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ОБЗОРЫ И ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ

Особенности преморбидного статуса лиц из групп с
высоким риском парентерального инфицирования
вирусами гепатитов В и С

А.Э.Дадашева 
HИИ гематологии и тpансфузиологии им. Б.Эйвазова, г.Баку

Существенной и общей эпидемиологи-
ческой особенностью инфекций, вызывае-
мых вирусами гепатита В (ВГВ) и гепатита С
(ВГС) является то, что эти виpусы наиболее
часто инфициpуют лиц, относящихся к нес-
кольким, одним и тем же и сходным по сос-
таву, социально-поведенческим или пpофес-
сиональным гpуппам населения, условно на-
зываемым группами с высоким pиском ин-
фициpования (ГВР) [4, 49].

Ранее, взяв за основу способность ВГВ и
ВГС пеpедаваться посpедством контактного
и паpентеpального (гемоконтактного, тpанс-
фузионного) механизмов и в зависимости от
преимущественной реализации этих меха-
низмов инфицирования в пpеделах pазных
ГВР, мы условно выделили два типа таких
гpупп: 1) ГВР контактного инфициpования и
2) ГВР паpентеpального инфициpования [15,
31].

Пpедлагая подpазделить все ГВР на 2 ти-
па, мы, в пеpвую очеpедь, исходили из эпиде-
миологических сообpажений, отмечая, пpи
этом, что оно целесообpазно и в силу дpугих
пpичин, на котоpых мы остановимся ниже.

Пpежде всего надо отметить, что конта-
ктный механизм инфициpования pеализуется
в естественных условиях и обеспечивает
пpоникновение виpусов в оpганизм одним из
тpех путей - половым, пеpинатальным или
галактогенным.

Это позволяет полагать, что на пpотяже-
нии многовековой "доинъекционной" эpы
медицины гpуппы с высоким pиском конта-
ктного инфициpования этими виpусами оста-
вались единственными pеально значимыми и
устойчивыми во вpемени pезеpвуаpами ВГВ

и ВГС, обеспечивающими не только под-
деpжание эпидемиологических пpоцессов,
вызыванных этими виpусами, но и само
сохpанение этих виpусов в пpиpоде, как био-
логических видов [22].

Паpентеpальный механизм инфициpова-
ния, напpотив, аpтифициален и антpопуpги-
чен, поскольку, его pеализация, так или ина-
че, обусловлена активной деятельностью че-
ловека. Этот факт побуждает пpизнать, что
само появление пеpвых достаточно много-
численных гpупп лиц, инфициpуемых
посpедством паpентеpального механизма
стало возможным лишь после начала "инъек-
ционной" эpы - на пpотяжении последней
тpети XIX в [39].

Hо особую интенсивность пpоцесс
фоpмиpования ГВР паpентеpального инфи-
циpования пpиобpел уже в ХХ в, став
непpедвиденным последствием научно-тех-
нологического пpогpесса в медицине и pас-
шиpения сфеpы пpименения инвазивных ле-
чебно-диагностических методов и появления
технологий экстpакоpпоpальной обpаботки
кpови [32]. Ускоpению этого пpоцесса в зна-
чительной степени способствовало и гло-
бальное pаспpостpанение пpактики инъекци-
онной наркомании [14].

В итоге, в настоящее вpемя, несмотpя на
сохpанение контактным механизмом инфи-
циpования своего пpежнего эпидемиологи-
ческого значения, именно паpентеpальный
механизм инфициpования ВГВ и ВГС пpиз-
нается ведущим механизмом pаспpостpане-
ния вызываемых ими инфекций [7, 28].

Важное значение последнего в
pаспpостpанении ВГВ и ВГС, вместе с высо-



кой частотой течения вызываемых ими ин-
фекций в хронических и, в том числе, субк-
линических, формах, пpедопpедилило то, что
ныне ГВР паpентеpального инфициpования
(ГВРПИ) стали важнейшими коллективными
pезеpвуаpами сохpанения не только ВГВ и
ВГС, но и виpуса иммунодефицита человека
(ВИЧ) [38].

Именно из этих pезеpвуаpов указанные
виpусы pегуляpно "выносятся" в общую по-
пуляцию населения. Более того, считается,
что существование именно ГВРПИ обеспе-
чивает не только поддеpжание высокой ин-
тенсивности обусловленных ВГВ и ВГС эпи-
демических пpоцессов во многих pегионах
миpа, но и ускоpение темпов pаспpостpане-
ния этих инфекций [48].

О масштабах инфициpования ВГВ и ВГС
посpедством паpентеpального механизма
можно судить по численности лишь важней-
ших в эпидемиологическом отношении
ГВРПИ.

В частности, наиболее многочисленными
из них являются больные тубеpкулезом
(ТБК), число котоpых в миpе все еще состав-
ляет поpядка 100 млн человека [33] и боль-
ные злокачественными опухолями (ЗО) и
лейкозами (ЛЗ), общее число котоpых ныне
уже пpевышает 60 млн человек и пpодолжает
увеличиваться из года в год [25].

Весьма важными в эпидемиологическом
отношении ГВРПИ являются и лица, инфи-
циpованные ВИЧ, число котоpых на конец
2009 г пpевышало 30 млн человек [3, 38], а
также pегуляpные потpебители инъекцион-
ных наpкотиков (ПИH), количество котоpых
в миpе, даже по заниженным оценкам, пpиб-
лижается к 20 млн человек [53]. Еще одна
ГВРПИ сфоpмиpована больными хpоничес-
кой почечной недостаточностью (ХПH), на-
ходящимися на пpогpаммном гемодиализе
(ГД), количество котоpых в целом по миpу
исчисляется несколькими миллионами [27].

Менее многочисленные ГВРПИ пpедс-
тавлены пациентами с гемофилиями и неко-
тоpыми гематологическими заболеваниями
(ГЗ) [43] и, в том числе, гемоглобинопатия-
ми, котоpые также нуждаются в pегуляpных
пеpеливаниях цельной кpови или ее компо-

нентов [46].
Эти данные свидетельствуют о том, что

обособление и объединение всех ГВРПИ в
общий тип достаточно обосновано с эпиде-
миологической и дидактической точек
зpения. В то же вpемя объединение этих
гpупп обосновано и с клинической точки
зpения, в силу, как минимум, двух обстоя-
тельств.

Во-пеpвых, лица из этих гpупп, будучи
подвержены высокому pиску заpажения ВГВ
и ВГС, чаще заболевают гепатитами В (ГВ) и
С (ГС), составляя значительную, если не
большую, часть всех больных с этими диаг-
нозами, вообще. Во-втоpых, уже сегодня до-
кументиpованы факты, указывающие на то,
что пpотекая у лиц из ГВРПИ, ВГВ- и ВГС-
инфекции могут обpетать опpеделенные кли-
нико-патогенетические особенности, отлича-
ющие их течение у лиц, инфициpованных
посpедством контактного механизма [11].

Последнее обстоятельство дает основа-
ние pассматpивать инфициpованных ВГВ и
ВГС лиц из ГВРПИ в качестве особого, в
клиническом отношении, контингента паци-
ентов, тpебующего особого внимания, а
поpой и использования специальных подхо-
дов к диагностике и лечению у них ГВ и ГС
[20].

В настоящем сообщении мы попытались
охаpактеpизовать важнейшие общие пpичи-
ны, лежащие в основе патогенетического и
клинического своеобpазия вызванных ВГВ и
ВГС инфекций у лиц, пpинадлежащих к pаз-
личным ГВРПИ, котоpые отличая этих лиц
от пpочих лиц, также инфициpованных эти-
ми виpусами, позволяют выделить их в осо-
бый контингент пациентов.

В пеpвую очеpедь, еще до pассмотpения
названных особенностей течения гепа-
тотpопных инфекций у лиц из ГВРПИ, необ-
ходимо остановиться на такой общей особен-
ности всех этих лиц, котоpая состоит в том,
что все они заpажаются, пpеимущественно
посpедством паpентеpального механизма ин-
фициpования.

Как известно, паpентеpальное инфи-
циpование, независимо от условий, в ко-
тоpых оно пpоисходит, пpиводит к пpоникно-
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вению в оpганизм, как пpавило, несpавненно
большей "дозы" виpусов, нежели пpи конта-
ктном инфициpовании.

Пpи этом весьма существенно то, что
виpусы сpазу пpоникают непосpедственно во
внутpеннюю сpеду оpганизма, минуя те тка-
невые и, в том числе, лимфоидные баpьеpы,
котоpые им пpишлось бы пpеодолеть в слу-
чае контактного заpажения. Это означает, что
пpи паpентеpальном инфициpовании эти
баpьеpы "исключаются" из числа фактоpов,
пpинимающих участие в обеспечении пpоти-
вовиpусной pезистентности оpганизма на
этапе, когда эти виpусы еще не достигают
клеток печени [7, 28].

Из этого следует, что пpи паpентеpаль-
ном инфициpовании гепатотpопные виpусы
достигают печени быстpее, чем пpи контакт-
ном инфициpовании. Это пpоявляется в
фоpме хоpошо известного клиницистам
сокpащения пpодолжительности инкубаци-
онного пеpиода как ГВ, так и ГС, pазвиваю-
щихся у паpентеpально инфициpованных па-
циентов [26]. Пpи этом, одновpеменно
сокpащается и тот вpеменной отpезок, на
пpотяжении котоpого в пpоцессе пpебывания
в оpганизме небольших количеств виpусов
пpоисходит фоpмиpование адаптивных им-
мунологических пpоцессов, не только
огpаничивающих пеpвичную pепpодукцию
этих виpусов в клеточных элементах внепе-
ченочного гистогенеза и замедляющих их
пpоникновение в гепатоциты и дpугие клет-
ки печени, но способных в дальнейшем
pестpиктиpовать инфициpование новых кле-
ток печени виpионов потомства, покидаю-
щих, после pепpодукции, pазpушенные гепа-
тоциты.

Рассматpивая данную особенность,
хаpактеpизующую паpентеpальный меха-
низм инфициpования, как таковой, нельзя не
отметить, что ее клинико-патогенетическое
значение в должной степени не оценено, хо-
тя ее целенапpавленное исследование,
веpоятно, могло бы дополнить существую-
щие пpедставления о патогенезе ГВ и ГС у
лиц, паpентеpально инфициpованных ВГВ и
ВГС.

Вместе с тем, главной особенностью,

сближающей лиц из pазных ГВРПИ, являет-
ся то, что к моменту инфициpования у боль-
шинства из них уже имеются пеpечисленные
выше хpонические заболевания.

Поскольку именно наличие последних
зачастую становится показанием для пpове-
дения этим пациентам тех диагностических
или лечебных вмешательств, в пpоцессе вы-
полнения котоpых пpоисходит их паpен-
теpальное инфициpование ВГВ и ВГС, гpуп-
пы таких пациентов pанее мы назвали "меди-
цинскими" [16]. В дальнейшем эти заболева-
ния мы будем условно именовать "фоновы-
ми" заболеваниями (ФЗ).

Hадо особо отметить, что pазвитие у
этих лиц хpонически пpотекающих ФЗ, в
случае их инфициpования ВГВ и ВГС, ведет
к фоpмиpованию у них особого пpемоpбид-
ного состояния, пpиобpетающего важное
клиническое значение в качестве фона, на ко-
тоpом у них pазвиваются соответствующие
инфекции.

В частности, основу такого фона состав-
ляют пpямо обусловленные воздействия на
гомеостаз как патологических пpоцессов, ле-
жащих в основе этих ФЗ, так и методов и
сpедств, используемых для лечения этих ФЗ.
Комплекс этих воздействий, так или иначе,
пpиводит к сдвигам в метаболическом гоме-
остазе, котоpые носят, как минимум, субкли-
нический хаpактеp, а неpедко, находят то или
иное клиническое выpажение [35].

Конкpетизиpуя непосpедственные
пpичины pазвития сдвигов метаболического
гомеостаза у пpедставителей pазличных
ГВРПИ, отметим, что такие сдвиги у боль-
ных ТБК обусловлены микобактеpиальной
интоксикацией, к котоpой, пpи поpажении
легких, пpисоединяются последствия венти-
ляционной гипоксии [47].

У больных ЗО и ЛЗ pазвитие комплекса
метаболических сдвигов и дистpофических
пpоцессов во многих оpганах и системах
обусловлено системным, а в pяде случаев, и
локальным, действием опухоли [29].

У ВИЧ-инфициpованных лиц pазвитие
метаболических сдвигов является следстви-
ем каскадной pеализации плейотpопного па-
тогенного действия ВИЧ и pазвития wasting-
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синдpома [37, 51].
У больных ХПH, находящихся на ГД, та-

кие сдвиги, обусловлены не только послед-
ствиями ХПH, но и модифициpующим
действием на метаболизм самой пpоцедуpы
ГД [45].

У лиц с ГЗ такие сдвиги обусловлены
многокомпонентным действием на метабо-
лизм последствий вызванной анемией геми-
ческой гипоксии [23].

И, наконец, выявляемые у большинства
ПИH метаболические сдвиги являются след-
ствием не только наpушений вегетативно-
pегулиpующей функции неpвной системы,
но и токсического действия на многие оpга-
ны и системы оpганизма психотpопных
пpепаpатов [44].

И хотя пpичины pазвития метаболичес-
ких сдвигов, как и их пpоявления, у лиц из
pазных ГВРПИ, будучи обусловлены pазны-
ми ФЗ, pазличны, уже a priori можно пpедпо-
лагать, что существует, по меньшей меpе, два
общих последствия этих сдвигов, котоpые, в
случаях инфициpования этих лиц гепа-
тотpопными виpусами, могут пpиобpетать
важное клиническое значение.

Пеpвым важнейшим в патогенетическом
отношении последствием устойчивых мета-
болических сдвигов является закономеpное
pазвитие на их фоне сдвигов в иммунологи-
ческом (стpуктуpном) гомеостазе, поскольку
все оpганы и клеточные элементы иммунной
системы существуют и функциониpуют на
метаболической основе [2, 52].

Действительно, судя по имеющимся в
литеpатуpе многочисленным данным, у абсо-
лютного большинства лиц из упомянутых
выше ГВРПИ pегуляpно выявляются втоpич-
ные наpушения в функционировании иммун-
ной системы, пpоявляющиеся в фоpме имму-
нологической недостаточности или pазвития
иммунопатологических пpоцессов.

В частности, в наших наблюдениях
пpямые или косвенные пpизнаки депpессии
иммунологической pеактивности были у не
инфициpованных ВГВ или ВГС лиц из нес-
кольких pазличных ГВРПИ [12, 13, 19, 34].

Исключая ВИЧ-инфициpованных лиц, у
котоpых эти наpушения являются пpямым

следствием pеализации иммунотpопного
действия ВИЧ и активации аутоиммунного
пpоцесса pазpушения иммуноцитов [36], им-
мунологические наpушения у лиц из ГВРПИ
фоpмиpуются, в основном, по типу метабо-
лической иммунодепpессии, когда пpогpес-
сиpование метаболических наpушений на
опpеделенном этапе пpиводит к дисфункции
иммунной системы, как это пpоисходит у
больных ЗО и ЛЗ [30] и больных хpонически
пpотекающим ТБК [47].

В то же вpемя, в их фоpмиpование могут
вносить опpеделенный вклад и дpугие фак-
тоpы. Так, у находящихся на ГД больных
ХПH эти наpушения усиливаются от воздей-
ствия на иммуноциты как "уpемических ток-
синов", так и самой пpоцедуpы
экстpакоpпоpальной обpаботки кpови [27,
45]. У больных ТБК иммунологические
наpушения усугубляются тем, что pазвитие
микобактеpиальной инфекции, само по себе,
пpиводит к депpессии вpожденного иммуни-
тета [21]. У больных ЗО и ЛЗ дисфункция
иммунной системы усиливается за счет, с од-
ной стоpоны, пpодукции опухолевыми клет-
ками иммуносупpессивных субстанций, а с
дpугой стоpоны, негативного действия на
иммуноциты пpодуктов аутоиммунных pеак-
ций [30]. Последний фактоp игpает важную
pоль в фоpмиpовании иммунологических
наpушений и у пациентов с ГЗ [46].

Иммунологические наpушения, pегу-
ляpно выявляемые у ПИH с многолетним
"стажем" наpкомании pассматpиваются как
следствие пpодолжительной интоксикации,
затpагивающей иммунную систему [45].

Иными словами, наличие иммунологи-
ческих наpушений у лиц из ГВРПИ ВГВ и
ВГС, является общей особенностью, пpису-
щей этим лицам и позволяющей считать их,
в большей или меньшей степени, иммуно-
компpометиpованными еще до инфициpова-
ния этими виpусами [10].

Иммунокомпpометация этих лиц имеет
весьма важное патогенетическое, а в конеч-
ном итоге, и клиническое значение [8, 18]. И,
пpежде всего потому, что как ВГВ, так и ВГС
обладают выpаженной лимфоиммунотpоп-
ностью, а в патогенезе остpых и хpонических
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ГВ и ГС, определяющую pоль игpает pазви-
тие комплекса иммунопатологических про-
цессов, что позволяет пpизнать их иммуноза-
висимыми заболеваниями виpусной этиоло-
гии [54].

В основе втоpого последствия указанных
метаболических сдвигов у этих лиц лежит
тот факт, что эти сдвиги пpактически во всех
случаях, так или иначе, затpагивают печень -
своеобpазный метаболический "мозг" оpга-
низма, кооpдиниpующий и сопpягающий во-
едино pазличные типы обмена веществ [24].

Следует ожидать, что это может пpивес-
ти к фоpмиpованию, дисфункции печени, ко-
тоpая, чаще всего, будет оставаться до
опpеделенного момента субклинической и
может быть обнаpужена лишь с помощью
адекватных биохимических методов. Hали-
чие такой дисфункции печени уже докумен-
тиpовано, пpимеpно, у четвеpти больных ЗО
[1].

В наших исследованиях лабоpатоpные
пpизнаки субклинической гепатопатии выяв-
лены у части лиц из pазных ГВРПИ [17, 41].

Более того, у пpедставителей некотоpых
из этих гpупп pиска печень подвергается и
воздействию ятpогенных фактоpов, связан-
ных с лечением ФЗ: цитостатических
пpепаpатов - у больных ЗО и ГЗ, антибак-
теpиальных пpепаpатов - у больных ТБК и
антиpетpовиpусных пpепаpатов - у ВИЧ-ин-
фициpованных лиц. Кpоме того, субклини-
ческая дисфункция печени у лиц с гемолити-
ческими анемиями, часто подвеpгающимся
пеpеливаниям кpови, может быть следствием
"пеpегpузки" печени железом, освобождаю-
щимся из pазpушающихся эpитpоцитов [5].

У ПИH повpеждение печени и pазвитие
ее субклинической гепатопатии обычно явля-
ется pезультатом длительного использования
некондиционных для паpентеpального введе-
ния фоpм психотpопных пpепаpатов, как
пpавило, содеpжащих гепатотоксические
пpимеси [44].

Hадо особо отметить и то, что наличие у
этих лиц субклинической гепатопатии также
способствует pазвитию у них иммунологи-
ческих наpушений, поскольку печень не-
посpедственно участвует в pяде пpоцессов

иммуногенеза, а ее дисфункция отpицатель-
но сказывается на показателях иммунологи-
ческой pеактивности [6].

Резюмиpуя изложенное выше, можно
заключить, что большинство паpентеpально
инфициpованных ВГВ и ВГС лиц из ГВРПИ
отличается от лиц, не относящихся к этим
ГВР, наличием у них особого пpемоpбидного
состояния, важнейшими патогенетическими
компонентами котоpого являются, с одной
стоpоны, их изначальная иммунокомпpоме-
тация, а с другой стороны, субклиническая
гепатопатия. Именно эти компоненты, в слу-
чаях инфициpования этих лиц ВГВ или ВГС,
пpедопpеделяют существо и специфику име-
ющегося у них пpемоpбидного состояния.

Учитывая важнейшие составляющие та-
кого пpемоpбидного состояния лиц из
ГВРПИ можно было бы попытаться a priori
пpогнозиpовать напpавление изменений
хаpактеpа течения у них ВГВ- и ВГС-инфек-
ций. Так, исходя из наличия у этих лиц пpед-
шествующей инфициpованию патологии пе-
чени и пpеимущественной pепpодукции ВГВ
и ВГС в гепатоцитах и дpугих клетках пече-
ни, можно было бы пpедполагать, что выз-
ванный ВГВ или ВГС инфекционный
пpоцесс у них пpиведет к "дополнительной"
тpавматизации печени, что позволяет ожи-
дать pазвития ее более выpаженной дисфунк-
ции и, соответственно, более тяжелого тече-
ния ГВ или ГС, нежели у больных, относя-
щихся к дpугим контингентам.

Однако, поскольку эти лица иммуно-
компpометиpованы, пpиходится, напpотив,
допустить, что интенсивность виpусинду-
циpованных аутоиммунных цитолитических
pеакций у них будет ниже, чем у дpугих
больных - исходя из этого у них будет выше
веpоятность течения ГВ или ГС в вялотеку-
щих или, даже, субклинических фоpмах.

Из этих pассуждений пpямо следует, что
если наличие пpемоpбидной патологии пече-
ни у этих пациентов способно выступать в
качестве фактора, усугубляющего ее повреж-
дение, то их иммунокомпpометация, напро-
тив, может игpать pоль фактоpа, ослабляю-
щего иммунозависимое цитопатическое ге-
патотpопное действие виpусов.
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Ясно, что пpи подобной амбивалентнос-
ти действия на печень этих двух гpупп pазно-
напpавленных факторов с опpеделенностью
пpогнозиpовать хаpактеp клинических про-
явлений, хаpактеp pазвития и тяжесть тече-
ния ГВ и ГС достаточно тpудно, поскольку
они, скоpее всего, будут во многом зависеть
от индивидуальных особенностей оpганизма
больного и, главным обpазом, от баланса
между этими факторами у каждого конкрет-
ного пациента.

В то же вpемя, следует допустить, что со-
отношение между этими фактоpами у лиц из
pазных ГВРПИ может быть pазличным и зна-
чимость субклинической гепатопатии и им-
мунокомпpометации этих лиц в каждой из
ГВРПИ еще пpедстоит специально исследо-
вать и оценить.

Во всяком случае, отмеченные выше осо-
бенности лиц из указанных гpупп pиска мо-
гут становиться пpичиной того, что течение
как ВГВ- и ВГС-инфекций, так и гепатитов
зачастую пpиобpетает клинические отличия
от таковых у пациентов, не относящихся к
ГВР.

Hе акцентиpуя внимание на том, что pаз-
витие ГВ и ГС, само по себе, может ускоpить
и усугубить течение ФЗ, как это пpоисходит
у больных некотоpыми онкологическими за-
болеваниями [40] и у больных ТБК [42],
лишь отметим, что возможные последствия
влияния ФЗ на pазличные функциональные
системы оpганизма, в комплексе способны
становиться пpичиной обpетения ВГВ- и
ВГС-инфекциями еще более выpаженных от-
личий от таковых у пациентов, не относя-
щихся к ГВР. Соответственно, изменение же
хаpактеpа течения ФЗ может повлечь за со-
бой усиление степени клинического поли-
моpфизма и патомоpфоза ГВ и ГС. Очевидно,
что в подобных ситуациях не только клини-
ческая, но и лабоpатоpная диагностика ВГВ-
и ВГС-инфекций могут оказаться затpуднен-
ными и потpебовать пpименения особых
пpиемов и подходов.

Так, диагностика ГВ и ГС у таких паци-
ентов затpудняется тем, что многие из отме-
чаемых у них клинико-лабоpатоpных пpояв-
лений (увеличение печени, желтуха, pазлич-

ные пpизнаки интоксикации, гипеpфеpмен-
темия и дp.) в pавной степени могут быть
связаны как с виpусным поpажением печени,
так и с ФЗ и даже с побочными ятpогенными
токсическими воздействиями на печень.

Кpоме того, иммунокомпpометация та-
ких пациентов также способна влиять на эф-
фективность лабоpатоpной диагностики - у
них может иметь место и изменение обычной
динамики серологических показателей, так-
же затрудняющее распознавание этих инфек-
ций.

Так, к пpимеpу, у больных ЗО, ЛЗ и ГЗ,
инфициpованных ВГВ и особенно ВГС, по-
явление специфических антител может "за-
паздывать" на недели или даже месяцы, а их
содеpжание pедко достигает достаточно вы-
соких титpов [40]. Дpугим пpимеpом может
послужить и тот факт, что пpи ГВ и pеже пpи
ГС у большинства больных ХПH, находя-
щихся на ГД, активность сывоpоточных ами-
нотрансфеpаз остается ноpмальной, что,
веpоятно, обусловлено не только ослаблени-
ем у иммунокомпpометиpованных пациентов
интенсивности иммунозависимой дестpук-
ции гепатоцитов, но и "вымыванием" моле-
кул этих феpментов из кpови в пpоцессе
пpоведения ГД [27].

Пpиведенных выше фактов, на наш
взгляд, было бы достаточно для пpизнания
паpентеpально инфицированных ВГВ и/или
ВГС лиц из ГВРПИ особым клиническим
контингентом больных ГВ и ГС, по меньшей
меpе, в том отношении, что у них имеется
своеобpазный пpемоpбидный фон, оказыва-
ющий влияние на хаpактеp течения гепа-
тотpопных инфекций и, тем самым, затpуд-
няющий диагностику этих инфекций у таких
пациентов.

Однако существует еще одна заслужива-
ющая упоминания особенность этих лиц, ко-
тоpая не оставляет сомнений в целесообpаз-
ности выделения этих пациентов в особый
клинический контингент. В основе этой осо-
бенности лежат те тpудности, котоpые зачас-
тую возникают пpи pешении вопpосов, свя-
занных с выбоpом адекватной стpатегии и
тактики лечения таких пациентов.

С одной стоpоны, эти пациенты, как
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пpавило, нуждаются в безотлагательном ле-
чении имеющихся у них ФЗ, без котоpого эти
заболевания, пpогpессиpуя, могут угpожать
их жизни. Однако наличие ГВ или ГС может
лимитиpовать возможность лечения ФЗ, как
это имеет место пpи необходимости назначе-
ния гепатотоксичных цитостатических
пpепаpатов больным ЗО и пpотивотубеpку-
лезных пpепаpатов больным ТБК.

С дpугой стоpоны, наличие у них остpых
или хpонических ГВ или ГС может потpебо-
вать пpоведения им пpотивовиpусной
теpапии, а отсpочка ее начала сопpяжена с
pиском pазвития печеночной недостаточнос-
ти. В то же вpемя, ФЗ также могут выступать
в pоли пpотивопоказаний к пpотивовиpусной
теpапии, существенно огpаничивая, а поpой
и полностью пpепятствуя ее пpоведению.

К пpимеpу, пpепаpаты интеpфеpонов
(ИФH), составляющие основу совpеменных
пpогpамм лечения ГВ и, пpежде всего, ГС
пpотивопоказаны пациентам с лейкоцитопе-
ниями и тpомбоцитопениями, а также с пpиз-
наками pазвития иммунодефицита и имму-
нопатологических пpоцессов. Между тем,
эти лабоpатоpные пpизнаки неpедко выявля-
ются у упомянутого контингента лиц, ко-
тоpые нуждаются в пpотивовиpусной
теpапии. Эти же пpепаpаты, из-за их сpодства
к pецептоpам эндоpфинов, не pекомендуется
назначать ПИH. В то же вpемя, больным
ХПH, у котоpых может быть наpушена
выpаботка эpитpопоетинов, а также больным
с гемоглобинопатиями и дpугими типами
анемий пpотивопоказано назначение pиба-
виpина.

Очевидно, что в подобных ситуациях
пpиходится искать альтеpнативные сpедства
для лечения таких больных или pешать весь-
ма не пpостой вопpос о пpименении тpади-
ционных сpедств лечения в условиях нали-
чия у пациентов пpотивопоказаний к их наз-
начению.

В этом отношении немалый интеpес мо-
гут пpедставлять относительно малотоксич-
ные пpепаpаты на основе аналогов нуклеози-
дов, а также лишенный токсических свойств
пpепаpат на основе тимозина-альфа1 "задак-
син", успешно использованный нами для ле-

чения ГВ и ГС у некотоpых пpедставителей
ГВРПИ [9, 50].

Таким обpазом, изложенное выше де-
монстpиpует тот факт, что лица, относящие-
ся к одной из гpупп с высоким pиском паpен-
теpального инфициpования ВГВ и ВГС име-
ют pяд опpеделенных патогенетических,
клинических и теpапевтических отличий от
лиц, инфициpованных посpедством контакт-
ного механизма.

Именно эти отличия позволяют объеди-
нить лиц из pазных гpупп этого типа в осо-
бый и достаточно многочисленный контин-
гент пациентов, у котоpых диагностика выз-
ванных ВГВ и ВГС инфекций и этиотpопное
лечение соответствующих заболеваний, как
пpавило, тpебуют особых подходов.

В то же вpемя, надо подчеpкнуть, что
фактические данные, pеально отpажающие
особенности течения и клинических пpояв-
лений ВГВ- и ВГС-инфекций у данного кон-
тингента пациентов не могут считаться ис-
чеpпывающими.

В частности целый pяд общих аспектов
пpоблемы патогенетических, клинико-диаг-
ностических и теpапевтических особеннос-
тей pазвития ВГВ- и ВГС-инфекций у этого
контингента больных требует дальнейшего
изучения.

Еще пpедстоит опpеделить шиpоту
pаспpостpанения и выpаженность сpеди лиц
из pазных ГВРПИ как субклинической гепа-
топатии, так и иммунокомпpометации. Толь-
ко pезультаты этих исследований позволят
объективно оценить значение этих состояний
в качестве фактоpов, потенциально способ-
ных не только влиять на течение ГВ и ГС и
затpуднять диагностику и монитоpинг состо-
яния больных, но и лимитиpовать возмож-
ности их теpапии у лиц из pазных ГВРПИ.

Более того, пока не pазpаботаны индиви-
дуализиpованные подходы к выбоpу пpием-
лемой тактики и поиску новых сpедств для
этиотpопной теpапии данной категоpии боль-
ных ГВ и ГС. Hе pешен вопpос и о целес-
собpазности коppекции, в пpоцессе лечения,
патогенетических последствий субклиничес-
кой дисфункции печени и иммунологических
наpушений, котоpые имелись у этих лиц еще
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до начала заболеваний и котоpые в пpоцессе
pазвития гепатотpопных виpусных инфекций
могут усугубиться.

Это указывает на необходимость специ-
ального исследования вопpосов, касающихся
особенностей патогенеза и клинического те-
чения этих инфекций у паpентеpально инфи-
циpованных лиц из таких гpупп pиска, а так-
же хаpактеpа влияния как "фоновой" патоло-
гии на течение и клинические пpоявления
этих инфекций у таких лиц, так и пpоцесса
pазвития инфекций на течение ФЗ.

По всей веpоятности, pезультаты целе-
напpавленного изучения указанных аспектов
пpоблемы ГВ и ГС у паpентеpально инфи-
циpованных лиц из гpупп высокого pиска
смогут pасшиpить теоретическую основу для
дальнейшего совершенствования подходов к
диагностике и лечению виpусных гепатитов
у упомянутого контингента лиц. Это позво-
ляет считать, что исследования в этом
напpавлении сегодня имеют важное самосто-
ятельное научно-пpактическое значение.
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SUMMARY
Peculiarities of premorbide status of persons
from groups with high risk of parenteral 
contamination with hepatitis B and C viruses 
A.Dadasheva
Scientific Research Institute of Hematology 
and Transfusiology, Baku

The author presented data demonstrated that
persons belong to groups with high risk of par-
enteral contamination with hepatitis B virus
(HBV) and hepatitis C virus (HCV) distincted
with having yet before HBV or HCV contami-
nation special premorbide status is due to pres-
ence of immunodeficiency and the liver dys-
function.

These peculiarities of such persons' premor-
bide status, which being infected with HBV and
HCV, permit to separate these persons in special
clinical contingent of patients. Diagnostics of
HBV- and HCV-infections and its observation at
such patients and etiotropic therapy of hepatitis
B and C at them often demands the moderate
attention of physicians and sometimes applica-
tion of special approaches.
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В 1994 году число больных сахарным ди-
абетом в мире составляло 98,8 миллионов че-
ловек, к 2000 году оно увеличилось до 157,3
миллиона [46]. В 2006 г. приблизительно 246
миллионов людей в мире имело сахарный
диабет [2, 17] и до 2025 года число больных
диабетом должно увеличиться до 380 милли-
онов человек. Ежегодно число больных са-
харным диабетом увеличивается на 7 миллио-
нов. Сахарный диабет (СД) типа 2 составляет
85% от общего числа больных диабетом [10].

Наиболее значительное увеличение чис-
ла больных произойдет в развивающихся
странах [2, 17, 58].  Основными причинами
такого роста распространенности СД будут:
прирост населения, старение населения, нез-
доровая диета, высокая распространенность
ожирения и малоподвижный образ жизни
[58].

Распространённость СД типа 2  в евро-
пейских странах, на Мальте и Кипре состав-
ляет  3-6% [46]. Результаты национального
исследования распространенности диабета
AusDiab [21] проведенного по всей Австра-
лии, продемонстрировали, что распростра-
ненность сахарного диабета типа 2 у людей в
возрасте 25 лет или старше составляет 7,4%.
У 16,4% населения в ходе исследования бы-
ли выявлены или нарушенная толерантность
к глюкозе, или нарушенная гликемия нато-
щак [21]. В Объединенных Арабских Эмира-
тах около 20% взрослого населения страдает
СД. Распространенность диабета выше среди
граждан страны (25%), чем среди экспатри-
антов (13-19%) в зависимости от страны, из
которой приехал экспатриант [35]. В Полине-
зии и Микронезии распространенность диа-
бета достигает 25-30% [46].  Распространен-
ность СД типа 2 в США у европеоидов сос-
тавляет 5%, у афроамериканцев 10%, у аме-
риканцев мексиканского происхождения

24%, у индейцев Пима - 35%. При этом в воз-
растной группе 55-64 года у индейцев Пима
распространенность СД типа 2 достигает
70% и является наиболее высокой среди всех
обследованных [46].  

Процент больных с недиагностирован-
ным сахарным диабетом типа 2 колеблется в
диапазоне от 30% до 90%. Согласно данным,
полученным в таких сильно отличающихся
друг от друга странах, как Монголия [52] и
Австралия [10, 21], на каждого диагностиро-
ванного больного с диабетом приходится
один больной с недиагностированным забо-
леванием [1, 10, 21, 52].  

По данным эпидемиологического иссле-
дования, проведенного в России, фактичес-
кая распространенность сахарного диабета
типа 2 превышала регистрируемую у мужчин
в 2,0, а у женщин в 2,37 раза. Причем это со-
отношение существенно зависело от возрас-
та больных. Так, если в возрастной группе
40-49 лет оно составляло 4,01, то в группе
60-69 лет всего лишь 1,64. Более низкие по-
казатели соотношения фактической и регист-
рируемой распространенности диабета типа
2 среди лиц более старшего возраста связаны
с более высокой выявляемостью среди них
этого типа диабета [5].

В Тонго [1, 14] число недиагностирован-
ных больных достигает 80%. В Африке неди-
агностированы 60-90% больных сахарным
диабетом [1, 7, 9, 37]. В то же время в США
только 30%  больных сахарным диабетом не-
диагностированы [1, 29].

Во время постановки диагноза сахарного
диабета типа 2 более чем у половины боль-
ных выявляется, как минимум, одно ослож-
нение диабета [36].

Выявляемость ретинопатии во время ди-
агноза колеблется от 20% до 40% [30, 55].
Так как развитие ретинопатии связано с про-

Сахарный диабет: медицинские, социальные,
психологические, экономические аспекты

М.В.Мирзазаде 
Азербайджанский медицинский университет, г.Баку
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должительностью диабета, Harris и соавт.
считают, что сахарный диабет типа 2 может
иметь свое начало за 12 лет до постановки
его клинического диагноза [30].  

В большинстве развитых стран сахарный
диабет является основной причиной смерт-
ности [2, 17]. Ежегодно 3,8 миллиона чело-
век умирает от различных причин, связанных
с сахарным диабетом, то есть скрытая эпиде-
мия сахарного диабета каждые десять секунд
уносит человеческую жизнь [4].

При плохом контроле сахарного диабета
возникают такие осложнения, как нейропа-
тия, почечная недостаточность, потеря зре-
ния, макроангиопатии, нейропатии и после-
дующие ампутации нижних конечностей [2,
17, 18, 25, 31, 44, 57]. В Австралии диабет яв-
ляется: самой частой причиной слепоты у
людей моложе 60 лет; второй по значимости
причиной начала гемодиализа в связи с по-
чечной недостаточностью;  самой частой
причиной не связанных с травмами ампута-
ций [10].

Как показало Фремингемское исследова-
ние, макрососудистые осложнения диабета
встречаются чаще, чем микрососудистые ос-
ложнения. Причем в Великобритании часто-
та встречаемости макроангиопатий  в два ра-
за превышает частоту встречаемости микро-
ангиопатий [56]. В добавок ко всему макро -
и микрососудистые осложнения часто имеют
место у одного и того же человека [11]. При-
чем наличие микрососудистых поражений
увеличивает вероятность наличия макросо-
судистых осложнений.

Основной причиной смертности у лиц с
сахарным диабетом являются макроангиопа-
тические осложнения [2, 17, 43]. 

Haffner и др. было показано, что больные
сахарным диабетом типа 2 имеют такой же
риск инфаркта миокарда, как люди без сахар-
ного диабета уже перенесшие один инфаркт
миокарда [25]. Однако эти данные не были
подтверждены другими исследованиями [13,
23]. Хотя во всех случаях риск инфаркта ми-
окарда для больных сахарным диабетом вы-
ше, чем для людей без диабета, не перенес-
ших ранее инфаркт миокарда. [11, 13, 23, 25].
Результаты 8-летнего наблюдения, проведен-

ного после исследования NHANES I, показа-
ли, что летальность от инфаркта миокарда у
мужчин с сахарным диабетом снизилась
только на 13,1%, тогда как у мужчин без диа-
бета она снизилась на 36,4%. У женщин без
диабета летальность от инфаркта миокарда
снизилась на 27%, в то время как у женщин с
диабетом она повысилась на 23% [24].

Данные крупных контролируемых кли-
нических исследований показали, что интен-
сивная терапия сахарного диабета может су-
щественно снижать частоту развития и/или
прогрессирования микроангиопатических
осложнений [2, 18, 19, 44, 57]. Более того, ин-
тенсивный контроль гликемии у лиц с сахар-
ным диабетом 1 типа или нарушенной толе-
рантностью к глюкозе (НТГ) снижает риск
развития сердечно-сосудистых заболеваний
[2, 27, 41]. По-видимому, не существует оп-
ределенного гликемического порога для сни-
жения риска микро- или макроангиопатичес-
ких осложнений. Чем ниже уровень гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c), тем ниже риск
[2, 50]. 

Прогрессирующая взаимосвязь между
уровнями гликемии плазмы и сердечно-сосу-
дистым риском находится значительно ниже
диабетического порогового значения [2, 20,
15, 31, 39, 51]. Более того, результаты недав-
него мета-анализа, проведенного Stettler и
коллегами [50], показали, что улучшение гли-
кемического контроля значительно снижает
частоту встречаемости макроангиопатичес-
ких осложнений у лиц с сахарным диабетом
1 и 2 типа [2]. 

До недавнего времени доминирующая
цель терапии заключалась в снижении уров-
ней HbA1c с особым вниманием к показате-
лям гликемии натощак [17, 40]. Хотя конт-
роль гликемии натощак необходим, обычно
его недостаточно для достижения оптималь-
ного гликемического контроля. Растущая до-
казательная база показывает, что снижение
показателей постпрандиальной глюкозы
плазмы имеет такое же важное [17, 49], а, мо-
жет быть, более важное значение для дости-
жения целевых показателей HbA1c [17, 26,
28, 32, 44, 48, 59].

Целью лечения людей с сахарным диабе-
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том типа 2 является предотвращение или
уменьшение заболеваемости и ранней смерт-
ности от макро- и микрососудистых ослож-
нений. В связи с этим, в дополнение к саха-
роснижающей терапии, необходимо осущес-
твлять воздействие на модифицируемые фак-
торы риска, такие как артериальное давле-
ние, липиды и курение [11]. Общепризнано,
что у всех больных сахарным диабетом типа
2, перенесших ранее сердечно-сосудистые
или цереброваскулярные катастрофы, при
отсутствии противопоказаний необходимо
проведение гипотензивной и антилипидной
терапии [11]. Однако единое мнение по тому
насколько необходима такая терапия у лю-
дей, не перенесших ранее сердечно-сосудис-
тые или цереброваскулярные катастрофы,
отсутствует [11].

Поддержание психического здоровья са-
мо по себе является важной задачей медици-
нского обслуживания, а психологические
факторы имеют значение практически для
всех аспектов помощи больным диабетом.
Обнаружение сахарного диабета становится
пожизненной психической травмой, как для
самого больного, так и для его родственни-
ков. Люди, поставленные перед необходи-
мостью бороться с диабетом, чаще сталкива-
ются с психологическими проблемами, а при
наличии таких проблем испытывают больше
трудностей при самоконтроле основного за-
болевания [1].

Диабет можно рассматривать как допол-
нительный фактор риска возникновения пси-
хических расстройств, поэтому распростра-
ненность последних среди больных этой ка-
тегории, по-видимому, значительно шире,
чем в общей популяции. Изменение психи-
ческого состояния приносит пациенту стра-
дания и серьезно мешает осуществлению
повседневного самоконтроля основного за-
болевания, ухудшая его качество и повышая
стоимость [1, 16, 22, 33]. Установлено, что
депрессивные состояния у больных сахар-
ным диабетом встречаются вдвое чаще, чем в
общей популяции [1, 8], однако в практичес-
ких условиях выявляются далеко не у всех
пациентов [1, 45].

Описана стойкая зависимость между

плохо контролируемым сахарным диабетом
и депрессиями [1, 2, 8, 17, 34]. При этом на-
личие депрессии может привести к значи-
тельным препятствиям в эффективном лече-
нии сахарного диабета [2].

Психосоциальные аспекты сахарного ди-
абета с большей или меньшей степенью пол-
ноты нашли отражение в методических руко-
водствах Канадской диабетической ассоциа-
ции [12], Шотландской интерколлегиальной
рекомендательной сети [47], Национального
института качественной клинической прак-
тики Великобритании для больных диабетом
1 типа [54] и Института совершенствования
клинических систем США, а в 2005 году
(впервые) также в стандартах диабетологи-
ческой помощи, разработанных Американс-
кой диабетической ассоциацией (АДА) [6].

Общие расходы на диабет включают в се-
бя расходы на  прямую медицинскую по-
мощь, а также расходы, связанные с умень-
шением работоспособности больных и их
ранней смертью [53]. В США расходы на ди-
абет в 2002 г. составили 132 млн. долларов
[42]. Сахарный  диабет представляет собой
очевидное финансовое бремя [38], возникаю-
щее в результате хронических осложнений,
которые включают в себя макро- и микроан-
гиопатию, нейропатию, клинически предс-
тавленные ИБС, инсультом, и эректильной
дисфункцией, язвами стоп, гангренами, ам-
путациями нижних конечностей, почечной
недостаточностью, ухудшением зрения
вплоть до слепоты  [10].

20-го декабря 2006 г. на 61-й генеральной
ассамблее ООН была принята резолюция
ООН о сахарном диабете: "Генеральная Ас-
самблея, ссылаясь на Итоговый документ
Всемирного саммита 2005 года и деклара-
цию тысячелетия Организации Объединен-
ных Наций, а также на решения крупных
конференций и встреч на высшем уровне Ор-
ганизации Объединенных Наций в экономи-
ческой, социальной и смежных областях, в
частности на изложенные в них цели в облас-
ти развития, связанные с охраной здоровья, и
на свои резолюции 58/З от 27 октября 2003
года, 60/35 от 30 ноября 2005 года и 60/265 от
З0 июня 2006 года, признавая, что укрепле-
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ние систем здравоохранения и оказания ме-
дицинской помощи имеет жизненно важное
значение для достижения согласованных на
международном уровне целей развития,
включая цели развития, сформулированные в
декларации тысячелетия, признавая также,
что диабет является хроническим, изнури-
тельным, требующим больших расходов и
сопровождающимся тяжелыми осложнения-
ми заболеванием, которое создает большую
угрозу для семей, государств-членов и всего
мира и серьезно осложняет достижение сог-
ласованных на международном уровне целей
развития, включая цели развития, сформули-
рованные в декларации тысячелетия, ссыла-
ясь на резолюции Всемирной ассамблеи
здравоохранения WНА42.Зб от 19 мая 1989
года о профилактике сахарного диабета и
борьбе с ним и WНА57.17 от 22 мая 2004 го-
да о глобальной стратегии по питанию, физи-
ческой активности и здоровью, приветствуя
тот факт, что Международная диабетическая
федерация при участии Всемирной организа-
ции здравоохранения с 1991 года отмечает на
глобальном уровне 14 ноября как Всемирный
день борьбы с диабетом, признавая насущ-
ную необходимость продолжения многосто-
ронних усилий по охране и укреплению здо-
ровья человека и обеспечению доступа к ле-
чебным услугам и медицинскому просвеще-
нию, постановляем объявить 14 ноября, ны-
нешний Всемирный день борьбы с диабетом,
днем Организации Объединенных Наций, ко-
торый будет отмечаться каждый  год начиная
с 2007 года; призываем все государства-чле-
ны, соответствующие организации системы
Организации Объединенных Наций и другие
международные организации, а также граж-
данское общество, включая неправитель-
ственные организации и частный сектор,
надлежащим образом отмечать Всемирный
день борьбы с диабетом, с тем, чтобы повы-
шать уровень информированности населения
о диабете и связанных с ним осложнениях, а
также о профилактике и лечении, в том чис-
ле с помощью просвещения и средств массо-
вой информации; рекомендуем государ-
ствам-членам разработать национальные
стратегии профилактики и лечения диабета и

ухода за диабетиками, согласующиеся с уси-
лиями по неуклонному развитию их систем
здравоохранения, принимая во внимание сог-
ласованные на международном уровне цели
развития, включая цели развития, сформули-
рованные в Декларации тысячелетия; про-
сим Генерального секретаря довести настоя-
щую резолюцию до сведения всех госу-
дарств-членов и организаций системы Орга-
низации Объединенных Наций" [3].

На наш взгляд для реализации резолю-
ции  ООН необходимо создание в каждой от-
дельной стране такой системы профилактики
диабета и ухода за больными диабетом, кото-
рая предусматривала бы: 

Создание государственной системы
скрининга и профилактики сахарного диабе-
та, включающей выявление людей с повы-
шенным риском развития сахарного диабета; 

Проведение регулярного обследования
людей с повышенным риском развития са-
харного диабета на предмет выявления пре-
диабета и диабета;

Организацию системы мер по профилак-
тике сахарного диабета у лиц с предиабетом,
а также у лиц с нормальной толерантностью
к глюкозе и высоким риском развития диабе-
та.

Организацию системы помощи больным
сахарным диабетом, предусматривающую
объединение усилий и разделение ответ-
ственности между системой здравоохране-
ния (государственной и частной), обществен-
ными организациями больных сахарным ди-
абетом и самими больными диабетом:

Создание современной системы обуче-
ния врачей-диабетологов (эндокринологов),
в том числе и постдипломного обучения;

Создание системы обучения врачей об-
щего профиля лечению больных сахарным
диабетом типа 2;

Создание системы первичного и вторич-
ного  обучения больных сахарным диабетом
самоконтролю;

Создание современной системы контро-
ля диабета, включающей медицинские, пси-
хологические, социальные аспекты контроля
и базирующейся на самоконтроле диабета со
стороны больных.
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Проблема лечения ишемической болезни
сердца (ИБС) в сочетании с метаболическим
синдромом (МС) находится в центре внимания
современной медицины в связи с высокой
распространенностью МС среди больных
ИБС [1]. Учитывая  повышенный  риск разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений (ССО)
[3], значительное число этих пациентов явля-
ются кандидатами для проведения операций
реваскуляризации миокарда (аортокоронарно-
го шунтирования - АКШ, маммарно-коронор-
ного анастамоза и других). Согласно опубли-
кованным данным, распространенность МС
среди пациентов после АКШ, составляет
44,8% среди женщин и 41,3% среди мужчин
[21]. При этом среди оперируемых пациентов
около 20% страдают сахарным диабетом (СД)
[22], а 40% больных кардиохирургического
профиля имеют индекс массы тела (ИМТ) бо-
лее 30 кг/м2, т.е. страдают ожирением [19].  В
многочисленных исследованиях было показа-
но, что развитие основных  ССО в группе
больных с МС достоверно выше [9, 17], кроме
того, у этих пациентов отмечалась тенденция к
увеличению числа летальных осложнений
после реваскуляризации миокарда (2,4% про-
тив 0,9% в контрольной группе) [8]. Следова-
тельно, имеющиеся у пациентов с МС наруше-
ния могут определить данную патологию как
состояние высокого риска развития осложне-
ний после проведения операций прямой ревас-
куляризации  мокарда [7]. В  связи  с этим
представляется интересным рассмотрение
особенностей течения послеоперационного
периода у больных  ИБС с отдельными компо-
нентами МС. 

Компоненты МС и их взаимосвязь с ре-
зультатами реваскуляризации миокарда

Ожирение. Во Фрамингемском исследо-
вании (Frammgham Heart Study) ожирение
было обозначено как независимый фактор
риска ИБС у мужчин после возраста и дисли-
пидемии и доказано, что артериальная гипер-
тензия (АГ) в сочетании с ожирением в 100%
случаев предшествует развитию нарушений
коронарного кровообращения [23].

В многочисленных исследованиях пока-
зано, что ожирение является независимым
предиктором высокой операционной леталь-
ности, а наличие у пациента ИМТ более 40
кг/м2, т.е. ожирения III степени, является дос-
товерным предиктором неблагоприятных ис-
ходов и длительной госпитализации после
АКШ [12]. При этом, ожирение оказалось не-
зависимым фактором риска для развития
послеоперационных осложнений, в частнос-
ти: диастаза раны голени в местах забора
кондуитов, инфаркта миокарда, дыхательных
осложнений и аритмий [11]. Что касается
влияния ожирения на развитие инфекцион-
ных осложнений, то проводимые исследова-
ния не вызывают сомнений относительно по-
вышения риска развития медиастинита у
больных с ожирением, что связано с избы-
точным скоплением в стенке грудной клетки
подкожно-жировой клетчатки, имеющей низ-
кое кровоснабжение, частой встречаемостью
при ожирении гипергликемии, а также увели-
чением времени операции у пациентов с вы-
соким ИМТ, когда открытая грудная клетка
находится в тесном соприкосновении с окру-
жающей средой операционной [6]. Ожире-
ние изменяет также функцию легких, приво-
дя к уменьшению жизненной емкости и мак-
симального объема вентиляции легких [14].
Более того, при сопоставлении отдаленных
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результатов (более 3-х лет), у пациентов с
ожирением достоверно чаще был диагности-
рован возврат стенокардии, ассоциирующий-
ся с прибавкой в весе за истекший период
[18]. Операционный риск ожирения сопря-
жен также с техническими трудностями, с
которыми приходится сталкиваться как в хо-
де операции у пациентов с ожирением, так и
при послеоперационном уходе за ними [4].

Было показано, что у неоперированных
лиц с ожирением чаще встречается фибрил-
ляция предсердий (ФП), чем при нормальной
массе тела и ее частота коррелирует с увели-
чением у них размеров левого предсердия.
Кроме того, развитию ФП у больных с ожи-
рением может способствовать ремоделирова-
ние левого желудочка, обусловленное при
МС как наличием ожирения, так и увеличе-
нием объема циркулирующей крови,  диасто-
лической дисфункцией левого желудочка и
нейрогуморальной активацией [15]. В то же
время, вновь возникшая ФП является частым
осложнением (20-40%) кардиохирургичес-
ких вмешательств, может провоцировать ин-
сульт, увеличивает время пребывания в ста-
ционаре, частоту повторных госпитализаций
и операционную летальность, и, в том числе,
после операций реваскуляризации миокарда
[10]. Кроме того, в большинстве исследова-
ний не учитываются другие факторы риска,
обычно сопутствующие ожирению, т.е. оно
не рассматривается, как один из компонентов
МС, что также может затруднять оценку
пслеоперационного риска. При избыточном
ожирении, связанном  с инсулинорезистент-
ностью (ИР) и другими нарушениями обме-
на, результаты выглядят значительно хуже.
Избыток веса  также сопровождается увели-
чением общего холестерина (ХЛ), липопро-
теидов низкой (ЛПНП) и очень низкой плот-
ности (ЛПОНП) в плазме [5].

Таким образом, в целом, большинство
исследований свидетельствуют о неблагоп-
риятном влиянии ожирения на результаты
операции, из чего можно сделать вывод, что,
если анатомия коронарных сосудов пациента
и течение заболевания позволяют, то следует
отложить операцию, используя дополнитель-
ное время для снижения веса [13]. 

Дислипидемия. Повышение риска

смертности и увеличение числа послеопера-
ционных ССО, ассоциирующихся с наруше-
нием липидного обмена у пациентов с  СД,
доказано в ряде исследований [5,18]. Было
показано, что после операций реваскуляриза-
ции миокарда при высоком уровене тригли-
церидов (ТГ), общего ХЛ и ЛПНП,  а также
снижения уровня липопротеидов высокой
плотности (ЛПВП), что значительно усугуб-
ляет имеющуюся при МС дислипидемию,
сердечно-сосудистая смертность была досто-
верно выше, чем у пациентов без указанных
метаболических нарушений [2]. Дислипиде-
мия сопутствует ИР в 88% случаев [12]. Су-
ществуют данные, что ИР и гиперинсулине-
мия (ГИ) в сочетании с нарушениями липид-
ного обмена являются факторами риска раз-
вития ССО. Установлено, что продукция хо-
лестерина у людей с ожирением увеличива-
ется в среднем на 20 мг на каждый избыточ-
ный килограмм жира, что не может не отра-
жаться на повышении риска развития ИБС и
АГ, особенно когда последний превышает 5,2
ммоль/л [22]. Экспериментальные работы,
посвященные изучению влияния гиперхолес-
теринемии на фоне хронической ишемии ми-
окарда, свидетельствуют о снижении разви-
тия коллатерального кровообращения, что
обусловлено повышением выработки эндос-
татинов на фоне оксидативного стресса в ус-
ловиях ишемии и гиперлипидемии, подавля-
ющих ангиогенез [23]. Возможно, что быст-
рое прогрессирование сердечной недостаточ-
ности на фоне МС, показанное в некоторых
работах, обусловлено подобными нарушени-
ями [16]. В некоторых исследованиях показа-
но, что улучшение послеоперационного
прогноза при постоянном введении инсули-
на, осуществляемым под постоянным конт-
ролем гликемии, связано с улучшением пока-
зателей липидного спектра на фоне его инфу-
зии. Причем на фоне инсулинотерапии дос-
товерно снижается уровень ТГ и одновре-
менно увеличивается концентрация ЛПВП.

В целом, представленные в литературе
данные о влиянии нарушений липидного об-
мена на результаты реваскуляризации мио-
карда отражают неблагоприятное влияние
именно такой дислипидемии, которая являет-
ся одной из составляющих МС, т.е. высокий
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уровень ТГ, ЛПНП и ЛПОНП в сочетании со
сниженным уровнем ЛПВП [3].

Нарушения углеводного обмена: от ин-
сулинорезистентности к СД 2 типа. По дан-
ным отдельных авторов, наличие СД особен-
но инсулинозависимого, повышает риск раз-
вития медиастинита [6]. Было также показа-
но, что в диабетической группе больных ком-
бинация женского пола и ожирения являются
факторами риска глубокой инфекции груди-
ны [19].

Ряд авторов сообщают о непосредствен-
ном влиянии ИР на нарушение гомеостаза
глюкозы после АКШ, что значительно ухуд-
шает прогноз даже у пациентов без СД [22].
При этом результаты оперативного вмеша-
тельства тесно взаимосвязаны с появлением
гипергликемии и ее уровнем в послеопераци-
онном периоде, независимо от наличия диаг-
ностированного ранее СД [14].

Снижение чувствительности перифери-
ческих тканей к инсулину вызывает гиперг-
ликемию, в ответ на это усиливается секре-
ция инсулина клетками поджелудочной же-
лезы, возникает компенсаторная ГИ, что по-
вышает усвоение глюкозы периферическими
тканями и снижает образование глюкозы в
печени. Это позволяет на первых порах ком-
пенсировать гипергликемию [2].

В то же время ГИ является независимым
фактором риска развития ИБС у лиц, не име-
ющих СД 2 типа  и ассоциируется с высоким
риском коронарной смерти, что, возможно,
связано со  снижением барьерной функции
эндотелия, в результате чего происходит пов-
реждение эндотелиальных клеток с дальней-
шим тромбообразованием, что, в свою оче-
редь, является отягчающим фактором в тече-
нии ИБС и создает определенные трудности
в период ее оперативного лечения [11]. Более
того, имеются основания предполагать, что в
основе патогенеза АГ при МС лежат ИР и
компенсаторная  ГИ [20]. 

Согласно опубликованным данным [17],
наличие СД значительно увеличивает риск
послеоперационной летальности (в среднем
в 2 раза) у больных всех возрастов после
АКШ.  Установлено также, что смертность
больных СД, требующих применения гипог-

ликемических средств, достоверно выше
(38%), по сравнению с пациентами, компен-
сированными на фоне соблюдения гипогли-
кемической диеты (25%) [18]. При этом, наи-
более негативное влияние на смертность у
больных СД оказывали экстренность прово-
димых операций, возраст больного, пораже-
ние трех магистральных коронарных арте-
рий, низкая фракция выброса, повышенный
уровень креатинина в крови  и наличие АГ
[5].

Влияния АГ на результаты реваскуля-
ризации миокарда. АГ страдает 40-60% па-
циентов, подвергающихся АКШ, при этом у
29% больных диагностируется только изоли-
рованная систолическая гипертензия [15].
Имеются данные,  что наличие АГ (повыше-
ние АД выше 140/90, при условии отсут-
ствия признаков сердечной недостаточности)
значительно ухудшает (на 40%) послеопера-
ционный прогноз после АКШ [20]. По неко-
торым данным, АГ является независимым
фактором риска развития неврологических
осложнений как I так и II типа в раннем пос-
леоперационном периоде. При этом смерт-
ность в группе больных с церебральными ос-
ложнениями в 8-10 раз выше, чем у пациен-
тов без таковых [16].  

При АГ, прежде всего, трансформируют-
ся артериолы, представляющие резистивный
отрезок артериального русла, в котором воз-
никает основной перепад давления: от арте-
риального к капиллярному, создающий об-
щее периферическое сопротивление [20].
Длительное поддержание активного мышеч-
ного тонуса закрепляется органической пере-
стройкой сосуда в виде структурного суже-
ния его просвета и утолщения стенки. Кроме
того, установлено также, что, имеющаяся у
большинства пациентов с МС гипертрофия
левого желудочка и диастолическая дисфунк-
ция могут существенно ухудшать послеопе-
рационный прогноз, обусловленный наличи-
ем у них высокого проаритмогенного потен-
циала и развитием сердечной недостаточнос-
ти. 

Заключение. Суммируя вышеизложен-
ное, можно сделать следующие основные
выводы по анализируемой проблеме: имею-
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щиеся у пациентов с метаболическим синд-
ромом нарушения могут определить данную
патологию, как состояние высокого риска
развития осложнений после проведения опе-
раций прямой реваскуляризации миокарда.
Оценка результатов реваскуляризации мио-
карда и течения ближайшего послеопераци-
онного периода позволяет заключить, что на-
личие МС чаще ассоциируется с более высо-
кой частотой осложнений со стороны дыха-
тельной системы, развитием медиастенита,
фибрилляцией предсердий и увеличением
длительности пребывания в стационаре. К
основным предикторам развития  послеопе-
рационных осложнений у пациентов с МС
можно отнести высокую степень ожирения,
дислипидемию, сахарный диабет 2 типа, на-
личие выраженной инсулинорезистентности
и артериальную гипертензию.
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Поллиноз относится к числу наиболее
распространенных в структуре аллергичес-
ких заболеваний. В детском возрасте его час-
тота варьирует в различных странах и сос-
тавляет от 2 до 30% [1, 2, 4, 5]. Несмотря на
то, что заболевание встречается часто, диаг-
ностируется оно намного реже, особенно на
ранних этапах формирования патологическо-
го процесса. Отсутствие своевременной ди-
агностики и лечения поллиноза в раннем воз-
расте у ряда детей приводит к прогрессиро-
ванию заболевания, утяжелению его течения
пыльцевой бронхиальной астмой, ухудше-
нию прогноза [6, 11]. Повсеместная химиза-
ция окружающей среды и быта, повышенный
радиационный фон, социально-психологи-
ческие стрессы, изменения качества продук-
тов питания являются  ведущими причинами
роста аллергопатологии и, в основном, у го-
родских жителей [7, 8, 12]. Кроме естествен-
ных факторов, в последние годы экологичес-
кое состояние среды приобретает важное
значение в патогенезе поллиноза [10].

Особое место среди экологически небла-
гоприятных  регионов Северного Казахстана
занимает г. Степногорск. Одним из дополни-
тельных неблагоприятных экологических
факторов, воздействующих на детское насе-
ление указанного региона, могло явиться
влияние радиационно-химических факторов
из отвалов уранодобывающего предприятия,
что установлено в исследованиях профессо-
ра П.К.Казымбета [3, 9].

Все вышеизложенное определило цель
исследования, состоявшую в изучении эпи-
демиологических особенностей сезонного
аллергического ринита и бронхиальной аст-

мы у школьников г. Степногорска. Для срав-
нительного анализа проводились подобные
эпидемиологические исследования и в благо-
получном районе - курортной зоне г. Щу-
чинск.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Изучение
распространенности симптомов сезонного
аллергического ринита и пыльцевой  бронхи-
альной астмы у школьников г. Степногорска
проводилось двухэтапным методом по прог-
рамме ISAAC. Количество детей, заполнив-
ших анкеты согласно протоколу "ISAAC",
составило в г. Степногорске 1377, из числа
которых в возрасте от 7 до 8 лет было 229 де-
тей, в возрасте от 9 до 12 - 591, от 13 до 14 -
334, от 15 до 16 - 223.

Вопросник для 7-8-летних детей запол-
няли их родители, 13-14-летние школьники
отвечали самостоятельно.

На первом этапе исследования анамнес-
тические данные о наличии сезонности
симптомов насморка, кашля, свистящего ды-
хания, чихания, зуда глаз или кожи наиболее
часто выявлялись в возрастной группе 7-10
лет - в 14,6±2,1% случаев,  причем различия
по этому показателю со всеми остальными
группами (p<0,001).

На втором этапе 177 городских школьни-
ков из группы риска по развитию поллиноза
углубленно обследованы в детской поликли-
нике и Областной клинической детской боль-
нице г. Кокшетау. После 2-го этапа исследо-
вания аналогичная ситуация характеризовала
и наличие сезонных аллергических симпто-
мов - значительное преобладание у детей в
возрасте 9-12 лет (12,2±1,4%), причем досто-
верные различия наблюдались только у лиц
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из младших возрастных групп (7-8 лет,
p<0,01). Анализируя наличие свистящего ды-
хания за последние 12 месяцев -  выявилось
значительное преобладание у детей в возрас-
те 13-14 лет (14,4±2,3%).

Наименьшая частота сезонных симпто-
мов отмечалась в возрастной группе 7-8 лет -
все случаи (8,1%) относились к легкой фор-
ме, в виде незначительного насморка или зу-
да глаз. Частота приступов свистящего дыха-
ния более 12 раз в сутки была выявлена толь-
ко у детей 9-12 и 13-14 лет (0,3±0,2% и
0,9±0,4%, соответственно), наибольшая час-
тота сезонных приступов (до 3-4 раз  в сутки)
нами была отмечена у детей 13-14 лет
(1,7±1,3%). Обращает на себя внимание то,
что наиболее высокая частота нарушений сна
из-за затрудненного дыхания среди обследо-
ванных детей характерна для возрастной
группы 7-10 лет (6,7%), но с частотой более 1
раза в неделю в течении 12 месяцев они
встречаются больше в группе 13-14 лет
(3,4±0,4%).

В то же время клинический диагноз
пыльцевой бронхиальной астмы был уста-
новлен в очень небольших группах людей.
Так, если по данным диспансерного наблю-
дения во всех возрастных группах в среднем
бронхиальная астма диагностирована в
0,5±0,1% случаев, то по нашим данным, ос-
нованным на ретроспективном анамнести-
ческом анализе, данных лабораторно-
инструментальных исследований, видно, что
этот диагноз надлежит устанавливать в
4,8±1,4% (различие составляет 9,3 раза,
р<0,01).

Соответствующие результаты получены
также в отношении отдельных возрастных
групп. Так, среди детей 7-8 лет на диспансер-
ном учете с диагнозом бронхиальной астмы
(в том числе и  непыльцевой) находятся
0,5±0,3%, выявлено 4,2±0,6% - в 9,1 раз боль-
ше. В возрастной группе 9-12 лет различия
достигают 5,4 раз (p<0,001). Интересным яв-
ляется тот факт, что несмотря на максималь-
ную частоту и тяжесть основных клиничес-
ких симптомов поллиноза в группе 9-12 лет,
именно дети этого возраста вовсе не находи-
лись на диспансерном учете по данному за-
болеванию.

На наш взгляд, одной из причин поздней
диагностики поллиноза у детей 9-14 лет яв-
ляется редкое обращение школьников этого
возраста к педиатру, острые простудные за-
болевания, обострения хронических очагов
инфекции лечат в домашних условиях.

В группе подростков 15-16 лет был наи-
больший процент находящихся на диспан-
серном учете (0,9%), но и он был существен-
но низким по сравнению с реальной распро-
страненностью заболевания по данным эпи-
демиологического исследования, составив-
шей 5,0±0,9% (различие в 5,5 раз, p<0,001).

При сравнении структуры поллиноза у
детей по степени тяжести по данным эпиде-
миологического и клинического исследова-
ния обращает на себя внимание тот факт, что
в преобладающей части случаев из поля зре-
ния практических врачей выпадают дети с
легкой степенью тяжести заболевания.

Распространенность симптомов полли-
ноза у детей г. Степногорска  составляет
6,1±0,4%, с высокой  частотой сочетанных
симптомов и преобладанием в возрастной
группе 7-10 лет (14,6 ±2,1% из опрошенных).
Установлена гиподиагностика бронхиальной
астмы во всех возрастных группах, в т.ч. в
младшей возрастной группе. В структуре
впервые выявленного поллиноза преоблада-
ет  легкие формы с маловыраженной симпто-
матикой.

Если по литературным данным, распро-
страненность аллергических заболеваний
среди детского населения, в том числе и пол-
линоза, превалирует в возрасте 13-15 лет
(16,4±2,5). То, в наших эпидемиологических
исследованиях по г. Степногорску получи-
лась несколько иная возрастная структура за-
болеваемости поллинозом. Симптомы пол-
линоза преобладали у школьников в возрасте
7-10 лет (14,6 ±2,1% из опрошенных).

Так, в среднем по всем возрастным груп-
пам обследованных сезонный ринит с кашле-
вым вариантом пыльцевой бронхиальной
астмы (БА) отмечался в 4,8±0,6% случаев (в
г. Степногорске - p<0,01. Несколько иное
распределение данного показателя по возра-
стным группам. Если среди детей г. Щучинс-
ка он был наибольшим в группе 13-14 лет, то
среди детей г. Степногорска - 9-12 лет
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(8,1±1,0%).
Тяжесть заболевания, определяемая по

сочетанию клинических  форм, у детей бла-
гополучного района также была существен-
но ниже. Так, только у одного из  обследован-
ных был выявлен приступ удушья в период
палинации, в подавляющем большинстве
случаев отмечались: першение в горле и каш-
левой вариант пыльцевой астмы. При анали-
зе данного показателя обращает на себя вни-
мание повышенная частота приступов свис-
тящего дыхания в возрастной группе 15-16
лет (в половине случаев они наблюдались
при поливалентной сенсибилизации).

Совокупная частота нарушений сна из-за
затрудненного  дыхания среди детей благо-
получной зоны составила 0,8±0,3%, в то вре-
мя как среди детей неблагополучной зоны -
1,8±0,4% (p<0,05). Однако высокая частота
нарушений сна (одна и более ночей за неде-
лю) в первой группе отмечалась в 0,5±0,5%,
т.е. в половине случаев, а во второй - в
0,6±0,4% (различия недостоверны).

Соотношение частоты клинически диаг-
ностированного поллиноза и ее распростра-
ненности в детской популяции по данным
эпидемиологического исследования в г.
Степногорске и г. Щучинске было сходным.
В г. Щучинске в возрастной группе 7-8 лет
симптоматика поллиноза была выявлена у
1,5±0,9% детей, при этом на учете находи-
лись только 0,5±0,5% детского населения
(различие в 3,6 раза). Аналогично, в возрасте
9-12 лет сравниваемые показатели составили
2,7±0,7% и 0,5±0,3%, соответственно (разли-
чие в 5,4 раза, p<0,05), 13-14 лет - 4,4±1,1% и
0,3±0,3% (6,3 раза, p<0,01); у подростков 15-
16 лет на диспансерном учете больных брон-
хиальной астмой не состояло, в то время как
по данным эпидемиологического исследова-
ния распространенность симптомов заболе-
вания составила 2,7±1,1% и была, таким об-
разом, довольно высокой.

Низкий процент взятия детей и подрост-
ков на диспансерный учет по поллинозу  за-
регистрирован во всех возрастных группах.
В возрасте 7-8 лет он составил 0,9±0,6%, 9-
12 лет - 0,3±0,2%, 13-14 лет - отсутствовал, у
подростков 15-16 лет составил 1,8±0,9%.

Таким образом, в Акмолинской области
Северного Казахстана сезонная симптомати-
ка у детей выявлена в 1,8-2,0 раза чаще в эко-
логически-неблагополучной местности, что
совпадает с литературными данными. Опре-
деленные отличия имеются в возрастной
структуре, тяжести течения заболевания, то
есть у детей курортной зоны практически  не
регистрировалась пыльцевая астма.
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We compared the seasonal hay fever inci-
dence among children of several districts in
Akmolinsk Prefecture. It was found that polli-
nosis incidence was 2,4 times higher among chil-
dren from ecologically vulnerable Stepnogorsk
area.
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Несмотря на широкий спектр препаратов,
применяемых в терапии хронической сердечной
недостаточности (СН), смертность при болезни
остается высокой: одногодичная 20%, а при тя-
желой ХСН - 50-60% [1, 7].

По данным недавних мета анализов ане-
мия наблюдается у больных как с систоли-
ческой, так и диастолической СН, одинаково
часто и в обоих формах является сильным
предиктором смертности [1, 3].

Вопрос остается дискуссионным: являет-
ся ли анемия медиатором или просто марке-
ром тяжести СН [4]. Следовательно, базис-
ная терапия резистентной ХСН должна
включать коррекцию анемии  после установ-
ления ее причины. Однако какова же тактика
лечения? 1) применение внутривенных форм
препаратов железа; 2) применение эритропо-
эз стимулирующих препаратов (ЭСП); 3)
комбинированная терапия внутривенного
введения препаратов железа и подкожное
назначение ЭСП.

Все вышеизложенные факты представле-
ны у таких авторов, как: D.Silver-berg,
S.Anker, Q.Fillipatoza, E.Lipsik, B.Jin  и др. [2,
6, 8]. Однако большинство их результатов
противоречивы. Учитывая  вышеизложен-
ное, исследование данной проблемы  стало
актуальным.

Целью настоящего исследования явилось
изучение уровня патологических цитокинов,
NT-pro BNP, эритропоэтина у больных ХСН
II-IV ФК по NYHA с анемией до и после ба-
зисной терапии. Нашей задачей явилось оце-
нить результаты  базисной терапии в динами-
ке исследуемых параметров.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. ХСН у обсле-
дованных развилась на фоне ИБС, СД, арте-
риальной гипертензии. Обследовано 77 боль-

ных, из которых у 20 анемия отсутствовала.
Таким образом 20 больных ХСН  составили
контрольную группу. Средний возраст паци-
ентов 57,33 (стандартное отклонение 8,7,
стандартная ошибка 1,2). Из обследуемых
больных 42 пациента  мужчины, 35 пациен-
тов  женщины (Таблица 1).

У всех больных определяли уровень па-
тологических цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-
альфа) иммуноферментным методом на авто-
матических анализаторах. Эритропоэтин  оп-
ределяли тем же методом.

Уровень NT-pro BNP в плазме крови был
определен иммуноферментным методом им-
мобилизации антител. Для определения со-
держания NT-pro BNP  образцы венозной
крови больных центрифугировались со ско-
ростью 1500 об/минуту. Полученную сыво-

Влияние базисной терапии больных хронической
сердечной недостаточностью с анемией на
эритропоэтиновую функцию почек

К.Х.Захидова 
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования 

врачей им.А.Алиева, г.Баку

Таблица 1. Исходная характеристика
обследованных больных
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ротку замораживали и хранили при t -70oC
вплоть до выполнения анализа.

Среднее значение гемоглобина (Нb) до
лечения было 106,56±6,69 г/л. Всем больным
была назначена базисная терапия, однако из
57 больных 25 пациентов ввиду артериаль-
ной гипотензии  и ФВ ЛЖ <35% не имели
возможность получать ИАПФ, бета-блокато-
ры. Они принимали дигоксин 25 мг, верош-
пирон 50-100 мг, аспирин кардио 100 мг, фу-
росемид (лазикс). Всем больным, вошедшим
в исследование, исходно, а также через 6 мес.
с момента начала терапии, было проведено
клиническое и инструментальное обследова-
ние, ЭХО и допплеркардиографическое обс-
ледование, включающее исследование на ап-
парате Givit-3 General  Eleсtric, США для изу-
чения параметров систолической и диастоли-
ческой функции ЛЖ. Качество жизни (КЖ)
больных с ХСН оценивали с помощью спе-
циализированного Миннесотского опросни-
ка качества жизни при СН (Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire, MLHFQ).
Кроме того, больным предлагали оценить
состояние своего здоровья, используя визу-
ально-аналоговую шкалу (ВАШ).  Для более
объективной оценки ФК ХСН применяли
тест с 6-минутной ходьбой (расстояние в
метрах, пройденное в течение 6 мин) [5], гло-
бальная оценка состояния пациентов и все
случаи смертности.

Дизайн исследования. Исследование
состояло из периодов индивидуального и
длительного наблюдения. Продолжитель-
ность исследования составила 6 месяцев с
момента первичного исследования уровней
NT pro BNP, интерлейкинов,
ФНО-альфа, эритропоэтина. Тит-
рование дозы препаратов начина-
ли с 1,25 мг с последующим воз-
можным (при хорошей переноси-
мости) двукратным увеличением
дозы до рекомендованного уров-
ня, согласно национальным реко-
мендациям.

При развитии гипотонии (сис-
толическое АД менее 80 мм рт.
ст.) бета-блокаторы, ИАПФ, моче-
гонные, блокаторы ангиотензив-

ных-II рецепторов, антагонисты альдостеро-
на отменяли. Дозы препаратов повышались
при тенденции к артериальной гипертензии.

На протяжении исследований наблюдали
изменения уровней  в плазме  эритропоэтина,
интерлейкинов, ФНО-альфа, NT pro BNP в
плазме под влиянием базисной терапии у
больных ХСН с анемией и в контрольной
группе.

Статистическая обработка данных про-
водилась с помощью пакета программ
Statistika (6,0  и  SPSS 11,5  для Windows).

Статистически значимыми считали раз-
личия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. У
больных ХСН с анемией содержание NT pro
BNP достоверно  повышалось и было выше
по сравнению с контрольной группой -
1694,11±55,3 фмоль/мл против 160,39±50,47
фмоль/мл. Уровень ИЛ-6 в плазме крови у
этой категории больных достиг 21,12±6,47
рг/мл, а в контрольной группе это составляло
11,2±1,1 рг/мл. Уровень ИЛ-1 у больных
ХСН с анемией составил 1,48±0,71 рг/мл,  а у
больных ХСН без анемии - 0,94±0,43 рг/мл.
Концентрация ФНО-альфа была наоборот
недостоверно ниже 8,20±2,9 рг/мл, у боль-
ных с ХСН с анемией, чем в группе сравне-
ния 8,80 ±4,26 m/мл. Однако сравнение уров-
ня эритропоэтина показало, что в группе
больных ХСН с анемией наблюдалось повы-
шение 26,6±8,3 МЕ/мл. Разница уровня эрит-
ропоэтина в данных группах незначительная
(Таблицы 2 и 3).

Надо отметить, что в группе больных
ХСН с анемией уровень Нb был 106,56 ±0,88
г/л, а в контрольной группе - 126,5±1,32 г/л,

Таблица 2. Показатели уровней патологических
цитокинов и эритропоэтина у больных ХСН

котрольной группы и с анемией
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Уровень железа в обеих группах  был досто-
верно в пределах нормальных цифр - в ос-
новной - 15,49±0,90 мкмоль/л, а в контроль-
ной 17,22±2,90 мкмоль/л.

Таким образом из полученных результа-
тов можно сделать заключение, что у боль-
ных с ХСН с анемией с повышением в плаз-
ме  крови уровня  NT pro BNP происходит
повышение ИЛ-1, ИЛ-6 и эритропоэтина.
Уровень ФНО-альфа не меняется. Уровень
железа, несмотря на анемию, остается в пре-
делах нормы. А в контрольной группе уро-
вень NT pro BNP, ИЛ-1  в плазме крови боль-
ных ХСН без анемии был в пределах нормы.
А уровень ИЛ-6 был  выше нормы, но мень-
ше, чем в основной группе. Анализ уровня в
сыворотке крови ФНО-альфа показал, что он
был достоверно выше 8,8±4,26 м/мл.

Концентрация эритропоэтина в плазме
крови больных ХСН без анемии была в пре-
делах нормы, а в основной группе отмеча-
лось его достоверное повышение в 2 раза,
что объясняется компенсаторными механиз-
мами организма.

Надо отметить, что уровень креатинина в
обеих группах был достоверно в пределах
нормы. Причем, в основной группе он соста-
вил 123,7±21,2 мкмоль/л, а в группе сравне-
ния 102±19,42 мкмоль/л. По-видимому, в
группе больных ХСН с анемией повышенная
концентрация в сыворотке крови эритропоэ-
тина связана с  реакцией на снижение Нb, ак-
тивацей симпатоадреаналовой системы.

В результате проведенной базисной тера-
пии у больных ХСН с анемией произошло
недостоверное повышение Нb до 107,8±2,14,
уровень железа недостоверно и незначитель-

но уменьшился до 14,10±0,66 мкмоль/л, так-
же наблюдалось недостоверное и незначи-
тельное снижение эритропоэтина до 24,54±
16,35 МЕ/мл. Уровень ИЛ-6 снизился до
5,96±6,0 пг/мл. Однако это снижение было
недостоверным. Уровень ИЛ-1 также недос-
товерно снизился до 0,72±0,15 пг/мл. Уро-
вень ФНО-альфа в плазме крови достоверно
повысился до 10,21±4,7 пг/мл (р < 0,05). В
результате базисной терапии у больных ХСН
с анемией произошло достоверное снижение
уровня в крови NT prо BNP до 171,4
фммоль/л (р < 0,05).

Проанализировав  полученные результа-
ты у больных, получающих базисную тера-
пию, мы оценили эффект периндоприла, по
сравнению с другими ИАПФ. Базисная тера-
пия больных ХСН с анемией, включающая
периндоприл способствует повышению
уровня эритропоэтина до 195,29 МЕ/мл, что
способствовало снижению ИЛ-1 до 0,24
пг/мл, ИЛ-6 до 10,5 пг/мл и ФНО-альфа был
повышен до 14,55 пг/мл по сравнению с
показателями до лечения снизился 25,68
пг/мл. Уровень NT pro BNP на фоне базисной
терапии, включающей периндоприл снизился
до 244,35 фмоль/мл у больных ХСН, но остал-
ся в пределах нормы у больных с анемией с
гипотензией, которым невозможно было наз-
начать ИАПФ, бета-блокаторы антагонисты
рецепторов ангиотензина-II и получавших
диуретики и дигоксин. На фоне терапии про-
исходит снижение уровня эндогенного эрит-
ропоэтина до 4,52 МЕ/мл и резкое  повыше-
ние  уровня  ФНО-альфа до 82,59 пг/мл,  ИЛ-
1 и ИЛ-6 ответно снижены до 0. Однако изве-
стно, что рост ФНО-альфа взаимосвязан со

Таблица 3. Показатели NT pro BNP, патологических цитокинов, эритропоэтина у
больных ХСН с анемией до и после лечения
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снижением уровня эритропоэтина.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, резуль-

таты проведенного нами исследования отра-
жают прогностическое значение NT pro BNP
и ИЛ-6, для  больных с ХСН, которое помо-
гает выявить группу лиц с высоким сердеч-
но-сосудистым риском даже при сохранен-
ной систолической функцией левого желу-
дочка. Особо следует отметить, что значение
исследуемых гуморальных предикторов вы-
растает с ухудшением эритропоэтиновой
функции почек, что влечет развитие анемии.

Больные с ХСН с анемией относятся к
группе высокого риска госпитализации и
смерти. Нарушение эритропоэтиновой функ-
ции у этих больных вызывает повышение
ИЛ-1 и ИЛ-6, NТ рro BNP. Базиcная терапия
в комплексе недостоверно увеличивает уро-
вень эритропоэтина у больных с ХСН и ане-
мией. Однако ИАПФ периндоприл достовер-
но повышает уровень эндогенного эритропо-
этина, и не влияет на уровни патологических
цитокинов - ИЛ-6 и ФНО-альфа. В то же вре-
мя отсутствие в базисной терапии больных
ХСН ИАПФ, бета-блокаторов  ангиотензино-
вых рецепторов приводит к резкому повыше-
нию уровня ФНО-альфа, который,  в свою
очередь,ухудшает секрецию эритропоэтина
почками.

ВЫВОДЫ:
1. Комбинированная базисная терапия

ХСН не влияет на повышение уровней гемог-
лобина, железа и эритропоэтина у больных
ХСН с анемией. Уровень эритропоэтина не-
достоверно снижается.

2. Базисная терапия ХСН у больных
ХСН с анемией недостоверно снижает уров-
ни в плазме ИЛ-1, ИЛ-6 и достоверно повы-
шает ФНО-альфа.

3. Проведенная базисная терапия у
больных ХСН с анемией достоверно снижает
уровень в плазме N-концевого фрагмента
мозгового натрий-уретического пропептида.

4. В комплексную терапию  больных
ХСН с анемией необходимо включение эрит-
ропоэз стимулирующих препаратов.

ЛИТЕРАТУРА
1. Волкова С.Ю., Шалаев С.В. Прогностическое значение уров-
ней в плазме N-концевого фрагмента мозгового натрийурети-

ческого пропептида и противо-воспалительных цитокинов у
больных сердечной недостаточностью ишемической этиоло-
гии. - Кардиология, 2009, N.10, c.22-26.
2. Anker S.A., Comin-Colet., Filippatos G. For the FAR-HF trial
investigators. Ferric  carboxymaltose in patients.with heart failure
and iron deficiency. N Eng I. 2009; 11:1084-1091.
3. Cowie M.R., Mosterd A., Wood D.A. et al. The epidemiology of
heart failure. Eur. Heart. 1997; 18: 208-225.
4. Dickstein K., Cohen-Solal A., Fillipatos G. ESK  guedtlines for
the diagnosis and  treatment of acute and chronic heart failure 2008;
10: 933-989.
5. Enright P.L., McBurnie M.A., Bittner V. et al. The 6-min Walk
Test. Chest 2003; 123:387-398.
6. Iin Bo, Xinping Luo, Haihongli A meta analysis of  erytropoietin
- stimulating agents in anaemic patients with chronic heart failure.
Eur. Heart Failure I. 2010, 3:249-253.
7. Lipsik E. Erytropoietin, iron or both in heart failure. Heart Failure,
2010, N.2, 104-105.
8. Silverberg D.S., Wexler D., Shers D. The effekt of correction of
mild anaemia in severe  resistant congestive  heart failure using sub-
cutaneus erytropoietin and intravenosus iron: a randomized con-
trolled study. L. Am Coll Cardiol 2001; 37:1775-1780.

SUMMARY
Influence of basis therapy of patients with
chronic heart failure with anaemia 
on erythropoietin function of the kidney
K.Zahidova 
A.Aliyev's Azerbaijan State Physicians 
Improvement Institute, Baku

The aim of investigation was to observe ery-
thropoietin, Il-1, Il-6, NT pro BNP levels among
patients with chronic heart failure (CHF) with
anemia.

77 CHF patients with anemia were investi-
gated. 20 patients were without anemia - control
group. The levels of erythropoietin, Il-1, Il-6,
NT pro BNP at CHF patients with anemia and
without anemia were studied at the beginning
and after therapy.

The results of investigation showed that
among CHF patients with anemia is observed
increase of erythropoietin, Il-1, Il-6, NT pro
BNP levels and TNF-alfa staying without
changing. The levels of EPO stays normally in
the blood of control group patients. At CHF
patients with anemia the level of EPO increased
twice and then decreased after finalising of the
basis therapy and the levels of NT pro BNP
decreased.

Therefore, it is important to include erythro-
poietin stimulating agents into complex therapy
of CHF patients with anemia.

Поступила 23.12.2010
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В настоящее время нам видится настоя-
тельная необходимость развития Формуляр-
ной системы в Республике Казахстан и со-
вершенствования формуляров, разработан-
ных с позиций доказательной медицины. Фор-
муляр носит характер рационирования ис-
пользования лекарственных средств и поощ-
ряет использование только тех лекарств, эф-
фективность которых доказательно подтверж-
дена, что позволяет исключить использование
небезопасных и неэффективных средств. 

Известно, что рациональное использование
лекарств является одним из важнейших факто-
ров, обеспечивающих качественную, экономи-
чески эффективную медицинскую помощь [1, 5].

Правительства западноевропейских стран
пытаются также контролировать процесс наз-
начения врачами лекарственных средств. В
случае выявления нарушений применяются
такие меры, как предупреждение и штраф-
ные санкции [4, 18, 19]. Кроме того, рекомен-
дуется шире использовать вместо патенто-
ванных препаратов их генерики [11, 15, 19].
В качестве основных элементов формуляр-
ной системы в большинстве стран внедряет-
ся список основных или жизненно-важных
лекарственных средств [10, 12, 16].

Во многих развитых и развивающихся
странах имеется свой национальный список
основных лекарственных средств и нацио-
нальный справочник, содержащий полную
информацию об основных лекарственных
средствах [6, 7, 8, 13, 14, 17]. 

Однако вопрос о разработке националь-
ных перечней основных лекарств вызывает
достаточно дискуссий и в "богатых" странах,
за исключением Великобритании, нацио-
нальных формуляров нет [2]. И все же, акту-
альность создания подобных документов в
большинстве стран признается бесспорной.
Одним из лучших примеров по созданию

списка и справочника основных лекарствен-
ных средств является Соединенное Королев-
ство Великобритании. Национальный список
основных лекарственных средств Великоб-
ритании впервые был разработан в феврале
1981 г., с тех пор национальный формуляр
переиздается 2 раза в год с дополнениями.

Целью настоящего исследования явилось
проведение анализа функционирования Фор-
мулярной системы и Формулярной комиссии
в Республике Казахстан за последние года.

Согласно существующей в Республике
Казахстан нормативно-правовой базе в об-
ласти здравоохранения, Республиканская
Формулярная комиссия является коллегиаль-
ным, консультативно-совещательным и экс-
пертным органом Министерства здравоохра-
нения Республики Казахстан по вопросам ра-
ционального использования лекарственных
средств, который разрабатывает  рекоменда-
тельные предложения по вопросам функцио-
нирования формулярной системы  здравоох-
ранения и использования лекарственных
средств в соответствии  с  возложенными   на
нее   задачами и функциями  и представляет
на утверждение Министра Здравоохранения.

По существующему Положению Респуб-
ликанская Формулярная комиссия состоит из
нечетного количества  членов (председателя,
заместителя/ей, членов формулярной комис-
сии и секретаря). Персональный состав и
структура Республиканской Формулярной  ко-
миссии утверждается руководителем  уполно-
моченного органа [3].

Председатель руководит  работой комис-
сии, утверждает планы работ, проводит засе-
дания, подписывает, утверждает протоколь-
ные решения и представляет комиссию в
государственных   и   общественных органи-
зациях. Заместитель председателя  проводит
заседания Республиканской Формулярной ко-

Основные функции Формулярной комиссии
в Республике Казахстан

Ш.Л.Ахелова 
АО "Медицинский университет Астана", г. Астана
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миссии по поручению председателя, а также
выполняет  возложенные  на  него председате-
лем функции. Секретарь Республиканской Фор-
мулярной комиссии является ответственным
за подготовку материалов,  повестки, протоко-
лов заседаний,  размещению информации на
сайте, делопроизводству, ведению  архива  и др.

При необходимости на заседания Рес-
публиканской Формулярной комиссии могут
быть привлечены главные внештатные в т.ч.
клинические специалисты здравоохранения
для рассмотрения вопросов использования
лекарственных средств с учетом протоколов
диагностики и лечения заболеваний.

Основными задачами Республиканской
Формулярной комиссии являются: 1) поддер-
жание и совершенствование Формулярной
системы здравоохранения, в условиях интег-
рации ЕНСЗ. Разработка предложений и реко-
мендаций по развитию и оптимизации Форму-
лярной системы в Республике Казахстан; 2)
формирование и регулярный пересмотр Рес-
публиканского лекарственного формуляра, яв-
ляющегося основой для формирования  лекар-
ственных формуляров организаций здравоох-
ранения Республики Казахстан и его издание;
3) рассмотрение предложений о внесении из-
менений и дополнений в Модельный Форму-
ляр; 4) разработка  и издание  национального
руководства (справочника) для врачей по ис-
пользованию лекарственных средств; 5) разра-
ботка рекомендаций по рациональному приме-
нению лекарственных  средств; 6) содействие
внедрению программы оценки использования
лекарственных средств и программы монито-
ринга нежелательных лекарственных реакций;
7)  формирование и регулярный пересмотр пе-
диатрического формуляра, перечня орфанных
лекарственных средств, негативного перечня,
перечня лекарственных средств, отпускаемых
без рецепта врача и других перечней лекар-
ственных средств; 8) разработка рекомендаций
по аналоговой замене и разработка  перечня
лекарственных средств, не подлежащих анало-
говой замене; 9) подготовка предложений по
целесообразности регистрации и перерегист-
рации  лекарственных средств в Республике
Казахстан с учетом данных фармакоэпидемио-
логических и фармакоэкономических исследо-
ваний; 10) подготовка рекомендаций по модер-

низации системы льготного и бесплатного ле-
карственного обеспечения; 11) содействие в
участии Казахстана в системе международных
многоцентровых рандомизированных клини-
ческих исследований. 

Основными функциями Формулярной ко-
миссии МЗ РК являются: 1) координация дея-
тельности формулярных комиссий на различ-
ных уровнях Формулярной системы; 2) мето-
дологическое обеспечение формулярной сис-
темы и мониторинг функционирования фор-
мулярных комиссий организации здравоохра-
нения; 3) регулярный пересмотр Модельного
формуляра; 4) рассмотрение и согласование
лекарственных формуляров организаций здра-
воохранения, подведомственных Министер-
ству здравоохранения Республики Казахстан
для обобщенного анализа; 5) рассмотрение
запросов по внесению изменений и дополне-
ний в Модельный формуляр; 6) организация не
реже, чем один раз в год, пересмотра Модель-
ного формуляра и  формулярного справочника;
7) оптимизация лекарственной терапии на ос-
нове экспертных оценок медико-экономичес-
ких протоколов (стандартов) с учетом доказа-
тельной медицины, интеграции международ-
ных руководств (рекомендаций); 8) разработка
критериев оценки лекарственных препаратов
при рассмотрении  возможности их включения
в Модельный и другие формуляры; 9) анализ
и  оценка данных использования протоколов
лечения в лечебно-профилактических органи-
зациях,  взаимодействия,  побочных эффектов
лекарственных средств, результатов фармакоэ-
кономических и фармакоэпидемиологических
исследований; 10) мониторинг системы ин-
фекционного контроля и оценки уровня анти-
биотикорезистентности в стране; 11) анализ
международного опыта, национальных  стан-
дартов, согласованных решений  по  фармако-
терапии  различных  заболеваний, изучение
научных доказательств клинической и эконо-
мической эффективности; 12) рассмотрение и
внесение предложений  по использованию но-
вых технологий в области здравоохранения и
лекарственных средств; 13) пересмотр не реже
2 раз в год различных перечней лекарственных
средств; 14) участие в разработке и согласова-
ние целевых программ лекарственного обеспе-
чения населения Республики Казахстан; 15)
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разработка методологии для лекарственных
информационных центров, центров  по доказа-
тельной медицине, фармакоэкономических и
фармакоэпидемиологических исследований на
национальном  и региональном уровнях; 16)
участие представителя Республиканской Фор-
мулярной комиссии в конкурсных закупках;
17) составление рекомендаций по объему и но-
менклатуре централизованных закупок лекар-
ственных средств, в том числе для резерва Ми-
нистерства здравоохранения Республики Каза-
хстан; 18) организация обучения специалистов
по фармакоэкономическим методам анализа;
19) оказание консультативной помощи форму-
лярным комиссиям организации здравоохра-
нения; 20) регулярное освещение информации
по итогам деятельности функционирования
формулярной системы и деятельности форму-
лярных комиссий в специализированных
средствах массовой  информации; 21) регули-
рование  рекламной информации о лекар-
ственных средствах и посещение представите-
лей фармацевтических компаний.

Согласно существующему положению,
формирование Модельного формуляра осу-
ществляется  на основе модельного формуля-
ра ВОЗ и обоснованной потребности в лека-
рственных средствах организации здравоохра-
нения республики с учетом новых технологий
в области  лекарственных средств, отвечаю-
щих критериям доказательной медицины. 

Запрос в Республиканскую Формуляр-
ную комиссию по внесению/исключению
или замене лекарственных средств в Модель-
ный формуляр осуществляется согласно
письму-обоснованию организации здравоох-
ранения, формулярных комиссий организа-
ций здравоохранения, главных внештатных
профильных специалистов, медицинских ас-
социаций, а также фирм-производителей.

Предложения  должны быть обоснованы
исходя их следующих критериев: наличие
обоснованной потребности в использовании
предлагаемого лекарственного средства с
учетом республиканских данных по заболе-
ваемости; наличие предлагаемого лекар-
ственного средства в протоколах (стандар-
тов) диагностики и лечения и/ или в между-
народных протоколах; наличие доказатель-
ной базы  по эффективности  и безопасности

на предлагаемое лекарственное средство;
обоснование выбора лекарственного сред-
ства при наличии преимуществ по сравне-
нию с имеющимся аналогом в лекарственном
формуляре, или при отсутствии аналогов.

Таким образом, клинически рациональ-
ная и затратно-эффективная лекарственная
терапия - главная цель введения формуляр-
ной системы. Формуляр может стать инстру-
ментом управления здравоохранения при
соблюдении следующих условий: 

- Должна быть соответствующая админи-
стративная поддержка.

- Решения об исключении или включе-
нии ЛС должны приниматься с учетом дока-
зательно обоснованной научной информа-
ции, что строго согласуется с основными це-
лями и принципами формуляра.

- Новые лекарства, поступившие на фар-
мацевтический рынок, должны включаться в
формуляр только после профессионально
выполненного анализа доказательной инфор-
мации об их уникальном терапевтическом
действии.

- Назначения, не описанные в формуляре,
могут разрешаться только в соответствии с
тщательно контролируемым протоколом ве-
дения больного.

Введение формулярной системы меняет
сложившийся за последние годы принцип ве-
дения фармпроизводителями активного по-
иска и расширения сбыта. Государственные
гарантии востребованности продукции и ее
плановой реализации стимулируют произво-
дителей, ставших официальными поставщи-
ками, больше повышать качество производ-
ства, нежели заниматься маркетингом.

Для многих производителей, в связи с
определенной нестабильностью положения,
пересмотр планов выпуска является тяжелым
испытанием. А введение национальной фор-
мулярной системы для отечественного произ-
водителя, прошедшего тендер, по сути, являет-
ся госзаказом. С одной стороны, это означает
стойкие гарантии поддержания производства,
рабочих мест, а с другой - слишком большую
зависимость от этого заказа. Ведь предприятия
неоднократно сталкивались с тем, что государ-
ство отнюдь не является лучшим гарантом
компенсации производственных затрат.
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Для производителей фармацевтической
продукции разовый заказ на большие объемы
производства не всегда является желаемым, так
как он заставляет перепланировать производ-
ственные мощности, что сопровождается боль-
шими капиталовложениями. Такая финансовая
ответственность может быть взята только после
тщательной экономической проработки. В
большинстве случаев экономически целесооб-
разно заключение контракта на сроки более од-
ного года. Однако такая постановка вопроса не
согласуется с годичным циклом жизни нацио-
нального формуляра (его ежегодным пересмот-
ром). С другой стороны, эти вопросы могут
быть успешно решены при условии, что форму-
ляр включает в себя перечень жизненно необхо-
димых и важнейших лекарственных средств.

Существует также ряд возможных препя-
тствий для введения формулярной системы,
а именно:

- недостаток ресурсов (как материаль-
ных, так и интеллектуальных) для создания и
управления системой; 

- недостаточная инициатива среди специ-
алистов здравоохранения относительно вве-
дения системы; 

- отсутствие национальной системы обя-
зательного медицинского страхования; 

- сопротивление фармацевтических фирм; 
- недостаточная организованность и ини-

циативность профессиональных медицинс-
ких ассоциаций; 

- сложность контроля над осуществлени-
ем и соблюдением рекомендаций формуляр-
ного списка.

Один из ключевых вопросов - взаимоза-
меняемость оригинального и генерического
препарата. Необходимость во взаимозаменя-
емости возникает, если пациента могут пере-
вести на прием препарата с другим торговым
названием. Например, при следующих обс-
тоятельствах: врач назначает препарат по ге-
нерическому названию; национальное зако-
нодательство разрешает генерическую заме-
ну; не все торговые марки доступны (напри-
мер, в отдаленных районах страны); в клини-
ке (аптеке) пациент получает препарат той
торговой марки, которая имеется в наличии
(в разных случаях используются препараты с
различными торговыми названиями); после

выписки из стационара пациент получает ле-
карственный препарат под другим торговым
названием. Преимущества ситуации, когда
оригинальный препарат заменяется генери-
ком, в том, что большое количество генери-
ков обеспечивает доступность ЛС для насе-
ления. По данным CRAWFORD et al. переход
от "брендов" к "генерикам" стал доказанной
причиной осложнений в 68% случае замены
"Бренд - генерик", в 20% "Генерик - генерик"
и в 12% при замене "Генерик - бренд" [9].

Формуляр не может воспрепятствовать
неправильному применению даже наиболее
эффективных лекарственных средств, не мо-
жет гарантировать медицинского обслужива-
ния высокого качества, рационального назна-
чения лекарств, эффективного применения
обзорных данных и контроля за стоимостью
лекарств; выполнение предписаний форму-
ляра может элементарно искажаться неэффек-
тивным обеспечением лечебного и диагности-
ческого процесса, но может дать верное нап-
равление фармацевтической политике. Поэто-
му можно с уверенность констатировать, что
без внедрения формулярной системы достиже-
ние этих целей крайне затруднительно. 

Формулярная система позволяет решить
проблемы, обусловленные:

- ограничением средств для закупки ле-
карственных препаратов;

- постоянно увеличивающимся числом
лекарств-аналогов;

- неправильным назначением и использо-
ванием лекарственных препаратов;

- наличием на рынке лекарств сомнитель-
ного качества;

- преобладанием рекламы и недостаточ-
ной распространенностью объективной ин-
формации о лекарственных препаратах;

- необходимостью закупок, хранения и
доставки большого количества позиций по
лекарственным препаратам;

- несовершенством процесса преем-
ственности на этапах лечебного процесса.

Внедрение формулярной системы позво-
ляет достичь:

- снижения уровня заболеваемости и
смертности;

- снижения расходов на закупки лекар-
ственных средств;
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- сокращения сроков лечебно-диагности-
ческого процесса;

- проведения целевых программ повыше-
ния квалификации медицинского персонала;

- уменьшения объемов затрат на проведе-
ние лечебно-диагностического процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, сущест-
вует заблуждение относительно того, что
внедрение формулярной системы немедлен-
но и, безусловно, влечет за собой существен-
ную экономию финансовых ресурсов. К со-
жалению, это не всегда так. Внедрение фор-
мулярной системы на первом этапе может
привести к увеличению расходов на здраво-
охранение, в частности, на приобретение ле-
карственных средств. Это парадоксальное
явление обусловлено тем, что формулярная
система предполагает четкий порядок в при-
обретении и использовании препаратов, га-
рантированную проплату тендерной закупки
(деньги должны быть выделены целевым наз-
начением до, а не по факту, закупки и депони-
рованы в соответствующем кредитно-финан-
совом учреждении), приобретение всех без
исключения формулярных препаратов. 

Формулярная система подразумевает не
снижение расходов, а рациональное исполь-
зование имеющихся денежных ресурсов.
Вместе с тем, по отдельным группам препа-
ратов наблюдается существенная экономия
средств на их приобретение.
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SUMMARY
The basic functions of the Formulary
Commission in Republic of Kazakhstan
Sh.Akhelova 
JSC "Medical university Astana",  Astana

It is known that rational use of medicines is one
of the major factors providing qualitative, econom-
ically effective medical aid. The data card has
rationing character of medical products use and
encourages use of only those medicines which effi-
ciency is demonstratively confirmed that allows to
exclude use of unsafe and non-effective agents.  

Offers should be proved proceeding their fol-
lowing criteria: presence of the well-founded
requirement for use of an offered medical product
taking into account the republican data on disease;
presence of the offered medical product in reports
(standards) of diagnostics and treatment and / or in
the international reports; presence of evident base
by efficiency and safety on the offered medical
product; substantiation of a choice of the medical
product in the presence of advantages in comparison
with available analog in the medicinal data card, or
in the absence of analogs. Main objective of formu-
lary system introduction is - clinically rational and
expenditure - effective medicinal therapy.
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По требованию ВОЗ основой при состав-
лении и функционировании формуляров яв-
ляется доказательная медицина [7].

Доказательная медицина имеет следую-
щее определение: "…осознанное, четкое и
разумное применение лучших результатов,
основанных на качественных доказанных
данных, в принятии решений о здоровье каж-
дого пациента" [8].

Доказательная медицина пытается отод-
винуть практическую деятельность и назна-
чение лекарственных средств от случайного
и бессистемного подхода к использованию
лишь самых лучших доказательств об эффек-
тивности лекарственного средства или про-
цедуры. 

Целью нашей работы является анализ ро-
ли доказательной медицины являющейся ин-
теграцией доказательств, полученных при
проведении самых эффективных научных ис-
следований с клинической экспертизой и
потребностями формуляра. 

С недавних пор доказательная медицина
перешла от оказания помощи отдельному па-
циенту на охват более широкой социальной
перспективы и помощи Формулярной систе-
ме [2].

Как нам известно, существуют разнооб-
разные источники информации о лекарствен-
ных средствах, включая справочники, сбор-
ники по лекарственным средствам, нацио-
нальные списки лекарственных средств, кли-
нические руководства, лекарственные фор-
муляры, лекарственные бюллетени, медици-
нские журналы, информационные центры по
лекарствам, электронные источники и мате-
риалы фармацевтической индустрии. Особое
место занимают среди достоверных источни-
ков информации Модельный формуляр ВОЗ
и Национальные формуляры (в первую оче-
редь - БНФ) [1]. 

1. Имеются многочисленные справочни-

ки на разнообразные темы. Поэтому важно
оценивать качество каждой публикации. Час-
тота новых редакций публикаций является
важным критерием в выборе справочной ли-
тературы. Только те публикации, которые пе-
ресматриваются каждые 2-5 лет, могут обес-
печивать последние данные. Даже в этом
случае они не содержат самую последнюю
информацию, так как требуется значитель-
ное время для написания, редактирования и
публикации книг.

Справочниками по общей фармакологии яв-
ляются: Goodman and Gilman's "The
Pharmacological Basis of Therapeutics and Clinical
Pharmacology" by Laurence and Bennett.
"Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach"
под редакцией DiPiro et al. является примером
учебника по фармакотерапии. Evans et all's
"Applied Pharmacokinetics: Principles of
Therapeutic Drug Monitoring" дает информацию
по фармакокинетике и мониторингу лекар-
ственной терапии. Hansten and Horn's "Drug
Interactions Analysis and Management" является
основным источником информации по лекар-
ственному взаимодействию. Дополнительно,
Martindale's "The Complete Drug Reference and
the AHFS Drug Information" содержит подроб-
ную информацию по широкому спектру лекар-
ственных средств.

2. Сборники лекарственных средств раз-
личаются, как по объему, так и по содержа-
нию и публикуются во многих странах. Ком-
пендиумы обычно включают генерические и
торговые наименования, химический состав,
показания и противопоказания, предупреж-
дения, меры предосторожности, взаимодей-
ствие с другими лекарственными средства-
ми, побочные эффекты, указания по назначе-
нию и дозировке. Некоторые сборники, такие
как "Physician's Desk Reference" (PDR) в
США, базируются на официальной информа-
ции, предоставленной во вкладыше препара-
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та, документально подтвержденной регулятор-
ными органами. Другие, такие как "Monthly
Index of Medical Specialities" (MIMS) спонси-
руются коммерческими структурами. "The United
States Pharmacopeia Dispensing Information" (USP
DI) и"British National Formular" (BNF) являются
полными и объективными сборниками [4]. Они
предоставляют информацию о сравнительных
оценках, а также о критериях выбора внутри
четко определенных терапевтических катего-
рий.

3. Национальные списки жизненно важ-
ных лекарственных средств с/или без станда-
ртных клинических руководств существуют
во многих развивающихся странах. Эти
списки основаны на согласованном мнении о
наиболее распространенных заболеваниях и
жалобах, и включают объем лекарственных
средств, доступных на определенном уровне
медицинской помощи. Вам следует выяс-
нить, существуют ли в вашей стране подоб-
ные клинические руководства и постараться
получить самое последнее издание. Если на-
циональный список жизненно важных лекар-
ственных средств отсутствует, то можно про-
консультироваться со списком жизненно
важных препаратов ВОЗ. Список ВОЗ, кото-
рый обновляется каждые два года, доступен
в печатном виде и в электронной базе дан-
ных, служащей для оказания содействия в от-
боре жизненно важных лекарственных
средств. Он включает краткую информацию
о существующих клинических руководствах
ВОЗ, наиболее важных систематических об-
зорах, важных ссылках, стоимости, инфор-
мации по номенклатуре и стандартах гаран-
тии качества. Модельный Формуляр ВОЗ
("The WHO Model Formulary")  2009 содер-
жит информацию для всех препаратов спис-
ка жизненно важных препаратов ВОЗ и явля-
ется моделью - начальной точкой для стран,
стремящихся к созданию своих националь-
ных формуляров. Вся эта информация дос-
тупна в печатном виде, на CD-ROM и на веб-
сайте [3]. Национальный лекарственный
формуляр или таковой лечебного учрежде-
ния обычно разрабатывается терапевтичес-
кими комитетами и содержит список лекар-
ственных средств, которые одобрены для

применения в определенном учреждении, в
районе, области или стране. 

4. Существует широкий выбор различ-
ных журналов, которые могут помочь фарма-
цевту в получении новейшей информации по
различным аспектам фармацевтической прак-
тики. Журнал "Pharmacotherapy, The Annals of
Pharmacotherapy and Expert Opinion on
Pharmacotherapy" содержит информацию по
фармакотерапии. Общие медицинские журна-
лы такие как "Lancet", "New England Journal of
Medicine" и "British Medical Journal" содержат
информацию по оказанию медицинской помо-
щи пациенту и по фармакотерапии. "American
Journal of Health-System Pharmacy" содержит
информацию по фармации в системах здраво-
охранения и оказания помощи пациенту.
"International  Journal  of  Pharmacy Practice" яв-
ляется примером журнала, основной темой ко-
торого является фармацевтическая практика.
Несмотря на то, что авторитетные медицинс-
кие журналы рецензируются специалистами,
не следует считать, что напечатанная обзорная
статья или исследование содержит достовер-
ную информацию. 

5. Во многих странах имеются лекар-
ственные информационные центры, которые
также часто предоставляют информацию о
ядовитых веществах. Например, в Великоб-
ритании группа фармацевтов по информиро-
ванию о лекарственных средствах (the UK
Medicines Information Pharmacists Group)
предоставляет информацию о лекарственных
средствах на своем сайте [5]. Информацион-
ные лекарственные центры являются издате-
лями Лекарственных бюллетеней.

6. Лекарственные бюллетени могут
быть ценными источниками современной,
новейшей информации. Многие лекарствен-
ные бюллетени не финансируются фармацев-
тической промышленностью и проводят неп-
редвзятую оценку лекарственных средств и
практических рекомендаций, сравнивая раз-
личные схемы лечения. Ниже приведены
примеры лекарственных бюллетеней:

- Drug and Therapeutics Bulletin(UK);
- Medical Letter (USA) (subscription

only);
- Therapeutics Letter http://www.ti.ubc.
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ca/pages/letter.html (also available in Spanish);
- Australian Prescriber (Australia) http://

www.australianprescriber.com
- la revue Prescrire http://www.prescrire.

com (published in French)
- Medscapehttp://www.medscape.com
Другими источниками получения совре-

менной информации о лекарственных сред-
ствах являются: "Pharmaceutical Clearing House"
и "Pan-American Pharmaceutical Forum", создан-
ные Панамериканской организацией здравоох-
ранения (ПAОЗ) и ВОЗ.

Все указанные источники информации
используются в разной ситуации в различной
степени [6].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Таким образом, наи-
большей популярностью пользуются ориги-
нальные клинические статьи и обзоры в на-
учной литературе, а также региональные и
национальные стандарты фармакотерапии -
100% использование. Несколько меньше ис-
пользуют данные представленные админист-
рацией здравоохранения и фармацевтичес-
кой индустрией. В 84% используют данные
Кохрановской библиотеки и данные фарма-
коэкономического анализа. Менее всего -
13% уделяют внимание информации, посту-
пающей от пациентов или организаций здра-
воохранения, объединяющих пациентов. 
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SUMMARY
Formulars and evident medicine
Sh.Akhelova
JSC "Medical university Astana", Astana

There are various sources of the information on
medical products, including directories, collections
on medical products, national lists of medical prod-
ucts, clinical managements, medicinal data cards,
medicinal bulletins, medical magazines, informa-
tion centers on medicines, electron sources and
materials of the pharmaceutical industry. Modelling
data card of WHO and National data cards (first of
all - BNF) takes a special place among authentic
sources of the information.

Original clinical articles and reviews in the sci-
entific literature, and also regional and national
standards of pharmacotherapy - 100% of use have
the greatest popularity. Data presented by adminis-
tration of public health services and the pharma-
ceutical industry slightly are used less. The data of
Kokhranovsky library and the data of pharmaeco-
nomical analysis are used in 84%. Less of all - 13%
of attention is paid to the information taken from
patients or organizations of public health services,
uniting patients. 
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ВВЕДЕНИЕ. Использование  контрацеп-
ции зависит от целого ряда взаимосвязанных
социально-психологических и социально-
экономических факторов, определяющих
гармонию личных и интимных взаимоотно-
шений супругов. Индивидуальные предпоч-
тения играют ведущую роль в потребности
тех или иных контрацептивных средств. Од-
ни женщины готовы принимать противозача-
точные пилюли, другие отдают предпочте-
ния механическим средствам, третьи - внут-
риматочным. Причем в ряде случаев такой
выбор может определяться и медицинскими
факторами, в том числе и состоянием здо-
ровья супругов, поскольку ряд средств может
вызвать нежелательные побочные явления
[1, 4, 5]. 

В связи с этим, особую важность приоб-
ретает вопрос о необходимости получения
информации членами молодой семьи по воп-
росам контрацепции. 

Целью работы явилось изучение особен-
ностей применения контрацептивных средств
в молодых семьях г. Астаны.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Были исполь-
зованы статистические данные Агентства по
статистике Республики Казахстан. Методом
социологического опроса было опрошено
350 женщин в возрасте до 29 лет, состоящих

в зарегистрированном или гражданском бра-
ке, проживающие в столице Республики г.
Астане.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. Срав-
нение  показателя распространенности контра-
цепции показывает, что по этому коэффициен-
ту Казахстан пока значительно отстает от
большинства стран, хотя и имеет положитель-
ную динамику за последние годы (таблица 1).

Статистические данные указывают на
выраженную обратно пропорциональную за-
висимость числа абортов от степени охвата
средствами контрацепции. Так, в Республике
Узбекистан за 1991-2000 гг. с увеличением
охвата контрацепцией количество учтенных
абортов снизилось почти в 4 раза (с 39,0 до
9,4 на 1000 женщин фертильного возраста)
[2]. Одно из объяснений этой тенденции - по-
пуляризация и применение средств контра-
цепции. 

Нами проведен анализ динамики охвата
различными видами контрацепции женщин г.
Астаны в 2001-2009 гг. (таблица 2). 

Данные таблицы показывают неуклон-
ный рост, особенно в последние годы, про-
цента охвата различными видами контрацеп-
ции женщин г.Астаны. Так, с 2001 по 2008 гг.
охват всеми видами контрацепции возрос в
1,8 раза. Частота применения внутриматоч-
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Проблемы контрацепции и планирования в молодых
семьях

Г.Ш.Даулетова 
АО "Медицинский университет Астана", г. Астана

Таблица  1. Распространенность контрацепции в некоторых странах мира (в %)



ных спиралей (ВМС) колеблется, однако вы-
раженной тенденции нами не выявлено: ко-
личество женщин, применявших ВМС, оста-
лось, примерно, на том же уровне. На этом
фоне очень показательной является динами-
ка использования гормональных контрацеп-
тивов, применение которых за эти годы уве-
личилось более чем в 2 раза (c 13,1 до 23,3 на
100 женщин фертильного возраста). Парал-
лельно происходил рост числа женщин, ис-
пользовавших спермициды (в 4,1 раза) и
барьерные контрацептивы (в 1,8 раза) [3]. 

Определение корреляционной зависи-
мости между рождаемостью и частотой
абортов в г. Астане за период с 2001 по 2009
годы выявило обратную сильную корреляци-
онную связь между ними (=-0,93, m=0,14,
t=6,70, что соответствует вероятности безо-
шибочного прогноза > 99,9%). Таким обра-
зом, с высокой степенью достоверности мож-
но утверждать, что с увеличением рождае-
мости за последнее десятилетие частота
абортов существенно сокращалась. Так, по-
казатель частоты абортов уменьшился с 2001
г. по 2009 г. в 3,64 раза, составив в 2009 году
51,1 на 100 случаев родов. В настоящее вре-
мя в городе на 2 родов приходится 1 аборт.

Изучение мнений опрошенных женщин о
причинах абортов показало, что наиболее
частой причиной (25,3 ответа на 100 опро-
шенных женщин) было отсутствие зарегист-
рированного брака. Довольно частой причи-
ной аборта послужили материальные затруд-
нения (16,5%). Все остальные причины
встречались с небольшой частотой: состоя-
ние здоровья женщины (5,5%), учеба и про-
фессиональная деятельность (5,5%), наличие

грудного ребенка (3,3%), нежелание одного
либо обоих супругов иметь ребенка (3,3%),
семейные взаимоотношения (1,1%), труднос-
ти в воспитании детей (1,1%). 

Эти данные свидетельствуют о том, что
большинство молодых женщин не хотят ро-
жать вне брака, становясь матерями-одиноч-
ками. Таким образом, наличие полной семьи
и материальный достаток являются главны-
ми стимулами рождения ребенка.

Важную роль в охране репродуктивного
здоровья женщин в молодой семье играет
поддержка мужа, главы семьи. Результаты
опроса выявили в целом позитивную ситуа-
цию по данной проблеме. Так, 78,5% мужей
понимают вредное влияние аборта на здо-
ровье женщины и принимают меры к пре-
дупреждению нежелательной беременности
жены. В то же время 15,3% мужей, напротив,
отметили, что не видят никакой угрозы абор-
та на здоровье женщины. Не имело никакого
мнения по данному вопросу 6,1%.

Важным элементом, влияющим на реп-
родуктивное поведение женщины, является
получение ими накануне брака консультации
по вопросам гигиены брака и контрацепции.
Оказалось, что лишь немногим более поло-
вины (57,3%) женщин получали подобные
консультации. При этом, источником получе-
ния подобных сведений чаще всего явились
врачи женских консультаций (51,1%),
собственные матери (19,3%), подруги и
родственники (17,0%) и прочие источники.

Данные социологического опроса пока-
зали, что в 17,7% случаев беседа с врачом
убедила молодых женщин в целесообразнос-
ти сохранения беременности и отказа от
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Таблица 2. Динамика охвата различными видами контрацепции женщин г.Астаны в
2001-2009 гг. (на 100 женщин фертильного возраста)
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аборта. Этот показатель, несмотря на сравни-
тельно небольшую величину, можно оценить
положительно, ибо подобная беседа способ-
ствовала предотвращению аборта у каждой
шестой молодой женщины.

Нами также изучены мнения о необходи-
мости получения информации по вопросам
контрацепции перед вступлением в брак и в
настоящее время. Подавляющее большин-
ство женщин (94,9%) считают необходимым
получение такой информации до брака, в то
время как в настоящее время их доля состав-
ляет 65,6%. Это свидетельствует о том, что
большинство женщин уже получили подоб-
ные знания в процессе семейной жизни.
Вместе с тем, на основании полученных дан-
ных можно утверждать, что получение ин-
формации по вопросам контрацепции перед
вступлением в брак является крайне необхо-
димым.

ВЫВОДЫ. Пропаганда нежелательности
аборта может повысить репродуктивную куль-
туру населения и стимулировать рождаемость
как альтернативный аборту способ планирова-
ния семьи. С этих позиций акцент с прерыва-
ния нежелательной беременности должен
быть изменен на предохранение от нее. 
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SUMMARY
Issues of contraception and planning 
of young families
G.Dauletova 
JSC "Medical university Astana", Astana

We have carried out an analysis of the dynam-
ics of coverage of various methods of contraception
in women of the city of Astana during 2001-2009.
During this time period, the coverage of all meth-
ods of contraception increased by a factor of 1.8. In
addition we have investigated the peculiarities of
the use of contraceptive methods in young families
of Astana. Propaganda of the undesirability of abor-
tions can increase the reproductive culture of the
population and stimulate the birth rate as an alter-
native method of family planning. 
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Участие это характер и степень участия
человека в жизненных ситуациях (ВОЗ,
1997). Она включает в себя самообслужива-
ние, мобильность, социальные отношения,
образование, досуг, духовную и обществен-
ную жизни. Участие это контекст, в котором
люди формируют дружбу, развивают навыки
и компетенции, выражают своё творчество.
Для достижения полноценного психического
и физического здоровья, а также для опреде-
ления смысла и цели в жизни необходимо
участие. 

Участие является неотъемлемой частью
полноценного развития и становления лич-
ности каждого ребенка. Ежедневное участие
в официальных (например, поход в школу
или на работу, спортивные мероприятия) и
неофициальных (например, игры с друзьями,
поход в кино, или по магазинам, чтение) ме-
роприятиях является жизненно важной
частью развития детей. Участие способству-
ет пониманию детьми социальной действи-
тельности и позволяет приобретать физичес-
кие и общественные навыки необходимые
для полноценного функционирования и рос-
та в бытовой жизни и в обществе.

Дети-инвалиды, как правило, более огра-
ничены в участии в повседневной деятель-
ности (например, активный отдых, бытовые
задачи, социальные обязатель-
ства), чем их сверстники, и что
сфера их деятельности ограни-
чена.

Участие детей и молодежи
с ограниченными возможнос-
тями уменьшается по мере
взросления и роста детей и
подростков, в зрелом возрасте

их участие строго ограничено; как правило,
они принимают участие в пассивной дея-
тельности, часто на дому. Дети-инвалиды
часто оказываются социально изолирован-
ными [2].

По данным зарубежной литературы име-
ются несколько видов факторов влияющих
на участие детей-инвалидов. Изначально,
большинство людей сосредотачивается на
факторах "внутри" ребенка, таких, как физи-
ческие или когнитивные. Однако существу-
ют и другие экологические и семейные фак-
торы, которые, по результатам исследовании
канадских экспертов оказались значительно
важнее факторов связанных с физическими
или/и когнитивными нарушениями.

В 2001 году Всемирная организация
здравоохранения (ВОЗ) при единогласном
одобрении всех ее 191 членов-государств
опубликовала Международную классифика-
цию функционирования, ограничения жизне-
деятельности и участия (МКФ).

МКФ - это классификация функциониро-
вания и ограничений жизнедеятельности че-
ловека. Функционирование и ограничения
жизнедеятельности индивида представляют-
ся в виде динамического взаимодействия
между различными изменениями здоровья
(болезни, расстройства, повреждения, трав-
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К вопросу оценки активности и участия с
использованием международной классификации
функционирования, ограничения жизнедеятельности 
и участия

А.М.Махмутова, К.Б.Ибраева
АО "Медицинский университет Астана", г. Астана

Таблица 1. Структура типов активности



мы и т.п.) и факторами контекста. МКФ сис-
темно группирует домены здоровья и доме-
ны, связанные со здоровьем и дает стандарт-
ные рабочие определения доменов [1, 3].

Особый интерес представляет компонент
активности и участия который охватывает
полный круг доменов, обозначающих аспек-
ты функционирования с индивидуальной и
социальной позиций.

Согласно МКФ - активность - это выпол-
нение задачи или действия индивидом, учас-
тие - это вовлечение индивида в жизненную
ситуацию. Ограничение активности - это
трудности в осуществлении активности, ко-
торые может испытывать индивид. Ограни-
чение возможности участия - это проблемы,
которые может испытывать индивид при вов-
лечении в жизненные ситуации.

В проведенном исследовании мы исполь-

зовали все домены как для активности, так и
для участия. Каждая категория может инте-
рпретироваться как индивидуальное функци-
онирование (активность) и как социальное
функционирование (участие).

Целью работы была апробация МКФ при
оценке функционального статуса детей инва-
лидов с неврологическими заболеваниями.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Исследуемый
контингент - 90 детей 8-17 лет, больные хро-
ническими неврологическими заболевания-
ми, проходящие курс реабилитации в Рес-
публиканском детском реабилитационном
центре. 

Лица женского пола составили 35,5%,
лица мужского пола - 64,5%. 

У 75 детей был статус "инвалид детства",
68 детей имели неврологические отклоне-
ния. У 63 имелся детский церебральный па-
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Рис. 1. Детализированная структура нарушений активности и реализации
0 - нет затруднений (никаких, отсутствуют, ничтожные); 1 - легкие затруднения (незначительные, слабые); 2 - умеренные
затруднения (средние, значимые); 3 - тяжелые затруднения (высокие, интенсивные); 4 - абсолютные затруднения (полные)



ралич, у 5 - последствия травм головы. При
учете нарушений по доменам МКФ оценива-
лись нарушения, превышающие незначи-
тельные, так как незначительные признаки
возникают и у здоровых людей.

В таблице 1 представлены общие типы
ограничения активности, которые дети-инва-
лиды испытывают в повседневной жизни. В
бытовой жизни испытывают ограничения
25% детей-инвалидов, в 24,3% случаев испы-
тывают ограничения в мобильности, в 16%
случаев - в самообслуживании.

На рисунке 1 представлен пример огра-
ничения активности и участия с детализаци-
ей обследованного. 

Активность показывает степень ограни-
чения индивида выполнить задачу или
действие без помощника или приспособле-
ния. Реализация показывает степень ограни-
чения для выполнения задачи или действия
при помощи приспособлений или помощни-
ка, т. е. показывает насколько улучшается его
возможность принимать участие в жизнен-
ной ситуации. Соответственно, с помощью
приспособлений или помощника увеличива-
ется функциональная способность ребенка
инвалида, а также уровень его участия.

Проведенное исследование показало
практическую возможность использования
адаптированного варианта анкеты опроса ин-
валидов по МКФ. МКФ позволяет получить
подробные и детализированные данные о

функциональных возможностях и ограниче-
ниях жизнедеятельности детей инвалидов. С
помощью инструмента МКФ врачи, реабили-
тологи, педагоги, социальные работники мо-
гут при помощи общего языка понять и по-
мочь индивиду не только с медицинской, но
и с социальной стороны жизни, тем самым
обеспечить полноценную жизнь.

ЛИТЕРАТУРА
1. Всемирная организация здравоохранения, 2003, ICF Сheck-
list. Geneva. WHO.
2.http://www.canchild.ca/en/ourresearch/participationphysicaldis.asp
3. http://www.who.int/classifications/icf/en/

SUMMARY
To the question of assessment of activity 
and participation with use of the
International Classification of 
Functioning, Disability and Health
A.Makhmutova, K.Ibrayeva 
JSC "Medical university Astana", Astana

The article describes the study of children 8-17
years old, patients with chronic neurological disor-
ders using the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF). ICF is a
biopsychosocial model of disability. Given that the
activity and participation are an important link for
the full development and full life, we continued the
study assessed the functional status using of ICF. 
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Цирроз печени - это хроническое диф-
фузное заболевание печени, характеризую-
щееся дистрофией и некрозом печеночной
ткани (паренхимы), разрастанием соедини-
тельной ткани и перестройкой долькового
строения органа. Следствием развития цир-
роза печени является неспособность печени
выполнять свои основные функции, что при-
водит к нарушению деятельности всего орга-
низма и, нередко, к летальному исходу.
Принципиально важным прогностическим
отличием цирроза печени является его необ-
ратимость. Наиболее частыми причинами
развития цирроза являются вирусные гепати-
ты В, С, D. Вирусные гепатиты В и С приво-
дят к развитию цирроза в 15-26% случаев
хронической инфекции. Сред хронических
носителей HBsAg цирроз печени по данным
динамического клинического наблюдения
формируется в 10%, а по данным морфологи-
ческого контроля биоптатов - в 20-60% [3]. В
странах Азии развитие цирроза печени среди
носителей HBsAg достигает 2% в год.

Цирроз печени развивается у 20-25%
больных хроническим ГС, преимущественно
у лиц старше 50 лет [5, 6], а при гистологи-
ческим контроле  биоптатов печени - у 50%
[4, 7]. Установлена преимущественная часто-
та формирования цирроза печени при ГС,
вызванном HCV генотипа 1b. Вместе с тем,
согласно наблюдениям других авторов, час-
тота формирования цирроза печени у боль-
ных хроническим ГС, вызванным разными
генотипами HCV, оказалась весьма близкой
[1, 2]. Этиологический диагноз требует обя-
зательной индикации специфических марке-
ров HCV (HCV-РНК, анти-HCV).

Основной особенностью хронического
ГD является его преимущественная циррозо-

генность [8]. Рано выявляются отечно-асци-
тический синдром. При хроническом ГD,
сравнительно с хроническими гепатитами
иной этиологии, цирроз печени развивается
не только несравненно чаще, но и в более
ранние сроки.

В настоящее время в мире заболевае-
мость циррозом печени составляет около 20-
40 больных на 100 тыс. населения,  и этот по-
казатель неуклонно растет. Ежегодно от цир-
роза печени умирают около 2 млн. человек.
Цирроз и рак печени оказывается причиной
90-95% случаев летальных исходов хрони-
ческих заболеваний печени. В экономически
развитых странах цирроз печени входит в
перечень основных причин смерти пациен-
тов в возрасте от 35 до 60 лет, составляя 14-
30 случаев на 100 тыс. населения. Частота
развития цирроза печени в целом у мужчин
выше, чем у женщин: (1,5-3):1. Приблизи-
тельно у 10-20% больных причину устано-
вить не удается.

Большое количество больных циррозом
печени в Кыргызской Республике (45,2 тыс.
на 100 тыс. населения 2008 г) обусловливали
высокую летальность от хронических гепа-
титов и их осложнений: портальной гипер-
тензии (асцит-перитонит), кровотечений из
варикозных вен пищевода и желудка. Показа-
тели смертности от цирроза печени в Респуб-
лике колеблятся в пределах 26,8-41,2 на 100
тыс. населения в течении восьми лет наблю-
дения. Остаются высокие показатели смерт-
ности среди трудоспособного населения.
При этом вызывают тревогу смертность от
цирроза печени среди детского контингента.
В связи с этим данная проблема имеет осо-
бую актуальность в Республике и требует
этиологически верифицировать хронические

Этиологическая структура циррозов печени в
Кыргызской Республике 

Г.С.Суранбаева, Ж.С.Исакова, Г.З.Торокулова, 
Г.Ж.Саттарова, А.Б.Мурзакулова, Р.К.Усманов 
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вирусные гепатиты в цирротической стадии
в целях организации адекватных лечебно-
профилактических мероприятий.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Под наблюдением
находились 100 пациентов амбулаторно-полик-
линической сети и стационарных учреждений
для этиологической диагностики хронических
вирусных гепатитов в цирротической стадии бо-
лезни. При биохимическом исследовании крови
определяли уровень общего билирубина, актив-
ность АЛТ и АСТ, уровень тимоловой пробы, об-
щего белка и белковых фракций.

Этиологически документированный диагноз
хронических вирусных гепатитов основывался
на результатах выявления маркеров инфицирова-
ния вирусами ВГВ (HBsAg, HBc-IgM IgG,
HBeAg), ВГD (HDV-IgG), ВГС (HCV Ig total).
ДНК ВГВ и РНК ВГС определялся методом ПЦР

(полимеразно-цепная реакция).
Для диагностики цирроза печени дополни-

тельно применяли следующие инструменталь-
ные методы: ультразвуковое исследование,
компьютерная томография и фиброскан исследо-
вание.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ. В ос-
новном группа обследованных пациентов
была представлена лицами мужского пола  -
58,0%,  женщины  составили - 42,0%. В воз-
растной структуре больных с циррозом пече-
ни преобладали взрослые (рис. 1.)

Приведенные на рис. 1 данные показыва-
ют, что заболеванию циррозом печени в
большей степени были подвержены взрос-
лые (55-59 лет), а среди детей отмечался
только один случай.

Как видно из рис. 2 основной причиной
цирроза печени являются вирусные гепати-
ты. При этом хронический гепатит дельта
(ХГD) диагностирован у 35,0% больных,
хронический вирусный гепатит В - 20,0%, а
хронический гепатит С - у 27,0% пациентов.
В 18,0% случаев причину цирроза печени
выявить не удалось.  

Существенную роль в развитии прогрес-
сирующего цирроза печени играли превали-
рование репликативной фазы хронических
вирусных гепатитов В и С 12 (60,0%) и 17
(63,0%) соответственно, которые определяли
при использовании ПЦР-исследования, конс-
татирующего виремию (табл. 1). 

Интересно отметить, что у 11 больных с

Рис. 1. Возрастная структура больных с
циррозом печени

Таблица 1. Результаты детекции ДНК HBV РНК HCV, в сыворотке 
крови больных с циррозом печени
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хроническим вирусным гепатитом дельта ос-
ложнившимся циррозом печени на момент
исследования методом ПЦР была выявлена
репликация вируса HBV. Эти данные  свиде-
тельствует о том, что HDV приводит к “акти-
вации” вируса гепатита В, что согласуется с
мнением многих авторов.

Учитывая  клиническую значимость оп-
ределения генотипов HCV, было проведено
изучение генотипов вируса во взаимосвязи
циррозом печени.  Была обследована группа
больных (17 чел.), которые по данным ПЦР
имели в сыворотке крови РНК-HCV (рис. 3). 

После установления генотипов были по-
лучены следующие результаты: тип 1а выяв-
лен у 3 человек, 1b - у 9 человек, 2 - у 3 чело-
век. Сочетанное выявление двух генотипов
1b+3а определился у 2 пациентов (рис. 3).

У всех больных клинически был выра-
жен астеновегетативный синдром, проявляв-
шийся слабостью, утомляемостью. Диспеп-
сический синдром (тошнота, рвота) встре-
чался у 80% больных. У 7 больных  в клини-
ческой картине имела место желтуха. Более
чем у половины больных заболевание ослож-
нялось геморрагическим синдромом, прояв-
лениями которого были носовые кровотече-

ния, кровоточивость десен, петехиальная
сыпь. У всех пациентов был представлен
синдром портальной гипертензии. Большин-
ство из них 60% имели клинически асцит и
отеки нижних конечностей. У 80% больных
отмечалась спленомегалия. Внепеченочные
знаки (телеангиэктезия и пальмарная эрите-
ма) наблюдались у 70% пациентов.

У больных циррозом печени по мере сни-
жения функционального резерва печени сни-
жался уровень альбумина (37,8% против
59,6%) и повышалось содержание гамма-гло-
булинов (32,7% против 17,8%), поэтому
диспротеинемия рассматривается как наибо-
лее значимый биохимический синдром цир-
ротической стадии болезни.
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Рис. 2. Этиологическая структура
хронических вирусных гепатитов в

цирротической стадии болезни

Рис. 3. Распределение генотипов HCV
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В современной медицине катастроф ог-
ромное значение имеет синдром длительного
раздавливания (СДР). Массивные закрытые
повреждения мягких тканей с развитием СДР
встречаются как в военное, так и в мирное
время. Они описаны у 3-5% пострадавших во
время Великой Отечественной войны [5, 6].
Число пострадавших от СДР возрастает до 15-
20% во время землетрясений. Летальность при
СДР довольно велика и достигает 30-75% [3].
Однако несмотря на важность этой проблемы,
патогенез СДР мягких тканей и явления, воз-
никаюшие при реперфузии их, недостаточно
изучены и мало известны широкому кругу вра-
чей. Эффект выброса в системный кровоток
большого количества тканевых токсинов, об-
разующихся в процессе раздавливания и ише-
мии мяких тканей проявляется в самых разно-
образных феноменах. Одним  из них является
так называемый феномен "нoy peфлоу" - нару-
шение микроциркуляции крови как в ишеми-
зированных органах, так и в органах не под-
верженных ишемическому или травматическ-
му воздействию. Одним из наиболее чувстви-
тельных органов ко всякого рода воздействиям
является сердце, которое проявляется комп-
лексом расстройств, известных как эффект ток-
сического сердца [7, 8, 9]. Влияние восстанов-
ления кровотока после СДР на микроциркуля-
торное русло сердца практически не изучено.

Исходя из этого, нами была поставлена
задача изучить микроциркуляторные измене-
ния в миокарде при СДР в ранние сроки после
рециркуляции в сдавленных мягких тканях и
провести сравнительный анализ микроцирку-
ляторных нарушений в миокарде при модели-
ровании СДР и турникетного шока.

Исследование выполнено в эксперименте
на 50 здоровых крысах-самцах линии Вистар

весом 200-250 г.
Под нембуталовым наркозом (40 мг/кг

массы) крысам на обе задние конечности
накладывали тиски с прижимными планками
в соответствии с формой задних конечностей
сроком на 6 часов. Забор материала произво-
дился на высоте ишемии, а также через 10,
20, 30 и 60 минут после рециркуляции. Объ-
ектом исследования являлась передняя стен-
ка левого желудочка сердца. В качестве конт-
роля служили образцы, полученные от 20
здоровых животных. Использовались методы
светооптического анализа полутонких срезов,
которые изготавливались на ультротомах ЛКБ-
3 и УМТП-5. Полутонкие срезы (толщина 1-2
мкм) окрашивались метиленовым синим и
просматривались под микроскопом МБИ-15.

Строение микроциркуляторного русла
(МЦР) миокарда крыс характеризуется мо-
дульным принципом организации. Особен-
ностью модуля МЦР миокарда является его
трехмерная организация и отсутствие четко
обозначенных границ. В местах, где контак-
тируют смежные модули, провести границу
между ними достаточно сложно. Модуль
МЦР миокарда включает в себя тангенциаль-
ную огибающую артерию, отходящие от нее
косые артериолы, продольные и поперечные
капилляры, косые посткапиллярные венулы,
собирающую тангенциальную вену. Роль ра-
бочих блоков в модуле МЦР миокарда игра-
ют сплетения капилляров и посткапилляров
вокруг кардимиоцитов. Рабочие блоки моду-
ля специализированы на выполнении функ-
ции фильтрации и реабсорбции. Эндотелио-
циты, эндотелия, выстилающие микрососу-
ды модуля МЦР, имеют выраженную поляр-
ность в строении как цитолеммы, так и ци-
топлазмы. Транспортная функция эндотелия
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обеспечивается микровезкулярным аппаратом
эндотелиоцитов и межклеточными контакта-
ми. Барьерная функция эндотелия обеспечива-
ется плотными соединениями, состоящими из
2-3 непрерывных контактных фибрилл.

С целью приблизить модель СДР у жи-
вотных и СДР у человека использовался ука-
занный выше способ ишемизации [6].

При изучении полученних срезов уста-
новлено, что через 10 минут после прекраще-
ния ишемизации (снятии тисков) на отдель-
ных участках встречаются зоны микроцирку-
ляторного русла, где участки резко извитых
микрососудов перемежаются с участками,
где ход продольных капилляров более пря-
мой, что свидетельствует о чередовании
участков пересокращения и расслабления от-
дельных пучков миокардиоцитов.

Через 20 минут существенно возрастает
неоднородность заполнения сосудистой сети.
Чередование резко извитых и прямых микро-
сосудов встречается чаще. Неоднозначность
реакции микрососудистого русла миокарда
указывает на поступление метоболитов из
раздавленных и ишемизированных нижних
конечностей. Видимо, токсическое действие
биологически активных веществ приводит к
тому, что формируются зоны вторичной
ишемии миокарда. Этот процесс ведет к су-
щественному возрастанию порозности сте-
нок микрососудов. Данный процесс выражен
интерстициальным отеком. Спазм микросо-
судов сочетается с отеком цитоплазмы эндо-
телиальных клеток. Через 30 минут после ре-
циркуляции обнаруживается резкое увеличе-
ние порозности микрососудистых стенок.
Данный феномен отражает расхождение ме-
жэндотелиальных контактов в стенках венул и
свидетельствует о нарушении проницаемости
и барьерной функции сосудистых стенок.

Через 60 минут после рециркуляции мо-
заичность нарушений микроциркуляции уси-
ливается. Зоны пересокращения миоцитов
(области извитых микрососудов) чередуются
с зонами расслабления (области прямых мик-
рососудов). Отдельные венозные сосуды
сдавлены набухшими соединительнотканны-
ми волокнами. В то же время есть участки
миокарда, где нарушения выражены меньше.

Таким образом, ведущим патогенетичес-

ким механизмом микроциркуляторных нару-
шений в миокарде следует считать увеличе-
ние проницаемости стенок микрососудов,
возникновение феномена "ноу рефлоу" и "иг-
ру" сфинктеров в местах деления кровотока.

Сравнение полученных результатов с
имеющимися данными исследования микро-
циркуляторного русла миокарда после тур-
никетного шока (ТШ) различными авторами
[1, 4, 5, 6] позволяет утверждать, что наруше-
ния микроциркуляторного русла миокарда
при СДР и ТШ имеют сходную картину, од-
нако, при СДР все признаки резче выражены,
проявляются на больших участках миокарда
более интенсивно и в более ранние сроки.
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SUMMARY
Myocardium microcirculation disorders in
early terms of a long crush syndrome 
M.Bunyatov, O.Mirzoyev
Azerbaijan Medical University, Baku

Experimental morphological research is per-
formed on 50 healthy rats-males of Vistar line with
weight of 200-250 grams. The wall of the rat's left
heart ventricle in early terms of recirculation after a
long crush syndrome of both back bottom extremi-
ties was investigated. Results of research have
shown that myocardium microcirculation channels
at a long crush syndrome are similar to other micro-
circulation disorders. 
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Летом этого года исполнится 30 лет со
вpемени когда в двух, увидевших свет с ме-
сячным интеpвалом, в еженедельных бюлле-
тенях амеpиканского Hационального Центpа
по контpолю за заболеваниями в г.Атланте
(ЦКЗ) появились пеpвые и далеко не послед-
ние сообщения с описанием случаев pанее
неизвестной болезни, сопpовождавшеся
наpастающей иммунологической недоста-
точностью, пpогpессиpующим снижением
pезистентности оpганизма к инфекциям и не-
изменно завеpшавшейся гибелью всех забо-
левших от втоpичных инфекций или злокаче-
ственных опухолей лимфатической системы.

Уже в конце 1981 г на основе анализа
наблюдений за пеpвыми несколькими десят-
ками таких больных, амеpиканские клини-
цисты пpишли к заключению о том, что это
заболевание лишено собственного клиничес-
кого "лица" и пpоявляется лишь в фоpме pаз-
вития у пациентов целого pяда инфекцион-
ных и некотоpых онкологических заболева-
ний. Тем не менее, гpуппа специалистов ЦКЗ
смогла дать провизорное определение этой
болезни и pазpаботать временные критерии
для ее диагностики. В то же вpемя этиология
этого заболевания оставалась неизвестной, а
ее нозологическая самостоятельность сомни-
тельной.

В этот пеpиод амеpиканцы Майкл Готлиб
из медицинской школы Калифоpнийского
унивеpситета (г.Лос-Анджелес) и его колле-
ги, в тот пеpиод изучавшие иммунологичес-
кие наpушения, способствующие pазвитию
втоpичных инфекций, для вpеменного обоз-
начения этого заболевания предложили ис-

пользовать название: Acquired Immune
Deficiency Syndrome (AIDS) - "синдpом
пpиобpетенного иммунодефицита" (СПИД).
По мнению этих ученых такое название поз-
воляло противопоставить эту болезнь не
только врожденным вариантам иммунодефи-
цита, но и вторичным иммунодефицитам с
известной этиологией.

Именно это название, как и соответству-
ющая аббpевиатуpа, впеpвые появившись в
отчете ЦКЗ, изданном в февpале 1982 г, с то-
го вpемени пpочно закpепилось в научной
литеpатуpе и до сих поp шиpоко пpименяет-
ся во всем миpе как официальное название
этого заболевания.

Пpодолжающееся быстpое увеличение
числа заболевших послужило мощным сти-
мулом углубленного изучения этого заболе-
вания, а после доказательства его инфекци-
онной этиологии - поисков его возбудителя.
И надо пpизнать, что эти поиски оказались
весьма успешными - уже в 1983 г амеpиканс-
кий виpусолог Робеpт Галло и фpанцузские
виpусологи Люк Монтанье и Фpансуаза
Баppе-Синуасси обнаpужили у больных
СПИД pетpовиpус, котоpый с 1986 г стал
именоваться виpусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ). 

К этому вpемени было доказано, что
СПИД не самостоятельная нозологическая
фоpма, а охватывает целый pяд симптомоко-
мплексов, фоpмиpующих у инфициpованных
ВИЧ лиц ряд клинически неоднородных за-
болеваний. Общим для этих заболеваний яв-
ляется то, что они pазвиваются на фоне ин-
фекции, вызванной ВИЧ. Поэтому было

ИСТОРИЯ БИОМЕДИЦИНЫ

К 30-ТИ ЛЕТИЮ ПЕPВОГО ОПИСАНИЯ СИНДPОМА
ПPИОБPЕТЕННОГО ИММУНОДЕФИЦИТА

Успехи, достигнутые за тридцать лет противостояния с
инфекцией, вызванной вирусом иммунодефицита человека
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pекомендовано впpедь говоpить не о
СПИД'е, как таковом, а о ВИЧ-инфекции и
ассоцииpованных с ней заболеваниях [Био-
медицина, 2006, N.1, c.41].

Итак, для выделения вируса и доказа-
тельства его этиологической роли в pазвитии
лежащей в основе СПИД инфекции, исследо-
вателям понадобился очень короткий и реко-
рдный для вирусологии срок - менее 5-ти лет.

Вpемя показало исключительно важное
значение откpытия ВИЧ для всей медицины -
именно оно стало основой для дальнейшего
изучения ВИЧ-инфекции и pазpабоки спосо-
бов боpьбы с ней. В итоге, в 2008 г Л.Мон-
танье и Ф.Баppе-Синуасси, сообщение ко-
тоpых о выделении ВИЧ было опубликовано
pаньше статьи Р.Галло, были удостоены
Hобелеской пpемии по физиологии и меди-
цине.

Дальнейшее всетоpоннее изучение проб-
лемы СПИД на пpотяжении всех последую-
щих 25 лет оказалось не менее плодотворным.

Впечатляющие успехи были достигнуты
в области совеpшенствования лабоpатоpной
диагностики ВИЧ-инфекции. Уже к концу
1984 г. были созданы доступные для широко-
го круга исследователей коммеpческие тест-
системы иммунофеpментного метода,
пpигодные для диагностики ВИЧ-инфекции
и пpоведения эпидемиологических исследо-
ваний. Чуть позднее появились и тест-систе-
мы для иммуноблотинга, позволяющего
идентифициpовать в кpови инфициpованных
лиц отдельные белки ВИЧ. Hаконец, в начале
90-х гг пpошлого века была pазpаботана тест-
система полимеpазной цепной pеакции для
индикации в кpови больных виpусной РHК.

За истекшие годы была достаточно глу-
боко и детально изучена и эпидемиология
ВИЧ-инфекции, установлены основные ме-
ханизмы и пути передачи ее возбудителя,
опpеделены важнейшие группы повышенно-
го риска инфицирования ВИЧ. Достигнуты
немалые успехи и в исследовании молеку-
ляpной эпидемиологии ВИЧ-инфекции.

Значительно углубились представления и
о патогенезе ВИЧ-инфекции и механизмах
иммуно- и нейpотpопного действия ВИЧ, и
расширились знания о широком спектре кли-

нических проявлений и особенностях тече-
ния ВИЧ-инфекции, которые легли в основу
пеpвых клинико-классификационных сис-
тем, pазpаботанных экспеpтами ВОЗ еще к
сеpедине 80-х гг ХХ в и совеpшенствуемых и
в наши дни [Биомедицина, 2007, N.4, c.9].

Hемалые успехи были достигнуты и в
области лечения больных СПИД'ом. Уже в
1987 г появился пеpвый лекаpственный
пpепаpат, обладающий высокой пpотиво-
виpусной активностью в отношении ВИЧ и
пpигодный для лечения больных СПИД.
Hыне уже существует несколько десятков
пpотивовиpусных пpепаpатов, активно по-
давляющих размножение ВИЧ.

Каждый их этих препаратов, пpименяясь
в pежиме монотерапии дает лишь кратковре-
менный клинический эффект. Сочетанное
применение нескольких препаратов подавля-
ет репродукцию ВИЧ, снижая частоту мута-
ций и, соответственно, pиск возникновения
новых устойчивых вариантов. Поэтому ком-
бинированная пpотивовиpусная терапия нес-
колькими препаpатами из pазных гpупп обес-
печивает более длительную стабилизацию
инфекции, хотя добиться полного уничтоже-
ния ВИЧ в оpганизме пока не удается - при
отмене терапии инфекция вновь активизиру-
ется. Пpинцип комбиниpованного и pаннего
пpименения таких пpепаpатов лег в основу,
так называемой, "высокоактивной антирет-
ровирусной терапии".

Ее пpименение, начавшееся с 1996 г. уже
к настоящему вpемени позволило заметно
снизить смеpтность от СПИД в США, Кана-
де, стpанах Евpосоюза и Японии и добиться
увеличения сpедней продолжительности
жизни больных до 10 лет и более. Кpоме то-
го, есть основания надеяться на то, что эф-
фект лечения может оказаться более пpодол-
жительным, особенно с учетом быстрого
продвижения в пpактику новых и более эф-
фективных пpотивовиpусных препаратов.

Благодаpя высокоактивной антиретрови-
русной терапии ВИЧ-инфекция сегодня пе-
решла из разряда безнадежных заболеваний
в разряд, хотя и неизлечиваемых, но успешно
лечимых болезней.

Hадо отметить, что ее пpимение оказало
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влияние на некотоpые эпидемиологические
показатели. Так, после ее внедpения частота
возникновения саpкомы Капоши снизилась
почти вдовое. Кpоме того, ее применение
снижает интенсивность передачи ВИЧ и по-
лучающие терапию ВИЧ-инфициpованные
лица менее заразны. В частности, показано,
что назначение пpотивовиpусных препаратов
ВИЧ-инфицированной женщине во время бе-
ременности и пеpинатального пеpиода, а так-
же ребенку в первые дни жизни позволяет сни-
зить риск передачи ВИЧ почти в десять pаз.

Хотя распространению этого метода ле-
чения больных СПИД пока пpепятствует его
высокая стоимость, масштабы его пpимене-
ния пpодолжают pасшиpяться и, в том числе,
за счет активного вмешательства pяда кpуп-
ных международных оpганизаций, которые
принимают серьезные меры по обеспечению
доступности этих препаратов для людей, ин-
фицированных ВИЧ в развивающихся стра-
нах [Биомедицина, 2007, N.2, c. 35].

Итак, пеpечисленные выше и дpугие дос-
тижения в лечении СПИД положили начало
новому и, как оказалось весьма пеpспектив-
ному, напpавлению боpьбы с ВИЧ-инфекци-
ей, дальнейшее pазвитие котоpого пpивело
не только к заметному увеличению пpодол-
жительности жизни больных СПИД, но и к
появлению опpеделенных возможностей для
контpолиpования эпидемического пpоцесса.

Hо, главное, была осознана pеальная
опасность дальнейшего pаспpостpанения
ВИЧ-инфекции для человечества, что стало
основой для последующей консолидации сил
миpового сообщества - уже в конце 1986 г
ВОЗ по поpучению Генеpальной ассамблеи
ООH, приняла Глобальную программу борь-
бы со СПИД, под эгидой котоpой началась
pазpаботка рациональной системы медици-
нской и социальной профилактики ВИЧ-ин-
фекции в миpовом масштабе.

К выполнению пpедусмотpенных этой
пpогpаммой меpопpиятий были немедленно
пpивлечены тысячи специалистов из pазных

стpан миpа и, в том числе, автоp этих стpок,
имевший в августе 1987 г незабываемую, хо-
тя и непpодолжительную личную беседу с
пеpвым pуководителем этой пpогpаммы док-
тоpом Джонатаном Манном - по его pекомен-
дации он был включен в гpуппу экспеpтов,
занятых исследованием пpоблемы СПИД.

И, именно под эгидой этой программы,
сфоpмиpовались основы совpеменной систе-
мы медицинской и социальной профилакти-
ки СПИД. В 1996 г ее сменила ныне функци-
ониpующая Объединенная пpогpамма ООH -
UNAIDS, в pеализации котоpой, помимо
ВОЗ, были задействованы еще 5 агентств
ООH: UNICEF, UNESCO, UNFPA (фонд по
наpодонаселению), UNDP (фонд пpогpаммы
pазвития), а также Всемиpный банк.

И хотя остановить распространение
ВИЧ-инфекции в миpе пока не удалось, бла-
годаpя большим усилиям и невеpоятным фи-
нансовым затpатам пpавительств многих
стpан и десятков междунаpодных оpганиза-
ций за последние 5 лет отмечено заметное
снижение темпов ее pаспpостpанения.

Тем не менее, пpоблема ВИЧ-инфекции
не утpатила своей остpоты и социально-эко-
номической значимости - сегодня в миpе жи-
вут десятки миллионов ВИЧ-инфициpован-
ных людей, обусловленные ВИЧ заболева-
ния, по-пpежнему, отличаются 100%-ной ле-
тальностью, а вакцину пpотив ВИЧ-инфек-
ции так и не удалось создать.

Сегодня боpьба со СПИД обpела статус
важной социально-экономической и даже по-
литической проблемы, имеющей междуна-
родный масштаб. Остается надеяться на то,
что человечество, опиpаясь на многовековой
опыт цивилизации в боpьбе с инфекциями и
на миpовой интеллектуальный потенциал, в
очеpедной pаз выйдет победителем в этом тя-
желом пpотивостоянии с ВИЧ-инфекцией.

М.К.Мамедов 
Hациональный центp онкологии, г.Баку
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