-
ная реабилитации показывает достоверное снижение уровня 
систолического артериального давления,  начиная со 2 недели 
пребывания в полустационаре.
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Кафедра терапевтической и детской стоматологии

Лечение заболеваний пародонта представляет актуальную про-
блему в стоматологии, несмотря на большой арсенал лекарствен-
ных и медикаментозных средств. С каждым годом число пациен-
тов с этой патологией возрастает, особенно среди лиц молодого 
возраста. По обобщенным данным независимых экспертов ВОЗ, 
основанным на последних результатах эпидемиологичеких иссле-
дований, интактный пародонт встречается лишь в 2-10% наблюде-
ний, воспалительные заболевания пародонта выявляются у 90-95% 
взрослого населения (ВОЗ, 1990; Губин М.И. и др., 2006; Грудянов 
А.И., Овчинникова В.В., 2007; Иорданишвили А.К., 2010; Dimitrescu 
A.L.,2010) и приводят к патологическим изменениям в зубочелюст-
ной системе, связанным с потерей зубов, в 5 раз чаще, чем при 
осложнениях кариеса (Лукиных Л.М. и др., 2005; Хадыева М.Н. и 
др., 2006; Пузин М.Н. и др., 2008; Левин М.Я. и др., 2010; Gera I., 2004; 
Lima M.A. et al., 2011; Данилевский Н.Ф. и др.,ermo P.E., 1999). К 25-
30 годам более 50% населения имеют разнообразные клинические 
проявления заболеваний пародонта и нередко агрессивный харак-
тер течения процесса, что может привести к изменению реактив-
ности организма больного и к полной потери зубов (Артюшкевич 
А.С., 2006; Улитовский С.Б., 2006; Бажанов Н.Н., 2008; Грудянов А.И., 
2010; Луцкая И.К., 2010). По данным отчёта Европейского бюро 
ВОЗ, собранном в 35 странах мира, отмечалась высокая распро-
страненность заболеваний тканей пародонта (свыше 75%) среди 
лиц в возрасте 35-44 лет в семи странах, высокая распространен-
ность (40-73%) в тринадцати странах и умеренная (менее 40%) - в 
пятнадцати странах [3]. Выявлена высокая распространенность 
местных раздражающих факторов – зубного налёта, апроксималь-
ного кариеса, зубного камня и в большинстве случаев отмечается 
сочетание многих факторов [1,2,4]. Доказано, что ключевая роль в 
патогенезе различых заболеваний тканей пародонта принадлежит 
микрофлоре полости. Поэтому основная цель при лечении со-
стоит в ликвадации очага воспаления в пародонтальных тканях. 
Важнейшими задачами также являются восстановление структуры 
и функции пародонта, предупреждение перехода воспаления на 
глублежащие ткани, местных и общих факторов защиты организ-
ма больного [5]. Поскольку полость рта считается сложной эколо-
гической системой, в которой внешние факторы взаимодействуют 
с внутренними факторами, поэтому изучение микрофлоры явля-
ется важным фактором в прогнозировании течения заболевания 
и успехе лечения.

Цель исследования: оценить эффективность средств гигие-
ны полости рта в профилактике и лечении заболеваний тканей 
пародонта у студентов-медиков.

Задачи исследования: 
-определить зависимость заболеваний тканей пародонта от со-

стояния гигиены полости рта;
-провести клиническую апробацию антибактериального опо-

ласкивателя («Listerine expert» защита десен)
-оценить эффективность средств гигиены полости рта в про-

филактике и лечении заболеваний тканей пародонта.
Материалы и методы исследования.
Были проведены клинико-лабораторные методы у 30 студен-

тов-медиков, в возрасте от 18 до 24 лет. Была изучена распростра-
ненность кариеса зубов, оценивали состояние гигиены полости 
рта по Green-Vermillon. Воспалительные заболевания тканей 

АНАЛИЗ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ СРЕДСТВА  
ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ РТА 

пародонта определяли клинически и по индексу РМА. Для изуче-
ния качественного и количественного состава микроорганизмов 
брали соскобы со слизистой оболочки десны. Была дана оценка 
состояния гигиены полости рта, её влияние на интенсивность за-
болеваний пародонта до и после применения средств гигиены по-
лости рта (раствор «Listerine expert» защита десен).

Результаты исследования. Среди обследованного континген-
та преобладала декомпенсированная форма кариеса зубов – в 53,8% 
случаев, что свидетельствуют о низком качестве проведения лечеб-
но-профилактических мероприятий. Были установлены следующие 
показатели индекса КПУ: компенсированная-15,4%, субкомпенсиро-
ванная-23,1% и декомпенсированная-53,8% (рисунок 1).

Рисунок 1. Показатели интенсивности кариеса зубов.

Определение гигиенического состояния полости рта выявило, 
что 46,2% пациентов имели высокий показатель индекса, который 
соответствует плохому уровню гигиены полости рта; у 30,8% - по-
казатель имел средние значения и соответствовал удовлетвори-
тельному состоянию полости рта и у 23,1% пациентов наблюдался 
хороший уровень гигиены полости рта (рисунок 2). Данные гиги-
енического индекса полости рта свидетельствуют об отсутствии 
навыков гигиены полости рта в исследуемой группе. Нами была 
проведена беседа о правилах ухода за полостью рта, о средствах 
гигиены полости рта, в частности о методике применения сред-
ства гигиены полости рта - растворе «Listerine expert» защита де-
сен.

Изучение индекса РМА и его расчеты установили, что у двух 
пациентов отсутствовали воспалительные изменения в тканях па-
родонта (здоровое состояние). Легкая степень тяжести воспали-
тельного процесса в пародонта или 30 баллов была установлена у 
семи пациентах. Средняя степень тяжести воспалительного про-
цесса в пародонте – от 31-60 баллов наблюдалась у 14 пациентов 
и тяжелая степень тяжести воспалительного процесса в пародонте 
свыше 60% была установлена у 9 пациентах (рисунок 3). 
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Рисунок 2. Показатели гигиенического состояния полости рта. Рисунок 4. Зоны задержки роста колоний на различных питательных средах.

Рисунок 3. Удельный вес индекса РМА.

У всех пациентов были взяты соскобы с полости рта с помо-
щью стерильного ватного тампона, пробирки с фиксированным 
номером пациента были направлены в клинико-диагностическую 
лабораторию «In vivo». Первичный посев на среды выделения - 
кровяной агар, среды Рагозы, Сабуро, Эндо, желточно-солевой 
агар, лактоагар и среда для анаэробных бактерий. Наносили по 
0,2 мл. исследуемых микроорганизмов, затем с помощью шпателя 
равномерно распределяли по поверхности. Чашки инкубировали 
в термостате при 37°С в течение 24 часов. Антимикробную актив-
ность ополаскивателей оценивали по величине зоны задержки 
роста (рисунок 4).

Ранние результаты оценивали через 72 часа, конечные резуль-
таты через 7 суток: определение свойств культур - характер роста 
колоний. Микроскопическое исследование мазков проводилось с 
применением цифрового микроскопа Vision.

Результаты микробиологических исследований до лечения: 
St.epidermidis-1; Candida-5; St.saprophiticus-4; Kl.Pneumoniae-1; Str.
viridans-2; Sphingomonos paucimolibis-2; Enterococcus faecolis-1; 
Enterobacter cloacoe-1.

Результаты микробиологических исследований после лечения: 
St.epidermidis-1; St.saprophiticus-3; Candida-1. Результаты клинико-
лабораторных исследований подтверждают клиническую эффек-
тивность средств гигиены полости рта (раствор «Listerine expert» 
защита десен), который мы рекомендуем в практическое здраво-
охранение.

Таким образом, нами была выявлено высокая распространен-
ность заболеваний пародонта – 84,6% и кариеса –92,3 %. Установ-
лено, что длительная плохая гигиена полости рта может стиму-
лировать развитие гингивита и пародонтита. Практически среди 
всех обследованных были выявлены местные раздражающие фак-

торы, такие как острые края зубов, аномалии зубов, завышенные 
пломбы, которые являются пусковым механизмом в развитии 
патологии тканей пародонта. Просматривается прямая корреля-
ционная зависимость между состоянием гигиены полости рта, 
наличием апроксимального кариеса, распространенностью и тя-
жестью течения заболеваний пародонта.

Анализ проведенного нами обследования позволяет сделать сле-
дующие выводы: распространенность кариеса и болезней пародон-
та довольно высокая и составляет 92,3 и 84,6% соответственно, что 
напрямую зависит от гигиенического состояния полости рта. Вы-
явленная ситуация подчеркивает актуальность и необходимость ак-
тивного внедрения гигиенических и профилактических программ 
в организованных коллективах, начиная с детского возраста, и про-
ведении диспансеризации, особенно среди лиц молодого возраста. 
Для профилактики кариеса зубов и заболеваний пародонта необхо-
димо использовать ополаскиватель с антибактериальным действи-
ем. Учитывая высокую мотивацию лиц молодого возраста на здоро-
вье зубов и пародонта, необходимо создать сеть профилактических 
стоматологических кабинетов для обучения методам гигиеническо-
го ухода за полостью рта и проведения профессиональной гигиены 
полости рта. Профессиональная гигиена полости рта, направленная 
на устранение основных местных раздражающих факторов, должна 
занимать решающее место в комплексном лечении воспалительных 
заболеваний тканей пародонта у лиц молодого возраста.
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Резюме. Статья посвящена клинической картине и основным диа-
гностическим критериям определения альвеолярного (многокамер-
ного) эхинококкоза  в практической медицине.

Актуальность раскрываемой темы не вызывает сомнения по-
скольку своевременная диагностика редких случаев отдельных нозо-
логий является очень необходимой составной частью в ежедневной 
работе врача-ординатора в практической медицине, а овладение кли-
ническим мышлением является одной из важных и трудных задач в 
череде практических навыков.

Ключевые слова. Эхинококк, многокамерный, альвеолярный, 
печень, легкие.

Эхинококкоз человека является зоонозом (болезнью, передава-
емой от животных человеку), вызываемым паразитами, а именно 
ленточными червями рода Echinococcus.

К сожалению, ошибки - неотъемлемая составляющая работы врача. 
Анализ их причин помогает предотвратить их повторение. Выделяют   
ошибки по недомыслию, в результате неправильного применения 
знаний и ошибки по неведению, когда врач не обладает запасом тео-
ретических и практических навыков, достаточных для принятия пра-
вильного решения. Ошибки по неведению и ошибки по недомыслию 
можно предотвратить. Именно поэтому их называют ошибками [1, 2].

Предлагаем собственное наблюдение больного Т.А.Б. 1992 г.р., на-
ходившегося на амбулаторном лечении в течение 2,5 месяцев и по-
ступившего в терапевтический стационар с диагнозом: Хронический 
пиелонефрит справа, обострение (И.Б.№ 12356).

Из анамнеза со слов пациента считает себя больным в течение 2,5 
месяцев, когда на фоне полного здоровья появились боли в пояснич-
ной области, больше справа, повышение температуры до 38,5-390 и 
слабость.  При обращении в поликлинику выставлен диагноз: «Пиело-
нефрит» и проводилось лечение антибактериальными препаратами с 
перерывами в течение 2,5 месяцев. Однако за прошедшее время само-
чувствие продолжало ухудшаться: нарастала слабость, появился сухой 
кашель, пациент потерял аппетит, похудел на 10 кг, повысилась темпе-
ратура до 38,00 в связи с чем  больной бригадой скорой помощи был 
доставлен в приемное отделение ГКБ№4. Ранее перенесенные сомати-
ческие заболевания  отрицает; состоял на учете у невролога – по по-
воду  ДЦП. Аллергии и оперативных вмешательств не было. Семейный 
анамнез: второй ребенок в семье, учится в Исламском университете на 
2 курсе; занимается спортом.

Дополнение к анамнезу: за время нахождения в стационаре ста-
ло ухудшаться зрение (в течение 4 дней). 

Из эпидемиологического анамнеза известно, что пациент отрица-
ет контакт с инфекционным больным, переливание крови и кровеза-
менителей не было. С раннего детства имеет тесный контакт с кошкой, 
со слов родителей – спит и кушает вместе.

Объективно: состояние тяжелое, в сознании, но на вопросы от-
вечает с некоторым запозданием, неконкретно, после неоднократных 
вопросов. Кожа и видимые слизистые чистые, бледноватые. Питание 
снижено. Движения в суставах сохранены, сила мышц достаточная. 
Болевая, тактильная чувствительность обеих половин тела сохранена. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 

В легких методом перкуссии отмечается притупление легочного 
звука с обеих сторон ниже угла лопатки на ограниченном участке (6-8 
- межреберье по лопаточной и задней аксиллярной линии). Аускульта-
тивно по всем полям - жесткое дыхание, в области притупления влаж-
ные мелкопузырчатые хрипы.

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ АЛЬВЕОЛЯРНОГО (МНОГОКАМЕРНОГО) 
ЭХИНОКОККОЗА (КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ)

Сердце: границы в пределах физиологической нормы, тоны уси-
лены, учащены, пульс -100 ударов в минуту, АД - 90/60 миллиметров 
ртутного столба.

Язык влажный, умеренно обложен белым налетом. Живот мягкий, 
чувствителен в правом и левом подреберьях, где пальпируется увели-
ченная печень и селезенка. Размеры по Курлову -13*12*11  и  12*10 со-
ответственно. Печень плотноватая, поверхность умеренно бугристая, 
верхняя граница смещена вверх на 1 межреберье.

Область почек внешне не изменена; симптом поколачивания слабо 
положителен справа.  Мочится свободно, цвет мочи обычный.  

Пальпация остистых отростков грудных и поясничных позвонков 
безболезненна. Наклонение туловище полное, безболезненное. Стул 
через день, оформленный.

На основании предварительного осмотра нами сделано следую-
щее заключение: длительная лихорадка, постепенное усиление сим-
птоматики по мере поражения органов (выраженная астенизация, 
лихорадка, похудание, сухой кашель, понижение зрения) позволяет 
предположить о метастатическом поражении, исходящего из печени, 
но учитывая возраст и анамнез (тесный контакт с кошкой) необходи-
мо исключить паразитарное поражение печени (эхинококк печени) 
с обсеменением в других органах. Для уточнения диагноза были про-
ведены лабораторные и инструментальные методы диагностики.

Лабораторные показатели: ОАК – Эритроциты - 3,2 - 2,7х1012; НВ 
-70- 84 г/л; Л - 14,0 - 18,0х109; СОЭ – 47 мм/час; Тромбоциты -320х109;  
Эозинофилы – 4; Лимфоциты - 18.

ОАМ – Уд. вес – 1012; белок - следы; эр. - 4-5 в п/зр; л - 7-8 в п/зр.   
Проба Зимницкого – ДД - 1200 мл; НД-350 мл;  СД – 1850 мл;  уд 

вес - 1012-1022;
Биохимические показатели крови:
Общий белок - 63,2 г/л; мочевина -5,2 ммоль/л; креатинин - 0,105 

ммоль/л, АлАТ- 0,22 мккат/л/ч; АсАТ- 0,21 мккат/л/ч; Билирубин -12,8 
ммоль/л; Маркеры НВV - отрицательны.

Инструментальные исследования.
УЗИ органов брюшной полости от 01.11.2013 г. Печень – КВР-14,1 

см; неоднородная; в проекции  4 сегмента  определяется  тканевое об-
разование с неровными  нечеткими  контурами размером -5,1×4,5 см; 
в проекции  6 -7 сегментов имеются аналогичные образования раз-
мером 3,1×2,9; 4,5× 4,6 см с повышенной  эхогенностью. 

 КТ-головного мозга от 02.11.2013  - на серии КТ – получены изо-
бражения суб- и супратенториальных структур в кортикальных и суб-
кортикальных отделах лобных, теменной и затылочной доли справа 
отмечаются гиперденсные тени, округлой формы с относительно 
четким контуром и с перифокальным гиподенсным очагом (отек), ак-
сиальным размером от 0,79-0,66 и до 2,67 -2,226 см. Желудочки мозга 
ассиметричны, передние рога умеренно компримированы. Средин-
ные структуры не смешены. В костном окне кости свода и основания 
черепа без особенностей. Заключение: метастатическое (МТС) пора-
жение головного мозга?

КТ органов брюшной полости от 04.11. 2013 г. Печень расположе-
на обычно, умеренно увеличена в размере, неоднородной структуры, 
в 8 сегменте определяется участок гиподенсии размером - 3,8*3,84 см 
и наличием округлого кольцевидного участка;  в центральной части 
имеется  участок гиподенсии размером – 1,87-1,95 см. Желчный пу-
зырь слабо дифференцируется. Селезенка увеличена, однородной 
структуры. Почки в типичном месте, паренхима не истончена. Чашеч-
но-лоханочная система (ЧЛС) умеренно расширена.
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КТ легких от 04.11. 2013 г.  На серии КТ срезов  по всем легочным 
полям имеются множественные округлые образования различных 
размеров и конфигурации местами сливного характера тяжистой 
структуры. Бронхи 1-3 порядка проходимы, не деформированы. В 
корнях – множественные округлые образования. Срединная тень 
расширена, дуги слабо дифференцируются. Синусы умеренно обли-
терированы. Трахеобронхиальные, бронхопульмональные лимфоуз-
лы средостения умеренно увеличены. Окружающая костная ткань не 
изменена. 

Заключение. Умеренная гепатоспленомегалия. Метастазы (МТС) 
легких?

Как видно из заключений инструментальных исследований - все-
ми специалистами описывались многочисленные очаги по типу МТС 
новообразования печени, легких и в головном мозгу, без определения 
основного очага. Однако во всех органах были очаги обызвествлен-
ные в виде так называемых известковых брызг или известковых кру-
жев. 

На основании вышеизложенного нами был выставлен 
клинический диагноз: «Альвеолярный (многокамерный) эхино-
коккоз печени с обсеменением в легкие, головной мозг и почки».  

Ошибки диагностики на амбулаторном этапе - это неполный сбор 
анамнеза, недооценка субъективных и объективных клинических дан-
ных и, как следствие, недообследование больного.

Литературный обзор. Альвеолярный эхинококкоз вызывает-
ся Alveococcus multilocularis, который развивается со сменой хозяев. 
Окончательные хозяева альвеококка - плотоядные животные (лисицы, 
песцы, собаки, кошки и др.), в тонкой кишке которых паразитируют 
половозрелые формы. Промежуточные хозяева - грызуны. 

Эпидемиология альвеолярного эхинококкоза
Источник альвеолярного эхинококкоза для человека - оконча-

тельные хозяева - гельминта. Зрелые яйца и членики, заполненные 
яйцами, выделяются в окружающую среду с фекалиями животных. 
Заражение человека происходит при попадании в рот онкосфер из 
окружающей среды при охоте, обработке шкур убитых диких живот-
ных, употреблении в пищу лесных ягод и трав, обсеменённых яйцами 
гельминта. Онкосферы альвеококка очень устойчивы к действию фак-
торов окружающей среды: они переносят температуру от -30 до +60°С, 
на поверхности почвы при температуре 10-26°С сохраняют жизнеспо-
собность в течение месяца. Казахстан относится к эндемической зоне 
распространения данного паразита.

Симптомы альвеолярного эхинококкоза.
Альвеококкоз выявляют преимущественно у лиц молодого и 

среднего возраста. Нередко заболевание многие годы протекает бес-
симптомно (доклиническая стадия). Выделяют стадии заболевания: 
раннюю, неосложнённую, с осложнениями и терминальную стадию. 
В клинически манифестной стадии симптомы альвеолярного эхино-
коккоза малоспецифичны и зависят от объёма паразитарного пора-
жения, его локализации и наличия осложнений. Альвеолярный эхино-
коккоз по характеру течения различают медленно прогрессирующий, 
активно прогрессирующий и злокачественный.

Первые симптомы альвеолярного эхинококкоза - увеличение пече-
ни, которое обнаруживают обычно случайно. Больные отмечают ощу-
щение давления в правом подреберье или в эпигастральной области. 
Появляются чувство тяжести и тупая, ноющая боль. Часто отмечают 
увеличение и асимметрию живота. Через переднюю брюшную стенку 
пальпируется плотная печень с неровной поверхностью. Печень про-
должает увеличиваться, становясь деревянисто-плотной, бугристой 
и болезненной при пальпации. Больные отмечают такие симптомы 
альвеолярного эхинококкоза, как слабость, ухудшение аппетита, по-
худание; как правило, значительно повышена СОЭ. Выявляют не-
постоянную эозинофилию, лимфопению, возможна анемия. Рано 
появляются гиперпротеинемия с гипергаммаглобулинемией. Показа-
тели биохимических проб длительное время сохраняются в пределах 
нормы. В этой стадии чаще всего развивается обтурационная желтуха, 
особенно характерная для центральной локализации паразитарной 
опухоли. Она начинается без болевого синдрома и нарастает мед-

ленно, сопровождается кожным зудом, повышением концентрации 
связанного билирубина, активности щелочной фосфатазы. Метастазы 
чаще всего обнаруживаются в лёгких, головном мозге, реже - в почках, 
костях. Более чем у 50% больных наблюдают почечный синдром: про-
теинурию, гематурию, пиурию, цилиндрурию. Поражение почек быва-
ет обусловлено сдавлением органа извне или за счёт метастазов, нару-
шением почечного кровотока и пассажа мочи с развитием инфекции 
мочевыводящих путей [3]. 

Диагностика альвеолярного эхинококкоза.
Диагностика альвеолярного эхинококкоза основана на данных 

эпидемиологического анамнеза, клинико-лабораторных и инстру-
ментальных исследований.

Используется серологическая диагностика альвеолярного эхино-
коккоза: РЛА, РИГА, ИФА; можно использовать ПЦР, однако отрица-
тельная реакция не исключает наличия альвеококкоза у исследуемого.

Рентгенологические исследования, УЗИ, КТ и МРТ позволяют оце-
нить степень поражения органов. 

Лечение оперативное — радикальное удаление узлов. 
Прогноз зависит от того, насколько своевременно распознано за-

болевание и от локализации узлов; при невозможности радикальной 
операции он серьезен. Благодаря медленному росту узлов больные 
могут жить несколько лет. Причиной гибели больных являются раз-
витие механической желтухи, нарушения функции печени, реже мета-
стазы альвеококка в головной мозг [4].
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АЛЬВЕОЛЯРЛЫ (КӨП КАМЕРАЛЫ) ЭХИНОКОККОЗДЫҢ 
СИРЕК ЖАҒДАЙЫ (КЛИНИКАЛЫҚ БАҚЫЛАУ)

Оспанова Л. Ж., Абдықасымова М. Р., Ермекбаева А. Н.,  
Толаметов И.С., Төребекова Ф. Ж., Уайділда Ш. М., Умурзаков К. И., 
Хабиева М. А.

«Қазақстан-Ресей медициналық университеті» ҰУ.
Резюме: мақала тәжірибелік медицинадағы альвеолярлы (көп кам 

ералы) эхинококкозды анықтаудың клиникалық көрінісі мен негізгі 
диагностикалық критерийлеріне арналған.

Ашылу тақырыбының өзектілігі күмән туғызбайды, өйткені жекеле-
ген нозологиялардың сирек кездесетін жағдайларын дер кезінде диагно-
стикалау практикалық медицинадағы дәрігер-ординатордың күнделікті 
жұмысында өте қажетті құрамдас бөлігі болып табылады, ал клиникалық 
ойлауды меңгеру практикалық дағдылардың кезектесуіндегі маңызды 
және қиын міндеттердің бірі болып табылады.

Түйінді сөздер: Эхинокококк, көп камералы, альвеолярлы, бауыр, өкпе.
A RARE CASE OF ALVEOLAR (MULTICAMERAL) 

ECHINOCOCCOSIS (CLINICAL OBSERVATION)
Ospanova L. J., M. R. Abdykerimova, yermekbayeva,A. 

N.,Tulemetov I. S.,Turebekova F. J.,Wilde S. M.,K. I. 
Umurzakov,M. A. Наbieva

Nuo «Kazakh-Russian medical University». Department of 
internal diseases with a course in clinical pharmacology.

Abstract: the Article is devoted to the clinical picture and the 
main diagnostic criteria for determining alveolar (multicameral) 
echinococcosis in practical medicine.

The relevance of this topic is not in doubt because timely 
diagnosis of rare cases of certain nosologies is a very necessary part 
of the daily work of a resident doctor in practical medicine, and 
mastering clinical thinking is one of the important and difficult 
tasks in the series of practical skills.

Keywords: Echinococcus, multicameral, alveolar, liver, lungs.
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