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К ИСТОРИИ КАФЕДРЫ НЕРВНЫХ БОЛЕЗНЕЙ 

КАЗАХСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

ИМ.С.Д. АСФЕНДИЯРОВА 

 

Кафедра нервных болезней была организована при Казахском медицинском институте в 1934 году. Ее 

организатором и руководителем в первые годы был профессор Евсей Моисеевич Стеблов (1934-1956 годы). 

Работать он начал с одним ассистентом и одним лаборантом. В дальнейшем, по мере расширения кафедры, он 

создал коллектив опытных преподавателей, подготовил 5 кандидатов медицинских наук. 

Преемником профессора Е.М.Стеблова на кафедре был профессор Мухаметжан Хакимович Фаризов 

(1957-1976гг.). Опытный клиницист, участник Великой Отечественной войны, человек с широким кругозором 

научных интересов, он явился инициатором и организатором первого в республике нейрососудистого 

отделения для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Под руководством профессора 

М.Х.Фаризова подготовлены 7 кандидатских и 1 докторская диссертация. 

В настоящее время (с января 1977 года) кафедру возглавляет доктор медицинских наук, профессор Смагул 

Кайшибаевич Кайшибаев. По мере становления кафедры нервных болезней расширялась ее клиническая база. В 

настоящее время клиническими базами кафедры являются неврологические отделения Центральной, первой и 

седьмой клинических больниц г.Алматы и Республиканской детской клинической больницы ―Аксай‖, а также 

нейрохирургическое отделение областной клинической больницы. 

На кафедре в настоящее время трудятся 19 сотрудников (1 зав.кафедрой, 2 профессора, 3 доцента, 10 

ассистентов, 1 старший лаборант и 2 лаборанта). 

В настоящее время кафедра ведет преподавание на четырех факультетах: лечебном, педиатрическом, 

стоматологическом и санитарно-гигиеническом. За время существования кафедры обучение невропатологии 

прошли несколько десятков тысяч студентов, в клинической ординатуре подготовлены более двухсот опытных 

клиницистов-невропатологов. 

На базе кафедры подготовлены 9 докторских и более 40 кандидатских диссертаций, некоторые из них 

возглавляют кафедры неврологии в Акмолинской и Южно-Казахстанской медицинских академиях. 

Из стен кафедры нервных болезней КазГМУ вышли известные в нашей стране и за ее пределами ученые-

невропатологи: доцент Р.Г.Мандрыко в течение 24 лет (1951-1975) возглавляла кафедру нервных болезней 

Карагандинского медицинского института, доцент З.М.Брянцева в течение 5 лет (1975-1980) возглавляла 

кафедру нервных болезней государственного института усовершенствования врачей в г.Алма-Ате, 

И.И.Великанов – доктор медицинских наук, старший научный сотрудник института курортологии и 

физиотерапии города Пятигорска, Б.А.Атчабаров – доктор медицинских наук, профессор, член-корреспондент 

НАН РК. 

Большой вклад в дело воспитания специалистов-невропатологов и ученых неврологов в Казахстане внесла 

доктор медицинских наук, профессор А.П.Касаткина, которая около 10 лет проработала на кафедре нервных 

болезней Алма-Атинского медицинского института и 10 лет (1965-1975) возглавляла кафедру нервных 

болезней Алма-Атинского института усовершенствования врачей. 

Со дня основания кафедры ее основной научной проблемой было изучение нейроинфекций в Казахстане: 

клещевого и малярийного энцефалита, нейробруцеллеза, поражение нервной системы при гриппе (научные 

руководители – Е.М.Стеблов и М.Х.Фаризов). Изучение природных очагов клещевого энцефалита в 

Казахстане, особенности эпидемиологии, клиники течения и исходов его имеют вполне определенное значение 

для практического здравоохранения Республики. Клинико-эпидемиологические данные, полученные 

сотрудниками кафедры (Е.Л.Фалькова, М.С.Генина) были использованы при составлении методических 

рекомендаций по клещевому энцефалиту в Казахстане. 

В дальнейшем жизнь выдвинула на I-е место проблему сосудистых заболеваний головного мозга и с 1960 

года эта проблема заняла ведущее место в научных изысканиях кафедры (научный руководитель М.Х.Фаризов). 

Сотрудники кафедры приняли участие в общесоюзной теме, возглавляемой институтом неврологии АМН, по 

изучению эпидемиологии сосудистых заболеваний головного мозга, в изучении значения генетических 

факторов в развитии и распространении острых нарушений мозгового кровообращения.  

В последние годы широко изучаются изменения вегетативной нервной системы при начальных 

проявлениях церебро-васкулярной патологии. Разработка этих вопросов осуществлялась на основе договора о 

взаимном сотрудничестве с научно-исследовательскими институтами краевой патологии и кардиологии 

Министерства здравоохранения Казахской ССР.  

Результаты научных исследований сотрудников кафедры широко внедряются в практику здравоохранения. 

Для диагностики острых нарушений мозгового кровообращения используются такие современные методы как 

серийная ангиография сосудов головного мозга, эхо-энцефалография, метод выявления ―скрытой синкинезии‖ с 

помощью электромиографа и др. С этой же целью внедрен оригинальный метод изучения физического 

состояния содержимого краниоспинальной полости, разработанный в научно-исследовательском институте 

краевой патологии под руководством члена-корреспондента АН Казахской ССР профессора Б.А.Атчабарова. 

В качестве одного из критериев оценки дегидратационной терапии мозговых инсультов применяется 

метод импедансного контроля. В комплексной терапии острых нарушений мозгового кровообращения 
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используются методы иглорефлексотерапии и гипербарической оксигенации. В настоящее время сотрудниками 

кафедры активно разрабатываются вопросы ранней диагностики и лечения нарушений мозгового 

кровообращения, последствий черепно-мозговой травмы и диабетической энцефалопатии.  

Общее количество печатных научных работ, выполненных сотрудниками кафедры со дня ее основания 

более 500. Издано 11 сборников; 8 монографий, более 100 методических рекомендаций, 3 учебных пособия, 2 

учебника для студентов на русском и казахском языках, русско-казахский словарь неврологических терминов, 

получены более 10 авторских свидетельств на изобретение и более 30 рационализаторских предложений. 

Сотрудники кафедры нервных болезней работают в постоянном контакте с органами практического 

здравоохранения, ведут лечебную работу в базовых клиниках, обеспечивают неврологические консультации 

больным всех отделений на соответствующих клинических базах. 

Все сотрудники кафедры постоянно принимают активное участие в общественной жизни. 

Профессор М.Х.Фаризов был инициатором и организатором республиканского научного общества 

невропатологов и психиатров Казахстана и многие годы – бесменным его руководителем. Его преемник на этом 

посту – профессор С.К.Кайшибаев возглавил научное общество невропатологов, нейрохирургов и психиатров в 

Казахстане. В настоящее время президентом ассоциации неврологов РК является профессор Б.А.Абеуов. 

Наша кафедра внесла свой достойный вклад в годы Великой Отечественной войны. Профессор 

М.Х.Фаризов и ассистент кафедры К.В.Андреева находились на переднем крае, работая в прифронтовых 

госпиталях. Многими боевыми наградами отмечены заслуги наших товарищей в тяжелые годы войны. 

Остальные кафедры того времени (профессор Е.М.Стеблов, доцент Р.Г.Мандрыко, ассистент Е.Л.Фалькова), 

продолжая вести подготовку медицинских врачебных кадров, одновременно обеспечивали квалифицированные 

консультации тыловых госпиталей, размещенных в Алма-Ате. 

Жизнедеятельность любой организации зависит от результатов ее работы. И сейчас мы вправе подвести 

некоторые итоги, чтобы осмыслить деятельность кафедры на протяжении 65 лет ее существования. За это 

время накоплен огромный опыт лечебной, учебно-методической и научной работы, позволяющий говорить о 

качественном росте. 

При постоянной большой практической и учебно-воспитательной нагрузке наши сотрудники принимали 

участие в разработке основной научной проблемы кафедры. 

С организацией кафедры нервных болезней Казахского медицинского института связано становление и 

развитие невропатологии в Республике. А успехи очевидны. И главные из них: успешная подготовка 

высококвалифицированных врачей – специалистов для всех областей Казахстана, воспитание ученых 

неврологов с широки кругозором, формирование опытных педагогов высшей школы. 

В этом мы видим перспективу развития и надеемся принести максимальную пользу нашему обществу. 

В этом году нашей кафедре исполняется 80 лет. За плечами немалый опыт и успехи. Впереди большие 

планы и надежды. Кафедра нервных болезней и нейрохирургии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова совместно с 

Ассоциацией неврологов Казахстана и научно-практическим центром «Институт неврологии имени 

С.Кайшибаева» организуют грандиозную международную научно-практическую конференцию «Актуальные 

вопросы неврологии», посвященную 80-летию нашего университета, а также 75-летию профессора Смагула 

Кайшибаевича Кайшибаева. Материалы конференции представлены в этом номере «Вестника КазНМУ». 
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КАЙШИБАЕВ СМАГУЛ КАЙШИБАЕВИЧ 

(к 75-летию со дня рождения) 

 
9 октября 2005 года исполнилось бы 75 лет профессору Смагулу 

Кайшибаевичу Кайшибаеву. С.К.Кайшибаев родился в 1935 году в 

Егиндыбулакском районе Карагандинской области. Отец Смагула 

Кайшибаевича по профессии сельский учитель, был репрессирован в 1937 году 

и рано ушел из жизни. Мать работала дояркой и воспитала двух сыновей, 

умерла в 1978 году от тяжелой болезни. Детство профессора С.К.Кайшибаева 

прошло в Егиндыбулакском районе Карагандинской области. В 1952 году после 

окончания казахской средней школы-интерната он поступил на лечебный 

факультет Карагандинского государственного медицинского института. После 

завершения учебы в институте в 1958 году был приглашен на должность 

младшего научного сотрудника-невропатолога во вновь открываемый в 

г.Караганде научно-исследовательский институт гигиены труда и 

профзаболеваний, где последовательно занимал должности заведующего 

неврологическим отделением, заведующего клиническим отделом и главного 

врача республиканской профпатологической клиники (1966-1971). 

В декабре 1972 года был избран по конкурсу на должность заведующею неврологическим отделением 

Казахского научно-исследовательского института краевой патологии, где в последующем занимал должности 

заведующего отделом и заместителя директора по науке (1973-1976). В декабре 1976 года он был избран по 

конкурсу на должность заведующего кафедрой нервных болезней Алма-Атинского государственного 

медицинского института. С 1984 по 1986 гг. занимал должности проректора по клинической работе и декана 

лечебного факультета института. 

Начало научно-практической деятельности С.К. Кайшибаева связано с изучением и внедрением методов 

диагностики и лечения заболеваний периферической нервной системы и спинного мозга у шахтеров, итоги 

которых завершились защитой кандидатской диссертации (1966). Смагул Кайшибаевич является одним из 

инициаторов и организаторов реабилитационного спинального научно-практического центра в г. Караганде. 

Второй этап его научно-практической деятельности связан с организацией профпатологической службы в 

республике и с разработкой новых подходов в диагностике и лечении вибрационной болезни у рабочих 

горнорудных предприятий, итоги которых завершены защитой докторской диссертации (1974). Выдвинутая им 

концепция о закономерности последовательного вовлечения в патологический процесс сегметарных и 

надсегментарных аппаратов вегетативной нервной системы горнорабочих по мере развития у них 

вибрационной болезни послужила основанием для разработки и внедрения в практику лечебных учреждений 

метода воздействия на область шейных симпатических узлов. 

Начиная с 1977 года, после избрания на должность заведующего кафедрой нервных болезней Алма-

Атинского медицинского института, научно-практическая деятельность С.К. Кайшибаева связана с 

организацией и разработкой методов диагностики и лечения нарушений мозгового кровообращения. Научные 

разработки Смагула Кайшибаевича в данном направлении получили признание в масштабе государств СНГ и за 

рубежом. Установленные впервые профессором С.К. Кайшибаевым и его учениками факты, указывающие на 

развитие дисфункции вторичных и третичных зон коры и неспецифических структур мозга у больных 

атеросклерозом с начальными проявлениями недостаточности кровоснабжения мозга, способствовали 

созданию новых подходов к профилактике инсульта. Основываясь на этих фактах, совместно с сотрудниками 

кафедры впервые в практике здравоохранения для лечения ранних форм церебрального атеросклероза, а также 

предупреждения инсульта и прогрессирования хронической сосудистой мозговой недостаточности, 

предложены и внедрены гипербарическая оксигенация, мануальная терапия, эндогенный электрофорез 

лекарственными препаратами и некоторые средства восточной медицины. 

Разработанная им новая методика воздействия лечебной грязи на шейно-воротниковую зону в фазе 

торможения потоотделения совместно с А.Ш.Байтышкановым, как один из эффективных методов санаторно-

курортной реабилитации больных с ранними формами церебрального атеросклероза и шейным 

остеохондрозом, внедрена в условиях Щучинско-Боровской курортной зоны. 

С.К.Кайшибаевым совместно с сотрудниками установлено значение патобиомеханических изменений в 

атланто-окципитальном и атланто-аксиальном сочленениях, а также на уровне шейно-грудного перехода в 

патогенезе транзиторных ишемических атак в артериях вертебрально-базиллярного бассейна, что послужило 

основанием для включения в комплексное лечение мануальной терапии. 

Под руководством С.К. Кайшибаева защищены 48 кандидатские и 14 докторских диссертаций. Пятеро из 

его учеников возглавляют профильные кафедры в медицинских ВУЗах Республики. Он автор более 240 

научных работ, в т.ч. 7 монографий и 2 учебно-методических пособий, 4 изобретения и руководства по 

неврологии на русском и казахском языках в двух частях для студентов и врачей, которые являются настольной 

книгой для всех неврологов Республики и стран Центральной Азии. 
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Профессор С.К. Кайшибаев достойно представлял нашу науку на пяти международных форумах. Он 

являлся членом Правления Ассоциации научных обществ невропатологов СНГ. В течение 25 лет был 

председателем Казахского научного общества невропатологов, главным нештатным невропатологом РК, 

членом редакционной коллегии журнала «Здравоохранение Казахстана», членом аттестационной комиссии при 

Министерстве Здравоохранения Казахской ССР по присвоению высшей квалификационной категории врачам 

различных специальностей. В 1996 году был избран действительным членом академии профилактической 

медицины Казахстана. С 1997 по 1999 год был стипендиатом «Для выдающихся ученых Республики 

Казахстан». В 2000 году избран почетным профессором Карагандинской государственной медицинской 

академии, а в 2004 году – почетным заведующим кафедрой нервных болезней Казахского Национального 

медицинскою университета им. С.Д.Асфендиярова. С 1993 года по 2007 год являлся председателем 

Диссертационного Совета по защите кандидатских и докторских диссертаций по специальности «Нервные 

болезни, нейрохирурги и психиатрия». 

За заслуги в научно-практической работе и подготовке научно-педагогических кадров профессор С.К. 

Кайшибаев был награжден медалями «За трудовую доблесть» (1967), «За доблестный труд в ознаменование 

100-летия со дня рождения В.И. Ленина» (1970), значком «Отличнику Здравоохранения СССР» (1971), 

почетными грамотами Минвуза СССР (1981), Министерства Здравоохранения Казахской ССР (1985), 

Минздрава СССР (1991) и юбилейной медалью «10 лет независимости Республики Казахстан» (2001), В 2005 

году заслужено удостоен звания  «Заслуженный деятель РК».  

Со времени работы в Казахском национальном медицинском университете профессор С.К. Кайшибаев 

оказывал большую консультативно-диагностическую и лечебную помощь органам здравоохранения 

Республики, являясь постоянным консультантом Центральной клинической больницы Управления делами 

Президента РК и Республиканского клинического госпиталя Участников ВОВ. Известный ученый, организатор, 

педагог, невропатолог  профессор Смагул Кайшибаевич стал одним из создателей отечественной научной 

школы неврологов Республики Казахстан, а его идеи  (научное наследие) продолжают ученики.  
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АБЕУОВ 

БУЛАТ АМЕНОВИЧ 

(к 55 летию) 

 

Заведующий кафедрой нервных болезней с курсом нейрохирургии 

КазГМУ им. Асфендиярова  с 2001г.  по 2004 г. 

Булат Аменович Абеуов родился 15 февраля 1955 г. По окончании 

лечебного факультета  Карагандинского государственного медицинского 

института (в 1979 г.) и интернатуры работал главным врачом в больнице села 

Тасты Жангалинского района Тургайской области.  

С 1981 года  – научный сотрудник, в дальнейшем – заведующий отделом 

лаборатории токсикологии и радиологии Научно-исследовательского института 

краевой патологию. В становлении ученого большую роль сыграли академики 

Национальной академии наук Б.А. Атшабаров и Х.Д.Дюсембин, доктор 

биологических наук У.С.Сыдыков. Научные исследования проводились на стыке 

физиологии, патофизиологии и гигиены. Темами исследований в разные годы были: вопросы мозгового 

кровообращения и ликвородинамики; патогенетические механизмы лимфо- и ликвородинамики при свинцовой 

интоксикации, черепно-мозговой травме, под воздействием окиси азота и фторотана. Кроме того, Абеуов 

руководил исследованиями по применению энтеросорбционных методов при лечении рабочих свинцовых 

производств и внедрению этих методов в практику лечения в клиниках профессиональных заболеваний. Также 

занимался изучением радиологического состояния окружающей среды как фактора влияния на здоровье 

населения некоторых районов Восточно-Казахстанской области, пострадавших от проведения испытаний на 

Семипалатинском ядерном полигоне. 

В 1988 году защитил кандидатскую диссертацию на тему «Основные закономерности оттока ликвора и 

механизмы его нарушения при некоторых патологических состояниях организма» в Кыргызском 

государственном медицинском институте. В 1995 году защитил диссертацию на соискание ученой степени 

доктора медицинских наук. Тема диссертации «Основные закономерности гемо- и ликвородинамики и влияние 

энтеросорбции на их нарушения при свинцовой интоксикации». 

Одним из оппонентов его докторской диссертации был заведующий кафедрой нервных болезней 

КазГМУ им. Асфендиярова, корифей казахстанской неврологической школы Смагул Кайшибаевич Кайшибаев. 

Профессор Кайшибаев пригласил молодого и деятельного ученого на должность профессора своей кафедры, а в 

дальнейшем рекомендовал его в качестве заведующего этой кафедрой. Работая на кафедре нервных болезней 

КазГМУ, профессор Абеуов был также членом трех диссертационных советов: по неврологии и психиатрии 

КазГМУ, по специальности «гигиена» в НИИ гигиены и профессиональных заболеваний АМН РК и 

«нормальная физиология» в НИИ физиологии человека и животных АН РК.  

Будучи  инициатором организации Ассоциации неврологов Казахстана, Б.А.Абеуов был ее 

президентом с момента основания. Ассоциация неврологов Казахстана восполнила тот информационный 

вакуум, который сложился после распада СССР, установив широкие международные связи. Под эгидой 

Ассоциации в сотрудничестве с Ассоциацией медицинских докторов Азии (штаб квартира которой находится в 

Японии, г. Окаяма), кафедрой нервных болезней КазГМУ, научно-исследовательскими институтами 

Национальной академии наук РК и  при финансовой поддержке крупнейших зарубежных фармацевтических 

компаний был организован ряд международных конференций и симпозиумов, научно-практические семинары и 

курсы усовершенствования для врачей-невропатологов с приглашением в качестве лекторов видных 

иностранных ученых.  

Научно-педагогическую деятельность успешно совмещал с лечебной, проводя консультации пациентов 

в ведущих клиниках города Алматы и в региональных медицинских учреждениях. 

Под руководством профессора Б.А.Абеуова за годы его работы в университете были защищены 1 

докторская и 10 кандидатских диссертаций. Среди его учеников д.м.н Ж.Н.Сартаев, эксперт Счетного 

комитета по контролю за исполнением республиканского бюджета РК; Ш.А. Булекбаева, главный врач 

Республиканского детского реабилитационного центра, известные невропатологи Г.А.Мухамбетова, 

Д.А.Митрохин, Г.К.Аширбеков, Ж.Т. Такенов, Б.Н.Раимкулов. 

Б.А.Абеуовым опубликовано более 120 научных работ, включая 4 монографии и несколько 

методических пособий. Запатентовано 5 изобретений и 15 рациональных предложений, за которые был  

удостоен звания изобретателя СССР. 

Два сына, Аскар и Айдар, успешно закончив учебу в университетах США, в настоящее время работают 

в Казахстане. Аскар – главный менеджер Инвестиционного фонда Казахстана. Айдар пошел по стопам 

родителей: освоил профессию управления в здравоохранении.  

Созданная Б.А. Абеуовым Ассоциация неврологов Казахстана продолжает плодотворно работать. В 

этом году совместно с кафедрой нервных болезней Казахского национального медицинского университета 

имени С.Д. Асфендиярова и научно-практическим центром «Институт неврологии имени С. Кайшибаева» 

организована грандиозная Международная научно-практическая конференция «Актуальные вопросы 
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неврологии», посвященная 80-летию КазНМУ и 75-летию профессора С. Кайшибаева. 

  

Основные труды: 

Классификация болезней нервной системы (краткий справочник) (в соавт. с Нургужаевым Е.С., 

Тенгебаевой А.А.), Алматы, Изд. «ТОО R-COM», 157 стр. 

Руководство по восточной (альтернативной) медицине. Под ред. главного невропатолога РК. 

президента Ассоциации неврологов РК, д.м.н., проф. Абеуова Б.А. Изд. КазНМУ Алматы , 2006,  206 стр. 

Электроэнцефалография биологической обратной связи. Применение в лечении болезней нервной 

системы. (В соавт. с Б.Н.Раимкуловым, Г.С. Тилеубаевой, Х.Б.Раимкуловой)  / Алматы, 2005 г.. 122 стр. 
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БОЛЬ 

 
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ АЦЕКЛОРАНА ПРИ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ ПАТОЛОГИИ  

В СТАДИИ ЭКЗАЦЕРБАЦИИ У БОЛЬНЫХ  

С ХРОНИЧЕСКИМИ СИСТЕМНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

 

Т.В. Каймак, Д.П.Брыжахин, А.К. Калиева, А.Т.Турганбаева 

Государственный медицинский университет, г. Семей 

 

Проведено исследование клинической эффективности ацеклорана у 100 больных с остеохондрозом 

позвоночника различного уровня и степени тяжести. Клиническая эффективность ацеклорана проявилась в 

хорошей переносимости, быстром улучшении неврологического статуса и общего самочувствия больных с 

восстановлением трудоспособности в короткие сроки. Ацеклоран можно рекомендовать как препарат 

выбора в комплексной схеме лечения пациентов с вертеброгенной патологией в условиях стационара и 

поликлиники. 

Актуальность проблемы определяется высокой распространенностью вертеброгенной патологии среди 

населения, преимущественно трудоспособного возраста, его хроническим, рецидивирующим течением и 

наличием в ряде случаев сочетания данных проблем с системными воспалительными заболевания – 

бруцеллезом и ревматическим поражением - с вовлечением в 36-40% случаев в патологический процесс 

периферической нервной системы, в частности, корешков поясничного уровня – до 15-20% [1, 2, 3, 5]. Это 

обусловило необходимость поиска рационально эффективных средств для патогенетической терапии при 

вертеброгенной патологии у больных с хроническими системными заболеваниями, что нашло отражение в 

анализе использования препарата из группы НПВП с хондропротективным эффектом - ацеклорана [4]. По 

последним данным, ацеклоран (Ацеклофенак) показал наличие высочайшего IC50 соотношения ЦОГ-1 : ЦОГ-2 

класса лекарственных препаратов, включая rofecoxib, celecoxib, нимесулид, Диклофенак и Теноксикам [6].  

Целью работы было проанализировать опыт клинического применения ацеклорана у больных 

остеохондрозом позвоночника различного уровня, обострившегося на фоне хронического бруцеллеза и 

системного ревматического поражения. 

Были обследованы 100 пациентов: 50 - страдающих хроническим бруцеллезом (1-я группа), 28 мужчин и 

22 женщины в возрасте от 21 до 73 лет (средний возраст 38,3 года), с наличием сопутствующего 

полисегментарного остеохондроза, подтвержденного рентгенологическими исследованиями, в стадии 

обострения; 50 – страдающих ревматическим поражением, суставной формой (2-я группа), 32 женщины и 18 

мужчин от 18 до 62 лет (средний возраст 32,5 года). В 32 случаях была диагностирована люмбоишиалгия; в 41 – 

протрузии L3-L4, L4-L5, L5-S1 дисков; в 28 – корешковые синдромы поясничного, в 16 - шейного уровня, в 29 

– было сочетание остеохондроза шейного и поясничного уровней. Во всех случаях болевой синдром 

расценивался как выраженный, с нарушением двигательных функций. Ацеклоран назначался на фоне 

вспомогательной терапии в дозе 100 мг 2 раза в день в течение от 20 дней (68 больных) до 50 дней (32 

больных). Клинический эффект оценивался внутри каждой группы пациентов по динамике болевого синдрома, 

изменению объема движений в пораженном двигательном сегменте, изменению мышечного тонуса, 

чувствительных нарушений и данных СОЭ, представленных в сводной таблице. 

 

Таблица - Динамика клинических проявлений на фоне лечения ацеклораном 

 

№ 

п/п 

Показатели СОЭ, с-мы 

неврологического статуса 

До лечения После лечения 

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 

1 СОЭ 238,5 203 124 105 

2 Угол Ласега 305 4010 5510 7510 

3 
Положительный симптом 

Нери 

Резко выражен- 

ный у 60%, умер.-

40% 

Резко 

выраженный у 

50%, умер.-

50% 

Умеренно 

выраженный у 

40% 

Умеренно 

выраженный у 

40% 

4 
Положительный симптом 

Дежерина (n=48) 

Резко выражен 

(n=28) 

Резко выражен 

(n=20) 
Слабо выражен Слабо выражен 

5 
Защитный сколиоз 

позвоночника (n=87) 

Резко выражен 

(n=48) 

Резко выражен 

(n=40) 

Умеренно 

выражен у 18; 

abs-у 9 

Слабо выражен-

30, abs-у 10 

6 

Напряжение 

паравертебральных мышц 

спины (n=100) 

Грубое (n=35) Грубое (n=37) 
Умеренное у 14, 

слабое у 9 

Умеренное у 5, 

слабое у 19 



29 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 

7 

Снижение рефлексов: 

7.1 коленных (n=43), 

7.2 ахилловых (n=52) 

7.3 карпо-радиальных (n=57) 

соответ.корешку; 

abs с 2-х сторон; 

асимметрично,со-

ответств.корешку 

 

(n=25) 

(n=30) 

(n=23) 

Уменьшение 

анизорефлексии; 

без динамики 

без динамики 

 

(n=12) 

(n=18) 

(n=15) 

8 
Чувствительные нарушения 

корешкового типа (n=44) 

Грубые (n=5), 

умеренные(n=14), 

легкой ст. (n=1) 

Грубые (n=8), 

умеренные 

(n=12), легкой 

ст. (n=4) 

Умеренные 

(n=4), легкой ст. 

(n=12), без 

динамики n=3, 

abs-у 3 

Умеренные 

(n=10), легкой 

ст. (n=8), без 

динамики n=2, 

abs-у 4 

9 Гипотония мышц (n=27) Умеренная (n=13) 
Умеренная 

(n=14) 
Без динамики abs-у 10 

10 

Гипотрофия мышц (n=24) 

10.1 диффузные голени и 

бедер 

10.2 голени 

умер.выраженные  

 

симметричные 

Умеренная 

(n=14) 
Без динамики Без динамики 

11 

Парезы в зоне 

заинтересованного корешка 

(n=25) 

До 3 баллов 

(n=14) 

До 3 баллов 

(n=11) 
До 4 баллов 

Без динамики у 

3, abs-у 4, до 4 

баллов-4 

12 
Ограничение движений в 

ПДС (n=100) 

Выражен. (n=30); 

умеренные (n=20) 

Выражен. 

(n=36); 

умеренные 

(n=14) 

Выраженые-

(n=10); 

умеренные 

(n=17); легкое 

(n=15), abs-8 

Выраженые-

(n=8); 

умеренные 

(n=15); легкое 

(n=25), abs-у 2 

 

Всеми больными данных групп препарат переносился хорошо, при этом у 75% пациентов отмечалось 

значительное улучшение состояния и по основному системному заболеванию (бруцеллезу, ревматическому 

поражению). Необходимо отметить, что на фоне бруцеллезного поражения значительное улучшение состояния 

наступало на 5-6 день приема ацеклорана, а при фоновом ревматическом процессе выраженность 

вертеброгенной патологии уменьшалась на 3 день приема препарата в виде уменьшения болевого синдрома и 

увеличения объема движений как в позвоночных двигательных сегментах, так и в суставах в целом. 

Приведенный сопоставительный анализ частоты и степени выраженности перечисленных показателей 

позволяет сделать вывод о хорошей клинической эффективности ацеклорана в случаях обострения 

вертеброгенной патологии при хронических системных заболеваниях - бруцеллезе и ревматическом поражении, 

а также рекомендовать данный НПВП как препарат выбора в комплексной схеме лечения данных пациентов. 

При этом в случаях экзацербаций вертебрального процесса на фоне хронического поражения 

ревматического характера эффективность препарата была выше и наступала в более короткие сроки от начала 

терапии. 
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Созылмалы жҥйелі аурулары бар науқастарда экзацербация сатысындағы вертеброгенді патологисын 

емдеуде ацеклоран қолдану эффективтілігі 

Т.В. Каймак, Д.П.Брыжахин, А.К. Калиева, А.Т.Турганбаева 

 

Жұмыста әртүрлі дәрежелі остеохондроздың ӛршу кезеңіндегі 100 науқасқа ацеклоранды клиникалық 

қолданып, зерттеу жүргізілді. Ацеклоранның клиникалық тиімділігі берілген науқастардың неврологиялық 
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статусында оң тез динамика, жалпы жағдайларының жақсаруы, емдеу кезеңі мен жұмысқа қабілетсіздік уақыты 

қысқаруымен кӛрінді. Ацеклоранды поликлиникалық және сондай-ақ стационарлы науқастарға вертеброгенді 

патологияның ӛршу кезеңіндегі кешенді ем құрамына енгізу ұсынылды. 

 

Atsekloran efficacy in treatment of patients with vertebral pathology in exacerbation stage and with chronic 

systemic diseases 

T.V. Kaymak, D.P. Bryzhahin, A.K. Potassium, A. T. Turganbaeva 

 

In work the experience of Acecloran’s clinical application at 100 patients with various levels of damage sick by an 

osteochondrosis in a stage of exacerbation and chronic system diseases is analysed. Clinical efficiency in the form of 

positive dynamics of the neurologic status at the given category of patients, improvement of the general state of health 

is shown. It is offered to recommend Acecloran to enter into the complex scheme of treatment in cases of the 

exacerbation of vertebral pathologies both to polyclinic and stationary patients with the data problems. 

 

 

ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИЯ КАК МЕТОД АНАЛГЕЗИИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА  

 

Байтуов С.Д.  

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ, г. Алматы 

 

Предложен метод акупунктурной аналгезии в качестве безопасного и доступного способа решения 

сложной задачи интраоперационной боли. 

 

 В нашем исследовании обобщен опыт применения акупунктурной анестезии, нейролептаналгезии и 

перидуральной анестезии в течение 28 лет в различных клиниках Алматы. Акупунктурная анестезия один из 

редко используемых способов анестезии. Данное исследование проводилось в восполнение существующего 

дефицита знаний в определении механизмов акупунктурного обезболивания и определения его места в системе 

антиноцицепции. Уникальность проведенной работы в том, что до настоящего времени не было прецедента 

рассмотрения иглотерапии как метода общей анестезии, поскольку до этого нигде систематически не 

применялся метод обезболивания в легочной хирургии. Тем более не проводилось систематического изучения 

не только механизмов акупунктурного обезболивания, но не было столь масштабного исследования 

нейрогуморального статуса. Свободное использование акупунктурного обезболивания ограничено из-за 

сложности достижения адекватного обезболивания и отсутствия квалифицированных специалистов, которые 

могли иметь достаточный анестезиологический опыт и подготовку иглорефлексотерапевта. Акупунктурное 

обезболивание применялось в клинике Казахского научно-исследовательского института туберкулеза в период 

с 1978 по 1984 гг, а затем работа продолжалось на кафедре Анестезиологии и реанимации Алматинского 

института усовершенствования врачей с 1984 г. по 1990 год. Всего проведено более 600 анестезиологических 

пособий, около 1500 сеансов акупунктурного обезболивания для купирования болевого синдрома во время 

операции и в раннем послеоперационном периоде. У 137 больных акупунктура применялась в качестве 

компонента лечения при остром панкреатите. Иглорефлексотерапия в Казахстане использовалась только 

автором данного исследования, поэтому сравнительная оценка эффективности обезболивания проводилась 

исключительно в рамках научно-исследовательских показателей этой работы. Уникальность исследования в 

том, что кроме указанных научных изысканий не проводился мониторинг операционного периода и наиболее 

полное исследование гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы в сравнительном аспекте между 

акупунктурным обезболиванием, эпидуральной анестезией и нейролептаналгезией наркотическими 

аналгетиками. Всестороннее изучение реакции вегетативной нервной системы на хирургическую боль и 

последствия оперативного вмешательства остается важным в понимании некоторых неясных аспектов болевой 

реакции.  

 С целью определения эффективности антиноцицептивной защиты организма во время анестезии 

оценивали нейрогормональный статус больного, его восприимчивость к тому или иному способу 

обезболивания. Исследовали эпидуральную анестезию и вызванную им регионарную блокаду, длительность 

латентного периода, время еѐ поддержания, степень мышечной релаксации, выраженность седативного 

эффекта. Методом реографии определяли параметры центральной гемодинамики и еѐ составляющие для 

выявления степени нейровегетативной защиты. В период применения ЭА и после выполнения хирургического 

вмешательства мониторировали изменения основных витальных функций организма, исследовали 

нейрогормональный статус.  

 При изучении острого панкреатита методом УЗИ определись параметры поджелудочной железы, 

поскольку величина и форма поджелудочной железы высоко корригировала с интенсивностью болевого 

синдрома. Определение скорости кровотока в чревной артерии позволило определить степень поражения 

поджелудочной железы и прогноз.  
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Проведение постоянного контроля степени боли и аналгезии создало проблему правильной интерпретации 

данных мониторинга кровообращения и их использование в качестве управляемых параметров. Прежде всего, 

не вполне ясны цели такого управления, поскольку до сих пор существуют разногласия относительно 

критериев оптимизации тех или иных переменных данных кровообращения. С другой стороны, активно 

дискутируются и средства достижения оптимального режима симпато-адреналовой и гормональной системы и 

кровообращения.  

Вегетативная нервная система и ее реакция на боль в значительной степени трудно доступна для 

исследования. Определенные элементы адекватности нейровегетативной защиты от хирургической боли мы 

выявляем по динамике адреналина и ацетилхолина. Во многих исследовательских работах изучение этих и 

других стрессорных гормонов представляет лишь незначительный строго определенный интерес для 

практического применения. 

Необходимо отметить, что анализ реакций вегетативной системы в хронологическом контексте дает 

определенное представление об эволюции подходов к еѐ решению и, следовательно, возможность дальнейшего 

прогноза. Если в период моноанестезии управление вегетативной нервной системой осуществлялось через 

изучение элементарных параметров гемодинамики и фокусировалось на предупреждении и лечении остановки 

кровообращения, то в век многокомпонентных наркотических схем в центр внимания была поставлена острая 

циркуляторная недостаточность или гипертензивные реакции организма. Нынешняя эпоха селективного 

управления всеми компонентами анестезии превращает вегетативную нервную систему в независимый объект 

управления болью со своими специфическими критериями и средствами оптимизации. 

Смену доктрин отражает переход от понимания нейровегетативных реакций и гемодинамического 

профиля как ведущего интегрального критерия адекватности анестезии к оптимизации данных как 

необходимому слагаемому, характеризующих эффективность обезболивания. 

Применение рекомендованных нами схем общей анестезии заставляет констатировать, что в реальности 

при необходимости выбора варианта действий у конкретного больного практически всегда речь идет о той или 

иной комбинации препаратов. Поэтому эффекты отдельных препаратов в чистом виде, в том числе и 

гемодинамические, представляют на сегодняшний день, скорее академический интерес. 

В этих условиях гемодинамические эффекты реально используемых схем индукции общей анестезии 

отличаются значительной стереотипностью. Более или менее выраженному снижению производительности 

сердца сопутствует влияние вегетативной нервной системы. При этом происходит рост системного сосудистого 

тонуса. Перестройка гуморальной и гормональной системы и гемодинамики сопровождается снижением 

расхода мощности левым желудочком на осуществление его насосной функции. Наименее выраженными эти 

типичные изменения оказываются при использовании в качестве гипнотика оксибутирата натрия или при 

выполнении индукции на фоне действия вводимого путем постоянной инфузии запрограммированной дозы 

седуксена. 

Гемодинамический эффект центральных регионарных блоков кардинально отличается: здесь доминирует 

вазодилатация, которая, в некоторой степени, компенсируется ростом минутной производительности сердца за 

счет мобилизации хронотропного резерва увеличения МОК. Во многих подобных ситуациях, преимущественно 

гипнотическом наркозе, который часто протекает с глубокой нейровегетативной блокадой, периодически 

возникает потребность в поддержке сосудистого тонуса симпатомиметиками.  

Проведенные нами исследования препаратов для вегетативной гемодинамической коррекции не привело к 

каким-либо неожиданным результатам, в целом, она оправдала априорную тактику выбора лекарственных 

средств. При доминировании вазоконстрикции использовались известные лекарственные средства 

адреномиметики. В случаях преобладания гипердинамии кровообращения применяли более эффективную 

эпидуральную анестезию. При анализе эффектов упомянутых средств данные клинической реографии 

обеспечивали высокую наглядность и удобство представления данных кровообращения и вегетативных 

реакций. 

 

Жедел панкреатиттің аналгезиясы ретінде иглорефлексотерапияны қолдану 

Байтуов С.Д.  

Интраоперациялық ауырсынудың қиын мәселелерінде акупунктуралық аналгезия әдісін қауіпсіз және 

қолжетімді әдіс ретінде қолдану туралы айтылады. 

 

Acupuncture as a method analgesia of acute pancreatitis 

Baytuov S.D. 

The resume: In clause the method acupuncture analgesia as a safe and accessible way of the decision of a 

challenge intraoperative pain. 
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КОРРЕКЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА  

 

И.М. Кальменева 

 

Кафедра нервных болезней КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова 

 

В практике врачей всех специальностей больные с хронической болью различной локализации 

встречаются часто. Высокая инвалидизация лиц трудоспособного возраста вследствие поражения опорно – 

двигательного аппарата возводят проблему лечения боли в ранг актуальной. В арсенале врачей разных 

специальностей (терапевтов, неврологов, ревматологов, травматологов) появился новый препарат 

ревмоксикам для терапии хронических болевых синдромов. 

 

Боль, так же как голод и жажда, относятся к первичным феноменам жизни и является одной из самых 

полезных «изобретений» природы, поскольку именно она немедленно сигнализирует об опасности, грозящей 

организму со стороны повреждающего фактора и открывает путь к распознаванию и лечению многих 

заболеваний.  

Боль для пациента–один из важнейших клинических признаков любого патологического процесса и одно 

из самых отрицательных проявлений болезни, принимая черты самостоятельного заболевания, она доставляет 

пациенту страдания, подтачивая его силы. Боль – наиболее частая причина обращения к врачу и она поражает 

наиболее трудоспособный возраст (от 30 до 50 лет).  

Различают острую и хроническую боль. Острая боль непосредственно связана с повреждением 

поверхностных и глубоких тканей; длительность боли ограничивается временем восстановления поврежденных 

тканей, но требует курсового лечения. Через 6 месяцев острая боль приобретает хроническое течение. 

Хроническая боль – продолжается после завершения репарации ткани в «отрыве» от первоисточника болевой 

афферентации, требует постоянного купирования. Она сохраняется или появляется после заживления, не неся 

защитной функции, и напротив, становясь причиной страдания, связана с органическим поражением ПНС и 

ЦНС.  

Различают хроническую боль воспалительного, механического, сосудистого, нейрогенного, 

ноцицептивного и психосоматического генеза. Хроническая боль может быть обусловлена различными 

патогенетическими механизмами. Она может быть следствием или симптомом многих заболеваний и 

развивается в тех случаях, когда происходит сенситизация последнего кортико – кортикального синаптического 

уровня афферентным сенсорным потоком.  

Самые распространенные боли в суставах и перивентрикулярных тканях при остеоартрозе (ОА), боли в 

спине и в мышцах при синдроме фибромиалгии, при вертеброгенных заболеваниях. Хорошо известно развитие 

на фоне эндокринопатий, генетических дефектов или как исход воспалительных заболеваний суставов. У 40% 

больных, страдающих боля в спине, она приобретает хронический характер. 

Хроническая боль по природе является невропатической, но она может быть и ноцицептивной. В ряде 

случаев нейропатический болевой синдром возникает на фоне имеющейся ноцицептивной боли.  

Понятие невропатической боли объединяет целую группу хронических болевых синдромов, которые ранее 

рассматривались самостоятельно. К этой группе относят болевой синдром при различных моно – и 

полинейропатиях (наиболее часто возникающих при диабетической и алкогольной полинейропатиях ), при 

органическом поражении или нарушении функции различных отделов нервной системы на любом уровне от 

периферических нервов до коры. Невропатическая боль обусловлена изменением состояния периферических и 

центральных отделов соматосенсорной системы: она плохо локализована, всегда сопровождается нарушением 

поверхностной чувствительности. 

Считается, что ноцицептивная боль связана с воздействием на организм повреждающего фактора 

(воспаление, механическая травма, ожог) на периферические болевые рецепторы при интактности других 

отделов нервной системы, имеющего достаточную эффективность, чтобы вызвать генерацию потенциала 

действия в периферических болевых рецепторах. Ноцицепторы являются свободными нервными окончаниями, 

и реагирует лишь на патологические раздражители, т.е. возбуждаются во время работы мышц под влиянием 

алгических веществ в условиях ишемии, чтобы вызвать генерацию потенциала действия в периферических 

болевых рецепторах.. 

Отличительной чертой ноцицептивной боли, как особо тяжелого варианта хронической боли, являются 

постоянные интенсивные жгучие или простреливающие боль, которые продолжаются в течение трех – шести 

месяцев подряд. Она может исходить из поврежденного фиброзного кольца, мышц, суставов, связок и нервных 

корешков. Ноцицептивная боль – как сигнал болевого рецептора о нарушении целостности ткани и является 

транзиторной, острой, четко локализованной. К ней относятся мышечный спазм, артралгии, ожог и, боль, 

сопровождающую воспаление. 

Группа смешанных болей включает люмбоишалгию, туннельные синдромы, онкологическую боль. Боль в 

спине имеет смешанное (и воспалительное, и миогенное) происхождение (включает ноцигенные и нейрогенные 

элементы, то есть многогранность клинических проявлений поясничной дорсоалгии у части пациентов 
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обусловлена участием сразу нескольких механизмов формирования болевых ощущений. Хроническая боль, 

независимо от ее первоначальной причины, является следствие развертывания в периферической и центральной 

нервной системе в ответ на длительную болевую стимуляцию ряда последовательных изменений, постепенно 

приобретающих характер типичного патологического процесса.  

Эти изменения сводятся в основном к следующему (Павленко С.С., 2003): 

1. Усиление потока болевой импульсации с периферии вследствие повышенного высвобождения 

тканевых и плазменных алгенов (гистамин, серотонин простациклины, лейкотриены, цитокины, брадикинин) и 

развития периферической сенситизизации, проявляющейся первичной гиперальгезией и аллодинией; 

2. Возникновение антидромной стимуляции и развития в месте поражения нейрогенного воспаления с 

высвобождением нейрогенных алгогенов и нейротрофических факторов (субстанция Р, кальцитонин – ген – 

связанный пептид), способствующих усилению периферической сенситизации и потока болевых импульсов в 

ЦНС;  

3. Активация NMDA – рецепторов нейронов задних рогов спинного мозга, повышенное высвобождение 

в синапсах специфических нейромедиаторов и нейромодуляторов (глутамат, ионы кальция, окись азота, 

субстанция Р, нейрокинин -1), развитие центральной сенситизации с последующим истощением и гибелью 

нейронов, развитие зон вторичной гиперальгезии; 

4. Ослабление и дезинтеграция естественной антиноцицептивной системы; развитие опиатной 

толератности. 

5. Образование в дорзальных рогах спинного мозга и других отделах центральной нервной системы 

агрегатов гиперативных нейронов с ослабленным тормозным контролем;  

6. Формирование патологической алгической системы, включающей различные уровни ЦНС и 

определяющей течение и характер всех компонентов патологической боли: болевой перцепции, страдания и 

болевого поведения. 

Исходя, из патогенеза хронической боли основными направлениями фармакотерапии хронических 

болевых синдромов должны быть следующие:  

– воздействие на периферическую ноцепцию с целью ликвидации или уменьшения периферической 

сенситизации; 

– воздействие на систему NMDA – рецепторов и синаптическую передачу болевых стимулов с целью 

снижения центральной сенситизации; 

- усиление влияния антиноцицептивной системы на передачу болевого сигнала; 

- воздействие на деятельность патологической алгической системы с целью ослабления ее влияния. 

Ведущую роль в механизме формирования воспалительной боли (ноцицептивной и/ или невропатической) 

при повреждении тканей играет цикл арахидоновой кислоты и его конечные продукты распада – мощные 

медиаторы воспаления и боли: простагландины, простациклины и тромбоксан, брадикинин, субстанция Р. 

При боли происходит выброс алгенных соединений в межклеточную жидкость, окружающую 

ноцицепторы, играющих ключевую роль в формировании боли, обусловленной повреждением, ишемией или 

воспалением. Они являются медиаторами воспаления и вызывают химическое раздражение болевых 

рецепторов.  

Ключевую роль позицию в этом цикле занимает провоспалительный изофермент ЦОГ -2. Понимание, что 

ЦОГ играет огромную роль в индукции боли как в очаге воспаления, так и при ее передачи в спинной мозг, 

подавление воспалительной боли должно осуществляться с первую очередь нестероидных 

противоспалительных препаратов (НПВП). Они угнетают синтез провоспалительных медиаторов посредством 

блокады ЦОГ и способны прервать афферентную импульсацию из первоисточника боли – поврежденной 

соединительной ткани. Большинство НПВП не избирательно ингибируют ЦОГ.  

К препаратам, селективно ингибирующем ЦОГ-2 относится ревмоксикам. Препарат принадлежит к классу 

оксикамов, является производным энолиевой кислоты. Это хондронейтральный препарат является 

избирательным ингигибитором ЦОГ-2.  

Нами проведено исследование эффективности ревмоксикама у больных с хроническими болями различной 

локализации. Ревмоксикам назначался в дозе 7.5 мг (иногда в дозе 15 мг) в течение недели у 30 больных, 

страдающими болями различной локализации (5– боли суставов рук, 10–боли в области коленных суставов, 14– 

в области позвоночника, 1– мигренозные боли). У 25 больных боли уменьшились, у 4 – исчезли и только у 1 

больной, в анамнезе которой был перелом ноги эффект не отмечался. Побочных эффектов у больных не 

наблюдалось. 

Назначение ревмоксикама у больных болями в позвоночнике, в суставах рук и ног позволило быстро и 

эффективно купировать болевой синдром и снять ограничения двигательной активности, что позволяет снизить 

сроки реабилитации у больных с болевым синдромом при отсутствии выраженных побочных эффектов. 

Интенсивность болевых ощущений уменьшается уже в 1 –е сутки приема и эффект постепенно нарастал и 

достигал максимального уровня уже на 4-5 сутки. Препарат вызывал увеличение объема движений в суставах, 

уменьшение окружности пораженных суставов, преимущественно за счет ликвидации или уменьшения 

сопутствующего воспалительного процесса. 
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Таким образом Ревмоксикам является эффективным средством для снижения выраженности болевого 

синдрома при различной локализации болевых ощущений, в том числе при заболеваниях костно – мышечной 

системы (боль на уровне шейного и грудного отделов позвоночника, боль в нижней части спины, остеоартроз 

крупных суставов), наиболее он эффективен при остеоартрозе крупных суставов 

Так как, хроническая боль требует подчас многолетней терапии для улучшения качества больного 

различными медикаментозными препаратами, то целесообразно использовать ревмоксикам (фирма «Фармак», 

Украина) при лечении боли различной локализации, учитывая, что препарат, воздействуя на патогенетические 

стороны боли, быстроту их купирования и отсутствия отрицательного воздействия на гастродуоденальную 

зону.  
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Созылмалы ауыру сезімінің коррекциясы 

И.М. Кальменева 

Әр түрлі маманды дәрігерлердің тәжіриебесінде орналасқан созылмалы ауру сезімі бар науқастар жиі 

кездеседі. ХДСҰ мәліметі бойынша, дүние жүзі халықының 4% буын мен омыртқаның әр түрлі ауруларымен 

ауырады. Тірек – қимыл жүйесінің зақымдалуынан жасы жұмысқа қабілетті адамдарда жиі кездесіп, 

мүгедектікке әкелетіндіктен ауру сезімін емдеу маңызды болып табылады. Ауру сезімін емдеу СЕҚҚД (или 

ҚСЕД, НПВС) тағайындалудан басталады. СЕҚҚД арасында ең әсерлісі Ревмоксикам болып табылады. Әр 

түрлі ауру сезімі бар 20 науқасқа Ревмоксикамның 15 (7,5) мг тағайындау жақсы әсерін кӛрсетті. 

Сонымен, әр түрлі дәрігерлердің (терапевт, невролог, ревматолог, травматолог) қолында енді созылмалы 

ауру сезімін емдеу үшін жаңа Ревмоксикам дәрісі бар.  

 

Correction of chronic pain syndrome 

I.M. Kalmeneva 

Practicing physicians of all professions frequently meets patients with chronic pain of different localization. 

According to WHO, up to 4% of earth population suffer from different kinds of joint and spine disease. High disabling 

rates among able-bodied population in consequence of affection of musculoskeletal system elevates the treatment of 

pain to urgent problem of today. Treatment of pain syndrome starts with NSAIDs. Among all NSAIDs Revmoksikam 

becomes most effective than others. By treating with Revmoksikam in a doze 15 (7,5) mg of 20 patients suffering from 

different localized pain syndrome revealed excellent results. 

Thereby, physicians of all professions now have new medicine Revmoksikam which will help to treat chronic pain 

syndrome. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ МОВАЛИСА У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПРИ ДОРСОПАТИЯХ 

 

Ф.А. Мусабаева, Э.Б. Атантаева, А.М.Мусабаева 

 

Казахстанский медицинский университет, г. Алматы, РК 

 

Целью исследования было определение эффективности мелоксикама при купировании болевого синдрома у 

лиц пожилого возраста с дорсопатиями и выявление частоты побочных эффектов. 

Мовалис
®

 в дозе 15 мг быстро и эффективно купирует болевой синдром у лиц пожилого возраста без 

обострений сопутствующих заболеваний.  

 

Боль в спине является ведущей причиной обращения за медицинской помощью и занимает лидирующее 

положение среди заболеваний, приводящих к временной нетрудоспособности. Боль в спине встречается в 

различных этнических популяциях примерно с одинаковой частотой. До 58-84% взрослой популяции 

испытывает в течение жизни, как минимум один эпизод болей в спина (1), 17% взрослых страдают 

хроническими болями в пояснице (2), 11% пациентов испытывают серьезную социальную дезадаптацию 

вследствие болевого синдрома (1). 

В геронтологической практике боль в спине наблюдается крайне часто. Возрастные дистрофические и 

дегенеративные изменения позвоночника проявляются болевым синдромом в той или иной степени 

выраженности практически у всех лиц пожилого возраста. Высокая частота выявления патологии 

межпозвоночных дисков (дегидратация, протрузии, экструзии) наблюдаются даже при отсутствии симптомов у 

пациентов. Так, по данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) поясничного отдела позвоночника 
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асимптомные протрузии дисков выявляются в 35% случаев в возрастной группе от 25 до 39 лет, и в 100% 

случаев у лиц старше 60лет (3). 

При болевом синдроме требуется назначение лекарственных средств, быстро устраняющих боль и 

облегчающих состояние пациента. Такие свойства присущи нестероидным противовоспалительным препаратам 

(НПВП), которые устраняют болевой синдром и оказывают противовоспалительное действие. Причем в 

течение первых дней болезни предпочтительнее назначать парентеральные лекарственные формы НПВП, 

обладающие не только сравнительно быстрым началом действия, но и оказывающие определенный 

психотерапевтический эффект. До недавнего времени на фармацевтическом рынке НПВП для парентерального 

введения были представлены лишь неселективными ингибиторами ЦОГ – диклофенаком, пироксикамом и др. 

Большую проблему представляет лечение пациентов пожилого возраста с хроническим болевым 

синдромом, поскольку у данной возрастной группы имеются хронические сопутствующие заболевания, 

которые как правило обостряются при назначении неселективных НПВП. 

На сегодняшний день для лечения болевого синдрома у пожилых людей препаратом выбора является 

преимущественно ЦОГ-2 селективный ингибитор – мелоксикам (Мовалис
®
), который зарекомендовал себя как 

высокоэффективное лекарственное средство, с выраженным противовоспалительным и болеутоляющим 

действием, с высоким профилем безопасности.  

Мелоксикам обеспечивает высокую безопасность и превосходную переносимость терапии болевых 

воспалительных синдромов. Мовалис
® 

для внутримышечного введения – единственный преимущественно 

ЦОГ-2 селективный ингибитор, предназначенный для парентерального введения. 

В связи с особенностями механизма действия селективные ингибиторы ЦОГ-2 значительно меньше 

повреждают слизистую желудочно-кишечного тракта и реже вызывают развитие побочных эффектов со 

стороны пищеварительного тракта. По данным проведенных исследований общая переносимость мелоксикама 

лучше по сравнению с пироксикамом и диклофенаком (4,5). 

Нами было проведено лечение пациентов пожилого возраста препаратом Мовалис
®
. 

Целью исследования было определение эффективности мелоксикама при купировании болевого синдрома 

у лиц пожилого возраста с дорсопатиями и выявление частоты побочных эффектов у данной группы пациентов. 

Препарат был назначен 30-ти пожилым пациентам от 60лет и выше с хроническим болевым синдромом в 

спине. В данной группе были исключены такие причины, как опухоли, травмы, инфекционные поражения 

позвоночника, компрессионные переломы тел позвонков вследствие остеопороза. Всем пациентам назначался 

Мовалис
® 

по 15мг один раз в день: 3 дня в/м, затем перорально до 20 дней. Положительные результаты терапии 

отмечались уже после первой инъекции и таблеток, проявляясь в полной мере в течение проведения курса 

инъекций и таблеток.  

Для сравнения была взята группа из 20 человек, той же возрастной группы с хроническим болевым 

синдромом в спине, которым были назначены другие НПВП. 

Выявлена высокая эффективность мелоксикама (93%) по сравнению с другими НПВП (85%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Эффективность Мовалиса
®
 при купировании болевого синдрома у лиц пожилого возраста при 

дорсопатиях  
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Рис. 2
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Показатели переносимости и безопасности у мелоксикама оказались выше, чем у неселективных НПВП. 

Побочные эффекты со стороны ЖКТ, почек, печени возникали реже, чем при лечении другими препаратами. 

Частота побочных эффектов при терапии Мовалисом
®
 не превышала 6,6%. Побочные эффекты были 

слабовыраженными, минимальными, преходящими и не требовали отмены терапии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.2. Частота побочных эффектов при терапии Мовалисом
®
. 

 

Таким образом, мелоксикам является эффективным и безопасным препаратом для лечения пожилых 

пациентов с болевым синдромом в спине. 

Мелоксикам является альтернативой традиционным неселективным НПВП, он не только эффективно 

устраняет болевой синдром, но и в силу селективного ингибирования ЦОГ-2 обладает высоким профилем 

безопасности и хорошей переносимостью. Мовалис
®
 в дозе 15 мг быстро и эффективно купирует болевой 

синдром – основное проявление дорсопатий – у лиц пожилого возраста, не вызывая обострения хронических 

сопутствующих заболеваний.  
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Қарт жастағы науқастардың дорсопатиясында мовалисті қолдану 

Ф.А. Мусабаева, Э.Б. Атантаева, А.М.Мусабаева 

 

Ересектер қауымдастығының 58-84%-на дейін ӛмірінде кемінде бір рет арқа ауруының эпизодына 

шалдығады, ересектердің 17%-ы сегіз кӛздің созылмалы ауруларынан қиналады, пациенттердің 11%-ы ауру 

синдромының салдарынан ӛте маңызды әлеуметтік қабілетсіздікті бастан кешіреді. Ауру синдромы кезінде 

ауру синдромын басатын және қабынуға қарсы әсер ететін СЕҚҚП тағайындау талап етіледі.  

Зерттеу мақсаты болып арқасында созылмалы ауру синдромы бар 60 жастан асқан адамдардың ауру 

синдромын жазу кезінде мелоксикамның тиімділігін анықтау және пациенттердің осы тобындағы жанама 

әсерлердің жиілігін айқындау табылады.  

15 мг мӛлшердегі Мовалис
®
 қарт адамдардағы аурулар синдромын, созылмалы ілеспелі ауруларды 

асқындырмай тез әрі тиімді жазады.  
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Application Movalis in elderly patients with dorsopathies 

F.A. Musabayevа, E.B. Atantaeva, A.M. Musabaeva 

 

Up to 58-84% of adult population have, at least once during the life, experienced an episode of pain in the back, 

17% of adults suffer from chronic pain in the loins, 11% of patients are feeling serious social disadaptation due to the 

pain syndrome. When suffering from pain syndrome, nonsteroidal antiinflammatory drugs should be prescribed to 

remove the pain syndrome and to provide anti-inflammatory effect.  

The purpose of this study was to determine the efficiency of Meloxicam for arresting the pain syndrome suffered 

by patients older than 60 years with chronic pain syndrome in the back and to find out the frequency of side effects of 

this category of patients.  

Movalis
®
 in the 15 mg dose fast and effectively removes the pain syndrome suffered by elderly patients without 

causing acerbation of any chronic associated diseases.  

 

 

ОСОБЕННОСТИ АНАЛГЕЗИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ БОЛИ 

 

А.М. Тулеусаринов  

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ 

 

Основным элементом комбинированного общего обезболивания является эффективная 

антиноцицептивная защита, чему в значительной степени соответствует эпидуральная анестезия. 

 

Структура анестезиологического пособия в свете современных представлений о клинической физиологии 

болевого синдрома, представляет собой многоуровневую и многокомпонентную систему защиты от 

хирургического стресса. Несмотря на сложную структурную и иерархическую организацию 

анестезиологического пособия, необходимо чтобы общее обезболивание было несложным и контролируемым. 

Причем регуляторные механизмы должны распространяться как на жизненно важные системы в целом, так и на 

элементы гомеостаза в отдельности. Поддержание адекватной анестезии зависит от оптимального сочетания 

степени антиноцицептивного воздействия и достижения эффективности других элементов современного 

обезболивания. К ним относится обезболивание, наркотический сон и миорелаксация. Поэтому, применение 

моноанестезии в настоящее время должно восприниматься как профессиональный анахронизм. Процесс 

контроля над функциональным состоянием пациента обеспечивались включением в структуру анестезии 

мониторинга нейровегетативных реакций сердечно-сосудистой системы и стрессорных гормонов.  

При рассмотрении динамики изменения гемодинамики обнаружилось, что комбинированная общая 

анестезия в первом варианте вызывает двухфазный депрессивный эффект. Проведена оценка совпадения и 

воспроизведения этих результатов, предложен метод верификации последних по эталону аналгезии, также 

проведена коррелятивная связь влияния нейрогормонов и системы центрального кровоообращения. В то же 

время из полученных данных вытекает ряд следствий и возможностей, которые необходимо обсудить в данном 

разделе исследований. Прежде всего, заслуживает внимания методика алгометрии по данным расчета 

сердечного цикла. По вычислению ударного объема крови она выглядит с точки зрения биомеханики не вполне 

правдоподобной. Зависимость скорости от колеблющегося венозного давления также ставит вопрос о 

совершенствовании данного алгоритма. В то же время высокая информативность современной 

инструментальной диагностики заставляет говорить о принципиально новых возможностях в анализе 

нейровегетативной системы. Уникальным свойством комплексного исследования является способность не 

только определять глубину болевого синдрома, но определять степень активации антиноцицептивной системы 

без применения сложных и дорогостоящих, но малоинформативных обследований. Это недоступно при других 

способах алгометрии, но в силу доступности способа и несложного характера и неинвазивности метода 

возможно статистическая оценка и накопление в вариационные ряды. Показана также возможность изучения 

мозгового кровотока, которая достаточно точно идентифицирует некоторые моменты реакции вегетативной 

нервной системы при боли. Все это создает возможность изучения центральной гемодинамики как наиболее 

изученной части нейровегетативной реакции организма на боль. Например, в простейшем варианте, таким 

образом, может быть проведена линейная зависимость по характеристикам этих подчиненностей ударного 

объема, МОК, ОПСС и, соответственно, показателей кровообращения и нейрогормональной и вегетативной 

систем. При фиксированных за время накопления вариационного ряда показателях гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой системы и показателях мозгового кровотока и центральной гемодинамики и величинах 

согласно соотношению к антиноцицептивной системы.  

Обеспечение безопасного анестезиологического пособия достаточно сложное и непредсказуемое 

мероприятие. Основным элементом комбинированного общего обезболивания является эффективная 

антиноцицептивная защита, этому в значительной степени соответствует эпидуральная анестезия. Концепция 

ЭА основана на современных представлениях физиологии острой боли, адекватности анестезии, которая, 
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прежде всего, предполагает защиту нервной системы от ноцицептивных влияний. Применение методов 

эпидуральной аналгезии за последние годы позволяет определить ключевые типы клинической реализации 

блока, когда сбалансированная многокомпонентная анестезия достигается сочетанием эпидурального введения 

местных анестетиков и опиоидов.  

 

Хирургиялық ауырсынудың аналгезиясының ерекшеліктері 

А.М. Тулеусаринов 

  

Эффективті антиноцицептивті қорғаныс ретінде эпидуральды анестезия жалпы жансыздандырудың негізгі 

элементі болып табылады. 

 

Features analgesia surgical pain 
A.M. Tuleusarinov 

 

Basic element of the combined general anesthesia is effective antinociceptive protection to that substantially there 

corresponds epidural anesthesia. 

 

 

ДИНАМИКА НЕЙРОГОРМОНОВ ПРИ БОЛЕВОМ СИНДРОМЕ 

 

Байтуов С.Д., Тулеусаринов А.М., Тулеусаринова М.С. 

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ 

 

Oсвещены вопросы хронической, так называемой патологической, боли, ее связи с депрессией, основных 

причин хронизации острого ноцицептивного сигнала, приведены доказательства абсолютной связи между 

болью, депрессией и продолжающимся болевым синдромом. 

 

Необъяснимое или немотивируемое количество и выраженность продемонстрированных пациентами 

симптомов повышают число и степень психологических жалоб самого больного. Пациенты с тревожными и 

депрессивными нарушениями склонны предъявлять множество симптомов, особенно проявляющиеся в раннем 

послеоперационном периоде. Многими исследователями замечено, что количество физических симптомов 

повышает вероятность развития тревоги и депрессии. Наблюдения позволяют предполагать, что значительные 

жизненные стрессовые события, подавленность, депрессивные и тревожные нарушения со стороны пациента 

сопровождаются рядом медицинских симптомов неидентифицируемой патологии. 

При обследовании оперированных пациентов мы обнаружили у некоторых из них предполагаемые 

ментальные нарушения. Они включали недавно перенесенный стресс, множество физических симптомов, 

высокую частоту выраженных негативных ассоциаций, низкую оценку своего общего состояния, сравнительно 

молодой возраст. Плюс к этому, пациенты с депрессивными и тревожными нарушениями больше волновались 

после хирургического вмешательства и представляли устойчивые психические симптомы. Таким образом, эта 

группа пациентов нуждалась в углубленной психиатрической оценке или применения психотропных 

препаратов.  

Боль – сложный нейрохимический процесс, включающий взаимодействия нейротрансмиттеров и других 

биологически активных веществ, которые воздействуют на периферические и центральные сигнальные болевые 

пути. Аналогичным образом множество нейротрансмиттеров, нейромодуляторов и нейрогормонов включаются 

в большинство неврологических и нейропсихиатрических нарушений, включая депрессию. Так, некоторые 

нейрохимические вещества, по-видимому, играют роль в феномене боли и депрессии. Серотонин и 

норадреналин являются двумя нейротрансмиттерами, вовлекающимися и при боли, и при депрессии.  

 Серотонин и катехоламины имеются в каждом органе тела. Более того, исследования предполагают, что 

серотонинергические и норадренергические нейроны взаимодействуют тесно между собой. Показано, что 

серотонинергические нейроны специфически оказывают тормозящее влияние на норадренергические нейроны, 

соответственно существует адекватное противодействие симпатической нервной системы. Среди других 

структур норадреналиновые и серотониновые пути имеются в префронтальной коре и в лимбической системе, 

зоны, как известно, вовлеченные в настроенческие нарушения, включая депрессию. 

Ощущение болезненных физических симптомов, как части депрессивного состояния, наиболее часто 

проявляются в раннем послеоперационном периоде. Чем интенсивнее боль, тем выражено депрессивное 

психоэмоциональное состояние пациента. 

Исследования постоянно поддерживают гипотезу, что серотонин и норадреналин независимо включаются 

в биологию депрессии. Серия курсов лечения, проведенная нами, говорит в пользу того, что первое 

механистическое доказательство, что серотонин и дофамин могут вовлекаться в четкие симптомы, общие для 

нарушений настроения. Эти результаты вдохновили исследования вокруг стратегии истощения. Синтез 
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серотонина требует молекул триптофана, в то время как продукция допамина и норэпинефрина требует 

молекул тирозина. Значит, истощение этих молекул приводит к падению уровней ассоциированных 

нейротрансмиттеров. Различные виды боли, однако, неодинаковы в реакциях вегетативной нервной системы и, 

соответственно, в преобладании какой-либо группы нейромедиаторов. Резкая, колющая и ноющая боли 

вовлекают разные нервные трансмиттерные пути и реализумые подкорковые зоны. В нормальных условиях 

острая боль передается мозгу и затем будет подавлена или изменена модулирующей боль системой организма. 

При упорной боли, однако, полного устранения ноцицепции не наступает, вместо этого возникают симптомы 

эмоционального дискомфорта. Отмечено, что пластичные изменения имеют место в нервных проводящих 

путях, включающих трансмиссию острой боли, что приводит к возникновению хронического депрессивного 

состояния. Некоторые другие исследования операционной и послеоперационной боли подтвердили важную 

роль норадреналина и серотонина в процессах модуляции боли. В схожих исследованиях истощение 

центральных норадренергических и серотонинергических систем блокировало антидепрессант-опосредованное 

облегчение боли. Бесспорно, расстраивающее влияние боли на эмоциональный статус пациента с 

преобладанием негативных переживаний, что является основной причиной хронизации острого 

ноцицептивного сигнала. В наших исследованиях мы установили абсолютную связь между болью и депрессией 

и продолжающимся болевым синдромом. Нервные пути мозга и их нейромедиаторы и модуляторы, с помощью 

которых ощущается боль, остаются активными и в состоянии депрессии и во многом связаны с вегетативными 

реакциями организма. Биологически активные вещества, связанные с депрессией и болезненными физическими 

симптомами, проходят одни и те же пути по нервной системе. Дисбаланс этих химических веществ может 

объяснить частоту болезненных физических симптомов у депрессивных пациентов. А именно, биологически 

активные вещества в дисбалансе могут посылать более интенсивные сигналы. Боль возникает не в голове, как 

полагают многие исследователи, а в результате раздражения периферических рецепторов и запуска химических 

агентов. Имеется химическая причина, почему человек в депрессии действительно чувствует более сильную 

боль. 

Норадреналин и серотонин подобным образом важны в функционировании эндогенных механизмах, 

подавляющих боль(74). В норме, как часть отрицательной обратной петли, выход передающих боль нейронов 

помогает активировать боль подавляющей системы.  

Основываясь на этих находках, мы предполагаем, что боль и болезненные психологические состояния 

оказывают реципрокный психоэмоциональный поведенческий эффект. Поэтому мы предлагаем следующие 

теории относительно механизма, которые лежат основе связи боли и депрессии:  

1) некоторые пациенты генетически предрасположены физическим и психологическим симптомам 

переживания;  

2) физическая и психологическая составляющие боли могут взаимоусиливать друг друга 
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Ауырысыну синдромында нейрогормондар динамикасы 
Байтуов С.Д., Тулеусаринов А.М., Тулеусаринова М.С. 

 

Созылмалы немесе патологиялық ауырсынудың деперссиямен байланысымен жедел ноцицептивті 

сигналдың созылмалыға айналуымен депрессиямен ауырсынудың бір бірімен байланысы туралы баяндалады. 
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Dynamics of neurohormones of pain 

Baytuov S.D., Tuleusarinov A.M., Tuleusarinova M.S. 

 

In clause questions chronic, so-called pathological are covered, pains, its connections with depression, principal 

causes of synchronization sharp nociceptive signal, are resulted proofs of absolute interrelation between a pain, 

depression and a proceeding painful syndrome. 

 

 

ВЛИЯНИЕ ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА БОЛЬНОГО  

НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ АНАЛГЕЗИИ 

 

Тулеусаринов А.М., Тулеусаринова М.С., Дюсупова Н.М. 

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ 

 

В статье освещена взаимосвязь эффективности акупунктурного обезболивания от характерологических 

черт больного. 

 

 Нашими исследованиями было показано, что эффективность акупунктурного обезболивания во многих 

отношениях зависит от характерологических черт больного: у лиц с обостренным восприятием внешних 

раздражителей. Иглоанестезия часто не дает выраженного антиноцицептивного эффекта и, напротив, у 

пациентов с высокими сенсорными порогами анальгезия, как правило, недостаточно состоятельна. С этих 

позиций можно было объяснить более высокую частоту адекватного обезболивания у больных с нормальным 

психоэмоциональным статусом. Однако, по данным симпатоадреналовой системы, практически значимых 

различий в направленности реакций сенсорных порогов между группами выявлено не было. В количественном 

же отношении у обследованных с сопутствующими заболеваниями в большей мере достоверно снижался 

болевой порог и время переносимости боли. Причиной этого мы считаем наличие низких компенсаторных 

механизмов стрессорной системы больного и недостаточная доза морфина или прямое токсическое влияние 

опиата на функциональное состояние структур головного мозга, ответственных за перцепцию боли. 

При этом влияние ЭАМ на эмоциональный компонент восприятия боли прослеживался отчетливее после 

введения морфина на уровне Т5. В то же время в контрольной группе ЭАМ существенно не изменяла 

эмоциональной реакции больных на окружающую обстановку. Показатель оценки общего состояния у них 

также достоверно изменялся с учетом уровня введения морфина в эпидуральное пространство. Важной 

особенностью центрального действия ЭАМ у больных с сопутствующими хроническими 

психоэмоциональными заболеваниями, с практической точки зрения, явилось закономерное снижение 

мозгового кровообращения с высоким уровнем риска. В группе больных с акупунктурным обезболиванием 

депрессивного влияния на мозговой кровоток и сердечно-сосудистую систему не выявлено. Эти данные вполне 

обосновывают значение сопутствующих заболеваний как фактора, влияющего на безопасность обезболивания. 

Соответственно доза морфина, принятая в качестве оптимальной для ПАМ у больных молодого и среднего 

возраста и у пациентов с сопутствующим атеросклерозом пожилого возраста, может представлять 

потенциальную опасность в плане развития циркуляторных осложнений и, следовательно, должна быть 

снижена. ЭА наркотическими анальгетиками положительно зарекомендовала себя при купировании острых и 

хронических болевых синдромов у больных пожилого и старческого возраста. Метод находит все больше и 

больше сторонников, его необходимо изучать и совершенствовать.  

 Оперативные вмешательства и компоненты анестезии вызывают в организме пациента развитие 

комплекса общих взаимосвязанных эндокринных, иммунных и воспалительных изменений, обозначаемых как 

операционный и анестезиологический стресс. Стрессовое влияние операции и анестезии приводят к развитию 

многоуровневой нейроэндокринной реакции на травму, активирующую главные системы гормональной 

секреции; гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую, симпатоадреналовую и вегетативные реакции. 

Соответственно этим представлениям, основная часть работы была посвящена изучению стресс - 

протекционного эффекта различных видов анестезий при хирургических вмешательствах на органах. 

Оперативные вмешательства в этой группе выполнялись в условиях сбалансированной анестезии, компонентом 

которой являлась эпидуральная блокада с включением анальгетика морфина. В целях преодоления эффекта 

присутствия на операции и адаптации к респиратору использовали гипнотики. 

Всем им были выполнены обширные оперативные вмешательства, в том числе и в панкреато-

дуоденальной зоне, операции на желчном пузыре и другие операции.  

При анализе течения анестезии у пациентов всех изучаемых групп мониторируемые показатели не имели 

групповых отличий и были стабильными на всех этапах оперативного вмешательства, что не позволяло нам 

достоверно судить о стресс-протекционном эффекте различных вариантов обезболивания. Поэтому, с целью 

оценки качества защиты больного от хирургической агрессии нами произведено радиоиммунное исследование 

изменений уровня гормонов в плазме крови (кортизол, АКТГ) на различных этапах оперативного 
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вмешательства: исходное состояние, индукция в наркоз, на высоте операционной травмы и в раннем 

послеоперационном периоде. 

Исходные значения кортизола, АКТГ, ТТГ в плазме достоверных различий не имели и находились в 

пределах физиологической нормы. Допустимыми пределами уровня кортизола, определяемыми радиоимунным 

способом, является 190 - 920 нМ/л [1]. Эти особенности могли быть связаны с различным психоэмоциональным 

статусом больных, неполноценной премедикацией. В I группе больных отмечено нарастание содержания 

стрессовых гормонов кортизола, начиная в период индукции в наркоз и интубации трахеи. При этом на высоте 

операционной травмы происходило возрастание уровня кортизола по отношению ко всем предыдущим этапам 

более, чем в 2 раза, что превышало верхнюю границу нормы, но не выходило за пределы адекватной реакции 

коры надпочечников на операционную травму. Во II группе больных состояние гормонального фона было 

более стабильным, хотя также происходило некоторое возрастание уровня основных стресс-лимитирующих 

гормонов. 

В третьей группе уровень кортизола, ТТГ, Т3 и Т4 на всех этапах практически не отличался от исходных 

данных. Таким образом, следует отметить, что ЭА морфином сохраняла естественный гормональный фон 

больных. При этом также предотвращается повышение уровня альдостерона, соматотропного, 

антидиуретического гормона АКТГ, бета-эндорфина. При операциях на верхнем этаже брюшной полости 

хирургический стресс может реализоваться даже в условиях эпидурального блока по вагусному и 

диафрагмальным нервным коллекторам. Проблема недостаточной эффективности нейровегетативного 

торможения при включении перидуральной анестезии как компонента сбалансированной анестезии во время 

проведения обширных оперативных вмешательств на областях, богатых вегетативной иннервацией, остается 

открытой. 

Перидуральная блокада не прерывает парасимпатической иннервации, сохраняет возможность проведения 

рефлекторной активности по надсегментарным симпатическим путям, тем самым способствует возникновению 

рефлексов вагусного происхождения, чреватых возникновением брадикардии и гипотонии.  

Эпидуральное введение опиоидов создает аналгезию, снижает уровень циркулирующих катехоламинов, 

глюкозы, кортизола, антидиуретического гормона за счет активации сегментарных и супрасегментарных 

моделирующих влияний [2,3]. Однако антистрессовый эффект перидурального введения опиоидов уступает 

анальгетическому, поэтому он будет клинически значимым, при совместном применении с местными 

анестетиками  

Таким образом, уже в процессе выполнения операции необходима надежная многоуровневая 

антиноцицептивная анестезиологическая защита, которая должна непрерывно продолжаться в период 

послеоперационной адаптации. 
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Аналгезияның әсеріне науқастың психоэмоционалды статусының әсері 

Тулеусаринов А.М., Тулеусаринова М.С., Дюсупова Н.М. 

 

Hауқастың міңез құлығына байланысты акупунктуралық жансыздандырудың әсері туралы баяндалады. 

 

 

Effect of mental and emotional status patient on the effectiveness of analgesia 

Tuleusarinov A.M., Tuleusarinova M.S., Dyusupova N.M. 

 

 In clause the interrelation of acupuncture anesthesia efficiency from the patient psycoemoutional features is 

covered. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕВРАЛГИИ ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА 

 

Е.Т. Махамбетов, Ф.Х.Смагулов, М.С. Бердиходжаев, А.С. Шпеков 

АО «Республиканский научный центр нейрохирургии», Астана 

 

Отражены результаты хирургического лечения больных невралгией тройничного нерва с доказанным 

нейроваскулярным конфликтом в области тройничного нерва в задней черепной ямке. Микроваскулярная 

декомпрессия корешка тройничного нерва показала значительный регресс болевого синдрома.  

 

Невралгия тройничного нерва (НТН) – хроническое рецидивирующее заболевание, протекающее с 

ремиссиями и обострениями, характеризующееся чрезвычайно интенсивной стреляющей болью в зонах 

иннервации третьей, второй и реже первой ветвей тройничного нерва. Синонимы: тригеминальная невралгия, 

болевой тик, болезнь Фотергилла. Возникает чаще всего у людей в возрасте 40-60 лет. 

Материалы и методы исследования: 

 С 2009 по 2010г в отделе сосудистой и функциональной нейрохирургии АО «РНЦНХ» госпитализировано 

22 пациента 9 (40%) мужчин, 13 (60%) женщин). Возраст варьировал от 21 до 70 лет.  

Кроме клинико-неврологического обследования, применялось МРТ задней черепной ямки, в Т2 режиме, 

1.5 тесла с шириной шага 1 мм. Помимо визуализации нервно-васкулярного конфликта, МРТ проводилась с 

целью исключения другой патологии головного мозга. 

Длительность заболевания зафиксирована от 1 года до 10 лет. Клиника была представлена пароксизмами 

приступообразных болей в проекции ветвей тройничного нерва, что значительно ухудшало качество жизни. Все 

пациенты длительно принимали антиконвульсанты (карбамазепин, финлепсин). Практически у 80% пациентов 

отмечалась плохая переносимость медикаментозного лечения. Ранее пациентами были использованы 

различные инвазивные методы лечения: термодеструкция, радиочастотная деструкция, алкоголизация, 

пересечение ветвей тройничного нерва. Рецидив заболевания в течении от 2 месяцев до 1,5 лет. Локализация 

болей правосторонняя - 65%, левосторонняя – 43%. Один больной с двухсторонней локализацией болей.  

Показанием к операции микроваскулярной декомпрессии являлись: наличие клиники тригеминальной 

невралгии, приводящей к значительному снижению качества жизни, плохо поддающейся медикаментозной 

коррекции, доказанного на МРТ головного мозга нейроваскулярного конфликта в области тройничного нерва в 

задней черепной ямке.  

Выполнено 12 операций: 6 мужчин, 4 женщины и 2 пациента с гемифасциальным спазмом (женщины). 

Укладка больного на боку с жесткой, трѐхточечной фиксацией головы. Поворот головы на 15
0 

в 

противоположную от вмешательства сторону. Производилась субокципитальная краниотомия, 

ретросигмоидный доступ. Микрохирургическая ревизия и декомпрессия нерва с последующим подведением 

тефлоновой прокладки между петлями сосуда и нервным стволом. Использовался длиннофокусный микроскоп 

Carl Zeiss, 10-20 кратное увеличение. Операции были выполнены под общим эндотрахеальным наркозом. 

Регресс болевого синдрома отмечен сразу же в раннем послеоперационном периоде у всех пациентов. У двух 

пациентов в раннем послеоперационном периоде наблюдалась гипестезия по дерматомам 2 – 3 ветвей 

тройничного нерва. У одного пациента временное снижение слуха на стороне операции. 5 пациентам 

продолжена терапия карбамазепином с последующей отменой препарата. Из наблюдаемых пациентов рецидива 

лицевых болей не регистрировалось.  

Вывод: микроваскулярная декомпрессия корешка тройничного нерва, является этиопатогенетическим 

лечением невралгии тройничного нерва. В отдельных случаях является не редко единственным путѐм, 

способным помочь пациенту. 

 

 

Ҥшкіл нервтің невралгиясын хирургиялық емінің нәтижесі  

Е.Т. Махамбетов, Ф.Х.Смагулов, М.С. Бердиходжаев, А.С. Шпеков 

 

Үшкіл нервтің невралгиясы, артқы бас сүйек шұңқырының үшкіл нерв аймағында нейроваскулярлы 

конфликті бар науқастарды хирургиялық емдеудің нәтижелері кӛрсетілген. Үшкіл нерв түйінінің 

микроваскулярлы декомпрессиясы ауыру синдромының регресіне алып келді.  

 

Results of surgical treatment of trigeminal neuralgia 

E.T. Makhambet, F.H. Smagulov, M.S. Berdihodzhaev, A.S. Speckov 

 

The article reflects the outcomes of surgical treatment of trigeminal neuralgia with proven neurovascular conflict 

in the n.trigeminus area in the fossa posterior. Microvascular decompression of the n. trigeminus root showed 

significant regression of the pain syndrome. 
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НЕЛЕКАРСТВЕННЫЕ СПОСОБЫ  ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВНОЙ  БОЛИ НАПРЯЖЕНИЯ  

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО -МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  

 

Д.А. Митрохин 

 

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

городская клиническая больница № 1 

 

Проведено исследование клинических проявлений головной боли 44 больных, перенесших черепно-мозговую 

травму легкой степени. Выводы: У пациентов в отдаленном периоде легкой ЧМТ частым проявлением 

клинической картины, является ГБН, астено-невротические симптомы с преобладанием тревожности. 

Лечебно-обучающие психофизические тренинги, включающие метод саморегуляции с приемами аутогенной 

тренировки и элементами рациональной психотерапии, являются эффективным средством лечения  

посттравматической ГБН. 

В отдаленном периоде легкой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) головная боль отмечается у 95% больных 

и считается, что она возникает на фоне вегето-сосудистой дистонии, внутричерепной гипертензии, астено-

невротического синдрома. В то же время, у большинства пациентов, перенесших легкую ЧМТ, не наблюдается 

грубых ликвородинамических и сосудистых нарушений. По данным проведенных исследований среди всех 

видов головной боли, в том числе возникших после ЧМТ, от 49,4% до 62,5% случаев составляет головная боль 

напряжения (ГБН), чаще, наблюдающаяся в молодом возрасте [1, 2, 3]. 

 ГБН согласно современной международной классификации головной боли подразделяется на 

эпизодическую и хроническую формы, каждая из которых может протекать как с напряжением, так и 

при отсутствии дисфункции перикраниальной мускулатуры и мышц лица и шеи. Эпизодической ГБН 

определяется в тех случаях, когда приступы длятся от 1 ч до 7-15 дней. При длительности более 15 дней в 

течение месяца ГБН относятся к хроническому варианту [1]. 

По мнению многих авторов, хроническая посттравматическая головная боль - следствие сложного 

взаимодействия органических и психогенных факторов. Среди всех типов посттравматической головной 

боли ГБН - наиболее частый вариант, в происхождении которого важную роль играют психогенные факторы, 

дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, перенапряжение мышц, злоупотребление аналгетиками [4]. 

Определены механизмы возникновения ГБН: 1) активация передачи импульса в нервно-мышечном 

синапсе; 2) активация мышечного напряжения по сегментарному типу; 3) длительное напряжение 

скелетных мышц головы и шеи, являющееся проявлением тревожности, неправильного соотношения 

этих частей тела при физической нагрузке или статическом напряжении. Вследствие этого, чрезмерно 

повышенное напряжение мышц приводит к сужению сосудов, питающих мышцы, а это способствует 

развитию венозного застоя, так замыкается порочный круг. 

Учитывая высокую распространенность ГБН, необходимо дальнейшее изучение ее патогенеза, 

клиники, а также совершенствование диагностики и комплексного подхода к лечению этой патологии с 

использованием как фармакологических, так и нефармакологических методов [1, 5, 6]. 

 Цель работы: Исследование клинико-неврологических проявлений у больных в отдаленном 

периоде легкой ЧМТ с головной болью напряжения, а также оценка эффективности лечения ГБН методом 

саморегуляции с приемами аутогенной тренировки и элементами рациональной психотерапии. 

Материалы и методы: Проведено исследование 44 больных в отдаленном периоде легкой ЧМТ 

(давность травмы от 1 года до 3 лет) с клиническими проявлениями ГБН. Возраст пациентов от 16 лет до 30 лет 

(средний возраст 24,5 лет). Диагноз отдаленного периода ЧМТ устанавливали согласно классификации ЧМТ и 

последствий ЧМТ. Из исследования были исключены лица с ликвородинамическими нарушениями, 

признаками внутричерепной гипертензии, с выраженными вегетативно-сосудистыми проявлениями и 

соматической патологией. 

 Интенсивность и частоту ГБН анализировали путем опроса с использованием 

стандартизированного опросника по головной боли. Интенсивность ГБН оценивали с помощью  визуальной 

аналоговой шкалы, по 10 - балльной системе, использовали три критерия: слабая — от 1 до 3 баллов, умеренная 

- от 4 до 6 баллов, сильная - от 7 до 10 баллов. Частоту ГБН исследовали по двум критериям: частая - боли чаще 

2 раз в неделю и редкая - реже 2 раз в неделю. 

 Полученные данные об интенсивности и частоте ГБН соотносили и сопоставляли с вегетативно-

сосудистыми проявлениями (анкетный метод), а также с наличием и выраженностью тревожности (тест 

Спилбергера). 

 Были использованы традиционные методы диагностики: перинатальный анамнез, анамнез заболевания, 

неврологический статус, глазное дно, ЭЭГ, спондилография, компьютерная томография головного мозга. 

Также проводили функциональную ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) с определением 

линейной скорости кровотока и оценкой цереброваскулярной реактивности (вентиляционные пробы - 
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гипервентиляция и апноэ). Все пациенты получали стандартную медикаментозную терапию (ноотропы, 

вазоактивные средства, витамины группы «В», массаж). С больными дополнительно проводились 

лечебно-обучающие психофизические тренинги, включавшие метод саморегуляции с приемами аутогенной 

тренировки и элементами рациональной психотерапии.  

Результаты исследования и обсуждение: Большинство наших больных - 34 (77,2% случаев) испытывали 

постоянные ГБН, при этом длительность симптоматики превышала две недели, соответственно мы 

расценивали это как хронический вариант ГБН. У 10 (22,7%) пациентов отмечена эпизодическая ГБН, 28 

(63,6%) больных испытали первый приступ ГБН до 1 года после перенесенной легко ЧМТ. По аналого-

визуальной шкале интенсивность ГБН составила 6,4 баллов при хронической ГБН и 5,2 баллов при 

эпизодической ГБН. Головная боль преимущественно локализовалась в височной области (19 больных - 43,1%), 

в лобной области (17 больных- 38,6%), реже в затылочной области (8 больных - 18,2%). Боли пациенты 

характеризовали как "сдавливающие" и "сжимающие". У 10 (22,7%) больных ГБН чередовались. Многие 

пациенты в момент эмоционального напряжения непроизвольно плотно сжимали челюсти, нахмуривали 

лоб, щурили глаза, при этом усиливалась асимметрия мимической мускулатуры и мышц плечевого пояса. У 

большинства пациентов (30 больных - 68,1%), наибольшая выраженность ГБН приходилось на зимне-весенний 

период, что вполне закономерно, так как холод провоцирует и потенцирует спастические реакции и, 

следовательно, ГБН. Часто (20 больных - 45,4% случаев) ухудшение состояния и нарастание клиники ГБН 

приходилось на период сдачи экзаменов в школе и экзаменационных сессий в вузах, при этом наблюдались 

повышенная утомляемость, вялость, сонливость, трудности концентрации внимания и припоминания. В 19% 

случаев обострение ГБН провоцировалось длительной работой на компьютере. У 10 (27,2%) пациентов 

пусковым механизмом ГБН явилось эмоциональное напряжение: конфликтная ситуация на работе, неудача 

в личной жизни. 

Во всех случаях отмечены невротические нарушения, тревожность, мнительность, раздражительность, 

быстрая утомляемость и истощаемость. 

 При неврологическом исследовании очаговой симптоматики не выявлялось, отмечалось повышение 

сухожильных рефлексов (90,1%), болезненность при движении глазных яблок (40,9%), тремор век и кистей при 

пробе Ромберга (70,4%), напряжение перикраниальных и шейных мышц. Признаков внутричерепной 

гипертензии (ЭхоЭС, глазное дно, КТ головного мозга) у исследуемых нами пациентов не отмечалось. 

 Функциональная УЗДГ брахиоцефальных сосудов показала преобладание 

гиперконстрикторного варианта цереброваскулярной реактивности (36 пациентов - 81,8%, из них 34 с 

хронической ГБН и 2 с эпизодической ГБН), у 8 больных (18,2%, 2 больных с хронической ГБН и 6 больных с 

эпизодической ГБН) отмечался гипердилятационный вариант цереброваскулярной реактивности. При этом у 

большинства пациентов (30 больных) с гиперконстриктивным вариантом УЗДГ отмечалась высокая 

тревожность с величиной реактивной и личностной тревожности выше 45 баллов. У пациентов с 

гипердилятационным вариантом УЗДГ уровень тревожности был ниже 45 баллов. 

Для лечения посттравматической ГБН традиционно используют  бета-блокаторы, миорелаксанты и 

антидепрессанты, также важное значение имеют нефармакологические методы лечения: психотерапия, 

физические упражнения, рефлексотерапия, аутогенная тренировка [4]. 

Нами использовались психофизические тренинги, включавшие метод саморегуляции с приемами 

аутогенной тренировки и элементами рациональной психотерапии, при этом больным объясняли, что 

головная боль вызвана постоянным напряжением мышц головы и не связана с органическим 

повреждением мозга, пациентам рекомендовали не замыкаться на своих переживаниях, стараться 

контролировать свои эмоции. Пациентам разъясняли цели лечения и обучали их технике самовнушения в 

состоянии покоя и мышечного расслабления. 

Все 44 пациента отметили положительное влияние лечебно обучающих тренингов на настроение и общее 

самочувствие, повышение мотивации на выздоровление. 

В результате лечения отмечен положительный эффект психофизических тренингов, отразившийся в 

сглаживании астено-невротических симптомов, улучшении ночного сна, снижении интенсивности ГБН у 

всех пациентов. Восемь пациентов (18,2% случаев) отметили полное прекращение головной боли. 

 Выводы: 

1. У пациентов в отдаленном периоде легкой ЧМТ частым проявлением клинической картины, является 

ГБН, наблюдающаяся у 77,2% пациентов. Параллельно с ГБН у этих больных отмечаются астено-

невротические симптомы с преобладанием тревожности.  

 2. Лечебно-обучающие психофизические тренинги, включающие метод саморегуляции с приемами 

аутогенной тренировки и элементами рациональной психотерапии, являются эффективным средством 

лечения посттравматической ГБН. 
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Жеңіл бас – ми жарақатының кеш кезеңдеріндегі кернеулік бас ауыру сезімін дәрісіз емдеу әдістері  

Д.А. Митрохин 

 

 Клиникалық кӛріністерімен бас аурудың белгілері жеңіл бас–ми жарақатымен ауырған 44 науқастарға 

зерттемелер жүргізілді. Қорытындысы, осы ауытқуларда жиі бас ауру қысымы 77,2% науқастардың 

клиникалық кӛрінісінде байқалады. Жарақаттанғаннан кейінгі, бас ауру қысымымен науқастарды, емдік және 

психофизикалық тренинг оғанн қоса ӛзіндік қалыпқа келтіру, аутогендік жаттығу және рациональдық 

психотерапиялық элемент, тәсілдері нәтежиелі емдік кӛріністер береді. 

 

Non-drug treatment for tension headaches in the long term mild craniocerebral injury 

D.A. Mitrokhin 

 

 Research of 44 patients in the remote period of an easy craniocerebral injuries with clinical presentations of a 

headache of tension were carried out. It is revealed that at the given pathology, the headache of tension is frequent 

clinical picture presentation, that is observed at 77,2% of patients. The Medical–teaching psychophysical training that 

include a self-regulation method with autogenic training process and elements of rational psychotherapy are an effective 

remedy of patients with a posttraumatic headache of tension.  

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ  

 

Тулеусаринов А.М.  

 

Алматинский институт усовершенствования врачей 

 

Механизм более широкого распространения зоны обезболивания у пожилых больных объяснен в связи с 

рядом физиологических и биохимических факторов, которые могут приводить к увеличению диффузии 

аналгезирующих средств.  

 

В клинических исследованиях не заняли должного места вопросы анализа механизма перехода 

аналгетических средств из перидурального пространства к нервным структурам, осуществляющим проведение 

болевой импульсации у больных пожилого и старческого возраста. Между тем, целенаправленные 

исследования в этом аспекте приобретают важное значение для практической анестезиологии, поскольку 

открывают возможности для более рационального подхода к выбору оптимальной дозы анальгетика и 

предупреждения возможных осложнений. С другой стороны, приведенные нами материалы принципиально 

доказывают несостоятельность имеющихся в литературе указаний о возможности достижения полноценной 

аналгезии торакальных операций путем введения наркотических аналгетиков в перидуральное пространство 

поясничного отдела.  

Таким образом, вполне доказательным является факт существования определенного параллелизма между 

скоростью трансмиссии, реального перехода морфина и возрастным фактором. Сопоставление этих данных с 

известными из литературы данными о закономерностях в клинике течения ЭА опиатами позволяет, с нашей 

точки зрения, более аргументировано объяснять ряд спорных положений, а иногда и противоречий в 

отношении оценки оптимальной дозы аналгетика и значения сегментарного и надсегментарного компонентов в 

механизме обезболивающего действия ЭА у пожилых больных. 

Мы полагаем, что, несмотря на различия в уровне нейрофармакологической блокады болевой 

чувствительности, переход морфина из перидурального пространства к нервным структурам, его краниальное 

распространение в ликворе, вероятнее всего, подчиняется тем же законам, что и при применении местного 

анестетика. Во-вторых, учитывая анатомо-морфологические изменения, сопровождающие общебиологический 

процесс старения и снижение адаптивных структур, допускаем, что при использовании аналогичных доз 

наркотика у молодых и старых пациентов фракция препарата, диффундирующая интратекально, у последних 

всегда будет более значительной. Снижение функции адаптивных систем и увеличение чувствительности 

реагирующих структур характерно для геронтологических больных. Именно это обстоятельство определило, 

по-видимому, более выраженные аналгетические, седативные и другие центральные эффекты морфина.  
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Известно, что между дозой опиата, обеспечивающей аналгезию, и его концентрацией, необходимой для 

присоединения к рецептору, существует высокая корреляционная связь. Аффинитет опиатов к рецепторам 

значителен и степень его зависит от возраста пациентов. С этих позиций, минимально эффективный градиент 

концентрации наркотического вещества, обеспечивающий в условиях ЭА проникновение в спиномозговую 

жидкость и связывание с опиатными рецепторами спинного мозга достаточных количеств анальгетика, будут 

меняться в зависимости от уровня введения препарата в эпидуральное пространство и возраста больного. 

Учитывая, что механизм развития ЭА представляет собой многокомпонентный процесс, в котором основной 

путь перехода аналгетика из эпидурального пространства к нервным структурам лежит через арахноидальные 

образования, пронизывающие твердую мозговую оболочку по ходу спинальных корешков, определяющими 

факторами, регулирующими скорость диффузии и, следовательно, качество и продолжительность 

обезболивания, являются градиент концентрации анестезирующего раствора. Антиноцицептивное действие 

опиатов проявлялось отчетливым потенцированием глубины анестезии и более выраженной седацией, что при 

многих операциях практически исключало необходимость дополнительного применения средств 

общенаркотического действия. В этом случае уменьшался и удельный вес неудовлетворительных результатов. 

В раннем послеоперационном периоде полноценный аналгетический эффект был достигнут у 75% больных 

старческого возраста.  

Основным фактором, определяющим адекватность защиты, является фармакологическая блокада 

ноцицептивных импульсов всех модальностей из зоны хирургической травмы. Поэтому очевидно, что любой 

вариант эпидурального блока в качестве основного метода анестезии будет иметь преимущества перед общей 

анестезией в отношении адекватности защиты пациента от хирургической травмы.  

Наш опыт показал, что этот метод обезболивания практически не затрагивает деятельность афферентных 

путей, не относящихся к ноцицептивной сенсорной системе, что имеет важное значение в сохранении реакций 

гомеостаза, а простота и безопасность метода определяют его несомненные преимущества перед другими 

видами анестезии.  

Мы полагаем, что механизм более широкого распространения зоны обезболивания у пожилых больных 

связан с рядом физиологических и биохимических факторов, которые могут приводить к увеличению 

диффузии аналгезирующих средств.  
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The effectiveness of anesthesia 
Tuleusarinov A.M. 

 

 The mechanism of widening zone of anesthesia at elderly patients is explained in connection with a number of 

physiological and biochemical factors which can result in analgetics diffusion increasing.  
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РАССТРОЙСТВА ГЕМОДИНАМИКИ ВО ВРЕМЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ БОЛИ 

 

Тулеусаринов А.М., Дюсупова Н.М. Байтуов С.Д.Шарипова С.Х. 

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ 

 

В статье освещены часто встречающиеся негативные гемодинамические реакции, возникающие во время 

индукции в наркоз и на начальном этапе анестезиологического пособия, которые по своим негативным 

влияниям соразмерны с болевым синдромом. 

 

Часто встречающиеся негативные гемодинамические реакции, возникающие во время индукции в наркоз и 

на начальном этапе анестезиологического пособия, можно охарактеризовать как лекарственный стресс. В 

существующей литературе основное внимание уделено на изучение хирургической боли и операционного 

стресса, хотя реально существует неизученная проблема лекарственного стресса, который по своим негативным 

влияниям соразмерен с болевым синдромом. Он связан с отрицательным фармакологическим действием 

препарата на рецепторы легочной артерии. В основном все фармакологические реакции воспринимаются как 

аллергическая или токсическая реакции, хотя данная трактовка к настоящему времени устарела, поэтому 

требует других подходов и углубленных исследований. Известно, что лекарственное вещество, вводимое 

внутривенно, является, прежде всего, химическим препаратом, который, еще не достигнув органа или клетки 

мишени, первично взаимодействует с рецепторами легочной артерии. Именно этот факт оказывает 

повреждающее действие на сбалансированную систему гемодинамики. Необходимо помнить, что концентрация 

внутривенно введенных веществ в сотни или десятки раз превышает его естественную концентрацию в крови, 

поэтому реакция сердечно-сосудистой системы может быть непредсказуемой, а иногда жизненно опасной. 

Даже использование якобы полезных и необходимых веществ требует определенной осторожности, поскольку 

представляет собой введение в кровеносное русло чужеродного для данного организма вещества. Пример тому, 

негативные гемодинамические реакции при использовании тиопентала натрия. Кроме того, в организм часто 

вводятся химические вещества, которые в кровеносном русле в норме вообще не встречаются, поэтому реакция 

легочных сосудов сопровождается спазмом или дилатацией, что часто приводит к серьезным 

гемодинамическим сдвигам. Поэтому применяемые лекарственные препараты предпочтительно вводить в 

большом разведении или использовать медленную капельную инфузию. 

Последовательность гормональных сдвигов, связанных с болевым синдромом и ее контролем, вряд ли 

нуждается в описании. Болевой синдром у пациентов любого возраста увеличивает ЧСС, снижает УОК и МОК, 

но при этом повышает ОПСС. Эти гемодинамические сдвиги, однако, не позволяют сегодня все шире 

рекомендовать отказаться от мононаркоза. Факторы, характерные для периода выхода из анестезии — 

восстановление сознания, прекращение ИВЛ, дрожь и послеоперационная боль, вместе и по отдельности, ведут 

к повышению мышечного гипертонуса, тахикардии и росту АД в результате возобновления болевой 

чувствительности. 

Данные о реакциях кровообращения на различные факторы боли и обезболивания, связанные с операцией 

и анестезией, представлены в качестве доказательств эффективности иглоанестезии. Сочетаясь между собой в 

разных пропорциях и накладываясь на фоновое состояние и реактивность пациента, они и формируют профиль 

обезболивания, которое исследуется как динамика кровообращения. При акупунктурном обезболивании 

используется такая же технология общего обезболивания, как и при атаралгезии, но в качестве аналгетика 

используется иглоукалывание с электостимуляцией. 

Особую проблему составляют периоперационные осложнения со стороны системы кровообращения у 

больных пожилого и старческого возраста. Многие причинные факторы давно ясны и не подвергаются 

сомнению, например, роль скрытой гиповолемии в формировании послеоперационных осложнений и 

неблагоприятных исходов общего наркоза. 

Основной интерес в настоящее время представляют пограничные состояния между осложнением и тем 

кратковременным периодом гемодинамического нарушения, которое называют критическим эпизодом. 

Известное определение степени хирургической боли, в которой видны отличительные признаки осложнения в 

управлении физиологической функцией, для такого разграничения оказывается недостаточным, поскольку не 

учитывает значимости клинических последствий. Необходим поиск иных критериев, одним из них могла бы 

стать, например, необходимость катехоламиновой поддержки гемодинамики, широко учитываемая сегодня как 

критерий оценки тяжести и прогноза самых различных критических состояний. Вегетативные реакции при 

исследовании гемодинамических проблем, возникающие во время операции и эпидуральной анестезии, могут 

быть условно разделены на две группы. Первую составляют проявления того или иного варианта острой 

циркуляторной недостаточности, – гиповолемической, вазопериферической или кардиогенной. Эти 

гипоциркуляторные режимы кровообращения, возникающие при эпидуральной анестезии, являются основными 

обстоятельствами возникающих осложнений. Причинами их являются ситуации, когда значительная часть ОЦК 

в результате симпатической блокады функционально отключена от кровоснабжения. Поэтому гиподинамия 

возникает в результате гиповолемии и вазоплегии, которая возникает в результате эпидуральной анестезии. 
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Аналогична наша позиция, которая основана на сравнении эффектов нейролептаналгезии и эпидуральной 

анестезии во время операции у пациентов пожилого возраста. Поэтому непонятно, для чего во время анестезии 

требуется увеличивать глубину анестезии, когда и без того, МОК в пределах нормы.  

 

Хирургиялық ауырсынудан болған гемодинамикалық бҧзылыстар 
Тулеусаринов А.М., Дюсупова Н.М. Байтуов С.Д.Шарипова С.Х. 

 

Наркоздың индукциясында және анестезиялогиялық оқу құралының алғашқы этапында кездесетін әр түрлі 

негативті гемодинамикалық бұзылыстар туралы айтылады. 

 

Hemodynamic disorders during surgical pain 

Tuleusarinov A.M., Dyusupova N.M., Baytuov S.D., Sharipov S.H. 

 

In article are covered frequently meeting negative haemodynamic reactions arising during an induction in a 

narcosis and at the initial stage of anesthesiologic manual which on the negative influences are proportional to a painful 

syndrome. 

 

 

ИЗМЕНЕНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ ТЕРАПИИ БОЛИ 

 

Тулеусаринов А.М., Дюсупова Н.М., Байтуов С.Д., Тулеусаринова М.С. 

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ 

 

В статье представлена малоизученная проблема фармакологического стресса и, в связи с его 

существованием, задача плавного управления oбезболиванием без резких сдвигов гемодинамики в 

гипердинамический или гиподинамический режим. 

 

Известно, что интенсивная, равно как избыточная инфузия ведет, как правило, к увеличению объема 

сосудов легких. Особенно относится к легочным венам, которые могут депонировать примерно 53% общего 

легочного объема. Переполнение сосудов легких приводит к рефлекторному спазму легочных артериол, 

который назван рефлексом Китаева, это предотвращает острое нарушение гемодинамики малого круга 

кровообращения. В результате спазма легочных артерий при продолжающей избыточной инфузии возникает 

объемная перегрузка правых отделов сердца, в частности правого желудочка. Это связано с активацией мышц 

устья полых вен, повышение тонуса которых, согласно рефлексу Ярошевича, предупреждает гипертензию в 

системе легочной артерии. При дальнейшем бесконтрольном применении растворов возникает перегрузка 

сердца, в результате которой возникает тахикардия, увеличивается потребность миокарда в кислороде. 

Особенно актуально данное утверждение при использовании лекарственных препаратов, обладающих 

раздражающим действием на хеморецепторы. Они вызывают значительное сужение легочной артерии и 

гипертензию и способствуют возникновению острой сердечно-сосудистой дисфункции. Опасность этого 

явления реально преследует пациентов со скрытой коронарной недостаточностью, которая может обусловить 

развитие острой левожелудочковой патологии или инфаркта миокарда. Часто такие ситуации многими 

рассматриваются как декомпенсация сердечно-сосудистой системы, они могут сопровождаться возникновением 

эпизодов падения АД или тахикардией.  

В последнее время в значительной степени возросло число аллергических реакций на введении различных 

лекарственных средств. Аллергические реакции, по-видимому, связаны не с непереносимостью препаратов, а с 

возникновением так называемого фармакологического стресса. Это связано с раздражением хеморецепторов, 

терморецепторов и барорецепторов легочной артерии. При попадании различных химических веществ, 

особенно при введении концентрированных растворов, возникает тотальный спазм легочной артерии. Реакции 

кровообращения подчинены вышеизложенным рефлекторным законам гемодинамики и усиливаются при 

форсированном ведении различных химически активных веществ. Особенно это относится к 

анестезиологическим препаратам, которые часто вводятся быстро, в различных комбинациях и без 

соответствующего их разведения. Довольно часто лекарственные препараты взаимодействуют между собой как 

химические вещества, образуя химическое соединение, имеющее совершенно иное фармакологической 

действие. Такое же взаимодействие возможно и в организме человека. Когда препараты вводятся один за 

другим бесконтрольно быстро, не дожидаясь фармакологического ответа на предыдущее лекарственное 

средство, то возможно проявление гиперреакции, при этом конечный результат может быть непредсказуемым. 

Поэтому рекомендовано применение растворов в большом разведении или медленное фракционное введение 

препаратов.  

Методика плавного управления обезболиванием является обязательной еще по одной существенной 

причине. Известно, что далеко не при всех контролирующих фармакологических воздействиях выполняется 
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условие аддитивности, когда эффект комбинации препаратов бывает равноценен сумме эффектов компонентов. 

Организм часто адекватно отвечает на фармакологические раздражители в малом круге кровообращения, 

поэтому концентрация и физико-химические свойства препаратов играют важную роль в благополучном 

исходе при их внутривенном введении. Это особенно значимо в условиях быстропротекающих процессов, 

когда зависимость результата от возмущения нередко становится резко нелинейной и неконтролируемой. Часто 

такими действиями грешат малоопытные анестезиологи, которые в течение короткого промежутка времени 

вводят несколько лекарственных препаратов, часто не дожидаясь ответной реакции на предыдущую инъекцию, 

тем самым, создавая критические условия для жизненно важных систем. Наиболее известным примером 

игнорирования этого обстоятельства является применение сильнодействующих препаратов без существенного 

объективного обоснования и четких показаний. На критическом этапе нарушения кровообращения не следует 

создавать резких сдвигов гемодинамики в гипердинамический или гиподинамический режим. В частности, 

многие интраоперационные осложнения обусловлены тем, что больным вводили новые, управляющие 

нейровегетативной системой препараты до того, как организм успевал полностью отреагировать на 

предшествующие команды. 

Непременным условием выбора эпидуральной регионарной или комбинированной анестезии является 

наличие у пациента функционального резерва увеличения МОК, что может быть оценено в дооперационном 

периоде, например, с помощью известных фармакологических проб с вазодилататорами. Особого внимания 

заслуживают больные с исходной артериальной гипертензией, у которых существует скрытая гиповолемия.  

Любые управляющие воздействия, за исключением реанимационных мероприятий, должны выполняться с 

интервалами. Это в особенности относится к подключению компонентов анестезии вообще и, в частности, 

введению препаратов для индукции. Оптимальным вариантом является выполнение следующего шага после 

того, как гемодинамика по данным мониторинга стабилизировалась после предыдущего. Применительно к 

этапу выхода из анестезии это означает, возможно, более позднее выключение подачи гипнотиков по 

отношению к завершению операции и продолжение введения аналгетиков на протяжении всего этапа 

восстановления сознания и самостоятельного дыхания.  

Выполнение последнего условия становится возможным при использовании акупунктурной аналгезии. 

Как известно, при акупунктурном обезболивании число используемых стандартных анестезиологических 

препаратов в известной степени сокращено и соответственно уменьшается возможность возникновения 

гемодинамических осложнений. Понятие плавного управления гемодинамикой и анестезией является 

обязательным еще по одной важной причине.  

Качество управления гемодинамикой напрямую зависит от плавности управляющих воздействий. В 

особенности это относится к скорости введения препаратов, обладающих теми или иными гемодинамическими 

эффектами. В последние годы выделилась группа сильнодействующих препаратов с коротким периодом 

полувыведения, применение которых вообще возможно только при использовании точно дозирующих 

аппаратов для непрерывной инфузии. В связи с этим использование дозаторов, пусть даже простейших, 

представляется на сегодняшний день непременным условием эффективного и качественного управления 

гемодинамикой.  

Применение нами больших доз наркотических аналгетиков в качестве глубокой анестезии во время 

хирургического вмешательства продолжалось в течение раннего послеоперационного периода. Обособленно в 

такой системе обезболивания стоит так называемая центральная аналгезия, когда высокая доза опиатов 

обеспечивает как аналгетическое, так и гипнотическое действие. Преимуществом методики, широко 

используемой в торакальной анестезиологии, является гемодинамическая стабильность даже при 

использовании сверхвысоких доз наркотических препаратов. В то же время, при введении болюсных мегадоз 

морфина потребность в вазопрессорах по ходу анестезии оказалась большей по сравнению с традиционными 

методиками, которые основаны на применении нейролептаналгезии. Необходимо отметить, что применение 

высоких доз наркотических аналгетиков в значительной степени снижает адаптивные процессы, при этом 

организм теряет контроль над регуляцией гомеостаза. В дальнейшем все это может привести к нарушению 

жизненно важных функций. В настоящее время данная методика применяется в значительной степени реже. 

Центральная аналгезия предложена в качестве меры управляемой гипотензии в сочетании с антагонистами 

наркотиков, возникающие осложнения связывают с развитием тахикардии, гипердинамии и артериальной 

гипертензии, тогда как изолированное введение налоксона как такового не ведет к перечисленным эффектам ни 

у нормо -, ни и у гипертоников. Увеличение на фоне реверсии опиоидов, связанное с ростом ЧСС, признается 

особенно опасным у больных ИБС.  

Эпизоды артериальной гипертензии во время анестезии, не купируемые усилением ее аналгетического или 

гипнотического компонентов, требуют дифференцированного подхода в зависимости от механизма их 

развития. В случаях, если ведущей причиной гипертензии является гипердинамия, препаратами выбора 

являются адреноблокаторы, в случае преобладания вазоконстрикторного механизма следует использовать 

нитраты, а относительно равная вовлеченность обоих механизмов является показанием к применению 

антагонистов Са+. Мониторизация МОК и ОПСС позволяет парировать эти отклонения по описанной схеме 

еще до развития выраженной артериальной гипертензии. 
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Рекомендуемая седация на фоне регионарного блока или сочетание последнего с так называемой 

"облегченной" общей анестезией приводит к своего рода гибридизации гемодинамических эффектов. После 

начала действия спинальной или эпидуральной блокады происходят обычные для такой ситуации падение 

ОПСС с параллельным компенсаторным подъемом СИ. Но после комбинирования с другими способами 

наркоза ситуация начинает кардинально меняться: не только полномасштабная индукция, но и простая седация 

с введением субгипнотических доз приводит к снижению СИ, сопровождающегося небольшим подъемом 

ОПСС. Далее, естественно, следует форсирование инфузии, а в ряде случаев и использование вазопрессоров. 

Этап поддержания анестезии в большей степени сходен с чистой регионарной, нежели с общей анестезией. 

Однако реакции на повторные введения препарата в виде падения ОПСС нередко выражены сильнее, чем в 

случае "чистого" эпидурального блока. Гемодинамическая реакция на прекращение общей анестезии 

проявляется существенно слабее, чем при наркозе как таковом. Таким образом, влияние на гемодинамику 

собственно анестезии зависит скорее от выбора вспомогатедльных методов. 

 Для большинства типов современной общей анестезии характерно снижение сердечного выброса, 

компенсируемое ростом общего периферического сосудистого сопротивления. Причем, по нашим данным, 

наибольшую стабильность сердечного выброса обеспечивает комбинация лидокаина и опиоидов морфина. В 

противоположность этому, применяемая чистая регионарная и комбинированная регионарная анестезия сразу 

же снижают общее периферическое сопротивление. При этом стабильность гемодинамики обеспечивается 

компенсаторным увеличением сердечного выброса и тахикардией. 
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Ауырсынудың емінде орталық гемодинамика ӛзгерістері 
Тулеусаринов А.М., Дюсупова Н.М., Байтуов С.Д., Тулеусаринова М.С. 

 

Фармакологиялық стресс аз зерттелген сала болып оның пайда болуына байланысты жансыздандырудың 

басқарылатын мәселесі гемодинамиканың гипер және гиподинамикалық режимі болып табылады. 

 

Change in central hemodynamic in the treatment of pain 
Tuleusarinov A.M., Dyusupova N.M., Baytuov S.D., Tuleusarinova M.S. 

 

In article the insufficiently studied problem of pharmacological stress and is submitted and, in connection with its 

existence, a task of smooth management of anesthesia without sharp shifts of haemodynamics in hyperdynamic or 

hypodynamic mode. 

 

ПОКАЗАНИЯ К МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ БОЛЕВЫХ СИНДРОМАХ 

 

Н.А. Красноярова 

 

Алматинский государственный институт усовершенствования врачей, 

г.Алматы 

 

Патогенез возникновения и развития болевыхсиндромоы может быть связан с функциональными 

биомеханическими нарушениями в позвоночнике, в миофасциальных тканях, висцеральных органах. Мануальная 

терапия показана при таких болевых синдромах. Цель мануальной терапии – коррекция функциональных 

биомеханических нарушений. 

Распространение хронической боли в современном обществе приняло характер эпидемии [6]. Головная 

боль встречается у более, чем 70% населения развитых стран Европы и Америки [1]. Даже один или несколько 

приступов мигрени переносит до 70% людей в течение жизни [7]. Эпидемиологические исследования показали, 

что от 35% до 90% взрослого населения имеют на протяжении жизни боли в нижней части спины [2]. 

Эпидемиологические исследования в г.Новосибирске установили, что боли в спине и шее встречаются в 56,7% 

случаев. К ведущим видам хронической боли относят боли в груди или торокалгии [5]. Довольно часто 

отмечаются боли в животе – абдоминальные боли. В литературе упоминается, что 90-95% детей страдает 

периодическими болями в животе, не имеющими в своей основе органических изменений [5]. 

По определению группы экспертов Международной Ассоциации по изучению боли, «боль – это 

неприятное ощущение и эмоциональное переживание, связанное с действительным или возможным 

повреждением тканей или описываемое в терминах такого повреждения» [3, 4]. Боль возникает в результате 
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образования генератора патологически усиленного возбуждения, который передает импульсы по спинальному 

пути к супраспинальным структурам. Происходит формирование патологической алгической системы. 

Патогенетическая классификация болевых синдромов различает три вида болевых синдромов: 

1. Соматогенные (ноцицептивные). Среди них выделяют соматическиеи висцеральные боли; 

2. Нейрогенные (нейропатические), 

3. Психогенные. 

Соматогенные болевые синдромы возникают в результате активации ноцицепторов в соматической 

системе организма. Генератор патологически усиленного возбуждения локализуется в коже, мышцах, фасциях, 

костях, связках и т.д., что позволяет выделить соматический болевой синдром. К этой группе относятся 

миофасциальные болевые синдромы. Генератор патологически усиленного возбуждения может находиться в 

висцеральных органах. В таких случаях речь идет о висцеральных болевых синдромах. 

При повреждении структур периферической или центральной нервной системы, относящихся к 

ноцицептивной системе, появляется нейропатическая боль. Генератор патологически усиленного возбуждения 

находится именно в структурах периферической или центральной нервной системы. Широко распространены в 

неврологической практике вертеброгенные нейропатические синдромы, связанные с изменениями в 

периферической нервной системе. 

Психогенные болевые синдромы представляют собой боли психологической природы. Генератор 

патологически усиленного возбуждения формируется в супраспинальных структурах головного мозга, в 

эмоциональном мозге человека – лимбико-ретикулярном комплексе. 

Функциональные биомеханические нарушения в позвоночном столбе, в мягких тканях, в висцеральных 

органах имеют определенное значение в патогенезе миофасциальных болевых синдромов, висцеральных 

болевых синдромов, вертеброгенных нейропатических болевых синдромов, психогенных болевых синдромов. 

Мануальная терапия направлена на коррекцию функциональных биомеханических нарушений в позвоночных 

двигательных сегментах, в миофасциальных структурах, в висцеральных органах. Устраняя соматические 

дисфункции на уровне шейного отдела позвоночника, мануальная терапия улучшает кровоток в вертебрально-

базилярном бассейне, что способствует улучшению кровообращения в лимбико-ретикулярном комплексе.  

Мануальная терапия, направленная на коррекцию функциональных биомеханических нарушений на 

уровне шейного отдела позвоночника, устраняет гемодинамические нарушения кровообращения в 

вертебрально-базилярном бассейне, улучшает венозный отток из полости черепа, нормализует ликворное 

давление, воздействует на тригемино-церебральный комплекс с уменьшением вегетативных реакций. Это 

позволяет применять ее при различных головных болях сосудистой природы, при головных болях напряжения, 

при мигренозных головных болях, при головных болях, связанных с внутричерепной гипертензией. 857 

пациентов с миофасциальными болевыми синдромами, висцеральными болями, вертеброгенными 

нейропатическими болевыми синдромами, психогенными болевыми синдромами и головными болями 

различного генеза получили курсы мануальной терапии. Во всех случаях (100%) отмечалось улучшение 

состояния. 

Мануальная терапия показана при болевых синдромах, в патогенезе которых определенное значение 

имеют функциональные биомеханические нарушения в позвоночнике, в миофасциальных структурах, в 

висцеральных органах. 
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Ауыру белгілері кезінде мануальды терапияға кӛрсеткіштер 

Н.А.Красноярова 

Ауыру сезімінің пайда болуы мен даму патогенезі, омыртқалардағы, миофасциальды тіндердегі, 

висцеральды ағзалардағы функциональды биомеханикалық бұзлыстармен байланысты. Манульды терапия 

осындай ауыру сезімінде кӛрсетілген. Мануальды терапияның мақсаты – функциональды биомеханикалық 

бұзылыстардың коорекциясы.  
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Indications to manual therapy in algetic syndromes 

N.A. Krasnoyrova 

 

Pathogenesis of origin and development of pain syndromes can be connected with functional biomechanical 

disorders in the backbone, myofascial tissue, viscera. Manual Therapy is shown at such pain syndromes. The purpose of 

Manual Therapy is correction this functional biomechanical disorders. 

 

ОПИАТЫ В ЛЕЧЕНИИ БОЛИ 

 

Шарипова С.Х., Тулеусаринов А.М.,Байтуов С.Д. 

 

Кафедра традиционной медицины АГИУВ, г. Алматы 

 

В статье освещены некоторые критерии целесообразности применения лекарственных средств, 

проблема недопустимости применения лекарственных средств без учета компенсации организмом как 

повреждения, так и терапевтического вмешательства. 

 

Профилактическое воздействие различных нейролептиков и адреноблокаторов в отношении профилактики 

гемодинамических нарушений, стабилизации и снижения потребности организма в кислороде известно давно, в 

то время когда препараты этих групп применялись на фоне анестезии главным образом для купирования 

гипердинамии и ишемии головного мозга. С другой стороны, при использовании морфина во время операции 

достаточно высока и частота гипертензивных эпизодов, связанных с увеличением ОПСС и коррелирующихся с 

выбросом катехоламинов. Существенным отрицательным инотропным действием в клинике обладает 

дипидолор. Даже в невысоких (10-15 мг) дозах препарат снижает СИ, ОПСС и АД на фоне роста ЧСС. В 

эксперименте анестетические дозы дипидолора резко уменьшают МОК и даже провоцируют остановку 

кровообращения. Дипидолор в наибольшей среди всех опиоидов степени способен освобождать гистамин, 

плазменный уровень которого коррелируется глубиной гипотензии. Прямое действие препарата на проводящую 

систему было доказано значительно позже. В результате исследования доказано, что сравнительно высокие 

аналгетические дозы дипидолора (15-30 мг) существенно увеличивают уровни плазменных катехоламинов, 

анестетические (25-75 мг) дозы препарата в клинике даже снижают концентрации в плазме катехоламинов и 

кортизола. Отсутствие прямого освобождения гистамина придает дипидолору очень ровный гемодинамический 

профиль даже у пациентов со снижением функции ЛЖ. Широкий спектр показателей центральной 

гемодинамики - СИ, ОПСС, АД, ЧСС — обычно остается стабильным даже после применения высоких доз 

препарата. Большинство исследователей не выявили его влияния на сократимость миокарда и МОК, однако 

есть сообщения о положительном и отрицательном инотропных эффектах. Показано предотвращение 

морфином отрицательного инотропного эффекта ингаляционной анестезии. Брадикардия, вызываемая 

морфином, доза-зависима, чаще проявляется на фоне общей анестезии и может быть предотвращена или 

купирована не только м-холинолитиками или эфедрином, но и ингаляцией смеси O2. Повторные дозы морфина 

или медленное введение первой дозы реже вызывают брадикардию и сердечную недостаточность.  

Механизм развития брадикардии связывают со стимуляцией ядра блуждающего нерва: двусторонняя 

ваготомия почти полностью ее устраняет; меньшую роль может играть угнетение симпатической хронотропной 

стимуляции; кроме того, морфин замедляет AV-проведение и увеличивает рефрактерный период 

атриовентрикулярного узла. Нечастые случаи гемодинамической депрессии в ответ на введение дипидолора 

связывают с угнетением симпатического эфферентного потока из ЦНС; иллюстрацией могут служить блокада 

устраняющего дипидолоровую гемодинамическую депрессию и отсутствие этого угнетения у пациентов с 

устраненным вегетативным тонусом. Значительное снижение ОПСС, требующее вазопрессорной поддержки, 

описано в клинике лишь в ответ на введение сверхвысоких — около 140 мг — дипидолора. Дипидолор, сильнее 

подавляя гипертензивный ответ на боль, по данным большинства авторов, вызывает артериальную гипотензию 

с большей частотой, чем морфин, хотя существуют противоположные мнения. Препарат не является 

либератором гистамина, но угнетает симпатический тонус и может вызывать вагусную брадикардию; в 

изолированном волокне Пуркинье он удлиняет потенциал действия. Известен прямой вазодилататорный 

эффект дипидолора, которому, в этом плане, характерна способность препарата снижать потребность в 

вазодилататорах в перфузионном, постперфузионном и послеоперационном периодах. Препарат, однако, даже в 

сочетании с местными анестетиками, оказался неспособным подавить вазоконстрикторный ответ на 

стернотомию при трансстернальной трансперикардиальной окклюзии бронхов. Также известно о его миокард-

депрессивном действии, снижении ОПСС у пожилых людей и способности повышать секрецию катехоламинов 

надпочечниками. В ответ на введение дипидолора у больных нередко отмечаются значительные 

гемодинамические сдвиги, включающие гипотензию, брадикардию, гипертензивную реакцию на болевые 
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стимулы. Ряд исследователей, однако, не нашли существенных отличий в гемодинамических эффектах 

морфина и дипидолора.  

По сравнению с морфином дипидолор оказался в меньшей степени способен блокировать ноцицептивные 

реакции у больных ИБ и продемонстрировал большую частоту интраоперационных ишемических эпизодов. 

Дипидолор по влиянию на гемодинамику весьма схож морфином, но в 20-30 раз активнее последнего. 

Сочетание с местными анестетиками надежнее блокирует гемодинамические ноцицептивные ответы и 

обеспечивает более быстрое восстановление функций ЦНС по сравнению с другой ультракороткой 

комбинацией морфин+лидокаин. В качестве седативной добавки к регионарному блоку морфин по сравнению с 

дипидолором продемонстрировал более гладкий гемодинамический профиль и скорейшее восстановление. В 

некоторых случаях возникал прямо противоположный результат, что связано с чувствительностью пациента к 

опиоидам. По гемодинамическим критериям препарат достаточно безопасен даже при относительной 

передозировке у стариков. Исследуемые опиатные анальгетики продемонстрировали у больных пожилого и 

старческого возраста с ИБС довольно значительные депрессивные гемодинамические эффекты: снижение АД и 

ДЛА на фоне падения МОК и роста ОПСС. Таким образом, сопоставление гемодинамических эффектов 

различных опиоидных аналгетиков дает противоречивые результаты. Градацию стабильности создать в 

значительной степени трудно, поскольку различные сочетания препаратов приводят к изменению некоторых 

фармакологических эффектов и могут вызвать неблагоприятные действия на некоторые структуры ЦНС.  

Все же можно заключить, что:  

а) важную роль играют скорость введения препаратов и их суммарная доза, а при опиоидной анестезии — 

не предполагаемая расчетная доза, а титрование препарата до утраты сознания и наступления эффективной 

аналгезии;  

б) при скомпрометированной функции центральной нервной системы препаратом выбора остается 

морфин. Эпизоды брадикардии и ухудшение мозгового кровотока, связываемые со стимулирующим действием 

классических опиоидов на вагус, чаще возникают на фоне бета-адренергической или гипоталамической 

блокады.  

в) Поэтому совместное использование бензодиазепинов и опиатов обладающих ваготоническим эффектом, 

приводит к дополнительной стимуляции вагуса в результате быстрого введения самого опиоида, что 

неблагоприятно сказывается на вегетативном статусе пациента. 

г) Основным критерием применения лекарственных средств является целесообразность. К внутривенно 

вводимым препаратам распространяются общие правила воздействия на все сбалансированные системы 

организма, которая предполагает недопустимость применения лекарственных средств без учета компенсации 

организмом как повреждения, так и терапевтического вмешательства инфузированных медикаментов. Это 

требование достигается только путем оптимизации доступных управлению параметров. 

Литература: 

1.  Dung H.C. Age and sex in relation to pain expressed through passive acupuncture points. Amer. I. Acupunct., 

1985,13, № 3, 235-240 

2.  Domino E. F., Domino S. E., Domino L.E., Zsigmond E. K. Effects of diazepam on pharmacokinetics of 

ketamine in man//Anesthesiology. — 1982. — vol. 57, № 3. - P. 855-860. 

3. Fragen R. J., Avram M. J. Nonopioid intravenous Anesthetics. In Clinical Anesthesia ed. by Barash P. G. et 

aL. — Philadelphia: JB Lippincott Co, 1992. — P. 385—413. 

4. Göbel I. Gedanken zur Neuraltherapie nach Huneke. Erfahrungsheilkunde, 1985, 34, № 8, 561-563 (нем.) – 

«Размышления о невральной терапии по методу Huneke 

Ауырсынудың емінде опиаттар қолдану 

Шарипова С.Х., Тулеусаринов А.М.,Байтуов С.Д. 

 

Әртүрлі дәрі дәрмектің дұрыс қолдануы мен организмнің компенсациясын қарай отырып емдік әсер ету 

туралы баяндалады.  

 

Opiates in pain treatment 

Sharipovа S.H., Tuleusarinov A.M., Baytuov S.D. 

 

In article some criteria of expediency of application of medical products, a problem of inadmissibility of 

application of medical products without taking into account indemnification by an organism as damages, and 

therapeutic intervention are covered.  
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СОЧЕТАНИЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА C ВЕРТЕБРОБАЗИЛЯРНОЙ  

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПРИ ШЕЙНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ 

 

А.Ш. Избасарова  

 

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

 

В нашей работе у 76 больных был выявлен шейный остеохондроз (по данным КТ и МРТ) с нарушением 

церебральной гемодинамики в виде вертебробазилярной недостаточности, при которой отмечались изменения 

на ультразвуковой допплерографии 

 

Шейный остеохондроз может привести к нарушениям опорно-двигательного аппарата, 

сопровождающийся различными клиническими проявлениями. 

В настоящее время имеет место гипердиагностика церебральных нарушений неврологами, возникающие 

на фоне шейного остеохондроза. 

Целью нашей работы была оценка болевого синдрома при шейном остеохондрозе с проявлениями 

вертебробазилярной недостаточности. 

Нами обследовано 110 больных, которым на основании клинико-диагностических критерий был выставлен 

диагноз «шейный остеохондроз». 

При отборе у 76 больных был выявлен шейный остеохондроз в сочетании болевого синдрома с 

вертебробазилярной недостаточностью. Анализируя данные, выяснилось, что этим заболеванием мужчины 

страдали чаще (55,3%), чем женщины (44,7%), а возраст варьировал от 25 до 65 лет (средний возраст 45 лет). 

Клиническая картина проявлялась головной болью (58%), болью в области шейного отдела позвоночника 

(28%) или затылка с головокружением и рвотой. Головная боль возникала при поворотах головы, длительном 

пребывании в вынужденном положении, резкой перемене позы, ограничение движений головы.  

Выявленные жалобы сопровождались нарушениями в виде вертебробазилярной недостаточности 

(головокружение, рвота, зрительные расстройства). 

Следует подчеркнуть, что у 52 больных (68,4%) по данным ультразвуковой допплерографии отмечалось 

снижение кровенаполнения с затруднением венозного оттока, изменение просвета сосуда в системе 

позвоночной артерии. 

Дегенеративные изменения дисков, встречающиеся на шейном уровне СIV-CVII (по данным МРТ – 

сагительные и аксиальные Т2-взвешенные томограммы), приводят к спазму позвоночной артерии. 

Эффективная терапия вертебробазилярной недостаточности, связанная с шейным остеохондрозом 

подтверждает роль в раздражении сплетения позвоночной артерии, придающее огромное значение в нарушении 

кровоснабжения. 

Корреляционная связь церебральной гемодинамики клиникой и уровнем поражения остеохондроза 

неоспорима (по данным спондилограммы, КТ, МРТ и УЗДГ). 

Таким образом, при остеохондрозе шейного отдела позвоночника наряду с болевым синдромом 

отмечается вертебробазилярная недостаточность вследствие анатомо-физиологических особенностей строения 

позвонков шейного отдела, изменения хода и просвета сосуда, нарушения гемодинамики в позвоночной 

артерии, о чем свидетельствуют данные спектрограммы ультразвуковой допплерографии. 
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Мойын остеохондроздағы ауыру синдромы мен вертебробазилярлық жетіспекшелігі 

А.Ш.Избасарова 

  

Біздің жұмысымыздың барысында 76 аурудан мойын остеохондрозы анықталды. Оның 

вертебробазилярдық жетіспеушілігін церебральды гемодинамикасының кемшіліктері кейбір ультрадыбысты 

допплерографияның ӛзгеруінен байқалады. 

 

Combination of pain syndrome and vertebrobasilar insuffiency  

in case of cervical osteochondrosis 

A.Sh.Izbassarova 

 

According to the results of computerized tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI), 76 patients 

were diagnosed with cervical osteochondrosis, with the defect of cerebral hemodynamic in the form of vertebrobasilar 

insufficiency. According vertebrobasilar insufficiency there were noticed changes in Doppler ultrasound. 

http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=4174409_1_2
http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=4174409_1_2
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ОСОБЕННОСТИ ГОЛОВНОЙ БОЛИ ПРИ «СИНДРОМЕ ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ» 

 

А.Ш. Избасарова 

  

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

доцент кафедры нервных болезней и нейрохирургии  

 

Проблема хронической головной боли представляет большой интерес для невропатологов в оценки 

степени интенсивности и характера болевого синдрома с целью проведения эффективной профилактики 

вегето-сосудистых расстройств у лиц молодого возраста. 

В настоящее время современный научно-технический прогресс изменил роль и место человека в 

производственной среде за счет возрастающей умственной нагрузки. Одной из основных особенностей новых 

условий в крупных мегаполисах является дефицит времени для принятия решений, приводящий к состоянию 

напряжения, которое в свою очередь, чаще является благоприятной средой для развития стресса. 

Высокое психо-эмоциональное напряжение приводит к быстрому истощению процессов высшей нервной 

системы, способствуя развитию «синдрома хронической усталости». 

В условиях страдает современных нанатехнологий страдает эмоциональное напряжение и нарушается 

процесс анализа и синтеза оптимальной стратегии деятельности общества, что приводит, в свою очередь, к 

резкому снижению активности человека в целом. Эти новые факторы современной жизни оцениваются не 

только в аспекте их действия на психо-эмоциональную сферу, но и на адекватное поведение человека в 

обществе. Неудивительно, что стресс и гиподинамия приводят к быстрому утомлению за счет неправомерного 

кровоснабжения мозга (1, 2, 4). 

Наиболее распространенным симптомом при психо-эмоциональной нагрузке является головная боль 

(86%), развивающаяся вследствие снижения физической активности и постоянной неполноценности 

гемодинамики, проявляющаяся в молодом возрасте лабильностью пульса, нестабильностью артериального 

давления, раздражительностью, рассеянностью. 

В основе нашей работы лежат многолетние собственные наблюдения, подтверждающие, что головной 

болью страдают чаще женщины (76%), чем мужчины (24%) в возрасте 35-45 лет (36%). Обращает на себя 

внимание тот факт, что в подавляющем большинстве они встречаются у трудоспособного населения. Головные 

боли по характеру подразделялись на тупые (57%) и острые (15%), усиливающиеся к концу рабочего дня, после 

употребления алкоголя, психо-эмоциональном и физическом напряжении, что свидетельствует о преобладании 

вегетативно-сосудистых расстройств, характеризующиеся замедлением скорости кровотока, нарушением 

тонуса сосудов (51,8±4,1), изменением сосудистой реактивности (28,0±4,0). Данные изменения приводят к 

снижению мозгового кровотока, потреблению кислорода и глюкозы на фоне постоянного (хронического) 

стресса, сопряженное с развитием функциональных изменений в мозговой ткани. 

Локализация головной боли наблюдается преимущественно в лобно-височной области (47%), затылочной 

области (20%), теменной области (18%), без определенной локализации (15%). При повышенной потребности к 

активности мозга возникает достаточная компенсированность вследствие продуцирования жизненно-важных 

веществ. 

При синдроме хронической усталости вегетативно-сосудистые расстройства, вызывая функциональный 

характер изменений в сосудистой системе мозга, приводят к диспропорции нарушения кровоснабжения, 

проявляющиеся интенсивностью головной боли и утренним дискомфортом. Хроническая боль у пациентов 

приводит к снижению настроения и нарушению сна (3). 

В последние десятилетия прослеживается тенденция к доминированию синдрома хронической усталости, 

развивающаяся на фоне психо-эмоционального напряжения, а пациенты в большинстве своем не обращаются за 

медицинской помощью. Изучение проблемы хронической головной боли представляет большой интерес, 

прежде всего, для оценки степени интенсивности болевого синдрома и проведения эффективной профилактики 

симптомов, характеризующие вегето-сосудистые расстройства. 

Вывод. 

Изучение проблемы хронической головной боли представляет большой интерес, прежде всего, для оценки 

степени интенсивности и характера болевого синдрома и проведения эффективной профилактики вегето-

сосудистых расстройств у лиц молодого возраста. 
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Созылмалы шаршағандық синдромында бас ауырудың ерекшелері 

Избасарова А.Ш. 

 

 Жастарда байқалатын вегето-тамырларының бұзылуын әуелі бас ауру синдромын интенсивтік дәрежеде 

бағалау және ауырсыну синдромын сипаттау, бас ауру ретінде алдын ала тиімді емдеу және созылмалы бас 

ауру проблемасын зерттеу үлкен қызығушылықты білдіреді.  

 

 

Differences of headache in cases of chronic fatigue syndrome 

Izbassarova A.Sh. 

  

Studying the problem of chronic headache is of the utmost interest principally to measure the intensity and 

character of pain syndrome like headache and effectively prevent vegetative-vascular disorders in young people. 

 

 

ВЛИЯНИЕ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ НА ТЕЧЕНИЕ ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВЫХ РАДИКУЛОПАТИЙ  

У ГОРНОРАБОЧИХ 

 

С.Р. Борцова, З.К. Султанбеков, А.Б. Гайсин  

 

Восточно-Казахстанский филиал «НЦГТ и ПЗ», г.Усть-Каменогорск 

 

Статья посвящена изучению вопросов эффективности лечения цервико-боахиальной радикулопатии 

методом электроакопунктуры. Наблюдение в течение года от лечения показало стойкое улучшение функций и 

улучшение качества жизни. 

 

Вертеброневрологические синдромы шейного уровня занимают второе место по распространенности 

после поясничного уровня и особенно часто встречаются у лиц тяжелого физического труда [1]. Труд 

подземных горнорабочих относится к тяжелым по классу и степени вредности производственных условий, что 

определяет высокую актуальность изучения вопросов лечения и профилактики радикулопатий. Согасно 

современным представлениям о патогенезе заболевания одним из основных методов лечения является 

рефлексотерапия [2, 3].  

Материал и методы. Лечение проводилось методом электропунктуры аппаратом «ДЭНАС» (Россия, 

г.Екатеринбург) непосредственно в курковых зонах в сочетании с методикой аурикулотерапии точек 

соответствия выносным электродом. Больные получали 10 сеансов ежедневно в течение 20 минут при частоте 

от 10 до 77 Гц и мощности воздействия (3 энергетических уровня), соответствующей стадии патологического 

процесса. Для анализа эффективности лечения было взято 3 группы горнорабочих с шейно-плечевой 

радикулопатией по 17 человек от 36 до 58 лет, рандомизированных методом «копий - пар»: эквивалентных по 

возрасту, и течению заболевания (выраженность болевого синдрома, частота обострений). Лечение в 1 группе 

было проведено традиционным способом, но без рефлексотерапии (НПВС, мочегонные, седативные, 

метаболиты, антихолинэстеразные препараты, средства улучшающие микроциркуляцию, магнитолечение или 

фонофорез, массаж) – базисная терапия - БТ. 2 группа получала лечение в виде БТ в сочетании с ДЭНС-

терапией. При этом, чтобы подчеркнуть значимость рефлекторного воздействия на организм не применялись 

НПВС и физиолечение. 3 группа получала лечение «ДЭНАС» в качестве монотерапии. Болевой синдром 

оценивался методом определения выраженности по визуальной аналоговой шкале - ВАШ. Динамика течения 

заболевания исследовалась статистическим методом проспективного наблюдения – за больными в течение 

года: изменение частоты обострений и индекса нарушений жизнедеятельности (ИНЖ) через год после лечения. 

ИНЖ определялся методом анкетирования больных по опроснику H.Vernon, J.Mior (1989г.). 

Результаты и обсуждение. Значительное снижение болевых ощущений от умеренной до легкой степени 

(менее 33 делений по ВАШ) на 4 - 5 день от начала лечения отмечали 7 больных из первой группы – 41%, 13 

больных из второй – 76,5% и 10 больных из третьей группы, то есть 68% больных (таб. 1). 

 

Таблица 1 – Показатели выраженности болевого синдрома по ВАШ (М±m) 

 

Степень болевых ощущений (дел.) группа «БТ»  группа «БТ+ДЭНС»  группа «ДЭНС»  

До лечения 46,2±3,01 45,4±2,64  45,6±2,81 

На 5 день лечения 37,6±3,89* 32,2±3,16** 35,9±3,03* 

 Примечание: *(Р<0,05), **(Р<0,01) – достоверность различий показателей до и после лечения. 
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При последующей госпитализации (через год) больные 1 и 3 групп, у которых обострения были от 2 до 6 

раз в год указывали на урежение обострений до 2 раз за прошедший период, во 2 же группе - у 6 человек 

вообще не было обострений, а у остальных 11 больных было только 1 обострение. То есть, комплексное 

лечение с применением электропунктуры дало более полную ремиссию (рисунок 1). 
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 Рисунок 1- Интенсивность снижения частоты обострений в течение года после лечения (% наблюдений)  

Результаты анкетирования показали нарушение легкой (10 человек) и умеренной степени (7 человек) в 1 

группе, во 2 группе - 7 и 10 человек соответственно и в 3 группе – 11 человек легкой и 6 человек умеренной 

степени. После лечения через год при повторном тестировании было выявлено снижение индекса во всех 

группах, при этом достоверное снижение показателя произошло только во 2 группе. То есть, у больных 2 

группы через год после лечения произошло значительное повышение качества жизни, ИНЖ указывал на 

легкую степень нарушений функции, в то время как в 1 группе у 4 больных (23,5%) и в 3 группе у 3 больных 

(17,6%) сохранялась умеренная степень нарушения жизнедеятельности (рисунок 2). 
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Рисунок 2 - Динамика ИНЖ через год после лечения (% наблюдений) 

 

Таким образом, наибольшая эффективность лечения отмечалась во второй группе (БТ+ДЭНС) 

комплексного лечения с применением ДЭНС-терапии, так как здесь произошло самое быстрое снижение 

болевого синдрома, была достигнута более устойчивая ремиссия и только в этой группе произошло 

достоверное улучшение качества жизни больных.  
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Таулы аймақта жҧмыс жасайтындардың мойын – иық радикулопатиясының ағымына 

рефлексотерапияның әсері 

 

С.Р. Борцова, З.К. Султанбеков, А.Б. Гайсин 

 

Мақала проспективтік бақылау кезінде электрлік пунктура әдісімен науқастардың емделуден ӛткеннен 

кейінгі бір жыл ішіндегі асқыну жиілігі динамикасына және ӛмір сүру сапасының ӛзгерісіне қатысты тау-кен 

жұмысшыларының мойын-иық радикулопатиясын емдеу тиімділігін бағалауға арналған. 
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Effect of acupuncture on the course of cervical-brachial radiculopathy in miners 

 

S.R. Bortsova, Z.K. Sultanbekov, A.B. Gysin 

 

Article is devoted an estimation of efficiency of treatment cervicobrachial radiculopaty at miners by a 

electropuncture method at prospective supervision over patients within a year after treatment concerning dynamics of 

frequency of aggravations and change of quality of a life of patients. 

 

 

ӘСКЕР ҚАТАРЫНА ШАҚЫРЫЛҒАНҒА ДЕЙІНГІ ЖАСТАРДА КЕЗДЕСЕТІН БАС  

АУРУ МӘСЕЛЕЛЕРІ 

 

Ж.Е. Куттыгулова 

 

Оңтүстік Қазақстан мемлекеттік фармациялық академиясы,  

 Шымкент қ. 

 

Біз әскер қатарына шақырылғанға дейінгі 2433 жасөспірімдердегі денсаулықтарына келетін негізгі 

факторларды игердік. Тұқым қуалаушылық бейімділігі, сыртқы орта жағдайы, адамның салауатты өмір 

салты негізгі факторлар ішінде 50% құрайды. 

 

Жастардың денсаулықтарының жағдайы ұлттық масштабқа байланысты медико - әлеуметтік маңызды 

мәселелердің бірі. Соңғы уақытта бұл жағдай әскер қатарына шақырылған жастардың денсаулықтарының 

тӛмендеуіне байланысты, «әскер қатарына жарамды» кӛрсеткіштері азайды. [1]. 

Жасырын емес, Қарулы күштер қатарына және басқа да Қазақстан Республикасының әскер түзудегі 

қызметіне жасӛспірімдерді жинау біздің қауымның бірден бір мәселесі болып табылады. Жастардың Отанды 

қорғау бойынша ӛздерінің заңды парыздарын орындауға мүмкіншіліктері жоқ, бірақ ӛз кезегінде дендерінің 

саулықтары бұған дайын емес, сондықтан Қазақстан Республикасы Қарулы күштер резерві шектеулі. 

Статистика бойынша Қазақстан Республикасының әскерге шақырылғандардың 40 пайызы созылмалы 

аурулармен ауырады [2,3]. 

Әскер қатарына шақырылатын контингенттердің сапалы құрамын жақсартуда, олардың ауруын тӛмендету 

мақсатында алдын алу іс шаралары жүргізілуі тиіс. 

Біздің зерттеулеріміздің мақсаты қазіргі таңдағы әлеуметті – экономикалық жағдайда олардың 

аурушаңдығына әлеуметті- гигиеналық қауіп факторлар есебімен әскер қатарына шақырылғандарға емдік – 

алдын алу кӛмегін жетілдіру бойынша ғылыми негізделген нұсқауларды ӛңдеу.  

Жалпы жинақталған анализдер негізіне жасӛспірімдік бӛлмедегі дәрігердің әскер қатарына 

шақырылғандарға арналған емханалық карталарымен статистикалық есеп мәліметтерін игеруге арналып 

қарастырылған. Зерттеуге 2007 -2009 жылдар аралығында Қ.А. Яссауи атындағы Халықаралық қазақ – түрік 

университетінің емханасындағы профилактикалық қараудан ӛткен 1990/1991/1992 жылдары туылған (15-17 жас 

аралығы) әскер қатарына шақырылған 2433 жастар алынды. Зерттеу 3 жыл кӛлемінде жүргізілді, сол уақытта 

тексерушілердің дендерінің саулығы және жасӛспірімдер туралы мәліметтер тіркеліп, диспансерлік есепке 

алынды.  

Біз жүргізген зерттеулер негізінде тӛмендегідей негізгі факторлар анықталды: тұқым қуалаушылық 

бейімділігі, сыртқы орта жағдайы, адамның салауатты ӛмір салты. Соңғы фактор 50 пайызды құрайды. Біздің 

бақылаулардың нәтижесінде 52 пайыз жастар қалыпты дене салмақтары тӛмендеген, бірақ 62 пайызы түрлі 

секцияларға қатысатыны анықталды, бұл кӛрсеткіштер жақсы нәтиже бермейді. Шылым шегетіндер 45 

пайызды, ал алкогольді ішімдіктер қолданатындар 20 пайызды құрады. Жоғарғы оқу орындарына 68 пайызы 

түсуді жоспарлауда, 15 пайызы 18 жастағы жастар отанды қорғауға жиналды. Біздің зерттеулеріміз кезінде қан 

жаса ушы және қан мүшелерінің аурулары, кӛбіне 30 пайызы темір жетіспейшілік анемиясын құраса, ал қабыну 

ауруларының ішінде тамақ-құлақ аурулары 14 пайызды, 12 пайыз гастрит және дуоденит аурулары байқалды.  

Әскер қатарына шақырылғанға дейінгі жасӛспірімдерді тексеру кезінде кӛбіне клиникалық белгілердің 

ішінде бас ауруы жиі кездесті. Оның жиілігі 86 пайызды құрады. 20 пайыз жасӛспірімдерде алғашқы бас ауруы 

10 жасына дейін пайда болған. Созылмалы бас ауруының құрылымы бірдей емес. Кӛбіне күштемелі бас ауруы 

жиі кездесті. (75 пайыздан жоғары).  

Сондықтан да жүргізілген зерттеуде анықталғандай негізгі ауруды талдауда әскер қатарына шақырылғанға 

дейінгі жастарда дендерінің саулығы туралы, яғни емханалық деңгейде медико - әлеуметтік сферадағы 

міндеттер мен жастар ішіндегі емдік – алдын алу кӛмегін жоғарлату қажет. 

Әдебиеттер:  

1. М.М. Цветкова. Факторы риска и прогнозирование развития респираторных патологий у юношей – 

подростков: м.ғ.к. ғылыми іздену дәрежесіне арналған диссертация авторефераты., Хабаровск. 2007ж., 28б. 
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Қ.А. Ясауи атындағы ХҚТУ Хабаршысы. №1, 2006ж., 74 -78б. 
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Проблема головной боли у юношей допризывного возраста 

Ж.Е. Куттыгулова  

 

Нами изучены основные факторы здоровья у 2433 подростков допризывного возраста. Установлено, что 

основными факторами риска в 50% являются наследственная предрасположенность, условия окружающей 

среды, образ жизни человека.  

 

The problem of headache in young pre-conscription age 

ZH.E. Kuttygulova 

 

By us learned main factors of health at 2433 teenagers till fit for military ages. Determined, that mainly factors of 

the risk in 50% is hereditarily predispositions, condition of rounded people, image of humans life. 

 

 

ОЦЕНКА БОЛЕВОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ  

С СОЧЕТАННОЙ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

 

М.Б. Отарбаева 

 

Национальный центр гигиены труда и профессиональных заболеваний, г. Караганда 

 

Пациентам с сочетанной профессиональной патологией (вертеброгенная патология с вибрационной 

болезнью) проведено анкетирование с использованием модифицированного Мак-Гиловского болевого опросника, 

позволяющего регистрировать характер и интенсивность боли. Выявлено, что у больных с СПП, болевой 

синдром наиболее выраженный, здесь присутствуют все пять компонентов боли, ведущую роль в их 

возникновении играет эмоциональный стресс, что дает возможность рассматривать данные боли как 

комбинированные. 

 

Целью работы явилось исследование болевого синдрома у лиц с сочетанной профессиональной 

патологией, вертеброгенной патологией с вибрационной болезнью.  

Материалы и методы. Проводилось стандартное неврологическое обследованеи для верификации 

диагноза. Основная группа состояла из 28 человек с СПП - вертеброгенная патология с вибрационной 

болезнью. Сравнительными группами явились больные с хронической поясничной радикулопатией (ХПР – 25 

чел.), вибрационной болезнью (ВБ – 22 чел.). Всем было проведено анкетирование с использованием 

модифицированного Мак-Гиловского болевого опросника, позволяющего регистрировать характер и 

интенсивность боли.  

Результаты анкетирования выявили как сенсорные, так и аффективные расстройства с преобладанием 

последних во всех группах, но наиболее выраженные в группе лиц с СПП. Сенсорная характеристика боли по 

данным анкеты выявила у больных с СПП следующее: из первых 13 субшкал, которые оценивают сенсорную 

характеристику болей (какими словами Вы можете описать свою боль?), 32,1% больных с СПП оценивают 

свою боль как пульсирующую, 22,4% как схватывающую, 35,7% приравнивают свою боль удару током, 32,1 – 

выстрелу, наибольшее количество больных отмечают острую боль (71,5%), 35,7% – отмечают давящий 

характер боли, 32,1% – сжимающий, 53,5% - отмечают выкручивающий характер болей, 53,5% больных 

отмечают, что боли имеют жгучий характер, 35,7% - зудящий, 32,1% - жалящий, 57,1% - пронизывающий, 

32,1% - саднящий, 32,1% - немой, 39,2% - сводящий. У больных с ХПР 80% оценивают свою боль как острую, 

55% как колющую, жгучую, 30% - подобно удару тока, сверляющую, 20% - дают оценку боли как 

пульсирующую и дергающую. Несколько иная картина описания боли у лиц с ВБ, где практически все больные 

(100%) описывают свою боль как выкручивающую, тянующую боль 75% больных, 40% - сверлящую, жгучую, 

сводящую. Таким образом, больные с СПП описали все сенсорные оттенки боли и средняя оценка боли по 

ранговому индексу (РИБ) составила 3,5±0,2. По шкале сенсорная характеристика боли (субшкалы 1-13) индекс 

выбранных дескрипторов (ИВД-1) выше у больных с СПП по сравнению с лицами с ХПР и ВБ, наиболее 

разнообразные оттенки боли РИБ отмечены у больных с СПП. Вторая характеристика боли - какие чувства 

вызывает боль, какое воздействие оказывает на психику было выявлено следующее: 39,3% больных с СПП 

отметили, что боль утомляет, 53,5% боль изматывает, у 78,5% боль вызывает чувство тревоги, страха, ужаса, 

46,4% больных с СПП отметили угнетающий характер боли, наибольшее количество больных отметило свое 

бессилие перед болью – 96,4%. У лиц с ХПР у 90% больных боль вызывает чувство тревоги, страха, ужаса, у 

85% - боль изматывает, угнетает, у 80% обессиливает. Больные с ВБ выражали следующие эмоциональные 
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характеристик боли – у 90% боль угнетает, у 70% изматывает и только у 65% вызывает чувство тревоги, страха, 

ужаса. По шкале 6 отражающую эмоции и состоящую из 6 подшкал (14-19), ИВД-2 у больных с СПП и ХПР 

составило - 9, тогда как у лиц с ВБ оно составило - 7, т.е. чувства и переживания у больных практически у всех 

больных одинаковые. Но если взять РИБ, то оценивается он больными по-разному, наиболее высокий он у 

больных с СПП и составил 18 баллов, тогда как у больных с ХПР и ВБ он составил 16 баллов и 13 баллов 

соответственно. Средняя оценка боли по РИБ у больных с СПП составила 2,0±0,50, т.е. больные отметили те 

чувства и переживания, какие вызывает у него боль. РИБ у лиц с ХПР составил 1,78±0,36, у лиц с ВБ 1,85±0,55. 

По 3 шкале больные с СПП оценили свою боль следующим образом: 46,4% больных отмечают сильный 

характер боли, 32,1% невыносимый и лишь 21,4% больных оценили свою боль как умеренную. У больных с 

ХПР 60% отмечают свою боль как мучение, 55% считают ее невыносимой, 50% - сильной. Больные с ВБ также 

оценивают свою боль как мучение, 50% считают ее как умеренную и только 45% оценивают ее как сильную. 

По 3 шкале оценка боли у больных группы больных с СПП ИВД составило 6, у больных с ХПР и ВБ 7. Средняя 

оценка боли по ранговому индексу у больных с СПП составила 3,16±0,7, у больных с ХПР и ВБ она составила 

2,28±0,201 и 2,5±0,24. Показатели РИБ у всех больных составило 22, но среднее значение у лиц с СПП 

составляет 3,16±0,7, у больных, же с ХПР и ВБ он составил 2,28±0,201 и 2,5±0,24, соответственно. Общий 

индекс ИВД, составил у лиц с СПП 61 баллов, общий РИБ - 165 баллов. Средняя оценка боли по ранговому 

индексу составила 3,51±0,17, у лиц с ХПР - 2,27±0,20, с ВБ - 2,5±0,24. Сопоставление данных Мак-Гиловского 

опросника (общее по всем шкалам, показало, что лиц с СПП показатели ИВД и РИБ выше, чем у больных с 

ХПР и ВБ. 

Таким образом, у больных с СПП, болевой синдром наиболее выраженный, здесь присутствуют все пять 

компонентов боли, ведущую роль в их возникновении играет эмоциональный стресс, что дает возможность 

рассматривать данные боли как комбинированные. 

 

Қосалқы кәсіптік патологиясы бар науқастардағы ауыру синдромын бағалау 

М.Б.Отарбаева 

  

Мак-Гиловский сұраунамасын қолдану арқылы үйлескен кәсіби патологиясы бар науқастарда ауырсыну 

синдромына зерттеу жүргізілді. Қорытындылар нәтижесінде ҮКП бар науқастарда аурудың барлық бес 

компоненттері бар болатындығы анықталды, бірақ олардың пайда болуында эмоционалдық стресс жетекші рӛл 

атқарады, ол берілген ауруларды араласқан деп қарастыруға мүмкіндік береді. 

 

Assessment of pain in patients with combined pathology of the professional 

M.B. Otarbaeva 

 

 Patients with combined professional diseases (spinal vertebral injury plus vibration disease) is organized study of 

pain syndrome with use Mak-Gilovsky questionnaire. The results have revealed that sick with SPP are present all five 

components to pains, but leading role in their origin plays the emotional stress that enables to consider the pain data 

multifunction. 

 

 

ПОДХОДЫ К ПАТОГЕНЕЗУ ВЕРТЕБРОГЕННОЙ НЕЙРОПАТИЧЕСКОЙ БОЛИ 

И МЕТОДАМ ЕЕ КУПИРОВАНИЯ 

 

Н.А. Красноярова 

 

Алматинский государственный институт усовершенствования врачей, г.Алматы 

 

Функциональные биомеханические нарушения в позвоночнике – соматические дисфункции, имеют 

определенное значение в механизмах возникновения и развития нейропатической боли. Мануальная терапия, 

направленнаяна их коррекцию, является патогенетическим методом лечения этих нейропатических болей. 

 

Боль помогает человечеству выжить в опасном окружающем мире. Боль является страданием, известным 

каждому человеку. Боль во все времена становится актуальной проблемой медицины. Патогенетическая 

классификация болевых синдромов основана на выделении ведущего механизма патологической боли. Она 

выделяет три вида болевых синдромов [7,5,1]: 

 соматогенные (ноцицептивные), 

 неврогенные (нейропатические), 

 психогенные. 

Согласно современным представлениям, развитие патологической боли включает механизмы 

периферической и центральной сенситизации, образование генератора патологически усиленного возбуждения, 
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патологической алгической системы, на основе которой формируется конкретная клиническая форма болевого 

синдрома [6, 7, 9, 5]. 

Под нейропатической подразумевается боль, возникающая при органическом поражении различных 

отделов нервной системы, ответственных за контроль и проведение боли [4,1]. Около 20% случаев хронических 

болей относится к нейропатической боли, которая снижает качество жизни больных, их социальную адаптацию 

и трудоспособность [1]. Масштабные эпидемиологические исследования в Европе показали, что 

распространенность нейропатической боли в разных странах колеблется в диапазоне 6-8%. Только в США от 

нее страдают более чем 2 миллиона человек [10]. Нейропатический характер боли отмечается у 30-40% 

пациентов, имеющих боль в спине [1].  

При поражении на уровне периферических нервов и задних корешков возникает периферическая 

нейропатическая боль, на уровне спинного и головного мозга – центральная нейропатическая боль [2, 1]. 

Периферическая нейропатическая боль нередко имеет вертеброгенную природу, связанную с изменениями в 

позвоночнике – грыжа или протрузия диска, нестабильность в позвоночном двигательном сегменте, остеофиты, 

спондилоз, изменения в фасеточных суставах, остеопороз и.т.д., но наиболее часто причина нейропатических 

болей в спине связана не с морфологическими изменениями в позвоночнике, а с функциональными 

биомеханическими нарушениями в различных его отделах [2]. Биомеханические нарушения выделены в 

Международной Классификации Болезней 10 пересмотра (МБК-10) в отдельный раздел – М99, в котором 

рассматривается соматическая дисфункция. Соматическая дисфункция – это нарушенная или измененная 

функция соответствующих компонентов соматической системы: скелетных, суставных или миофасциальных 

структур с соотносящимися сосудистыми, лимфатическими и невральными элементами. Возникшая 

соматическая дисфункция в позвоночных двигательных сегментах на уровне всех отделов позвоночника 

является вертеброгенной причиной развития нейропатического болевого синдрома в результате изменения 

расположения и подвижности в позвоночном сегменте, мышечного гипертонуса, нарушений микроциркуляции, 

трофических и биохимических тканевых реакций. Это приводит к прямой стимуляции чувствительных 

нейронов. А-дельта и С-волокна представляют собой два основных типа нервных волокон, функционирующих 

как ноцицепторы [4]. Они стимулируются и активизируются в ответ на механическое растяжение или 

компрессию нерва, в ответ на химическое раздражение простогландинами и другими медиаторами воспаления 

[9, 5, 3]. Участок локальной демиелинизации нерва становится источником эктопической импульсации и 

местом эфаптической (контактной) передачи возбуждения между нервными волокнами без участия медиаторов. 

Изменения микроциркуляции и трофики в тканях при биомеханических нарушениях активизируют 

симпатическую вегетативную нервную систему. Норадреналин, высвобождаемый в симпатических терминалях, 

стимулирует окончания чувствительных нервов, вызывая болевые ощущения. Развивается периферическая 

сенситизация, центральная сенситизация. Нейротрофические факторы, микроглия и цитотоксины при 

повреждении нервов усиливают ноцицептивную передачу, способствуют сенсибилизации и поддержанию 

нейропатической боли. Изменяется нейропластичность при болевых синдромах, снижается антиноцицептивный 

контроль. На этом фоне включаются когнитивные и эмоционально-аффективные интегративные механизмы 

восприятия боли [4]. 

Следовательно, в патогенезе нейропатической боли определенное значение имеют функциональные 

биомеханические нарушения в позвоночных двигательных сегментах – соматические дисфунции. 

Наиболее эффективным и рациональным лечением любой патологии является лечение, направленное на 

сами механизмы ее развития. К вертеброгенным механизмам развития нейропатических болей относятся 

биомеханические нарушения по ходу позвоночника – соматические дисфункции. Их коррекция будет 

способствовать купированию вертеброгенных нейропатических болей. На коррекцию функциональных 

биомеханических нарушений в позвоночнике – соматических дисфункций, направлена мануальная медицина. 

Следовательно, мануальная медицина является патогенетическим методом лечения при вертеброгенных 

нейропатических болевых синдромах. 

На протяжении с 2008 по 2010 год 545 пациентов с вертеброгенными нейропатическими болевыми 

синдромами получили курсы мануальной терапии (2-4 сеанса) для коррекции соматических дисфункций в 

позвоночных двигательных сегментах. В результате лечения во всех случаях отмечалось улучшение состояния 

со значительным уменьшением и исчезновением болевого синдрома, регрессом мышечно-тонических реакций, 

восстановлением двигательной активности. 

  В патогенезе вертеброгенных нейропатических болевых синдромов необходимо учитывать значимость 

функциональных биомеханических нарушений в позвоночных двигательных сегментах – соматических 

дисфункций. Поэтому, мануальная терапия, направленная на коррекцию соматических дисфункций в 

позвоночнике, является патогенетическим методом лечения при вертеброгенной нейропатической боли. 
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Вертеброгенді ауыру сезімінің патогенезі мен оны қайтару әдістерінне кӛзқарас 

Красноярова Н.А. 

 

Омыртқадағы функциональды биомеханикалық бұзылыстар – соматикалық дисфункциялар, 

нейропатиялық ауыру сезімінің пайда болуы мен дамуында маңызды орын алады. Оларды коррекциялауға 

бағытталған мануальды терапия нейропатиялық ауыру сезімін емдеудің патогенетикалық әдісі болып 

табылады.  

 

The approaches to pathogenesis of spinal neuropathy pain and methods to to cut short 

Krasnoyrova N.A. 

 

Functional biomechanical disorders in the backbone – somatic dysfunctions, have certain value in the mechanisms 

of origin and development of neuropathic pain. Manual Medicine, directed on their correction, is the pathogenetic 

method of treatment of this neuropathic pain.  

 

 

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕВЫХ СИНДРОМОВ 

ОСТЕОХОНДРОЗА ПОЗВОНОЧНИКА 

 

Р.М. Баймуханов 

 

Карагандинский государственный медицинский университет 

 

 В статье обсуждается эффективность комбинированного лечения больных с поясничными 

дорсопатиями, методом сочетанного локального введения мидокалма и тракционной терапии, применяемых в 

лечебном комплексе с озекеритовыми аппликациями и мануальной терапией. 

  

Остеохондроз позвоночника и его клинические проявления представляют собой серьѐзную медико-

социальную проблему. Согласно данным международных исследований, путѐм случайных выборок при 

обследовании взрослых людей 19-43% из них испытывали боль в спине в течение последнего месяца, 27-65% - 

в течение последнего года и 59-84% страдали от боли в спине хотя бы раз в жизни. В большинстве случаев боли 

в спине носят неспецифический характер, локализуются в пояснично-крестцовой области, при адекватной 

терапии регрессируют в течение месяца у 80-90% больных [1,3]. Однако у части больных боли сохраняются в 

течение длительного времени, нередко приводя к инвалидизации. Спинномозговые радикулярные синдромы 

обусловлены патологией диска (остеохондроз, протрузия, пролапс или грыжа). Источником болей в спине 

может быть болевая импульсация, связанная как с самим позвоночником (связки, мышцы, надкостница 

отростков, фиброзное кольцо, суставы, корешки), так и с другими структурами (мышцы, висцеральные органы, 

суставы) [1,2,3]. 

Учитывая данные факты патогенетически обоснованным следует признать локальное внутримышечное 

паравертебральное введение препарата мидокалм на уровне поражѐнного ПДС, иммобилизация которого 

привела к дисфиксационным осложнениям в других сегментах, в сочетании с тракционной терапией. Мидокалм 

(«Гедеон Рихтер», Венгрия), являясь миорелаксантом центрального действия, ослабляет патологический спазм 

мышц. Помимо того, он оказывает местное анестезирующее действие, сходное с таковым лидокаина, тормозит 

проведение моно и полисинаптических болевых рефлексов прерывая «порочный круг»: боль-спазм мышц-боль 

[1,2,3,4]. 
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Целью нашего исследования явилось изучение эффективности лечения больных с синдромом первичной 

дисфиксации позвоночно-двигательных сегментов (ПДС), при поясничных дорсопатиях, методом сочетанного 

локального введения мидокалма и тракционной терапии, применяемых в лечебном комплексе с озекеритовыми 

аппликациями и мануальной терапией. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось в неврологическом отделении 

городской больницы города Темиртау. 

В исследовании были включены 315 пациентов с умеренными и выраженными болевыми синдромами в 

возрасте от 30 до 56 лет, с дискогенными радикулопатиями, рефлекторными болевыми синдромами 

позвоночника, туннельными синдромами верхних и нижних конечностей. Все пациенты прошли клиническую 

диагностику – рентгенографические, КТ, МРТ – исследования. 

Продолжительность курса лечения составила от 10 до 17 суток. 

Интенсивность болевого синдрома оценивалось по 4-х бальной визуальной аналоговой шкале (ВАШ). При 

мышечно-тонических синдромах определяли индекс мышечного синдрома (ИМС), который рассчитывали по 

формуле: 

ИМС=ВСБ+Т+Б+ПБ+СИ, где: 

Больных разделили на две сопоставимые по полу, возрасту и другим показателям группы. 

Основная группа состояла из 200 человек, которым локально паравертебрально (на уровне поражѐнного 

ПДС) внутримышечно вводили мидокалм (1 мл -100 мг) и через час проводили тракционную терапию. 

Осуществляли «сухое» горизонтальное постоянное вытяжение поясничного отдела позвоночника на 

тракционном столе, с каждой процедурой наращивая нагрузку от 15 до 40% массы тела, с постепенным 

увеличением и уменьшением груза на протяжении процедуры в течение 10 – 20 мин, при длительности 

постоянной тракции (с максимальной нагрузкой во время процедуры ) 30 мин. Процедуры до 10 проводили 

ежедневно. 

Эффективное тракционное усилие рассчитывали по формуле: F=P1-0,55P×K, где F – прилагаемое усилие, 

P1- масса груза, P – масса тела, 0,55 -% массы нижнейчасти туловища, К – коэффициент скольжения, равный 

0,5. 

Вторая группа – сравнения включала 115 человек, которым локально паравертебрально внутримышечно 

вводили плацебо (0,9% раствор хлорида натрия)с последующей тракционной терапией по той же методике, что 

в основной группе. Все больные в течение 4 часов после тракции соблюдали постельный режим. При 

достижении основного критерия эффективности лечения больной продолжал получать процедуры плацебо до 

окончания курса. 

Для статистической обработки данных использовали стандартный пакет программ. Клиническую 

эффективность лечения оценивали путѐм сопоставления числа благоприятных исходов в основной группе и 

группе сравнения. 

Результаты: 

После лечения выраженность болевого синдрома в основной группе снизилась с 5,1±1,6 до 1,3±1,0 ранга 

(р<0,001), в группе сравнения – с 5,3±1,3 до 3,4±1,2 (р<0,001). Благоприятный исход – уменьшение болевого 

синдрома на 50% отмечен в основной группе у 134 (68,4%) больных. В группе сравнения число больных с 

критериальным уровнем уменьшения боли было достоверно (р<0,04) меньшим – 112 (54%).  

Что касается сроков достижения критерия клинической эффективности лечения болевого синдрома, то в 

основной группе первые благоприятные исходы были зарегистрированы после третьей процедуры у 68 

больных, в дальнейшем они фиксировались ежедневно у 28 больных и окончательно были реализованы после 

восьмой процедуры. В группе сравнения главный клинический критерий эффективности повышения 

абсолютной пользы характеризовался величиной 31,4% и был достигнут у 56 больных после десятой и 

одиннадцатой процедуры., а в дальнейшем регистрировался ежедневно у 18 – 19 больных до окончания 

наблюдения. 

Обсуждение: 

Высокая эффективность лечения больных основной группы обусловлена тем, что мидокалм, эффективно 

снижая патологически повышенный мышечный тонус и ригидность мышц, оказывает миорелаксирующее 

действие как при рефлекторном мышечном напряжении тонических вертебральных мышц, так и при 

рефлекторной контрактуре фазических мышц [1,3]. На фоне адекватного мышечного расслабления и 

протективного действия на вытяжение позвоночника, реализуемых мидокалмом, тракционная терапия 

одномоментно и направленно воздействует на все звенья патогенеза (функциональные блокады суставов, 

напряжѐнные мышцы, укороченные связки, фасции, межпозвонковые диски с созданием внутридискового 

отрицательного давления по закону Гука), нейрососудистые образования двигательных сегментов 

позвоночника) и обеспечивает условия для перекодировки у больного двигательного стереотипа [1,3,4]. 

Адекватное разрушение «внутриневральной комбинации», входящей в комплекс условий какого –либо 

сложного патологического процесса, за период временного «блока» путей «болезненного рефлекса» (в данном 

случае сочетанное действие мидокалма и тракционной терапии), исключает возобновление болезненного 

процесса [2,4]. После однократной процедуры с учѐтом благоприятной в данных условиях кратковременности 

действия мидокалма адаптивные статодинамические реакции в позвоночнике завершаются в течение 24 ч, что 
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приводит к оптимизации двигательного стереотипа. Прежде всего корректируется его статическая компонента 

и болевой синдромокомплекс нивелируется. 

Выводы: 

Выявлена высокая миорелаксирующая и анальгетическая эффективность мидокалма у больных с болевым 

синдромом дискогенного, мышечного и другого генеза, что позволяет не только сократить длительность 

стационарного лечения, но и начать раннюю реабилитацию этих пациентов. 

Сочетанное применение при вертебростатическом синдроме у больных с биомеханическими 

саногенетическими реакциями локально мидокалма и тракционной терапии в 2 раза эффективнее 

использования только тракционного воздействия, что позволяет широко использовать его в неврологической 

практике. 
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Омыртқа жотасы остеохондрозының аурыру белгілеріне комбинирленген ем  

жҥргізу нәтижесінің сараптамасы 
Р.М.Баймуханов 

 

Мақалада белдік дорсопатияларды емдеудегі комбинирленген емнің эффективтілігін талқылайды, 

жанамаласқан әдіспен мидокалма жергілікті енгізу және тракциялық ем,озекериті аппликациялар және 

мануальді еммен комплексте қолданылатын. 

 

Analysis of the combined treatment of pain syndromes of spinal osteochondrosis 

R.M. Baimukhanov 

 

In the article efficiency of combined treatment of patients with lumbar dorsopathy by a method of local Midocalm 

injection and traction therapy, used in medical complex with ozokeritis application and manual therapy is discussed.  

 

 

ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЦНС 
 

ДЕМИЕЛИНИЗИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЦНС У ДЕТЕЙ: КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА И ТЕРАПИЯ  

 

Идрисова Ж.Р.*, Сасанова А.С.**, Балбаева А.С.**, Кадыржанова Г.Б.**, Бердыкенова А.Ж.**,  

Идрисова Л.Р., Деконенко Е.П. 

 

Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова*; РДКБ «Аксай»**; 

Медицинский университет г. Берна; Институт клинической фармакологии и висцеральных исследований; 

Институт вирусных энцефалитов и полиомиелита РАМН 

.  

В статье проанализированы 22 случая демиелинизирующих заболеваний ЦНС у детей от 1,5 до 16 лет. 

Исследование уровня антител к ряду белков миелина доказало наличие демиелинизирующего аутоиммунного 

процесса в отношении структур миелина. Несколько пациентов - 10 детей получали Октагам в дозе 0,2-0,4 г 

на 1 кг веса в сутки, в форме 10% раствора (в 20 мл содержится 2 г IgG), курс лечения составил 3-5 дней, 

ежедневно или через день в сочетании с метилпреднизолоном в до 10мг/кг внутривенно. Получен однозначно 

позитивный результат в виде купирования многоочаговой симптоматики и предотвращение летального 

исхода в 2 случаях, побочных эффектов не было.  

 

Демиелинизирующие заболевания ЦНС объединяют воспалительные аутоиммунные заболевания, с 

преимущественным поражением белого вещества полушарий, подкорковой области и ствола. Эти заболевания 

еще называют нейроиммунными болезнями ЦНС, они включают в себя пост-инфекционные острые 
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диссеминированные энцефалиты (ОДЭМ), мультифазные диссеминированные энцефалиты, рассеянный 

(множественный) склероз, энцефалит Расумуссена, лейкоэнцефалит Шильдера [1, 2, 3, 6] 

Целью исследования явилось изучение иммунного ответа к ряду белков миелина для доказательства 

демиелинизирующей природы заболевания и разработке специфического лечения. 

Материалы и методы: Под наблюдением было 22 ребенка с различными демиелинизирующими 

заболеваниями ЦНС. У 12 детей (7 девочек и 4 мальчика, средний возраст 9,1±0,5 лет, от 6 до 14 лет) был 

ОДЭМ на фоне краснухи (лечились в клиническом отделении Института полиомиелита и вирусных 

энцефалитов РАМН, Москва). Остальные 10 детей наблюдались в РДКБ «Аксай»: В том числе 3 ребенка с 

ОДЭМ, 3 – с МДЭМ, 1 девочка с энцефалитом Расмуссена, 1 девочка-подросток с дебютом рассеянного 

склероза (установлено в последующее 12 месяцев), 1 девочка с синдромом Миллера-Фишера (вариант 

демиелинизирующей полинейропатии с вовлечением ЦНС) и подросток с вирусным энцефалитом (корковым) и 

лейкомаляцией. Девочек было 7, мальчиков – 3 человека, возраст детей варьировал от 1,5 до 16 лет (средний 

возраст – 9±4,5 года) . Нами исследовался иммунный ответ к ряду белков миелина: ОБМ, МОГ, МАГ, ПЛП и ά-

В-кристаллин. Использовались ИФА-наборы (Mediagnost, Германия), которые позволяли оценить 

концентрацию в Unit/ml. А также проводилось полное клиническое обследование, включая нейровизуализацию: 

КТ мозга у детей из Москвы, МРТ всем исследованным в РДКБ «Аксай».  

Результаты исследования: 

Клинически моноэтиологичная группа обследованных в ИПВЭ характеризовалась монофазным острым 

течением процесса, с благоприятным исходом на 14-28 день, в исходе без неврологических расстройств. 

Исключения составили 2 из 12 детей (мальчик и девочка), которые дали затяжное течение процесса, но с 

благоприятным исходом через 1,5 – 2 месяца, с формированием малой органической неврологической 

симптоматики.  

Нейровизуализации, КТ мозга, позволила исключить объемный процесс, сосудистую патология, что в 

совокупности с анамнезом (острая краснуха) за 4-10 дней до развития неврологической симптоматика и ИФА 

исследованием крови на антитела к краснухе (наличие IgM антител) позволило подтвердить диагноз 

краснушного ОДЭМ. 

В группе детей из РДКБ очаговая симптоматика была более выражена (атаксия, гиперкинезы, поражения 

черепных нервов), а общемозговая симптоматика, включая нарушение сознания, встречалась крайне редко (в 

группе детей из Москвы кратковременные кома и сопор отражали наличие отека мозга).  

Магниторезонансная томография доказала наличие очаговых изменений в белом веществе, по типу 

перивентрикулярной, субкортикальной и/или стволовой демиелинизации. В одном случае имела место картина 

понтийного, экстрапонтийного миелинолиза. 

Иммунологическое исследование на мозговые белки по уровню антител к ряду мозговых белков: ОБМ, 

МОГ, МАГ, ПЛП и ά-В-кристаллин. Наибольшие уровни острофазового показателя глубины воспаления анти-

МОГ наблюдаются в группе детей с видимой демиелинизацией на МРТ (РДКБ «Аксай»), 190,25±76,4 Unit/ml. А 

уровень антител к ά-В-кристаллин в этой группе самый низкий. При этом в группе краснушного ОДЕМ 

показатели антител к ОБМ, МАГ и ПЛП сравнимы с таковыми при более грубой демиелинизации, доказанной 

на МРТ (МДЭМ, энцефалит Рассмуссена). Эти иммунологические данные наряду с МРТ позволяют обосновать 

назначение селективной иммунной терапии высокими дозами метилпреднизолона и внутривенных 

иммуноглобулинов.  

У 10 детей, наблюдавшихся в РДКБ «Аксай» получали Октагам в дозе 0,2-0,4 г на 1 кг веса, в форме 10% 

раствора (в 20 мл содержится 2 г IgG). Курс лечения составил 3-5 дней, ежедневно или через день в сочетании с 

метилпреднизолоном до 10мг/кг внутривенно в течении 3-5 дней.  

Результатом применения этой схемы явилось купирование судорог у 3 детей (у которых они были до 

лечения), уменьшение выраженности атаксии и нормализация или улучшения поведения и исчезновение 

гиперкинезов. Побочных эффектов не наблюдалось. Эффект терапии сохранялся в течение более 2 недель, а 

ряде случаев имел тенденцию к улучшению. Кроме того, у 4 детей с серьезными системными осложнениями со 

стороны сердца (кардит) на этой терапии улучшался ритм и сила сердечных сокращений.  

Полученные данные наглядно свидетельствуют о выраженном позитивном эффекте Октагама, как на 

неврологический статус, так и на витальные функции. У 2 детей с МДЭМ и РС через 6 мес. в связи с новым 

обострением неврологической симптоматики потребовалось повторное назначение Октагама в тех же дозах, с 

очень хорошим результатом, предотвращением развернутого обострения и дальнейшей стабилизации процесса. 

Октагам безопасен для детей от 1 года жизни по нашим данным и с периода новорожденности по данным 

литературы. Внедрение его в стандарт лечения рассеянного склероза, диссеминированных энцефаломиелитов и 

полинейропатий позволит избежать глубокой инвалидизации пациентов, а в ряде случаев спасает пациенту 

жизнь [4, 5]. 
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Балалардың ожж-ң демиелинизирлеуші аурулары: клинико– иммунологиялық мінездеме және емі 

Идрисова Ж.Р., Сасанова А.С., Балбаева А.С., Кадыржанова Г.Б., Бердыкенова А.Ж.,  

Идрисова Ж.Р., Деконенко Е.П. 

 

Мақалада 1,5-16 жас аралығындағы балалардың ОЖЖ демиелинзирлеуші ауруының 22 жағдайы 

талқыланған. Миелин ақуыздары қатарына қарсы түзілген антиденелер дәрежесін зерттеу, миелин құрылымына 

қатысты демиелинизирлеуші аутоиммунды үрдістің бар екендігін дәлелдеді. Бірқатар науқастар – 10 бала 

Октагам қабылдады, тәулігіне 0,2-0,4 г 1 кг салмағына есебінен, 10% ерітінді (20 мл-де 2 г IgG), емдеу курсы 3-

5 күнді құрады, күнде немесе күнара метилпреднизалонмен бірге 10 мг/кг есебінен,кӛктамырға. Біржақты 

позитивті нәтиже алынды кӛпошақты белгілерді кері қайтару мен 2 жағдайда ӛліммен аяқталудың алдын алу 

түрінде, жанама әсерлері болған жоқ. 

 

Demyelinating diseases of central nervous system in children: clinical and immunological characteristics and 

treatment 

Idrisov feminine, Sasanova A.S., Balbaeva A.S., Kadyrzhanova G.B., Berdykenova A., Idrisova L.R., Dekonenko E.P. 

 

In this article it was analyzed data of 22 children with demyelinazed diseases of CNS from 1,5 till 16 years. 

Investigation of the level of antibodies against myelin structures. Several patients (10 children) were treated by 10% 

Oktagam in dose 0,2-0,4 g/kg (in 20 ml of medicine – 2g IgG), within 3-5 days with methilprednozolon 10mg/kg 

intravenously. The results were absolutely positive with disappearance of multiple local neurological symptoms and 

prevention lethal condition in 2 children.  

 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕГО ПРЕПАРАТА «ПРОТЕКТОР»  

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 

 

С.К. Минбаев 

 

Карагандинский государственный медицинский университет 

 

В статье рассматривается возможности применения иммуномодулятора «Протектор» в комплексной 

терапии ремитирующего рассеянного склероза, его возможное влияние на Т-клеточное звено аутоиммунного 

процесса. 

 

Актуальность темы. Рассеянный склероз (РС) относится к числу наиболее часто встречающихся 

поражений ЦНС из группы демиелинизирующих заболеваний. Как известно, в большинстве случаев после 

определенного периода времени, индивидуального для каждого больного, ремиттирующее течение РС 

переходит во вторично-прогрессирующее [1] с постепенным углублением неврологического дефицита, 

сокращением периодов клинической стабилизации, инвалидизацией пациентов. Патогенетические механизмы 

разных вариантов течения РС неясны.  

Материал и методы. Нами отобрана группа из 5 больных ремитирующей формой рассеянного склероза. 

Средний возраст составил 26 лет. В половом составе преобладали женщины – 4 из 5. В неврологическом 

статусе преобладал вестибуло-мозжечковый синдром (у 4 больных), дефицит со стороны пирамидной системы, 

в виде умерено выраженных геми- и парапарезов (у 3 больных). У 2 больных имелись зрительные нарушения – 

гемианопсии. Все больные прошли курс терапии по поводу очередного обострения в соответствии с 

клиническими протоколами (пульс-терапия метилпреднизолоном, реопротекторы – трентал, метаболическая 

терапия – витамины группы В). В качестве иммуномодулирующего препарата использовался препарат 

«Протектор», разработанный сотрудниками НЦГТПЗ, и применяющийся для лечения аутоиммунных 

заболеваний, усиления противовирусного иммунитета, лечения злокачественных новообразований. Препарат 

вводился внутримышечно в ягодичную область в дозе 1,0 мл однократно. Основанием для применения 
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препарата был низкий титр нормальных антител в сыворотке крови (1:10-1:20 при норме 1:80-1:160). В группу 

сравнения вошло 5 больных ремитирующей формой рассеянного склероза, возрастно-половой состав, уровень 

неврологического дефицита и титр нормальных антител в группе сравнения существенно не отличался от 

основной группы. Контрольное обследование проводилось через 4 месяца.  

Результаты и обсуждение. После введения препарата отмечалась выраженная местная и общая реакция в 

виде отека, гиперемии, локальной гипертермии в месте введения, гриппоподобного состояния с повышением 

температуры тела до 38-39
0
С в течение 2-3 суток после введения. Данные побочные реакции регрессировали 

самостоятельно и не требовали дополнительного лечения. При контрольном обследовании в основной группе у 

всех больных отмечался регресс неврологической симптоматики в виде уменьшения степени выраженности 

парезов до легких, восстановление зрительных функций в обоих случаях. Уменьшение выраженности 

вестибуло-мозжечковых нарушений отмечалось в 3 случаях. Также наблюдалось повышение титра нормальных 

антител до 1:40. В группе сравнения частичный регресс неврологической симптоматики отмечался в 2 случаях, 

в виде восстановления зрительных функций. Титр нормальных антител в группе сравнения оставался на 

прежнем уровне. 

В патогенезе рассеянного склероза значительную роль играет опосредованно вызванный Т-клетками ответ 

на миелин ЦНС. Однако специфический антиген, запускающий воспалительный ответ, не известен. 

Активированные Т-клетки взаимодействуют с другими иммунными клетками, такими как нейтрофилы и 

эозинофильные гранулоциты, моноциты, макрофаги и В-клетки. Возбудителями активации лейкоцитов в 

периферической крови могут быть вирусные или бактериальные агенты, суперантигены или реактивные 

продукты обмена веществ. После контакта с антигенами активированные CD4+ и CD8+ Т-лимфоциты 

дифференцируются в клетки, продуцирующие различные типы цитокинов. Как и при других аутоиммунных 

заболеваниях, значительную роль в развитии воспалительного процесса играет активация субпопуляции 

лимфоцитов Th1, продуцирующих провоспалительные цитокины – интерлейкин-2 (ИЛ-2), лимфотоксин (ЛТ), 

интерферон-ɣ (ИФН-ɣ) [2]. Клетки субпопуляции Th2 продуцируют ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-13, которые 

подавляют активность макрофагов, но активируют В-клетки и стимулируют продукцию антител, а 

следовательно способствуют гуморальному иммунитету [3,4]. 

Провоспалительные цитокины и хемокины активируют эндотелий сосудов и таким образом позволяют 

прежде всего активированным Т-клеткам и макрофагам мигрировать из крови в нервную ткань [5,6]. Пассаж 

гемато-энцефалического барьера поддерживается посредством продуцируемых в нервной ткани астроцитов и 

клетками микроглии цитокинов и хемокинов. 

В изменениях в ЦНС в значительной степени задействована локальная система комплемента. 

Отложившиеся на миелиновой оболочке активированные факторы комплемента (C3b) и мембранолитические 

комплексы (С5-С9) привлекают активированные макрофаги. Следствием этого является выброс 

протеолитических ферментов и разрушение миелинового слоя. 

Мембранолитические комплексы также участвуют в повреждении олигодендроцитов и, тем самым, 

ухудшают восстановление миелинового слоя (ремиелинизацию). Продукты разрушения миелинового слоя 

(например, МОГ, ПЛП, МИП, MAГ) в свою очередь запускают процесс активации иммунных клеток, 

локальные каскады комплемента и производство антимиелиновых антител.  

Предполагают, что ФНОα играет в случае РС особую роль. Он индуцирует (частично вместе с ИФНγ) 

синтез других цитокинов, метаболитов арахидоновой кислоты, кислородных радикалов и моноокиси азота 

(NO). Следствием этого является активация клеток эндотелия и повышение миграции лейкоцитов. Моноокись 

азота также принимает участие в разрушении олигодендроцитов при опосредованном содействии клеток 

микроглии. Кроме этого, TNFα поддерживает апоптоз олигодендроцитов и Т-клеток.  

ИФНγ и ФНОα вызывают транскрипцию индуцированной синтетазы моноокиси азота (iNOS), 

являющуюся катализатором синтеза NO в астроцитах, клетках микроглии и макрофагах. Они считаются 

эффективными медиаторами воспалительной реакции. 

Учитывая все сказанное выше, становится понятной роль иммуномодуляторов Т-клеточного звена в 

процессе транспорта активированных Т-клеток и макрофагов через ГЭБ, а следовательно и процессов 

демиелинизации и ремиелинизации.  

Нами предполагается возможность воздействия иммуномодулятора «Протектор» на соотношение Th1 и 

Th2 клеток, что изменяет соотношение уровня про- и противовосплительных цитокинов в сторону последних, 

что и обусловливает клиническое улучшение и повышение титра нормальных антител в сыворотке крови. 

Выводы. На основании полученных данных, отмечается положительный эффект от применения 

иммуномодулятора «Протектор», и имеется возможность его использования при данной патологии после 

дальнейшего изучения и подтверждения эффективности с использованием статистических методов. 

 Литература: 

1. Гусев Е.И., Демина Т.Л., Бойко А.Н. Рассеянный склероз. М 1997. 

2. Baron J.L., Madri J.A., Ruddle N.H. Surface expression of aipha 4 integrin by CD4 T cells is required for their 

entry into brain parenchyma. J. Exp. Med. 1993, 177:57-68 

3. Abbas A.K., Murphy K.M., Sher A. Functional diversity of helper T lymphocytes. Nature, 1996; 383:787-793. 



68 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 
4. O`Garra A. Cytokines induce development of functionally heterogeneous T helper cell subsets. Immunity, 1998, 

8:257-283. 

5. Boven L.A., Montagne L, Nottet H.S., DeGroot C.J. Macrophage inflammatory protein-1a (MIP-1a), MIP-1 and 

RANTES mRNA semiquantification and protein expression in active demyelinating multiple sclerosis (MS) lesions. 

Clin.Exp.Immunol.2000- 122:257-263. 

6. Woodroofe N., Cross A.K., Harkness K., Simpson J.E., The role of the chemokines in pathogenesis of multiple 

sclerosis. Adv.Exp.Med.Biol., 1999, 468: 135-150. 

 

Шашыранды склероздың комплексті емінде иммуномодулятрлық дәрі – дәрімекті «Протектор» қолдану 

С.К. Минбаев 

 

Мәліметте ремиттирлеуші шашыранды склероз комплексті терапиясында «Протектор» 

иммуномодуляторын қолданылуы және оның аутоиммунды процесстің Т-жасуша түйініне мүмкін әсері 

қарастырылуда.  

 

The use of immunomodulatory drugs "Protector" in the treatment of multiple sclerosis 

S.K. Minbaev 

 

In the article opportunities of application "Protector" immunomodulating preparation in complex therapy of 

remitting multiple sclerosis and its possible influence on the Т-cellular part of autoimmune process are considered. 

 

 

ОТДЕЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 

 

Желдыбаева Ж. 

Казахский Национальный медицинский университета 

имени С. Д. Асфендиярова, г. Алматы 

 

Данная статья анализирует отдельные исследования в области рассеянного склероза. В статье 

приводятся статистические данные о количестве больных рассеянным склерозом в Республике Казахстан. 

Автор считает, что для снижения уровня заболевания необходима своевременная диагностика данного 

заболевания.  

Одной из проблем современной неврологии является проблема диагностики рассеянного склероза (РС) - 

хронического прогрессирующего заболевания центральной нервной системы.  

Необходимость своевременной диагностики данного заболевания заключается в том, что РС обусловлен 

высокой распространенностью, ростом заболевания среди лиц молодого, трудоспособного возраста, 

прогрессированием симптоматики вплоть до стойкой инвалидизации, что приводит к тяжелому физическому, 

психологическому и экономическому кризису для людей, страдающих этой патологией.  

Вопросам диагностики и лечения PC ежегодно посвящаются десятки публикаций в научной литературе, 

имеются многочисленные исследования, как отечественных, так и зарубежных авторов, к которым можно 

отнести работы следующих исследователей: Шмидт Т.Е.[3], Бойко А.Н., Гусева Е.И., Завалишина И.А.[1].  

РС характеризуется ремиттирующим течением, многоочаговостью поражения нервной системы с 

вовлеченимем пирамидных, чувствительных путей, наличием зрительных, стволовых, мозжечковых 

проявлений, а также быстрого (злокачественного) прогрессирования с нарастающей инвалидизацией вплоть до 

летального исхода или, напротив, стабилизацией состояния.  

Особенностью болезни является одновременное поражение нескольких различных отделов нервной 

системы, что приводит к появлению у больных разнообразных неврологических симптомов.  

Опираясь на имеющие статистические данные о количестве больных РС (в мире насчитывается более 

миллиона больных РС), в Республике Казахстан количество зарегистрированных данных недугом составляет 

413 человек, но по приблизительной оценке специалистов – невропатологов число больных РС в РК составляет 

до 1500 или в три раза больше, чем состоит на учете, что является свидетельством низкой выявляемости 

данного заболевания в Казахстане, а также значительной частотой ошибок при постановке диагноза 

«Рассеянный склероз».  

Таким образом, «сложность диагностики РС и сходство ряда клинических черт с другими заблевания 

(молодой возраст больных, преобладание женщин, рецедивирующее течение заболевания с развитием 

разнообразных неврологических симтомов заболевания (пирамидные, мозжечковые, зрительные), а также 

измнения в белом веществе полушарий головного мозга, выявлемые при магнитнорезонансной томографии 

диагностики на ранних стадиях заболевания»[2], является на сегодняшний день одной из самых 

трудноразрешимых задач, как у нас в стране, так и за рубежом, что ставит перед медицинской наукой 

Республики Казахстан цель не только раннего выявления данной патологии, но и дальнейшего изучения 

закономерностей его течения и поиска адекватных методов лечения. По мнению профессора Е.С. Нургужаева 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B8%D0%BC%D0%BF%D1%82%D0%BE%D0%BC
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назрела необходимость внедрения новых терапевтических технологий в практику лечения данного заболевания 

[4]. 

Опираясь на исследования вышеназванных авторов, рассеянный склероз представляет собой шесть 

основных звеньев патологической цепи: полифакториальное воздействие (геоклиматические, экологические, 

инфекционные ) на стволовые надсегментарные структуры головного мозга, и, прежде всего, гипоталамической 

области, у генетически предрасположенных лиц способствует возникновению нарушения различных видов 

обмена, в том числе и белкового; нарушение регуляции белкового метаболизма вызывает его расстройство в 

генетически молодых структурах проводников, нейрокератиновой сети миелиновых пластин, с 

распространением их дезинтеграции в наиболее дифференцированных волокнах единой системы, чем 

объясняются особенности клинических проявлений заболевания; продукты распада белка миелина, 

представляющие собой высокоактивные энцефалитогенные полипептиды, в норме адекватно стимулируют 

надсегментарные образования к выработке противомозговых антител, направленных на устранение дериватов, 

ускоряя течение регенеративных процессов. При нарушении функции высших регуляторных систем, которые в 

каждом конкретном случае проявляются выраженностью торпидности в восприятии малых концентраций 

продуктов распада миелина, ведет к задержке его восстановления в проводящих структурах, что клинически 

проявляется индивидуальным выражением манифестации заболевания; по достижениям дериватами миелина 

уровней, которые способны воспринимать высшие регуляторные центры, последние включают механизмы, 

направленные на восстановление пораженных структур миелиновых пластин проводниковых систем, что 

морфологически проявляется процессами ремиелинизации, а клинически ремиссией заболевания; 

энцефалитогенные полипептиды, являясь высокоактивными комплексонами, способствуют развитию 

неконтролируемых нейроаллергических и аутоиммуных процессов, а также нарушению регуляции сосудистого 

тонуса, сопровождающегося морфофункциональными изменениями стенок сосудов; ведущими в развитии 

висцеральных расстройств, в том числе печени, являются нарушения регуляции нейротрофических процессов, 

и, как следствие, функциональной недостаточности как высших надсегментарных структур ЦНС, так и в 

развитии демиелинизирующего процесса проводниковых систем различных уровней. В свою очередь 

нейротрофические изменения в печени вызывают расстройство белковообразовательной и вегетативной ее 

функции, что задерживает ресинтез белка миелина, осложняя тем самым течение основного заболевания. 

Из шести основных звеньев патологической цепи рассеянного склероза – первым является 

полифакториальное воздействие. По нашему мнению, полифакториальное воздействие должно стать одним из 

основных направлений поиска и внедрения новых терапевтических технологий в практику лечения данного 

заболевания. 
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Шашыранды склероз диагностикасының жеке мәселелері 

Желдыбаева Ж. 

 

Бұл мақалада склерозға қатысты жекелеген зерттеулерге талдауға жүргізілген. Мақалада Қазақстан 

Республикасындағы склерозбен ауыратындардың саны туралы статистикалық мәліметтер келтірілген. 

Автордың пікірінше, аурудың деңгейін азайту үшін аталмыш аурудың уақытында диагностикалау қажет.  

 

Selected issues in diagnosis of multiple sclerosis 

Zheldybaeva J. 

Given article analyzes separate researches in the field of a multiple sclerosis. In article statistical data about 

quantity sick of a multiple sclerosis in Republic Kazakhstan are cited. The author considers, that timely diagnostics of 

the given disease is necessary for decrease in level of disease. 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ  

  

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ДВОЙНОЙ 

ГЕМИПЛЕГИИ 

  

С.К. Кайшибаев, А.В.Чемерис, Ш.А.Булекбаева 

 

Комплексная реабилитация детей с ограниченными возможностями с использованием новых технологий, 

к которым относятся инъекции ботулотоксина, сенсорная комната, улучшает не только стато-

локомоторные функции, но и способствует психо-речевому развитию больных. Появившаяся двигательная 

активность стимулировала высшие корковые функции, у детей увеличился активный словарный запас, 

появились элементарные понятия об окружающем мире, т.е. это еще раз подтверждает то, что ребенок 

развивается через движение, игру, познает мир, соприкасаясь с ним. Поэтому важно при проведении 

реабилитации у детей с ограниченными возможностями использование и педагогических мероприятий. 

 

В структуре детской инвалидности от 30% до 70% занимает детский церебральный паралич (ДЦП) - 

заболевание, приводящее к ранней инвалидизации. На сегодняшний день нет единого мнения о происхождении 

ДЦП, методах реабилитации. Специфической терапии ДЦП не существует, причем имеющиеся в настоящее 

время способы лечения не приносят ожидаемого результата.  

Цель исследования: оценить эффективность системы комплексных реабилитационных мероприятий при 

двойной гемиплегии ДЦП. 

Работа проводилась в Республиканском детском реабилитационном центре «Балбулак» (РДРЦ 

«Балбулак») для детей с органическим поражением нервной системы и психики, расположенном в городе 

Алматы и в РДРЦ города Астана.  

В соответствии с поставленными задачами мы провели анализ результатов, полученных при применении 

инновационных технологий в комплексной реабилитации: инъекции ботулинического токсина типа «А» в 

сочетании с интенсивными занятиями ЛФК, психолого-логопедическими коррекционными занятиями, 

социальной адаптацией, по сравнению с данными, полученными при комплексной реабилитации без 

применения новых технологий.  

С двойной гемиплегией наблюдалось 44 человека, которые были разделены на 2 группы: основную и 

контрольную. В основной группе было 23 человека (52,3%), которым помимо комплекса медико-

педагогических мероприятий, были сделаны инъекции диспорта. 17 детей из 23, что составило 73,9%, получили 

повторное лечение эти препаратом.  

Нами впервые были введены следующие линейные и гониометрическиее показатели для оценки 

эффективности проводимой терапии. 

1. максимальное разведение бедер при согнутых в коленях ногах (МРБ СК) для определения напряжения 

аддукторов бедер; 

2. максимальное разведение бедер с прямыми ногами (МРБ ПН) для определения напряжения аддукторов 

бедер; 

3. h колена – высота стояния колена от пола при положении лежа (h колена); 

4. угол тазобедренного сустава ( т/б) для определения напряжения подвздошно-поясничной мышцы; 

5. угол голеностопного сустава ( г/с) для определения напряжения икроножных мышц; 

6. угол коленного сустава ( к/с) для определения напряжения сгибателей голени; 

7. угол лучезапястного сустава ( л/з) в экстензии для определения напряжения круглого пронатора и 

сгибателей кисти при пронаторном расположении; 

8. угол локтевого сустава ( л/с) для определения напряжения бицепсов. 

Максимальное разведение бедер при согнутых в коленях ног у детей увеличивалось от 2 до 25 см. Поэтому 

нами были введены 3 степени оценки: незначительное увеличение – на 2-6 см, средняя степень – на 7-11 см и 

значительное увеличение – на 12-25 см. 

Максимальное разведение бедер с прямыми ногами увеличивалось от 2 до 20 см. У данного показателя 

градация 3 степеней была следующая: незначительное – на 2-5 см, среднее – на 6-10 см и значительное – на 11-

20 см. 

Эти показатели демонстрируют уменьшение перекреста ног, выраженность аддукторного синдрома 

(«плетения косы» при ходьбе). 

h колена - высота стояния колена от пола при положении лежа снизилась на 0,5-10 см, что было 

распределено на 3 степени: на 0,5-3 см принимали, как незначительное снижение, на 4-6 см – среднее и 

значительное снижение – на 7-10 см. Этот параметр показывал, степень выраженности хамстринг-синдрома 

(сгибания в коленях). 

Измерялось 5 углов в градусах, которые увеличивались или снижались от 2 до 30 градусов. 

Незначительная степень – 2-7 градуса, средняя – 8-13 градусов и значительная – 14-30 градусов.  
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У детей со спастическими формами ДЦП отмечались патологические установки стоп. Угол 

голеностопного сустава у этих детей превышал 90 градусов. Снижение градуса от 2 до 30 показывает, на 

сколько угол приблизился к 90 градусам, к норме. 

 Измерения производили до инъекции ботулотоксина и после инъекции через 5, 10 и 15 дней. 

Полученные нами результаты этих измерений до начала процедур и спустя 15 дней после проведения инъекций 

свидетельствовали о том, на сколько сантиметров увеличилось МРБ СК, МРБ ПН, на сколько градусов 

снизился  г/с и другие показатели.  

Результаты гониометрических и линейных измерений у детей с двойной гемиплегией показали, что 

незначительные улучшения достоверно чаще отмечались в контрольной группе (74%), чем в основной (36,8%), 

(r=0,98, p<0,001), а средних и значительных результатов достоверно больше было в основной группе (35,9% и 

27,3% - соответственно), чем в контрольной (20% и 6% - соответственно), (r=0,5, p<0,001 и r=0,85, p<0,001). У 

87% больных основной группы отмечалось увеличение МРБ СК от 7 до 25 см. В контрольной же группе у 

57,1% детей увеличение этого показателя было в пределах 2-11 см, а увеличения свыше 11 см ни у одного 

больного не отмечалось. Увеличение МРБ ПН от 6 до 20 см зарегистрировано у 73,9% детей основной группы и 

только у 14,3% - в контрольной группе. Разведение бедер увеличилось за счет снижения спастичности в 

аддукторах бедра, что устранило имевший место перекрест ног, у детей появилась возможность приобретения 

навыков стояния и ходьбы.  г/с D снизился у 47,8% детей основной группы и у 42,8% детей контрольной 

группы. На 9,3% этот показатель был лучше у детей основной группы с левым голеностопным суставом.  

После курса реабилитационной терапии больные приобрели 25 из 90 отсутствовавших навыков (27,6%). 

Основная группа больных, которая получала к общему курсу терапии инъекции ботулотоксина, приобрела 

больше навыков (52,5%), чем контрольная группа (8%), которая получала только общий курс реабилитации без 

инъекции этого препарата (r = 1,26, p < 0,001). Основная группа больных показала статистически достоверное 

увеличение объема активных и пассивных движений в суставах (56,3%), чем больные контрольной группы 

(43,7%) (r = 0,32, p < 0,001). 

Итак, проведенные исследования доказывают достоверность полученных результатов, и объективно 

подтверждают субъективные положительные ощущения пациентов и их родителей.  

Анализ динамики психо-речевого развития детей после курса реабилитации показал, что в основной 

группе больных результаты были лучше (19,5%), чем в контрольной группе (14%), различие статистически 

достоверно - r = 0,22, p < 0,01. 

Таким образом, комплексная реабилитация детей с ограниченными возможностями с использованием 

новых технологий, к которым относятся инъекции ботулотоксина, сенсорная комната, улучшает не только 

стато-локомоторные функции, но и способствует психо-речевому развитию больных. Появившаяся 

двигательная активность стимулировала высшие корковые функции, у детей увеличился активный словарный 

запас, появились элементарные понятия об окружающем мире, т.е. это еще раз подтверждает то, что ребенок 

развивается через движение, игру, познает мир, соприкасаясь с ним. Поэтому важно при проведении 

реабилитации у детей с ограниченными возможностями использование и педагогических мероприятий. 

 

Қосарланған гемиплегия кезіндегі реабилитациялық шаралардың нәтижесін бағалау 

С.К. Кайшибаев, А.В.Чемерис, Ш.А.Булекбаева 

 

Мүмкіншілігі шектеулі балаларды жаңа технологияларды қолдана отырып, олар - ботулотоксин 

инъекциясы, сенсорлы бӛлме, комплексті реабилитациялау тек қана статико – локоматорлық функцияларын 

жақсартып қоймай, психо – сӛйлеу қабілетінің дамуына әсерін тигізеді. Пайда болған қозғалыс активтілігі 

жоғарғы қыртыстық функцияларды стимулдеді, балалардың активті сӛздік қоры жоғарылады, қоршаған орта 

туралы қарапайым түсінік пайда болды, яғни ол бала қозғалу, ойнау, қоршаған ортамен байланысу арқылы 

дамитындығын кӛрсетеді. Соған байланысты мүмкіншілігі шектеулі балаларды реабилитациялауда 

педагогикалық шараларды қолдану да маңызды.  

 

The efficiency assessment of rehabilitation measures in double hemiplegia 

S.K. Kaishibaev, A.V. Chemeris, Sh.A. Bulekbaeva 

 

 Complex rehabilitation of children with restricted capabilities by using up-to-date technologies which are 

botulinic toxin injections, sensor room improves stato-locomotor functions and psych-speech functions as well. 

Emerged motor activities of high cortical functions of children make them enlarge their vocabulary; they have had 

elementary conception about surroundings which shows us that a child develops through movements, game and learn 

the world by interacting with it. Therefore it is important during rehabilitation to use pedagogical approach.  
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РАЗВИТИЕ МЕТОДОЛОГИИ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ И ИНВАЛИДОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

БОЛЕЗНЕЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ С СОВРЕМЕННЫХ ПОЗИЦИЙ 

(ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ) 

 

Газалиева Ш.М. 

 

Департамент по контролю и социальной защиты по Карагандинской области, Караганда, Казахстан 

 

В настоящее время необходим новый взгляд на структуру и функции медико-социальной экспертизы и 

реабилитации инвалидов. «Международная классификация функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья–МКФ» включает наряду с клинико-диагностическими и лечебными 

технологиями применение технологий, создающих производственно-трудовые и социально-средовые условия 

для инвалидов. 

 

Решению проблемы укрепления здоровья населения, снижению уровня и тяжести инвалидности, 

увеличению продолжительности жизни и улучшению ее качества способствует реабилитация, которая 

охватывает весь комплекс мер, необходимых для того, чтобы человека, ставшего вследствие болезни или 

травмы и др., привести после лечения острого периода в соответствующее, достойное его состояние, чтобы он 

снова мог занять свое место в повседневной жизни, обществе и профессиональной деятельности.  

Реабилитация больных и инвалидов – это система практических медицинских, педагогических и 

социальных мероприятий, которые обеспечиваются государством в помощь больным и инвалидам не только в 

лечении, восстановлении их здоровья, но и в сохранении, развитии их способности к жизнедеятельности, в 

первую очередь к труду. Она в высокоразвитых в социально-экономическом отношении странах в последние 

десятилетия имеет существенное организационное, технологическое, научно-методологическое и 

законодательно-правовое развитие[1]. 

Для развития реабилитации больных и инвалидов с последствиями болезней нервной системы, важно 

методологическое – теоретическое, глубоко научное обоснование ее цели и задач. одним из современных 

определений цели реабилитации является – обеспечение качества жизни (health-related quality of life), 

удовлетворяющего человека в конкретных социально-культурных условиях [2,3,4]. Такое определение 

дискутируется как слишком широкое, не конкретное в деталях, определяющих качество жизни, и поэтому не 

доступное какому-либо измерению, необходимому для объективной оценки практических реабилитационных 

мер. 

В последние десятилетия в мировой науке и практике имеются значительные достижения в направлении 

методологического раскрытия и технологической разработки содержания реабилитации больных и инвалидов 

как системы, сложной по своей структуре и обладающей характерными для социальных систем признаками 

самоорганизации и саморазвития. 

Медико-социальная экспертиза и реабилитация инвалидов имеет историю своего развития и особенно в 

последние десятилетия накапливает огромный практический опыт, формируется как сложнейшая система, 

складывающаяся из ее методологических основ, технологических достижений, материально-технического 

обеспечения, учреждений, состава специалистов и много другого. Ее эффективность зависит от того, насколько 

концептуально обосновано ее структурное и функциональное развитие, насколько она работает слаженно 

внутренне и внешне с другими социальными системами регионального, федерального и международного 

уровня. 

В настоящее время необходим основанный на современной методологии науки взгляд на структуру и 

функции медико-социальной экспертизы и реабилитации инвалидов как системы, взаимодействующей с 

другими социальными и экономическими системами и развивающейся вместе с ними. Необходимо 

теоретически осмыслить и вслед за этим наметить практические пути ее развития. 

Одной из ведущих концепций исследования процессов, происходящих в системе медико-социальной 

экспертизы и реабилитации инвалидов, является анализ ее методологического развития в связи с появлением 

рекомендованных Всемирной организацией здравоохранения Международных классификаций, 

систематизирующих проявления здоровья, нездоровья и инвалидности, факторы, которые влияют на эти 

состояния. Это «Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятельности и 

здоровья – МКФ (International Classification of Functioning, Disability and Health – ICFDH), заменившая МКН. 

Реабилитационная методология предполагает наряду с клинико-диагностическими и лечебными 

технологиями применение технологий специальных, основанных на интеграции медицинских, социально 

защищающих, создающих производственно-трудовые условия, информационных, образовательных и многих 

других. На них основаны как методы оценки состояния здоровья и трудоспособности, так и методы 

профилактики и устранения последствий заболеваний и утраты трудоспособности. Для осуществления этих 

технологий необходима особая материально-техническая база, требующая создания специальной индустрии 
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реабилитационной техники и оборудования. Необходимы новые принципы организации, в первую очередь, – 

основанные на новых экономических механизмах.  
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Ми қанайналымы бҧзылысы салдарынан кейінгі науқастарды нейрореабилитациялау принциптері 

Ш.М. Газалиева 

 

Бүкіл әлемдік денсулық сақтау ұйымымен (БДҰ) және Халықаралық еңбек ұйымымен арнайы құжаттарда 

халыққа реабилитациялық кӛмек кӛрсетудің жаңа әдістемесі ұсынылған.Реабилитацияның жеке жоспарын 

құрудағы маңызды орын тұлғаның психологиялық, медициналық және педогоикалық мотивациясына 

негізделген. Мотивация және мотивирленген жоспар құрудағы мәселелерді шешуге тұлға дамуындағы арнайы 

психологиялық қабілеттіліктер қажет.  

 

Development of methodology of rehabilitation patients and people with disabilities with the consequences of 

diseases of the nervous system with a modern point of view (look at the problem) 

Gazalieva S.M. 

 

Today it is important new view on structure and function of medical-social expertise and rehabilitation on invalid 

patients. International Classification of Functioning, Disability and Health – ICFDH includes clinical and diagnostic 

and treatment technologies, as well as, special jobs and social events to disable persons. 

 

 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ПРОЦЕСС ПРИ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ ПАРАЛИЧАХ  

В УСЛОВИЯХ РДКБ «АКСАЙ» 

 

Г.А. Мухамбетова, Л.В. Дробышева, А.С. Балбаева, К.С. Сарбасова, А.С. Каримова, Т.К. Серова   

 

РДКБ «Аксай», кафедра нервных болезней КазНМУ, г. Алматы 

 

В статье отражены основные статистические данные по психо-неврологической патологии у детей в 

РК, организация реабилитационного процесса в условиях РДКБ «Аксай». Показан спектр методик, 

применяемых при коррекции центральных двигательных нарушений, их обоснованность и механизмы 

воздействия на организм пациента.  

Республиканская детская клиническая больница «Аксай» была открыта в октябре 1954 г. как первая 

детская клиника в Казахской республике для оказания помощи детям, пострадавшим от полиомиелита. Для 

реабилитационного процесса в клинике были организованы два психо-неврологических, три ортопедических, 

физиотерапевтическое отделения и отделение лечебной физкультуры. В настоящее время клинико-

диагностический и реабилитационный процессы охватывает широкий диапазон психо-неврологической 

патологии. Но особую значимость и удельный вес в структуре детской психо-неврологической заболеваемости 

по клинике отведено детскому церебральному параличу (ДЦП). Это связано с рядом причин: ростом частоты 

данной патологии и ее медико-социальной значимостью. По данным статистического ведомства в РК психо-

неврологическая патология в детском возрасте имеет неуклонный рост. Так, по данным 2008 г. болезни нервной 

системы у детей в возрасте от 0-1 года по всей РК в абсолютных числах составили в 2007 г. 25700 случаев, а в 

2008 г. – 30361 случаев; в пересчете на 1000 детей первого года составили в 2007 г. 90.1, а в 2008 г. – 100.1. В 

возрастном диапазоне болезни нервной системы у детей от 0 до 5 лет в пересчете на 1000 детей 0-5 лет 

составили в 2007 г. 46.4, а в 2008 г. – 48.5 [1]. Распространенность ДЦП в РК у детей от 0 до 1 года в 

абсолютных цифрах составили в 2007 г. 335 случаев, а в 2008 г. – 381 случаев; в пересчете на 1000 детей 

первого года в 2007 г. – 1.2, а в 2008 г. –1.3. По мере развития детей отмечается рост распространенности ДЦП, 

у детей в возрасте от 0 до 5 лет абсолютные числа уже составляют в 2007 г. 2834 детей, в 2008 г. 3368 

наблюдений; в пересчете на 1000 детей 0-5 лет составили в 2007 г. – 2.0 и в 2008 г. - 2.3. ДЦП представлен 

группой полиэтиологических симптомокомплексов, которые возникают в результате недоразвития или 

повреждения головного мозга в пренатальном, интранатальном и раннем постнатальном периодах. 

Распространенность ДЦП равна 2.01 – 2.06 на 1000 детей, причем эти данные приблизительно одинаковы для 

большинства стран [2]. Данные распространенности ДЦП в РК превышают среднестатистические мировые 
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данные, что возможно, связано с вкладом перинатальной патологии. Частота перинатальной патологии 

центральной нервной системы в РК в структуре детской заболеваемости детей раннего возраста составляет 7,5-

22,4% и прогнозируется неуклонный рост на 11% к 2015 г. [3]. В структуре детской инвалидности болезни 

нервной системы занимают второе место, составляя 22% , уступая первое место врожденным аномалиям 

развития (33%) [4]. Показатель первичного выхода на инвалидность среди детского населения РК равен 18,5 на 

10.000 населения. Эти цифры велики и неутешительны, так как за ними стоит ребенок, семья, боль, 

ограничение возможностей, нарушение качества жизни и надежда.  

С целью совершенствования реабилитационного процесса в условиях РДКБ «Аксай» применяются 

медикаментозная терапия, широкий спектр физиотерапевтического воздействия, психолого-логопедическая и 

педагогическая коррекция выявленных нарушений. Большое значение во всей реабилитации имеет процесс 

лечебной физкультуры. 

Являясь оригинальным способом лечения и реабилитации, детская лечебная физкультура отличается от 

других методов лечения (фармакотерапии, диетотерапии и др.) не только физиологическим характером 

применямых средств, связанных с естественными движениями ребенка, естественными внешними 

воздействиями, но и широким использованием в работе методов лечебной педагогики и психологии. Под 

влиянием мышечных сокращений находится иммунная систем, обмен веществ, изменяется работа сердца, 

сосудов, дыхания, выделения, нервная система, опорно-двигательный аппарат, речь. От мышечной работы 

зависит не только функции органов и систем, но их строение и развитие. Чем моложе организм, тем он 

пластичнее, тем легче он поддается тренировке и влиянию внешней среды.  

Биологически обратная связь (БОС) является новым методологическим подходом в функциональном 

лечении больных с двигательными нарушениями при помощи портативных с ЭМГ-БОС. Сущность метода 

заключается в передаче пациенту в головной мозг с помощью сигналов внешней обратной связи (световой, 

звуковой, тактильной) информации о правильности выполнения выполняющего параметра функции, 

образование временной связи и формирование нового двигательного навыка. Назначение БМС – 

преобразование колебательных движений механического устройства вибратора в продольные колебания 

соответствующих групп мышц. Продольные колебания мышц обеспечивают принудительный ток крови через 

мышцы, а также являются сильными раздражителями нервных окончаний (механорецепторов), расположенных 

в мышечных волокнах. Первое способствует усиленному обмену веществ в мышцах, их питанию и выводу 

продуктов распада. Второе – образованию стойких очагов возбуждения соответствующих отделов коры 

головного мозга, способствует тонизации мышц, улучшению координации движения. БМС имитирует 

естественный режим работы мышц при их максимальном напряжении, поскольку скелетные мышцы в 

повседневной жизнедеятельности постоянно совершают колебательные движения (тремор). Амплитуда 

подобных колебаний увеличивается до десятикратного размера по мере напряжения мышцы. В этом случае 

тренировочный биологический эффект достигается в десятки раз быстрее, чем при использовании 

традиционных методов физической культуры.  

В ряду методик, направленных на коррекцию двигательного дефекта, обусловленного ДЦП, занимает 

лечебная верховая езда-иппотерапия. Выполнение ребенком комплекса специально разработанных упражнений 

во время движения лошади в режиме шага, рыси или галопа направлено на укрепление антигравитационной 

мускулатуры, прежде всего мышц спины на преодоление нарушения функций равновесия и вестибулярных 

расстройств на уменьшение спазма в приводящих мышцах бедер, эквинуса стоп, воспитания функции хвата и 

других манипулятивных навыков, кроме того, общение с животным на открытом воздухе оживляет 

эмоциональный фон ребенка, расширяет диапазон знаний и представлений об окружающем мире, возбуждает 

его активную настроенность на преодоление имеющихся двигательных проблем.  

Лечебные костюмы «Адели» и «Гравистат» являются методом динамической проприоцептивной 

коррекции, позволяющие скорректировать позу и положение частей тела относительно друг друга; создать 

продольную осевую нагрузку на костно-опорный аппарат; активизировать движения в суставах; создать 

эластичный фиксирующий каркас с сохранением функции движения для тела; частично компенсировать 

отсутствующую функцию мышц; способствует общей физической тренировке с активацией и нормализацией 

висцеральных систем и органов. 

Кондуктивная педагогика Пето – системный медико-педагогический подход к воспитанию функций, 

направленных на выработку самостоятельной активности и независимости ребенка. Врач-педагог-кондуктор, 

занимаясь с детьми в течение дня, уделяет основное внимание тренировке движений, речи, психики, 

эмоциональных реакций. Такой подход исключает «фрагментацию», характерную для лечения детей с ДЦП 

различными специалистами. В основе метода лежит концепция, согласно которой мозг развивается в 

конкретных условиях, «обучаясь» руководить удовлетворением биологических и социальных потребностей 

организма, т.е., адаптацией к окружающей среде. Для удовлетворения повседневных потребностей вначале 

возникает подсознательное построение двигательного стереотипа, а затем организованный двигательный акт 

переходит в сферу сознания, как средство достижения цели, становится, в конце концов, автоматическим. 

В Республике Казахстан охрана здоровья населения является общегосударственной стратегической 

задачей, а забота о здоровье женщин, детей и инвалидов приоритетным направлением в здравоохранении. Они 
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имеют право пользоваться наиболее совершенными услугами медицины и средствами лечения для 

восстановления здоровья. 
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РБКА «Ақсай» жағдайындағы церебральды салдану кезіндегі реабилитация ҥрдісі 

Г.А. Мухамбетова, Л.В. Дробышева, А.С. Балбаева, К.С. Сарбасова, А.С. Каримова, Т.К. Серова 

 

Мақалада ҚР балаларында психикалық-жүйкелік аурулар, «Ақсай» РКБА РМҚК жағдайында оңалту 

бойынша негізгі статистикалық деректер берілген. Орталық қимыл бұзылыстарын түзету кезінде қолданылатын 

әдістемелер, олардың негізділігі және науқас организміне әсер ету механизмі кӛрсетілген. 

 

 

Rehabilitation process for cerebral palsy in RCCH "Aksay" 

G.A. Muhambetova, L.V. Drobysheva, A.S. Balbaeva, K.S. Sarbasova, A.S. Karimova, T.K. Serova 

 

In article the basic statistical data on a psycho-neurologic pathology at children in RК, the organisation of 

rehabilitation process in the conditions of RCCH «Аksay» are reflected. The spectrum of the techniques applied at 

correction of the central impellent infringements, their validity and influence mechanisms on an organism of the patient 

is shown.  

 

 

PROBLEMS OF DISABLED CHILDREN 

 

Sh.A. Bulekbaeva 

 

Republican Children's Rehabilitation Center, Astana  

 

One of the most important indicators of population health is the primary indicator of children disability. It reflects 

the state health of the republic, the social protection of the child population, the level of society welfare.  

Every year in the Republic of Kazakhstan is born more than 300 thousands children and over 1,200 (intensity 

indicator - 4 in 1000) have some pathology that determines the health state of these children in later years and the 

impact on their future mental and physical development. Over 4 thousand children are born each year with various 

abnormalities.  

The structure of childhood disability is dominated by the neuro-psychiatric disorders and congenital anomalies 

(72%), a leader among which are diseases of the nervous system (34%), 20% of them - children with cerebral palsy 

(CP).  

During the period from 2001 till 2009 years in Kazakhstan 63 000 children (an annual average 7000) received a 

category with disabilities for the first time. According to WHO, by 2015 is expected to increase PP CNS by 11%, it is 

1,6 times increase in the pathology of physical development.  

The largest share (46,4%) among all children with disabilities are children aged 7-14 years. The highest infant 

disability observed in SKO 10.2 per 1000 child population, Almaty - 8,3, Karaganda - 11,3, East Kazakhstan - 10,6, 

Zhambyl - 10,4. And in January 2009 in South Kazakhstan and Zhambyl regions this figure increased by 0,9 and 1,2 

respectively.  

The main reasons for the increase in child disability: a low coverage of sanatorium and rehabilitation treatment of 

children with chronic pathology; weak material-technical base of health facilities, shortage of pediatricians and narrow 

specialists (neonatologists, child neurologists, rehabilitators, etc.), especially in rural areas; poorly developed network 

of rehabilitation and rehabilitation in the regions; imperfect system of training and retraining of medical rehabilitation.  
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Rehabilitative care for children in Kazakhstan has 27 points with different departments. Some of these, 13 (48,1%) 

- managed health care, and only 6 (22,2%) have the status of the rehabilitation center, 5 - only rehabilitation wards at 

hospitals or clinics, and 3 center - somatic, heals children with chronic pathology of the internal bodies.  

Despite all the efforts made by the State to facilitate life for children with disabilities, there are still problems that 

remain unresolved social problems that impede the socialization of persons with disabilities, especially when it comes 

to children with disabilities: public transportation, residential houses, office buildings are not adapted to humans with 

disabilities; it is not enough traffic lights with the sound, not designed sidewalks and subways, are not adapted public 

toilets, etc.; social programs for disabled children are only limited by the issuance of social benefits, it is not enough 

social workers, which would monitor the living conditions of disabled, the lack of integration of disabled children in 

mainstream schools; also it is not enough factories for the essential accessories production for disabled children (e.g. 

orthotic production), and equipment for movement is not produced, it is not enough non-governmental organizations, 

that are responsive to the interests of persons with disabilities in the design of legislation and government decisions. 

To achieve the goal of rehabilitation successfully: the most complete health recovery and return to the active life 

of a child with a disability is necessary to solve medical, social, psychosocial and educational problems not only for 

children with disabilities, but their parents as well as active involvement of the whole family into rehabilitation process. 

In connection with this we offer:  

 improved diagnostic aid and increasing the availability of rehabilitation for children from rural areas;  

• approval of the Health Ministry of Kazakhstan established standards for rehabilitation centers;  

• unification of the records in the medical history, medical (ambulance) card and excerpts of rehabilitation with the 

obligatory indication of the specific parameters that reflect the patient's condition and the effectiveness of rehabilitation 

for the comparative assessment of the rehabilitation institutions;  

• equipping the centers with modern rehabilitation facilities;  

• opening departments (course) for training and retraining specialists rehabilitators;  

• creation of regional rehabilitation centers day care for children with disabilities in the health care system.  

 

Проблемы детей инвалидов  

Ш.А. Булекбаева 

 

Несмотря на все усилия, прилагаемые государством для облегчения жизнедеятельности инвалидов, 

остается целый ряд проблем социального характера, затрудняющих социализацию инвалидов, тем более что 

речь идет о детях-инвалидах 

Для успешного достижения цели реабилитации: наиболее полного восстановления здоровья и 

возвращения к активной жизни ребенка-инвалида, необходимо решение медицинских, социальных, социально-

психологических и педагогических проблем в отношении детей-инвалидов. 

 

Мҥгедек балалар мәселесі 

Ш.А. Булекбаева 

 

Мемлекет тарапынан мүгедектердің ӛмір сүруін жеңілдету үшін жасалып жатқан жағдайларға қарамастан, 

әлеуметтік сипатта мүгедектердің әлеуметтенулерін қиындататын бірнеше мәселелер әлі де ой салатын 

мәселелердің қатарында.  

Оңалту мақсатында табыстарға қол жеткізу үшін: мүгедек балалардың денсаулығын неғұрлым толық 

қалпына келтіру үшін, оларды белсенді ӛмірге қайта оралту үшін медициналық, әлеуметтік, әлеуметтік-

психологиялық және педагогикалық мәселелерді кешенді шешу қажет. 

 

 

РОЛЬ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ РЕАБИЛИТАЦИИ ИНВАЛИДОВ  

С ПОСЛЕДСТВИЯМИ БОЛЕЗНЕЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ С СОВРЕМЕННЫХ ПОЗИЦИЙ  

(ОБЗОР ПРОБЛЕМЫ) 

 

Сартымбетова Л.Е. 

 

Департамент по контролю и социальной защиты по Павлодарской области, Павлодар, Казахстан 

 

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) и Международной организацией труда (МОТ) в 

специальных документах предложена новая методология реабилитационной помощи населению. В построении 

индивидуальных программ реабилитации особая роль отводится психологической, медицинской и 

педагогической мотивации личности. Для решения проблем мотивации и построения мотивированных 

программ необходимы специальные психологические приемы развития личности. 
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Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) и Международной организацией труда (МОТ) в 

специальных документах предложена Мировому сообществу новая методология реабилитационной помощи 

населению. В передовых странах мира на основе этой методологии в последние два десятилетия начата 

реорганизация всей системы профилактики заболеваний и устранения их последствий в интересах повышения 

качества жизни и экономического благополучия людей. 

Суть реабилитации состоит в том, что это не только предупреждение и устранение заболеваний, но 

раскрытие всех потенциалов здоровья как социального качества человека.  

Развитие реабилитационной помощи больным и инвалидам с последствиями болезней нервной системы 

необходимо продолжать в научно обоснованных в трех ее фундаментальных направлениях, образующих 

единую систему:  

1) сохранение и восстановление жизненно важных функций,  

2) приспособление человека к условиям жизнедеятельности,  

3) создание адекватных для возможностей инвалидов условий жизни и труда в социальном окружении.  

Основным механизмом осуществления реабилитации инвалидов является индивидуальная программа 

реабилитации инвалида (ИПР) как комплекс оптимальных для инвалида реабилитационных мероприятий, 

включающих в себя отдельные виды, формы, объемы, сроки и порядок их реализации, направленных на 

восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, восстановление, компенсацию 

способностей инвалида к выполнению определенных видов деятельности. 

Медицинская реабилитация инвалидов осуществляется с целью восстановления или компенсации 

утраченных или нарушенных функций человека до социально значимого уровня. 

Профессиональная реабилитация – это процесс и система восстановления конкурентоспособности 

инвалида на рынке труда, обучение престижным профессиям, создание рабочих мест для трудового устройства 

инвалида, обеспечение профессионально-производственной адаптации. 

Социальная реабилитация – система и процесс восстановления способностей инвалида к самостоятельной 

общественной и семейно-бытовой деятельности. Программа социальной реабилитации включает вопросы 

социально-бытовой адаптации, обучение его к самообслуживанию, социальным навыкам и общению, 

социальной независимости, адаптационное обучение семьи инвалида и т. д.  

Последствия болезней нервной системы приводят к дефектам структур и функций организма, к 

ограничениям определенных способностей жизнедеятельности человека. Это приводит к нарушениям 

сформированной ранее деятельности человека, представленной различными ее видами – 

«деятельностями»[2,3]. 

Особое место в построении индивидуальных программ реабилитации имеет их психологическая, 

медицинская и педагогическая мотивация, направленная на ее организацию как глубоко осознанную, активную 

деятельность личности, стремящуюся достичь высокого уровня индивидуально и общественно значимого 

качества жизни. Для решения проблем мотивации и построения мотивированных программ реабилитации 

должны быть применены современные педагогические и психологические теории о деятельности как основе 

личности.  

Большое значение в этом имеет формирование у каждого члена общества бережного отношения к своему 

индивидуальному здоровью. Здоровье – это естественная, абсолютная и непреходящая гуманитарная ценность, 

занимающая самую высокую ступень на иерархической лестнице ценностей, а также в системе таких 

ориентиров общественного бытия, как интересы и идеалы, красота, смысл и счастье жизни, творческий труд, 

программа и ритм жизнедеятельности.  

Взгляд на здоровье как на наивысшее по своему значению жизненное благо имеет тысячелетнюю 

традицию. Здоровье индивида и общества всегда выступало одним из важнейших факторов, определяющих 

статус цивилизации на временном векторе истории человечества. Причем по мере роста благосостояния 

населения, удовлетворения его естественных первичных потребностей в пище, жилье и других благах, – 

относительная ценность здоровья в глазах людей все более возрастает, и он уделяет ему все большее внимание. 

Литература: 

1. Свистунова, Е.Г. Концептуальные понятия о медико-социальной реабилитации инвалидов в России / 

Е.Г. Свистунова // Медико-социальная экспертиза и реабилитация. – 2003. – №3. – С. 3-6. 

2. Шакуров Р.Х. Личность: психогенез и воспитание. /Р.Х. Шакуров. – Казань: Центр инновационных 

технологий, 2003. – 305 с. 

3. Сборник научных трудов 1-го Российского конгресса «Реабилитационной помощи населению, в 

Российской Федерации». – М., Общероссийский общественный Фонд «Социальное развитие России», 2003. – 

344 с. 
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Қазіргі таңдағы позицияға сәйкес жҥйке жҥйесі ауруларының салдары бар мҥгедектерді 

реабилитациялаудың жеке жоспарының маңызы 

Сартымбетова Л.Е. 

 

Бүкіл әлемдік денсулық сақтау ұйымымен (БДҰ) және Халықаралық еңбек ұйымымен арнайы құжаттарда 

халыққа реабилитациялық кӛмек кӛрсетудің жаңа әдістемесі ұсынылған.Реабилитацияның жеке жоспарын 

құрудағы маңызды орын тұлғаның психологиялық, медициналық және педогоикалық мотивациясына 

негізделген. Мотивация және мотивирленген жоспар құрудағы мәселелерді шешуге тұлға дамуындағы арнайы 

психологиялық қабілеттіліктер қажет.  

 

The role of the individual program of rehabilitation of invalids with the consequences of diseases of the nervous 

system with the modern point of view (review of the problem) 

Sartymbetova L.E. 

WHO and World organization of labor present new conception of public rehabilitation. Individual programs of 

rehabilitation based on psychological, medical and pedagogical motivation of person. Special psychological programs 

are needed for solving problems of motivation. 

 

О ПРИМЕНЕНИИ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ В РЕАБИЛИТАЦИИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 

 

Жанайдаров Ж.С. 

 

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова 

 

Одним из путей решения задач, связанных с лечением и реабилитацией неврологических пациентов с 

такими заболеваниями как вегетативный статус и медикаментозно-резистетная эпилепсия - может быть 

разработка методов электростимуляции нервной системы. Полученные результаты свидетельствуют о 

перспективности этого направления поиска эффективных способов лечения таких больных. 

Часть неврологических и нейрохирургических заболеваний относится к тем состояниям, коррекция 

которых (как медикаментозная, так и хирургическая) чрезвычайно сложна, а порой и невозможна. Среди них 

такие состояния как вегетативный статус, медикаментозно-резистетная эпилепсия, различные болевые 

синдромы и др. Для лечения этих больных можно использовать электростимуляционные методики, применение 

которых основывается на теоретических предположениях и экспериментальных доказательствах 

«дефицитарности» этих процессов точки зрения патогенеза. Восполнение «недостаточного» влияния каких 

либо нейронных центров ЦНС с помощью имплантации электростимулятора может быть весьма эффективным 

при курации больных с заболеваниями не поддающимися традиционной терапии.  

Мы использовали электростимуляцию у больных с вегетативным статусом и медикаментзно-резистентной 

эпилепсией. 

Обследованных с длительными нарушениями сознания было 12 человек - 9 мужчин и 3 женщины в 

возрасте от 16 до 50 лет (средний возраст – 36,1±5,3 лет). Кардинальным симптомом у обследованных считали 

длительное нарушение сознания, проявляющееся полной утратой познавательных способностей на фоне 

относительно стабильных витальных функций, которое во всех случаях было вызвано травматическим 

повреждением головного мозга и возникало после выхода больных из коматозного состояния. На этом фоне 

отмечалось отсутствие речи, активных движений, реакции на голосовые стимулы, а также выявлялись 

нарушения мышечного тонуса и функций черепных нервов. К важнейшим симптомам в этой группе больных 

относили нарушение смены фаз сон-бодрствование и проявления вегетативных дизрегуляций, которые 

наблюдались во всех случаях и проявлялись нестабильностью АД, лабильностью пульса, потливостью, 

слюнотечением. У 4 (33,4%) больных вегетативные нарушения носили резко выраженный характер. У 8 (66,7%) 

пациентов вегетативные функции были относительно стабильны. Во всех случаях использованы методы 

компьютерной нейровизуализации.  

Для лечения этой группы больных использован метод чрезликворной электростимуляции ствола головного 

мозга. Положительный электрод устанавливали в один из передних рогов боковых желудочков мозга, при 

проведении типичной пункции переднего рога желудочка. Отрицательный электрод имплантировали в 

большую затылочную цистерну пункционным способом. ЧЛЭС проводили импульсами постоянного тока 

прямоугольной формы, в частотном диапазоне от 30 до 100 Гц, использовали силу тока от 1,5 до 3,5 мА, при 

продолжительности импульса 200 – 600 мкс. Продолжительность каждого сеанса составляла 15-20 мин. 

Электростимуляцию в каждом случае проводили трехкратно ежедневно в течение 21 дня. Проводили 

динамический электрофизиологический мониторинг (ЭЭГ, АСВП и ТКДГ). Изменения психических функций 

оценивали по шкале Tsubokawa Т. et al. (1990) до и после курса электростимуляции. 
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 Метод применили в 6 наблюдениях. У 5 пациентов клинически определялась отчетливая реакция 

пробуждения непосредственно в момент начала стимуляции, которая заключалась в появлении двигательной 

активности в различных мышечных группах (глазодвигательных, жевательных и скелетных). Кроме того, 

наблюдали некоторое повышение артериального давления и вегетативные реакции (умеренное расширение 

зрачков). После проведения сеанса ЧЛЭС определяли снижение ранее повышенного тонуса в конечностях. 

Усредненные изменения психических функций по шкале Tsubokawa Т. et al. (1990) после курса 

электростимуляции составили 7,2 балла при исходных 2,2 балла. 

Полученные клинические данные о положительных клинических изменениях были подтверждены 

электрофизиологическим мониторингом. На фоне проведения ЧЛЭС во всех случаях наблюдали перестройки 

биоэлектрической активности головного мозга, выражавшиеся в снижении явлений синхронизации, увеличении 

частоты колебаний и повышении амплитудных значений при низкоамплитудной фоновой записи. Такие 

изменения расценивались как реакция активации. Важно отметить, что эпилептиформные изменения ЭЭГ не 

регистрировались. При регистрация АСВП после электростимуляции во всех случаях выявлена стойкая 

положительная динамика в виде укорочения интерпиковых расстояний и латентностей пиков на 6–72% от 

исходных значений, а также увеличение амплитуды I, III и V пиков на 32–78%. Проводимая непосредственно 

после сеанса электростимуляции ТКДГ, выявила увеличение средней ЛСК на 16–60% от исходной, не 

сопровождающееся изменениями пульсового индекса у больных с дислокационным характером повреждения 

ствола. При первичной травме ствола мозга изменения средней ЛСК сопровождались регрессом изначально 

выявленной асимметрии мозгового кровотока.  

 Результаты проведенного исследования показывают, что ЧЛЭС ствола головного мозга приводит к 

заметным положительным изменениям в состоянии пострадавших в посттравматическом вегетативном статусе, 

что подтверждается данными электрофизиологического обследования (ЭЭГ, АСВП). Это свидетельствует о 

перспективности применения разработанного метода в комплексном лечении вегетативных статусов 

травматической этиологии.  

Кроме того, для лечения 7больных с медикаментозно-резистентной эпилепсией использовался метод 

радиочастотной электростимуляции нервов синокаротидной рефлексогенной зоны. Цель использования 

методики заключалась в проведении безмедикаментозного лечения эпилепсии с помощью радиочастотной 

электростимуляции нервов синокаротидной рефлексогенной зоны (СКРЗ). Эта задача решалась посредством 

выполнения периодической радиочастотной электростимуляции нервов СКРЗ от имплантированного 

электростимулятора, что вызывало активацию естественной антиэпилептической системы головного мозга и 

приводило к купированию пароксизмальных проявлений. В большинстве случаев (6 наблюдений) были 

получены положительные результаты в виде полного прекращения припадков или значительного снижения их 

частоты. В одном случае лечение не было эффективным. Предлагаемый метод лечения эпилепсии имеет ряд 

преимуществ над открытыми оперативными вмешательствами на головном мозге, основным из которых 

является отсутствие необходимости выполнения открытой операции на головном мозге.  

Таким образом, одним из путей решения задач, связанных с лечением и реабилитацией неврологических 

пациентов с такими заболеваниями как вегетативный статус и медикаментозно-резистетная эпилепсия - может 

быть разработка методов электростимуляции нервной системы. Полученные результаты свидетельствуют о 

перспективности этого направления поиска эффективных способов лечения таких больных. 

 

Неврологиялық науқастарды реабилитациялауда электростимуляцияны қолдану туралы 

Жанайдаров Ж.С. 

 

Вегетативті статус және медикаментозды – резистентті эпилепсиямен ауыратын неврологиялық 

науқастарды емдеу мен реабилитациясына байланысты мәселелердің шешімі – нерв жүйесін 

электростимуляциялау әдістерін ойлап табу болуы мүмкін. Алынған кӛрсеткіштер осындай науқастарды 

емдеудегі алынған бағдардың перспективтілігін кӛрсетеді.  

 

Application of electrostimulation in rehabilitation of neurological patients 

Zhanaidarov Zh.S. 

 

One of the ways to find treatment of neurological patients with vegetative state and medication-resistant epilepsy 

is to develop electrostimulation of nervous system. Find results indicate prospects in this field to search effective ways 

to treat such patients.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВОССТАНОВЛЕНИЯ РЕЧЕВЫХ ФУНКЦИЙ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКИМ 

ИНСУЛЬТОМ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЕГО ДЛИТЕЛЬНОСТИ 

 

 Р.А. Айтхожаева  

 

Городской центр патологии речи, г. Алматы 

 

Изучена динамика речевых расстройств у 84 больных перенесших ишемический инсульт. Основная часть 

больных (80%) составляли мужчины в возрасте 46 лет. Больным проводилось полное логопедическое 

обследование и составление программы восстановительного обучения.  

 

Сосудистые заболевания головного мозга являются наиболее распространенными, занимая одно из 

ведущих мест в структуре общей заболеваемости и смертности населения. Одним из тяжелых последствий 

нарушений мозгового кровообращения является нарушение речи, среди которых основное звено составляют 

афазии возникшие вследствии ишемических инсультов.  

Нами изучена динамика речевых расстройств у восьмидесяти четырех больных перенесших ишемический 

инсульт. Исследование проведено в условиях центра речевой патологии. Основная часть больных (80%) 

составляли мужчины в возрасте 46 лет. Больным проводилось полное логопедическое обследование и 

составление программы восстановительного обучения с использованием цифрового материала, предметных 

изображений, сюжетных картинок, позволяющих удерживать длительно прогрессивную динамику возникшей в 

результате восстановительного обучения. С 50 больными восстановительная работа по преодолению 

афазических нарушений проводилась длительно, с повторными циклами обучения.  

Мы использовали общепринятую оценку эффективности восстановительной терапии, предложенным Э.С. 

Бейн (1964 год).  

1) «Значительное восстановление» - доступность свободного устного и письменного высказывания с 

элементами агарамматизма и с очень редкими ошибками в письме;  

2) «Общее улучшение» - возможность общения с помощью фраз, составлении несложных текстов по 

серии сюжетных картинок, относительное восстановление письма и чтения, априсенсорной афазии также общее 

улучшение восприятия речи на слух; 

3) «Частичное улучшение» - улучшение тех или иных речевых функций, возможность общения с 

помощью отдельных слов, улучшение понимания речи, восстановление в той или иной степени чтения и 

письма; 

4) «Без изменений» - Отсутствие положительной динамики в состоянии речевых функций. 

В результате исследования была выявлена определенная зависимость между достигнутыми результатами и 

длительностью восстановительной работы. 

 

Таблица-Динамика восстановления речи 

 

Длительность 

восстановительной 

работы 

Результаты восстановительного обучения 

Без 

изменений 

Частичное 

улучшение 

Общее 

улучшение 

Значительное 

обучение 

Всего 

к-во % к-во % к-во % к-во % б-х % 

До 2 месяцев 3 6 7 14 2 4 -1 2 13 26 

До 6 месяцев 2 4 11 22 9 18 6 12 28 56 

1 год и более - - 2 4 6 12 1 2 9 18 

Всего: 5 10 20 40 17 34 8 16 50 100 

 

Из данных видно, что общее улучшение нарастает параллельно длительности логотерапии. Аналогичная 

закономерность отмечена и для групп с частичным улучшением, у некоторых длительность восстановительного 

обучения не превышает 2 месяцев, составивших около половины всех больных. Следует отметить, что 

наилучшего результата достигнуто в группе со значительным восстановлением, особенно у больных со средней 

и легкой степенью речевых нарушений. Длительное восстановительное обучение в наибольшей степени 

позволяет реализовать компенсаторные возможности.  

Согласно Т.Г. Визель (1989 год), компенсация происходит за счет «межполушарных» взаимодействий, 

предполагающих вовлечение в этот процесс непораженного правого полушария, а также «внутриполушарных» 

за счет «активных» здоровых отделов левого полушария. Закономерности «компенсации» различных речевых 

расстройств, позволяют строить реабилитационные программы с учетом локализации очага поражения и 

характера компенсаторных межполушарных взаимодействий.  
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Таким образом тщательное предварительное обследование, контакт с больным, индивидуализация 

методик регулярность занятий и длительность занятий позволяют у спешно восстанавливать нарушенные 

речевые функции. 

 

Ишемиялық инсультпен ауыратын науқастарда, оның ҧзақтығына байланысты  

сӛйлеу қабілетінің қалпына келу нәтижесі 

 Р.А. Айтхожаева 

  

Ишемиялық инсультті ӛтерген 84 науқастағы сӛйлеудің бұзылуының ағымы қарастырылған. 

Науқастардың негізгі бӛлігін (80%) 46 жастағы ер адамдар құрады. Науқастарға толық логопедиялық зерттеу 

жүргізілді және қалпына келтіру сабақтарының жоспары құрылды. Сонымен, науқастардың тіл ауруын 

тереңінен зерттеп олармен қарым-қатынасты болу, лайықты методика қолдану күнделікті және ұзақ жаттығулар 

жасау тілдің жоғалтқан функцияларын қалпына тез келтіруге нәтиже береді. 

Кілттік сӛз: Сӛйлеудің бұзылуы, ишемиялық инсульт 

 

Efficiency of speech function recovery in patients with ischemic stroke, depending on its duration 

R.A. Aytkhozhaeva 

 

Thus, the timely inclusion of logopedic influence into the comprehensive treatment of the patients with ischemic 

stroke, at occurrence of aphasia, facilitates the early and significant recovery of speech functions. 

 

 

ПОСТИНСУЛЬТНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ 

 

И.М. Кальменева 

 

Кафедра нервных болезней КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы 

 

Проведено исследование влияния нейромидина нарушение двигательных функций у 28 больных. Препарат 

назначался в дозе 1 мл 0,5% 2 раза в день в течение 10 дней. Среди них было 24 женщины и 16 мужчин. 

Средний возраст больных был 38 - 50 лет. На фоне лечения нейромидином отмечалось улучшение движений в 

парализованных конечностях и значительное уменьшение афатических нарушений 

 

Инсульт представляет собой крайне важную медико–социальную проблему, поскольку является частой 

причиной инвалидизации больных, обусловленной в большинстве случаев двигательными нарушениями. Он 

движется «большими шагами» и к 2030 г. примет характер пандемии. На фоне заметных успехов сосудистой 

неврологии в борьбе за жизнь больного с инсультом значимо отстает этап постгоспитальной реабилитации. 

Даже если больные выживают, то более у 50% из них не происходит восстановление бытовой независимости, 

лишь 10% больных возвращаются к труду, остальные становятся инвалидами, а это большая социально – 

экономическая проблема. 

После стабилизации жизненноважных функции, коррекции гипоксии и других нарушений, одной из 

главных задач является восстановление движений (парезы и параличи у 80-90% больных) в паретичных 

конечностях, ходьбы и самообслуживания, глотания, коррекцию чувствительных, трофических, когнитивных 

расстройств, требующие назначения специальных медикаментозных средств, воздействующие на центральные 

механизмы холинергическрй регуляции. Наиболее грозным признаком является наличие бульбарного 

синдрома, когда больной у больного возникает нарушение глотания, дыхательные нарушения, а также 

нарушения мочеиспускания и задержка стула.  

Восстановление утраченных функций является максимальным в течение 2-3 месяцев (в первые 6 месяцев) 

с момента инсульта, то есть в основном заканчиваются к концу раннего восстановительного периода. В 

настоящее время не вызывает сомнения значимость ранней медикаментозной реабилитации для восстановления 

функций и уменьшения риска осложнений в постинсультном периоде. Комплексную реабилитацию 

необходимо начинать как можно раньше, т.к. ее своевременное начало приводит к снижению количества 

больных, нуждающихся в постороннем уходе после перенесенного инсульта. 

Своевременное адекватное лечение инсультов должно быть направлено на подавление прогрессирования 

комплекса реакций и минимизацию проявлений неврологического дефицита, уменьшение нарушения нервно – 

мышечной передачи. 

 Главные задачи лечения больных, перенесших инсульт - борьба с нарушением глотания и функции 

тазовых органов, восстановление расстройств движений, ходьбы и самообслуживания. 

У больных нарушаются пресинаптические, так и постсинаптические компоненты центральных 

холинергических синапсов, расположенных в коре больших полушарий и в гиппокампе, в результате чего 

уменьшается высвобождение ацетилхолина и снижается чувствительность к медиатору. При усугублении этих 
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изменений во время инсульта происходит избыточное возбуждение нейрональных цепей мозга (в основном, 

передних) которое вначале является компенсаторным для уменьшения дефицита холинергической 

трансмиссии, однако вскоре вызывают дегенеративные изменения. Поэтому необходимо назначать препараты, 

оказывающие влияние на холинергическую передачу, что является перспективным средством коррекции 

неврологических нарушений.  

Все вышеизложенное определяет интерес к применению препарата нейромедина (амиридин) в остром и 

раннем восстановительном периоде ишемического инсульт. 

Нейромидин обладает уникальным свойством многоуровневой нейропротекции холинэргических 

нейронов, что предупреждает нейродегенеративный процесс, вызванной «глутаматной агрессией» во время 

оксидантного стресса, а также способствует ускорению темпов восстановления двигательных функций за счет 

нормализации проведения импульсов, как по центральным, так и периферическим проводникам. 

Универсальный нейрональный механизм действия нейромидина позволяет целенаправленно регулировать 

разносторонние медиаторные процессы. Препарат обладает также небольшим вазоактивным действием, в 

связи, с чем можно уменьшить дозу вазоактивных препаратов. 

Нейромидин является единственным препаратом, обладающий способностью влиять на все звенья 

передачи возбуждения в холинергических нейронах (оказывает комплексное влияние на холинергическую 

передачу), оказывая стимулирующее действие на структурные образования центральной и периферическую 

нервную систему. 

В основе действия препарата лежит биологически выгодная комбинация двух молекулярных эффектов: 

блокада калиевой проницаемости мембраны и ингибирование холинэстеразы. Препарат временно ингибирует 

холинэстеразу, блокирует калиевую проницаемость мембраны, подавляет задержанный калиевый ток, прочно 

связывается с каналом, блокируя, но слабее (умеренно выраженное свойство), и натриевую проницаемость 

мембраны, с чем связано его анальгезирующее и седативное действие. 

Нейромедин восстанавливает и стимулирует нейро – мышечную передачу (улучшает), проводит импульс в 

ПНС, увеличивает сократительную активность мышц под влиянием ацетилхолина , адреналина, серотонина, 

гистамина, окситоцина, оказывая прямое воздействие на миофибриллы(АЭП –не обладают). Препарат 

способствует восстановлению возбуждения в спинном мозге и периферической нервной системе, что 

проявляется уменьшением выраженности парезов и параличей, расстройств чувствительности, повышение 

силы в пораженных мышцах. 

 Препарат вызывает значительное снижение выраженности бульбарных параличей и степени парезов 

конечностей без нарастания мышечного тонуса, регресс расстройства чувствительности, вегетативно – 

трофических нарушений. Восстановление двигательных расстройств, нарушений чувствительности, улучшение 

речевых функций происходит за счет создания новых межнейрональных связей в поврежденной области мозга 

(инсульт), улучшением передачи возбуждения в холинергических нейронах, блокадой калиевой проницаемости 

и ингибированием холинэстеразы. Восстановление двигательных нарушений обусловлено улучшением 

передачи возбуждения в холинергических нейронах, блокадой калиевой проницаемости и ингибированием 

холинэстеразы.  

Восстанавливает и стимулирует проведение импульса в ЦНС и ПНС нейромышечную передачу, 

мнестические и когнитивные процессы 

Нейромидин способствует улучшению восстановительных процессов, уменьшение степени выраженности 

двигательных нарушений (симптомов бульбарного паралича, парезов конечностей без нарастания мышечного 

тонуса), регрессу чувствительных, координаторных и вегетативно-трофических нарушений, значительному 

регрессу афатических расстройств и способность к обучению, восстановлению моторных функций, 

Вызывает быстрый регресс нарушения памяти (увеличивается объем памяти) и способствует обучению, 

улучшение внимания, праксиса, сна, уменьшение астенических явлений, повышение интеллектуальных и 

физических возможностей больного и его работоспособности, эффективность лечения и приводит к 

значительному снижению степени инвалидизации больных. 

Восстановление, стимуляция нервно-мышечной передачи, усиление сократительных ответов 

гладкомышечных волокон, активация структурных образований центральной нервной системы, 

антиаритмическое и анальгезирующее действия делают его привлекательным для назначения в остром периоде 

заболеваний, где неизбежна полипрогмазия. 

На базе нейроинсультных отделений ГКБ № 7 проведено исследование эффективности нейромидина у 28 

больных на 2-3 день после перенесенного инсульта. Препарат назначался в дозе 1 мл 0,5% 2 раза в день в 

течение 10 дней. Среди них было 24 женщины и 16 мужчин. Средний возраст больных был 38-50 лет.  

У 5 больных с парезом в конечностях полностью восстановились двигательные нарушения, 

регрессировали патологические стопные знаки, у 17 больных уменьшилась степень пареза (сила в конечностях 

наросла с 2 до 4 баллов), у 6 больных отмечалось незначительное уменьшение двигательных нарушений. У 

больных отмечалось нарастание силы паретичных конечностей, увеличение объема и ловкости движений, 

исчезновение патологических рефлексов, улучшение глотания (через 4-5 дней), остроты зрения, памяти, 

регресс сенсорных и речевых нарушений (у 2 больных с моторной афазией речь восстановилась полностью), 

походки, восстановление функции мочеиспускания (через 2-3 дня), нарушений памяти, улучшение 



83 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 
вегетативных функций, уменьшилась асимметрия лица, цефалгического синдрома. У 2 больных полностью 

восстановились речевые функции. Больные также отмечали улучшение зрения, памяти и у 5 больных 

купировались головные боли.  

Регресс двигательных нарушений в той или иной степени зарегистрирован у всех больных, перенесших 

инсульт. Хороший эффект отмечен в 79% случаев (20 больных ), незначительные изменения – в 21% случаев (8 

больных). Начальный эффект при введении нейромидина отмечается, в среднем через 10-15 минут и 

заканчивается через 2-3 часа после его введения. Больные хорошо переносили препарат, побочных эффектов не 

отмечалось (нейромидин не вызывал увеличение спастичности и повышения артериального давления). 

Таким образом, проведенное исследование подтвердило клиническую эффективность инъекционных форм 

нейромидина у пациентов с двигательными нарушениями, перенесших инсульт. Нейромидин с первых дней 

мозгового инсульта влияет на степень и темпы восстановления неврологических расстройств, способствуя 

более быстрому и значительному уменьшению двигательных расстройств.  
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Науқасты инсульттан кеін оңалту  

И.М. Кальменева 

 

Инсульт – маңызды медико-әлеуметтік жағдайлардың бірі және ӛлім себебі, сонымен қатар науқастарды 

мүгедектікке әкелуші себеп болып табылады. Науқас тірі қалған жағдайда да, олардың жартысында тұрмыстық 

тәуелсіздік қайтадан қалыптаспайды. Инсульттің маңызды және жиі кӛріністерінің бірі ӛмір сапасын 

айтарлықтай тӛмендететін қимыл қызметінің бұзылысы.  

 Қимыл қызметінің бұзылысы бар 28 науқасқа нейромидин әсері зерттелді. Дәрі 0,5% 1мл мӛлшермен 

тәулігіне 2 реттен 10 күнге тағайындалды. Олар 24 әйел және 16 ер адамдар. Науқастардың орташа жасы 38-50 

жас.  

 Нейромидинмен емдеу кезінде салданған аяқ-қолдар қызметінің жақсаруы және афатикалық 

бұзылыстардың азаюы байқалды 

 

Post-stroke rehabilitation patients with stroke  

I.M. Kalmeneva 

  

Stroke - one of the most important health care - social problems and causes of death, and often the cause of 

disability of patients. Even if patients survive, more than half of them are the restoration of consumer 

independence. One of the most frequent m important manifestations of a stroke is a violation of motor functions, which 

greatly reduces the quality of life. 

The study of influence neyromidina violation of motor functions in 28 patients. The drug was administered at a 

dose of 1 ml of 0.5%, 2 times a day for 10 days. Among them were 24 women and 16 men. The average age of patients 

was 38-50 years. The treatment showed improvement neyromidin movements in paralyzed limbs, and a significant 

decrease afaticheskih violations.  

 

 

IMPROVEMENT OF TECHNOLOGICAL PROCESSES AS A WAY TO IMPROVE THE 

REHABILITATIVE CARE FOR CHILDREN 

  

Sh. Bulekbaeva, A. Abdrakhmanova, Sh. Ospanova, Zh. Daribaev, L. Dzhumaeva 
 

Republican children’s rehabilitation center, Astana 

 

Priority dimension of the Republican children’s rehabilitation center activity is to provide high-tech rehabilitative 

care to children with disorders of nervous, musculoskeletal and endocrine systems. 

Rehabilitative care quality improving should include the processes of informatization and modernization of 

sophisticated healthcare to meet the needs of patients in skilled care. 

As international experience shows, medical technology refining is based on instrumental, hardware, software, 

pharmacy provision. This is a common process that combines intellectual potential of various profile specialists and 

medical equipment. 
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Despite of great variety of used lines of medical technologies development there have been isolated sections 

closely related to the priorities of our center. This is medical rehabilitation, psychological and pedagogical correction 

and social adaptation. 

A unique program complex has been embedded in practice in the Republican children’s rehabilitation center as a 

new organizational technology that brings together information system of the National medicine holding and its 

affiliated organizations (total 6). 

Commissioning of a single information database will automate statistical recording and reporting forms, increase 

the speed and reliability to obtain the necessary information. 

The most important direction in quality improving is to increase the role of research and elaboration. 

Introduction of contemporary technology is an indispensable precondition for quality raising and level of 

rehabilitative care and radically change methodological approaches to the rehabilitation process. All the conditions are 

prepared for professional and creative development of all profiles specialists in the Republican children’s rehabilitation 

center. 

 

Совершенствование технологических процессов, как способ улучшения детской реабилитационной 

службы 
Ш.А.Булекбаева, А. Абдрахманова, Ш.. Оспанова, Ж.Р. Daribaev, Л. Джумаева 

 

В работе говорится, что внедрение современных технологий является одним из неотъемлемых условий 

повышения уровня и качества оказываемой реабилитационной помощи. 

Ключевые слова: высокотехнологическая помощь, информатизация, модернизация. 

 

Тҧжырым 

Ш.А.Булекбаева, А. Абдрахманова, Ш.. Оспанова, Ж.Р. Daribaev, Л. Джумаева 

 

Мақалада жаңа технологияларды еңгізу арқылы оңалту кӛметін сапасын арттыру. 

Маңызды сӛздер: жоғары технологиялық кӛмек, информатизация, модернизация. 

 

 

КОМПЛЕКС РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕТОДОВ  

В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА 

 

Д.А. Митрохин 

 

КазНМУ им.С.Д. Асфендиярова, ГКБ № 1 

 

Проведено клинико-неврологическое исследование 29 больных в восстановительном периоде мозгового 

инсульта.В результате курса проведенной реабилитации у всех пациентов улучшилось самочувствие, 

настроение, повысился уровень мотивации на излечение, снизились реактивная и личностная тревожность. 

Терапевтический эффект выразился в увеличении суммы баллов по шкале FIM и индексу Бартела. Отмечено 

уменьшение спастичности у пациентов по шкале Ашфорта. Применение методов психокоррекции, 

индивидуальной гимнастики, точечного массажа и иглорефлексотерапии на фоне стандартной 

медикаментозной терапии оказывает положительный неврологический эффект с улучшением эмоционального 

состояния пациентов в восстановительном периоде ОНМК. 

 

 Основными постинсультными инвалидизирующими дефектами у больных перенесших острое нарушение 

мозгового кровообращения (ОНМК) являются: спастические параличи, нарушения речи и других высших 

корковых функций, экстрапирамидные и мозжечковые расстройства, нарушения чувствительности. 

Восстановление нарушенных неврологических функций происходит в основном в первые полгода после 

перенесенного инсульта, однако нередко этот процесс наблюдается и в более поздние сроки [1, 2, 3, 5]. 

 Больные, перенесшие ОНМК направляются в амбулаторные или стационарные реабилитационные 

отделения по завершении острого периода заболевания. Но не ранее чем через 1 месяц после ишемического и 

1,5-2 месяца после геморрагического инсульта. Задачи нейрореабилитации постинсультных больных 

заключаются в следующем: предупреждение и лечение осложнений и сопутствующих заболеваний, 

профилактика повторного ОНМК, содействие процессам спонтанного восстановления нарушенных функций, 

коррекция психоэмоциональных расстройств. Именно в восстановительном периоде ОНМК, по мере 

улучшения общего состояния больного, появляются возможности активнее использовать различные 

реабилитационные средства: физиотерапию, массаж, лечебную физкультуру, психотерапию, трудотерапию [1, 

4, 5]. 

 Целью нашей работы была оценка эффективности комплексного использования средств реабилитации у 

пациентов в восстановительном периоде мозгового инсульта.  
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 Материал и методы: Проведено клинико-неврологическое исследование 29 больных в 

восстановительном периоде мозгового инсульта, находившихся на лечении в Городском центре реабилитации 

ГКБ №1. 22 пациента перенесли ишемический инсульт - ИИ (средний возраст 62,5±6,7 года), 7 больных 

геморрагический инсульт – ГИ (средний возраст 46±2,9 лет). Грубой соматической патологии и нарушений 

психики у пациентов не было, все пациенты передвигались самостоятельно, давность инсульта составляла от 2 

до 4 месяцев. Кроме традиционных медикаментозных препаратов применялись: щадящий точечный массаж, 

индивидуальная лечебная гимнастика, психофизический тренинг с дыхательными упражнениями и элементами 

аутогенной тренировки, иглорефлексотерапия.  

 Клиническая эффективность оценивалась в динамике лечения и в катамнестическом периоде. Кроме 

неврологического статуса использовался индекс Бартела для оценки уровня бытовой активности, тест 

Спилбергера – Ханина для определения уровня ситуативной и личностной тревожности, шкала 

функциональной независимости FIM, которая отражает состояния двигательных и интеллектуальных функций. 

Степень мышечной спастичности определялась по модифицированной 5–ти бальной шкале Ашфорта [1, 2].  

 Результаты и обсуждение 

 Неврологический статус больных характеризовался наличием спастического гемипареза, у 16 больных 

(55,2%) легкой выраженности, у 10 пациентов (34,5%) умеренной, трое больных (10,3%) были с грубым 

гемипарезом. Элементы сенсо-моторной афазии отмечены у 8 больных (27,5%), корковая дизартрия выявлена у 

7 пациентов (24,1%). Грубых нарушений высших корковых функций у наших пациентов не было.  

 Фармакотерапия включала в себя применение традиционных ноотропов, антиоксидантов, 

нейропротекторов, витаминов группы «В», по показаниям назначались седативные средства, миорелаксанты, 

диуретики и гипотензивные препараты.  

 Всем пациентам ежедневно проводился щадящий точечный массаж по тормозной методике, который 

сочетался с упражнениями на расслабление и иглорефлексотерапией. Психофизический тренинг включал в себя 

лечение убеждением и обучение больных аутогенной тренировке.  

 В результате курса проведенной реабилитации у всех пациентов улучшилось самочувствие, настроение, 

повысился уровень мотивации на излечение, снизились реактивная (с 39,18±1,81 до 29,23±1,03 балла, Р<0,05) и 

личностная тревожность (с 36,87±1,62 до 31,44±1,32 балла). Терапевтический эффект выразился в увеличении 

суммы баллов по шкале FIM (с 78,10±1,43 до 86,45±1,21) и индексу Бартела (с 48,06±1,80 до 58,09±1,53 

баллов). Отмечено уменьшение спастичности у 23 (79,3%) пациентов по шкале Ашфорта.  

 Таким образом, полученные данные позволяют сделать вывод о том, что применение методов 

психокоррекции, индивидуальной гимнастики, точечного массажа и иглорефлексотерапии на фоне стандартной 

медикаментозной терапии оказывает положительный неврологический эффект с улучшением эмоционального 

состояния пациентов в восстановительном периоде ОНМК. Заметно повышается уровень мотивации больных 

на излечение благодаря использованию психофизических комплексов аутотренинга, которые пациенты могут 

выполнять и в домашних условиях.  
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Милық инсульттің қалпына келу кезеңіндегі реабилитациялық әдістер жиынтығы  

Д.А. Митрохин 

 

 29 науқасқа ми инсультінің қалыптасу кезеңінде қайта қалпына келтіру әдістерін кешенді түрде қолдану 

арқылы клинико–неврологиялық зерттеу жүргізілді. Емдеу нәтижесінде барлық пациенттердің жалпы ӛзін–ӛзі 

сезінуі жақсарып, үрейлену сезімі тӛмендеді, емдік эффективтілгі FIM шкаласы және Бартел индексі бойынша 

балл жинағының жоғарылауымен, Ашфорт шкаласы бойынша бұлшық ет тонусының тӛмендеуімен кӛрінді. 

Лынған мәліметтерді ескере отырып стандартты медикаментозды терапиямен қоса психокоррекция, 

иглорефлексотерапия, жеке түрде гимнастика, нүктелік массажды қолдану әдістері ми инсультінің қайта 

қалпына қалпына келу кезеңінде тасу кезеңінде пациенттердің эмоционалдық жағдайын жақсарта отырып оң 

неврологиялық. 

Complex of rehabilitation methods in the recovery period of cerebral stroke 

D.A. Mitrokhin 

 

 There was performed the clinic and neurogical stady 29 patients during their cerebral insult recover period while 

having a rehabilitation treatment. As a resalt all the patients state of health improved, their feeling of alarm reduced, the 
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therapeutic effect showed in increase of the sum of grades according to the FIM scale and Bartel‖s index, the muscular 

tension reduced according to the Ashfort‖s scale. Considering these data, we can make the following conclusion: such 

methods as psycho-correction, acupuncture, individual physical training, punctuated massage together with the standard 

drug therapy has a positive neurological effect and also improves patients emotional state during the cerebral insult 

recover period. 

 

КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕДСТВИЙ ОНМК ПО ИШЕМИЧЕСКОМУ 

ТИПУ У БОЛЬНЫХ, ПРОЛЕЧЕННЫХ В НЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ ЦГКБ Г. AЛМАТЫ 

 

Г.П. Хасенова 

 

НПЦ «Институт неврологии имени Смагула Кайшибаева», г. Алматы 

 

Анализ реабилитационных групп больных с последствиями ишемического инсульта показал, что число 

пациентов в резидуальном восстановительном периоде выше по сравнению с их числом в раннем и позднем 

восстановительном периодах, что значительно уменьшает возможности реабилитации, т.к. процессы 

нейропластичности головного мозга ограничены и напрямую зависят от сроков начала восстановительного 

лечения. 

 

Целью лечения последствий ишемического инсульта является максимальное восстановление утраченных в 

результате повреждений мозга функций, снижение уровня инвалидизации и профилактика повторных 

инсультов и других осложнений [2-4].  

Материалы и методы: Объектом исследования стали 447 больных с последствиями острого нарушения 

мозгового кровообращения по ишемическому типу, находившихся на восстановительном лечении в 

неврологическом отделении ЦГКБ г. Алматы, что составило 71,52% от общего количества 

госпитализированных больных с перенесенным ОНМК. Среди них 281(44,96%) женщин, 166 (26,56%) мужчин 

(таблица 1).  

 

Таблица 1 – Распределение больных с последствиями ишемического инсульта по полу 

Пол Больные с последствиями ишемического инсульта 

Женщины 281(62,86%) 

Мужчины 166 (37,14%) 

Всего 447(100%) 

 

В возрасте от 40 до 50 лет было 217 (48,55%) человек, от 50 до 60 лет 154 (34,45%) человека, старше 60 лет 

76 (17%) человек (таблица 2). Женщин в возрасте от 40 до 50 лет было на 69 человек больше, чем мужчин. В 

возрасте от 50 до 60 лет мужчин было меньше на 36 человек и в возрасте старше 60 лет количество женщин 

составило 43 человека, что больше на 10 человек, чем мужчин. 

 

Таблица 2 – Распределение больных с последствиями ОНМК по возрасту и полу 

Пол 40-50 лет 50-60 лет Старше 60 лет Итого 

Женщины  143 (31,99%) 95 (21,25%) 43 (9,62%) 281(62,86%) 

Мужчины 74 (16,55%) 59 (13,20%) 33 (7,38%) 166 (37,14%) 

Всего 217 (48,55%) 154 (34,45%) 76 (17,00%) 447 (100%) 

 

Все больные с последствиями ишемического инсульта были разделены по характеру планируемых 

реабилитационных мероприятий, который зависел от давности ОНМК, на три периода: ранний 

восстановительный период (от 6-ти недель до 6 месяцев), поздний восстановительный период (от 6-ти месяцев 

до 1-го года) и резидуальный восстановительный период (свыше 1-го года) [1,5,6] (таблица 3).  

 

Таблица 3 – Распределение больных с последствиями ишемического инсульта по периодам реабилитации 

Периоды Больные с последствиями ишемического инсульта 

Ранний восстановительный период  138 (30,87%) 

Поздний восстановительный период 136 (30,43%) 

Резидуальный восстановительный период 173 (38,70%) 

Всего 447 (100%) 

  

В раннем восстановительном периоде госпитализировано 138 (30,87%) человек. В позднем 

восстановительном периоде от 6-ти месяцев до года поступило 136 (30,43%) человек. Больных с последствиями 

ишемического инсульта в резидуальном восстановительном периоде, т.е. в сроке свыше одного года от начала 
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развития заболевания, было 173 (38,7%), что превышало на 35 и 37 количество больных в раннем и позднем 

восстановительном периодах соответственно. 

Результаты и обсуждение: При изучении количественного состава реабилитационных групп нами было 

отмечено, что число больных в раннем и позднем восстановительном периодах было приблизительно 

одинаковым (138 и 136 соответственно), в то время как группа больных в резидуальном восстановительном 

периоде составила 173, что заметно превысило их число в приведенных выше группах. Отдалѐнность сроков 

госпитализации больных с последствиями ишемического инсульта, значительно уменьшает возможности их 

реабилитации, т.к. процессы нейропластичности головного мозга ограничены и напрямую зависят от сроков 

начала восстановительного лечения. 
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Алматы қаласының окқа–ның неврология бӛлімшесінде БҚЖБ ишемиялық типі салдарынан емделген 

науқастардың клинико-неврологиялық ерекшеліктер 

Г.П. Хасенова 

 

Ишемиядан зардан шеккен науқастардың ауруын талдау кезіндегі кӛрсеткішкіге қарағанда аурылардың 

санасы резидуалдық кезінде кӛпше болатын бастапқы және кеінен бұрынғы қалпына келтіру мерзімделерге 

қарағанда. Бұл жағдай нейроақталу мүмкіншілігін қысқартады, себебі ми қабағының созылым мерзімі 

шектелгендіктен ақталу мерзіміне тәуелді болады. 

 

 

Clinical and neurological features of the effects of ischemic type of stroke patients treated in the neurology 

department CCCH Almaty 

G.P. Hassenova 

 

Analysis of the rehabilitation of patients with consequences of ischemic stroke showed that the number of patients 

in the residual recovery period higher than their number in the early and late recovery periods, which greatly reduces 

the possibility of rehabilitation, because neuroplastic processes of the brain is limited and directly dependent on the 

timing of the rehabilitation. 

 

 

SOME ASPECTS OF QUALITY OF MEDICAL CARE IN THE REPUBLICAN CHILDREN’S 

REHABILITATION CENTER 

 

Sh.K. Ospanova 

 

Republican children’s rehabilitation center, Astana 

 

For successful holding of National accreditation in all medical institutions of the Republic of Kazakhstan is held 

scientific research in the area of medical care quality and quality of its estimation. 

The medical care quality includes a whole complex of preventive, diagnostic, therapeutic and rehabilitation 

measures, implementation of which helps to reserve and strengthen the patient’s health. 

One of the main dimensions of the quality improvement is relieve of medical care organization. Ongoing medical 

care quality management by monitoring obsolete. It is time of conscious approach to permanent improvement of 

medical care quality by introducing a system of continuous improvement and monitoring activities self-esteem and self 

control. In this sense the Center (RCRC) is not exception. In the Republican children’s rehabilitation center a package 

of measures is held, which includes along with the medical, psychological – pedagogical and social rehabilitation. The 

Republican children’s rehabilitation center perform next tasks: 
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 Knowledge assessment, skills and experience of pedagogical and social workers by analyzing the activity, 

competition, etc.; 

 Patients’ contentment with provided rehabilitation services is regularly learnt; 

 Conducted analysis of defined inconsistencies and ways f it’s elimination; 

 Created conditions for scientific, innovational activities and self improvement of all specialists in the center. 

With the purpose of eventual result of medical care improvement provision it is necessary to refine rehabilitation 

service in health care system. 

For medical care quality improvement it is necessary to elaborate and implement the mechanism of social quality 

control of therapeutic, prevention and pharmaceutical activity and biomedical researches actively involving members of 

professional medical associations into the process. 

 

Некоторые аспекты качества медицинской помощи  

в республиканском детском реабилитационном центре  

Ш.К. Оспанова 

 

Для успешного проведения Национальной аккредитации во всех медицинских учреждениях Республики 

Казахстан ведется научный поиск в области качества оказания медицинской помощи, выбора методов его 

оценки.  

Ключевые слова: аккредитация, качество медицинской помощи, удовлетворенность пациентов. 

 

Республикалық балалар оңалту орталығындағы медициналық  

кӛмек сапасының кейбір аспектілері 

Ш.К. Оспанова 

 

Мақалада Қазақстан Республикасы медицина ұжымдарының Халықтық аккредитациясынан нәтижелі ӛту 

үшін медицина кӛмегін арттыру мақсатында ғылыми ізденіс жүргізу. 

Маңызды сӛздер: аккредитация, медицина кӛмегінің сапасы, аурулардың қанағаттануы. 

 

 

 

РЕАБИЛИТАЦИЯ АФАЗИИ У БОЛЬНЫХ С ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ В ОСТРОМ И 

РЕЗИДУАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

 

Р.А. Айтхожаева 

 

Городской центр патологии речи, г. Алма-Ата 

 

Проведены клинические наблюдения 61 больного с афазией, развившиеся на фоне ишемического инсульта. 

Из них мужчин было 44, женщины -17. Среди этих больных лица старше пяти десяти лет составляли 77, 1%, 

более половины из них были в возрасте старше 60 лет. своевременное включение логопедического воздействия 

в комплексную терапию больных ишемическим инсультом при возникновении у них афазии способствует 

раннему и значительному восстановлению речевых функций. 

Ключевые слова: афазия, ишемический инсульт 

 

Известно, что динамика восстановительных функций у больных с ишемическим инсультом зависит от 

тяжести основного заболевания, локализации и размера очага, состояния кровоснабжения зоны ишемического 

размягчения, а также от состояния деструктивных и нейродинамических изменений в очаге поражения. 

Восстановление речевых функций после возникновения ишемического инсульта не всегда наступает с 

регрессом двигательных расстройств. Поэтому в процессе лечения больных с афазией наряду с 

медикаментозным лечением, следует обратить особое внимание на необходимость включения логопедического 

воздействия. 

Афазия нередко бывает настолько стойкой, что речь больного может отсутствовать в течение многих лет. 

В то же время раннее организованное и длительное восстановленое обучение с учетом дифференциации 

методик может в определенной степени может в определенной  степени вернуть больному речевую 

деятельность. 

Целью исследования явилось оценка результатов восстановительного обучения речи больных с афазией 

как последствие ишемического инсульта. 

Материал и методы: Наши клинические наблюдения включают 61 больного с афазией, развившиеся на 

фоне ишемического инсульта. Из них мужчин было 44, женщины - 17. Среди этих больных лица старше пяти 

десяти лет составляли 77,1%, причем более половины из них были в возрасте старше 60 лет. Для 
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восстановления речи этих больных требовалось длительное время. В первые дни после инсульта занятия 

проводились по 7-15 минут, 2-3 раза в день, затем от 15 минут до 30 минут. Для этого привлекались 

родственники, которые могут выполнять задания логопеда. Уже через месяц после ОНМК занятия длились от 

30 до 40 минут. На резидуальном этапе после инсульта с больными проводились, как индивидуальные, так и 

групповые занятия по 40-60 минут. 

Восстановительная коррекция строится по плану: Восстановление понимания ситуативной речи и бытовой 

речи; растормаживание произносительной речи; стимулирование простых коммуникативных видов речи и 

стимулирование глобального чтения и письма. 

Мы использовали общепринятую оценку результатов восстановительного обучения.  

1)  «Значительное восстановление», когда больной овладевает достаточной возможностью речевого 

общения. 

2)  «Общее улучшение» - возможность общения с помощью фраз, составление несложных текстов по 

серии сюжетных картинок, относительное восстановление письма и чтения. 

3)  «Частичное улучшение» – улучшение тех или иных речевых функций, возможностью общения с 

помощью отдельных слов, улучшение понимания речи, восстановление в той или иной степени речи и письма. 

4)  «Без изменений» – отсутствие положительной динамики в состоянии речевых функций. 

Результаты: В приведенной ниже таблице показана степень восстановления речевых функций при 

проведении восстановительного обучения в зависимости от сроков. 

 

Таблица – Динамика восстановления речевых функций 

 

Сроки начала 

восстановительной 

терапии 

Критерии терапевтической эффективности 

Без 

изменений 

Значительное 

улучшение 

Общее 

улучшение 

Значительное 

восстановление 
Всего 

Сроки начала 

восстановительной 

терапии до 1 месяца 

1 (14,4%) 2 (28,4%) 1 (14,3%) 3 (42,7%) 7 

От 1 до 6 месяцев 2 (20,0%) 3 (30,0%) 4 (40,0%) 1 (10,0%) 10 

После 6 месяцев 10 (22,7%) 16 (36,3%) 15 (34,2%) 3 (6,8%) 44 

Всего 13 (21,3%) 21 (34,4%) 20 (32,8%) 7 (11,5%) 61 

 

Из таблицы следует, что наиболее значительное восстановление речевых функций наблюдается в тех 

случаях, когда восстановительная терапия начинается в ранние сроки после возникновения ишемического 

инсульта. 

Таким образом, своевременное включение логопедического воздействия в комплексную терапию больных 

ишемическим инсультом при возникновении у них афазии способствует раннему и значительному 

восстановлению речевых функций. 

Жедел және резидуальды кезеңдегі ишемиялық инсультпен ауыратын науқастардағы афазияны 

реабилитациялау 

Р.А. Айтхожаева 

Ишемиялық инсульт фонында пайда болған афазиясы бар 61 науқасқа клиникалық бақылау жүргізілді. 

Оның ішінде 44 ер адам, 17 әйел адам болды. Бұл науқастардың ішінде жасы елуден асқандар 77,1%- ды 

құрады, жартысынан кӛбін 60 жастан асқандар құрады. Сонымен, уақытында ишемия инсультқа малтыққан 

науқасқа тіл кемістік маманына емделу ерте және қолмақты тілдің функцияларын қалпына келтіреді.  

Кілттік сӛздер: афазия, ишемиялық инсульт  

 

Rehabilitation of aphasia in patients with ischemic stroke in the acute and residual periods 

R.A. Aythozhaeva 

 

Thus, the thorough preliminary examination, contact with a patient, methodology infividualization, regular 

character of exercises and significant treatment length allow reaching the successful recovery of the impaired speech 

functions.  
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РЕАБИЛИТАЦИЯ МЕТОДАМИ БИОХИМИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ  

ПРИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ГРЫЖАХ 

 

Е. Т. Петренко, Н. С. Кайшибаев, Л. А. Ермухаметова 

 

Казахская академия спорта и туризма; Центр оздоровления и биохимической реабилитации; Кафедра 

неврологии Алматинского института усовершенствования врачей, г. Алматы 

 

Проведено лечение разработанными методами биомеханической реабилитации 3460 больных с грыжами 

и протрузиями межпозвоночных дисков. Клиническая картина включала вертебральные, экстравертебальные 

симптомокомплексы, нейродистрофические и туннельные синдромы, осложнения двигательного поведения. 

После лечения достоверные (Р<0,01) улучшения клинико-неврологических и биомеханических показателей 

получено у свыше 1000 пациентов (97%). Дальнейшие наблюдения показали, что лечебный эффект 

сохраняется свыше 5 лет у подавляющего большинства пациентов. 

 

Наиболее частые причины вертеброгенной патологии – это протрузии и грыжи межпозвоночных дисков. 

Для их лечения применяются медикаментозные и хирургические методы, а также приемы лечебной 

физкультуры. Однако результаты от лечения такими методами не всегда положительные. 

На основании многолетних исследований сотрудников лаборатории биохимики и нейрофизиологии 

Казахской академии спорта и туризма в 80-х-90-х годах была разработана принципиально новая методика 

лечения и устранения протрузий и грыж межпозвоночных дисков. Комплексное лечение включает 

биохимическое вытяжение и коррекцию позвоночного столба, регенерацию межпозвоночных дисков и 

восстановление их физико-механических свойств, реабилитацию нервно - мышечного аппарата, снятие болевых 

синдромов, (люмбалгии, цервикалгии, торакалгии, сакралгии), биохимическую коррекцию двигательных 

расстройств. 

Особое место в лечении занимают приемы и методы, направленные на устранении причин 

грыжеобразования: сколиоза, кифоза, гиперлордоза, спондилолистеза и др. Реабилитационный цикл включает 

26-30 сеансов. 

Разработанными методами в 2006-2010 г. Проведено лечение 3460 больных с грыжами и протрузиями 

межпозвоночных дисков. Клиническая картина включала вертебальные, экстравертебальные 

симптомокомплексы, нейродистрофические и туннельные синдромы, осложнения двигательного поведения. 

Верификация диагноза основывалась на данных рентгенографии, компьютерной и магнитно-резонансной 

томографии, электрофизиологических и ультразвуковых показателях, данных транскраниальной 

допплерографии. Двигательные нарушения оценивались при помощи биомеханического тестирования. 

После лечения достоверные (Р<0,01) улучшения клинико-неврологических и биомеханических 

показателей получено у свыше 1000 пациентов (97%). При этом отмечено исчезновение болевых синдромов и 

двигательных расстройств с практически полным восстановлением сенсомоторных функций. Исчез мышечный 

дефанс, увеличился объем движений в позвоночных сегментах, нормализовалась психоэмоциональная сфера. 

Устранялись структурно-функциональные причины грыжеобразования. На контрольных рентгенограммах 

отмечено достоверное увеличение высоты пораженных межпозвоночных дисков в 95% случаев. Это 

свидетельствуют об их регенерации и восстановлении физико-механических свойств, снятии корешковой 

компрессии. По данным магнитно – резонансной томографии в 82% случаев наблюдалось значительное 

уменьшение размеров грыжи, вплоть до ее полного исчезновения. 

Дальнейшие наблюдения показали, что лечебный эффект сохраняется свыше 5 лет у подавляющего 

большинства пациентов. 

Таким образом, разработанная нами методика позволяет довольно эффективно устранять нехирургическим 

путем грыжи межпозвоночных дисков и структурно-функциональные причины их возникновения. 

Литература: 

1. Петренко Е. Т., Бокебаев К. Т., Ермухаметова Л. А., Биохимическая коррекция потологии позвоночного 

столба // Невралгия. – Ташкент, 2002, №4, (16). 2. 

Омыртқа аралық жарықты биохимиялық коррекция әдісімен реабилитациялау 

Е.Т. Петренко, Н. С. Кайшибаев, Л. А. Ермухаметова 

 

Омыртқа аралық дисктердің протрузиясы және жарығы бар 3460 науқасты биомеханикалық 

реабилитациялау әдісімен емдеу жүргізілді. Клиникалық кӛрінісіне вертебральды, экстравертебральды 

симптомдар жиынтығы, нейродистрофиялық және туннельді синдромдар, қимыл – қозғалысының қиындауы 

кірді. Емнен кейін дәлелді (Р<0,01) клинико – неврологиялық және биомеханикалық кӛрсеткіштердің жақсаруы 

100 – нан аса науқастарда (97%).анықталды. Одан кейінгі бақылау, алынған емдік нәтиже кӛптеген науқастарда 

5 жылдан астам сақталған. 
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Rehabilitation of patients with intervertebral hernias by the methods of biochemical correction  

E.T.Petrenko, N.S.Kayshibayev, L.A. Ermukhametova 

 

3,460 patients with hernia and protrusion of intervertebral discs were treated by developed methods of 

biomechanical rehabilitation. The clinical picture included the vertebral, extravertebral complexes of symptoms, 

neurodystrophic and tunnel syndromes, and complications of motor behavior. After treatment, significant (P<0.01) 

improvement of clinical neurological and biomechanical parameters obtained in over 1000 cases (97%). Further 

observations showed that the therapeutic effect persisted over 5 years in the vast majority of patients. 

 

 

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СЛУЖБЫ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С ИНСУЛЬТАМИ 

 

М.Г. Абдрахманова, М.Д. Мазурчак, Д.Э.Третьяк, Б.Д.Ельшина 

 

Карагандинский государственный медицинский университет, г.Караганда 

 

Внедрение современных методов лечебно-реабилитационных мероприятий могут уменьшить тяжесть 

социальной недостаточности после инсульта и улучшить качество жизни больных. 

 

Улучшение качества диагностики, совершенствование реанимационных мероприятий и интенсивной 

терапии, внедрение методов малотравматичной нейрохирургии увеличивают долю пациентов, выживших после 

тяжелых мозговых катастроф, в том числе после инсульта. Около 80% больных, перенесших инсульт, 

становятся инвалидами, из них 10% - тяжелыми, и нуждаются в постоянной посторонней помощи. Примерно 

55% пострадавших не удовлетворены качеством жизни, и лишь менее 15% выживших могут вернуться к своей 

работе. [3, 4, 7]. 

По мнению экспертов ВОЗ, для стран - членов Европейского регионального бюро данной организации к 

2005 г. реальна задача достижения бытовой «независимости» не менее чем у 70% больных, выживших после 

развития инсульта.  

Основные принципы методологии реабилитации базируются на современных представлениях о 

патогенетических механизмах церебральной ишемии и развития кровоизлияния в мозг. Они включают: раннее 

начало (с первых суток), непрерывность, последовательность и преемственность на всех этапах ее проведения, 

мультидисциплинарный организационный подход, комбинирование блока интенсивной терапии и блока ранней 

реабилитации, которые могут находиться в структуре единого неврологического подразделения. 

Мировой опыт показывает, что наиболее эффективной реабилитация является при ее начале уже в палатах 

(блоке) интенсивной терапии сосудистых неврологических отделений у больных в остром периоде инсульта 

(первые 3-4 нед) [5,7]. Далее реабилитационный процесс может продолжаться в реабилитационных отделениях 

для лечения больных в восстановительном периоде заболевания, в специализированных реабилитационных 

центрах (например, центрах патологии речи и нейрореабилитации), а также дневных реабилитационных 

стационарах. 

Основной целью ранней реабилитации, которая проводится в остром периоде инсульта (первые 3-4 нед 

заболевания), является профилактика образования устойчивых патологических систем (контрактур, артралгии, 

патологических двигательных стереотипов и поз) или уменьшение степени их выраженности. Если на ранних 

этапах не будет проведено профилактическое лечение, то задача постстационарных реабилитационных служб 

значительно усложнится, а в ряде случаев может быть невыполнима. 

Задачи ранней реабилитации включают: контроль за процессами восстановления; обеспечение слаженной 

работы всех систем и органов; дестабилизацию патологических систем; восстановление правильной пусковой 

афферентации и рефлекторной деятельности; интенсификацию процессов восстановления и/или компенсации 

дефекта с активацией индивидуальных резервов организма пациента; компенсаторное формирование новых 

функциональных связей; торможение нефизиологических движений и патологических позных установок; 

коррекцию речевых расстройств и нарушений глотания; психологическую коррекцию и социальную 

адаптацию; профилактику осложнений. 

Оптимальной организацией работы является создание мультидисциплинарной бригады, объединяющей 

специалистов, которые работают как единая команда (бригада) с четкой согласованностью и 

координированностью действий, что обеспечивает целенаправленный подход в постановке целей и реализации 

задач реабилитации [1,2,5,6]. В состав бригады, как правило, входят: невролог, кинезитерапевт, физиотерапевт, 

инструктор-методист по ЛФК, логопед, психиатр, нейропсихолог, эрготерапевт (или бытовой реабилитолог), 

специально обученные приемам реабилитации медицинские сестры. Желательно включение в состав бригады 

социального работника и диетолога. 

Необходимо использование передовых методов организации оказания медицинской помощи, успешно 

зарекомендовавшие себя во многих странах. К их числу относятся:  

-мультидисциплинарный командный подход к ведению больного с цереброваскулярной патологией;  
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-этапная медицинская помощь, основанная на данных доказательной медицины;  

-ранняя реабилитация.  

Использование этих организационных технологий позволит значительно снизить частоту развития ослож-

нений при сосудистой патологии, что повлечет уменьшение показателей летальности, смертности, 

инвалидизации, длительности стационарного лечения, а также значительное улучшение качества жизни па-

циентов в отдаленном периоде после перенесенного инсульта. 

Таким образом, внедрение современных организационных технологий позволит повысить доступность и 

обеспечить население высокоэффективными технологиями диагностики, лечения и профилактики сосудистых 

заболеваний, в частности: 

— позволит внедрить круглосуточную службу нейровизуализации и ультразвукового исследования со-

судов (дуплексное сканирование, экстра- и транскраниальная допплерография), системный (внутривенный) 

тромболизис в деятельность отделений для лечения острых нарушений мозгового кровообращения (инсультов); 

- позволит внедрить новые методы хирургической профилактики нарушений кровообращения 

(эндартерэктомию, ангиопластику и стентирование), селективный внутриартериальный тромболизис, 

малоинвазивные нейрохирургические методы лечения геморрагических инсультов, аневризм и мальформаций 

сосудов в деятельность региональных сосудистых центров. 
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Enhancement of neuro-rehabilitation methods at stroke patients 

M.G. Abdrakhmanova, M.D. Mazurchak, D.. Tretiak, B.D. Elshin 

 

General principles of effective rehabilitation of stroke patients are early beginning, stage-based, multi-disciplinary 

and individual approach. 

 

Нейрореабилитациялық науқастардың инсульттық әдістердің әрекеттері 

М.Г.Абдрахманова, М.Д.Мазурчак, Д.Э.Третьяк, Б.Д.Ельшина 

 

Негізгі әдістердің эффектісі раебилитациялық науқастардың инсульттық жарақаттарының алғашқы 

бастапқысы, этаптық, мультидисциплинарлық және жеке тұлғаның ӛзіндік қадамы. 

 

 

ПРИНЦИПЫ НЕЙРОРЕАБИЛИТАЦИИ У БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ НАРУШЕНИЯ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

(ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ) 

 

Ш.М. Газалиева 

Департамент по контролю и социальной защите населения Министерства труда и социальной защиты 

населения по Карагандинской области  

 

Цереброваскулярные заболевания наносят огромный ущерб экономике (расходы на лечение, медицинскую 

реабилитацию больных, которые заняты в сфере производства). Ввиду нарастающей интенсификации жизни, 

отмечается возрастание числа инсультных больных и у нас в Казахстане. 
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Изменить ситуацию можно только путем создания системы оказания адекватной лечебно-

профилактической помощи населению. В то же время, научно- обоснованное планирование и организация 

действенной системы лечения и реабилитации больных и инвалидов с последствиями инсульта, невозможны 

без точных эпидемиологических данных, анализа факторов риска, оказывающих воздействие на возникновение 

и течение заболевания в популяции отдельных стран и регионов с учетом их географических, этнических, 

экономических особенностей. 

Необходимо рассмотрение вопроса о создании такой системы нейрореабилитации, когда помощь 

оказывается разным по патогенезу заболевания группам больных, но с практически одинаковыми 

последствиями, например, при цереброваскулярной и нейрохирургической патологии.  

Нейрореабилитация больных с последствиями инсульта отличается от реабилитации в кардиологии, 

хирургии, травматологии и других областях. Более того, даже в рамках одной нозологической группы 

сосудистого или травматического генеза, клиника расстройств, цели и задачи реабилитации значительно 

разнятся и требуют применения специальных методов и организационных мер.  

Расстройство речи является важнейшим, ведущим фактором при определении группы инвалидности. 

Нарушение гармонии организации поведения, реализации необходимых жизненных функций - ходьбы, приема 

пищи, одевания, чтения, письма и т.п., лишает всего того, что необходимо для нормальной жизнедеятельности 

человека. 

Устранение последствий инсульта при поражении доминантного полушария невозможно без 

осуществления системы комплексных мероприятий, построенных по индивидуальным восстановительным 

программам. 

Клиническая практика свидетельствует о том, что высокая эффективность нейрореабилитации может быть 

достигнута лишь при соблюдении ряда условий: 1) максимально ранее начало проведения реабилитационных 

мероприятий; 2) их непрерывность; 3) интенсивность; 4) оптимальная длительность; 5) комплексность медико-

психолого-педагогического реабилитационного процесса; 6) дифференциальная и синдромальная 

нейропсихологическая диагностика нарушений высших психических функций; 7) адекватное, 

дифференцированное применение программ восстановительного обучения, соответствующее определенной 

форме и определенному этапу заболевания; 8) систематический контроль за соматическим, неврологическим, 

психическим и психологическим состоянии больного, функций мозговых структур и высших психических 

функций; 9) прогноз целесообразности применения тех или иных форм реабилитации; 10) решение социально 

психологических, социально-бытовых трудовых проблем; 11) включение в реабилитационный процесс членов 

семьи на всех этапах заболевания; 12) решение проблем поддержки. 

Полноценная, всесторонняя целенаправленная реабилитационная; деятельность в современной медицине 

невозможна без применения реабилитационных технологий, таких как определение реабилитационного 

потенциала (РП) и реабилитационного прогноза (РП) в каждом индивидуальном случае. РП представляет 

комплекс биологических, патофизиологических и социально - психологических характеристик человека, а 

также социально-средовых факторов которые позволяют в той или другой мере реализовывать его 

потенциальные возможности. При определении уровня РП необходима комплексная оценка каждого из его 

элементов в динамике. С этой целью в реабилитационной практике используются шкалы бальной оценки 

дефектных функций. Нами были проведены исследования использующихся в мировой реабилитационной 

практике балльных оценочных шкал с учетом их валидности, надежности и чувствительности с целью 

применения для количественной характеристики реабилитационного потенциала и прогноза. 

Таким образом, одним из важнейших направлений в преодолении последствий инсульта является 

реабилитация, позволяющая уменьшить тяжесть социальной недостаточности после инсульта и улучшить 

качество жизни больных. 

В свете вышеизложенного, представляет большой теоретический и практический интерес изучение 

прогнозирования инвалидности вследствие мозгового инсульта, совершенствование и оптимизация технологии 

реабилитации больных с цереброваскулярной патологией в ранней стадии после инсульта, с целью 

профилактики тяжелых осложнений и инвалидности и сохранению качества жизни больных данной категории. 
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Ми инсультынан кейін ауруларды нейрореабилитациялаудың негізгі принциптері  

Ш.М. Газалиева  

 

Қазақстанда 6үгінгі таңда, ӛкінішке орай, ми инсультының салдарынан болған ауруларды ерте оңалту 

жӛнінде бағдарлама жоқ. Сондықтан, мақалада ми инсультының салдарынан болған мүгедектікті болжауды 
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зерттеу қажеттілігі және ауыр асқынулар мен мүгедектіктің алдын алу және осы санаттағы аурулар ӛмірінің 

сапасын сақтау мақсатында инсульттан кейінгі ерте сатыдағы цереброваскулярлық паталогиясы бар ауруларды 

оңалту технологиясын жетілдіру және оңтайландыру жолдары қарастырылған. 

 

Main principles of neural rehabilitation of patients after cerebral stroke 

 Sh.M. Gazaliyeva 

 

Unfortunately, at present, there is no program on early rehabilitation of patients suffered of cerebral stroke. 

The aim of the article is: 

1) necessity of study of prediction of disablement caused by the cerebral stroke; 

 2) revention of severe consequences and disablement and, in order to save the quality of patients' lives, working 

out and development of the technology of rehabilitation of patients with early cerebral- vascular pathology after the 

stroke. 

 

 

ЦИ-ГУН ТЕРАПИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  

С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

 

Раимкулов Б.Н., Раимкулова Х.Б.  

 

Кафедра нервных болезней Каз НМУ им. С.Д. Асфендиярова. ГКБ №7, Алматы 

 

В статье даны краткие исторические сведения о ци-гун терапии и механизме действия гимнастики ци-

гун и тай-цзи-цюань. В ней отражены современные представления о патобиомеханизме популярном виде 

лечения ци-гун терапии в лечении последствий легкой черепно-мозговой травмы.  

К патогенетическим методам лечения последствий легкой черепно-мозговой травмы относятся средства 

восточной медицины (ци-гун терапия с элементами гимнастики тай-цзи-цюань). Данный метод лечения 

способствует улучшению церебральной гемодинамики, воздействует на метаболизм мозга с учетом ведущих 

клинических синдромов, улучшает реологические свойства крови. Китае методы Ци-Гун делятся на пять групп: 

Даосскую, Конфуцианскую, Буддийскую, Медицинскую и боксерскую. 

Видоизменяясь, стал сочетать в себе элементы борьбы, гимнастики, акробатики и танца. Стали появляться 

сотни различных школ, двух направлений: боевого и лечебного, которые развивали свои стили стали 

гимнастики УШУ. Системы упражнений разделились на внешние и внутренние направления. Первое 

направление на тренировку силы, второе - на мобилизацию внутренней энергии «ци» (школа тай-цзи-цюань, 

би-гуань). Статистические и динамические упражнения Ушу положительно влияют на дееспособность и 

подвижность суставов, развивают связочный аппарат, увеличивают мышечную силу и повышают выносливость 

организма. Кроме того, регулярные упражнения формируют правильное дыхание: увеличивается амплитуда 

движений, появляется глубокое диафрагмальное дыхание, происходит массаж внутренних органов, улучшается 

кровообращение в органах малого таза, увеличивается жизненная емкость легких (ЖЕЛ). Частая смена 

состояния движения и покоя восстанавливают процессы возбуждения и торможения, делает человека 

уравновешенным, улучшается концентрация внимания при выполнении упражнений, улучшается координация 

движений.  

Медитативно-дыхательные упражнения состоят из двух взаимосвязанных и одновременно протекающих 

компонентов: физическо-дыхательных и психологически-медитативнных упражнений. Регулярные занятия 

УШУ укрепляют легочную, сердечно-сосудистую систему, нервную систему. Из всех разновидностей Ушу 

наиболее доступными методами лечения являются гимнастика ци-гун, тай-цзи-цюань. 

Самоконтролируемая терапии ци-гун – метод контроля организма специальными упражнениями, которые 

стабилизируют состояние наиболее благоприятное для преодоления болезней (Цан-Мин-Мун,1985). Ци-гун 

состоит из динамического, статического и статико-динамичечкого направления. 

Дыхательные упражнения состоят из 2-х взаимосвязанных компонентов: физическо-дыхательных 

упражнений и психологическо-медитативных упражнений. Медитативно-дыхательные упражнения вместе с 

другими методами лечения (ИРТ, точечный массаж) создают комплекс лечебных мероприятий и значительно 

расширяют их применение. Их применение эффективно при лечении неврологических, психических 

заболеваний, болезней легких, астенических состояний, вегетативно-сосудистой дистонии, желудочно-

кишечных расстройствах, резистентных запорах, переутомлении и т. д. Медитация, или тренировка мысленных 

состояний, заключается в сосредоточении внимания пациентов на заданном зрительном образе или 

определѐнной области тела «Дань-Тьян». Тренировка дыхания относится к дыхательному дао-инь. Системы 

дыхания подразделяются на различные системы: «Нейян-гун» – упражнения для профилактики изнутри; 

система «Цзян-чжуан-гун» – для общего укрепления; система «Баоцзян-гун» – упражнения для сохранения 
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здоровья [1-4]. Дыхательные упражнения включают в себя выдох, вдох, глубокий выдох, быстрое короткое 

дыхание, придыхание со звуком и задержку дыхания. Кора головного мозга приходит в определенное 

заторможенное состояние, снимается доминирующий патологический очаг. Термин «медитация» определяется 

в философской энциклопедии как умственной действие, направленное на приведение психики человека в 

состояние углубленной сосредоточенности, на достижение уравновешенности ума и нереактивности 

психики[1-3].  

Тренировка положения означает даоинь посредством принятия телом различных положений которые 

условно делятся на шесть видов: ходьба, стояние, придыхание со звуком и задержку дыхания.  

Для получения лечебного эффекта необходимо усиление жизненной энергии ци, содействие правильному 

ее течению, поддержание баланса инь и янь, очищение каналов и коллатералей, регулирование ци и крови, 

лечение, укрепление тела и продление жизни (Хин-Гуань,1985). 

1.Что такое ци? 

Чаще всего «ци» означает воздух. Последние исследования определяют ци как «инфракрасное излучение», 

«электрический заряд», «поток частиц», то есть определенная субстанция, несущая в себе энергию, а не только 

вдыхаемый кислород и выдыхаемый углекислый газ. 

2. Гун- это метод создания ци в результате упражнений, которые заставляют истинное ци в теле человека 

функционировать нормально и обильно. 

Создание истинного ци включает три образа действия : а) дышать основным и жизненным ци; б) 

поддерживать спокойное душевное состояние; в) держать органы тела в гармонии (Хуан Ди, Юй Цоин. «Это 

концентрация дыхания, мысли, положения») [4-6]. 

Механизм действия ци-гун. Ци-гун включает в себя: 1) тренировку психики (психогенный даоинь), 

которая требует, чтобы мысли были сконцентрированы на одном объекте, что вводит кору головного мозга в 

особое заторможенное состояние «внутреннее сосредоточение»; 2) тренировку дыхания (дыхательный даоинь), 

включающую в себя упражнения вдох, выдох глубокий, сильное дыхание, слабое дыхание, задержка дыхания; 

3) тренировку тела (телесный даоинь), состоящую из упражнений при ходьбе, стоя, сидя, лежа на коленях и 

массажа (Б.П. Регентов,1991). 

Ци-гун способствует специальному торможению коры головного мозга для приведение в действии 

защитного механизма при расстройствах центральной нервной системы. При лечении происходит воздействие 

на меридианы, органы, внутренне ци и за счет регуляции дыхания регулируется функция вегетативной нервной 

системы. патологический очаг в головном мозге, имеющийся при различных заболеваниях, связанный с 

патологическим рефлексом с патологической дугой заменяется дугой Ци-гун. Это приводит к нормальному 

проведению импульсов из ЦНС к внутренним органам и системам, что в дальнейшем вызывает угасание 

патологического очага в головном мозге. 

Современные медико-физиологические исследования дают обоснование медитативно-дыхательным 

упражнениям, прямой зависимости внешнего дыхания от состояния центральной нервной системы (ЦНС). 

Произвольная регуляция функции аппарата дыхания имеет исключительно важное значение для 

обеспечения нормального функционирования внутренних органов и систем, высшей нервной деятельности. 

Дыхательный центр, благодаря интеро- и проприорецептивной импульсации, возникающей при дыхательном 

акте, оказывает мощное влияние на нервную, мышечную и сердечно-сосудистую деятельность. Подавление 

импульсации дыхательного центра на произвольную регуляцию дыхания во время медитативно-дыхательных 

упражнений ведѐт к торможению процессов ЦНС[7-10]. 

Таким образом, дозированные физические упражнения являются фактором, восстанавливающим 

вегетативные функции и деятельность сердечно-сосудистой системы. Усиливаются эрготропные и 

трофотропные функции, улучшаются компенсаторно-приспособительные механизмы системы кровообращения. 

У больных формируются и закрепляются временные связи- кортико-мускулярные, кортико-васкулярные. 

Усиливаются регулирующее воздействие на сосудистую систему корковых и подкорковых центров. Нервные 

механизмы регуляции дыхания обеспечивают адекватную легочную вентиляцию и постоянство напряжения 

углекислоты в артериальной крови. Улучшаются адаптивные возможности организма и приспособительные 

процессы, повышается возбудимость при тормозных процессах. Развивается тормозное влияние при 

выраженном патологическом возбуждении. Формируется новый динамический стереотип с устранением или 

ослаблением патологического стереотипа, что способствует ликвидации болезни или физического состояния во 

внутренних системах организма. 
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Ци-гун терапия жеңіл бас сҥйек-ми жарақаттар зардаптарының емделуде 

Раимкулов Б.Н., Раимкулова Х.Б.  

 

Мақалада ци -гун терапия туралы қысқаша тарихи мәлiметтері және ци- гун терапиясымен тай- цзи -цюань 

жаттығулары берілген. 

Онда қазiргi патомеханизмнің жалпыға тұсінікті механизмнің ұсыныстары ци гун жаттығулары арқылы 

жеңіл бас сүйек-ми жарақаттар зардаптарының емделуі сүреттелген. 

 

Qi Gong therapy in complex treatment of patients with sequelae of mild craniocerebral traumas 

Raimkulov B.N., Raimkulova H.B. 

 

The article gives a brief historical information about the Qi Gong therapy and mechanism of action of the Qi Gong 

exercises and tai-chi-chuan. It reflects the current understanding of patobiomehanizm popular form of treatment qi-gong 

therapy in the treatment effects of mild traumatic brain injury. 

 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ЭТИОЛОГИИ, ПАТОФИЗИОЛОГИИ ПОСЛЕДСТВИЙ 

ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 

(Обзор литературы) 

 

Раимкулова К.Б.  

 

ГКБ №7, Алматы 

 

 В статье дан обзор литературы по современным представлениям об этиологии, патофизиологии 

последствий легкой черепно-мозговой травмы. В обзор литературы включены современные данные 

многочисленных авторов, занимающихся проблемой легкой черепно-мозговой травмы.  

 

По результатам исследования, проведенными С.К. Акшулаковым [1] в г. Алматы, установлено, что чаще 

всего распространенной формой легкой нейротравмы является сотрясение головного мозга (СГМ), в удельном 

весе составляющих до 70% всех ЧМТ. Остальные 30% приходится на долю ушибов головного мозга и более 

тяжелых травм. По данным Л.Б. Лихтермана, Коновалова А.Н. [2-3] около 80% всех госпитализированных по 

поводу нейротравмы - это пострадавшие от СГМ. Данные Э.Д. Лебедева с соавт. [4], по поводу (ОЧМТ) в 

Санкт-Петербурге и Ленинградской области, выявили, что в 86,9% диагностируется СГМ, ушибы головного 

мозга без сдавления- 9,8%, сдавления головного мозга-2,3% среди стационарно леченных больных.  

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остаѐтся актуальной проблемой в связи с распространенностью и 

тяжелыми последствиями, ежегодным увеличением количества удельного веса последствий сотрясения и 

ушибов головного мозга[6-7]. Смертность от ЧМТ превалирует среди лиц молодого и среднего возраста. 

Удельный вес нейротравмы с каждым годом возрастает на 2% и более, составляет от 35% до 80% от всех травм 

организма [1-5].  

По материалам ВОЗ прирост ДТП ожидается на 20%, бытового травматизма на 7-9%, травм полученных в 

результате различных конфликтов на 15-17% [8] . Ежегодно черепно-мозговые повреждения наблюдаются у 4-5 

жителей на 1000 населения в год. Возраст большинства пострадавших составляет от 20-30 лет, также 

отмечается незначительное увеличение частоты ЧМТ среди лиц старше 65 лет. Пострадавших от ЧМТ лиц 

мужского пола в 2,5 раза больше чем женщин, преимущественно среди лиц с низким экономическим уровнем 

жизни. В течение года в нейрохирургические стационары Москвы госпитализируются около 12 000 

пострадавших с ЧМТ, из них с тяжелыми повреждениями составляют до 40% пострадавших, операциям 

подвергаются около 30% больных. Частота амбулаторных обращений по поводу ЧМТ составляет около 180 до 

220 на 100 000 населения в год. Летальность среди всех больных, доставленных с ЧМТ, достигает 7%. ВОЗ 

приводит такие данные, что количество черепно-мозговых травм имеет тенденцию к дальнейшему увеличению. 

Проблема черепно-мозговой травмы во всех странах приобретает важное государственное значение, в связи с 

большим экономическим ущербом и значительными убытками в сфере производства. [6,7,8]. Значительно 

увеличилась за последние годы частота черепно-мозговых повреждений в Республике Узбекистан [9-10]. По 

данным В.В. Ярцева в республике Узбекистан, в частности у взрослого населения Ташкента, чаще всего 
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встречается СГМ (88,8%), ушибы головного мозга-6,5%, сдавления-4,7% (29). У лиц, перенесших травму 

головы, в 30-96% случаях наблюдаются различные последствия, они составляют до 10% всех пациентов 

неврологического профиля [11-12].  

Данные медицинской статистической отчетности, в структуре черепно-мозговых травм в г. Астане по 

клинико-эпидемиологическому исследованию черепно-мозгового травматизма в железнодорожной больнице 

показало, что из легких черепно-мозговых травм сотрясение головного мозга занимает 66,5%, из общего 

количества пролеченных в стационаре [13]. При этом отмечается низкая обращаемость пострадавших, особенно 

молодежи из числа внутренних мигрантов, скорее, всего вследствие социальных неурядиц (низкая заработная 

плата, жилищно-бытовая неустроенность, отсутствие постоянной работы, нежелание иметь контакты с 

правоохранительными органами, низкая санитарная культура и т.д.) связано вероятнее всего с этими 

причинами. Но вместе с этим отмечено своевременное обращение внешних мигрантов и приезжающих на 

заработки иностранцев, что приводит к адекватному лечению и в большинстве случаев, к полному 

восстановлению трудоспособности [14-15]. Е.И. Бабиченко [16] отмечает, что в неблагоприятном исходе 

последствий легкой черепно-мозговой травмы не последнюю роль играют погрешности в лечении больных и 

подчеркивает особую роль создания для них охранительного режима. 

Неврологическая патология, наблюдаемая спустя 3 месяца и более после ЧМТ, относится к ее 

последствиям [17-18]. В США, например, ежегодно 20-30 человек на 10000, нуждаются в госпитализации и 

лечении по поводу травмы головы. Расходы, связанные с черепно-мозговой травмой достигают суммы – 45- 50 

млрд. долларов в год. Доля легкой черепно-мозговой травмы составляет 3,9 млрд. долларов в год. Эта проблема 

связана не только с тяжелой ЧМТ и с ущербом, обусловленным случаями легкой ЧМТ [19-21]. Значимость 

проблемы черепно-мозговой травмы чаще обусловлена развитием отдаленных последствий перенесенной 

травмы, занимающих одно из важнейших мест в структуре неврологических заболеваний [7, 11-13]. «Легкая 

черепно-мозговая травма» (ЛЧМТ) занимает все большее место в структуре черепно-мозговых травм. По шкале 

Глазго повреждение мозга при ЛЧМТ угнетение сознания составляет до 12 и более баллов, при оценке в 

течение 6 часов после травмы ил развитием травматической амнезии, которая длиться менее 30 минут [8-9]. 

В последнее время увеличилось количество удельного веса последствий ушибов головного мозга, легкой и 

средней степени тяжести. Нарушения, возникающие после перенесенных черепно-мозговых травм, 

приобретают затяжное, прогредиентное течение с длительной утратой трудоспособности среди лиц наиболее 

молодого возраста. 

Анализ литературных данных свидетельствует о том, что патологические процессы, возникающие во 

время и после травмы, приобретают затяжное и прогрессирующее течение, трансформируются в различные 

неврологические синдромы, приводящие к значительной инвалидизации и ранней смертности трудоспособного 

населения. По данным Бадаляна Л.О.(1984), Акшулакова С.К. (2004), Ермекова Ж.М. (2001), Коновалова А.И. 

(1998, 2001, 2004), вопросы совершенствования и разработки эффективных лечебно-профилактических методов 

таким больным занимают ведущее место в клинической медицине[8, 9,22-23]. К тому же исследования 

расширили представление о патогенезе, диагностических критериях острой легкой ЧМТ. Очень мало 

приводится литературных данных о процессе лечении ЧМТ: как в остром, так и в отдаленном периодах. 

Многие врачи проводят симптоматическое или эмпирическое лечение. Надо отметить, что последствия ЗЧМТ 

отличаются клиническим полиморфизмом, в основе которых лежат многосложные патогенетические 

механизмы. Данные обстоятельства вынуждают клиницистов в использовании значительного количества 

фармакологических средств, что, безусловно, не является безразличным фактором для организма человека [3-

11]. В этом направлении перспективным являются использование различных сочетаний, в частности физио-

фармакологических методов, а также способы лечения направленные на коррекцию изменѐнной 

биоэлектрической активности мозга по методу ИРТ, ЛФК и пр. [5,6,24-26]. 

Таким образом, легкая ЧМТ из-за своей высокой распространенности и возникающих посттравматических 

расстройств представляет важную социально-медицинскую проблему. Сформировавшийся постконтузионный 

синдром (ПКС) не только не диагностируется практическими врачами, но и длительное время проходит под 

другими диагнозами или лечится неадекватно и безрезультатно. Это приводит к утрате трудоспособности. Все 

это является результатом недостатка информации практических врачей о сущности, патогенезе, клинических 

проявлений, диагностических критериях и принципах лечения пациентов с ПКС [27-28,29-30]. 
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Жеңіл бас – миы жарақаты салдарының қазіргі заманға сай этиологиясы мен патофизиологиясы 

Раимкулова К.Б. 

 

Этиология, жеңiл бас сүйек-ми жарақатының зардаптарының патофизиологиясы туралы қазiргi ұсыныстар 

бойынша әдебиеттiң шолуы данды мақала. Әдебиеттiң шолуына мәселе шұғылданатын жеңiл бас сүйек-ми 

жарақаттарының кӛп авторларының қазiргi мәлiметтерi қосылған. 
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Modern concepts of the etiology, pathophysiology and consequences of light-traumatic brain injury 

Raimkulova K.B. 

 

The paper reviews the literature on modern views on etiology, pathophysiology of the effects of light 

craniocerebral trauma. In the literature review included current data of numerous authors dealing with the problem of 

mild traumatic brain injury.  

 

 

ПРОБЛЕМЫ ДЕТЕЙ С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ 

 

А.О. Абдрахманова, Ш.А. Булекбаева, Л.Ш. Джумаева 

 

Республиканский детский реабилитационный центр, г.Астана 

 

В статье описан ряд нерешенных вопросов, таких как обеспечение прав детей-инвалидов на получение 

всех видов реабилитационной помощи. 

В этой статье также предлагается несколько управленческих решений по реализации организационных 

мероприятий для эффективного решения медицинских, социальных, психологических и педагогических вопросов 

детей-инвалидов.  

 

В конвенции ООН о правах ребенка, принятой Генеральной Ассамблеей (1982 г.), указывается, что 

неполноценный в умственном или физическом отношении ребенок должен вести полноценную и достойную 

жизнь в условиях, которые обеспечивают его достоинство, способствуют его уверенности в себе и облегчают 

его активное участие в жизни общества. Для этого ребенку-инвалиду должен быть обеспечен эффективный 

доступ к услугам в области образования, профессиональной подготовки, медицинской помощи, подготовки к 

трудовой деятельности и т. д., для наиболее полного вовлечения ребенка в жизнь общества, его культурного и 

духовного развития.  

Социальная политика в Республике Казахстан, ориентированная на инвалидов, строится сегодня на основе 

медицинской модели инвалидности. Исходя из этой модели, инвалидность рассматривается как недуг, 

патология. Такая модель ослабляет социальную позицию ребенка, имеющего инвалидность, снижает его 

социальный статус, обрекает на признание своего неравенства в сравнении с другими детьми.  

В последние годы наше государство решает многие вопросы по облегчению жизнедеятельности 

инвалидов, однако остается целый ряд проблем, и вот лишь некоторые из них: 

1. здравоохранение испытывает нехватку в специалистах; 

2. в медицинских ВУЗах отсутствует кафедра реабилитологии, хотя в перечень медицинских 

специальностей введен «реабилитолог»; 

3. нет преемственности в схеме: «региональный центр – республиканский центр», что связано с 

недостатком коечного фонда в региональных центрах или отсутствием таковых;  

4. в комплекс реабилитации не входит санаторный этап, несмотря на то, что в Казахстане множество 

природных оздоровительных зон; 

5. нет единой направленности медицинской, педагогической и социальной реабилитации. 

Остро стоят не решаемые проблемы социального характера, затрудняющие социализацию детей-

инвалидов: 

1. общественный транспорт, жилые дома, административные здания не адаптированы для человека с 

ограниченными возможностями; 

2. улицы городов недостаточно оснащены дополнительными атрибутами для людей с ограниченными 

возможностями (тротуары и подземные переходы не приспособлены для инвалидных колясок, общественные 

туалеты не адаптированы для инвалидов, нет специальных лифтов и подъемников и пр.); 

3. несовершенна программа социальной адаптации инвалидов, она ограничена лишь выдачей 

социальных пособий и льгот, отсутствуют программы по психолого-социальной помощи инвалидам и их 

родственникам, не отслеживаются бытовые условия инвалида; 

4. обучение детей с ограниченными возможностями на низком уровне, недостаточна интеграция детей 

в общеобразовательные школы; 

5. в республике недостаточно заводов по производству необходимых аксессуаров для инвалидов, 

таких как ортезное производство, а вспомогательные средства для передвижения вовсе не производятся; 

6. недостаточно неправительственных организаций, которые учитывали бы интересы инвалидов при 

проектировании законодательных актов и государственных решений. 

Для успешного достижения цели реабилитационной помощи, необходимо решение медицинских, 

социальных, социально-психологических и педагогических проблем не только в отношении детей-инвалидов, 

но и их родителей, а также активное включение всей семьи в реабилитационный процесс. В связи с этим 

необходимо утвердить МЗ РК штатные нормативы для реабилитационных центров; провести унификацию 
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записей в реабилитационных картах и выписках с обязательным указанием конкретных параметров, 

отражающих состояние пациента и эффективность реабилитации, для сравнительной оценки деятельности 

реабилитационных учреждений; оснастить центры современным реабилитационным оборудованием; открыть 

кафедры для подготовки и переподготовки врачей реабилитологов; увеличить доступность комплексной 

реабилитации детям сельских регионов; создать в регионах реабилитационные центры дневного пребывания 

для детей с ограниченными возможностями. 

 

Мҥмкіндіктері шектеулі балалар мәселелері  

А.О. Абдрахманова, Ш.Ә. Бӛлекбаева, Л.Ш. Жумаева 

 

Баяндамада мүгедек балалардың кепілді құқықтарын қамтамасыз ету үшін оларға барлық оңалту кӛмегін 

кӛрсету түрлерін жүзеге асыру бойынша бірнеше мәселелер қарастырылады.  

Аталмыш мәселенің ӛзектілігіне байланысты баяндамада кемтар балалардың медициналық, әлеуметтік, 

психологиялық және педагогикалық мәселелерін тиімді шешу жолында ұйымдастырушылық шараларды жүзеге 

асырудың басқармалық шешімдері мазмұндалған. 

 

The issues of disabled children 

A. Abdrakhmanova, Sh. Bulekbayeva, L. Jumayeva 

 

The article describes a number of unsolved issues such as ensuring rights to disabled children for obtaining all 

kinds of rehabilitation assistance. 

This article also offers some managerial decisions on realization organizational meetings for an effective solution 

of medical, social, psychological and pedagogical issues of disabled children. 

 

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ «ТРЕНАЖЕРА ГРОССА» В РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ С ДЦП  

 

З.М. Курманбекова  

 

Республиканский детский реабилитационный центр «Балбулак» 

 

Проведен анализ 32 реабилитационных карт детей от 1 года до 15 лет с различными формами ДЦП, 

прошедших курс реабилитации с применением тренажера Гросса. Тренажер позволяет детям, имеющим 

разной степени двигательные нарушения, свободно перемещаться с помощью тренажера в пространстве в 

любом направлении, вращаться вокруг своей оси, благодаря снятию определенного процента массы тела, 

находиться в вертикальном положении неопределенное время. Тренажер Гросса рекомендуется для 

применения у детей с двигательными нарушениями.  

 

Проблема детской инвалидности на сегодняшний день стоит очень остро. Инвалидность, обусловленная 

патологией со стороны нервной системы и опорно-двигательного аппарата, в частности Детский церебральный 

паралич, является серьезной проблемой. Так как в силу ограниченных возможностей дети с ДЦП зачастую 

изолированы от окружающего мира и дезадаптированы, многие из них не имеют социальных навыков, и 

будущее таких детей неопределенно. Именно поэтому важно на ранних этапах оказать высокоэффективную 

реабилитационную помощь детям с тяжелым недугом, а для этого необходима комплексная реабилитация с 

использованием современного оборудования и тренажеров. Основная цель коррекции двигательных нарушений 

– это расширение двигательной активности ребенка и его вертикализация для самостоятельного передвижения 

и социальной адаптации. В этом существенную помощь может оказать «тренажер Гросса». 

Тренажер состоит из натянутого троса с подвижным блоком эластичных тяг, рычажно-карабинного 

механизма, страховочного пояса и колец для рук. Натянутый трос закрепляется максимально высоко под 

потолком между противоположными стенами помещения. Подвижный блок устанавливается на натянутом 

тросе и позволяет осуществлять вдоль него свободное передвижение. Эластичные тяги, выполненные из 

эспандерной резины и собранные в петли, верхней частью соединены с подвижным блоком, нижней частью – с 

рычажно-карабинным механизмом, который, в свою очередь прикреплен к страховочному поясу. Длина 

эластичных тяг подбирается в зависимости от высоты помещения и весо-ростовых показателей занимающихся. 

Путем увеличения количества эластичных тяг нагрузка на опорно-двигательный аппарат уменьшается за счет 

снижения величины давления массы тела. Такие дозированные нагрузки (т.е. снятие от 10 до 90% массы тела 

занимающегося) создают благоприятные условия для постепенной реабилитации опорно-двигательного 

аппарата, что особенно важно при деформации суставов и отсутствии навыков самостоятельной ходьбы.  

Пациент, находящийся в страховочном поясе, может перемещаться вдоль троса. При прямолинейном или 

вращательном движениях, а также при прыжках с поворотом вокруг своей оси, эластичные тяги распределяют 
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направленное вверх усилие и создают определенную ритмику движения, на которую рефлекторно отвечает 

мышца опорно-двигательного аппарата. 

Цель исследования: изучить эффективность тренажера Гросса в реабилитации детей с ДЦП. 

Материалы и методы. 

Нами проведен анализ 32 реабилитационных карт детей, прошедших курс реабилитации с применением 

тренажера Гросса. По возрастному составу дети были распределены следующим образом: до 1-3 года - 7 детей; 

 3-7 лет - 15 детей; 7 – 10 лет – 4 детей; старше 10 лет - 6 детей. 

Занятия посещали дети с различными формами ДЦП: 

1. ДЦП, двойная гемиплегия – 4 детей; 

2. ДЦП, спастическая диплегия – 18 детей; 

3. ДЦП, спастико-гиперкинетическая форма – 9 детей; 

4. ДЦП, атонически-астатическая форма – 1 ребенок. 

Первоначальная оценка неврологического статуса и двигательных возможностей ребенка была проведена 

при поступлении врачами неврологами и специалистами лечебной физкультуры. Для каждого ребенка был 

составлен план реабилитации, который включал в себя, в том числе занятия на тренажере Гросса.  

За критерии оценки, распределяющие детей по группам, независимо от паспортного возраста, были 

приняты наиболее значимые для локомоторно-статических функций организма умения: принимать и 

удерживать позы (удерживать голову, самостоятельно сидеть, вставать на четвереньки, колени, на ноги); 

совершать локомоторные действия (самостоятельно передвигаться на животе, четвереньках, коленях, 

передвигаться в вертикальном положении).  

Из 32 детей с тяжелыми двигательными нарушениями было 10 детей. Это дети, которые самостоятельно 

не передвигаются, пятеро из них самостоятельно не сидели, двигательные возможности этих детей были в 

минимальном объеме. 

Зона ближайшего развития определялась заданиями, которые ребенок не может делать самостоятельно, но 

может выполнять с помощью взрослых. 

Занятия были построены следующим образом. В начале, подготовительный этап – разминка и проведение 

растяжек мышц с помощью инструктора, затем фиксация ребенка в тренажере и проведение занятий в нем. 

Фиксация пациента в тренажере проводилась с учетом тяжести двигательных нарушений и цели занятия. Во 

всех случаях ребенок закрепляется в страховочном поясе. В случае, если ребенок не держит голову проводится 

дополнительна фиксация головы, при необходимости проводилась дополнительная фиксация рук, и тазового 

пояса для проведения упражнений в горизонтальной плоскости. Продолжительность занятий составила от 15 до 

40 минут, с постепенным увеличением нагрузок. Курс лечения составил 20-25 процедур. 

Тренажер «Гросса» был использован при выполнении разного рода упражнений: 

- на гимнастическом мяче; 

- стоя на полу; 

- при передвижениях и прыжках; 

- с использованием разных приспособлений. 

Во всех случаях, когда ребенок не может выполнить упражнения самостоятельно, они выполнялись с 

помощью одного или двух методистов. После нескольких повторений ребенку предлагается самому выполнить 

упражнение. В зависимости от возможностей ребенка пассивный характер выполнения упражнений может 

сохраняться до определенного времени, пока ребенок не освоит данное задание. 

В результате курса занятий на тренажере Гросса у всех детей отмечалась положительная динамика, 

значительно расширились двигательные возможности детей, улучшилась ориентация в пространстве благодаря 

тому, что занятия на тренажере можно проводить в различных плоскостях. Улучшилась осанка, дети стали 

ровнее удерживать спину. Из десяти детей с тяжелыми двигательными нарушениями пятеро детей научились 

прыгать в тренажере и совершать самостоятельные шаги. В результате тренировок у детей улучшилась 

вертикализация тела и ориентация в пространстве, улучшилась опора на руки. Ребенок с двойной гемиплегией, 

тяжелой формы научился стоять на четвереньках. Ярким примером эффективности занятий в «тренажере 

Гросса» ребенок с тяжелой спастико-гиперкинетической формой ДЦП. В обычных услових из-за выраженных 

гиперкинезов вертикализовать ребенка было невозможно, а в тренажере он смог расслабиться, появилась опора 

на обе ноги, ребенок смог сделать свои первые самостоятельные шаги. Получение таких результатов позволяет 

ребенку ощутить себя в новом качестве, поверить в свои возможности и стимулировать его к дальнейшему 

развитию. 

При соблюдении техники безопасности и дозированных нагрузках при занятии на тренажере побочных 

эффектов отмечено не было.  

Таким образом, тренажер позволяет находиться в вертикальном положении неопределенное время. С его 

помощью можно выполнять упражнения, стимулирующие функции ослабленных мышц и суставов, 

формировать двигательные акты. Он позволяет детям, имеющим разной степени двигательные нарушения, 

свободно перемещаться с помощью тренажера в пространстве в любом направлении, вращаться вокруг своей 

оси, благодаря снятию определенного процента массы тела. При этом контролируется нагрузка на опорно-

двигательный аппарат, сохраняется вертикальное положение, движения рук и ног не скованы, ребенок 
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застрахован от падения. Дети с патологией опорно-двигательного аппарата, находящиеся в тренажере «Гросса», 

могут одновременно заниматься на других тренажерах или гимнастических снарядах. Что позволяет в наиболее 

короткие сроки помочь в вертикализации ребенка, а это важнейшая из задач реабилитации. 

Литература: 
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двигательного аппарата на основе применения «ТРЕНАЖЕРА ГРОССА» Лаборатория физкультуры и спорта 

инвалидов ВНИИФК Ю.А.Гросс, Н. Гросс, Е.Горбунова, Л.Шарова, Л.Суровягина, Г.В.Буканова, стр.7-12, 

2. Журнал №3. Жизнь с ДЦП. Проблемы и решения. ООО Издательский дом «Кодекс» г. Москва стр 33-36. 

 

БЦС бар баларды реабилитациялауда «Гросса жаттықтырғышын» қолдану тәжірибесі 

З.М. Курманбекова 

 

Гросс тренажерын пайдалану арқылы оңалту курсын қабылдаған БЦС түрлі формасы бар 1 жастан 15 

жасқа дейінгі балалардың 32 оңалту картасына талдау жасалған. Бала келіп түскен кезінде, оның 

неврологиялық жағдайы мен қозғалыс мүмкіндіктеріне алғашқы бағасын бере отырып, невролог пен емдеу дене 

шынықтырудың мамандары қойған. Бұл тренажер түрлі дәрежедегі қозғалысы бұзылған балаларға еркін түрде 

кеңістікте кез келген бағытта жүруге, айналуға, дене салмағының белгілі бір пайыздың азаюына байланысты 

белгілі уақытта аяқта тұруға мүмкіндік береді. Гросс тренажері қыймыл-қозғалыстық бұзылыстары бар 

балаларда қолдануға ұсынылған.  

  

Experience of using "simulator Gross" in the rehabilitation of children with cerebral palsy 

Z.M. Kurmanbekova 

 

The analysis of the 32 rehabilitation cards of children aged from 1 to 15 years with varoius forms of celebral palsy, 

who have undergone rehabilitation with the use of simulator Gross was held. An initial assessment of neurological 

status and motor capacities of a child was carried out at admission by neurologists and specialists of physiotherapy. The 

evaluation criteria distributing children into groups regardless of the passport-age, were taken the most important for 

locomator-static functions of the body ability to: take and hold posture (holding head, sitting independently, standing on 

all fours, knees, feet). The zone of proximal development was determined by tasks that a child is not able to do by 

himself but is able to do with the help of adults. The simulator allows kids with various degrees of motor disturbances 

to easily move in a space in any direction, to rotate around its axis due to the withdrawal of a certain percentage of body 

weight, to be in a vertical position for an indefinite time. The simulator Gross is recommended for use for children with 

motor disabilities. 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ГИПЕРКИНЕТИЧЕСКОЙ ФОРМЫ  

ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА 

 

А. С. Сасанова 

 

Республиканская детская клиническая больница «Аксай», Алматы 

 

Проанализированы этиологические факторы развития и тактика лечения больных с гиперкинетической 

формой ДЦП в РДКБ «Аксай». У всех детей отмечалась положительная динамика на фоне комплексной 

нейрореабилитационной терапии. Рекомендации по профилактике и лечению гиперкинетической формы ДЦП.  

Ключевые слова: детский церебральный паралич, гиперкинезы, гипербилирубиновая энцефалопатия.  

 

Актуальность. Детский церебральный паралич (ДЦП) – это группа полиэтиологических 

симптомокомплексов, которые возникают в результате недоразвития или повреждения головного мозга в 

пренатальном, интранатальном и раннем постнатальном периоде [3]. Характерная особенность ДЦП – 

нарушение моторного развития ребенка, обусловленное, прежде всего аномальным распределением 

позотонической активности [1]. Распространенность ДЦП равна 2,01-2,06 на 1000 детей. Соотношение 

мужского и женского пола составляет 1,9:1 [3]. В зависимости от особенностей двигательных, психических и 

речевых расстройств выделяют основные пять форм ДЦП: 1) спастическая диплегия; 2) двойная гемиплегия; 3) 

гиперкинетическая форма; 4) атонически-астатическая форма; 5) гемиплегическая или гемипаретическая форма 

[2].  

Материал и методы исследования. Под наблюдением находился 97 больной, находившийся на 

стационарном лечении в психо-неврологическом отделении Республиканской детской клинической больницы 

(РДКБ) «Аксай» с диагнозом «ДЦП». Подробно изучен анамнез заболевания с целью уточнения перинатальных 

факторов риска.  
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Всем больным проведено комплексное клинико-лабораторное обследование – компьютерная томография 

головного мозга, нейросонография, электроэнцефалография, общеклинические исследования (общий анализ 

крови и общий анализ мочи), ИФА на цитомегаловирус и токсоплазмоз, психологическое и логопедическое 

исследование, консультация окулиста с осмотром глазного дна, сурдологическое исследование детям с 

нарушением слуха.  

Восстановительная терапия назначалась с учетом состояния ребенка, особенностей заболевания. Детям 

проводились сосудистая, нейрометаболическая, витаминотерапия, лечебная физкультура (ЛФК) в виде 

индивидуальных и групповых занятий с инструктором, массаж, физиотерапия (озокеритовые аппликации, 

электрофорез с мидокалмом, эуфиллином, магнезия сульфатом), кондуктивная педагогика. При тяжелых 

формах гиперкинезов, нарушении сна, приступах «дистонических атак» назначался клоназепам в минимальных 

терапевтических дозах с седативной и миорелаксирующей целью.  

 Результаты исследования. Изучая анамнез, было выявлено, что основным фактором риска развития 

гиперкинетической формы ДЦП у 25 детей (25,8%) является желтуха новорожденных, которая встречалась у 21 

ребенка (21,6%) и перинатальное гипоксическое поражение ЦНС, которое было у всех 25 детей. Длительность 

желтухи достигала до 1-1,5 месяца. В большинстве случаев желтуха ассоциирована с внутриутробной 

инфекцией - цитомегаловирусной, герпетической (у 19 детей, 76%). Также были случаи тяжелой ядерной 

желтухи при резус-несовместимости.  

В остром периоде у больных наблюдались общемозговые симптомы в виде беспокойства, повышенной 

нервно-рефлекторной возбудимости, нарушения сна, приступы «дистонических атак». В ряде случаях 

гиперкинезы появлялись в периоде новорожденности. В большинстве случаев не проводилось 

целенаправленное лечение гипербилирубинемии.  

На 3-4 месяце жизни появлялись гиперкинезы в мышцах языка, мимической мускулатуре, в конечностях, 

нрушение мышечного тонуса по типу дистонии (у 20 детей, 80% от всех случаев гиперкинезов). В 7 случаях 

(35%) отмечалась персистирующая гипертермия. Гиперкинезы были минимальны в покое, исчезают во сне, 

усиливаются при произвольных движениях, плаче, эмоциональном волнении, более выражены в положении на 

спине и стоя.  

Проводимая больным медикаментозная терапия была направлена на повышение активности 

компенсаторных процессов. Детям с гиперкинетическими формами ДЦП терапия направлена на снижение 

патологической активности подкорковых структур. При выполнении комплексного лечения особое внимание 

уделяется последовательности проведения процедур. ЛФК, массаж проводились непосредственно после 

тепловых процедур на фоне медикаментозного лечения. Важное место принадлежит психологопедагогическому 

обследованию и дальнейшей работе с дефектологом, которая проводится в игровой форме и направлена на 

развитие голоса, дыхания и познавательной деятельности. Между развитием речи и развитием движений 

имеется определенная взаимосвязь. Функциональная незрелость зоны двигательного анализатора, 

анатомически расположенного ниже речевых зон в коре головного мозга, оказывает тормозящее влияние на 

развитие речи у детей. Патогенетически оправдано явилось назначение клоназепама в дозах 0,01 мг на 1 кг 

веса; при этом отмечались уменьшение гиперкинезов, беспокойства, купирование приступов «дистонических 

атак», нормализация сна.  

Выводы: гиперкинетическая форма ДЦП наиболее тяжелая форма, в развитии которого ведущую роль 

играет гипербиллирубиновая энцефалопатия, различной этиологии. Длительная конъюгационная желтуха чаще 

связана с внутриутробной цитомегаловирусной, герпетической инфекцией, при которых необходима 

этиотропная терапия под контролем вирусологических анализов. При гиперкинетической форме ДЦП с 

выраженными гиперкинезами целесообразно назначение клоназепама коротким курсом в минимальной дозе, 

особенно в раннем восстановительном периоде болезни.  

Литература: 
1. Бадалян ЛО. Детская неврология. Москва. «Медицина». 1975г 

2. Гусев Е. И., А. Н. Коновалов, Г. С. Бурд. Неврология и нейрохирургия. Москва. «Медицина» 2000 год 

3. Петрухин А. С.. Неврология детского возраста. Москва. «Медицина» 2004 год. 

4. Идрисова Ж.Р. Острые нейроинфекции в детском возрасте: диагностика, клиника и лечение. 

«Здравоохранение казахстана»., Алматы 2008 (172 с.). 

 

Балалар церебральды салдануы гиперкинетикалық тҥрінің емі мен алдын алуы 

А. С. Сасанова 

 

«Ақсай» Республикалық клиникалық балалар ауруханасында «Балалар церебралды салдануы, 

гиперкинетикалық түрі» диагнозымен емделуде болган науқастардың ауруы туындау себептері мен емдеу 

жолдарының талдау жасалған. Барлық балалардың жағдайы нейрореабилитациялық емдеу кабылдаған 

натижесінде жақсарған. Балалар церебралды салдануы, гиперкинетикалық түрін емдеу және алдыналу үшін 

нұсқаулар ұсынған. 

Негізгі сӛздер: Балалар церебралды салдануы, гиперкинездер, гипербилирубинды энцефалопатия.  
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Treatment and prevention of hyperkinetic form of cerebral palsy 

A. Sasanova 

 

Etiologic factors of development and tactics of treatment of patients with hyperkinetic form CCP in RCCH 

«Аksay» are analysed. At all children positive dynamics against complex neuroreabilitation therapies was marked. 

Recommendations about preventive maintenance and treatment of hyperkinetic form CCP.  

Keywords: a children's cerebral parlsy, hyperkinesis, an hiperbilirubinemic encephalopathy.  

 

 

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНАЯ ПАТОЛОГИЯ 
 

ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СЕЗОННОЙ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА  

В ВОСТОЧНОМ КАЗАХСТАНЕ 

 

Т.Н. Хайбуллин, Р.М. Бикбаев, А.К. Тусупбекова, А.И. Хайбуллина, Д.П. Брыжахин, Р.Г. Мансуров 

 

Государственный медицинский университет города Семей, Казахстан 

 

В работе представлены особенности сезонной распространенности мозгового инсульта у 3112 больных, 

госпитализированных в БСМП г. Семей Восточного Казахстана с учетом его типа, гендерной 

принадлежности и летальных исходов.  

 

Мозговой инсульт занимает 2-3 место в структуре общей смертности населения и является основной 

причиной стойкой инвалидизации трудоспособного населения [1,2,3]. Организация оптимальной профилактики 

и оказания помощи больным с мозговым инсультом должна учитывать особенности его возникновения в 

различные сезоны года. 

Цель работы – изучение сезонной распространенности мозгового инсульта с учетом его типа, пола и 

летальных исходов. 

Материалы и результаты. Проведен анализ 3112 историй болезни пациентов, госпитализированных в 

БСМП г. Семей Восточно-Казахстанской области. Из них – 1411 мужчин и 1701 женщин. Больные 

ишемическим инсультом (ИИ) составили 73,0, внутримозговым кровоизлиянием (ВМК) – 19,5 и 

субарахноидальным кровоизлиянием (САК) – 7,5%. 

В зависимости от месяца года, максимальная распространенность ИИ у мужчин отмечена в апреле, а у 

женщин – в январе (10,9 и 9,9%, соответственно). Минимальная распространенность ИИ обнаружена у мужчин 

в январе, а у женщин – в ноябре (6,3 и 7,0% соответственно) (рис. 1). 

  

 
 

Рис. 1. Характеристика структуры сезонной распространенности ишемического инсульта в зависимости от 

гендерной дифференциации 
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Максимальная частота ВМК у мужчин выявлена в апреле, а у женщин – в марте (11,5 и 11,3%, 

соответственно). Минимальные значения распространенности указанного типа инсульта обнаружены у мужчин 

в августе и сентябре (по 5,9%), а у женщин – в феврале (5,3%) (рис. 2). 

 

 

  
 

Рис. 2. Характеристика структуры сезонной распространенности внутримозгового кровоизлияния в 

зависимости от гендерной дифференциации 

 

 

Необходимо отметить, что максимальные значения распространенности САК выявлены у мужчин в 

январе, а у женщин – в июне (15,2 и 14,9%, соответственно). Тогда как минимальная частота оболочечного 

кровоизлияния у мужчин зарегистрирована в июле, а у женщин – в апреле (3,0 и 4,5%, соответственно) (рис. 3).  

В зависимости от времени года, распространенность мозгового инсульта имела определенные 

закономерности и особенности. 

 

 
 

Рис. 3. Характеристика структуры сезонной распространенности субарахноидального кровоизлияния в 

зависимости от гендерной дифференциации 

 

У мужчин максимальное число случаев ИИ отмечено летом, а минимальное – зимой (28,4 и 21,7%, 

соответственно). ВМК максимально часто регистрировались весной, а минимум случаев данного типа ОНМК 

отмечен осенью (29,5 и 22,2%, соответственно). Самые большие значения САК отмечены зимой и весной – 
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31,3% в каждом из указанных годовых сезонов, а минимальное значение распространенности оболочечного 

кровоизлияния выявлено в летний период (18,2%).  

У женщин, если ИИ равномерно распределился по всем сезонам года, то ВМК максимально 

регистрировалось осенью и минимум случаев – зимой (27,0 и 23,2%, соответственно). Распространенность САК 

оказалась максимальной летом и минимальной в осенний сезон года (28,4 и 21,6%).  

В зависимости от времени года, максимальное количество умерших среди всех случаев заболевания 

пришлось на осень, а минимальное – на лето (26,8 и 22,4%, соответственно). При этом у мужчин максимальное 

число всех умерших от мозгового инсульта отмечено весной, а минимальное – летом (29,4 и 19,4%, 

соответственно). Вместе с тем, у женщин наибольшее количество летальных исходов обнаружено в осенний 

период, а минимальное – весной (30,1 и 21,5%, соответственно) (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4. Характеристика структуры распространенности всех умерших больных мозговым инсультом, в 

зависимости от времени года и пола  

 

 

В зависимости от типа инсульта и гендерных различий так же выявлены определенные закономерности 

распространенности летальных исходов в разное время года.  

У мужчин при ИИ максимальное количество летальных исходов отмечено весной, а минимальное – летом 

(32,2 и 16,9%, соответственно). При ВМК наибольшее число случаев смерти у мужчин, так же как и при 

ишемическом типе ОНМК, обнаружено в весенний период, а минимальное – в осенний период года (27,8 и 

21,3%, соответственно). В то же время при САК максимальное количество умерших мужчин выявлено зимой, а 

минимальное – летом (32,4 и 11,8%, соответственно).  

У женщин при ИИ максимальное количество смертельных исходов отмечено осенью, а минимальное – 

летом (30,1 и 20,5%, соответственно). При ВМК, максимальное количество умерших больных, так же как и при 

ишемическом типе ОНМК, выявлено осенью, а минимальное – зимой и весной (28,2 и 22,3%, соответственно). 

Между тем, при САК наибольшая распространенность летальных случаев у женщин, так же, как при остальных 

типах мозгового инсульта, обнаружена осенью, а минимальная – зимой и весной (36,4 и 18,2%, 

соответственно).  

Таким образом, ИИ у мужчин наиболее часто регистрировался летом, тогда как у женщин – его 

распределение было равномерным в течение всего года. ВМК у мужчин был отмечено преимущественно 

весной, а у женщин – осенью. САК у мужчин чаще всего наблюдалось в зимний и весенний периоды, а у 

женщин – летом. У мужчин максимальное количество летальных исходов, как среди всех случаев ОНМК, так и 

при ИИ и ВМК обнаружено весной, а при САК – зимой. В то же время у женщин максимальное количество 

умерших больных, как в целом, так и среди отдельных типов ОНМК отмечено осенью. 
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Шығыс Қазақстанда милық инсульттың маусымдық таралуының гендерлі ерекшеліктері 

Т.Н. Хайбуллин, Р.М. Бикбаев, А.К. Тусупбекова, А.И. Хайбуллина, Д.П. Брыжахин, Р.Г. Мансуров 

 

Бұл жұмыста Шығыс Қазақстан облысының Семей қаласының жедел жәрдем кӛрсету ауруханасының 3112 

науқастарда ми инсультінің маусымдылық таралу ерекшеліктері кӛрсетілген, инсульттің түрі, гендерлік 

қасиеттері және летальді аяқталуын ескере отырып. 

 

Gender characteristics of seasonal prevalence of stroke in eastern Kazakhstan 

T.N. Khaibullin, R.M. Bikbaev, A.K. Tusupbekov, A.I. Khaibullina, D.P. Bryzhahin, R.G. Mansurov 

 

In work are presented features of seasonal prevalence of cerebral stroke at 3,112 patients hospitalized in 

Emergency Aid Hospital in Semey city of East Kazakhstan, taking into account its type, gender belonging and lethal 

outcomes. 

РЕНТГЕНЭНДОВАСКУЛЯРНОЕ ЛЕЧЕНИЕ АНЕВРИЗМ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Е.Т. Махамбетов, М.С. Бердиходжаев, Ф.Х. Смагулов, Ф.С. Шпеков 

 

Республиканский Научный центр нейрохирургии, Астана, Казахстан 

 

 В представленной статье приведен анализ технических аспектов, безопасности и эффективности 

эндоваскулярного лечения церебральных аневризм. Проведено эндоваскулярное лечение 31 аневризмы у 30 

пациентов.
 

Полная (100%) или субтотальная (95–99%) эмболизация достигнута в 77,4% аневризм. 

Неврологические осложнения после лечения наблюдались в 6.6% случаев. Анализ исходов лечения через 3-6 

месяцев после операции показал хорошее восстановление по Glasgow Outcome Scale у 76% пациентов с 

разорвавшимися аневризмами и у 100% пациентов с неразорвавшимися аневризмами.  

Аневризмы сосудов головного мозга встречаются по данным аутопсий от 0,8% дo 10% случаев в 

популяции [1-4]. Проведенные в последние годы рандомизированные исследования служат в определенной 

степени рекомендательным протоколом в выборе тактики ведения церебральных аневризм. [5,6]. На 

сегодняшний день все еще недостаточно данных об эволюции и естественном течении аневризм, длительном 

катамнезе после эндоваскулярного лечения аневризм [7-10].
 
Выбор тактики лечения требует оценки риска 

самого вмешательства с учетом прогноза течения заболевания в зависимости от того, был ли разрыв аневризмы 

или нет. С целью анализа технических аспектов, безопасности и эффективности эндоваскулярного лечения 

церебральных аневризм, мы провели анализ нашей небольшой серии клинических случаев.  

 С июля 2008 по декабрь 2009 в РНЦНХ, проведено эндоваскулярное лечение 31 аневризмы у 30 

пациентов.
 
Из них женщин было 17, мужчин 13 пациентов. Средний возраст пациентов составил 39 лет. 

Возраст пациентов колебался от 19 до 78 лет. Аневризм после разрыва было 22, без разрыва 9. Детальная 

характеристика пациентов представлена в таблице.
 
 

 

Таблица – Характеристика клинической группы  

№ пациента Возраст Пол 
Локализация 

аневризмы 
Размер в мм. Вид операции 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

48 

23 

53 

28 

69 

48 

78 

25 

34 

25 

25 

23 

56 

45 

19 

50 

ж 

м 

ж 

м 

ж 

м 

м 

ж 

ж 

м 

м 

м 

м 

ж 

м 

ж 

ВСА 

ВСА-ЗСА 

ВСА 

ВСА 

ВСА-ЗСА 

СМА 

ПМА 

ПСА 

СМА 

ВСА 

ВСА-ЗСА 

ПА 

СМА 

ВСА-ЗСА 

ПСА 

ВСА-ЗСА 

20 

5 

10 

15 

5 

12 

5 

6 

8 

7 

5 

6 

12 

5 

2 

8 

Спирали 

Спирали 

Спирали 

Окклюзия ВСА спиралями 

Спирали 

Спирали+стент 

Спирали 

Спирали 

Спирали+баллон ассистенция 

Спирали+баллон ассистенция 

Спирали 

Спирали 

Спирали+стент 

Спирали+баллон ассистенция  

Спирали 

Спирали+баллон ассистенция 
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17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

61 

34 

35 

28 

29 

37 

44 

45 

51 

28 

28 

29 

31 

58 

м 

м 

м 

ж 

м 

ж 

ж 

ж 

ж 

ж 

ж 

ж 

ж 

ж 

ПМА 

ПСА 

ВСА 

ВСА-ЗСА 

ВСА 

ВСА-ЗСА, ВСА 

ВСА 

ВСА 

ПСА 

ПСА 

ВСА 

ЗНМА 

ВСА 

5 

3 

27 

5 

10 

7 

10 

35 

8 

9 

6 

6 

3 

7 

Спирали+баллон ассистенция 

Спирали 

Окклюзия ВСА спиралями 

Спирали 

Спирали 

Спирали+баллон ассистенция 

Стент Pipeline 

Окклюзия ВСА спиралями 

Спирали+баллон ассистенция 

Спирали+баллон ассистенция 

Стент Pipeline 

Спирали+стент 

Спирали 

Спирали+стент Pipeline 

  

ВСА – внутренняя сонная артерия, ВСА-ЗСА – внутренняя сонная-задняя соединительная артерия, СМА – 

средняя мозговая артерия, ПА – позвоночная артерия, ПМА – передняя мозговая артерия, ПСА – передняя 

соединительная артерия, ЗНМА – задняя нижняя мозжечковая артерия. 

  

 Полноту эмболизации аневризмы оценивали по завершении операции и путем контрольных 

ангиографий в сроки 3-6 месяцев. Степень эмболизации аневризмы по данным ангиографии оценивали как 

полную (100%), субтотальную (95–99%), и неполную (<95%). Проведен анализ интраоперационных 

осложнений и оценены исходы лечения по шкале Glasgow Outcome
 
Scale [12] через 3-6 месяцев после операции. 

 Полная (100%) или субтотальная (95–99%) эмболизация достигнута в 77,4% аневризм. 

Неврологические осложнения после лечения наблюдались в 6.6% случаев. Летальность составила 3.3%. 

Хорошее восстановление по Glasgow Outcome Scale достигнуто в наших наблюдениях у 76% пациентов с 

разорвавшимися аневризмами и у 100% пациентов с неразорвавшимися аневризмами.  

 Интраоперационные осложнения наблюдались в виде внутристентового тромбоза средней мозговой 

артерии, интраоперационного разрыва аневризмы в двух случаях и миграции спирали в просвет сосуда. В сроки 

наблюдения (>3 месяцев, максимум 20 месяцев) ни у одного из пациентов не отмечено повторных 

внутричерепных кровоизлияний.  
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Бас миы тамырларының аневризмасын рентгенэндоваскулярлы емі 

Е.Т. Махамбетов, М.С. Бердиходжаев, Ф.Х. Смагулов, Ф.С. Шпеков 

 
Берілген мақалада церебральды аневризмасының эндоваскулярлық емінің тиімділігі мен қауіпсіздік 

техникалық аспект талдамалары кӛрсетілген. 30 пациенттің 31 аневризмасына эндоваскулярлы ем жасалынды. 

Пациенттің орта жасы 39 жасты құрды. Толық (100%) немесе субтотальды (95-99%) эмболизациясы 

аневризмалардың 77,4%-на қол жеткізді. Емнен кейінгі неврологиялық асқыныстар 6,6% жағдайында 

бақыланды. Операциядан кейінгі 3-6 ай мерзімінен кейін жүргізілген емнің қорытындысын талдау 

нәтижелерінде жыртылған аневризмасымен пациенттің 76% және жыртылмаған аневризмасымен пациенттің 

100% Glasgow Outcome Scale бойынша жақсы қалпына келуді кӛрсетті.  

 

Rentgenendovascular treatment of cerebral aneurysms 

E.T. Makhambet, M.S. Berdihodzhaev, F.H. Smagulov, F.S. Schpeckov 

 

To analyze the technical feasibility,
 
safety and efficacy of endovascular treatment of intracranial aneurysms, we 

reviewed our consecutive series. Endovascular treatment was administered to 30 consecutive patients and 31 

aneurysms. The mean patient age was 39 years. Complete (100%) and subtotal (95-99%) obliteration was achieved in 

77,4% of aneurysms. Neurologic complications after treatment were observed in 6.6% of cases. During the follow-up 

period (3-6 month) good recovery has shown in 76% of patients with ruptured aneurysms and 100% of patients with 

unruptured aneurysms by Glasgow Outcome Scale.  

 

 

КЛИНИКО-НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕДСТВИЙ  

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА  

 

Жумагулова К.Г. 

 

Неврологическое отделение ГККП «ЦГКБ», г. Алматы 

  

В неврологическом отделении ЦГКБ г. Алматы в разное время находились на восстановительном лечении 

447 больных с последствиями ишемического инсульта. Частота выявленных у них неврологических симптомов 

и синдромов указала на преобладание двигательных, чувствительных, когнитивных и эмоционально-волевых 

расстройств. 

Клиническая картина последствий ишемического инсульта разнообразна и зависит от размеров и 

топического расположения очага инфаркта (бассейн мозговых артерий) [1-4]. Причины, приводящие к 

развитию инфаркта мозга, разнообразны: тромбозы мозговых сосудов, так называемая сосудисто-мозговая 

недостаточность (ишемия мозговой ткани в зоне атеросклеротически измененного сосуда, наступающая в 

результате неблагоприятного действия какого-либо экстракраниального фактора), эмболия и спазм мозговых 

сосудов [5,6].  

Материалы и методы. Обследовано 447 больных, находившихся на восстановительном лечении в 

неврологическом отделении ЦГКБ г. Алматы с последствиями ишемического инсульта. Среди них женщин – 

281 (62,86%), мужчин – 166 (37,14%) в возрасте от 40 лет и старше.  

Результаты и обсуждение. В возрасте от 40 до 50 лет количество госпитализированных на 

восстановительное лечение составило 217 (48,55%), среди них женщин – 143 (31,99%), мужчин – 74(16,55%). В 

группе от 50 до 60 лет женщин было 95 (21,25%), мужчин – 59 (13,20%). В возрастной группе старше 60 лет 

женщин было 43 (9,62%), мужчин – 33 (7,38%) (таблица 1). 

             

Таблица 1- Распределение больных по возрасту и полу 

 40-50 лет 50-60 лет Старше 60 лет Итого 

Женщины  143 (31,99%) 95 (21,25%) 43 (9,62%) 281(62,86%) 

Мужчины 74 (16,55%) 59 (13,20%) 33 (7,38%) 166 (37,14%) 

Всего 217 (48,55%) 154 (34,45%) 76 (17,00%) 447 (100%) 

 

Клинико-неврологическое обследование проводилось в полном объѐме и включало детальный сбор 

анамнеза как у пациента, так и у родственников, неврологический осмотр, лабораторные клинические и 

биохимические исследования до начала и после завершения курса восстановительного лечения. Выявленные 

неврологические симптомы у больных с последствиями ишемического инсульта, отражены в таблице 2. 
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Таблица 2- Частота выявленных неврологических симптомов и синдромов  

№ Очаговые неврологические симптомы 
Количество больных 

(n,%) 

1. Парезы, параличи 268 (59,96%) 

2. Расстройства координации и статики 296 (66,22%) 

3. Нарушение ходьбы 286 (63,98%) 

4. Чувствительные расстройства 365 (81,66%) 

5. Парез мимической мускулатуры 314 (70,25%) 

6. Дисфагия 123 (27,52%) 

7. Дисфония 174 (38,93%) 

8. Дизартрия 186 (41,61%) 

9. Признаки псевдобульбарного синдрома  54 (12,08%) 

10. Рефлексы орального автоматизма 387 (86,58%) 

11. Гиперкинезы 78 (17,45%) 

12. Болевые синдромы 38 (8,50%)  

13. Судорожный синдром 158 (35,35%) 

14. Трофические нарушения 25 (5,59%) 

15. Афазия 49 (10,96%) 

16. Неречевые очаговые нарушения высших психических функций 210 (46,98%) 

17 Когнитивные нарушения 356 (79,64%) 

18 Эмоционально-волевые нарушения 338 (75,62%) 

19 Астенические состояния 236 (52,80%) 

20 Нейропсихопатические синдромы 127 (28,41%) 

 

Анализ проведенного неврологического обследования больных с последствиями ишемического инсульта, 

поступивших на восстановительное лечение в неврологическое отделение ЦГКБ, показал преобладание у них 

двигательных (58,84%), чувствительных (81,66%), когнитивных (79,64%) и эмоционально-волевых расстройств 

(75,62%).  

Литература: 

1. Балунов О.А., Кушниренко Я.Н. Динамика очаговых неврологических нарушений у больных, 

перенесших инсульт. Журн. Невр. и психиат. 2001; 5: 4-8. 

2. Виленский Б.С. Инсульт: профилактика, диагностика и лечение. С.-Петербург, 1999г., 336с. 

3. Виленский Б.С. Профилактика и лечение осложнений инсульта - мультидисциплинарная проблема / 

Б.С. Виленский, Е.А. Широков, Т.А. Бондарева // Журн. клин. мед. - 2001. - №9. - 12-15.  

4. Рябова B.C. Инсульт и его последствия (по материалам регистра инсульта): Автореф. дис.... канд. мед. 

наук / B.C. Рябова. - М., 1985.И — 20 с. 

5. Шахнович В.А. Инсульт: Современные принципы профилактики, диагностики, лечения. Ж. Медицина, 

Москва, №2, 2003г., стр.41-44. 

6. Cerebrovascular diseases. Eds. Ginsberg M., Bogouslavski J. Oxford 1998; 2-24.  

 

Ишемиялық инсульт салдарының клинико – неврологиялық ерекшеліктері  
Жумагулова К.Г. 

 

Алматы қаласындағы орталық клиникалық емханасында кеиінгі 15 жылдың ішінде ишемиялық инсульттің 

зардабын шеккен 467 науқас клинико-неврология тексеруден толық кӛлімінде ӛтті. Ишемиялық инсультпен 

аурған сырқаттардың басым кӛпшілігінде еске сақтау қабілеттерінің бұзылуы, қол-аяқтың бір жағынан 

салдануы, сезімдік және әлсіздену нышандары басым екендігі анықталды. 

 

Clinical-neurological features of ischemic insult consequences 

Zhumagulova K.G. 

 

In the neurological department of the CCCH of Almaty at different times were in the rehabilitative treatment 447 

patients with sequelae of ischemic stroke. The frequency of their neurological symptoms and syndromes indicated the 

predominance of motor, sensory, cognitive and emotional-volitional disorders. 
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ПОЛОВОЗРАСТНЫЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 

САХАРНОГО ДИАБЕТА У БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ 

 

Т.Н. Хайбуллин, Р.М. Бикбаев, А.К. Тусупбекова, А.И. Хайбуллина, Р.Г. Мансуров, Д.П. Брыжахин 

 

Государственный медицинский университет города Семей, Казахстан 

 

Изучена распространенность сахарного диабета у 2272 больных ишемическим инсультом, 

госпитализированных в БСМП г. Семей Восточно-Казахстанской области с учетом пола, возраста и исходов 

заболевания. Распространенность сахарного диабета составила 12,9% у женщин и 6,8% – у мужчин. Выявлен 

достоверный отягощающий эффект диабета на исход ишемического инсульта во всех возрастах обеих 

гендерных групп, при этом с более значимым неблагоприятным влиянием на мужчин.  

 

Высокий уровень смертности и инвалидизации вследствие мозгового инсульта диктует необходимость 

изучения распространенности патогенетических факторов, способствующих его возникновению. По данным 

различных популяционных регистров доля ишемического инсульта составляет 70-90% среди всех типов 

инсульта [1,2]. К одному из наиболее важных факторов риска ведущих к инсульту относится сахарный диабет 

(СД) [3]. СД увеличивает риск развития инсульта в 2 раза, усугубляет его течение и увеличивает число 

летальных исходов при нем [4,5].      

Цель работы – изучение распространенности сахарного диабета у больных ишемическим инсультом (ИИ) 

с учетом половозрастных различий, летальных и благоприятных исходов заболевания среди городского 

населения Восточного Казахстана.         

Материалы и результаты. Методом сплошной выборки проведен анализ 2272 историй болезни 

пациентов с ИИ, госпитализированных в БСМП г. Семей Восточно-Казахстанской области.  

  

Таблица - Характеристика половозрастного состава больных ишемическим инсультом 

 

Пол 
Возраст (лет) 

Всего 
до 40 40-49 50-59 60-69 70 и >  

Женщины 55 144 246 371 432 1248 

Мужчины 52 121 241 362 248 1024 

Итого 107 265 487 733 680 2272 

 

Из них мужчины составили 45,1%, а женщины – 54,9%. Все больные были разделены на 5 возрастных 

групп (табл.). Средний возраст мужчин составил – 62,6, а женщин – 69,8 лет. Исследована распространенность 

СД среди выживших и умерших. Оценка влияния СД на прогноз инсульта представлена в виде индекса 

отягощения, ранее предложенного нами, определяемого отношением показателя распространенности 

патогенетического фактора среди умерших к аналогичному показателю среди выживших (Хайбуллин Т.Н., 

2007). 

Среди всех больных сахарный диабет почти в 2 раза чаще отмечался у женщин, чем у мужчин (12,9 и 6,8% 

соответственно). 

 

1,7

11,6

9,9

10,9

6,8

6,9

15,9

24,8

17,1

12,9

-15,0 -10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

до 40 лет

40-49 лет

50-59 лет

60-69 лет

70 лет и >

Среднее

%

Мужчины Женщины

 
Рис.1. Характеристика распространенности сахарного диабета у больных ишемическим инсультом с учетом 

пола и возраста 
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В группе до 40 лет диабет не был зарегистрирован как у мужчин, так и у женщин. В остальных возрастных 

категориях выявлено существенное преобладание диабета у женщин. Так в группе 40-49 лет 

распространенность данного заболевания у женщин оказалась, более чем в 4 раза выше, чем у мужчин (6,9 и 

1,7% соответственно), а в группе 50-59 лет – в 1,4 раза (17,1 и 10,9% соответственно). Максимальная 

распространенность данного заболевания у женщин отмечена в группе 60-69 лет, где каждая четвертая больная 

страдала указанным заболеванием, составив соответственно 24,8% против 9,9% у мужчин. В группе 70 лет 

старше отмечено преобладание диабета у женщин в 1,6 раза (17,1 и 10,9% соответственно). Максимальная 

распространенность диабета у мужчин выявлена в группе 50-59 лет (11,6%). В целом у мужчин и в возрастных 

группах 60-69 лет, 70 лет и старше показатели практически оказались практически на том же уровне, составив 

соответственно 9,9 и 10,9%.  

Как следует из рис. 2 и 3, сравнительный анализ распространенности СД среди умерших и выживших 

позволил определить степень выраженности отягощающего эффекта на прогноз заболевания. 
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Рис. 2. Характеристика распространенности сахарного диабета у мужчин с ишемическим инсультом с учетом 

исходов заболевания 
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Рис. 3. Характеристика распространенности сахарного диабета у женщин с ишемическим инсультом с 

учетом исходов заболевания 

 

Оказалось, что доминирование сахарного диабета среди умерших достоверно увеличивает отягощающий 

эффект, как у женщин, так и у мужчин во всех возрастах, за исключением группы 40-49 лет у мужчин, где в 

связи с малочисленностью случаев диабета (1,7%) данные оказались за рамками статистической достоверности. 

Несмотря на существенное преобладание диабета среди женщин, отягощающее влияние на исход заболевания 

оказалось более существенным у мужчин. Установлено, что индекс отягощения (рис. 4) у женщин в группах 40-

49, 50-59, 60-69, 70 лет и старше составил соответственно 3,9, 1,6, 1,7 и 1,3. В тоже время у мужчин в группах 

50-59, 60-69, 70 лет и старше – 2,6, 2,1 и 2,5 соответственно. 
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Рис. 4. Характеристика индекса отягощения у больных ишемическим инсультом при наличие сахарного 

диабета с учетом пола и возраста 

 

Таким образом, доминирование сахарного диабета при ишемическом инсульте среди женщин как в целом, 

так и во всех возрастных группах, начиная с 40 лет и старше, а также отягощающий эффект диабета на исход 

инсульта во всех возрастах обеих гендерных групп, при этом с более значимым неблагоприятным влиянием на 

мужчин, требует учитывать настоящий факт при лечении и профилактике данного типа ОНМК.  

Литература: 

1. Brainin M, Bornstein N, Boysen G, and Demarin V. Acute neurological stroke Europe: results of the European 

Stroke Care Inventory // Eur. J. Neurology. – 2000. – Vol.7– P.5-10.  

2. Гусев Е.И., Скворцова В.И., Стаховская Л.В. Эпидемиология инсульта в  

3. России //Журн. неврол. и психиатр. (приложение «Инсульт»). – 2003. – №8. – C. 4-9. 

4. Weitbreht W.-U. Klinik, Prognose und Risikofaktoren / Zerebrovaskulare Erkrungen. Hrsg. Von W.-U. 

Weitbreht. – Stuttgart, 1992. S. 58-59. 

5. Калинин А.П., Котов С.В. Неврологические расстройства при эндокринных заболеваниях. – М.: 

Медицина, 2001. – 272 с. 

6. Мычка В.Б., Чазова И.Е. Сердечно-сосудистые осложнения сахарного диабета типа 2 / "Consilium 

medicum", том 5, № 9, 2003г. 

 

Ишемиялық инсултпен ауыратын науқастарда қант диабеті таралуының жыныстық –  

жастық және болжамдық ерекшеліктері 

Т.Н. Хайбуллин, Р.М. Бикбаев, А.К. Тусупбекова, А.И. Хайбуллина, Р.Г. Мансуров, Д.П. Брыжахин 

 

Шығыс Қазақстан облысының Семей қаласының жедел медициналық кӛмек кӛрсету ауруханасындағы 

2272 ишемиялық инсультты науқастарда қант диабетінің таралуы зерттелді, науқастардың жынысы, жасы және 

ауру салдары ескертіле отырып. Қант диабетінің таралымы әйел адамдарда 12,9%, ал ер адамдарда 6,8%.Бұл 

зерттеу барысында қант диабетінің ишемиялық инсультке сенімді ауыр әсер беретіндігі белгіленді, екі гендерлі 

топтағы әр жас шамасында, оның ішінде неғұрлым ауыр әсері ер адамдарда кездесетіні анықталды.  

 

Gender and age, and prognostic features of the prevalence of diabetes in patients with ischemic stroke 

T.N. Khaibullin, R.M. Bikbaev, A.K. Tusupbekov, A.I. Khaibullina, R.G. Mansurov, D.P. Bryzhahin 

 

They studied prevalence of Diabetes mellitus at 2272 patients with the Ischemic strokes including the sex, age and 

outcomes of the disease, hospitalized in the HEMA of Semey city of the Western Kazakhstan. The prevalence of the 

Diabetes mellitus totals 12.9% at females and 6.8% – at males. It is revealed the reliable aggravating effect of Diabetes 

mellitus on the outcome of the Ischemic stroke of the whole ages of the both gender groups with more important 

unfavorable influence males. 
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ДИНАМИКА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ИНСУЛЬТОВ 

 

 Ж.Р. Идрисова **, А.С. Сасанова *Г.Б. Кадржанова *, Л.В. Титова *, А.С. Балбаева * 

 

* РДКБ «Аксай», ** КазНМУ кафедра неврологии и нейрохирургии. 

 

 Данное исследование, включавшее 19 детей в возрасте от 3 мес. до 1,5 лет (средний возраст 9 мес. ± 0,8), 

12 мальчиков и 7 девочек, с последствиями перинатальных инсультов, свидетельствует о чрезвычайно 

важном значении Цераксона: улучшение и даже нормализация физиологического направления развития 

ребенка, улучшение двигательных функций при геми- и парапарезах.  

 

В настоящее время есть тенденция у росту перинатальных инсультов у детей на фоне тяжелых гестозов, 

преэклампсии, высокого уровня внутриутробного инфицирования цитомегаловирусом и генитальным герпесом 

(Джумабеков Т.А, 2008, Евтошенко, 2007). В этой связи, как в острый период (отделения реанимации), так и в 

восстановительном периоде (до 6 мес.) и в периоде резидуальных изменений (через 1 год) актуально 

проведение восстановительной терапии. Традиционно для этих целей применяли медикаментозные и 

немедикаментозные (ЛФК, физиотерапия) методы исследования. Однако их эффективность в 

восстановительном и резидуальном периодах была не столь высока. В последнее время отмечено активными 

разработками новых ноотропных препаратов. Доступным на отечественном рынке является новый 

холинэргический сосудисто-ноотропный препарат Цераксон (цитиколин). 

Материалы и методы: Под наблюдением было 19 детей в возрасте от 3 мес. до 1,5 лет (средний возраст 9 

мес. ± 0,8), 12 мальчиков и 7 девочек в группе, получивших Цераксон и 10 детей контрольной группы (средний 

возраст 9,2 мес. ± 0,78), 6 мальчиков и 4 девочки. Применялись методы клинической и инструментальной 

диагностики: компьютерная томография мозга, исследование глазного дна, электроэнцефалография. Все дети 

были тщательно обследованы неврологически, с оценкой уровня развития детей в физиологическом 

направлении по шкале INFANIB (R.B. David, 2005), которая оценивается в возрастных категориях от 3,5 мес. до 

8 мес. и старше 8 мес. INFANIB отражает моторное и предречевоем развитие ребенка в его физиологическом 

направление (держит головку, сидит, встает, ходит, произносит первые слова). При этом от 3,5 мес. до 8 мес. 

нормальное развитие оценивается в >=72 балла, транзиторное аномальное (темповая задержка) 55-71 балл и 

аномальное (истинная задержка) < 54 баллов. В возрасте более 8 мес. нормальное развитие оценивается в >=83 

баллов, транзиторное аномальное 69-82 балла и аномальное < 83 балла.  

Результаты: Окружность головы детей группы Цераксона составила в среднем составила 95,6 ± 1,3% от 

возрастной нормы: 7 детей имели нормальные размеры головы, 1 ребенок – превышающие норму на 10%, а 

остальные 12– меньше нормы, из них 3 имели уменьшение окружности головы более, чем на 10% от нормы. В 

контрольной группе окружность головы составила в среднем 94,6 ± 1,4%. В анамнезе недоношенность 

различных степени имели более половины детей основной и контрольной группы. Наличие в анамнезе 

преэклампсии было у 36,8% основной группы и 50% контрольной. Перинатальная ЦМВ инфекция, имевшая 

значение в генезе неврологических нарушений, составила 47,4% в основной и 60% в контрольной группах. 

 

Таблица 1- Общая характеристика сравниваемых групп, с данными анамнеза и общего уровня 

нейропсихического развития 

 

Степень 

изменений 

Возраст, 

мес 

ОГ%, 

см/н 

ЗП

МР 

INFANIB 

3,5-8 m. 

INFANIB 

> 8 m. 
Пол 

Недоношен-

ность 

Пре- 

экла-

мпсия 

ЦМВ  

(ср. 

титр) 

1.M 9,05 95,58 2,26 53,4 65,7 М-12 1-2 ст. 6 дет.  2,9 

1. ±m 0,89 1,27 0,2 13,1 15,2 Д-7 3-4ст. 4 реб.  0,2 

число, n 19 19 1 7 12 19 10 7 9 

2.M 9,2 94,6 2,1 52,1 67,5 М-6 1-2 ст. 4 дет.  2,7 

2. ±m 0,78 1,4 1,1 7,8 12,5 Д-4 3-4ст. 2 реб.  0,4 

число, n 10 10 2   10 6 5 6 

 

По показателям предродового и родового анамнеза, а также уровня развития (ЗПМР и INFANIB) различий 

между группами не было.  

Все показатели неврологических расстройств также были представлены в виде баллов по 5 бальной шкале 

(1 минимальные нарушения, 5 максимальные, 0 – норма). Таким образом, как видно из таблиц 1, 2, 3 общая 

характеристика групп была сходной. 
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Таблица 2- Клинические диагнозы и возможные причины их развития у детей основной группы. 

 

Диагноз ДЦП, число (n=12) 
Последствия 

перинатального ОНМК 

Всего 

причин 
Число 

 

 

Причина 

Атония- 

астатиче-

ская, 

n=3 

Спастика с 

геми/ 

парапаре-

зом, n=2/4 

Спастика с 

тетра-

парезом, 

n=4 

+ гипер-

кинезы, 

n=7 

РОС без 

ДЦП*, 

n=7 

В том числе + 

симптома-

тическая 

эпилепсия n=2 

САК 2-3 ст.  1/0 1    2 

ВЖК 2 ст.     4  4 

ПВК 2 ст  1/0     1 

Паренхиматозное 

кр/изл 
  1  2 2 5 

Перинатальная 

гипоксия 
1 0/1 1    3 

Недоношенность 

1-3 степени 
1 0/4 4 2   9 

Желтуха 

неонаталная 

затяжная 

 1  1   2 

ВУИ ЦМВ 
1 

 
2/4 2 2   9 

ОБМ в 3 мес     1  1 

 

Клинические диагнозы у наблюдаемых детей представлены в таблице 2. Из таблицы видно, что 12 детей 

имели окончательный диагноз ДЦП, при этом атонически-астатическая форма диагностирована у 3 детей, 

спастическая с геми- парапарезами у 6 детей, тетрапарезами у 4. Наличие гиперкинезов выявлено у 7 детей с 

ДЦП. Последствия перинатального ОНМК с формированием РОС ЦНС диагностировано у 7 детей, в том числе 

у 2 с симптоматической эпилепсией. В общем, среди причин таких заболеваний доминировали сосудистые 

причины, 15 детей – 79%. Среди них субарахноидальное кровоизлияние перенесли 2 ребенка (10,5%), 

внутрижелудочковое кровоизлияние 21%, перивентрикулярное кровоизлияние 1 ребенок (5,5%), 

перинатальную гипоксию 15,8%, а наибольшее число детей имели паренхиматозные очаги кровоизлияний (5 

детей – 26,3%). В целом преобладали сосудистые причины развившихся неврологических нарушений, 

последствия перинатального и раннего постнатального инсультов (15 из 19 детей, 79%). 

В контрольной группе (таблице 3) все дети были с диагнозом ДЦП, при этом атонически-астатическая 

форма диагностирована у 3 детей, спастическая с геми- парапарезами у 3 детей, тетрапарезами у 4. Наличие 

гиперкинезов выявлено у 2 детей. Причинами этого явились сосудистые заболевания в форме САК у 2 детей. 

ВЖК у 3, паренхиматозного кровоизлияния у 2 и перинатальной гипоксии у 3. Сосудистые заболевания 

развились на фоне недоношенности у 6 детей и внутриутробного инфицирования ЦМВ у 6 детей. У одного 

ребенка в неонатальном периоде была коньюгационная желтуха (на фоне врожденной ЦМВ инфекции). 

 

Таблица 3- Клинические диагнозы и возможные причины их развития у детей контрольной группы 

 

Диагноз ДЦП, число (n=10)  

Число  

  

  

                      Причина 

Атония-  

астатическая, 

n=3 

Спастика с геми/ 

парапарезом, 

n=1/2 

Спастика с 

тетрапарезом, 

n=4 

+ гипер-

кинезы, 

n=2 

 

САК 2-3 ст.  1/0 1  2 

ВЖК 2 ст. 1  2  3 

Паренхима-тозное кр/изл  0/1 1  2 

Перинаталь-ная гипоксия  1 0/1 1  3 

Недоношенность 1-4 

степени 
1  4 1 6 

Желтуха неонаталная 

затяжная 
 1  1 2 

ВУИ ЦМВ 1 0/2 3  6 

 

В основной группе в качестве главного препарата лечения применялся цераксон в дозе 1-2 мл в сутки per 

os 35-45 дней (в среднем 41,4 ± 4,6 дня), кроме того, в период нахождения в стационаре (14-21 день) все дети 
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получали актовегин в возрастных дозах. Во второй группе основным препаратом лечения явился актовегин в 

возрастной дозе в острый период, а также пиратам и другие ноотропы (пирацетам и др.) после выписки в 

течении 21-30 дней. По всем основным показателям сравниваемые группы отличались мало. 

В динамике через 45 дней в группе цераксона достоверно вырос уровень нейропсихического развития 

(таблица 4, рисунок 1). Причем в младше возрастной группе до 8 мес. преимущество в приросте было более чем 

в 4 раза выше, а в старше возрастной группе – примерно в 2,8 раза (p<0,05). 

Рисунок 1. Сравнение влияния Церксона и других ноотропов на улучшения индекса 

возрстного развития детей по приросту INFANIB
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Рисунок 2. Сравнительная эффективность цераксона по сравнению с другими ноотропами по 

степени (дельта) снижения двигательных расстройств и эписиндрома.

опыт

контроль

 
 

Как видно из рисунка 2 также в группе цераксона значительно, по сравнению с контролем уменьшились 

показатели спастичности, в особенности парапареза и гемипареза (на 0,6 и 0,2 пункта в опытной группе по 

сравнению с 0,2 и 0 в контроле) (p<0,05). Также хорошая динамика уменьшения частоты и выраженности 

гиперкинезов была отмечена после применения цераксона (снижение на 0,5 единиц по сравнению с 

отсутствием динамики в контроле, p<0,05). А такие показатели как атонически-атаксический синдром, 

эпилептические припадки практически не отличались в изучаемых группах. 
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Динамика компьютерной томографии мозга была прослежена не у всех детей, но до начала лечения КТ 

мозга было проведено у всех детей основной и контрольной групп (достоверность диагнозов).  

Данное исследование свидетельствует о чрезвычайно важном аспекте применения Цераксона. Он 

улучшает и даже нормализует физиологическое направление развития ребенка, хорошо воздействует на 

двигательные расстройства, геми-, парапарезы, особенно в сочетании с ЛФК и физиотерапаией. Несколько 

меньше он нормализует функции у детей с ДЦП атонически-астатической формой (возможно требуется больше 

наблюдений) и мало чем отличается от других ноотропов по воздействию на эпилептический синдром, однако 

не усиливает последний. Перекрестный анализ всех предыдущих исследований, показал что терапия 

Цитиколином снижает на 10 – 12% показатели смертности и долгосрочной инвалидности (B. Ovbiagele, 2003). 

По нашим данным показатели уменьшение спастичности после применения Цераксона в комплексном лечении 

(в сочетание с Актовегином и мидокалмом) в 5 раз лучше, чем в группе контроля (ноотропы и мидокалм). 

Прирост уровня физиологического нервно-психического развития детей по шкале INFANIB в группе 

получавших Цераксон составило более, чем на 2 пункта, а в контроле менее чем на 1 пункт, особенно 

значительное нарастание INFANIB показано у детей до 8 мес. жизни (улучшение более чем на 2,5 пункта). 
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Балардағы перинатальды инсульттың салдарынан кейінгі неврологиялық бҧзылыстар ағымы 

Идрисова Ж.Р., Сасанова А.С., Кадржанова Г.Б., Титова Л.В., Балбаева А.С. 

 

Бұл 19 баланы зерттеу 3 жастан 1,5 жасқа дейінгі аралықтағы (орташа жас 9 ай ± 0,8), перинатальды 

инсульттар салдары тобындағы 12 ұл, 7 қыз, Цераксонды қолданудың маңызды аспектілерінің куәгері: баланың 

дамуының физиологиялық ағымының жақсаруы және қалпына келуі, геми-, және парапарез кездеріндегі қимыл 

– қозғалыс қызметінің жақсаруы. БЦС атоникалық – астатикалық түріндегі балалардың қызметін біршама 

жақсартады және эпилептикалық синдромға әсері бойынша басқа ноотроптардан кӛп ӛзгешелігі жоқ, бірақ 

соңғысын күшейтпейді.  

 

The dynamics of neurological disorders in children with the consequences of perinatal stroke 

Idrisovа ZH. , Sasanova A.S. , Kadrzhanova G.B., Titova L.V., Balbaeva A.S. 

 

The present study included 19 children aged from 3 months to 1,5 years (average age 9months±0,8), 12 boys and 7 

girls, having complications of perinatal stroke and gives an evidence of clear clinical effect of Ceraxone: improvement 

and normalization of physiological development of child, improvement of movement functions in hemi- and 

paraparesis. In children with atonic-astatic form of child cerebral palsy the effect is less evident, influence on epileptic 

syndrome is comparable with the other nootropes, however it does not increase the latter. 

 

 

КОМПЛЕКСНАЯ ДИАГНОСТИКА ОККЛЮЗИОННО-СТЕНОТИЧЕСКИХ 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ БИФУРКАЦИЙ СОННЫХ АРТЕРИЙ 

 

О.Д. Даирбеков, А.Н. Коспанов, А.Ж. Маткеримов, Б.Б. Айдашова 

 

Национальный научный центр хирургии имени А.Н.Сызганова, Алматы 

 

Проведен анализ результатов обследования и хирургического лечения пациентов с мультифокальным 

атеросклеротическим поражением. 

 

Ишемический инсульт (ИИ) является одной из самых актуальных медико-социальных проблем 

современной медицины, среди всех ОНМК занимает особое место [3]. Основной этиологией ИИ является 

атеросклероз ветвей дуги аорты. Атеросклероз, как системное заболевание, редко поражает один сосудистый 

бассейн. К тому же, часть больных, страдающих атеросклерозом сонных артерий (СА), могут не предъявлять 

каких-либо специфических жалоб. Часто больные с асимптомными стенозами ветвей дуги аорты обращаются за 

медицинской помощью по поводу поражения других сосудистых бассейнов. Поэтому в современных условиях 
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целесообразно проведение активных диагностических мероприятий по поиску поражения СА при наличии 

клинических проявлений атеросклероза любой локализации [2]. 

Цель исследования - определить возможности комплексной диагностики по выявлению поражений 

бифуркации СА у пациентов с атеросклеротическим поражением аорты и ее ветвей. 

Материал и методы. За период 1998-2009 гг. обследовано и оперировано 198 пациентов с поражением 

ветвей дуги аорты и других артериальных бассейнов. Все пациенты мужского пола, колебания возраста 

составили 41-78 (59+8) лет. Всем пациентам помимо общеклинических методов исследования было выполнено 

дуплексное ангиосканирование (УЗДГ), рентгеноконтрастная ангиография (РА). По показаниям выполнена 

компьютерная томография и/или магнитнорезонансная томография головного мозга. При УЗДГ СА основное 

внимание уделялось определению степени стеноза СА и структуры атеросклеротической бляшки (АБ). Степень 

стенозирования определялась по европейской методике (ECST-метод [1]): степень стеноза = (С-А)/С х100%, где 

С – максимальный диаметр просвета артерии, А – диаметр свободного просвета артерии. 

Результаты. Анализ результатов показал следующую частоту поражения артериальных бассейнов: 

поражение ветвей дуги аорты – 198 больных (100,0%), поражение брюшной аорты и артерий нижних 

конечностей у 171 больного (86,4%), коронарных артерий у 77 больного (38,9%), а поражение висцеральных 

ветвей брюшной аорты – у 59 больных (29,8%) 

Распределение пациентов в зависимости от неврологического статуса было следующим (классификация 

А.В. Покровского): пациентов с бессимптомной стадией было 58 (29,3%), транзиторные ишемические атаки 

имели в анамнезе 16 (8,0%) пациентов, у 73 (36,9%) пациентов диагностирована хроническая сосудисто-

мозговая недостаточность, а 51 (25,8%) пациент перенес ИИ. 

136 пациентов имели стеноз СА более 60%. АБ у данных пациентов мы оценивали по классификации 

A.Gray-Waele, которая выделяет 5 типов АБ. По литературным данным риск эмболии наиболее высок при 

наличии 2 и 3 типа АБ, а высокий риск атеротромбоза характерен для 1 типа. Среди наших пациентов частота 1, 

2 и 3 типов АБ составила 26 (21,3%), 43 (31,6%) и 58 (42,7%) соответственно. Таким образом, большая часть 

пациентов 130 (95,6%) имели высокий риск эмболии. 

Из 136 пациентов у 113 выполнена каротидная эндартерэктомия (140 операций). Сравнивались данные 

УЗДГ и интраоперационная картина. Чувствительность и специфичность метода при оценке степени стеноза 

составили – 94% и 78% соответственно, а при оценке структуры бляшек – 95% и 80%. Для РА эти параметры 

значительно ниже. Однако РА применяется в нашей клинике: а) для подтверждения проксимального и/или 

дистального поражения СА; б) при необходимости исключить субокклюзию СА; в) если затруднена 

интерпретация результатов неинвазивных методов; г) при подозрении на сочетанное поражение различных 

артериальных бассейнов. 

Заключение. Проведение комплекса неинвазивных методов исследования позволяет максимально сузить 

показания к проведению рентгеноконтрастных методов исследования.  
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Кҥре тамырдың бифуркациясының атеросклеротикалық зақымданудың комплексті диагностикасы 

О.Д. Даирбеков, А.Н. Қоспанов, А.Ж. Маткерімов, Б.Б. Айдашова 

 

Кӛп-фокалды атеросклерозы бар науқастардың тексеру және хирургиялық емдеудiң нәтижелерi зерттелді. 

 

Diagnosis of occlusive-stenotic atherosclerotic lesion of carotid arteries bifurcations 

O.D. Dairbekov, N.A. Kospanov, A.Zh. Matkerimov, B.B. Aidashova 

 

The results of examination and surgical treatment of patients with multifocal atherosclerosis were analyzed. 
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ЖИТЕЛЕЙ 

КЫРГЫЗСТАНА 

 

Сабиров, Ф.А. Юсупов, Ж.К. Райымбеков, Н.К. Райымбеков, 

Т. К. Кадыралиев 

 

Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова, Бишкек, Ошский 

Государственный Университет, кафедра неврологии, нейрохирургии и психиатрии  

г. Ош, Кыргызская Республика 

 

Обследован мозг и его сосудистая система у жителей низкогорья и высокогорья страдавших 

атеросклерозом. Проведены гистологические, гистохимические и электронно-микроскопические исследования 

сосудов и ткани мозга. Выявлено, что у этой категории лиц изменения сосудов головного мозга 

характеризуются развитием атеросклеротической ангиопатии, которая ведет к ремоделированию артерии в 

результате редуцированного кровотока по ним. Одновременно в ткани мозга развивается компенсаторно-

приспособительные процессы в виде неоангиоматоза, направленные на поддержание обмена веществ в ткани 

головного мозга. 

 

Введение: Согласно данным регионарного бюро ВОЗ, заболеваемость церебральными инсультами в 

Кыргызстане составляет более 3 случаев на 1000 населения, смертность от которых только в остром периоде 

достигает 46% (WHO/Europe, European HFA Database, June 2006). Проблемы влияния горного климата на 

организм человека привлекает внимание обширного круга исследователей, работающих в различных областях 

биологических знаний. Это связано с тем, что в настоящее время на высотах 1500-3000 м. над ур. м. постоянно 

живут и трудятся около 105 млн. человек, а 25 млн. проживают на высотах более 3000 м, при этом население, 

проживающее, в горах, с каждым годом увеличивается.  

Материал и методы: Обследован мозг и его сосудистая система у жителей низкогорья и высокогорья 

страдавшие атеросклерозом. Проведены гистологические, гистохимические, электронно-микроскопические 

методы исследования сосудов и ткани мозга. Статистический анализ полученных данных выполнен на 

персональном компьютере с использованием стандартных программ. Достоверным считалось значение р<0,05.  

Результаты и обсуждение: Применяя морфологические методы исследования (гистологические, 

гистохимические, электронно-микроскопические) нам удалось установить некоторые особенности 

патоморфогенеза сосудистой патологии мозга при атеросклерозе у жителей различных высот Кыргызстана. 

Проявление атеросклеротической ангиопатии в наших исследованиях проявляются на трех структурно-

функциональных уровнях. Первый уровень - это магистральные артерии головного мозга (сонные и позвоночные 

артерии), основной функцией которых является доставка крови к мозгу. Второй уровень - экстрацеребральные 

артерии, т.е. артерии основания мозга. К третьему уровню относятся сосуды микроциркуляторного русла, 

обеспечивающие обменные процессы в головном мозге. 

При исследовании сосудов головного мозга были выявлены морфологические изменения в стенке сонных 

артерий и артерий основания мозга в виде пролиферации клеток внутренней оболочки сосудов. В связи с этим 

необходимо отметить, что в развитии атеросклероза важную роль могут играть состояния обмена веществ во 

внутренней и средней оболочках артерий, особенно если учесть то, что питание их происходит путем перфузии 

плазмы. Поэтому при гиперплазии интимы возникают условия для нарушения перфузии плазмы крови через 

сосудистую стенку. В этих условиях отмечается развитие липоидоза интимы и медии сосудов мозга. В условиях 

высокогорья процесс гиперплазии интимы более выражен, видимо из-за выраженной тканевой гипоксии, что 

способствует большему отложению липидов в стенке сосудов. Липидные гранулы обнаруживались в цитоплазме 

макрофогов. Среди них отмечались увеличенное количество лимфоцитов, моноцитов. В экстракраниальных 

отделах внутренней сонной артерии, как в низкогорье, так и в условиях высокогорья отмечалось развитие 

атеросклероза различной степени. 

Определение степени выраженности атеростеноза в экстракраниальных отделах внутренней сонной артерии 

имеет исключительное значение для оценки роли этой патологии в нарушениях церебральной гемодинамики и в 

выборе адекватного метода лечения. В настоящее время патогенетически значимым считается стеноз на 70% и 

более внутренней сонной артерии. При этом, появляются количественные и качественные изменения кровотока, 

приводящие к недостаточности кровоснабжения мозга. 

В экстракраниальных артериях атеросклеротические изменения часто развиваются в участках бифуркации 

артерий. В интрацеребральных артериях атеросклеротическая ангиопатия выражалась в виде перекалибировки 

артерий в результате редуцированного кровотока по ним, обусловленного атеростенозом экстракраниальных и 

интракраниальных артерий.  

В ткани мозга отмечается увеличение количества микрососудов за счет неоангиоматоза. Такие изменения 

характерны для гипоксии мозга, которая больше выражена в условиях природной гипоксии. Морфологические 

изменения сосудов микроциркуляторного русла при атеросклеротической ангиопатии являются одним из важных 

компонентов этой патологии так, как при этом происходят метаболические изменения. Морфометрические 
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исследования показали, что количество капилляров в зоне ишемического инсульта на площади в 1мм

2
 составило 

219±16,5, средний диаметр сосудов микроциркуляторного русла 8,6±0,5, а их площадь 53,4±4,1 мкм
2
. в 

периферических к очагу поражения зонах коры головного мозга, плотность распределения составила 171,4±10,5 

на 1 мм
2
, что было меньше, чем на стороне поражения просвета сосудов микроциркуляторного русла, и составила 

12,5±1,5 мкм. 

В мозговом веществе коры полушарий мозга определялись выраженные перицелюлярные и 

периваскулярные отеки. Следует отметить, что ранние сроки ишемического поражения мозга характеризуются 

своеобразными изменениями формы и содержания сосудов микроциркуляторного русла в виде бесфибриновых 

тромбов, большого количества плазматических капилляров, резко выраженной неравномерности просвета 

сосудов. Эти изменения могут иметь важную диагностическую роль, когда другие признаки некроза ткани мозга 

не достигают еще достаточной морфологической выраженности для постановки патологического диагноза. При 

развитии ишемического инсульта в очаге поражения отмечаются грубые нарушения цито- и ангиоархитектоники. 

Следует отметить, что одновременное развитие репаративных процессов, по нашему мнению, связано с 

более медленным развитием ишемического инсульта. Исследование противоположного полушария 

(непораженного) мозга, показали развитие деструктивных поражений в нейронах и глии. В последующем острого 

периода инсульта начинают активизироваться приспособительные процессы, направленные на восстановление 

нарушенных функций. 

В настоящее время, по данным многих исследователей, атеросклероз развивается, прежде всего, в артериях, 

имеющих определенные структурные изменения в интиме [1-4]. Сосудистое заболевание вызывается многими 

факторами, действующих совместно. Несколько процессов способствуют атеросклеротической среде в 

коронарных артериях, и клинические осложнения связаны с временной или постоянной окклюзией этих 

сосудов [4]. Исследование в целом продемонстрировало, что липиды и АД – важные компоненты, которые 

ускоряют длительный процесс атеросклероза, что курение сигарет воздействует больше как отягчающий 

фактор, и что эффекты сахарного диабета включают несколько патофизиологических механизмов.  

Изучение влияния гипоксии на патоморфологические изменения сосудистой стенки может дать ключи к 

патогенезу, а в некоторых случаях могут улучшить наши способности прогнозировать болезнь.  

Региональная неоднородность клеток сосудистой стенки и липопротеидов приводит к возникновению 

качественно новых метаболических ситуаций, которые никогда не встречаются в здоровом организме (4). Для 

развития АС необходимо, чтобы в организме человека и животных имели место, по крайней мере, следующие 4 

явления: наличие дислипопротеинемии атерогенного характера; поступление апо-В-содержащих липопротеидов 

во внутреннюю оболочку артерий; клеточная перестройка во внутренней оболочке и нерегулируемый захват 

клетками липопротеидов низкой плотности, поступивших из крови; образование мезенхимными клетками 

фиброзной ткани [5]. Факты свидетельствуют, что инициировать атерогенез могут как некоторые вещества, 

например холестерин и липопротеиды, так и изменения эндотелия различной степени тяжести. Установлено, что 

активированный и поврежденный эндотелий может активно участвовать в атерогенезе. В участках такого 

эндотелия наблюдаются адгезия лейкоцитов и тромбоцитов, отложения фибрина. Активация эндотелия 

сопровождается также продукцией факторов роста клеток [6-7].  

Тканевая гипоксия индуцирует синтез и секрецию клетками мутагенных факторов, факторов роста клеток и 

неоангиоматоза. По нашему мнению такого рода факторы способны модулировать прессорный сосудистый ответ 

на гипоксию и индуцировать ремоделирование сосудов мозга. 

Выводы: 

Патоморфологические изменения сосудов головного мозга как в условиях низкогорья, так и в условиях 

высокогорья характеризуются развитием атеросклеротической ангиопатии сосудов головного мозга на трех 

структурно-функциональных уровнях (магистральном, экстрацеребральном, микроциркуляторном).  

У горцев отмечается тенденция к более выраженной пролиферативной реакции и липоидоза в клетках 

внутренней оболочки и медии сонных артерий, артерий основания мозга, что, видимо, обусловлено более 

выраженным развитием тканевой гипоксии в этих условиях. 

Развитие атеросклеротической ангиопатии сосудов мозга ведет к ремоделированию артерий в результате 

редуцированного кровотока по ним. Одновременно в ткани мозга развивается компенсаторно-

приспособительные процессы в виде неоангиоматоза, направленные на поддержание обмена веществ в ткани 

мозга.  
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Қырғызстан тҧрғындарының бас миы тамырларының патомофологиялық ӛзгерістері 

Сабиров И.С., Юсупов Ф.А.,Райымбеков Ж. К., Райымбеков Н.К., Кадыралиев Т. К. 

 

Атеросклерозбен сырқаттанатын жазық және таулы аймақтар тұрғындарының бас миы және қантамырлар 

жүйесі зерттелген. Бас миының және тамырларының гистологиялық, гистохимиялық, электронды – 

микроскопиялық зерттелуі ӛткізілген. Бұл категориядағы адамдардың бас миы тамырларындағы ӛзгерістер 

атеросклероздық ангиопатияның дамуымен сипатталады, ол ӛз кезегінде редуцирленген қан айналымының 

нәтижесінде артериялардың ремодельденуіне әкеліп соғады. Сонымен бір мезетте ми тіндерінде компенсаторлы 

– үйреншікті үрдістер дамиды неоангиоматоз түрінде, ол бас миы тіндеріндегі зат алмасу үрдістерін 

сүйемелдеуге бағытталған.  

 

Pathomorphological changes of cerebral vessels in the Kyrgyz people 

Sabirov, F.A. Yusupov, J.K. Raiymbek, N.K. Raiymbek, T.K. Kadyraliev 

 

 In this article we produce the data of investigation of the brain and its vascular system in the population with 

atherosclerosis of high and low mountain- relief. There were histological, histo-chemical, microscopic research of the 

brain vessels and tissue. In this category of people found out changes of the brain vessels as atherosclerotic angiopathy, 

which direct to re-modulation of arteries as a result of blood circulation reduce. At the same time in the brain tissue 

there were compensatory changes as neo-angiomathosis for supporting the brain metabolism.  

  

 

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТОРВАКОЛА И ЦЕРАКСОНА ПРИ 

ЭНЦЕФАЛОПАТИИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА И  

ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА  

 

Е.С.Нургужаев, А.Н.Сейтбаев, А.К.Каирбеков, А.Ш.Избасарова, Б.Н.Раимкулов, А.Е.Нургужаев 

 

Казахский Национальный медицинский университет  

им. С.Д. Асфендиярова 

 

Проведено обследование и лечение 105 больных с дисциркуляторной энцефалопатией 

атеросклеротического генеза и с наличием избыточного веса, а также наличием мягкой или умеренной 

артериальной гипертензией. Больные были разделены на две группы, одна из которых получала сочетание 

цераксона и торвакола (65 больных), вторая использовала традиционные методы лечения. В группе больных с 

применением торвакола и цераксона отмечалось более выраженное улучшение общего состояния со 

снижением уровня триглицеридов, холестерина, липопротеинов низкой плотности и нормализацией уровня 

артериального давления. 

 

Широкая распространенность сосудистой патологии головного мозга на фоне атеросклероза и 

артериальной гипертензии, приводящая к развитию острых и хронических нарушений мозгового 

кровообращения является значительной медико-социальной проблемой нашей Республики. Церебральный 

инсульт занимает второе место в структуре общей смертности населения России (23,4%). Ежегодная 

смертность от инсульта в России - одна из наиболее высоких в мире (175 на 100 тыс. населения), а у лиц 

трудоспособного возраста увеличилась за последние 10 лет более чем на 30% (41 на 100 тыс. населения) 

(В.И.Скворцова, 2007). В настоящее время в нашей Республике, как и в других странах СНГ, отмечается 

увеличение числа больных с цереброваскулярной патологией, в том числе и с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения (ОНМК), особенно ишемического инсульта. 

Основанием для проведения настоящего исследования послужили широкая распространенность среди 

населения, атеросклероза, артериальной гипертонии (АГ), приводящих к развитию острых и хронических 

нарушений и мозгового кровообращения.  

Ангиоэнцефалопатия (АЭ) или хроническая ишемия головного мозга атеросклеротического генеза 

обусловлена недостаточным кровоснабжением головного мозга и его кислородным голоданием вследствие 

ишемии, приводящее к постепенной гибели нервных клеток головного мозга. Терапевтические подходы к 

лечению атеросклеротической ангиоэнцефалопатии имеют свои особенности. Большое значение придается 

влиянию на атеросклеротический процесс в виде снижения массы тела и регуляции обмена холестерина. Влияя 

на компоненты метаболического синдрома и уровень холестерина, можно добиться заметного улучшения 
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состояния больного даже при наличии других изменений. Например, уменьшение массы тела может привести к 

снижению уровня АД и нормализации метаболических нарушении, а правильно подобранная фармакотерапия 

может способствовать не только хорошему клиническому эффекту, но и улучшению показателей углеводного и 

липидного обмена. Возможности фармакологической коррекции на современном этапе очень широки и 

включают огромное количество препаратов, обладающих возможностями влияния на многие звенья патогенеза 

постишемических, постгипоксических повреждений головного мозга, как диффузных, так и очаговых. 

Настоящее исследование посвящено возможностям применения препаратов ТОРВАКОЛ и ЦЕРАКСОН, в 

лечении больных с атеросклеротической ангиоэнцефалопатией. 

Торвакол (МНН - аторвастатин) представляет собой конкурентный ингибитор 3-гидрокси-Зметил-глутарил 

кофермента А (ГМГ-КоА-редуктазу), который катализирует преобразование ГМГ-Ко А в мевазгоновую 

кислоту, что ограничивает степень биосинтеза холестерина (ХС) в печени. При угнетении синтеза ХС и как 

следствие обеднение в печени ХС - повышается активность липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) - 

рецепторов гепатоцитов, которые осуществляют захват из крови циркулирующих атерогенных липопротеидов -

ЛПНП, и в меньшей степени липопротеидов очень низкой плотности и липопротеидов промежуточной 

плотности. В результате в крови заметно уменьшается концентрация ЛПНП и ХС. Вероятный механизм 

действия торвакола - это также улучшение функций сосудистого эндотелия, замедление окислительных 

реакций, антитромботическое и противовоспалительное действие. 

Цераксон (МНН - цитиколин) цитидин 5- дифосфохолин, является формой незаменимого холина: 

Цераксон принадлежит группе биомолекул живых систем, объединенных названием "нуклеотиды", и играет 

важную роль в клеточном метаболизме. Цераксон стимулирует биосинтез структурных фосфолипидов в 

мембране нейронов, что способствует улучшению функции мембран, в том числе функционированию 

ионообменных насосов и нейрорецепторов. 

В цель исследования входила оценка эффективности гиполипидемических и ноотропных препаратов 

Торвакол и Цераксон, при лечении больных с атеросклеротической ангиоэнцефалопатией и избыточной массой 

тела. 

Дизайн исследования.  

В исследовании участвовали мужчины и женщины в возрасте от 40 до 75 лет с диагнозом: 

ангиоэнцефалопатия атеросклеротического генеза 1 и 2 стадии с избыточной массой тела и мягкой или 

умеренной артериальной гипертензией (АГ). Согласно определению систолическое артериальное давление 

(САД) у наших пациентов было> 140 мм. рт. ст. и <180 мм. рт. ст. и диастолическое артериальное давление 

(ДАД) > 90 мм. рт. ст. и <110 мм. рт. ст. Согласно критериям включения у пациентов допускалось применение 

любой антигипертензивной терапии. Для достоверного уточнения эффективности препарата 

Цераксон+Торвакола, мы разделили больных на две группы. В первой - основной группе лечения было 65 

больных, а во второй - контрольной группе 40 больных с диагнозом: ангиоэнцефалопатия 

атеросклеротического генеза 1 и 2 стадии (с преимущественной клинической симптоматикой поражения 

вертебрально-базилярной системы). При этом у 46 из них была диагностирована 1 стадия (АЭ 1 ст.), у 56 - 2 

стадия (АЭ 2 ст.), у 3 больных в анамнезе был ишемический инсульт корковой и вертебрально-базилярной 

локализации. Все больные ране проходили с незначительным эффектом курсы лечения, включавшие 

вазоактивные средства и нейрометоболиты, при этом препараты цераксон и торвакол не использовались. 

В первый месяц пациенты основной группы получали 1000 мг цераксона по 4 мл в/м два раз в сутки, 20 мг 

торвакола два раз в сутки, а контрольная группа получала общепринятую терапию. 

Общая продолжительность участия каждого пациента в исследовании составила 2 месяца. 

Результаты исследования: У всех пациентов, согласно критериям включения в исследование, были 

избыточная масса тела (ИМТ) или ожирение и мягкая либо умеренная форма АГ. ИМТ в среднем составляла 

32,98±0,15 кг/м
2
. У большинства пациентов наблюдался абдоминальный тип ожирения. По показателям ИМТ и 

типу ожирения пациенты контрольной группы и основной группы достоверно не различались. 

Уровень, как САД, так и ДАД в основной группе был достоверно выше, чем в контроле, и составлял: САД-

162,01±0,82 и 156,49±0,45 мм. рт. ст. соответственно (р<0,05), ДАД-97,74±0,28 и 95,84±0,31 мм.рт.ст. 

соответственно (р<0,05). 

Для больных было характерно наличие симптомов диффузного поражения мозгового вещества в виде 

выраженных головных болей (38,1±47%), снижения памяти и внимания (66,7±4,6%), значительное снижение 

работоспособности (95,2±2,1%), наличие вегетативно-церебральных кризов (50,5±4,9%), тревожности 

(33,3±4,6%), снижения интеллекта (9,5±2,9%)). 

У основной группы пациентов вся предшествующая терапия была отменена и был назначен торвакол с 

цераксоном. 

Пациенты контрольной группы продолжали получать исходную общепринятую терапию в неизмененном 

виде на протяжении всего исследования. При этом все больные, контрольной и основной группы были не 

только на медикаментозной терапии, но соблюдали соответствующую диету. В результате проведения 

немедикаментозных мероприятий достоверно снизились ИМТ и показатели абдоминального ожирения в обеих 

группах, при этом достоверных различий по этим показателям не было выявлено. 
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В группе пациентов, принимавших торвакол и цераксон, уровень САД и ДАД снизился достоверно 

большой степени по сравнению с контрольной группой: САД (v=-27,74±0,86 мм.рт.ст.; р<0,001 и v=-9,34±0,52 

мм.рт.ст.; р<0,05; достоверность различий между группами - р<0,001), ДАД (v=-14,24±0,32 мм.рт.ст.; р<0,001 и 

v=-8,58±0,35 мм.рт.ст.; р<0,05; достоверность различий между группами - р<0,001). 

До целевого уровня АД снизилось у 73,8±5,5% пациентов, принимавших торвакол и цераксон, в то время 

как в контрольной группе - у 47,5±7,9% пациентов. 

В основной группе пациентов через 8 недель достоверно снизился уровень холестерина (ХС) 

липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) (v=-1,01±0,04 ммоль/л; р<0,001), в контрольной группе уровень 

триглецеридов (ТГ), общего ХС, мочевой кислоты и глюкозы существенно не изменился. Оценка качества 

жизни пациентами в основной группе была достоверно выше, чем в контрольной группе (v-7,71±0,91; р<0,001 и 

v-7,05±1,36; р<0,001; достоверность различий между группами - р<0,05). 

Изучение динамики клинической симптоматики по специально составленной схеме, включавшей характер 

и выраженность жалоб, подробное баллированное изучение неврологического статуса, нейропсихологическое 

обследование, сочетали с клинико-электроэнцефалографическим контролем методом компрессионно-

спектрального анализа ЭЭГ.  

У 70,7±5,4% больных после применения курсового лечения цераксоном и торваколом отмечено 

значительная положительная динамика, заключавшаяся в уменьшении явлений астено-невротического 

синдрома у 96,2±8,1% больных, значительном уменьшении выраженности головных болей у 70,7±5,6% 

пациентов, головокружений у 64,6±5,9% больных, сосудистых кризов у 41,5±6,1% пациентов. Координаторные 

расстройства нивелировались у 47,7±6,2% пациентов. Почти все больные отмечали значительное улучшение 

общего самочувствия, что не ощущалось при очень длительном (многие месяцы) использовании других 

вазоактивных препаратов и нейрометоболитов. 

Аллергических реакций или побочных явлений не отмечалось ни у одного больного. 

Таким образом, комплексная терапия с применением препаратов ЦЕРАКСОН и ТОРВАКОЛ показала их 

высокую клиническую эффективность, вызывала достоверное снижение триглицеридов, холестерина 

липопротеидов низкой плотности, улучшение когнитивных функций и может быть с успехом использована в 

лечении больных с атеросклеротической ангиоэнцефалопатией с достоверным повышением качества жизни у 

этой группы больных. 

 

Қосымша қауіп факторлары бар атеросклeрозды генезді энцефалопатияны торвакол мен цераксонды 

қолданып комбинирлі емдеу 

Е.С.Нургужаев, А.Н.Сейтбаев, А.К.Каирбеков, А.Ш.Избасарова, Б.Н.Раимкулов, А.Е.Нургужаев 

 

Атеросклерозды энцефалопатиясы және артық дене салмағы бар, сонымен қатар шамалы және жеңіл 

артериальды гипертензиясы бар 105 науқасқа тексеру және емдеу ӛткізілді. Науқастар екі топқа бӛлінді, 

олардың біріншісі цераксон мен торвакол (65 науқас) қабылдаған, екіншісі дәстүрлі емдеу әдісін қолданған. 

Цераксон мен торвакол қабылдаған топтағы науқастарда жалпы жағдайының жақсаруы, үшглицеридтер, 

холестерин, тӛмен тығыздықты липопротеидтер деңгейінің тӛмендеуі және артериальды қан қысымы 

деңгейінің қалпыне келуі айқынырақ байқалды.  

 

Combination therapy using torvakola and tseraksona  

with atherosclerotic encephalopathy and additional risk factors 

E.S. Nurguzhaev, A.N. Seytbaev, A.K. Kairbekov, A. Sh. Izbasarov, B.N. Raimkulov, A.E. Nurguzhaev 

 

Examined and treated 105 patients with atherosclerotic dyscirculatory encephalopathy and the presence of excess 

weight, as well as the presence of mild to moderate hypertension. Patients were divided into two groups: one received a 

combination of tseraksona and torvakola (65 patients), the second used the traditional methods of treatment. In patients 

with torvakola and tseraksona noted a more pronounced improvement in general condition with a decrease in 

triglycerides, cholesterol, low density lipoproteins and normalization of blood pressure. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ОСТРОГО НАРУШЕНИЯ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ, НАХОДИВШИХСЯ НА ЛЕЧЕНИИ В 

НЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ ЦГКБ Г. АЛМАТЫ 

 

Н.С. Кайшибаев, Г.С. Кайшибаева, К.Г. Жумагулова,  

Б.С. Жиенбаева, Г.П. Хасенова, А.Ш. Избасарова, А.С. Каримова 

 

НПЦ «Институт неврологии имени Смагула Кайшибаева», г. Алматы 

 

В статье представлен анализ больных с последствиями ОНМК, пролеченных в неврологическом 

отделении ЦГКБ г. Алматы. Отсроченность начала нейрореабилитационных мероприятий, направленных на 

восстановление утраченных функций, в значительной степени отрицательно влияет на медицинскую и 

социальную реадаптацию. 

 

Клиническая картина у больных с последствиями мозгового инсульта отличалась значительной 

вариабельностью неврологической симптоматики, что зависело от многих факторов: характер инсульта 

(ишемический, геморрагический), размеры и топическое расположение очага поражения, наличие 

сопутствующих заболеваний, усугубивших течение заболевания и др.[1-4]. Лечебные мероприятия, 

проводимые в данной группе больных, были направлены на восстановление утраченных функций и 

планировались соответственно периодам течения основного заболевания: ранний восстановительный период 

(от 6 недель до 6 месяцев), поздний восстановительный период (от 6 месяцев до 1 года), резидуальный 

восстановительный период (от 1 года и выше) [5-7]. 

Материалы и методы: Объектом исследования стали 625 больных с последствиями острого нарушения 

мозгового кровообращения в возрасте от 40 до 50 лет – 318 (50,88%), от 50 до 60 лет - 207 (33,12%), старше 60 

лет - 100 (16%), находившихся на лечении в неврологическом отделении ЦГКБ г. Алматы. Среди них 388 

(62,08%) женщин, 237 (37,92%) мужчин (таблица 1).  

 

Таблица 1 - Распределение больных с последствиями перенесенного инсульта по возрасту и полу  

 40-50 лет 50-60 лет Старше 60 лет Итого 

Женщины  219 (35,04%) 108 (17,28%) 61 (9,76%) 388 (62,08%) 

Мужчины 99 (15,84%) 99 (15,84%) 39 (6,24%) 237 (37,92%) 

Всего 318 (50,88%) 207 (33,12%) 100 (16%) 625 (100%) 

 

Вся группа наблюдения была разделена по типу перенесенного мозгового инсульта: 1-я группа 447 

(71,52%) – больные с последствиями ишемического инсульта; 2-я группа 178 (28,48%) – больные с 

последствиями геморрагического инсульта (таблица 2). 

 

Таблица 2 - Распределение больных в группе наблюдения по типу перенесенного инсульта и полу 

 Больные, перенесшие ишемический 

инсульт 

Больные, перенесшие 

геморрагический инсульт 

Женщины 281(44,96%) 107 (17,12%) 

Мужчины 166 (26,56%) 71 (11,36%) 

Всего 447 (71,52%) 178 (28,48%) 

  

Среди больных с последствиями острого нарушения мозгового кровообращения по ишемическому типу 

женщин было 281 (44,96%), мужчин - 166 (26,56%). В группе больных с последствиями острого нарушения 

мозгового кровообращения по геморрагическому типу было 107 (17,12%) женщин и 71 (11,36%) мужчина. 

Большинство госпитализированных больных поступили на повторный курс лечения в сроке до года с момента 

развития инсульта (таблица 3). 

 

Таблица 3 – Распределение больных с последствиями ОНМК по периодам восстановления 

 Больные, перенесшие  

ишемический инсульт 

Больные, перенесшие 

геморрагический инсульт 

Ранний восстановительный 

период (до 6 мес.) 
138 (22,08%) 43 (6,88%) 

Поздний восстановительный 

период (до года) 
136 (21,76%) 52 (8,32%) 

Резидуальный восстанови-

тельный период (свыше 1 года) 
173 (27,68%) 83 (13,28%) 

Всего 447 (71,52%) 178 (28,48%) 
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Больных с последствиями ОНМК по ишемическому типу, поступивших в отделение на повторный курс 

лечения в раннем и позднем восстановительном периоде было приблизительно одинаковое число: 138 (22,08%) 

в раннем восстановительном периоде и 136 (21,76%) в позднем восстановительном периоде. Такое же 

соотношение наблюдалось среди больных с последствиями геморрагического инсульта: в раннем 

восстановительном периоде - 43 (6,88%), в позднем восстановительном периоде – 52 (8,32%). В резидуальном 

восстановительном периоде, т.е. в сроке свыше одного года от начала развития ОНМК, больных с 

последствиями ишемического инсульта было 173 (27,68%), а больных с последствиями геморрагического 

инсульта - 83 (13,28%).  

Всем больным с последствиями перенесенного ОНМК было проведено тщательное клинико-

неврологическое обследование с целью выявления неврологического дефицита и планирования 

соответствующего плана реабилитационных мероприятий. 

Результаты и обсуждение: Анализ больных с последствиями ОНМК, пролеченных в неврологическом 

отделении ЦГКБ, показал, что количество госпитализированных в раннем и позднем восстановительных 

периодах было приблизительно одинаковым как после ишемического инсульта (138 – 22,08%, 136 – 21,76% 

соответственно), так и после геморрагического инсульта: 43 (6,88%) - в раннем восстановительном периоде, 52 

(8,32%) - в позднем восстановительном периоде. Количество госпитализированных в резидуальном 

восстановительном периоде преобладало как в группе больных с последствиями ишемического инсульта - 173 

(27,68%), так и в группе больных с последствиями геморрагического инсульта - 83 (13,28%).  

Таким образом, число больных с последствиями перенесенного ОНМК, поступивших на 

восстановительное лечение в раннем и позднем восстановительных периодах в процентном соотношении 

меньше, чем в резидуальном. Отсроченность начала нейрореабилитационных мероприятий, направленных на 

восстановление утраченных функций, в значительной степени отрицательно влияет на медицинскую и 

социальную реадаптацию. 
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Алматы қаласының окқа – ның неврология бӛлімшесінде бас миы қанайналымының жедел 

бҧзылысының аслдарынан емделген науқастардың клиникалық мінездемесі 

Н.С. Кайшибаев, Г.С. Кайшибаева, К.Г. Жумагулова, 

Б.С. Жиенбаева, Г.П. Хасенова, А.Ш. Избасарова, А.С. Каримова 

 

Мақалада Алматы қаласындағы орталық қалалық клиникалық емханасының неврология бӛлімінде ми қан 

тамырларының бұзулуынаң зардап шеккен науқастардың ауру кӛрсеткіштерінің талдау кӛрсетілген. Кеирі 

акталу мерзімі уақытынан тыс кешіктірілген жағдайда науқастардың медициналық және әлеуметтік қалпына 

келу мүмкіндіктеріне қарама қарсы себептерін әсер етуі мүмкін. 

 

Clinical characteristics of patients with stroke consequences treated at the neurology department CCCH Almaty 

N.S. Kaishibayev, G.S. Kaishibayeva, K.G. Zhumagulova, B.S. Zhienbayeva,  

G.P. Khassenova, A.Sh. Izbasarova, A.S. Karimova 

 

The article presents an analysis of the effects of stroke patients treated in the neurological department of the 

CCCH of Almaty. Lags the beginning neurorehabilitations activities aimed at restoring the lost functions, largely affects 

the health and social reinsertion. 
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КАРОТИДНАЯ ЭНДАРТЕРЭКТОМИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ДВУСТОРОННИМИ 

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИМИ ПОРАЖЕНИЯМИ СОННЫХ АРТЕРИЙ 

 

О.Д. Даирбеков, А.Н. Коспанов, А.Ж. Маткеримов, Б.Б. Айдашова 

 

Национальный научный центр хирургии имени А.Н. Сызганова, Алматы 

 

Каротидная эндартерэктомия (КЭ) – это оперативное вмешательство, направленное восстановление 

нарушенного кровотока сонной артерии путем удаления внутренней стенки сонной (ВСА) артерии, пораженной 

атеросклеротической бляшкой при сужении и разрушении артерии. Результаты крупных многоцентровых 

исследований (NASCET, ECST, ACAS) показали преимущество КЭ у асимптомных и симптомных пациентов с 

высокой (70–99%) степенью стеноза ВСА по сравнению с консервативным лечением [1-3]. КЭ у пациентов со 

стенозом ВСА более 70% достоверно снижает на 16% риск смерти и ОНМК.  

Цель исследования – сравнить результаты КЭ у пациентов с мультифокальным атеросклерозом в 

зависимости от состояния контрлатеральной ВСА.  

Материал и методы. За период с 1999 по 2009 гг. в отделе ангиохирургии находилось 136 пациентов с 

сочетанным поражением брахиоцефальных артерий и других артериальных бассейнов со стенозом ВСА более 

60% (по ECST-методу). По состоянию контрлатеральной ВСА пациенты были распределены в 3 группы: 1 

группа – пациенты с сочетанием стеноза и контрлатеральной окклюзии ВСА (31 пациент); 2 группа – больные с 

двусторонним стенозом сонных артерий (62 пациента); 3 группа – больные с односторонним стенозом ВСА (43 

пациента). 

Из 136 пациентов оперированы 113 (23 пациента из 1 группы, 55 из 2-й и 35 из 3 группы). Всего 

выполнено 140 КЭ. Пациентам из 1 группы выполнено 22 изолированных односторонних КЭ и 2 двусторонние 

одномоментные КЭ. При окклюзии ВСА выполняется КЭ из общей и наружной сонной артерии. Пациентам из 

2 группы выполнено 30 изолированных односторонних КЭ, 30 поэтапных двусторонних КЭ (15 пациентов) с 

интервалом 7-12 дней и 20 двусторонних одномоментных КЭ (10 пациентов). Пациентам из 3 группы 

выполнено 35 изолированных односторонних КЭ. 

Все операции выполнены под общей анестезией. Контроль за состоянием мозгового кровообращения 

проводился на основании церебральной оксиметрии и показателях ретроградного давления в ВСА. Временный 

шунт был применен у 4 пациентов из 1 группы и у 10 пациентов из 2 группы. 

Результаты. При анализе раннего послеоперационного периода основное внимание уделялось наличию 

клиники нарушения мозгового кровообращения различной степени. Транзиторные ишемические атаки 

наблюдались в 6 случаях – по 2 случая в каждой группе. Инсульты с летальным исходом наблюдались в 3 

случаях: у 1 пациента из 1 группы, у 2 пациентов из 2 группы. Причиной ишемического инсульта с летальным 

исходом в 1 группе явился тромбоз ВСА. Причиной летального исхода у 1 пациента из 2 группы явился заворот 

интимы сонной артерии после изолированной КЭ. А у другого пациента после одномоментной двусторонней 

КЭ на 10-е сутки сформировалась ложная аневризма сонной артерии вследствие несостоятельности швов на 

синтетической заплате. Пациент был оперирован повторно, однако в ближайшем послеоперационном периоде 

наступил инсульт, послуживший причиной смерти. Общая летальность составила 2,7%, в 1 группе – 4,3%, во 2 

группе – 3,6%. 

В 14 (10,0%) случаях в послеоперационном периоде возникали признаки повреждения черепно-мозговых 

нервов. Среди прочих осложнений наблюдались кровотечения: у 2 пациентов (1,4%), длительно принимавших в 

дооперационном периоде дезагреганты, и у 2 пациентов (1,4%) причиной кровотечения явился недостаточно 

тщательный гемостаз. Во всех случаях пациенты были оперированы повторно в течение первых 6 часов 

(максимально). 

Заключение. Риск развития ишемического инсульта наиболее высок у пациентов с двусторонним 

поражением сонных артерий. По отношению к этой категории пациентов предпочтительно выполнение 

поэтапной КЭ. 
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Кҥре тамырдың екі жақты атеросклеротикалық зақымдануы бар науқастардың хирургиялық емдеуі 

О.Д. Даирбеков, А.Н. Қоспанов, А.Ж. Маткерімов, Б.Б. Айдашова 

 

Атеросклеротикалық зақымдануы бар науқастардың хирургиялық емдеудiң нәтижелерi зерттелді. 
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Carotid endarterectomy in patients with bilateral atherosclerotic lesions of carotid arteries  

O.D. Dairbekov, N.A. Kospanov, A.Zh. Matkerimov, B.B. Aidashova 

 

The results of surgical treatment of patients with atherosclerotic lesion of carotid arteries were analyzed. 

 

 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КОГНИТИВНЫХ 

НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ЭНЦЕФАЛЛОПАТИЕЙ  

 

Мурашко Н.К., Залесная Ю.Д. 

 

Национальная медицинская академия последипломного образования шимени П.Л. Шупика, Киев, Украина 

ОФЭКТ является высокоинформативным методом функциональной нейровизуализации и имеет высокий 

диагностический потенциал при гипертензивной энцефалопатии.  

 

В настоящее время специфичность левого и правого полушарий по отношению к различным функциям 

(элементарным и сложным) характеризуется недостаточным развитием точных экспериментальных 

исследований. С внедрением в клиническую практику методов радионуклидной диагностики значительно 

расширились возможности оценки этой патологии. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография 

(ОФЭКТ) дает возможность получения информации относительно разных аспектов функционирования 

головного мозга, в частности, метаболической активности клеток, перфузии мозговой ткани, васкуляризации, 

экспрессии рецепторов [1, 2]. 

В последние годы клиницисты все большее внимание уделяют анализу когнитивных и эмоциональных 

нарушений с точки зрения межполушарной ассиметрии мозга [3]. По данным некоторых авторов, при 

поражении правой височной доли наблюдаются либо чрезмерные по силе аффекты, либо резкое снижение 

аффективного тонуса [4]. При правосторонних поражениях, наряду с эмоциональными пароксизмами, 

значительно чаще встречаются вегетативные нарушения. Оценка специфичности левого и правого полушарий 

по отношению к различным функциям и стала целью нашего исследования. 

Цель исследования. Оценить возможность применения ОФЭКТ в оценке нейропсихологических и 

нейровизуализационных проявлений когнитивних нарушений у больных с гипертензивной энцефалопатией 

(ГЭ). 

Материалы и методы исследования. С целью изучения особенностей нейропсихологических и 

нейровизуализационных проявлений когнитивних нарушений у больных с ГЭ при применении ОФЭКТ с 

перфузийными РФП обследовано 11 пациентов. Для верификации диагноза всем проводились клинико-

неврологические, психодиагностические и инструментальные обследования. Эмиссионная томография 

проводилась на двухдетекторном однофотонном эмиссионном томографе «E.Cam» («Siemens»), в качестве РФП 

было применено 
99м

Тс-ЕЦД, производств «Polatom» (Польша). Каждому больному РФП вводили в локтевую вену 

активностью 555-740 МБк в 3-5 мл физраствора. Через 5 минут проводили ОФЭКТ.  

Результаты исследования. Была проведена оценка данных ОФЭКТ у 11 больных с ГЭ (6 женщин и 5 

мужчин) в возрасте от 37 до 50 лет. Среди пациентов у 87,8% выявлено снижение перфузии очагового 

характера в проекции височных долей головного мозга. Оценка оперативной памяти была определена как 

система для временного содержания и манипуляций с информацией, необходимой для представления такой 

когнитивной активности, как понимание, изучение и рассуждение (Baddely R., 1994). Больному предлагалось 

запомнить десять пар слов, после чего он должен был вспомнить второе слово из пары сразу после 

представления ему первого или через 40-60 минут после него (по методу Milner, 1967). При анализе теста число 

правильных ответов было ниже у пациентов с очагами гипоперфузии в левой височной доле, в то время как у 

больных с очагами гипоперфузии в правой височной доле результаты были лучше на 18%. Пациенты с очагами 

гипоперфузии в левой височной доле способны были вспомнить в среднем 30,1 (60%) слов из 50, а пациенты с 

очагами гипоперфузии в правой височной доле - 39,5 (78%) слов. Клинические наблюдения за больными с 

локальными поражениями левого полушария показали, что у них часто возникают депрессивные состояния в 

виде приступов тревоги, беспокойства, страха. При этом усиливается интенсивность отрицательных 

эмоциональных переживаний и их неадекватность. Больным с поражением правого полушария более 

свойственны состояния благодушия, веселости, а также безразличия к окружающему. 

Выводы. В нашей работе впервые с помощью ОФЭКТ дано описание специфичности левого и правого 

полушарий по отношению нарушениям когнитивной и эмоциональной сферы при развитии гипертензивной 

энцефалопатии, выделены основные области мозга, участвующие в мозговой организации эмоций, 

подтверждена прямая зависимость между характером эмоциональных нарушений и топикой поражения мозга.  
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Гипертензионды энцефалопатиясы бар науқастардағы когнитивті бҧзылыстардың  

нейропсихологиялық және нейровизуализациялық кӛріністері 

Мурашко Н.К., Залесная Ю.Д. 

 

БФЭКТ функционалды нейровизуализацияда жоғары мәліметті әдістемесі болып табылады,жәру 

гипертензиялық энцефалопатия диагностикасында жоғары потенциалы бар. 

Негізгі сӛздер: бірфотонды эмиссионды компьютерлік томография,гипертензиялық энцефалопатия 

  

Neuropsychological and neuroimaging manifestations of cognitive impairment in patients with hypertensive 

encephalopathy 

Murashko N.K., Zalesnaya Y.D. 

 

Рhoton emission computed tomography (SPECT) is a highly informative radioisotopic technique for functional 

neuroimaging that has a high diagnostic potential in hypertensive encephalopathy. 

 Key words: hypertensive encephalopathy, рhoton emission computed tomography. 

 

  

ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ  

ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 

 

И.М. Кальменева, О.В.Цой, Р.И.Аскарова, Е.А.Чен 

 

КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова, г. Алматы, ГП № 2, МКТУ г. Шымкент 

 

Проведена оценка эффективности препарата Галидор у больных после перенесенного ишемического 

инсульта в комбинации с Луцетамом. Отмечено положительное влияние терапии на восстановление 

нарушенных функций, особенно речи. 

 

Сосудистые заболевания головного мозга относятся к числу наиболее распространенных форм патологии. 

Ведущее место в структуре мозговых инсультов принадлежит ишемическим острым нарушениям мозгового 

кровообращения (80-85%), играющих ведущую роль в инвалидизации и смертности населения. 35% больных 

погибают в остром периоде, 12-15% в течение года после инсульта. Лишь 10% больных возвращается к труду, 

остальные становятся инвалидами (треть перенесших его больных нуждаются в постоянной помощи, еще 20% 

не могут самостоятельно ходить, лишь пятый может вернуться к трудовой деятельности), что определяет 

большую медицинскую значимость проблемы лечения и профилактики инсультов (в том числе и повторных). 

Тяжелый инсульт в 80% приводит к инвалидизации [1]. 

Нейрометаболические, функциональные и морфологические особенности нервной системы, 

многофакторность патогенеза, зональность и этапность ишемического повреждения задают чрезвычайно 

сложные параметры для успешного использования препаратов, влияющих на процессы микроциркуляции и 

сосудистую стенку. С этой целью используются самые различные лекарственные препараты: антиагреганты, 

тромболитики, нейропротекторы, ноотропы, вазотропы, ангитопротекторы, нейротрофические факторы (С.Г. 

Бурчинский, Киев). Важнейшими звеньями реализации направленного нейропротекторного действия с 

помощью фармакологических средств можно считать: нейромедиаторное, мембраностабилизирующее, 

нейрометаболическое, антиоксидантное, антиапоптозное, белоксинтетическое, нейротрофическое, вазотропное 

действие.  

Нами обследовано 35 пациентов после перенесенного ишемического инсульта в возрасте от 47 до 62.  

Диагноз устанавливали в соответствии с классификацией сосудистых поражений головного мозга (МКБ 

10); подтверждался данными обследования соматического и неврологического статуса пациентов, 

исследованием ЭЭГ, КТ головного мозга, а также ряда лабораторных биологических показателей (фибриноген, 

протромбиновый индекс).  
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Основными жалобами до начала лечения у всех больных была головная боль, головокружение, общая 

слабость, снижение памяти. 

 У всех больных фоновым заболеванием была артериальная гипертензия, у 8 больных сочетание 

артериальной гипертензии с атеросклерозом, у 2 – больных был диагностирован сахарный диабет. У 9 больных 

отмечалась выраженная кардиальная патология (мерцательная аритмия, стенокардия, ИБС). 

Цель нашего исследования была оценка эффективности сосудистого препарата Галидор у больных после 

перенесенного ишемического инсульта. 

У всех больных, независимо от заинтересованного сосудистого бассейна, зарегистрированы улучшение 

состояния, уменьшение головной боли («прояснилась голова»), увеличение силы в конечностях, уменьшение 

вегетативных дисфункций, отмечалось нарастание двигательной активности в конечностях. Больные 

становились более адекватными, у них выравнивалось настроение, уменьшалась агрессивность, 

раздражительность. Аллергических реакций не отмечалось. 

Клинические наблюдения свидетельствуют об эффективности и безопасности применения нейро – 

мембранопротекторов луцетама – 3 г (15 мл) внутривенно капельно в сочетании с галидором по 2,0 мл в 

течение 10 -12 суток. Препарат снижает проявления когнитивных и вегетативных расстройств, улучшает 

усвоение текстовых материалов и обращенной речи, оживляет психическую активность 

Уникальная комбинация антитромбоцитарных, гемореологических и нейропротективных свойств 

обосновывают применение их при сосудистых заболеваниях, причем эффективность их повышается при 

комбинированном способе их введения. Препараты, оказывая положительное влияние на нейропластичность, 

играют важную роль при восстановлении нарушенных функций, особенно речи после инсульта, хорошо 

переносится больными и не вызывает побочных эффектов. 
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Ишемиялық инсульттан кейінгі науқастарды емдеу 

И.М. Кальменева, О.В.Цой, Р.И.Аскарова, Е.А.Чен 

 

Галидор препаратын луцетаммен бірге ишемиялық инсульттан кейінгі науқастарды емдеу нәтижесін 

бағалау жүргізілді. Емнің бұзылған фукнцияларды қалпына келтіру, соның ішінде сӛйлеу қабілетін қалпына 

келтіруде оң әсері байқалды.  

 

Treatment of patients after ischemic stroke 

I.M. Kalmeneva, O. Zhoi, R.I. Askarova, E.A. Chen 

 

The authors measured the efficacy of drug Galidor treatment in combination with Lutsetam in patients after 

ischemic stroke. The positive effect of therapy on the recovery of impaired functions was allocated, especially of the 

speech function.  

 

НАЧАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

Бокебаев Т.Т. 

 

АО «Медицинский Университет Астана», Астана 

 

Реализация программы по диагностике и лечению ранних форм сосудистой патологии головного мозга 

позволит существенно снизить частоту инсультов и хронических форм цереброваскулярной патологии.  

 

Актуальность. Сосудистая патология нервной системы была и продолжает оставаться одной из 

важнейших проблем клинической неврологии, актуальность которой определяется значительной 

распространенностью, глубокой инвалидизацией и высокой летальностью. Кроме того, за последние 10-15 лет, 

определилась устойчивая тенденция к «омоложению» инсультов. Бесспорно, фундаментальные исследования в 

области ангионеврологии позволили достичь определенных успехов в борьбе с сосудистыми мозговыми 

катастрофами. Однако, нет основания ожидать решения основных вопросов ангионеврологии при 

сосредоточении усилий лишь на изучении развившегося инсульта или на периоде его реабилитации. Наиболее 

перспективными представляются исследования, направленные на разработку вопросов патогенеза и 

диагностики ранних форм нарушения мозгового кровообращения [1]. 

Важным научно-методологическим звеном проводимых в этом плане исследований явилось выделение в 

отдельную нозологическую единицу начальных появлений недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ), 

под которой подразумевается компенсированная стадия сосудистой патологии, клинически проявляющаяся 

лишь при повышенной потребности мозга в притоке крови [2]. Для диагностики НПНКМ предложено 
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использовать такие симптомы, как головная боль, головокружение, снижение памяти, работоспособности, шум 

в голове, повторяющиеся не реже одного раза в неделю на протяжении 3 месяцев. При этом основанием для 

постановки предварительного диагноза НПНКМ служило сочетание 2-х или более вышеперечисленных 

субъективных проявлений.  

Результаты и обсуждение. Головная боль является одной из частых и ранних жалоб. Пациенты 

характеризуют ее как тупую, которая усиливается при наклонах головы, чаще появляется во второй половине 

дня, особенно после умственного или психоэмоционального перенапряжения, пребывания в душном 

помещении, в последующем же она может возникать без видимой причины [3].  

Головокружение рассматривается как специфическое ощущение, связанное с дисфункцией вестибулярного 

аппарата. Вместе с тем необходимо более дифференцировано подходить к генезу и оценке данного симптома, и 

не всегда связывать его с сосудистой патологией мозга [3]. 

Весьма частой жалобой НПНКМ является шум в голове и ушах. В начале заболевания он бывает 

непостоянным и провоцируется переутомлением. А затем может стать непрерывным монотонным. Симптом 

связывают с затруднением тока крови в расположенных близко к лабиринту сосудах и появлением в них 

турбулентного кровотока [3]. 

У больных с НПНКМ весьма часто наблюдается снижение памяти. Притупляется память на имена, числа, 

текущие события, вместе с тем хорошо сохраняется профессиональная память, память на прошлые события [3]. 

Исследованиями С.К.Кайшибаева и соавторов на большой доказательной базе были расширены 

диагностические критерии НПНКМ. В частности, к числу объективных признаков НПНКМ отнесены скрытая 

синкинезия Ноика и появление или усиление тремора и координаторных расстройств при пробе на усиление 

дисциркуляции в веретебробазиллярной системе, симптомы вегетативной дисфункции [3] и инсомнии. Ими 

установлено, что структурно-морфологические изменения церебральных сосудов сопровождаются 

микроциркуляторно-гипоксическими нарушениями, особенно в тех структурах, которые в состоянии 

физиологического покоя обладают повышенным дебитом крови, а именно гипоталамо-лимбико-ретикулярные 

отделы мозга, как известно, составляющих анатомо-физиологическую основу надсегментарного уровня 

вегетативной регуляции. При НПНКМ дисфункция надсегментарных отделов вегетативной нервной системы 

выражается в активации преимущественно эрготропных механизмов, широко вовлекающих симпатический 

аппарат, что в физиологическом смысле является проявлением адаптационно-трофической функции 

симпатической нервной системы. Параллельно с активацией эрготропных механизмов, наблюдается активация 

и трофотропных механизмов, реализующих свои действия через парасимпатический аппарат. Нарастание 

дисциркуляторно-гипоксических явлений сопровождается «истощением» эрготропных механизмов 

вегетативной регуляции и относительным преобладанием трофотропных влияний. Нейродинамические 

нарушения в надсегментарных структурах вегетативной регуляции, в свою очередь, вызывают расстройства 

нейровегетативного управления микроциркуляторными процессами и способствуют дальнейшему развитию 

атеросклеротического процесса. Клинически это проявляется усилением общемозговых проявлений и более 

рельефным обозначением микроочаговых симптомов.  

Что касается нарушения ночного сна при начальных формах сосудистой мозговой недостаточности, то 

инсомния влечет за собой снижение уровня утреннего бодрствования, что непременно негативно влияет на 

регуляцию и состояние церебральной и системной гемодинамики. Клинически инсомния при НПНКМ 

представлена широким спектром пресомнических, и особенно, интрасомнических и постсомнических 

симптомов [3]. 

Безусловно, обнаружение субъективных симптомов, позволяющих заподозрить НПНКМ, требовал 

верификации их связи с церебральными причинами атеросклеротического либо иного генеза [4-7]. С этой 

целью использовался богатый арсенал методов нейровизуализации, ультразвукового сканирования, 

нейроэлектрофизиологических, биохимических, иммунологических исследований, результаты которых 

послужили доказательной базой эффективности разработанных нами методов лечения, в частности, 

внутрицеребральной электроэлиминации ноотропных и вазоактивных препаратов, сочетанное использование 

импульсных токов и лекарственных препаратов [8]. 

Вывод. Академик Академии профилактической медицины РК, доктор медицинских наук, профессор 

Смагул Кайшибаевич Кайшибаев всегда придавал первостепенное значение превентивной неврологии и нам 

необходимо и дальше активно реализовывать программу по диагностике и лечению ранних форм сосудистой 

патологии головного мозга, что позволит существенно снизить частоту инсультов и хронических форм 

цереброваскулярной патологии.  
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МҚҚ жетіспеушілігінің алғашқы кӛріністер 

Бокебаев Т.Т. 

 

МҚҚ жетіспеушілігінің алғашқы кӛріністерінің белгілі диагностикалық критерийлері кӛрсетілген 

қолданылған препараттар, инсульт және созылмалы цереброваскулярлық патологияларын жоюға кӛмектеседі. 

 

Initial manifestations of insufficiency of cerebral blood circulation 

Bokebayev T.T. 

 

Well known the diagnostical criteria of source manifestations of blood supply to furnish circulation and used drugs 

were stop development of some diseases, for example stroke and cerebrovascular pathologies.  

 

 

РОЛЬ СКРИНИНГОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ БРАХИОЦЕФАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ  

У ПАЦИЕНТОВ НЕЙРО-ИНСУЛЬТНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

 

М.М. Ибрагимов, Е.А. Харченко, О.А. Фатхудинова  

 

МЦ «Сункар», г. Алматы 

 

Обследовано 17 пациентов НИО (5 палат), без предварительного отбора. Доминирующей патологией 

брахиоцефальных артерий являются атеросклеротические изменения различной степени со снижением 

линейных скоростей кровотока и повышением индексов периферического сопротивления. Результаты 

исследования позволяют подобрать тактику обследования, лечения пациентов и повысить эффективность 

профилактики повторных острых нарушений мозгового кровообращения.  

 

Введение: Нейро-инсультное отделение (НИО) является специализированным звеном в оказании 

медицинской помощи пациентам с острым церебро-васкулярным синдромом[1]. Острые нарушения мозгового 

кровообращения (ОНМК) являются важнейшей медико-социальной проблемой, что обусловлено их высокой 

долей в структуре заболеваемости и смертности населения, а также значительными показателями временных 

трудовых потерь и первичной инвалидности [2,3]. По данным регистра инсультов в городе Алматы 

среднегодовая частота случаев инсультов, в том числе и повторных составила 3,76 на 1000 жителей в год, 

среднегодовая смертность от инсульта составила 1,48 на 1000 жителей, летальность в течении суток от начала 

заболевания 10,19% [ 4].Положение о гетерогенности ишемического инсульта обеспечило обоснованный 

дифференцированный подход к тактике лечения различных подтипов ОНМК [5]. Доказано, что в основе 

полиморфизма ишемических нарушений мозгового кровообращения лежат разнообразные патогенетические 

механизмы - атеротромбоз, церебральная эмболия, кардиогенные нарушения системной гемодинамики, 

изменения мелких внутримозговых сосудов при артериальной гипертонии и др.[5]. Одним из самых частых 

причин ишемического инсульта являются окклюзирующие поражения ветвей дуги аорты[6,7]. Проведение 

раннего скринингового исследования брахиоцефальных артерий (БЦА), у пациентов НИО, является частью 

диагностического алгоритма. Наиболее информативным, неинвазивным методом диагностики БЦА является 

триплексное сканирование[8]. Наличие портативного оборудования дает возможность проведения 

обследования у постели больного. Целью этой работы было изучение роли скринингового исследования 

брахиоцефальных артерий у пациентов НИО. 

Материал и методы: Обследовано 17 пациентов НИО (5 палат), без предварительного отбора. Средний 

возраст пациентов составил 65,5±9,38 лет, мужчин 6 человек, женщин 11 . Исследование БЦА выполнено 
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методом триплексного сканирования на ультразвуковом портативном сканере SONOACE PICO 

(Midison,Ю.Корея) линейным датчиком с частотой 7-10 МГц по стандартной методике [8]. Исследовались 

общие сонные артерии (ОСА), внутренние сонные артерии (ВСА), позвоночные артерии (ПА) с измерением 

следующих количественных показателей – диаметра сосудов, систолической скорости кровотока(Vs), 

диастолической скорости (Vd), индекса резистентности (RI), толщины слоя комплекса интима-медиа (КИМ). 

Количественные данные представлены в виде средних величин и их стандартных ошибок (M±m). 

Результаты и обсуждения: Выявленная патология БЦА у обследованных пациентов представлена в 

таблице -1. 

 

Таблица- 1 Патология БЦА, выявленная при триплексном сканировании 

Патология БЦА Количество, абс (%) 

Утолщение КИМ 9(52,9%) 

Окклюзия БЦА 3(17,6%) 

Стеноз БЦА 4(23,5%) 

Аномалия хода ПА (позднее вхождение в костный канал, с С4) 1(5,8%) 

С-образная деформация ОСА с их дилатацией 2(11,7%) 

S-образная деформация ПА 2(11,7%) 

  

У трех пациентов (17,6%), одного мужчины и двух женщин выявлен окклюзирующий процесс БЦА. У 

одного пациента окклюзия ОСА и ВСА слева и двух окклюзии ВСА справа. У всех трех пациентов инсульты 

повторные, ишемические очаги подтверждены нейровизуализационными методами. Тромбомассы по 

ультразвуковой структуре гетерогенные, преимущественно гиперэхогенные. У четырех пациентов (23,5%) 

выявлен стенотический процесс БЦА, процент стеноза, измеренный по площади, составил 47,5±12,5% (рис.2). 

Локализация стенозов у двух пациентов в ОСА и у двух в ВСА, у одного пациента стенотический процесс 

обнаружен в двух артериях. По классификации Куликова В.П. с соавт.(2007) у двух пациентов 

атеросклеротические бляшки отнесены к осложненному (гетерогенная) типу [9]. У 9 (52,9%) пациентов 

выявлено утолщение КИМ, что свидетельствует не только об атеросклерозе, но и является маркером 

воспалительного процесса [10]. Средняя толщина КИМ составила 1,035±0,26мм при норме 1,0мм. У 12 (70,5%) 

больных выявлена разная степень поражения БЦА, свидетельствующая о разной степени выраженности 

атеросклеротического процесса, 7 (41,1%) из которых нуждаются в проведении ангиографического 

исследования БЦА и исследовании интракраниального кровотока. Эти пациенты требуют назначения 

антикоагулянтной и антиагрегантной терапии в более высоких дозах, а так же нуждаются в пожизненном 

назначении статинов. У 2 (11,7%) пациентов, выявлена С-образная деформация ОСА с их дилатацией, что 

свидетельствует о длительном течении артериальной гипертонии у этих пациентов [10] (рис.3). С-образные 

деформации ПА, свидетельствуют о вертеброгенной патологии. У одного пациента выявлено позднее 

вхождение в костный канал ПА, сонные артерии у него без патологий, на КТ головного мозга ишемический 

очаг в проекции базальных ганглиев. У 4 (23,5%) пациентов патологии БЦА по данным ТС не выявлено, одна 

пациентка с объемным образованием головного мозга, поступила в отделение, после потери сознания с 

предварительным диагнозом ОНМК, двое с диагнозом острая гипертоническая энцефалопатия, без очаговых 

изменений по КТ головного мозга. У одного только пациента с установленным диагнозом ОНМК, патологии 

БЦА не выявлено. Состояние БЦА у пациентов НИО представлено на рисунке 1-3. 

 

 
Рисунок 1. Состояние БЦА у пациентов НИО. 
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  У трех пациентов (17,6%) выявлена аритмия. Количественные показатели кровотока представлены в 

таблице 2.  

 

Таблица - 2 Количественные показатели кровотока БЦА (М±m). 

Сосуд ОСА слева ОСА справа ВСА слева ВСА справа ПА слева ПА справа 

Диаметр,мм 7,27±0,83 7,1±0,58 5,75±0,9 5,44±0,78 2,88±0,35 3,0±0,3 

Vs, см\сек 25,68±4,6 26,8±6,9 19,5±3,58 23,7±9,14 14,2±3,6 14,7±4,75 

Vd, см\сек 5,35±1,38 4,58±1,34 5,8±1,75 6,38±2,28 4,16±1,36 3,98±1,6 

RI 0,78±0,06 0,79±0,08 0,7±0,09 0,7±0,007 0,69±0,1 0,73±0,07 

 

Выводы: Появление таких методов исследования, как триплексное сканирование, дает возможность 

неинвазивного исследования БЦА. Пациенты НИО, нуждаются в этом виде исследования, так как выявляется 

большой процент патологии. Пациенты НИО лица пожилого и старческого возраста. Доминирующей 

патологией БЦА являются атеросклеротические изменения, от легких в виде утолщения КИМ, до грубых, таких 

как атеротромбоз. Количественные показатели кровотока БЦА, пациентов НИО, характеризуются снижением 

линейных скоростей кровотока с повышением индексов периферического сопротивления. Результаты ТС БЦА 

позволяют изменить тактику обследования, лечения пациентов, а так же повысить эффективность 

профилактики повторных ОНМК. В НИО предпочтительнее использовать портативное оборудование, что 

позволяет проводить исследования у постели. Ощутимым недостатком при исследовании с помощью 

SONOACE PICO (Midison, Ю.Корея) был вес прибора и проводное подсоединение, малый вес и зарядные 

батареи сделали бы исследование более мобильным. ТС БЦА может быть использовано как скрининговый 

метод диагностики. 

 

 
Рисунок 2. Измерение стеноза по диаметру и площади. 

 

 
Рисунок 3. Дилатация и S-образная девиация ОСА. 
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Нейро-инсульт бӛлімшесіндегі науқастардың брахиоцефальды артериясын скринингті зерттеудің 

алатын орны 

Ибрагимов М.М., Харченко Е.А., Фатхудинова О.А. 

Нейроинсульттык бӛлімде 17 науқасы алғашқы іріктеусіз тексеруден ӛткізілді. Науқастардың орташа жасы 

65,5±9,38 жасты құрады, 6 ер адам, 11 әйел адам. Брахиоцефальды артериялардың негізгі патологиясы болып, 

сызықты қан айналымының тӛмендеуімен және перифериялық қарсы тұру индексінің жоғарылауымен жүретін 

әртүрлі дәрежедегі атеросклеротикалық ӛзгерістер табылады. Зерттеу қорытындысы науқастарды тексеру және 

емдеу жоспарын таңдауда және қайталамалы бас миының жедел қан айналымының бұзылысының алдын алу 

нәтижесін жоғарылатуда бірден – бір кӛмегін тигізеді. 

 

The role of screening studies of the brachiocephalic arteries of patients of neuro-stroke unit 

Ibrahimov M., Kharchenko E.A., Fathudinova O.A. 

 

A total of 17 patients, neuro-stroke unit, without pre-selection. The mean age was 65,5 ± 9,38 years, male 6 

persons, women 11. The dominant pathology of the brachiocephalic arteries are atherosclerotic changes of varying 

degree with reduced linear velocity of blood flow and increased peripheral resistance index. The study results to select 

the tactics survey patients and to improve prevention of recurrent acute cerebrovascular events. 

 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА РЕГИСТРА МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА  

В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ КЫРГЫЗСТАНА 

 

Н.С. Абдыкалыкова, Ф.А. Юсупов 

 

Ошский Государственный Университет, кафедра неврологии, нейрохирургии и психиатрии,  

г. Ош, Кыргызская Республика 

 

В статье приведены результаты изучения структуры, смертности, заболеваемости мозговыми 

инсультами, а также их исходы среди сельского населения Кыргызстана (Карасуйский район) по данным 

регистра инсульта у лиц различного пола и возраста. В структуре мозгового инсульта доля инфаркта мозга 

преобладала, увеличиваясь с возрастом. Прежняя активность после заболевания восстановилась у 38,7% 

работавших ранее пациентов и 37,7% -у неработавших. 

Ключевые слова: регистр мозгового инсульта, мозговой инсульт, смертность, заболеваемость. 

 

Актуальность. Инсульт – одна из наиболее сложных и актуальных медико-социальных проблем 

современности. За рубежом инсульт называют ―катастрофой мира‖, говорят о ―глобальной эпидемии‖ инсульта. 

В мире ежегодно переносят первый или повторный инсульт 15 млн. человек. В 2004 умерших[3,5]. 

 Заболеваемость мозговым инсультом (МИ) в Кыргызской Республике за 2008 год составила 2,82 на 1000 

населения, оставляя за Кыргызстаном почетное ΙΙ место в мире, а среди всех стран СНГ и Европейского союза 

стандартизованный коэффициент смертности от инсультов в нашей Республике так же уступает лишь 

Российской Федерации [1]. Проблема борьбы с МИ может найти оптимальное решение при одновременном 
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развитии двух направлений: совершенствования оказания медицинской помощи больным с уже развившимся 

инсультом и активная первичная профилактика[2,4]. 

 Статистико-эпидемиологические характеристики инсульта остаются недостаточно изученным. До 

настоящего времени отсутствовали достоверные данные об эпидемиологии, структуре инсульта и в 

Кыргызской Республике. Одним из наиболее информативных методов получения точных эпидемиологических 

и клинических данных является регистр мозгового инсульта. 

 Целью настоящего исследования являлось клинико-эпидемиологическое исследование мозговых 

инсультов в популяции сельского населения Кыргызстана. 

 Материалы и методы исследования: Клинико-статистические исследования МИ проводились с 

1.01.2009 по 31.12.2009г. по стандартной программе ВОЗ ―регистр мозгового инсульта‖ в Карасуйском районе 

Ошской области. Общая численность населения составляет 343226 человек (171515 – мужчин и 171711 – 

женщин). Средний возраст населения – 22,7 лет, лица старше 60 лет составили 5,1%. Данные возрастно-

половой структуры населения изучаемого района использованы при расчетах заболеваемости и смертности на 

1000 жителей соответственно пола и возраста. 

 Все больные изучаемого района с острыми нарушениями мозгового кровообращения (ОНМК) или 

подозрением на это заболевание, подлежащие стационарному лечению и обследованию госпитализировались в 

территориальную больницу (ТБ), имеющей в своем составе неврологическое отделение на 40 коек. Методика и 

принцип работы, критерии регистрации, порядок и кратность обследование больных устанавливались в 

соответствии с рекомендациями ВОЗ, положением и инструкцией по выполнению программы ―регистр 

мозгового инсульта‖ НИИ неврологии РАМН. Регистрации подлежали все новые и повторные случаи МИ, 

развившиеся в период наблюдения у постоянных жителей Карасуйского района. 

 Обследование больных производилось дома, в поликлинике или стационаре в следующие сроки: первые 3 

дня после инсульта (сразу после получения информации о больном), на 21 день, через 3 месяца и через I год. 

После каждого обследования, врачом регистра оставлялось развернутое заключение для лечащего врача, в 

котором был отражен диагноз, динамика заболевания, давались рекомендации по ведению, лечению и 

обследованию больного. 

 На каждого включенного в регистр больного заполнялась карта обследования (первичного, повторного, на 

умерших карта регистрации смерти), составленная на основе стандартной карты ВОЗ "регистр мозгового 

инсульта" и адаптированная к целям исследования. При заполнении карты использовались: а) анамнез и данные 

объективного обследования больного, сообщение лечащего врача, членов семьи и родственников, соседей, 

очевидцев заболевания, то есть всех кто мог дать нужные для регистра сведения; б) поликлинические карты, 

история болезни, архивные медицинские документации, карточки вызова врача скорой помощи, в случае 

аутопсии - протокола вскрытия. Карта первичного обследования заполнялась в первые три дня заболевания и 

включала в себя: а) паспортные данные (ФИО, дата рождения, место постоянного жительства), которая, 

заполнялась по документам (паспорт, история болезни) или со слов родственников; б) клиническое состояние 

записывали в период максимального ухудшения (в первые 24 часа заболевания). 

 При заполнении карт повторного обследования (через 21 день, 3 месяца и через I год после начала 

заболевания) отмечалось место нахождения больного в момент осмотра, тип повторного обследования, 

медицинская история со времени предыдущей регулярной регистрации (повторный инсульт, инфаркт миокарда, 

проводившееся лечение), состояние трудоспособности, ежедневная жизненная активность больного, класс 

социально-бытовой и социально-трудовой реабилитации. 

 При осмотре через 21 день после начала заболевания отмечались проведенные диагностические 

процедуры (люмбальная пункция, ЭХОКГ, ЭЭГ, осмотр терапевта, окулиста, невропатолога), артериальное дав-

ление и устанавливался окончательный диагноз. 

 В карте регистрации смерти отмечались паспортные данные больного, место смерти, посещение врача в 

течение двух недель, предшествовавших смерти, его клинический и патологоанатомический диагноз, сведения 

об аутопсии и проведенных до наступления смерти обследований. 

 Исходы МИ в соответствии с рекомендациями ВОЗ оценивались через 28 дней, 3 месяца и I год. Через 28 

дней выделялись (по степеням восстановления нарушенных функций) значительное улучшение, улучшение, без 

динамики, смерть, состояние трудоспособности и домашней активности (Е.В.Шмидт и Т.А.Макинский, 1979). 

 Полученные данные обработаны с помощью программы Statistica 6.0 с использованием критерия 

достоверности по Стьюденту. Различия между сравниваемыми показателями по разным критериям считали 

достоверными при уровне значимости не менее 95%. 

 Результаты исследования и их обсуждение. За период с 1.01.2009 по 31.12.2009 гг. среди постоянных 

жителей Карасуйского района Ошской области зарегистрировано 549 случаев инсульта: женщин - 249 (45,3%), 

мужчин - 300 (54,7%). 

 Основным причинами, приведшими к инсульту у 289 (52,8%) человек был атеросклероз в сочетании с 

артериальной гипертензией, у 179 (32,7%) - гипертоническая болезнь и у 81 (14,8%) - атеросклероз. 

 Уровень заболеваемости мозговым инсультом, по данным регистра, оказался равным 1,6 на 1000 жителей, 

(1,75 среди мужчин и 1,45 среди женщин) в том числе 1,12 при ишемическом инсульте и 0,48 при 

геморрагическом. Средний возраст больных, заболевших инсультом, равнялся 58,7 лет, причем у женщин (62,9 
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лет) он был достоверно выше, чем у мужчин (54,4 лет) (р<0,05). Диагноз ишемический инсульт установлен у 

383 (69,85%) человек, геморрагический - у 166 (30,2%). Соотношение ишемического инсульта к 

геморрагическому составил 2,3:1. Отмечено, что с возрастом в структуре инсульта увеличивается доля 

инфаркта мозга по сравнению с геморрагическим инсультом. Нами установлено, что в остром периоде инсульта 

погибают 45,28% больных (248 из 549), среди них геморрагическим инсультом - 87,5% (145 из 166), 

ишемическим - 27,0% (103 из 383). Показатель смертности от мозгового инсульта составил 0,87 на 1000 

населения. 

 К концу первого года после инсульта умерло 15,1% больных. Инвалидами было признано 23,2%; среда 

них 7,7% - I группы, 11,5% - II группы, 4,0% - III группы. Оформили пенсию по возрасту 23,0%. На работу 

вернулись 38,7% больных, из них к работе с облегченными условиями труда или сменой работы 7,7%, а 

остальные (31%) не изменили характер труда. 

 Среди наработавших до инсульта больных прежняя домашняя активность восстановилась у 37,7%, 

ограниченная домашняя активность была у 16,3%, у 8,1% - значительно ограничена, а у 4,9% - полностью 

отсутствовала. У 32,8% больных из этой группы имел место летальный исход. 

 Всего к концу года с момента развития инсульта осталось в живых 45,9% заболевших (252 из 549). Из них 

45,2% (114 из 252) не зависели от окружающих в повседневной жизни (I и II класс); 16,4% (41 из 252) 

нуждались в постороннем уходе (V класс). Частично зависели от помощи окружающих - 38,3% (97 из 252) (III и 

IV класс). 

 Установлено, что удельный вес умерших больных от МИ во внебольничных условиях (56,0%) более чем в 

2 раза превышает аналогичный показатель в стационаре (23,0%). 

 Уровень госпитализации больных в сельской местности в острый период инсульта составил 32,7% и 

определялся тяжестью состояния больного, характером инсульта и возрастом пациента. Так, средний возраст 

стационарных больных равнялся 54,5 лет и был на 8,6 лет моложе, чем у оставленных для лечения дома (63 

года) (р<0,01). Состояние оставшихся дома больных являлось более тяжелым, это видно из частоты 

регистрируемых у них коматозных и сопорозных состояний, соответственно 33,6% и 36,4%, тогда как среди 

госпитализированных аналогичные состояния наблюдались у 19,2% и 21,1% больных (p<0,01). 

 В Карасуйском районе среди наших больных первая медицинская помощь оказывалась в 60% случаев 

врачами ―скорой помощи ‖, а в 40% - семейными врачами и врачами других специальностей, т.е в среднем 

через сутки после свершения МИ. Лечение 32,7% больных проводилось в обычных неврологических 

стационарах, остальным помощь оказывалась на дому. К сожалению, приходиться констатировать, что до 

настоящего времени специализированного ангионеврологического отделения, не только в Карасуйском районе 

Ошской области, но даже в г.Ош нет. Кроме того, в ряде случаев выявлено невысокое качество повседневного 

обследования (гипертонические болезни, заболевания сердца, сопутствующие соматические патологии), что 

обуславливает большую тяжесть инсульта. 

 Экспертная оценка качества медицинской помощи больным с МИ показала, что тяжесть течения 

заболевания, неблагоприятный фон его развития и позднее обращение за медицинской помощью являлись 

основными причинами тяжести состояния больных. Были выявлены некоторые недостатки оказания 

медедицинской помощи больным с МИ, имеющие отношение к деятельности медицинских работников. 

Несвоевременно было госпитализировано 25% больных. Как основная причина несвоевременной 

госпитализации часто указано необоснованное продолжение амбулаторного лечения. Эти больные 

наблюдались в основном у семейных врачей по их месту жительства нередко с неполным диагнозом. У 

больных с последующим летальным исходом заболевания потребность в консультативной помощи была 

удовлетворена только в 5% случаев.  

Выводы: 

1. Заболеваемость и смертность от мозгового инсульта в популяции жителей сельских районов 

Кыргызстана (Карасуйский район) оказался равной 1,6 и 0,87 на 1000 населения. 

2. К концу первого года после инсульта умерло 15,1% больных. Инвалидами было признано 23,2%; среди 

них 7,7% - I группы, 11,5% - II группы, 4,0% - III группы. Оформили пенсию по возрасту 23,0%. На работу 

вернулись 38,7% больных, из них к работе с облегченными условиями труда или сменой работы 7,7%, а 

остальные (31%) не изменили характер труда. 

3. Среди неработающих до инсульта больных прежняя домашняя активность восстанавливалась у 37,7%, 

ограниченная домашняя активность была у 16,3%, у 8,1% - значительно ограниченна, а у 4,9% - полностью 

отсутствовала. У 32,8% больных из этой группы имел место летальный исход.  

4. Для повышения качества медицинской помощи больным с МИ необходимо осуществить следующие 

организационные мероприятия:  

5. - расширить систему оказания медицинской помощи в виде стационара на дому в сельской местности с 

непосредственным участием врачей неврологов в качестве консультантов; 

6. -организовать на базе ТБ и ЦСМ периодические курсы повышения квалификации врачей СМП, 

участковых терапевтов в области диагностики, клиники и лечение мозговых инсультов. 
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Қырғызстанның ауылдық аймақтарында милық инсультті тіркеу сараптамасының нәтижелері 

Н.С. Абдыкалыкова, Ф.А. Юсупов 

 

Мақалада Қырғызстанның (Қарасу ауданы) ауылдық тұрғындарының арасында милық инсульттпен ауыру, 

оның салдары, содан болатын ӛлім құрылымын зерттеу нәтижелері кӛрсетілген, ол әртүрлі жастағы және 

жыныстағы адамдардағы инсультті тіркеу кӛрстекіштеріне негізделген. Милық инсультпен ауыру 1000 

тұрғынға шаққанда 1,6 – ға, ал ӛлім 0,87-ге тең екендігі анықталған, сонымен қатар соңғы кӛрсеткіш 

стационарға қарағанда, ауруханадан тыс жағдайда 2 есе жоғары. Милық инсульт құрылымында ми инфаркті 

кӛбірек орын алды және ол, жасына байланысты жоғарылай берді. Аурудан кейін бұрынғы активтілік жұмыс 

істеген науқастардың 38,7%, ал жұмыс істемегендердің 37,7% қалпына келген. 

Кілттік сӛздер: милық инсульт тіркемесі, милық инсульт, ӛлім, аурушылдық. 

 

Results of the analysis register of stroke in rural areas of Kyrgyzstan 

N.S. Abdykalykova, F.A. Yusupov 

 

 This article presents the results of study structure, morbidity and mortality of the strokes according to the data of 

the register in the persons of different sex and age among the rural population of Kyrgyzstan (Karasuu district). The 

morbidity of cerebral stroke was 1,6 and mortality 0,87 per 1000 population, the last index was a twice higher during 

the treatment out of the hospital. A part of cerebral infarction was higher than the part of cerebral hemorrhage and 

increased with age. A former activity was restored in 38,7% persons, who worked before their disease and in 37,7%- 

who were free. 

Key words: register of a stroke, a stroke, morbidity and mortality. 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ КРОВОИЗЛИЯНИЙ 

 

Жанайдаров Ж.С., Кульмухаметов А.С. 

 

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова,  

Городская клиническая больница №7 г. Алматы 

 

Выполнение оперативных вмешательств у больных с гипертензивными внтуричерепными 

кровоизлияниями позволяет добиться снижения смертности и регресса очагового неврологического дефицита. 

Для решения вопроса об оптимальном методе оперативного вмешательства -необходим более обширный 

анализ эффективности различных оперативных мероприятий. 

 

Пациенты с такими нетравматическими внутричерепными геморрагиями являются кандидатами для 

проведения хирургического лечения. Вместе с тем, многие вопросы определения показаний для оперативного 

лечения, методах операций и их результатах являются дискутабельными.  

Целью исследования была оценка динамики восстановления неврологических функций и летальности у 

оперированных больных с гипертензивными кровоизлияниями. 

 Было проанализировано 44 истории болезни пациентов с гипертензивными ВМК, получавших лечение в 

ГКБ №7 г. Алматы в период с 2006-2008годы. Среди них мужчин было – 26 (59%) человек, женщин – 18 (41%). 

Средний возраст исследуемых составил 50,5 лет. Для обследования больных использовались клинико-

неврологический метод, а так же методы компьютерной нейровизауализации (компьютерная и магнитно-

резонансная томография). Степень угнетения сознания оценивалась по шкале исходов Глазго (G. Teasdale, B. 

Jennet, 1974). Общая тяжесть состояния оценивалась по шкале Ханта и Гесса (WE Hunt, RM Hess, 1968) и по 

шкале внутримозговых кровоизлияний (IICH scale) Hemphill (G.C. Hemphill et all, 2001). Показаниями к 
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операции были: объем кровоизлияния более 30 см3, наличие фокального неврологического дефицита и 

нарастающее угнетение сознания. 

 При проведении анализа установлено, что во всех случаях ВМК были супратенториальными и их объем 

превышал 30 см3. Локализация ВМК в левой гемисфере наблюдалась у 24 (54,5%) больных, в правой – у 20 

(45,5%). Нарастание фокального неврологического дефицита и угнетения сознания в динамике наблюдалось у 

всех больных. В 34 случаях были использованы малоинвазивные вмешательства (пункционная аспирация и 

дренирование гематомы), а в 10 случаях – традиционные открытые операции. Результаты лечения оценивались 

в сроки от 3 до 30 суток после вмешательства, при этом в большинстве случаев установлен регресс 

неврологической симптоматики и улучшение состояния больных. Среди пациентов с оценкой по шкале ICH 0, 1 

и 3 балла – смертности не наблюдалось. У больных с тяжестью состояния 3 и 4 балла смертность составила 60 и 

64% соответственно. Сравнительный анализ эффективности открытых и малоинвазивных вмешательств не 

выявил статистически достоверной разницы. 

 Таким образом, выполнение оперативных вмешательств у больных с гипертензивными внтуричерепными 

кровоизлияниями позволяет добиться снижения смертности и регресса очагового неврологического дефицита. 

Для решения вопроса об оптимальном методе оперативного вмешательства -необходим более обширный анализ 

эффективности различных оперативных мероприятий. 

 

Гипертензивті интракраниальды қан қҧйылу емі 

Жанайдаров Ж.С., Кульмухаметов А.С. 

 

Гипертензивті бас сүйегі ішіне қан құйылу болған науқастарға операциялық кӛмек кӛрсету ӛлім және 

неврологиялық дефицит ошағын тӛмендетуге мүмкіндік береді. Операциялық кӛмектің оптимальды әдістеріне 

қатысты сұрақты шешу үшін – әртүрлі операциялық шаралардың эффективтілігіне кең кӛлемді сараптама 

жүргізу керек.  

 

Treatment of hypertensive intracranial hemorrhage 

Zhanaydarov Z.S., Kulmuhametov A.S. 

 

Performing surgical procedures in patients with hypertensive intracranial hemorrhage resulted in lower mortality 

and regression of focal neurological deficit. To solve the issue of the optimal method of surgical intervention needed 

more extensive analysis of the various operational activities effectiveness.  

 

 

ПРИМЕНЕНИЕ КОРТЕКСИНА У БОЛЬНЫХ В РАННЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА СРЕДНЕЙ ТЯЖЕСТИ 

 

Е.С. Нургужаев, Д.А. Митрохин, А.Ш.Избасарова, А.Е.Нургужаев, Б.Н.Раимкулов, И.М.Кальменева 

 

Казахский Национальный медицинский университет 

им. С.Д. Асфендиярова, г.Алматы  

 

Лечение ишемического инсульта (ИИ) является сложной задачей, обусловленной многообразием 

патобиохимических и патофизиологических механизмов, лежащих в его основе. Согласно современным 

данным к ведущим направлениям метаболической защиты мозга при ишемическом инсульте, как в остром, так 

и в раннем восстановительном периодах, относятся: уменьшение повреждающего действия циркуляторной 

гипоксии на структуры головного мозга; стимуляция окислительно-восстановительных процессов и усиление 

утилизации глюкозы; воздействие на систему нейротрансмиттеров и нейромедиаторов головного мозга /1, 2¸ 3/.  

Основной целью терапии ИИ в раннем восстановительном периоде является восстановление 

функциональной интеграции центральной нервной системы и неврологического дефицита. В этот период, когда 

уже сформировались морфологические инфарктные изменения в веществе головного мозга, все большее 

значение приобретает репаративная терапия с использованием средств, направленных на улучшение 

пластичности неповрежденной мозговой ткани и межнейронального взаимодействия. К таким препаратам 

относятся нейропротекторы, обладающие трофическими и модуляторными свойствами, усиливающие 

регенераторно-репаративные процессы, способствующие восстановлению нарушенных функций. Они 

оказывают прямое активирующее влияние на структуры головного мозга, улучшают память и когнитивные 

функции, а также повышают устойчивость центральной нервной системы к повреждающим воздействиям /4, 5, 

6, 7/. 

 В настоящее время отмечаются значительные успехи в области создания новых лекарственных средств - 

пептидных биорегуляторов, участвующих в поддержании структурного и функционального гомеостаза 

клеточных популяций головного мозга /6, 7, 8/.  
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В последние годы для лечения заболеваний центральной нервной системы успешно применяется 

пептидный биорегулятор Кортексин. Кортексин представляет собой комплекс полипептидов с молекулярной 

массой от 1000 до 10 000 дальтон, выделенных из коры головного мозга телят или свиней методом 

уксуснокислой экстракции. Препарат обладает тканеспецифическим действием на кору головного мозга, 

оказывает церебропротекторное, ноотропное и противосудорожное действие, снижает токсические эффекты 

нейротропных веществ, улучшает процессы обучения и памяти, стимулирует репаративные процессы в 

головном мозге, ускоряет восстановление функций головного мозга.  

Механизм действия кортексина связан с его метаболической активностью: он регулирует соотношение 

тормозных и возбуждающих аминокислот, уровень серотонина и дофамина, оказывает ГАМК-ергическое 

воздействие, обладает антиоксидантной активностью и способностью восстанавливать биоэлектрическую 

активность головного мозга. Кортексин заслуживает особого внимания, поскольку он дает мощный 

нейротрофический эффект, используется в ургентной неврологии при патологических состояниях, 

сопровождающихся отеком-набуханием головного мозга (нейротравма, эпилептический статус, 

менингоэнцефалиты, комы, вегетативные состояния). 

Препарат не оказывает побочного действия и не имеет противопоказаний к применению. Кортексин 

выпускают в виде лиофилизированного порошка во флаконах по 10 мг; содержимое флакона перед инъекцией 

растворяют в 1,0 — 2,0 мл 0,5% раствора новокаина, воды для инъекций или изотонического раствора хлорида 

натрия и вводят внутримышечно по 10 мг ежедневно однократно в течение 5 — 10 дней (по 50 — 100 мг на 

курс лечения). При необходимости проводят повторные курсы лечения через 3 — 6 месяцев. 

Результаты многолетних клинических исследований кортексина позволяют предполагать эффективность 

его использования у пациентов с различной патологией нервной системы (инсульт, хроническая ишемия мозга, 

черепно-мозговая травма, энцефалопатии различного генеза). Как показало время, препарат кортексин нашел 

широкое применение и в детской неврологии, его положительное терапевтическое влияние отмечено при 

перинатальном повреждении центральной нервной системы, детском церебральном параличе, резидуально-

органической патологии с задержкой психомоторного и речевого развития, синдромами нарушения внимания и 

вегетативной дисфункции /9, 10, 11/.  

В нашем исследовании представлены данные о применении препарата кортексин в комплексном лечении 

пациентов в раннем реабилитационном периоде ИИ.  

Цель работы: Изучение терапевтической эффективности применения препарата Кортексин в раннем 

восстановительном периоде ишемического инсульта с оценкой динамики клинико-неврологических симптомов 

и параклинических показателей.  

Материал и методы: 

В клинике нервных болезней Казахского Национального медицинского университета на базе отделения 

нейрореабилитации ГКБ № 1 проведено обследование и лечение 68 больных в раннем восстановительном 

периоде ИИ в возрасте от 45 до 74 лет (средний возраст 60,5±2,8 лет), в том числе 41 (60,3±5,9%) мужчина и 27 

(39,7±5,9%) женщина.  

Все пациенты, взятые на обследование, были с установленными диагнозами в соответствии с 

классификацией сосудистых поражений мозга (1985 г.) института неврологии РАМН и Международной 

классификацией болезней десятого пересмотра. Диагноз ИИ устанавливался на основании клинического 

неврологического обследования, лабораторных исследований цереброспинальной жидкости, крови, данных КТ 

и МРТ головного мозга. У всех 47 пациентов была диагностирована среднетяжелая форма ИИ (очаги ишемии 

на КТ меньше 30 мм), из них, у 53 пациентов (77,9±5,0%) был атеротромботический патогенетический вариант 

развития инсульта, у 15 пациентов (22,1±5,0%) - кардиоэмболический. Из исследования исключались пациенты 

с грубой соматической патологией, сопровождавшейся нарушением системной гемодинамики и метаболизма, с 

выраженной деменцией, эпилепсией, повторными инсультами, тяжелыми речевыми нарушениями в виде 

сенсомоторной афазии и больные, перенесшие тяжелый ИИ (очаги ишемии на КТ больше 30 мм.). Давность 

перенесенного ИИ составляла от 2 до 6 месяцев.  

Исследуемые больные были распределены на две клинические группы: в первую основную группу вошли 

35 (51,5±6,1%) больных, контрольную группу составил 33 (48,5±6,1%) пациент. Обе группы больных получали 

базисную терапию, направленную на нормализацию нарушений системной и церебральной гемодинамики, 

реологических свойств крови, коррекцию мышечного тонуса и движений в конечностях. Пациентам основной 

группы наряду с базисной терапией назначался Кортексин в дозе 10 мг в/м, предварительно растворенного в 2 

мл 0,9% изотонического раствора хлорида натрия. Длительность терапии с использованием Кортексина 

составляла 10 дней. Больные контрольной группы были сопоставимы с основной группой, по возрасту, полу, 

клинико-неврологическим проявлениям раннего восстановительного периода ИИ получали стандартную 

базисную терапию. Все пациенты обеих групп полностью завершили 10 – дневный курс лечения. Побочных 

реакций на медикаменты не отмечено. 

Клинико-неврологические и параклинические исследования всем пациентам проводили до и после 

комплексного лечения (через 10 дней). Нейропсихологическое обследование проводилось по методикам А.Р. 

Лурия (исследование памяти, внимания, подвижности и истощаемости нервных процессов). Степень общего 

когнитивного дефицита отслеживали по кратким шкалам интегральной оценки состояния высших психических 
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функций: краткая шкала психического статуса – Mini Mental State Examination, тест на ориентацию, память и 

концентрацию - Orientation Memory Concentration Test. Анализировались данные неврологического статуса 

пациентов с оценкой симптомов в баллах по шкале Orgogozo J.M., оригинальной шкале, оценивались моторные 

функции и бытовая адаптация с использованием индекса Бартеля, степень мышечной спастичности на стороне 

гемипареза определялась по модифицированной 5 – балльной шкале Ашфорта /12, 13/. Также в динамике 

лечения изучались параметры электроэнцефалографии и транскраниальной допплерографии. Кроме этого 

оценивались биохимические показатели (триглицериды, холестерин, коагулограмма), проводились 

исследования глазного дна, использовались методы нейровизуализации - КТ и/или МРТ головного мозга.  

Церебральная гемодинамика изучалась с помощью ультразвуковой транскраниальной допплерографии 

(аппарат «Basic TCD» фирмы Nicolet). 

Для оценки функционального состояния головного мозга исследовали его биоэлектрическую активность 

методом электроэнцефалографии (компьютерный 16-канальный электроэнцефалограф Biomedical EEG фирмы 

Nicolet).  

С помощью КТ и МРТ головного мозга выявляли типичные изменения мозговой ткани при ИИ, что 

использовалось при установлении диагноза.  

Статистическая обработка включала расчет средних величин, их стандартных ошибок. Достоверность 

различий до и после лечения в основной и контрольной группах оценивалась по методу Стьюдента (t – 

критерий). Результаты считались достоверными при Р<0,05. 

Результаты: Оценка клинических симптомов в раннем восстановительном периоде ИИ показала, что у 

пациентов обеих групп, кроме очаговых и общемозговых проявлений, отмечалось снижение памяти и 

внимания, замедленность когнитивной деятельности, снижение умственной работоспособности, торпидность 

психических реакций. У больных основной группы под влиянием комплексного лечения с использованием 

Кортексина отмечен более выраженный и достоверный регресс клинических симптомов в сравнении с 

контрольной группой (таблица 1).  

 

Таблица 1- Динамика клинико-неврологических показателей на фоне комплексного лечения больных в раннем 

восстановительном периоде ИИ (М±m%) 

 

* - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения 

** - различия достоверны Р < 0,001 с показателем до лечения 

 

Снижение памяти и внимания отмечены у большинства пациентов обеих групп (94,3±3,9% и 90,9±5,0% 

соответственно). Под влиянием кортексина в основной группе отмечено достоверное (Р<0,001) уменьшение 

расстройств памяти с 94,3±3,9% до 42,9±8,4%, тогда как в контрольной группе с 90,9±5,0% до 69,7±8,0%. 

Отмечалось значительное уменьшение общемозговых проявлений на фоне курса лечения с использованием 

кортексина (Р<0,05). Выраженный регресс отмечен и в отношении спастичности мышц на стороне гемипареза. 

У больных уменьшились неприятные ощущения, тяжесть и боли в парализованных спастичных конечностях, 

Уменьшение мышечной спастичности наблюдалось в обеих группах больных, но было достоверно значимым в 

основной группе (Р< 0,05).  

При анализе пирамидных симптомов выявлено их более заметное, но статистически не достоверное, 

снижение (с 3,4±7,8% до 22,9±7,1%) в группе больных, получавших Кортексин.  

Эффективность восстановления нарушенных неврологических функций и состояние бытовой адаптации 

оценивались по шкале Orgogozo J.M, оригинальной шкале, индексу Бартеля. 

Определялся прирост суммарного ишемического балла, который до лечения был примерно одинаков в 

обеих группах (таблица 2).  

 

 

 

 

Клинические проявления 
Основная группа (N=35) Контрольная группа (N=33) 

до лечения после лечения до лечения после лечения 

Снижение памяти и внимания 94,3±3,9 42,9±8,4** 90,9±5,0 69,7±8,0 

Головная боль 74,3±7,4 51,4±8,4* 78,8±7,1 57,6±8,6* 

Головокружение (несистемное) 97,1±2,8 54,3±8,4** 90,9±5,0 63,6±8,4* 

Нарушение ночного сна 62,9±8,2 45,7±8,4 66,7±8,2 51,5±8,7 

Страх, тревога, слабодушие 42,9±8,4 8,6±4,7** 39,4±8,5 27,3±7,8 

Мышечная спастичность 28,6±7,6 17,1±6,3* 33,3±8,2 27,3±7,8 

Пирамидная недостаточность 31,4±7,8 22,9±7,1 30,3±8,0 24,2±7,5 

Мозжечковые расстройства 20,9±6,8 11,4±5,4 24,2±7,5 18,2±6,7 

Нарушения ходьбы 22,9±7,1 20,0±6,8 27,3±7,8 24,2±7,4 
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Таблица 2- Количественная оценка клинической эффективности кортексина в раннем восстановительном 

периоде ишемического инсульта (суммарные баллы - М±m) 

 

Группа больных 

Индекс Бартеля Шкала Orgogozo 
Оригинальная шкала 

До лечения 
после 

лечения 
До лечения 

после 

лечения До лечения 
после 

лечения 

Основная группа 75,2±4,1 92,9±5,5* 71,5±3,9 90,3±5,7* 41,4±1,4 46,8±1,7 

Контрольная 

группа 
76,5±4,1 82,8±4,6 70,7±3,8 77,8±4,2 40,6±1,4 43,2±1,6 

* - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения 

 

Таким образом, у больных в раннем восстановительном периоде ИИ, получавших кортексин 

восстановление нарушенных функций было более значительным, по сравнению с группой контроля (Р<0,05).  

У пациентов в раннем восстановительном периоде ИИ ведущими когнитивными расстройствами были: 

снижение памяти, замедленность когнитивной деятельности, снижение умственной работоспособности, 

трудности усвоения психомоторных программ, повышенная инертность и торпидность психических реакций. 

Исследование показало умеренно выраженные нарушения памяти, внимания, восприятия, ориентации, речи, 

чтения, письма по оценкам MMSE. Динамика общего когнитивного дефекта по шкале MMSE у исследуемых 

больных в процессе лечения была положительной. Статистически значимые изменения (Р<0,05) отмечены в 

основной группе при исследовании памяти (до лечения 2,93±0,45 балла, после лечения 4,28±0,49 балла) и 

внимания (от 3,69±0,58 до 5,34±0,67 баллов соответственно). В группе контроля данные показатели не 

претерпели статистической значимой динамики (Р>0,05). 

У пациентов основной группы отмечено улучшение умственной работоспособности и концентрации 

внимания по результатам пробы Шульте. При проведении теста на запоминание десяти слов выявлена 

положительная тенденция, проявившаяся в увеличении среднего количества воспроизведенных слов после 

проведенного лечения, также повысилось качество отсроченной памяти (Р<0,05). Результаты тестов на речевую 

беглость продемонстрировали, что пациенты, получавшие препарат кортексин (таблица 3), показали большую 

скорость в воспроизведении свободной ассоциации слов (называние животных и глаголов) в сравнении с 

группой контроля (Р<0,05). 

По данным электроэнцефалографии, наиболее типичным для больных в раннем восстановительном 

периоде ИИ явилась межполушарная асимметрия со снижением суммарной мощности спектра в альфа-

диапазоне в пораженном полушарии и возрастание мощности тета-активности в проекции ишемического очага. 

После проведенного лечения у больных контрольной группы, как правило, наблюдалась тенденция к 

сглаживанию межполушарной асимметрии и уменьшению выраженности тета-активности. В то время как в у 

больных основной группы, получавших кортексин, регистрировалось значительное увеличение мощности 

спектра в альфа-диапазоне преимущественно в здоровом полушарии (Р<0,05), а также заметное уменьшение 

выраженности медленно-волновой активности и острых волн в проекции ишемического очага.  

 

 

Таблица 3 - Изменения нейродинамических показателей у больных в раннем восстановительном периоде ИИ в 

процессе лечения (М±m) 

 

Метод исследования 

Основная группа 

N=26 (в баллах) 

Контрольная группа 

N=21 (в баллах) 

До лечения 
После 

лечения 

До 

лечения 

После 

Лечения 

Вербальные ассоциации, 

количество слов: 

животные 

глаголы 

 

 

8,5±3,2 

10,4±4,1 

 

 

15,9±5,1* 

15,3±4,9 

 

 

8,7±3,3 

10,2±3,9 

 

 

10,5±4,1 

11,4±4,2 

Тест Шульте, сек. 80,3±9,8 62,1±8,1 81,5±9,9 76,4±8,3 

Тест «10 слов» 

(количество воспроизведенных 

слов) 

4,9±2,3 8,7±3,3* 5,0±2,4 6,4±2,8 

 

* - различия достоверны Р < 0,05 с показателем до лечения 
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При исследовании церебральной гемодинамики, по данным ультразвуковой допплерографии сосудов 

головы и шеи, у больных обеих групп достоверных статистически значимых положительных изменений не 

определялось. 

По окончании лечения улучшение общего состояния отмечено у 27 больных (77,1±7,1%) основной группы, 

у 8 пациентов (22,9±7,1%) состояние не изменилось, показатели в контрольной группе составили 

соответственно: улучшение у 18 больных (54,5±8,7%), состояние без изменений у 16 пациентов (48,5±8,7%).  

Заключение: Анализируя данные, полученные при исследовании можно сделать вывод о том, что 

применение кортексина положительно влияет на когнитивные функции и нейродинамические церебральные 

процессы, что подтверждается достоверным возрастанием быстроты и эффективности выполнения 

нейропсихологических тестов, умственной работоспособности, памяти и концентрации внимания (Р<0,05). У 

больных в раннем восстановительном периоде ИИ, получавших кортексин, происходит значительное 

восстановление нарушенных функций, по сравнению с группой контроля (Р<0,05). В динамике лечения с 

использованием кортексина наблюдается улучшение биоэлектрической активности головного мозга, что 

проявляется увеличением альфа-активности и уменьшением выраженности медленно-волновой активности и 

острых волн в проекции ишемического очага.  
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Орташа ауырлықтағы ишемиялық инсульттің ерте қалпына келу кезеңінде кортексинді қолдану 

Е.С. Нургужаев, Д.А. Митрохин, А.Ш.Избасарова, А.Е.Нургужаев, Б.Н.Раимкулов, И.М.Кальменева 

 

Ишемиялық инсульттің ерте қалпына келу кезеңіндегі науқастарды (68 науқас) Кортексин препаратымен 

емдеу, клинико-неврологиялық белгілер динамиксын және параклиникалық кӛрсеткіштерді бағалау 

материалдары кӛрсетілген. Кортексинді қолдану когнитивті қызметке және церебральды нейродинамикалық 

үрдістерге оң әсерін тигізеді, ол нейропсихологиялық тесттерді орындау жылдамдығы мен нәтижелілігінің, 

ақыл – ой қабілеттілігінің, есте сақтау және зейін қою концентрациясының жоғарылауымен дәлелденеді 

(Р<0,05). Ишемиялық инсульттің ерте қалпына келу кезеңінде кортексин қабылдаған науқастарда бұзылған 

қызметтердің қалпына келуі, қадағалау тобымен салыстырғанда жақсырақ жүреді (Р<0,05). Кортексинмен 

емдеу динамикасында бас миының биоэлектрлік активтілігінің жақсаруы байқалады, ол альфа–активтіліктің 

жоғарылауымен және ишемиялық ошақ проекциясында жедел толқындар мен баяу – толқынды активтіліктің 

тӛмендеуімен кӛрінеді.  
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Application cortexin patients in early rehabilitation period of ischemic stroke, moderate 

E.S. Nurguzhaev, D.A. Mitrokhin, A. Sh. Izbasarov, A.E. Nurguzhaev, B.N. Raimkulov, I.M. Kalmeneva 

 

The materials treatment (68 patients) in the early rehabilitation period of ischemic stroke drug Cortexin assessing 

the dynamics of clinical neurological symptoms and paraclinical parameters. Application cortexin positive effect on 

cognitive function and cerebral neurodynamics processes, as evidenced by significant increase in the speed and 

effectiveness of the neuropsychological tests, mental performance, memory and concentration (P<0.05). Patients in the 

early recovery period of AI treated cortexin, there was a significant recovery of impaired functions, as compared with 

the control group (P<0.05). In the dynamics of treatment with cortexin have improved brain bioelectric activity, which 

manifests an increase in alpha activity and decrease in the expression of slow-wave activity and sharp waves in the 

projection of ischemic focus. 

 

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ  

 

Жанасова А.К., Ергазинова А.Т., Уразгалиева Д.Р. 

Диагностический центр, БСМП, областная больница г.Павлодар 

 

Проведена оценка эффективности применения комбинации препаратов луцетама и галидора у больных 

ДЭ 2 стадии, в качестве объективных критериев положительной динамики терапии послужили как 

клинические, так и функциональные изменения, в частности -данные ЭЭГ, проведенных до и после лечения. В 

83% случаев отмечалось улучшение показателей биоэлектрической активности мозга.  

 

Прогрессирование неврологических, нейропсихологических и психических расстройств может быть 

вызвано устойчивой и длительной недостаточностью мозгового кровообращения или повторными эпизодами 

дисциркуляции, протекающими с явной клинической симптоматикой или субклинически. Когнитивные и 

эмоциональные нарушения являются одним из наиболее частых проявлений органических заболеваний 

головного мозга. В тех случаях, когда нарушение памяти и другие когнитивные расстройства выражены 

настолько, что препятствуют осуществлению профессиональной и социальной деятельности в прежнем объеме 

и качестве, принято говорить о деменции [1].Артериальная гипертония, поражение магистральных артерий 

головного мозга, сердечная патология в определенной степени определяют характер течения заболевания, при 

этом строгого параллелизма между типом течения и результатами компьютерной томографии и магнитно-

резонансной томографии не отмечается.  

Известна большая уязвимость головного мозга даже к минимально выраженным сосудистым 

расстройствам. С возрастом происходит снижение резерва церебральной компенсации к патологическим 

воздействиям. Вероятно, именно этим объясняется определенная акцентуация клинических (неврологических и 

нейропсихологических) и нейровизуализационных изменений во фронтальных отделах – тех зонах, в которых 

инволюционные изменения наиболее выражены.  

Под нашим наблюдением были 36 больных с ДЭ второй стадии. Средний возраст больных был–51,7 года. 

Из 36 больных 8 больных в анамнезе перенесли ишемический инсульт в бассейне левой средней мозговой 

артерии (2 – в корковых ветвях левой средней мозговой артерии), 5 больных – в бассейне вертебрально – 

базилярных артерий, 8 больных – транзиторные ишемический атаки либо в бассейне вертебрально – 

базилярных артерий (6 больных), либо в бассейне левой средней мозговой артерии (2 больных); диагноз ДЭ без 

инсульта в анамнезе был установлен у 13 больных. Практически у всех больных (94%) были признаки 

артериальной гипертензии (с или без атеросклероза сосудов головного мозга). Исключались пациенты с 

тяжелым инсультом, выраженной соматической патологией, сосудистой деменцией, выраженной соматической 

патологией. 

Диагностика проводилась в соответствии с критериями наличия неврологических признаков поражения 

головного мозга, анамнестических, клинических и инструментальных признаков церебральной дисциркуляции; 

всем больным проводилась МРТ.  

Для оценки эффективности действия препаратов использовался метод ЭЭГ. У 12 больных проведена 

запись электроэнцефалограмм до назначения луцетама и галидора и через 30 дней после окончания их приема в 

виде таблеток. Больным назначались инъекции галидора в дозе 50 мг (2 мл) внутривенно капельно и луцетам в 

дозе 3 г (15 мл ) внутривенно в течение 10 дней, затем перорально галидор назначался в дозе 100 мг 2 раза в 

день и луцетам в дозе 1200 мг 2 раза в день в течение 21 дня. 

Иньекции луцетама в комбинации с галидором вызывали уменьшение головной боли ночью, 

интенсивность головокружения, шума и звона в ушах, слабости, улучшение памяти, самочувствия, 

работоспособности, настроения, сна. Под действием препаратов у пациентов уменьшалась раздражительность, 

плаксивость, они становились спокойными, у них возникало ощущение общего благополучия, улучшение 

концентрации внимания, сна. Кроме этого, неврологическое обследование выявило улучшение координации 

движений, исчезновение нистагма при движении глазных яблок, тремора, улучшение речевых нарушений, 
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стабилизация артериального давления. У одной больной, на фоне введения препаратов наблюдалась 

плаксивость, беспокойство, которые прошли после окончания их введения. 

В 83% случаев отмечалось улучшение показателей биоэлектрической активности мозга, у 1 больной на 

ЭЭГ изменений функционального состояния мозга не наблюдалось. Препараты не влияли на частоту сердечных 

сокращений, не влияли на уровень АД, не вызывали развития побочных эффектов, которые могли бы 

потребовать отмены препарата или коррекции доз. 

У 30 больных на ЭЭГ уменьшалась дезорганизация и деформация альфа - ритма, у 2 больных наблюдалось 

замедление альфа – ритма с 12 гц до 9 гц, появлялись зональные различия. У 2 больных исчезли 

пароксизмальные разряды острых волн, медленные волны.  

Проведенные исследования показали положительный эффект от комбинированного введения галидора и 

луцетама при ДЭ, учитывая их воздействия на различные стороны патогенеза заболевания. Положительный 

эффект препаратов обусловлен уникальной комбинацией антитромбоцитарных, гемореологических и 

нейропротективных свойств. Комбинированное введение луцетам и галидора в адекватных дозах существенно 

повышает эффективность лечения пациентов с ДЭ, что подтверждено клинико – электроэнцефалографическими 

исследованиями.  

Литература 
1. Н.Н.Яхно, В.В.Захаров, РМЖ, том 10, № 12-13, 2002. 

  
Дисциркуляторлы энцефалопатия емін оптимизациялау 

Жанасова А.К., Ергазинова А.Т., Уразгалиева Д.Р. 

 

Дисциркуляторлы энцефалопатияның 2 дәрежесіндегі науқастарға галидор мен луцетам препараттарын 

біріктіре қолдану нәтижесіне бағалау жүргізілді, терапияның оң әсерінің объективті критериі ретінде 

клиникалық және функциональдық ӛзгерістер алынды, соның ішінде емге дейінгі және емнен кейінгі ЭЭГ 

кӛрсеткіштері. 83% жағдайда мидың биоэлектрлік активтілік кӛрсеткіштері жақсарды.  

 

Dyscirculatory encephalopathy treatment optimization 

Zhanasova A.K., Ergazinova A.T., Urazgalieva D.R. 

 

The authors measured the efficacy of using a combination treatment of Galidora and Lutsetama drugs within the 

patients with DE stage 2. As the objective criteria of the therapy positive dynamics were served clinical and functional 

changes, in particular, EEG data, conducted before and after treatment. In 83% of the cases noted improvement in brain 

bioelectrical activity.  

 

 

РОЛЬ НАСЛЕДСТВЕННОЙ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ  

В РАЗВИТИИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

Н.К.Клипицкая 

 

Казахский Национальный медицинский университет 

 

С целью изучения генотипического фона при цереброваскулярной патологии проведено исследование 

функционального состояния вегетативной нервной системы у 61 практически здорового родственника 

больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Результаты исследований позволили установить 

значительное распространение вегетативно-сосудистых расстройств, нарушение функции 

симпатоадреналовой системы и повышение уровня серотонина в крови у кровных родственников больных с 

острыми нарушениями мозгового кровообращения. Разнообразные расстройства вегетативно-сосудистых и 

нейрогуморальных нарушений тесно связаны с основными генетическими детерминантами болезни и их 

можно считать патогенетическими маркерами предрасположенности к сосудистым заболеваниям головного 

мозга.  

 Одной из ведущих проблем современной неврологии являются острые нарушения мозгового 

кровообращения, которые занимают значительный вес в структуре неотложных неврологических состояний, 

дают высокий процент летальности и инвалидизации. Предупреждение развития инсультов у больных с 

артериальной гипертензией или при ее сочетании с атеросклерозом выводит эту проблему за рамки 

медицинской и делает ее важнейшей социальной проблемой. 

 В возникновении и развитии артериальной гипертензии и атеросклероза, являющихся наиболее частой 

причиной мозговых инсультов, определенное значение придается наследственно-семейной 

предрасположенности. Известно, что компенсация наследственно обусловленных дефектов и изменений 

сердечнососудистой системы осуществляется вегетативными аппаратами.  
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С целью более детального изучения генотипического фона при цереброваскулярной патологии проведено 

исследование функционального состояния вегетативной нервной системы у 61 практически здорового 

родственника больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. Для исключения возрастных 

отклонений функций вегетативной нервной системы все обследуемые были разделены на две возрастные 

группы: до 40 и после 40 лет. Клинически, вегетативно-сосудистые нарушения среди ближайших 

родственников больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения, проявлялись кожным 

гипергидрозом, изменением дермографизма, быстрой сменой окраски кожных покровов, асимметрией 

артериального давления и др. Исследование выявило вегетативно-сосудистые нарушения в группе 

родственников моложе 40 лет в два раза чаще, чем в группе более старших родственников. 

 Кроме этого исследовались глазосердечный рефлекс Даньини-Ашнера, ортостатический рефлекс Превеля, 

измерялось артериальное давление, высчитывался вегетативный индекс Кердо и содержание серотонина в 

крови. 

 У родственников больных острыми нарушениями мозгового кровообращения наблюдались изменения 

реакции на исследование глазо-сердечного рефлекса Даньини - Ашнера и ортостатического рефлекса Превеля. 

При вызывании рефлекса Даньини – Ашнера наиболее часто отмечалась отрицательная реакция, а рефлекса 

Превеля – резко положительная, что свидетельствует о преобладании возбудимости симпатического отдела 

вегетативной нервной системы.  

 При сопоставлении результатов исследования вегетативно-сосудистых рефлексов в зависимости от 

возраста обследованных родственников больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

оказалось, что отрицательная реакция при вызывании глазосердечного рефлекса почти в два раза чаще 

встречаются среди родственников моложе 40 лет (19,1 ± 4,0%), чем среди родственников старше 40 лет (10,0 

±4,8%). Резко положительная реакция одинаково часто встречается в обеих возрастных группах (10,6± 3,2% и 

12,5±5,3%). При исследовании ортостатической пробы среди родственников больных старше 40 лет наиболее 

часто выявлена отрицательная реакция (27,5±7,2%), реже – резко положительная (15.0±5,4%). Среди 

родственников больных моложе 40 лет преобладают лица с резко положительной реакцией на ортостатическую 

пробу (22,3±,6%). Эти изменения связаны с нарушениями в области рецепторного аппарата рефлексогенных 

зон каротидного синуса и аорты. 

 Изменения вегетативного индекса Кердо среди ближайших родственников больных с острыми 

нарушениями мозгового кровообращения встречаются на 22,5% чаще, чем среди родственников здоровых 

людей. Преобладали лица с повышенной возбудимостью симпатического отдела вегетативной нервной системы 

(26,1±3,8%), ваготонические реакции отмечались у 11.2±2,7%.  

 Выявленные вегетативно-сосудистые нарушения у кровных родственников больных с мозговыми 

инсультами свидетельствуют о начальных скрытых проявлениях цереброваскулярной патологии и об 

изменениях компенсаторных реакций, осуществляемых нервными и нейрогуморальными механизмами 

регуляции сосудистой системы мозга. В патогенезе острых нарушений мозгового кровообращения 

существенное значение имеют функциональные изменения различных звеньев вегетативной регуляции, 

влияющих на обмен вазоактивных медиаторов, в том числе на серотонин. Исследования показали, что у 

практически здоровых родственников больных содержание серотонина значительно выше (0,84±0,007 ммоль/л) 

в отличие от родственников здоровых (0,71±0,083 ммоль/л). Наиболее высокая концентрация серотонина в 

крови обнаружена у родственников с лабильностью вегетативной нервной системы (0,96±0,03 ммоль/л). 

Изменения содержания серотонина в крови родственников больных с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения являются одним из компонентов наследственной предрасположенности к сосудистым 

заболеваниям головного мозга. Это является моделью полигенного типа наследования. 

Таким образом, результаты исследований позволили установить значительное распространение 

вегетативно-сосудистых расстройств, нарушение функции симпатоадреналовой системы и повышение уровня 

серотонина в крови у кровных родственников больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения. 

Разнообразные расстройства вегетативно-сосудистых и нейрогуморальных нарушений тесно связаны с 

основными генетическими детерминантами болезни и их можно считать патогенетическими маркерами 

предрасположенности к сосудистым заболеваниям головного мозга.  

 

Жедел ми қанайнылымы бҧзылысының дамуында тҧқым қуалаушылықтың алатын орны 

Н.К.Клипицкая 

 

Қан қысымының кӛтерілуі атеросклеротикалық ауру пайда болуы мен дамуына отбасылық-тұқым 

құалайтын факторлар әсер етеді. Цереброваскулярлық патологияның генотиптік фондын зерттеу мақсатымен 

жедел ми қан айналуы бұзылысымен ауыратын науқастардың 61 салысқандарының вегетативтік жүйке 

жүйесінің функционалды жағдайы зерттелді. 

Зерттей нәтижелері вегето-тамырлық дистонияның, симпатоадреналдық жүйесінің бұзылуын, 

серотонинның деңгейінің кӛтерілуінің кең таралғанын кӛрсетті. Әртүрлі бұзылулар вегето-тамырлық және 

нейрогуморалдық бұзылулар негізгі генетикалық аурулардың детерминанттарымен тығыс байланысады және 

оларды патогенетикалық белгілері бас мойының тамырлы ауруларға бейімделеді. 
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The role of hereditary predisposition in the development of acute cerebrovascular 

N.K. Klipitskaya 

 

In the origin and development of arterial hypertension and atherosclerosis the certain importance is attached to the 

hereditary familial predilection. For the purpose to study genotypical background in cerebrovascular pathology the 

research of the functional condition of vegetative nervous system among 61 practically healthy relatives of patients with 

acute strokes was conducted. 

The research results have allowed to find significant prevalence of vegetovascular disorder, sympathoadrenal 

system function disorder and heightened level of serotonin in blood of natural relatives of the patients with acute 

strokes. Various vegetovascular disorders and neurohumoral abnormalities are associated with general genetic 

determinant of the disease and they can be considered as pathogeneticmarkers of the predilection to the vascular 

diseases of encephalon. 

 

 

ЭТИОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ И КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИНСУЛЬТОВ  

У ДЕТЕЙ С ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

 

Б.Д. Мырзалиева  

 

Алматинский Государственный институт усовершенствования врачей г.Алматы 

 

Обследовано 26 детей в возрасте от 1 до 12 месяцев с неврологическими нарушениями, перенесших в 
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Острые нарушения мозгового кровообращения у детей являются важнейшей медико-социальной 

проблемой современного общества. Это обусловлено возрастающей распространенностью инсультов у детей, 

высокими показателями смертности и тяжелыми неврологическими исходами, приводящие к ранней детской 

неврологической инвалидности [1,2]. Установление причин острых нарушений мозгового кровообращения в 

детском возрасте вызывает значительные затруднения, поэтому инсульты у детей в 20-30% случаев проходят 

под разнообразными ошибочными диагнозами, а в случае установленного диагноза не всегда удается выяснить 

причину возникновения инсульта, что негативно отражается на тяжести течения, прогнозе и искажает 

эпидемиологические показатели [2,3]. В этой связи представляется актуальным изучение этиологических 

факторов и факторов риска реализации инсультов в детском возрасте с целью разработки критериев ранней 

диагностики, лечения и прогноза.  

Материал и методы исследования: Основную группу исследования составили 26 детей первого года 

жизни, перенесших в неонатальном периоде острое нарушение мозгового кровообращения на фоне 

внутриутробной инфекции. Контрольная группа - 15 детей с перинатальной постгипоксически-ишемической 

энцефалопатией, без клинических и лабораторных признаков внутриутробной инфекции. Всем детям основной 

и контрольной групп проводились клинико-неврологические, лабораторные и морфофункциональные 

исследования. 

Результаты и обсуждение: Были обследованы 26 детей основной группы в возрасте от 2 до 12 месяцев, 

среди которых мальчиков – 18 (69,2%), девочек – 8 (30,8%). Контрольная группа представлена 15 детьми с 

перинатальной постгипоксически-ишемической энцефалопатией средней и легкой степени тяжести в возрасте 

от 1 до 12 месяцев, среди которых мальчиков – 9 (60%), девочек – 6 (40%). 

Анализ медико-биологических факторов риска реализации инсультов показал, что большинство матерей 

детей основной (88,5%) и контрольной (80%) групп находились в оптимальном репродуктивном возрасте. 

Обращает внимание значительная частота хронической патологии, составившая 38,5% в основной и 40% в 

контрольной группе. Частота абортов и выкидышей в основной группе составила 38,5% и 26,9% 

соответственно. Анемия I степени (уровень гемоглобина 115 - 100 г/л) наблюдалась у 61,5% всех матерей во 

время беременности, анемия II степени (100 - 80 г/л) – у 11,5%. Показатели анемии II степени в контрольной 

группе выше (20%). В группе с ИИ обнаружены высокие показатели УПБ (75%), гестоза (50%), ФПН (25%), 

хронической гипоксии плода (50%) во время беременности. Однако, в группе с ГИ, частота ФПН и хронической 

гипоксии плода значительно выше (50% и 81,9% соответственно). ОРВИ в 1 триместре с симптомами 

интоксикации наблюдалась у 14 матерей (53,8%); в поздние сроки, с незначительными симптомами 

интоксикации – у 5 (19,2%). Обострение урогенитальной патологии (хронический пиелонефрит) и инфекции 

родовых путей (кольпит) отмечены у 10 (38,5%) и 12 (46,2%) женщин соответственно. Показатели УПБ, 

гестоза, ФПН, ОРВИ, обострения урогенитальной патологии в контрольной группе достоверно ниже.  
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Верификация внутриутробной герпесвирусной инфекции выявила преобладание сочетанных форм 

(ЦМВ+ВПГ) у 12 детей с перинатальными инсультами, что составило 46,2%; у 10 детей (38,5%) был обнаружен 

ЦМВ; у 4 (15,3%) – ВПГ. Для геморрагических форм перинатальных инсультов (n=22) было характерно 

развитие заболевания на фоне персистирующей внутриутробной инфекции - в 9 случаях (40,9%), 

менингоэнцефалита - 5 (22,7%), генерализованной инфекции в виде полиорганного поражения – 4 (18,2%), 

врожденных пороков нервной системы – 4 (18,2%). Ишемические формы перинатальных инсультов (n=4) 

развились на фоне персистирующей внутриутробной инфекции и синдромов церебральной ишемии 2-3 степени 

у 3 детей (75%), на фоне врожденного порока головного мозга и ЦМВ-менингоэнцефалита – у 1 (25%) ребенка.  

Заключение: Патологические состояния антенатального периода (анемия, УПБ, гестоз, ФПН, хроническая 

гипоксия плода), выявленные в группе детей с инсультами, сыграли серьезную роль в генезе острых нарушений 

мозгового кровообращения, возникших постнатально. Острые инфекции на протяжении всей беременности, а 

также воспалительная урогенитальная патология поддерживает системную воспалительную реакцию организма 

при внутриутробной инфекции, приводя к дальнейшему гипоксическому повреждению ткани головного мозга. 

Ишемические и геморрагические формы инсультов (26) протекали на фоне генерализованной внутриутробной 

инфекции (4), персистирующей инфекции (12), ВПР ГМ (4), вирусного менингоэнцефалита (6).  
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Қҧрсақішілік инфекциясы бар балаларда инсульттардың этиопатогенездік және клиникалық 

ерекшеліктер 

Б.Д. Мырзалиева 

 

Құрсақішілік герпесвирус (CMV,HSV) инфекция фонында неонаталды кезеңде жедел ми қанайналымының 

бұзылысы болған жасы 2 ай мен 12 айға дейінгі неврологиялық бұзылыстары бар 26 бала тексерілді. Инсульт 

дамуына әкелетін қауіп факторлары мен себептері, неонаталды кезеңдегі инсульттің ағым клиникалық 

ерекшеліктері зерттелді.  

Маңызды сӛздер: инсульт, құрсақішілік герпесвирус инфекциясы, неонаталды кезен. 

 

Etiopathogenetic and clinical aspects of stroke in children with intrauterine infection 

B. Myrzaliyeva 

 

26 infants 2 to 12 months of age with various types of neurological disorders, with the history of the neonatal 

cerebrovascular accident secondary to fetal CMV and HSV have been examined. Etiological factors and stroke risk 

factors, and specific features of neonatal strokes were studied.  

Key words: stroke, intrauterine herpesvirus infection, neonatal period  

 

 

ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ АТЕРОСКЛЕРОЗЕ  

У ЖИТЕЛЕЙ КЫРГЫЗСТАНА 

Сабиров И.С, Юсупов Ф.А., Райымбеков Ж. К., Райымбеков Н.К., Кадыралиев Т. К., Абдыкалыкова Н.С. 

Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова, Бишкек, Ошский 

Государственный Университет, кафедра неврологии, нейрохирургии и психиатрии  

г. Ош, Кыргызская Республика 

В статье выполнен анализ механизмов развития атеросклеротической ангиопатии у жителей горных и 

равниных районов в Республике кыргызстан. На основании выполненных клинических и морфологических 

исследований авторы делают заключение о том, что развитие атеросклеротической ангиопатии сосудов 

мозга ведет к ремоделированию артерий в результате редуцированного кровотока по ним и одновременно в 

ткани мозга развивается компенсаторно-приспособительные процессы в виде неоангиоматоза, направленные 

на поддержание обмена веществ в ткани мозга.  

 

Введение. В мире от мозгового инсульта ежегодно умирают около 5 млн. человек. При этом около 20% 

умирает в течение первого месяца, а около 40% - в течение года с момента развития заболевания. Мозговой 

инсульт является ведущей причиной тяжелой инвалидизации трудоспособного населения. Актуальна проблема 
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мозговых инсультов и для Кыргызской Республики, поскольку, к сожалению, наша страна стойко занимает 

одно из первых мест в мире по смертности от этого заболевания. Согласно данным регионарного бюро ВОЗ, 

заболеваемость церебральными инсультами в Кыргызстане составляет более 3 случаев на 1000 населения, 

смертность от которых только в остром периоде достигает 46% (WHO/Europe, European HFA Database, June 

2006). Проблемы влияния горного климата на организм человека привлекает внимание обширного круга 

исследователей, работающих в различных областях биологических знаний. Это связано с тем, что в настоящее 

время на высотах 1500-3000 м. над ур. м. постоянно живут и трудятся около 105 млн. человек, а 25 млн. 

проживают на высотах более 3000 м, при этом население, проживающее, в горах, с каждым годом увеличивается. 

Материал и методы. Обследован мозг и его сосудистая система у жителей низкогорья и высокогорья 

страдавшие атеросклерозом. Проведены гистологические, гистохимические, электронно-микроскопические 

методы исследования сосудов и ткани мозга. Статистический анализ полученных данных выполнен на 

персональном компьютере с использованием стандартных программ. Достоверным считалось значение р<0,05.  

 Результаты и обсуждение. Применяя морфологические методы исследования (гистологические, 

гистохимические, электронно-микроскопические) нам удалось установить некоторые особенности 

патоморфогенеза сосудистой патологии мозга при атеросклерозе у жителей различных высот Кыргызстана 

Проявление атеросклеротической ангиопатии в наших исследованиях проявляются на трех структурно-

функциональных уровнях. Первый уровень - это магистральные артерии головного мозга (сонные и позвоночные 

артерии), основной функцией которых является доставка крови к мозгу. Второй уровень - экстрацеребральные 

артерии, т.е. артерии основания мозга. К третьему уровню относятся сосуды микроциркуляторного русла, 

обеспечивающие обменные процессы в головном мозге. 

При исследовании сосудов головного мозга были выявлены морфологические изменения в стенке сонных 

артерий и артерий основания мозга в виде пролиферации клеток внутренней оболочки сосудов. В связи с этим 

необходимо отметить, что в развитии атеросклероза важную роль могут играть состояния обмена веществ во 

внутренней и средней оболочках артерий, особенно если учесть то, что питание их происходит путем перфузии 

плазмы. Поэтому при гиперплазии интимы возникают условия для нарушения перфузии плазмы крови через 

сосудистую стенку. В этих условиях отмечается развитие липоидоза интимы и медии сосудов мозга. В условиях 

высокогорья процесс гиперплазии интимы более выражен, видимо из-за выраженной тканевой гипоксии, что 

способствует большему отложению липидов в стенке сосудов. Липидные гранулы обнаруживались в цитоплазме 

макрофогов. Среди них отмечались увеличенное количество лимфоцитов, моноцитов. В экстракраниальных 

отделах внутренней сонной артерии, как в низкогорье, так и в условиях высокогорья отмечалось развитие 

атеросклероза различной степени. 

Определение степени выраженности атеростеноза в экстракраниальных отделах внутренней сонной артерии 

имеет исключительное значение для оценки роли этой патологии в нарушениях церебральной гемодинамики и в 

выборе адекватного метода лечения. В настоящее время патогенетически значимым считается стеноз на 70% и 

более внутренней сонной артерии. При этом, появляются количественные и качественные изменения кровотока, 

приводящие к недостаточности кровоснабжения мозга. 

В экстракраниальных артериях атеросклеротические изменения часто развиваются в участках бифуркации 

артерий. В интрацеребральных артериях атеросклеротическая ангиопатия выражалась в виде перекалибировки 

артерий в результате редуцированного кровотока по ним, обусловленного атеростенозом экстракраниальных и 

интракраниальных артерий.  

В ткани мозга отмечается увеличение количества микрососудов за счет неоангиоматоза. Такие изменения 

характерны для гипоксии мозга, которая больше выражена в условиях природной гипоксии. 

Морфологические изменения сосудов микроциркуляторного русла при атеросклеротической ангиопатии 

являются одним из важных компонентов этой патологии так, как при этом происходят метаболические изменения. 

Морфометрические исследования показали, что количество капилляров в зоне ишемического инсульта на 

площади в 1мм
2
 составило 219±16,5, средний диаметр сосудов микроциркуляторного русла 8,6±0,5, а их площадь 

53,4±4,1 мкм
2
. в периферических к очагу поражения зонах коры головного мозга, плотность распределения 

составила 171,4±10,5 на 1 мм
2
, что было меньше, чем на стороне поражения просвета сосудов 

микроциркуляторного русла, и составила 12,5±1,5 мкм. 

В мозговом веществе коры полушарий мозга определялись выраженные перицелюлярные и 

периваскулярные отеки. Следует отметить, что ранние сроки ишемического поражения мозга характеризуются 

своеобразными изменениями формы и содержания сосудов микроциркуляторного русла в виде бесфибриновых 

тромбов, большого количества плазматических капилляров, резко выраженной неравномерности просвета 

сосудов. Эти изменения могут иметь важную диагностическую роль, когда другие признаки некроза ткани мозга 

не достигают еще достаточной морфологической выраженности для постановки патологического диагноза. При 

развитии ишемического инсульта в очаге поражения отмечаются грубые нарушения цито- и ангиоархитектоники. 

Следует отметить, что одновременное развитие репаративных процессов, по нашему мнению, связано с 

более медленным развитием ишемического инсульта. Исследование противоположного полушария 

(непораженного) мозга, показали развитие деструктивных поражений в нейронах и глии. В последующем острого 

периода инсульта начинают активизироваться приспособительные процессы, направленные на восстановление 

нарушенных функций. 
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В настоящее время, по данным многих исследователей, атеросклероз развивается, прежде всего, в артериях, 

имеющих определенные структурные изменения в интиме [1-4]. Сосудистое заболевание вызывается многими 

факторами, действующих совместно. Несколько процессов способствуют атеросклеротической среде в 

коронарных артериях, и клинические осложнения связаны с временной или постоянной окклюзией этих 

сосудов [4]. Исследование в целом продемонстрировало, что липиды и АД – важные компоненты, которые 

ускоряют длительный процесс атеросклероза, что курение сигарет воздействует больше как отягчающий 

фактор, и что эффекты сахарного диабета включают несколько патофизиологических механизмов.  

Изучение влияния гипоксии на патоморфологические изменения сосудистой стенки может дать ключи к 

патогенезу, а в некоторых случаях могут улучшить наши способности прогнозировать болезнь.  

Региональная неоднородность клеток сосудистой стенки и липопротеидов приводит к возникновению 

качественно новых метаболических ситуаций, которые никогда не встречаются в здоровом организме (4). Для 

развития АС необходимо, чтобы в организме человека и животных имели место, по крайней мере, следующие 4 

явления: наличие дислипопротеинемии атерогенного характера; поступление апо-В-содержащих липопротеидов 

во внутреннюю оболочку артерий; клеточная перестройка во внутренней оболочке и нерегулируемый захват 

клетками липопротеидов низкой плотности, поступивших из крови; образование мезенхимными клетками 

фиброзной ткани [5]. Факты свидетельствуют, что инициировать атерогенез могут как некоторые вещества, 

например холестерин и липопротеиды, так и изменения эндотелия различной степени тяжести. Установлено, что 

активированный и поврежденный эндотелий может активно участвовать в атерогенезе. В участках такого 

эндотелия наблюдаются адгезия лейкоцитов и тромбоцитов, отложения фибрина. Активация эндотелия 

сопровождается также продукцией факторов роста клеток [6].  

Выявлено, что самые ранние нарушения в стенках артерий при АС проявляются в виде участков 

измененного эндотелия и гигантских клеток. Меняются метаболизм, рецепторная активность клеток, реакции 

клеток на физиологические и патологические стимулы. По мере нарастания локальной дезорганизации 

эндотелиальных клеток повышается их проницаемость по отношению к белкам и клеткам крови. Под эндотелием 

местами скапливаются моноциты, которые трансформируются в макрофаги. Макрофаги в субэндотелиальном 

слое поглощают большое количество липидов и превращаются в пенистые клетки. Макроскопически такие 

участки на поверхности внутренней оболочки имеют вид липидных точек или полосок. Далее, с началом 

пролиферации гладкомышечных клеток возникают локальные утолщения внутренней оболочки [6-7]. 

Формирование атеросклеротической бляшки характиризуют три важных фактора: 1) накопление липидов, 

преимушественно холестерина; 2) образование фибробластами фиброзной покрышки при участии 

гладкомышечных клеток; 3) проникновение лейкоцитов во внутреннюю оболочку сосуда. Макрофаги и Т-

лимфоциты составляют вместе приблизительно 40% от общего числа клеток в покрышке бляшек и 70% - в 

центральной зоне бляшек. Некоторые клеточные элементы, участвующие в развитии атеросклеротических 

изменений артерий, присутствуют и в неизмененной стенке артерий (эндотелиальные клетки и миоциты), тогда 

как другие являются гематогенными клетками (моноциты и макрофаги, Т-лимфоциты). Элементы иммунной 

системы макрофаги и Т-лимфоциты, секретируют различные факторы роста цитокинины , основной фактор роста 

фибробластов и тромбоцитарный фактор роста. Последние играют важную роль в атерогенезе, вызывая 

пролиферацию клеток сосудистой стенки, главным образом миоцитов [6-7].  

Установлена важная роль макрофагов в атерогенезе. Они выделяют факторы роста клеток, это стимулирует 

пролиферацию эндотелиоцитов, ГМК и фибробластов, а также индукторы васкулогенеза. Макрофаги 

способствуют миграции миоцитов в субэндотелиальный слой и васкуляризации бляшки [4-5, 7].  

Роль гемодинамического фактора в атерогенезе, проявляется в виде повреждающего локального воздействия 

потока крови на стенки сосуда, прежде всего на эндотелий в местах физиологических изгибов сосудов и деления 

их на ветви. Особенно резко гемодинамический фактор проявляется при повышении АД. Повреждение эндотелия 

приводит к нарушению его проницаемости, проникновение во внутреннюю оболочку артерий различных 

компонентов плазмы крови. Это стимулирует пролиферацию миоцитов, клеток соединительной ткани и приводит 

к локальному утолщению внутренней оболочки. 

Среди важнейших факторов, обуславливающих непрерывный рост и увеличение уже сформулированной 

атеросклеротической бляшки, выделяют пролиферацию соединительно-тканных клеток, накопление липидов в 

плазме крови, кровоизлияния в бляшку. 

В условиях воздействия высокогорной гипоксии на клетки и ткани различных органов, особенно в таких 

органах мишеней, как головной мозг, сердце, легкие развивается выраженная тканевая гипоксия. Гипоксия в свою 

очередь индуцирует синтез и секрецию клетками мутагенных факторов, факторов роста клеток и неоангиоматоза. 

По нашему мнению такого рода факторы способны модулировать прессорный сосудистый ответ на гипоксию и 

индуцировать ремоделирование сосудов мозга. 

Выводы: 

1. Результаты исследования показали, что у жителей Кыргызстана как в условиях низкогорья, так и в 

условиях высокогорья развивается атеросклеротическая ангиопатия головного мозга на трех структурно-

функциональных уровнях (магистральном, экстрацеребральном, микроциркуляторном).  
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2. У горцев отмечается тенденция к более выраженной пролиферативной реакции и липоидоза в клетках 

внутренней оболочки и медии сонных артерий, артерий основания мозга, что, видимо, обусловлено более 

выраженным развитием тканевой гипоксии в этих условиях. 

3. Развитие атеросклеротической ангиопатии сосудов мозга ведет к ремоделированию артерий в 

результате редуцированного кровотока по ним. Одновременно в ткани мозга развивается компенсаторно-

приспособительные процессы в виде неоангиоматоза, направленные на поддержание обмена веществ в ткани 

мозга.  
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Қырғызстан тҧрғындарында атеросклероз кезінде ми қан тамырларының зақымдану ерекшеліктері 

Сабиров И.С, Юсупов Ф.А., Райымбеков Ж. К., Райымбеков Н.К., Кадыралиев Т. К., Абдыкалыкова Н.С. 

 

Мақалада Қырғызстан Республикасының таулы және жазық аймақтарда тұратын халқында атеросклерозды 

ангиопатия даму механизмдеріне сараптама жасалған. Жүргізілген клиникалық және морфологиялық 

зерттеулер негізінде авторлар мынадай тұжырым жасады, атеросклероздық ангиопатияның дамуы 

редуцирленген қан айналымының нәтижесінде артериялардың ремодельденуіне әкеліп соғады. Сонымен бір 

мезетте ми тіндерінде компенсаторлы – үйреншікті үрдістер дамиды неоангиоматоз түрінде, ол бас миы 

тіндеріндегі зат алмасу үрдістерін сүйемелдеуге бағытталған. 

 

Features of the vascular lesions of the brain in atherosclerosis within the Kyrgyzstan people 

Sabirov I.S., Yusupov F.A., Raiymbek J.C., Raiymbek N.K., Kadyraliev T.K., Abdykalykova N.S. 

 

This article gives an analysis of the atherosclerotic angiopathy mechanisms within the inhabitants of mountain and 

lowland areas in Kyrgyzstan. Basing on the completed clinical and morphological study, authors conclude that the 

development of brain`s atherosclerotic angiopathy leads to remodeling of the arteries as a result of reduced blood flow 

to them and simultaneously develops compensatory-adaptive processes in the brain in the form neoangiomatoza for the 

maintaining the metabolism in tissues brain.  

 

 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА В ГОРОДЕ ОШ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ  

(ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА) 

 

Н.С. Абдыкалыкова, Ф.А. Юсупов 

 

Ошский Государственный Университет, кафедра неврологии, нейрохирургии и психиатрии  

г. Ош, Кыргызская Республика. 

 

В статье приведены результаты изучения структуры, летальности и факторов риска мозговых 

инсультов г.Ош по данным регистра инсульта у лиц различного пола и возраста. Всего проанализировано 192 

случая инсульта за 2009 г. Было установлено, что доля инсульта преобладала в среднем и пожилом возрасте у 

мужчин и у женщин соответственно, увеличивалась с возрастом. Основными факторами риска признаны 

артериальная гипертензия, факт перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения ранее, 

дислипидемия.  

Ключевые слова: регистр мозгового инсульта, мозговой инсульт, факторы риска инсульта. 

 

Введение. Рост распространенности цереброваскулярных заболеваний, высокая летальность и 

значительная инвалидизация больных при нарушениях мозгового кровообращения дают основание считать 

проблему борьбы с мозговым инсультом (МИ) проблемой большой медико-социальной значимости [1,2]. 

Церебральный инсульт приобретает масштабы эпидемии с довольно широким диапазоном вовлекаемых стран 
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во всем мире. В этот список, уже который год входит и Кыргызстан, занимая лидирующие позиции по 

показателю смертности от мозговых инсультов [3].  

Кардинальное разрешение сложившейся ситуации возможно при адекватной организации мер по оказанию 

своевременной помощи пациентам при уже развившемся МИ, а также, что является не менее важным - 

акцентирование внимания на профилактике его [4,5]. Для планирования и совершенствования медицинской 

помощи больным с мозговыми катастрофами важное значение имеют точные данные о заболеваемости МИ и 

летальности от него, о факторах, оказывающих воздействие на возникновение и исход заболевания, а также 

оценка эффективности организационных, лечебных мероприятий. И наиболее приемлемым методом, 

позволяющим получить полную и достоверную информацию об этих показателях, является метод регистра 

мозгового инсульта.  

Однако до настоящего времени изучение эпидемиологических характеристик методом регистра мозгового 

инсульта в республике и, в частности в южном регионе, не проводилось.  

Цель: изучение основных эпидемиологических характеристик МИ у постоянных жителей города Ош за 

2009 год.  

Материал и методы. Регистр МИ был организован в г.Ош в 2008 г. на базе межобластной клинической 

больницы. Координацию работы регистра осуществлял главный специалист-невролог по южному региону. Сбор 

информации о случаях инсульта проводили 2 невролога, которые заполняли специально разработанную карту 

регистра, составленную в соответствии рекомендациям ВОЗ и адаптированную к задачам исследования. С 

целью учета всех случаев МИ проводили анализ карт скорой медицинской помощи (СМП), собирали 

информацию о пациентах, госпитализированных в неврологические отделения с подозрением на инсульт и 

изучали истории болезни, анализировали результаты патологоанатомических исследований. Диагноз МИ 

устанавливали в соответствии с рекомендациями ВОЗ на основе стандартных критериев. К инсульту относили 

все случаи острых нарушений мозгового кровообращения, характеризующиеся внезапным (в течение минут, 

реже часов) появлением очаговой неврологической и/или общемозговой симптоматики, которая сохранялась 

более 24 ч или приводила к смерти больного в более короткий промежуток времени вследствие 

цереброваскулярного происхождения. На основании результатов клинического обследования, 

нейровизуализации (магнитно-резонансное или компьютерно-томографическое исследование), данных анализа 

ликвора, аутопсии все случаи инсульта подразделяли на ишемический инсульт, кровоизлияние в мозг и 

субарахноидальные кровоизлияния.  

Исследование проводили с 1.01.2009 г. по 31.12.2009 г.включительно среди постоянных жителей г. Ош 

численностью 258100 человек (по данным Национального статистического комитета Кыргызской Республики, 

2009 год) в возрастных группах распределенных согласно критериям ВОЗ: в возрасте до 44 лет – молодой 

возраст, 45-59 лет – средний возраст, 60-74 года – пожилой возраст, 75-89 лет – старческий возраст и более 90 

лет – долгожители. 

Из факторов риска изучались артериальная гипертензия, коронарная болезнь сердца, сахарный диабет, 

ранее перенесенные острые нарушения мозгового инсульта в анамнезе, дислипидемия. Артериальная 

гипертензия как фактор риска регистрировалась при наличии факта употребления гипотензивных средств на 

момент инсульта и согласно данным опроса. Больным проводилось электрокардиографическое исследование, а 

также осмотр специалиста с целью уточнения типа сердечно-сосудистой патологии. Ранее перенесенные 

инсульты были констатированы по данным анамнеза, согласно заключениям методов нейровизуализации, а 

также данным из амбулаторных карт. Сахарный диабет считался предиктором развития инсульта, если, по 

словам больного или медицинским записям у него имеется эта патология, или если больной принимал 

гипогликемические препараты на момент заболевания. В эту категорию включались и лица, у которых 

сахарный диабет был впервые выявлен в больнице. Дислипидемия обозначалась как фактор риска при 

определении уровня холестерина выше 6,5 ммоль/л, а b-липопротеидов свыше 45ед. 

Результаты и их обсуждение. В течение года в г. Ош зарегистрировано 192 больных, в том числе 93 

(48,44%) мужчин и 99 женщин, что составляет 51,56%. Заболеваемость мозговым инсультом на 1000 жителей 

составила 0,74. Ишемический инсульт зарегистрирован у 142 больных (73,96%), геморрагический- 38 случаев 

или 19,49%, субарахноидальное кровоизлияние у 4,69%, неустановленный тип инсульта - в 3 случаях. 

Соотношение ишемического инсульта к геморрагическому составило 3,7:1. Отмечено, что с возрастом в 

структуре инсульта увеличивается доля инфаркта мозга по сравнению с геморрагическим инсультом. Данные о 

распространенности инсульта в зависимости от возраста и пола представлены в таблице. Начиная с 45-летнего 

возраста, как у мужчин, так и у женщин, отмечается резкий рост распространенности церебрального инсульта. 

В возрастных группах 45-59 лет и 60-74 года распространенность мозгового инсульта существенно не 

различалась у мужчин и женщин, а в возрасте 75-89 лет мозговая катастрофа у женщин развивалась в 1,5 раза 

чаще, чем у мужчин. В возрастной группе долгожителей инсульт не регистрировался. 

При анализе летальности, составляющей 24,48%, преобладала доля пациентов, погибших от развития 

ишемического инсульта (13,05%), в то же время процент больных, умерших от кровоизлияния в мозг составил 

8,85%, а от кровоизлияния в субарахноидальное пространство- 2,08%. По половому признаку летальность была 

выше у женщин- 53,19%, а у мужчин соответственно- 46,81%. 
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При распределении факторов риска преобладающее значение имело наличие артериальной гипертензии 

(78,13%), Полученные результаты в ходе исследования сопоставимы с данными других исследователей в этой 

области. До момента регистрации настоящего случая инсульта во время исследования 19,8% пациентов 

переносили уже ранее острое нарушение мозгового кровообращения (преходящие нарушения мозгового 

кровообращения или инсульты).  

Коронарная болезнь сердца, а именно наличие атеросклеротического и постинфарктного кардиосклероза, 

нарушений ритма, в частности мерцательной аритмии и приобретенные пороки сердца констатированы у 

17,71% пациентов. 

Дислипидемия как фактор риска отмечена в 18,25% случаев; в 8,85% фактором риска являлся сахарный 

диабет.  

             

Таблица - Распространенность инсульта в зависимости от пола и возраста. 

Возраст  < 44  45-59 лет 60-74 года 75-89 лет > 90 

Женщины 7 (7,07%) 36 (36,36%) 42 (42,42%) 14 (14,14%) - 

Мужчины 8 (8,6%) 42 (45,16%) 35 (37,64%) 9 (9,68%) - 

 

 Таким образом, в результате анализа полученных предварительных данных установлено то, что МИ 

развивается у городского населения преимущественно в трудостпособном возрасте. При этом доля его у 

мужчин имеет тенденцию к снижению с возрастом, а у женщин несколько увеличивается в пожилом возрасте. 

Частота ишемического инсульта по сравнению с кровоизлиянием в мозг выше как мужской, так и в женской 

популяции. Данные, полученные методом регистра МИ, позволяют прогнозировать и выстраивать направление 

для необходимых и соответствующих лечебно-профилактических мероприятий.  

 Выводы:  

1. Заболеваемость МИ составила 0,74 на 1000 населения, а показатель летальности 24,48%, причем выше у 

женщин по сравнению с мужским полом на 6,38%. Чаще регистрировалась летальность при инфаркте мозга, 

как в острейшем, так и в остром периодах инсульта, по сравнению с геморрагическим инсультом. 

2. Согласно данным регистра мозгового инсульта развитие церебрального инсульта значительно 

преобладает в среднем возрасте у мужчин (45,16%) и в пожилом возрасте в женской популяции (42,42%), то 

есть выявляется контингент, для которого необходима разработка индивидуальной системы первичной и 

вторичной профилактики цереброваскулярной патологии.  

3. Основными факторами риска развития церебрального инсульта являются артериальная гипертензия, 

дислипидемия, а также наличие факта перенесенного острого нарушения мозгового кровообращения. 

Последнее указывает на неадекватность мер вторичной профилактики и требует изменения подхода к этому 

вопросу путем регулярного контроля и раннего выявления факторов риска, и в частности артериальной 

гипертензии.  
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Қырғызстан Республикасының Ош қаласындағы милық инсульттың эпидемиологиясы  

(милық инсультты тіркеу кӛрсеткіштері бойынша) 

Н.С. Абдыкалыкова, Ф.А. Юсупов 

 

Мақалада Қырғызстанның Ош қаласы тұрғындарының арасында милық инсульттың қауіп – қатер 

факторлары мен содан болатын ӛлім құрылымын зерттеу нәтижелері кӛрсетілген, ол әртүрлі жастағы және 

жыныстағы адамдардағы инсультті тіркеу кӛрстекіштеріне негізделген. 2009 жылғы инсульттың 192 жағдайы 

сарапталған. Инсульт орта және кәрі жастағы адамдарда, жасына сай жоғарылаумен кездесетіндігі анықталды. 

Негізгі қауіп – қатер факторлары болып артериальды гипертензия, бұрында болған ми қан айналымының жедел 

бұзылысы, дислипидемия табылады. 

Кілттік сӛздер: милық инсульт тіркемесі, милық инсульт, ӛлім, аурушылдық. 
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Epidemiology of the brain stroke in Osh city, Kyrgyz Republic 

(According to the register of stroke) 

N.S. Abdykalykova, F.A. Yusupov 

 

This article presents the results of study structure, risk factors of the strokes according to the data of the register in 

the city of Osh in the persons of different sex and age. There were analyzed 192 cases of the stroke for one year. The 

stroke was predominated in middle and elderly age-specific groups in male and female accordingly and raised with age. 

The main risk factors are hypertension, stroke accident in the life before, lipid metabolism disorders.  

Key words: register of a stroke, a stroke, risk factors of a stroke. 

 

 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ КОГНИТИВНИХ 

НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 

 

Мурашко Н.К., Залесная Ю.Д. 

 

Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Киев, Украина 

 

ОФЭКТ является высокоинформативным методом функциональной нейровизуализации и имеет высокий 

диагностический потенциал при гипертензивной энцефалопатии.  

Ключевые слова: однофотонная эмиссионная компьютерная томография, гипертензивная 

энцефалопатия. 

 

В настоящее время специфичность левого и правого полушарий по отношению к различным функциям 

(элементарным и сложным) характеризуется недостаточным развитием точных экспериментальных 

исследований. С внедрением в клиническую практику методов радионуклидной диагностики значительно 

расширились возможности оценки этой патологии. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография 

(ОФЭКТ) дает возможность получения информации относительно разных аспектов функционирования 

головного мозга, в частности, метаболической активности клеток, перфузии мозговой ткани, васкуляризации, 

экспрессии рецепторов [1, 2]. 

В последние годы клиницисты все большее внимание уделяют анализу когнитивных и эмоциональных 

нарушений с точки зрения межполушарной ассиметрии мозга [3]. По данным некоторых авторов, при 

поражении правой височной доли наблюдаются либо чрезмерные по силе аффекты, либо резкое снижение 

аффективного тонуса [4]. При правосторонних поражениях, наряду с эмоциональными пароксизмами, 

значительно чаще встречаются вегетативные нарушения. Оценка специфичности левого и правого полушарий 

по отношению к различным функциям и стала целью нашего исследования. 

Цель исследования. Оценить возможность применения ОФЭКТ в оценке нейропсихологических и 

нейровизуализационных проявлений когнитивних нарушений у больных с гипертензивной энцефалопатией 

(ГЭ). 

Материалы и методы исследования. С целью изучения особенностей нейропсихологических и 

нейровизуализационных проявлений когнитивних нарушений у больных с ГЭ при применении ОФЭКТ с 

перфузийными РФП обследовано 11 пациентов. Для верификации диагноза всем проводились клинико-

неврологические, психодиагностические и инструментальные обследования. Эмиссионная томография 

проводилась на двухдетекторном однофотонном эмиссионном томографе «E.Cam» («Siemens»), в качестве РФП 

было применено 
99м

Тс-ЕЦД, производств «Polatom» (Польша). Каждому больному РФП вводили в локтевую вену 

активностью 555-740 МБк в 3-5 мл физраствора. Через 5 минут проводили ОФЭКТ.  

Результаты исследования. Была проведена оценка данных ОФЭКТ у 11 больных с ГЭ (6 женщин и 5 

мужчин) в возрасте от 37 до 50 лет. Среди пациентов у 87,8% выявлено снижение перфузии очагового 

характера в проекции височных долей головного мозга. Оценка оперативной памяти была определена как 

система для временного содержания и манипуляций с информацией, необходимой для представления такой 

когнитивной активности, как понимание, изучение и рассуждение (Baddely R., 1994). Больному предлагалось 

запомнить десять пар слов, после чего он должен был вспомнить второе слово из пары сразу после 

представления ему первого или через 40-60 минут после него (по методу Milner, 1967). При анализе теста число 

правильных ответов было ниже у пациентов с очагами гипоперфузии в левой височной доле, в то время как у 

больных с очагами гипоперфузии в правой височной доле результаты были лучше на 18%. Пациенты с очагами 

гипоперфузии в левой височной доле способны были вспомнить в среднем 30,1 (60%) слов из 50, а пациенты с 

очагами гипоперфузии в правой височной доле - 39,5 (78%) слов. Клинические наблюдения за больными с 

локальными поражениями левого полушария показали, что у них часто возникают депрессивные состояния в 

виде приступов тревоги, беспокойства, страха. При этом усиливается интенсивность отрицательных 

эмоциональных переживаний и их неадекватность. Больным с поражением правого полушария более 

свойственны состояния благодушия, веселости, а также безразличия к окружающему. 
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Выводы. В нашей работе впервые с помощью ОФЭКТ дано описание специфичности левого и правого 

полушарий по отношению нарушениям когнитивной и эмоциональной сферы при развитии гипертензивной 

энцефалопатии, выделены основные области мозга, участвующие в мозговой организации эмоций, 

подтверждена прямая зависимость между характером эмоциональных нарушений и топикой поражения мозга.  
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Гипертензионды энцефалопатиясы бар науқастардағы когнитивті бҧзылыстардың нейропсихологиялық 

және нейровизуализациялық кӛріністері  

Мурашко Н.К., Залесная Ю.Д. 

ОФЭКТ функциональды нейровизуализацияның жоғары ақпаратты әдісі болып табылады және 

гипертензионды энцефалопатияның диагностикасында жоғары потенциалға ие. Басты сӛздері: однофотоннық 

эмиссиондық компьютердік томография, гипертензивтік энцефалопатия. 

 

Neuropsychological and neuroimaging manifestations of cognitive impairment in patients with hypertensive 

encephalopathy 

Murashko N.K., Zalesnaya Y.D. 

 

 Рhoton emission computed tomography (SPECT) is a highly informative radioisotopic technique for functional 

neuroimaging that has a high diagnostic potential in hypertensive encephalopathy.  

Key words: hypertensive encephalopathy, рhoton emission computed tomography. 

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ 

 

Зламанец И.М., Нореец В.В., Геращенко Е.Г., Баймуханова Д.С. 

 

Областная больница г. Петропавловск, медицинский центр «Жемчужина»,  

г. Костанай, медицинский центр «Мейырым» г. Астана 

 

Проведена оценка эффективности комбинированного применения препарата Галидор и Луцетам у 

больных с хронической ишемией головного мозга. Для оценки эффективности терапии применяли краткую 

шкалу оценки психического статуса (шкала MMSE) и шкалу выраженности субъективных симптомов. 

Отмечено положительное влияние комбинированной терапии у данной категории больных. 

 

Хронические прогрессирующие сосудистые заболевания головного мозга могут встречаться как в молодом 

(по классификации ВОЗ до 45 лет), так и в среднем возрасте. Однако подавляющее большинство составляют 

люди пожилого и старческого возраста, что откладывает отпечаток на клиническую картину заболевания в 

связи с наличием у больных старших возрастных групп различных соматических заболеваний, снижением 

социальной и физической активности [1]. 

В классификации сосудистых заболеваний головного и спинного мозга (Шмидт Е.В., 1985) 

прогрессирующая недостаточность кровоснабжения головного мозга, приводящая к структурным 

церебральным изменениям и возникновению очаговых неврологических расстройств объединена термином 

«дисциркуляторная энцефалопатия» (ДЭ). Несомненным достоинством настоящей классификации является 

комплексный клинико-морфологический подход. 

Лечение ДЭ должно включать воздействия, направленные на основное заболевание, на фоне которого 

развивается ДЭ (атеросклероз, артериальная гипертония, васкулиты), устранение неврологических и 

психопатологических синдромов, улучшение церебральной циркуляции, метаболических процессов. 

Учитывая многофакторность изменений при ДЭ, мы решили определить эффективность 

комбинированного действия галидора и луцетама, осуществляя воздействие на все стороны патогенеза данной 

патологии.  
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При нарушении гемодинамических процессов желательно использовать препараты, не вызывающие 

гиперперфузию, «обкрадывание», ортостатическую гипотонию. Таким действием обладает галидор 

(бенциклан фумарат).  

Целью исследования явилась клиническая оценка эффективности комбинированной терапии луцетам и 

галидор для лечения пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией.  

В исследование включены около 42 пациента с диагнозом дисциркуляторная энцефалопатия. Средний 

возраст составил 45,6 лет. Диагностика проводилась в соответствии с критериями наличия неврологических 

признаков поражения головного мозга, анамнестических, клинических и инструментальных признаков 

церебральной дисциркуляции. У 35% пациентов энцефалопатия протекала в сочетании с артериальной 

гипертензией, 20% - после перенесенного инсульта.  

Исключались пациенты с тяжелым инсультом, выраженной соматической патологией, сосудистой 

деменцией, выраженной соматической патологией. 

Для оценки эффективности терапии применяли краткую шкалу оценки психического статуса (шкала 

MMSE) и шкалу выраженности субъективных симптомов, включающая такие клинические критерии: головная 

боль, головокружение, шум в ушах.  

Галидор назначался в дозе 100 мг 2 раза в день и луцетам в дозе 1200 мг 2 раза в день в течение 2 месяцев. 

Оценка клинического состояния в динамике проводилась у 50% пациентов, включенных в исследование 

изначально. 

При оценке когнитивной сферы достоверное улучшение наблюдалось, особенно по следующим 

критериям: концентрация внимания практически у 85% больных, память у 92% и чтение – 56% (пациенты с ДЭ 

на фоне перенесенного инсульта). 

Положительная динамика также наблюдалась по критериям ориентировка во времени и месте и достигала 

максимального балла - 5. Однако следует отметить, что исходно у пациентов изменения в этой сфере были 

минимальные, и в среднем в группе составляли 3,8 балла. 

Наиболее выраженные расстройства речевых функций отмечены у группы пациентов, перенесших острые 

нарушения мозгового кровообращения более, чем 6 месяцев назад. В среднем оценка речевых функций по 

«называнию и повторению» выявила достоверные показатели улучшения речи. 

Для оценки сосудистого эффекта Галидора нами использована шкала выраженности субъективных 

симптомов. Среднестатистический показатель выраженности головной боли составил 2,5 балла (=встречается 

периодически /присутствует постоянно), головокружение - 1,5 балла (=встречается редко/встречается 

постоянно). Шум в ушах как основная жалоба отмечена только у 15% больных. 

Наиболее достоверные различия в сторону улучшения отмечены в группе пациентов, которые 

выдерживали полный курс лечения и принимали лекарства в адекватных дозах. 

Таким образом, проведенные клинические исследования показали положительные эффект от 

комбинированного введения галидора и луцетама, учитывая их позитивное воздействие на различные стороны 

патогенеза хронической ишемии головного мозга.  

 Уникальная комбинация препаратов Луцетама с выраженным синаптическим эффектом и уникального 

препарата Галидора с сосудистым и антиагрегантным действием повышает эффективность лечения пациентов с 

хронической ишемией головного мозга.  

Литература 
1. А.С.Кадыков, Н.В. Шахпаронова, Consilium medicum, том 5, № 12, 2003; 

 

Дисциркуляторлы энцефалопатиясы бар науқастардың комбинирленген емінің нәтижесі  

Зламанец И.М., Нореец В.В., Геращенко Е.Г., Баймуханова Д.С. 

 

Бас миының созылмалы ишемиясы бар науқастарға Галидор мен Луцетам препараттарын біріктіре қолдану 

нәтижесіне бағалау жүргізілді. Терапияның нәтижесін бағалау үшін психикалық статусты бағалаудың қысқы 

бағанасы (MMSE бағанасы) және субъекетивті симптомдар айқындылығының бағанасы қолданылған. 

Кӛрсетілген категориядағы науқастарда комбинирленген емнің оң әсері байқалған. 

 

The effectiveness of combination therapy of patients with dyscirculatory encephalopathy 

Zlamanez I.M., Noreetz V.V., Gerashchenko E.G., Baymukhanova D.S. 

 

Authors scored the efficacy of combined using of the drug Galidor and Lutsetam within the patients with chronic 

cerebral ischemia. To evaluate the effectiveness of therapy were used the mini-mental state examination (scale MMSE) 

and the scale of severity of subjective symptoms. The positive effect of combination therapy was allocated in these 

patients. 
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КОГНИТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА В КАРДИОНЕВРОЛОГИИ 

 

Р.Т. Кажиева 

 

ГКБ № 1, г. Алматы 

 

Для значительного снижения сосудистых когнитивных расстройств, сбережения трудового и 

интеллектуального потенциала страны возможно проведением профилактической работы 

предусматривающей этапность ее проведения, а также участия в ней врачей различных специальностей 

(кардиологов, терапевтов, неврологов). 

 

Кардионеврология – междисциплинарное клиническое направление, предметом исследования которого 

является анализ взаимоотношений сердечно-сосудистой и нервной систем в норме и патологии. В условиях 

патологии возможны их двунаправленное взаимовлияние, а также сочетанные нарушения вследствие общих 

этиопатогенетических факторов. 

Когнитивные расстройства (КР)– нарушения памяти, внимания, гнозиса, праксиса, мышления являются 

практически облигатными и наиболее чувствительными клиническими проявлениями органического 

поражения головного мозга. Часто они сопровождаются другими нервно-психическими нарушениями - 

эмоционально-аффективными, поведенческими, психотическими, диссомническими. КР и другие нервно-

психические расстройства в большей степени влияют на исход сердечно-сосудистых, в частности 

цереброваскулярных заболеваний, качество жизни больных, показатели выживаемости Морфофункциональной 

основой отдельных когнитивных функций являются многозвеньевые системы, объединяющие различные 

корковые, подкорковые и стволовые структуры головного мозга.  

КР различаются по характеру – в зависимости от изолированного или комбинированного нарушения 

отдельных функций, и по тяжести (легкие, умеренные, тяжелые), определяемой возможностями пациента в 

обучении, профессиональной и социально-бытовой деятельности. КР, развивающиеся вследствие сосудисто-

мозговых нарушений, обозначаются как сосудистые когнитивные расстройства (СКР). Они возникают 

вследствие хронических и\или острых нарушений мозгового кровообращения и являются обязательными 

проявлениями дисциркуляторной энцефалопатии [1]. 

  СКР в связи с высокой распространенностью сердечно-сосудистых заболеваний, в частности церебро-

васкулярных нарушений, являются одной из главных этиопатогенетических форм когнитивных нарушений. 

  СКР представляют собой гетерогенный синдром, различающийся по характеру нервно-психических 

расстройств, причинам и механизмам их развития, этиологии базовых сердечно-сосудистых нарушений, 

течению и другим факторам.  

  Морфологической основой СКР являются очаговые, многоочаговые, распространенные поражения 

серого и белого вещества головного мозга [2]. Одной из форм СКР являются постинсультные когнитивные 

расстройства. По разным данным деменция развивается у 20-30% больных, перенесших инсульт. С ещѐ 

большей частотой развиваются недементные КР (умеренные и легкие). Механизм развития постинсультных КР 

может быть различным. Они могут быть обусловлены повреждением функционально значимых структур 

головного мозга, обеспечивающих ту или иную когнитивную сферу, нарушением корково-корковых и корково-

подкорковых связей вследствие поражения белого вещества, комбинацией различных структурно-

функциональных повреждений головного мозга. Усугубление КР после инсульта может быть обусловливаться 

продолжением, утяжелением течения базовых сердечно-сосудистых заболеваний, ускорением развития 

нейродегенеративного процесса, вследствие патогенного воздействия острой и хронической ишемии головного 

мозга, влиянием социально-бытовых ограничений пациента, ятрогенными воздействиями. Постинсультные КР, 

и в особенности деменция, в значительной степени уменьшают возможности лечения, реабилитации больных, 

вторичной профилактики [3]. КР являются обязательными и наиболее ранними проявлениями хронических 

(неинсультных) форм нарушений мозгового кровообращения, обусловленных разными причинами, включая 

кардиальные заболевания. 

Клинико-психологическое мониторирование, по данным зарубежных коллег, позволяет оценивать 

прогрессирование сосудисто-мозговой недостаточности и эффективности терапии базового сердечно-

сосудистого заболевания (артериальной гипертонии, атеросклероза, сахарного диабета и т.д.). Как и острые 

нарушения мозгового кровообращения хроническая сосудисто-мозговая недостаточность может усугублять 

течение нейро-дегенеративных заболеваний. Поэтому ее своевременное выявление и терапия дают 

потенциальную возможность замедления развития тяжелых нервно-психических нарушений [4]. Сами 

нейродегенеративные патологические процессы могут затрагивать функционально значимые для регуляции 

деятельности сердечно-сосудистой системы структуры центральной и периферической нервной системы, 

вызывая невро-кардиологические нарушения. Хорошо известны клинически и прогностически значимые 

кардиоваскулярные расстройства при деменции с тельцами Леви, болезни Паркинсона, мультисистемной 

атрофии, прогрессирующей вегетативной недостаточности. Важнейшим аспектом кардио-невро-психиатрии 
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является анализ взаимоотношений других нервно-психических расстройств (депрессии, тревоги, утомляемости, 

апатии и др.) и сердечно-сосудистых заболеваний [5]. 

Таким образом, для значительного снижения сосудистых когнитивных расстройств, сбережения трудового 

и интеллектуального потенциала страны возможно проведением профилактической работы 

предусматривающей этапность ее проведения, а также участия в ней врачей различных специальностей 

(кардиологов, терапевтов, неврологов). 
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Кардионеврологиядағы когнитивті бҧзылыстар 

Р.Т. Кажиева 

 

Еліміздің ой-ӛрістік, еңбектік әлеуеті жинағының когнитивтік бұзылуын қомақты жүрде азайтуға қалай 

қол жеткізуге болады. Мүмкін этаптылығы кӛзделген, әртүрлі маманданған дәрігерлердің (журек-қан тамыр 

жүйесінің ауруларын емдейтің дәрігер, нерв жүйесі ауруларын емдейтің дәрігер, ішкі ауруларды емдейтің 

дәрігер) қатысуымен алдын алу жұмыстарын жүргізу арқылы. 

 

Cognitive disorders in kardioneurology 

R.T. Kazhieva 

 

So it possible to achieve great tecrease of vascular cognitive disease, economy of labour and intellectual potencial 

of the country by holding preventive worc, with participation of diffirent doctors (cardiologists, therapeutists, 

neurologists).  

 

 

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ: ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ И ПАТОГЕНЕЗА 

 

Т.Т.Бокебаев 

 

АО «Медицинский Университет Астана», Астана 

 

Академик Академии профилактической медицины, профессор С.К. Кайшибаев и его ученики 

рассматривают диабетическую энцефалопатию как особую форму церебрального проявления сахарного 

диабета, самостоятельное заболевание со специфичным патогенезом, особенно при сахарном диабете 1 типа, 

что предполагает перенос «центра тяжести» проводимых превентивных лечебных мероприятий уже на 

стадии выявления эндокринного заболевания [4-7]. 

 

Актуальность. Нервная система является одной из главных мишеней сахарного диабета с его 

метаболическими и сосудистыми нарушениями. При анализе доступной литературы обращает внимание 

скудность данных и некоторая метафизичность суждений по вопросам церебральных проявлений сахарного 

диабета. Недостаточное внимание уделено аспектам диагностики, лечения, профилактики диабетической 

энцефалопатии (ДЭ). Как нозологическая единица, последняя и вовсе не фигурирует в медицинской 

отчетности, что существенно затрудняет суждение о ее реальной распространенности. При проведении 

углубленного неврологического исследования у больных с сахарным диабетом с привлечением современных 

клинико-инструментальных исследований, выявлен высокий процент церебральных проявлений у пациентов с 

впервые выявленной эндокринной патологией. Данное обстоятельство и анализ доступной научной литературы, 

позволили рассматривать неврологические изменения при сахарном диабете как его облигатные проявления. 

Энцефалопатия, развивающаяся при инсулинзависимом диабете, обозначена нами как диабетическая 

энцефалопатия 1 типа и, соответственно, развивающаяся при инсулиннезависимом диабете как диабетическая 

энцефалопатия 2 типа.  

Результаты и обсуждение. 

Вопросы диагностики. Для ранней диагностики энцефалопатии можно использовать следующие 

критерии: 

1. Общемозговые симптомы, в том числе и вне декомпенсации сахарного диабета, то есть при 

сбалансированном уровне гликемии; 
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2. Тревожный и неврастенические типы личности по данным теста ЛОБИ (личностный опросник 

бехтеревского института); 

3. Синкинезия Ноика, генез которой при ДЭ, по всей видимости, связан с нарушением супрессорно-

интегративной иннервации моторики, обусловленного непосредственно гипоксическим поражением корковых 

тормозных систем, либо дисфункцией тонотропных структур, вследствие токсико-метаболических 

ирритативных воздействий на ретикулостволовом уровне мозга; 

4. Наличие в анамнезе частых и длительных ком, или продолжительных гипо и/или гипергликемических 

состояний.  

 В структуре ДЭ определены следующие клинические формы [1]: 

1) Кетоацидотическая форма ДЭ 2 типа; 

2) Кетоацидотическая форма ДЭ 1 типа; 

3) Гипогликемическая форма ДЭ 1 типа; 

4) Гипогликемическая форма ДЭ 2 типа; 

В клиническом течении ДЭ, характеризующимся прогредиентностью с нарастанием общих мозговых 

симптомов, манифестацией диффузных, либо очаговых симптомокомплексов нами выделены следующие 

стадии клинического развития заболевания: 

1. Стадия начальных или инициальных проявлений 

2. Стадия преходящих проявлений или «мерцания» симптомов 

3. Стадия выраженной или явной манифестации. 

Разнообразие неврологической семиотики больных 1 и 2 типов включает общемозговые симптомы, 

симптомы поражения двигательно-рефлекторной, экстрапирамидной, чувствительной сферы, симптомы 

мнестико-интеллектуальных нарушений. Наиболее значимыми синдромами ДЭ установлены, такие как, 

атактический (дискоординаторный), пирамидный (двигательно-рефлекторный), экстрапирамидный 

(паркинсоноподобный), псевдобульбарный (с элементами частичной или полной недостаточности), синдром 

нарушения психоэмоциональной сферы, включающий весь спектр волевых и эмоциональных изменений в 

рамках неврозоподобного и психопатоподобного состояния. 

Нарушения вегетативной регуляции у больных с ДЭ являлись практически облигатными и были 

представлены богатой палитрой симптомов, отражающих вовлечение в диабетический процесс, как 

сегментарного, так и надсегментарного уровней. В подавляющем большинстве, клиническое течение имело 

перманентный характер. Пароксизмальные состояния чаще прослеживались при ДЭ 1 типа и протекали 

преимущественно в виде симпатоадреналовых кризов.  

Нарушение высших психических функций  при ДЭ, по топическому принципу были объединены в 

следующие синдромы [2]:  

- синдром поражения срединных неспецифических структур мозга; 

- корковые нейрофизиологические синдромы;  

Нейровизуализационная картина головного мозга при ДЭ в преходящей и, особенно, в стадии 

манифестации включала случаи с выраженной церебральной атрофией, отдельные и множественные очаги 

пониженной плотности в коре полушарий и подкорковых субстанциях в сочетании с расширением 

ликворопроводящих путей.  

Флюоресцентная ангиография сетчатки глаз позволила выявить доклиническую ретинопатию, а 

проведение при этом пробы с вдыханием СО2 изучить реактивность мозговых сосудов при диабетическеой 

энцефалопатии.  

Вопросы патогенеза. В аспекте определения роли вторичных радикалов в механизмах развития ДЭ, 

проведено исследование квантово-химических свойств крови методом электронно-парамагнитного резонанса 

(ЭПР). При ЭПР спектроскопии выявлено 2 феномена [3]:  

1. Повышение уровня сахара в крови вызывает резкое снижение концентрации свободных радикалов 

аскорбиновой кислоты; 

2. Зависимость увеличения уровня гликемии с увеличением парамагнитных ионов двухвалентного железа. 

Пусковым механизмом заболевания, бесспорно, является гипергликемия. Гипергликемия и 

гиперкетонемия имеют до определенной степени приспособительное значение, предотвращая углеводно-

кислородное голодание с развитием структурно-функциональных изменений в головном мозге. Кетоновые тела 

легко окисляются в организме, снабжая его дополнительной энергией, однако их высокая концентрация, 

оказывает токсичеcкое воздействие, угнетая, в частности, ферментогенез в коре больших полушарий и в стволе 

мозга. Углеводно-кислородное голодание активируя липолиз, усиливает глюконеогенез, поддерживая таким 

образом приспособительную гипергликемию. Весь каскад обменных нарушений в конечном итоге, 

способствует ускоренным морфологическим изменениям сосудистой системы при сахарном диабете и 

развитию энцефалопатии. Следует отметить диалектическую связь между двумя состояниями при сахарном 

диабете. Гипогликемия, как известно, сопровождается компенсаторной активацией симпатической нервной 

системы, конечная цель – избежать углеводно-кислородное голодание мозга. Гипергликемия, также цель 

которой, нивелировать остроту энергетических и гипоксических нарушений в головном мозга при сахарном 

диабете. То есть, эти два диаметрально противоположных патофизиологических состояний, через сложные 
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паттерны биохимических реакций, позволяют поддерживать до известной степени адекватный баланс 

энергетического обеспечения нейродинамических процессов в головном мозге. Однако, резервные 

возможности биохимических трансформаций из гипогликемического состояния, существенно ограничены по 

сравнению с гипергликемическим состоянием, чем объясняется различия клинико-параклинических данных 

между подтипами диабетической энцефалопатии. 

Литература 

1. Бокебаев Т.Т., Кайшибаев С.К., Корабаева Г.Т. и др. Клинические формы диабетической энцефалопатии 

// Здравоохранение Казахстана.- 1997.-№10.-с.65-67. 

2. Кайшибаев С.К., Бокебаев Т.Т., Туруспекова С.Т. Высшие мозговые функции у больных с сахарно-

диабетической энцефалопатией// актуальные вопросы невропатологии: Сборник научных трудов.-Алма-

Ата,1995.-с.101-103. 

3. Бокебаев Т.Т., Масалимов А.С., Кайшибаев С.К., Никольский С.М. Роль некоторых парамагнитных 

частиц в патогенезе диабетической энцефалопатии // Медицинский журнал Казахстана.-1999.-№1-с.22-24. 

4. Бокебаев Т.Т., Кайшибаев С.К., Результаты комплексного лечения диабетической энцефалопатии с 

применением ультрафиолетового облучения //Журнал «Медицина и экология».-1997.-№4.-с.47-48. 

5. Бокебаев Т.Т, Кайшибаев С.К.и др. Применение электросон актовегин инфузионного метода в 

комплексном лечении закрытой черепно-мозговой травмы в больных с сахарным диабетом// Научно-

практическая конференция, посвященная 25-летию нейрохирургической службы Южно-Казахстанской области: 

Сборник научных трудов. – Шымкент, 1997.-с.60-62.  

 6. Бокебаев Т.Т., Кайшибаев С.К. Электроэлиминация трентала в комплексном лечении больных с 

диабетической энцефалопатией // Pharma jornal/-1998.-№4.-с.12-13.  

7. Бокебаев Т.Т., Кайшибаев С.К., Нургужаев Е.С. Физиофармокологические методы лечения 

энцефалопатии // Современные подходы к диагностике и лечению в медицине: Нейрофизиологические методы 

исследования нового поколения (сборник докладов).- Алматы,2001.-с.14-16.  

 

Диабеттік энцефалопатия: диагностика және патогенездің сҧрақтары 

Т.Т.Бокебаев 

 

Диабеттік энцефалопатиянын ерте нақтамасы, аурудың клиникалық формалары ұсынылған. 

Нейропсихологиялық зерттеудің, компьютерлік томографияның, кӛздің тор қабығының флюросцентті 

ангиографиясы, электронды парамагниттық спектроскопиялардың қорытындылары. 

Диабеттік энйефалопатиянын патогенезінің кейбір механизмдері жарыққа шығарылды. 

 

Diabetic encephalopathy: the questions of diagnosis and pathogenesis 

Bokebayev T.T. 

 

Criteria of early diagnostics of diabetic encephalopathy, clinical types of disease and results of neuropsychological 

investigations, computer tomography, eye retinas fluorescence angiography, electronic paramagnetic spectroscopy were 

presented. Illuminates some mechanisms of pathogenesis of diabetic encephalopathy.  

 

 

СОЧЕТАННОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ЦЕРЕБРОЛИЗИНА И ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ  

У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЕЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА  

И КОГНИТИВНЫМИ НАРУШЕНИЯМИ  

 

Р.Т. Кажиева 

 

ГКБ № 1, г. Алматы 

 

Одним из облигатных проявлений органического поражения головного мозга являются когнитивные 

расстройства. Они возникают вследствие острых и/или хронических нарушений мозгового кровообращения. 

Снижение памяти и скорости мышления приводят к нарушениям социальной адаптации за счет 

ограничения возможности самообслуживания и общения, являются предвестниками развития сосудистой 

деменции. Поэтому смело можно сказать, что нарушения мнестических функций у больных с хронической 

ишемией мозга являются одной из важных медико-социальных проблем, и ее решение является актуальной 

задачей. 

Морфологической основой когнитивных расстройств являются очаговые, многоочаговые, 

распространенные поражения серого и белого вещества головного мозга. Современное применение 

нейропротективных и нейротрофических препаратов активируют факторы роста нервов, восстановление 

параметров гомеостаза в ишемизированных зонах мозга [1, 2, 3]. Одним из этих препаратов является 

церебролизин.  
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Целью исследования явилось изучение клинической эффективности комбининации церебролизина и 

гипербарической оксигенации у больных с хронической ишемией головного мозга и когнитивными 

нарушениями. 

Материал и методы: В анализ были включены 18 пациентов в возрасте от 47 до 70 лет с хронической 

ишемией головного мозга. Мною был применен церебролизин в дозе 5мл в течении 10 дней в сочетании с 

гипербарической оксигенацией (от 5 до 7 сеансов) у больных с хронической ишемией головного мозга и 

когнитивными нарушениями [4]. Для оценки динамики состояния когнитивных расстройств использовались 

психометрические исследования включающее в себя: исследование памяти, внимания, утомляемости, 

активности внимания (тест заучивания 10 слов), оценку устойчивости внимания и динамики работоспособности 

(таблица Шульте) и результаты визуального анализа ЭЭГ [5,6].  

Результаты исследования: В качестве этиологических факторов определялся атеросклероз сосудов 

головного мозга (7 пациентов), гипертоническая болезнь (7 пациентов) и остеохондроз шейного отдела 

позвоночника (4 пациента). В неврологическом статусе у этих пациентов отмечалось отсутствие грубой 

очаговой неврологической симптоматики, асимметрия сухожильных рефлексов, симптомы орального 

автоматизма и координаторные расстройства. Мнестическая деятельность пациентов с цереброваскулярной 

патологией носит прерывистый характер. Нарушение динамики мнестической деятельности проявляется в 

сочетании с прерывистостью всех психических процессов и по существу является не нарушением памяти в 

узком смысле слова, а индикатором неустойчивости умственной работоспособности больных в целом, еѐ 

истощаемости.  

При исследовании слухо-речевой памяти пациенты запоминали от 4 до 6 слов, что соответствует нижней 

границе нормы. Характер заучивания слов носил не равномерный характер. В начале теста прослеживается 

нарастание количества заученных слов, после третьего повтора отмечается снижение количества 

воспроизведения, что свидетельствует о повышенной истощаемости мнестической функции. Полученные в 

результате теста «10 слов» данные позволяют говорить о снижении объема внимания у пациентов с 

хронической ишемией мозга. Проведение курса церебролизина в сочетании с гипербарической оксигенацией 

привело к достоверному увеличению количества воспроизведенных слов до 7-8, что соответствует средним 

показателям нормы, повышению устойчивости внимания, что проявляется в виде равномерного запоминания 

слов на разных этапах теста. 

По результатам визуального анализа ЭЭГ обнаружено увеличение представленности альфа ритма на ЭЭГ 

после проведенного курса лечения, в сравнений с ЭЭГ до лечения. 

Выводы: 

1. При проведении психометрического тестирования больных с хронической ишемией мозга до лечения 

обнаруживает значительное снижение скорости мышления, памяти, внимания. 

2. Выявленные нарушения познавательных процессов (память, внимание, мышление) страдают из-за 

истощаемости психических процессов. 

3. Парентеральное применение церебролизина в сочетании с гипербарической оксигенацией у пациентов с 

хронической ишемией мозга и когнитивными нарушениями приводят к стимуляции процессов мышления, 

памяти и внимания за счѐт уменьшения истощаемости психических процессов и нарастания уровня 

внутримозговой интеграции, что подтверждается результатами анализа ЭЭГ. 
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Бас миының созылмалы ишемиясы мен когнитивті бҧзылыстары бар науқастарға церебролизин  

мен гипербариялық оксигенацияны біріктіре қолдану 

Р.Т. Кажиева 

 

Сараптамаға бас миының созылмалы ишемиясы бар 47-ден 70 жасқа дейінгі 18 науқас енгізілген. Бас 

миының созылмалы ишемиясы және когнитивті бұзылыстары бар науқастарға 5 мл мӛлшерінде церебролизин 

10 күн бойы, гипербариялық оксигенациямен бірге (5 –тен 7 – ге дейін) қолданған. Тұжырым: 

1. Миының созылмалы ишемиясы бар науқастарды емдегенге деиін психометриалдык тестілеуден ӛткізу 

барысында олардың ойлау, есте сақтау, зейін жылдамдығының қалыпты жағдайда едәуір тӛмен екендігі 

анықталады. 
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2. Психика әрекетінің әлсіреуінің салдары танымдық әрекеттердің /есте сақтау, зейін, ойлау/ бұзылуына 

соқтырады. 

3. Миының созылмалы ишемиясы және когнитивті бұзылушылығы бар науқастардың церебролизинды 

парентеральді түрде ГБО мен үйлестіріп қабылдауы ЭЭГ талдау нәтижелерінің растауы бойынша науқастардың 

психикалық әрекеттерінің әлсіреуінің және ми іші интеграциясы деңгейінін ӛсуін азайту арқылы олардың 

ойлау, есте сақтау, зейін әрекеттерін ымталандыруға ықпал жасайды. 

Кілттік сӛздер: гипербариялық оксигенация, церебролизин, мидың созылмалы ишемиясы  

 

Cerebrolysin and hyperbaric oxygenation combined treatment within the patients with chronic cerebral 

ischemia and cognitive disorders 

R.T. Kazhieva 

 

1. There is the great decrease of speed of wincing, memori, attention white holding psychometric testing of 

pacients with chronical ischemio of brain before the treating. 

2. Discovered violence of cognitive processes (memory, attention, thinking) suffer from exhaustion of psychical 

processes. 

3. Parenteral use of cerebrolisin with hyperbaric oxygenation of pacients with chronical ischemic of brain and 

cognitive violence causes the stimulation of processes of thinking, memori and attention by decrease of exhaustion of 

psychic processes and the increase of the tevet of intracerebral integration ( contirmed dy analysis of EEG). 

 

 

РАННЯЯ НЕЙРОПРОТЕКТОРНАЯ ТЕРАПИЯ ИНСУЛЬТОВ 

 

К.К. Нуржанова 

 

ГККП «Поликлиника №1», г. Костанай 

 

Эпидемиологические исследования последних лет свидетельствуют, что острые ишемические нарушения 

мозгового кровообращения продолжают доминировать в структуре цереброваскулярных расстройств. 

Цереброваскулярные расстройства наносят огромный вред экономике, учитывая расходы на лечение, 

реабилитацию, потери в сфере производства. Инсульт занимает одно из первых мест в структуре общей 

смертности. При этом третья часть заболевших это люди трудоспособного возраста. По мнению учѐнных и 

экспертов изменить данную ситуацию можно только созданием адекватной системы лечебно-

профилактических мероприятий.  

К факторам риска ишемических инсультов относят увеличение возраста, артериальную гипертонию, 

сахарный диабет, гиперхолестеринемию, курение сердечно-сосудистые заболевания (инфаркт миокарда, 

мерцательная аритмия, аневризма ЛЖ, исскуственный клапан сердца, ревматические поражения клапанов 

сердца, бактериальный эндокардит, миокардиопатии). Адекватная коррекция данных состояний является 

приоритетным направлением первичной профилактики ОНМК.  

При первичном осмотре для правильной постановки диагноз огромное значение имеет анамнез. 

Необходимо уточнить «скорость» и последовательность появления клинических симптомов заболевания, 

наличие факторов риска. При повторных инсультах детально уточняется степень выраженности 

функциональных нарушений непосредственно перед данным сосудистым эпизодом (парезы, параличи, 

нарушения зрения или речи и т.д.). Это необходимо для выявления «новых» очаговых неврологических знаков, 

а также выявления других, не связанных с ОНМК, причин появления неврологических нарушений. При 

осмотре необходимо осмотреть и пропальпировать мягкие ткани головы для исключения черепно-мозговой 

травмы, осмотреть наружные слуховые ходы для выявления ливоро-и гематореи. Острое нарушение мозгового 

кровообращения при внезапном появлении очаговой и\или общемозговой симптоматики у больного с 

факторами риска сосудистого заболевания и при отсутствии других причин еѐ возникновения.  

В остром периоде инсульт на первый план выступают меры по коррекции важнейших функций организма. 

Наряду с базисной терапией необходимо в первые часы заболевания применение нейропротективных 

препаратов. Проведение данного лечения не требует уточнения характера инсульта, что выгодно отличает этот 

вид терапии от дифференцированных направлений лечения инсульта. Нейропротективная терапия должна быть 

начата как можно раньше в периоде «терапевтического окна» - дома или в машине «скорой» помощи и 

продолжаться до конца острейшего периода инсульта, не менее 5-7 дней с момента заболевания. По данным 

клинических и экспериментальных исследований раннее применение нейропротекторов позволяет увеличить 

долю транзиторных и малых инсультов среди ОНМК по ишемическому типу, значительно уменьшить размеры 

инфаркта мозга, удлинить период «терапевтического окна2, защитить от дополнительных повреждений при 

ишемическом инсульте. Основной точкой приложения нейропротекторов является «ишемический каскад», 

происходящий в зоне ишемической полутени. Этапы ишемического каскада – деполяризация 

пресиноптического нейрона, активация натрий, калиевой помпы, высвобождение токсических аминокислот 
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(глутамата и др.), накопление кальция в клетке, активация внутриклеточных ферментов, повышение синтеза 

NO и развитие оксидантного стресса, повреждение ферментами и продуктами метаболизма клетки, реакции 

местного воспаления, микроваскулярные нарушения, повреждение гематоэнцефалического барьера.  

Последние десятилетия разрабатывались лекарственные препараты, направленные на воздействие на том 

или ином этапе ишемического каскада. В последние годы внимание клиницистов привлекает известный 

препарат актовегин, оказывающий выраженное антигипоксическое действие, приводящее к усилению 

транспорта глюкозы внутрь клетки. Под воздействием актовегина в клетках значительно повышается обмен 

высокоэнергетических фосфатов, прежде всего АТФ (36 молекул), повышается устойчивость церебральных 

структур к гипоксии, уменьшается выраженность диффузных постишемических повреждений. Актовегин, 

действуя как комплксный активатор метаболизма, обладающий выраженным органопротекторным и 

иммуномодулирующим действием, позволяет осуществить комплексную защиту организма в условиях ишемии 

и гипоксии, стабилизировать церебральный кровоток на основе поддержания системного кровообращения и 

адекватного функционирования основных буферных систем организма. Таким образом актовегин позволяет 

предотвратить развитие всего каскада ишемического повреждения.  

Выводы: Ишемические нарушения мозгового кровообращения продолжают доминировать в структуре 

всех цереброваскулярных заболеваний. Инсульт занимает второе место в структуре общей смертности 

населения. Вследствие этого созрела необходимость создания адекватной системы лечебно-профилактической 

помощи населению. Для постановки диагноза необходим тщательный сбор анамнеза для уточнения скорости и 

последовательности появления симптомов, при осмотре необходимо выявление неврологических, 

общемозговых симптомов. Учитывая процессы, проходящие в головном мозге при инсульте, необходима 

ранняя нейропротекторная терапия, для уменьшения зоны поражения и удлинения терапевтического окна. 

Широко известный препарат Актовегин является мощным антиоксидантом, обладает органопротективными, 

антигиппоксическими, иммуномодулирующими свойствами. Осуществляет комплексную защиту организма в 

условиях ишемии и гипоксии, стабилизирует центральный кровоток.  

Литература:  

1. Верткин А.Л., Наумов А.В., Шамуилова М.М., Вовк Е.И. РМЖ. 2007 г.  

2. Острые нарушения мозгового кровообращения. Методические рекомендации. Алматы, 2002 г. 

 

Инсульттің ерте нейропротекторлы емі 

К.К. Нуржанова 

 

Ми қан айналымының ишемиялық бұзылуы барлық ми қантамырлы аурулар құрылымында басымды 

болуын жалғастыруда. Миға қан құйылу жалпы халықтың қайтыс болу құрлымында екінші орында тұр. 

Осының салдарынан халыққа кӛмек кӛрсетуде бірдей емдеу – алдын алу жұйесін құру қажеттілігі келді. 

Диагноз қою үшін жылдамдықты нақтылау және соңынан белгілерін байқау үшңн, жүйкелік пен жалпы ми 

белгісін қарау барысында тиянақты анамнез жинау керек. Миға қан құйылу барысында бас миында болып 

жатқан процестерді ескере, емделу кӛзінің ұзаруы мен зақымдану жерін азайту үшін нейропротекторлы ерте 

емделу қажет. Кең танымал Актовегин препараты күшті антиоксидант болып саналады, органопротективты, 

антигиппоксиялы, иммуномоделдуші қасиеттері бар. Ишемия мен гипоксия жағдайында организмды жан–

жақты қорғайды, орталық қанайналымын тұрақтандырады.  

 

Early Neuroprotective therapy of stroke 

K.K. Nurzhanovа 

 

Ischemic alterations of cerebral circulation dominate in the structure of all perebrovascular diseases. Cerebral 

accident takes the first place in the structure of total mortality. Consequently there was necessary to create the adequate 

system of therapeutic assistance. In order to make the exclusion it is necessary to have history taking for updating the 

rate and sequence of symptom appearance. During checkup it is necessary to find neurological and symptoms. Consider 

the all processes, which take place in cerebrum during cerebral accident, the early neuroprotected therapy is needed for 

decreasing the damage area and increasing of therapy. Popular preparation Aktovegin is the strong antioxidant, it has 

organoprotective, antihypoxic and immunomodulatory actions. It ensures complex protection for organism in condition 

of ischemia and hypoxia and stabilizes central blood flow.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ГАЛИДОРА У ПАЦИЕНТОВ С ВЕРТЕБРО-БАЗИЛЯРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

 

Н.И. Скопцева, Л.М. Лейнвебер, М.Ф. Салихова, А.С. Шаймерденова  

 

ГЦ ПМСП, городская поликлиника № 4 г. Караганда, МЦ «Достармед», МЦ «Евразия» г. Алматы 

 

Изучение эффективности Галидора у больных с вертебро-базилярной недостаточностью у 12 человек, с 

окклюзионными поражения артерий и 18 человек с экстравазальными компрессиями показало снижение 

экстравазальной компрессии сосудов, но у 15 больных сохранялась экстравазальная зависимость, отмечались 

приступы вестибулопатии. У всех больных снизились когнитивные нарушения, улучшился процесс 

концентрации внимания, памяти, появилась активность, снизились вегетативные проявления, утомляемость.  

 

Несмотря на многообразие и сложность факторов, определяющих развитие вертебрально-базиллярной 

недостаточности (ВБН), ключевым звеном патогенеза преходящих неврологических симптомов является 

гипоксия мозга, обусловленная острым уменьшением мозгового кровотока и ишемией церебральных структур, 

васкуляризуемых артериями вертебрально-базиллярной системы. Мозг чрезвычайно чувствителен к снижению 

уровня кровотока и возникающему при этом дефициту кислорода и глюкозы [1,2]. 

Цель исследования: оценка результатов лечения больных, с помощью препарата Галидор, страдающих 

хронической недостаточностью в вертебрально-базиллярной системе. 

Материал и методы.  

Нами обследовано 30 больных в возрасте от 30 до 60 лет. Мужчин было 16, женщин 14. У всех больных 

были жалобы на вестибулярные нарушения, проявляющиеся головокружением, шум в голове, нарушением сна, 

головная боль, у части больных в неврологическом статусе были нистагм, атаксия, кроме того, у всех больных 

отмечались снижение концентрации внимания, когнитивные, вегетативные, астенические расстройства.  

В качестве исследуемого препарата был выбран галидор (бенциклан фумарат), выпускаемый в дозах 100 

мг в таблетках, и по 50 мг для в/в использования. Больным назначали препарат в дозе 100 мг 2 раза в день в 

течение двух месяцев.  

Исследование проводилось амбулаторно, до начала и по окончании лечения галидором проводилась УЗДГ 

сосудов головного мозга. Для оценки эффективности лечения использовали:  

- Клиническое исследование: общесоматический осмотр, оценка гемодинамических параметров (АД, 

пульс, нарушение сна, утомляемость, снижение памяти) с использованием пятибалльной рейтинговой шкалы со 

стандартизированными критериями оценки выраженности каждого симптома (0-нет нарушений, 1-легкие 

проявления,2-умеренная выраженность,3-выраженные проявления, 4-грубые проявления).  

- Методом ультразвуковой доплерографии мы изучали кровоток в экстракраниальных артериях. Линейную 

скорость кровотока (ЛСК см сек) измеряли по стандартной методике. Определяли среднюю линейную скорость 

кровотока до и после лечения. 

 Результаты и обсуждение: Клиническая картина заболевания соотносилась с местом и степенью 

поражения сосудов вертебрально-базиллярной системы, общим состоянием гемодинамики, уровнем АД, 

состоянием коллатерального кровообращения и проявлялась преходящими очаговыми неврологическими 

расстройствами в разных отделах мозга, васкуляризуемой артерии. 

Мы выделили две группы больных: Первая группа состояла из 12 человек, причиной ВБН явились 

окклюзирующие поражения артерий вследствие атеросклероза и артериальной гипертонии. Вторая группа 

состояла из 18 человек причиной ВБН явились экстравазальные компрессии. В наших наблюдениях связь ВБН 

с атеросклерозом установлена в 60% (22) случаев, а у 17 больных причиной заболевания было сочетание 

атеросклероза с артериальной гипертонией. Особо значимыми симптомами были головокружения, атаксия и 

зрительные расстройства, чаще двоение, нистагм, дизартрия, онемение лица, снижение памяти, вегетативные 

пароксизмы. Приступ головокружения нередко был первым симптомом ВБН, часто сопровождавшийся 

тошнотой, рвотой, которая приносила облегчение. 

В четырех случаях головокружение системное: по типу вращения предмета с появлением горизонтального 

или ротаторного нистагма, сопровождалось расстройством слуха. У 10 больных - несистемное головокружение, 

усиливающееся при поворотах головы с мелко размашистым горизонтальным нистагмом. 

Из всего многообразия причин, вызывающих ВБН, у 40% (18 человек) наших больных наблюдались 

экстравазальные компрессии, обусловленные механической компрессией позвоночных артерий, обусловленной 

шейным остеохондрозом, а также нейромышечным синдромом, кроме того, на фоне нарушения гемодинамики, 

отмечались когнитивные, вегетативные, астенические расстройства. Почти у всех больных, получавших 

галидор произошло существенное улучшение состояния с первых дней приема галидора. Побочные явления 

при приеме галидора в виде общей слабости и сонливости было у одной больной, в связи, с чем лечение было 

прекращено. Остальные больные лечение переносили хорошо. Больные, имеющие в анамнезе гипертоническую 

болезнь, получали галидор в сочетании с гипотензивными препаратами. По истечении курса лечения 
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галидором, больным было проведено УЗДГ сосудов головного мозга, где отчетливо видно снижение 

экстравазальной компрессии сосудов, у 15 больных сохранялась экстравазальная зависимость, отмечались 

приступы вестибулопатии. Необходимо подчеркнуть, что у всех больных снизились когнитивные проявления, 

улучшился процесс концентрации внимания, памяти, появилась активность, снизились вегетативные 

проявления, утомляемость.  

Исследование показало, что эффективность действия галидора не зависит от пола и возраста, у молодых 

пациентов все показатели были выше, чем у пациентов старшей группы.  

Литература 
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Вертебро – базилярлы жеткіліксіздігі бар науқастардағы галидродың нәтижелілігі 

Н.И. Скопцева, Л.М. Лейнвебер, М.Ф. Салихова, А.С. Шаймерденова 

 

Вертебро-базилярлы жеткіліксіздігі бар 12 адамға, артериялардың окклюзионды зақымдануымен және 

экстравазальды компрессиясы бар 18 адамға Галидораның эффективтілігін зерттеу, қантамырларының 

экстравазальды компресиясының тӛмендейтінін кӛрсетті, бірақ 15 адамда экстравазальды тәуелділік сақталып 

қалды, вестибулопатия ұстамалары байқалды. Барлық науқастарда когнитивті бұзылыстар тӛмендеді, зейін қою 

және есте сақтау қабілеті жақсарды, активтілік пайда болып, вегетативтік кӛріністер, шаршағыштық тӛмендеді.  

 

 

Effectiveness galidor patients with vertebro-basilar insufficiency 
N.I. Skoptseva, L.M. Leynveber, M.F. Salikhov, A.S. Shaymerdenova 

 

Investigation of effectively of Galidor in patients with insufficiency of arterial support in vertebral vessels in 12 

patients with vertebral occlusion and 18 – with extravasal compression show positive effect on extravasal compression, 

but with not full effect in 15 patients (for the attacks of vestibulopaty). All the patients had improvement of cognitive 

function, attention concentration, memory, autonomic function and activity.  

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА ЦЕРАКСОН ПРИ ТЕРАПИИ ОТДАЛЕННЫХ 

ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 

 

Г.У. Туксанбаева, М.И. Есманова, К.К. Петралиев , Г.А. Мустапаева 

 

МКТУ им. Х.А. Ясави, Шымкент, Казахстан 

 

Цель работы: изучение клинической эффективности препарата цераксон компании NYCOMED, 

оказывающее выраженное нейропротекторное, мембраностабилизирующее и холинэргическое действие.  

Методы: обследовано 37 больных в возрасте от 18 до 42 лет с отдаленными последствиями черепно-

мозговых травм, в клинической картине, которых выявлены рассеянная микроочаговая симптоматика, 

психовегетативный, астенический синдромы и умеренно выраженные когнитивные расстройства. Проводились 

нейропсихологические методики по таблице Шульте – оценка степени и качества концентрации внимания, 

тесту Бушке – оценка кратковременной и долговременной памяти, оценка состояния вегетативных дисфункций 

по анкетам А.М. Вейна, психоэмоциональное состояние - по шкале самооценки (анкета Спилберга -Ханина) до 

и после лечения препаратом цераксон в течение 4-8 недель перорально в суточной дозе 600 мг, по 200 мг 3 раза 

в сутки.  

Результаты: выявлено, что у более 80% пациентов увеличился объем оперативной памяти, скорость 

переработки информации, улучшилась концентрация внимания. На 6 недели приема цераксона у 31 (83,7%) 

больного нивелировались астенические симптомы, уменьшились признаки выраженности вегетативной 

дисфункции, улучшился психоэмоциональтный фон.  

Обсуждение: установлена высокая эффективность и позитивное влияние на глубинные неспецифические 

структуры мозга, тем самым улучшает когнитивную деятельность, функциональное состояние интегративных 

систем, обладает вегеторегулирующим и противоастеническим действием.  

Выводы: цераксон является эффективным препаратом при лечении больных с отдаленными 

последствиями черепно-мозговых травм. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АКТОВЕГИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ТРОФИЧЕСКИХ АРТРОПАТИЙ 

У ПОСТИНСУЛЬТНЫХ БОЛЬНЫХ 

 

Г.А. Мустапаева  

 

Международный Казахско-Турецкий Университет им. Х.А. Ясауи 

 

Изучение Актовегина в комплексном лечение трофических артропатии у 22 больных с постинсульной 

артропатией в возрасте от 45 до 68 лет показало, что в конце второй недели лечения уменьшилась 

спастичность на на 4,70 ±0,32 по шкале Эшуорта, по сравнению с контрольной группой (3,2±0,47 балла). 

Также при приеме Актовегина уменьшился болевой синдром более выраженно, чем в контроле.  

 

Нарушения мозгового кровообращения представляют собой актуальную медико-социальную проблему. 

Инсульт – это патология, которая поражает взрослое трудоспособное население, приводя к стойкой 

инвалидизации больных, ухудшению качества жизни пациентов и их семей. Высокий процент инвалидизации 

лиц перенесших инсульт, определил актуальность проблемы нейрореабилитации этой категории больных. У 

больных перенесших инсульт нередко развиваются различные трофические нарушения: артропатии суставов 

паретичных конечностей; ―синдром болевого плеча‖, связанный с сублюксацией плечевого сустава; мышечные 

атрофии; пролежни. Развитие артропатий может привести к образованию контрактур, при которых из-за резкой 

болезненности в области суставов значительно ограничивается объем активных и пассивных движений.  

Наиболее часто у постинсультных больных возникает ―синдром болевого плеча‖, в генезе которого 

могут играть роль два фактора – трофические нарушения (артропатия) и выпадение головки плеча из суставной 

сумки, наступающее под действием тяжести паретичной руки, а также вследствие паралича мышц. Боли в плече 

могут появиться уже в первые дни после инсульта, наибольшая болезненность возникает при ротации и 

отведении руки. На рентгеновских снимках и клиническом исследовании в этих случаях удается обнаружить 

выхождение головки из суставной щели даже через несколько месяцев и лет после инсульта. Развиваются эти 

артропатии в среднем в течение первых 2 месяцев после инсульта. Разработаны и внедрены различные методы 

комплексного лечения постинсультных артропатий, включающие обезболивающие электропроцедуры 

(диадинимические токи, синусоидально-модулированные токи, лекарственный электрофорез, 

иглорефлексотерапия), а также методы улучшающие трофику суставов и окружающих их мягких тканей 

(парафино и озокеритолечение, анаболические гормоны). Лечение проводится в сочетании с методами, 

направленными на восстановление движений (кинезотерапия, массаж).  

В механизме возникновения постинсультных трофических нарушений возможно играют роль глубокие 

изменения кровотока и метаболизма в суставах паретичных конечностей. Учитывая это, стратегия терапии 

данной патологии должна будет носить кроме вышеперечисленных методов протекторный и стимулирующий 

характер, которая будет направлена на коррекцию метаболических нарушений. Препаратом обладающим 

такими свойствами является Актовегин. Актовегин – антигипоксант, который путем увеличения накопления 

кислорода и глюкозы в клетках, улучшает их биоэнергетику и тканевой метаболизм, что способствует 

активизации саногенных и репаративных процессов в поврежденных тканях, улучшению трофики и 

подавлению катаболизма. В условиях тканевой гипоксии, вызванной нарушением микроциркуляции, что имеет 

место при трофических нарушениях после инсульта, он способствует восстановлению капиллярной сети за счет 

новообразующихся сосудов, улучшает белоксинтезирующую функцию, и оказывает иммуномодулирующее 

действие. 

Целью исследования явилось изучение эффективности препарата Актовегин в комплексном лечении 

трофических артропатии у постинсультных больных в восстановительном периоде инсульта. 

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 22 больных (8 больных с 

ишемическим инсультом, 14 больных с геморрагическим паренхиматозным инсультом) в возрасте 45-68 лет. 

Диагноз постинсультной артропатии верифицировался на основании клинических данных и 

рентгенологического обследования. Давность перенесенного инсульта составляла от 3 до 6 месяцев. Больные 

были разделены на две группы. В первой группе 10 больным (4-ИИ, 6-ГИ) назначалось комплексное лечение 

включающее иглорефлексотерапию, НПВС, массаж. 12 больным (4-ИИ, 8-ГИ ) второй группы к 

вышеперечисленному комплексному лечению был включен Актовегин. Актовегин назначался в/в капельно по 

600 мг на физиологическом растворе в течение 10 дней, после чего больные переводились на таблетированный 

прием препарата в течение 1 месяца. Оценивались степень спастичности по шкале Эшуорта, мышечная сила, 

функциональные возможности конечности, наличие и выраженность боли, качество жизни пациентов в 

процессе лечения. Для оценки боли использовали Четырѐхсоставную Визуально-Аналоговую Шкалу Боли 

(ВАШ,1990). 

Результаты проведенного исследования показали значительное снижение мышечной спастичности и 

боли в плечевом суставе в процессе комплексного лечения с использованием Актовегина. В конце второй 

недели лечения по шкале Эшуорта спастичность уменшилась на 3,2±0,47 балла, в сравнении с исходной в 
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первой группе больных, и на 4,70 ±0,32 после приема комплексного лечения с использованием Актовегина. 

Комплексное лечение в первой группе уменьшило интенсивность боли на 1-2 балла по шкале ВАШ. Во второй 

группе интенсивность боли снизилась на 3-4 балла по шкале ВАШ в комплексном лечении с использованием 

Актовегина.  

Таким образом, при использовании Актовегина можно добиться улучшения результатов комплексного 

лечения трофических артропатии, снижать количество не безопасных для больного препаратов. Клиническая 

эффективность Актовегина в данном случае может быть объяснена выраженным не только нейротропным но и 

органотропным действием, поддерживающим гомеостаз организма в целом, что будет способствовать 

повышению качества жизни постинсультных больных. 

Литература: 
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Инсульттан кейінгі науқастардағы трофикалық артропатияны комплексті  

емдеудегі актовегиннің нәтижелілігі 

 Г.А. Мустапаева  

 

45-68 жас аралығындағы инсульттан кейінгі артропатиясы бар 22 науқастың трофикалық артропатиясын 

комплексті емдеудегі актовегинді зерттеу, емдеудің екінші аптасының соңында спастикалықтың Эшуорт 

бағансы бойынша 4,70±0,32-ке тӛмендегенін кӛрсетеді, қадағалау тобымен салыстырғанда (3,2±0,47 балл). 

Сонымен қатар, актовегинді қабылдағанда ауыру сезімі қадағалау тобына қарағанда айқынырақ тӛмендеді. 

 

The effectiveness of Actovegin in the complex treatment of trophic arthropathy  

in patients with poststroke 

G.A. Mustapaeva 

 

Investigation of Aktovegin in complex treatment of trophical artropathy at 22 patients (aged 45-68years) showed 

bigger decrease of spasticity in comparison with control (4,70±0,32 degree; 3,2±0,47 degree at Eshwort scale, 

accordingly). As well as use of Aktovegin decreased pain syndrome in main group in comparison with control. 

 

 

ЭПИЛЕПСИЯ, МИГРЕНЬ 
 

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТИПОВ ЭПИЛЕПСИИ ПО ПАТТЕРНАМ ЭЭГ  

 

Н.А. Жаркинбекова, Г.А. Дущанова 

 

ЮКГФА, г. Шымкент 

 

Статья представляет данные ЭЭГ-исследования 84 пациентов с идиопатической и симптоматической 

эпилепсией у 84 пациентов. Результаты свидетельствуют, что идиопатическая эпилепсия преимущественно 

таламического генеза, а симптоматическая – фокально-коркового типа, соответственно выявленному очагу с 

мозговой коре и наличию очаговой симптоматики. 

 

 На сегодняшний день в мире накоплен большой фактический материал на основе применения в 

клинической электрофизиологии различных методов регистрации и анализа электроэнцефалограммы у больных 

эпилепсией, свидетельствующий о том, что патологическое функционирование мозга сопровождается 

специфическими изменениями его биоэлектрической активности. [1]. В нашем исследовании мы попытались 

оценить реактивные паттерны ЭЭГ, определяемые по степени отчетливости усвоения ритмов фотостимуляции 

и соответственно в совокупности с фоновыми паттернами определить тип корково-подкорковых 

взаимоотношений по классификации И.А. Святогор [2]. Целью исследования явилось изучение особенностей 

внутрицентральных взаимоотношений при различных формах эпилепсии по характеру электрической 

активности мозга. В связи с этим ставились следующие задачи: 1) изучить особенности электрической 

активности мозга у больных с эпилепсией по фоновым и реактивным паттернам ЭЭГ; 2) определить тип 

биоэлектрической активности мозга у больных эпилепсией по классификации Святогор И.А. 

Материал и методы исследований. Обследовано 84 больных эпилепсией. С учетом анамнеза, 

клинических данных, типов приступов и результатов инструментальных методов исследования идиопатическая 

генерализованная эпилепсия была диагностирована у 24 пациентов (11 женщин, 13 мужчин; возраст 22,2±3,3 

лет), симптоматическая фокальная эпилепсия – у 60 (29 женщин, 31 мужчин; возраст 33,6±8,4) лет. 
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Динамическое наблюдение за пациентами проводилось от 6 мес до 2 лет. Запись ЭЭГ осуществляли на 19-

канальном энцефалографе фирмы ―Мицар‖ (Россия, Санкт-Петербург); исследуемые находились в состоянии 

спокойного бодрствования. Электроды располагались по международной схеме 10х20. 

Результаты исследований. Оказалось, что при идиопатической эпилепсии у 19 пациентов (23±5%) 

регистрировался таламический тип ЭЭГ, где доминировал -ритм с индексом 60-70%, искаженный другими 

составляющими ЭЭГ разной степени выраженности. При этом ―разрушение‖ -ритма могло происходить в 

результате повышения содержания и -составляющей и медленной активности, которая могла быть 

представлена либо в виде нерегулярных - и -волн, либо вспышек регулярного -ритма, кратного по частоте 

-ритму, в сочетании с пароксизмальными проявлениями. У 3 пациентов (4±2%) регистрировался корковый 

тип ЭЭГ, который характеризовался у 1 из них гиперсинхронным -ритмом с индексом 80-90% и снижением 

частоты до 8 Гц, - и -составляющие отмечались только в виде одиночных волн. У 2 обследованных 

регистрировался медленный вариант -ритма частотой 7-6 Гц. У 2 лиц (2±2%) электрическая активность мозга 

представляла так называемую плоскую или десинхронизированную ЭЭГ, в которой -ритм либо полностью 

отсутствовал, либо индекс его не превышал 30%. На ЭЭГ доминировала полиморфная медленная активность в 

виде низковольтных - , - и -колебаний, искаженная частой асинхронной активностью 1- и 2-диапазонов. 

Такой тип ЭЭГ относится к стволовому типу по классификации И.А. Святогор. Таким образом, при 

идиопатической эпилепсии было выявлено преобладание таламического типа ЭЭГ в количестве 19 больных, 

корковый тип – 3 больных и стволовой – 2.  

При симптоматической фокальной эпилепсии у 27 пациентов (32±5%) регистрировался корковый 

асинхронный тип ЭЭГ. При этом типе наблюдался «плоский» тип ЭЭГ, сопровождавшийся полной 

ареактивностью на РФС, что могло быть связано со снижением тонуса и лабильности корковых нейронов. У 27 

(32±5%) обследованных лиц регистрировался корковый гиперсинхронный тип с наличием очага 

пароксизмальной активности. У 2 пациентов (2±2%) регистрировался корковый тип ЭЭГ, который 

характеризовался 1 из них гиперсинхронным -ритмом с индексом 80-90% и снижением частоты до 8 Гц, - и 

-составляющие отмечались только в виде одиночных волн, а второй - гиперсинхронным -ритмом с индексом 

80-90%. У 22 лиц (26±5%) электрическая активность мозга представляла так называемый стволовой тип. У 10 

лиц (12±4%) регистрировался таламический тип ЭЭГ. Таким образом, при симптоматической фокальной 

эпилепсии было выявлено преобладание коркового типа ЭЭГ в количестве 56 больных, стволовой тип – 22 

больных и таламический – 10.  

Таким образом, в процессе проведенных исследований было установлено, что при идиопатической 

эпилепсии происходит преобладание таламического типа. При симптоматической фокальной эпилепсии 

превалирует корковый тип, указывающие прежде всего на наличие морфологического очага в коре головного 

мозга, сопровождающейся тяжестью клинической симптоматики.  
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Эпилепсия тҥрлерінің ЭЭГ паттерн бойынша нейрофизиологиялық мінездемесі 

Н.А. Жаркинбекова, Г.А. Дущанова 

 

Идиопатиялық эпилепсия таламикалық тип түрінде болатын қасиетке ие. Ал симптоматикалық фокальды 

эпилепсия ауыр клиникалық белгілермен жүретін бас миы қыртысындағы морфологиялық ошақтың болуына 

байланысты қыртысты типті игереді. 

 

Neurophysiological characteristics of types of epilepsy in EEG patterns 

N.A. Zharkinbekova, G.A. Duschanova 

 

This article presents the results of electroencephalographic studies of the material 84 patients with idiopathic and 

symptomatic epilepsy, which found that in idiopathic epilepsy is preponderance thalamic type. When symptomatic focal 

epilepsy is prevalent cortical type, primarily to the presence of morphological focus in the cerebral cortex, accompanied 

by the severity of clinical symptoms. 
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АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

 

А.С. Джумахаева, А.С. Жусупова 

 

Национальный научный медицинский центр, г. Астана 

 

Продемонстрировано наличие аффективных расстройств у большинства пациентов. При этом чаще 

доминировали тревожные проявления; депрессия же оказалась менее количественно представленной. При 

сравнении выраженности аффективных нарушений в двух группах выявлено достоверно значимое 

превалирование их у больных с фокальными припадками (р<0,05). 

 

Стратегией современной эпилептологии является достижение оптимального качества жизни больного. На 

качество жизни пациента с эпилепсией влияет не только частота и тяжесть приступов, психосоциальная 

адаптация к своему заболеванию, но и наличие или отсутствие у него аффективных расстройств.  

Цель исследования - изучение аффективных расстройств у больных с разными формами эпилептических 

припадков. 

Исследование проведено с участием 60 больных. Использовалась Госпитальная шкала тревоги и депрессии 

(ГШТД). 

Симптомы нарушений выявлены у 50 (83,3%) пациентов: в виде клинически выраженной 

тревоги/депрессии в 37 (61,7%) случаях, субклинически выраженной тревоги/депрессии в 13 (21,6%); у 10 

(16,7%) показатель ГШТД был в пределах нормы. В группе с фокальными припадками бальная оценка тревоги 

равнялась 14,23±4,06 баллам, отражая клинически выраженный уровень проявлений тревоги; средний 

показатель депрессии был 10,77±3,33 и соответствовал субклинически выраженной депрессии. У пациентов с 

генерализованными эпилептическими приступами тревожные и депрессивные расстройства были менее 

выраженными – средние баллы составили 10,30±3,22 и 8,23±2,61 соответственно.  

Таким образом, продемонстрировано наличие аффективных расстройств у большинства пациентов. При 

этом чаще доминировали тревожные проявления; депрессия же оказалась менее количественно 

представленной. При сравнении выраженности аффективных нарушений в двух группах выявлено достоверно 

значимое превалирование их у больных с фокальными припадками (р<0,05). 

 

Эпилепсиямен ауыратын науқастардағы аффективті бҧзылыстар 

А.С. Джумахаева, А.С. Жусупова 

 

Кӛптеген науқастардағы аффективті бұзылыстар кӛрсетілген. Соның ішінде кӛбінесе қорқыныш сезімі 

кздеседі; ал депрессия саны жағынан аз кездеседі. Екі топтағы аффективті бұзылыстарды салыстырғанда, ол 

фокальды эпилепсиямен ауыратын науқастарда кӛбірек кездесетіндігі анықталды (р<0,05). 

 

Affective disorders in patients with epilepsy 

A.S. Dzhumahaeva, A.S. Zhusupova 

 

The study demonstrated the presence of affective disorders in most patients. In this increasingly dominated were 

disturbing manifestations, depression also appeared but was less quantitatively presented. Comparing the severity of 

affective disorders in two groups revealed statistically significant predominance of patients with focal seizures (p<0,05).  

 

 

ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

 

А.С. Джумахаева, А.С. Жусупова 

 

Национальный научный медицинский центр, г. Астана 

 

В статье представлены результаты изучения качества жизни 60 больных с фокальными и 

генерализованными формами эпилептических припадков. Выявлено существенное снижение показателей 

качества жизни пациентов. Больные с фокальными эпилептическими приступами демонстрировали 

достоверно более низкие показатели качества жизни в сравнении с группой больных с генерализованными 

формами приступов. 

Ключевые слова: эпилепсия, качество жизни 

 

Проблема эпилепсии является одной из наиболее актуальных в современной неврологии. Около 50 

миллионов человек в мире страдает эпилепсией [2]. Как одно из наиболее стигматизирующих заболеваний 
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неврологического профиля, эпилепсия в значительной мере оказывает негативное влияние на все сферы 

функционирования больного, снижая показатели качества жизни. Качество жизни (КЖ) – это интегральная 

характеристика физического, психологического, эмоционального и социального функционирования больного, 

основанная на субъективном восприятии [3,1,4].  

Целью исследования явилось изучение КЖ больных эпилепсией в сравнительном аспекте фокальных и 

генерализованных форм припадков. 

Исследование проведено с использованием опросника Quality of Life in Epilepsy - 31 (Качество жизни при 

эпилепсии) у больных с фокальными (n=30) и генерализованными (n=30) эпилептическими приступами. 

Пациенты исследуемых двух групп были сопоставимы по возрасту и длительности заболевания; не имели 

грубого неврологического очагового дефицита и тяжелой сопутствующей соматической патологии; все 

получали терапию противоэпилептическими препаратами. 

Анализ данных тестирования 60 больных (100%) показал, что 20 (33,3%) из них оценили свое КЖ как 

«очень низкое». «Низкие» и «средние» оценки итогового КЖ были получены у 19 (31,7%) и 14 (23,3%) 

соответственно. У 7 (11,7%) пациентов показатели расположились в интервалах «хорошего» КЖ. Оценок 

«высокого» качества жизни ни в одном случае получено не было.  

Средний итоговый показатель КЖ в обеих группах больных составил 86,70±10,27 баллов, что 

соответствовало «низкому» уровню КЖ. В группе с фокальными припадками он был равен 84,03±10,18 баллам, 

также соответственно «низкой» оценке КЖ; у пациентов с генерализованными приступами - 89,37±9,81 баллов 

- приближенно к «среднему» уровню КЖ. Существенность различий между показателями была статистически 

достоверной p<0,05. Показатели по отдельным сферам КЖ больных с фокальными и генерализованными 

припадками представлены в таблице. 

 

Таблица - Показатели по отдельным сферам КЖ больных с фокальными и генерализованными 

эпилептическими припадками 

Сферы КЖ 

Группа больных 

с фокальными 

эпилептическими 

припадками 

Группа больных 

с генерализованными 

эпилептическими припадками 

Боязнь припадков 10,70±2,15 12,26±2,25* 

Общее КЖ 8,60±1,04 8,20±1,27 

Эмоциональное благополучие 18,23±2,34 18,50±2,42 

Энергичность / утомляемость 15,93±1,26 17,77±1,48# 

Когнитивные функции 11,13±2,22 13,43±2,1# 

Влияние препаратов 13,50±0,78 14,50±0,86* 

Социальное функционирование 8,56±1,14 8,87±1,46 

Примечания: 

* - существенность различий между показателями p<0,05 

# - существенность различий между показателями p<0,001 

 

В сферах «боязнь припадков», «энергичность/утомляемость», «когнитивные функции» и «влияние 

препаратов» показатели КЖ были статистически значимо ниже у пациентов группы с фокальными приступами. 

Таким образом, у пациентов с эпилепсией выявлено существенное снижение показателей КЖ, вызванное 

заболеванием, причем, как интегральных (итоговых), так и касающихся отдельных сфер КЖ значений. Оценок 

«высокого» качества жизни ни в одном случае получено не было. При этом пациенты с фокальными формами 

эпилептических припадков имели КЖ с достоверно более низкими показателями в сравнении с аналогичными 

больных с генерализованными формами эпилепсии.  
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Эпилепсия аурулардың ӛмірлерінің сапасы 

А.С. Жумахаева, А.С. Жүсіпова 

 

Мақалада фокальды және генерализде эпилепсия талма ауруымен ауырған 60 адамды бақылау кезінде 

алынған ӛмірлерінің сапасың нәтижесі берілген. Олардың ӛмірлерінің сапасы айтарлықтай тӛмеңдегіне белгілі 
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болды. Фокальды талма аурулары генерализде талма ауруларына қарағанда ӛмірлерінің сапасы айтарлықтай 

тӛмең кӛрсеткіштер берді. 

Негізгі сӛздер: эпилепсия, өмірлерінің сапасы.  

 

Researches of life quality of the patients with epilepsy 

A.S. Jumakhayeva, A.S. Zhussupova 

 

The results of the research of the life quality of 60 patients with focal and generalized types of sezures are 

represented in the article. Decreasing of life quality of the patients was discovered. The patients with focal sezures 

demonstrated the lower level of life quality in comparison with the group of patients with generalized sezures. 

Key words: epilepsy, life quality. 

 

 

ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ СИНДРОМА ВЕСТА 

 

Г. Б. Кадржанова 

 

Республиканская детская клиническая больница «Аксай», г. Алматы 

 

Проведено изучение этиологических факторов при синдроме Веста, выявлено их разнообразие. При 

нейровизуализации головного мозга у всех детей с синдромрм Веста выявлены различные патологические 

изменения. Наиболее частой причиной синдрома Веста является перинатальное гипоксически-ишемическое 

поражение ЦНС, а также врожденные пороки развития головного мозга, туберозный склероз и синдром 

Дауна.  

Ключевые слова: синдром Веста, патология головного мозга, эпилепсия. 

 

Актуальность. Синдром Веста (СВ) состоит из триады признаков – инфантильные спазмы, 

специфический ЭЭГ паттерн в межприступном периоде, называемый гипсаритмия (высокоамплитудный ритм, 

включающий наряду с высокими пиками медленные волны) и задержка умственного развития. Синдром Веста 

– возраст-зависимый синдром, относящийся к группе младенческих эпилептических энцефалопатий. 

Инфантильные спазмы представляют собой возрастзависимые миоклонические припадки, которые встречаются 

с частотой 25 на 100 000 живорожденных младенцев [1] .Согласно предложению Ohtahara и соавт. (1993), 

этиологические факторы синдрома Веста принято подразделять на пренатальные, перинатальные и 

постнатальные. В первую очередь – это мальформативные изменения головного мозга, которые лежат в основе 

30% случаев синдрома Веста [Jellinger, 1997] и могут встречаться как изолированно, так и в комбинации с 

нейрокожными синдромами. При синдроме Веста могут отмечаться практически любые пороки развития мозга, 

включающие агенезии (агенезия мозолистого тела, агенетические порэнцефалические кисты, 

голопрозэнцефалия, агенезия червя и/или гемисфер мозжечка); обширные эмбриокластические процессы 

(гидранэнцефалия, эмбриокластические порэнцефалические кисты); гипо- и гиперпластические процессы 

(гипоплазия отдельных долей мозга, микроцефалия, унилатеральная мегалэнцефалия); кортикикальные 

дисплазии (лиссэнцефалия, полимикрогирия, пахигирия, фокальные корковые дисплазии, ленточные и узловые 

нейронные гетеротопии, врожденный билатеральный перисильвиарный синдром, микродисгенезии) [Алиханов 

А.А., 2000]. Следует отметить высокий процент туберозного склероза в этиологии СВ – 12,8% [Ohtahara и 

соавт., 1993] - 16% [Темин П. А., Никонорова М. Ю., 1997]. Наследственные дефекты метаболизма составляют 

до 10% всех случаев СВ, а хромосомные аномалии – 4% [Meencke & Gerhard,1985]. Доля перинатальной 

гипоксически-ишемической энцефалопатии в этиологии синдрома Веста по данным Dulaс и соавт. (1994), 

составляет 15% [2].  

Материал и методы исследования. Нами проанализированы результаты компьютерной и магнитно-

резонансной томографии головного мозга у 50 больных с синдромом Веста в возрасте от 4-х месяцев до 3-х лет, 

находившихся на стационарном лечении в Республиканской детской клинической больнице «Аксай». С целью 

уточнения этиологического фактора, верификации структурного дефекта головного мозга при синдроме Веста 

назначена нейровизуализация головного мозга. Всем больных с СВ проведена компьютерная или 

магниторезонансная томография головного мозга. Проведение КТ или МРТ рекомендуется всем пациентам с 

инфантильными спазмами, так как эти исследования позволяют получить ценную диагностическую 

информацию в отношении этиологии заболевания. Выявление внутричерепных кальцинатов позволяет 

предположить туберозный склероз или внутриутробную инфекцию. При помощи КТ возможно 

диагностировать пороки развития мозга, включая порэнцефалию или гидранэнцефалию, поликистоз головного 

мозга, гидроцефалию. МРТ головного мозга выявляет агенезию мозолистого тела, корткикальные дисплазии 

(лиссэнцефалия, полимикрогирия, пахигирия, фокальные корковые дисплазии и другие). При применении 

методов нейровизуализации патологические изменения обнаружены у 100% пациентов с СВ.  
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Результаты и обсуждение. Патологические изменения были выявлены у 100% обследованных детей. 

Наиболее частой аномалией, выявляемой у большого количества пациентов, служит диффузная церебральная 

атрофия в сочетании с умеренной внутренней гидроцефалией – 21 (42%). Врожденные пороги развития 

головного мозга – агенезия мозолистого тела – 4 (8%), порэнцефалические кисты – 8 (16%), поликистоз 

головного мозга - 4 (8%), кортикальные дисплазии (полимикрогирия, лиссэнцефалия – 5 (10%). Туберозный 

склероз - 6 (12%). Синдром Дауна - 2 (4%). Следует отметить высокий процент туберозного склероза в 

этиологии СВ – 12%. Хромосомные аномалии (синдром Дауна) – 4%. Доля перинатальной гипоксически-

ишемической энцефалопатии в этиологии синдрома Веста составила 42%. При СВ отмечаются различные 

пороки развития мозга, включающие агенезию мозолистого тела, порэнцефалические кисты, 

голопрозэнцефалия, обширные порэнцефалические кисты, корткикальные дисплазии (лиссэнцефалия, 

полимикрогирия, пахигирия, фокальные корковые дисплазии и другие.  

Выводы. Таким образом, проведенные нами исследования показывают, что синдром Уэста имеет всегда 

определенную патологическую морфо-функциональную структуру. Синдром Веста ассоциируются с большим 

разнообразием этиологических факторов. Фактически, любое заболевание, которое может вызвать поражение 

мозга, может послужить причиной развития инфантильных спазмов. Наиболее частой причиной синдрома 

Веста является перинатальное гипоксически-ишемическое поражение ЦНС. Инфантильные спазмы с высокой 

частотой встречаются при пороках головного мозга, туберозном склерозе, синдроме Дауна.  
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Вест синдромының этиологиялық факторлары 

Ғ. Б. Қадіржанова 

 

Вест синдромында кездесетін этиологиялық факторлардың әр түрлі себептері анықталған. 

Нейровизуализация әдісімен Вест синдромымен науқастарға зерттеу кезінде бас миында түрлі патологиялық 

ӛзгерістер анықталды. Жиі кездесетін себептер: ОНЖ перинатальды гипоксиялық-ишемиялық зақымдануы, 

сондай-ақ туа пайда болған бас миының ақаулары, туберозды склероз, Даун синдромы.  

Негізгі сӛздер: Вест синдромы, бас миының дерттері, эпилепсия. 

 

Etiologichesky factors of West syndrome  

G.B.Kadrzhanova 

 

Studying этиологических factors is spent at West syndrome, their variety is revealed. At neurovisyalisation of 

brain at all children with West syndrome various pathological changes are revealed. The most frequent reason of West 

syndrome is perinatal gipoksicheski-ischemic defeat СNS, and also congenital developmental anomalies of a brain, a 

tuberosis sclerosis and a syndrome of Down.  

Keywords: West syndrome, a brain pathology, an epilepsy. 

 

 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИСТУПОВ  

ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНОЙ ЭПИЛЕПСИИ 

 

Н.А. Жаркинбекова  

 

ЮКГФА, г. Шымкент 

 

Среди цереброваскулярных расстройств наиболее частой причиной эпилепсии является инсульт. Это 

исследование представляет данные исследований 39 пациентов с пост-инсультной эпилепсией развившейся 

через 2 года от момента инсульта. Отмечено, что помт-инсультная эпилепсия отличается полиморфизмом 

приступов, ассоциированным с локализацией инсульта, диагностированного с помощью клинико-

инструментальных методов. 

 Среди цереброваскулярных нарушений наиболее частой причиной эпилепсии является мозговой инсульт. 

Частота и характер эпилептических припадков в известной степени зависит от размера и локализации очага 

ишемии.  

Целью исследования явилось изучение полиморфизма эпилептических приступов в исходе инсульта. 

Материалы и методы. В настоящем исследовании представлены результаты динамического наблюдения 

506 больных с хронической цереброваскулярной патологией, находившихся на лечении в неврологическом 

отделении клиники МКТУ в период с июня 2008г. по июнь 2010 г. Всем проводилось стандартное 

неврологическое обследование, нейровизуализация и ЭЭГ.  
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Результаты. У 39 (7,7%) больных, перенесших инсульт, отмечалось 2 эпилептического приступа (ЭП) и 

более, что, согласно международной классификации [1], позволяет диагностировать у них симптоматическую 

фокальную эпилепсию в результате исследований. Подтверждено повышение риска развития эпилепсии при 

наличии у пациентов артериальной гипертонии (86%), гиперлипидемии (42%) и курения (68%), кроме этого у 

23% пациентов выявлялась мерцательная аритмия, у 36% сахарный диабет. У большинства пациентов (91%) 

определялось 3 и более факторов риска развития инсульта. Отмечено значительное снижение вероятности 

развития эпилепсии с течением времени, у большинства пациентов (29 пациента - 74±7%) дебют эпилепсии 

произошел в течение 1 года после перенесенного инсульта, вероятность развития инсульта в период более 2 лет 

резко снижалась и составляла 26±7%. Время дебюта эпилепсии после перенесенного инсульта в группе 

пациентов с постинсультной эпилепсией: до 6 месяцев 22 (56±8%), с 7 по 12 месяц 7 (18±6%), с 1 года до 2 лет 

2 (5±4%), с 3 до 5 лет 5 (13,1±5%), с 6 до 8 лет 2 (5±2%) и с 9 до 15 лет 1(2±2%). Доминирующим видом 

приступов у (36 б-х - 92±4%) пациентов с постинсультной эпилепсией были вторично-генерализованные 

судорожные приступы (ВГСП), при этом в этой группе преобладали ВГСП с медленной клинико-

энцефалографической генерализацией; 25 (69±8%) пациентов из 36 ощущали начало приступа, 

дебютировавшего с фазы простого парциального приступа, клинические проявления которого зависели от 

локализации источника иктальной эпилептической активности. У пациентов с наличием гемипареза в 

неврологическом статусе приступ начинался с онемения или сведения гемипаретичной конечности. В 

зависимости от расположения очага развивались соответствующие фокальные приступы: в теменно-

затылочной области – в виде фотопсий в течение 3 секунд, далее развивалась вторичная генерализация; у 6 

больных приступы развивались преимущественно во время ночного сна в виде пробуждения пациента от 

ощущения «сведения» конечности, после чего возникала потеря сознания и тонико-клонические судороги. У 

(31±7%) больных вторично-генерализованные приступы начинались неожиданно. У 9 больных этой группы 

ВГСП развивались во сне. У 9 больных (23±7%) зарегистрированы простые парциальные приступы с ОНМК в 

бассейне средней мозговой артерии (СМА) с наличием гемипареза в неврологическом статусе, у 6 пациентов 

это были сенсорные приступы, у 3 пациентов это были простые моторные приступы. У 4 пациентов (10±5%) с 

ОНМК в бассейне передней мозговой артерии (ПМА) и СМА, наличием кистозно-атрофических изменений в 

лобно-височных отделах мозга регистрировались сложные парциальные приступы. В неврологическом статусе 

у большинства обнаруживались симптомы, свидетельствующие о наличии очагового повреждения головного 

мозга, топически соответствующего зоне перенесенного инсульта. Нами показана высокая информативность 

рутинной ЭЭГ в определении локализации инсульта, очаговые изменения ЭЭГ выявлены у 31 больного 

(80±6%) перенесших инсульт и имеющих симптоматическую эпилепсию, в 16 случаях (41%±8) это было 

региональное замедление, в 17 случаях (44±8%) асимметрия биоритмов по частоте и амплитуде. Однако эти 

изменения не носили эпилептической специфичности, типичная эпилептическая активность при рутинной ЭЭГ 

выявлена только у 7 (18±6%) больных, что не позволяет рекомендовать этот метод как определяющий в 

дифференциальном диагнозе эпилептических и неэпилептических пароксизмов. При проведении 

электроэнцефалографического обследования в режиме ВЭЭГ-мониторинга информативность увеличивалась до 

92%, при этом у 3 больных было выявлено более 2 источников эпилептической активности.  

Полученные данные свидетельствуют о значительной частоте постинсультной эпилепсии и представляют 

собой весьма важную проблему, что обусловлено не только распространенностью, но и нередкой 

инвалидизацией этой категории больных. Нами установлено, что в основе мультифокальности при 

постинсультной эпилепсии лежит массивное или многоочаговое структурное повреждение. В связи с чем 

необходимо постоянно обсуждать вопросы диагностики, тактики ведения и фармакотерапии больных с 

постинсультной эпилепсией, как одной из важнейших задач решения последствий инсульта.  

Литература:  
1. Roger J, Bureau M, Dravet Ch, et al. International classification of epilepsies, epileptic syndromes and related 

seizure disoders. Epileptic syndromes in infancy, childhood and adolesence 1992:403-13. 

 

Эпилепсия тҥрлерінің ЭЭГ паттерн бойынша нейрофизиологиялық мінездемесі 
Н.А. Жаркинбекова, Г.А. Дущанова 

 

Цереброваскулярлы бұзылыстардың ішінде эпилепсияның негізгі себебі ми инсульті болып табылады. 

Қазіргі таңдағы берілген нәтижелерде инсультті басынан ӛткізген екі жыл кӛлеміндегі инсульттен кейінгі 

эпилепсиясы бар 39 науқас бақыланды. Нәтижесінде тексерілген науқастарда инсульттің ошақтарының 

орналасуына байланысты, клиникалық белгілерден басқа параклиникалық тексеру әдістеріде эпилепсиялық 

талмалардың клиникалық полиморфизмін кӛрсетті.  

 

Clinical polymorphism of epileptic seizures in post-stroke epilepsy 

N.A. Zharkinbekova 

Among cerebrovascular disorders the most frequent cause of epilepsy is stroke. This study presents the results 

of dynamic observation of 39 patients with post-stroke epilepsy for two years after stroke. In studies of patients were 
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identified clinical polymorphism of epileptic seizures, depending on location of foci of stroke, which was confirmed not 

only clinically, but the methods and laboratory studies. 

 

 

КОРРЕКЦИЯ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНОЙ ЭПИЛЕПСИИ  

 

Н.А. Жаркинбекова, Ш.А. Каратаева, А.Н. Гасанов, Ж.Л. Усенханов  

 

ЮКГФА, кафедра неврологии, психиатрии и психологии 

 

Проведено изучение влияния цераксона на когнитивные и моторные функции у 38 больных с 

постинсультной эпилепсией, в возрасте от 35 до 78 лет с длительностью заболевания от 1 года и более, 

получавших антиэпилептическую терапию. Отмечено в 78% случаев урежение припадков, а полное 

прекращение припадков было у 22% больных. Улучшились данные нейропсихологического тестирования. 

 

Цель: Изучение влияния цераксона на когнитивные нарушения при постинсультной эпилепсии. 

Материалы и методы: Обследованы 38 больных с постинсультной эпилепсией, с двигательными и 

когнитивными нарушениями в возрасте от 35 до 78 лет с длительностью заболевания от 1 года и более, 

получавшие антиэпилептическую терапию (АЭП). Наряду с базисной антиэпилептической терапией назначался 

цераксон в дозе 1000 мг/сут 1 раз в сутки в течение 10 дней, затем по 500 мг внутримышечно в течение 14 дней, 

в последующем применялся сироп в пероральном виде по 2 мл 3 раза в сутки в течение месяца. Эффективность 

терапии оценивалась в конце второго месяца лечения с помощью нейропсихологических методов исследования 

и ЭЭГ контроля. 

Результаты: В результате исследования у 25 пациентов выявлены умеренные когнитивные нарушения 

(УКН), а у 13 пациентов - деменция легкой и умеренной выраженности. Снижение интеллекта и 

нейропсихологические нарушения, особенно памяти и лобных исполнительных функций сопровождались 

увеличением спайковой активности на ЭЭГ, тета-активности в лобных отведениях, количеством билатерально-

синхронных вспышек эпилептиформной и медленной активности в лобных отведениях в интериктальном 

периодах. На фоне применения цераксона отмечена положительная динамика основных показателей 

когнитивных функций. Значимое улучшение было зафиксировано уже в конце 1-го месяца лечения и 

увеличивалось по выраженности к окончанию срока наблюдения. Лечение цераксоном оказывало 

приблизительно одинаковый терапевтический эффект как при УКН, так и у пациентов с деменцией. Анализ 

структуры ЭЭГ больных, принимавших в сочетании с АЭП цераксон, в конце исследования показал, что 

уменьшилось количество больных с ЭЭГ десинхронного типа, что в целом характеризует улучшение 

организации ЭЭГ со значительным уменьшением эпилептиформных изменений. При применении цераксона 

отмечено достоверное уменьшение числа припадков с положительными сдвигами на ЭЭГ со снижением 

эпилептиформных изменений. Отмеченная клиническая и ЭЭГ-динамика коррелировала с результатами 

нейропсихологического тестирования наблюдаемых больных. Необходимо отметить, что при применении 

препарата у больных не отмечалось аггравации эпилептических приступов, а напротив отмечалось урежение. 

Выводы: в 78% случаев урежение припадков, при этом полное прекращение припадков отмечено у 22% 

больных, выраженный положительный эффект, т.е. уменьшение частоты различных типов припадков более, 

чем на 50% выявлены у 68,2% пациентов, преимущественно в случаях преобладания мономорфных припадков. 

Урежение частоты припадков менее, чем на 50%, у 18,2% больных. В целом полученные результаты позволяют 

рекомендовать цераксон в качестве нейропротективного препарата для комплексного лечения постинсультной 

эпилепсии с когнитивными нарушениями. 

 

Инсульттан кейінгі эпилепсиядағы эпилепсиялық ҧстамалардың клиникалық полиморфтылығы 

Жаркинбекова Н.А. 

 

Бұл жұмыста инсульттан кейінгі эпилепсиямен ауыратын 35-78 жас аралығындағы, осы ауырумен 1 жыл 

және 1 жылдан астам уақыт ауыратын, эпилепсияға қарсы ем қабылдайтын 38 науқастың когнитивті және 

қимыл – қозғалыс қызметіне цераксонның әсері зерттелген. 78% жағдайда ұстамалардың сиреуі байқалған, ал 

науқастардың 22%-да ұстамалардың толықтай тоқтауы байқалған. Нейропсихологиялық тестілеудің 

кӛрсеткіштері жақсарған. 

 

Correction of cognitive impairment in post-stroke epilepsy 

N.A. Zharkinbekova, Sh. Karataeva, A.N. Gasanov, J.L. Usenhanov 

 

In this study presents influence of Ceraxon (cytikolon) on cognitive function in 38 patients with post-stroke 

epilepsy (from the age of 35 till 78 years), which obtained anti-epileptic treatment. Frequency of seizures is decreased 
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in 78% of patients, absolute disappearance of seizures was achieved in 22%. Neuro-psychological functions also 

improved. 

 

 

ЭПИЛЕПСИЯ «СМЕХА»: СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ. 

 

А.М. Елубаева, С.В. Мухаметжанова, 

К.Д. Какишева, У.Г. Абильева, Д.Б. Жанпеисова 

 

АО «Медицинский университет Астана», город Астана 

 

 Эпилепсия – хроническое заболевание головного мозга, характеризующееся повторными 

непровоцируемыми приступами с нарушением двигательных, чувствительных, вегетативных, мыслительных 

или психических функций, возникающих вследствие чрезмерных нейронных разрядов в коре головного мозга. 

Среди различных видов эпилептических приступов довольно редкими являются геластические (от греч. gelos - 

радость, веселье) припадки, характеризующиеся смехом. Доказательством врожденного характера смеха 

также служит тот факт, что даже дети с врожденной глухотой и слепотой, как сообщают, адекватно 

смеялись, никогда ранее не воспринимая смех других.  

 

 Эпилепсия является одной из актуальных проблем в нейропедиатрии; это не только медицинское, но и 

социальное заболевание. Установлено, что распространенность эпилепсии составляет не менее 5 случаев на 

1000, а по некоторым данным – до 8 на 1000 и более. Распространенность эпилепсии среди детского населения 

составляет около 10 случаев на 1000 детей [1,2]. 

Среди различных видов эпилептических приступов довольно редкими являются геластические (от греч. 

gelos - радость, веселье) припадки, характеризующиеся смехом. Заболевание было описано А. Trousseau еще в 

1873 г. [3]. 

С точки зрения возрастного развития смех — одна из первых форм социальной вокализации (после плача) 

у младенцев. Младенцы начинают смеяться в ответ на действия других людей приблизительно в возрасте 

четырех месяцев, и случаи геластической (т. е. вызывающей смех) эпилепсии у новорожденных указывают на 

то, что мозговые механизмы смеха уже присутствуют при рождении. Доказательством врожденного характера 

смеха также служит тот факт, что даже дети с врожденной глухотой и слепотой, как сообщают, адекватно 

смеялись, никогда ранее не воспринимая смех других.  

Клинический случай: 

Родители пациента А., 2009года рождения, обратились с жалобами на приступы судорог.Впервые 

приступы в возрасте 5месяцев после прививки АКДС на девятый день, ребенок стал вскидывать руки в 

стороны, при этом сгибал голову сериями, продолжительностью до 10минут в течении дня от 7ми до 10 раз, 

приступы усиливаются после пробуждения, после приступов ребенок вялый. 

Так же со слов мамы у ребенка приступы смеха, которые начались с периода новорожденности и 

продолжаются по настоящее время, приступы возникали внезапно в основном в дневное время в период 

бодрствования, а так же во время кормления грудью. Ребенок начинает громко смеяться при этом склеры 

краснеют, ребенок смотрит по сторонам на зов мамы не реагирует, продолжает смеяться, приступ закачивается 

так же внезапно, как и начинается, продолжительность приступа до одной минуты, в течении дня приступ 

повторяется до 4-х раз, после приступа ребенок болезненно стонет. 

В периоде новорожденности смех кратковременный, но родители не знали, что это были приступы. В 

дальнейшем у ребенка после прививки появились приступы в виде флексорных сгибаний, был назначен 

депакин из расчета 50мг/кг/сут, приступы на фоне приема депакина стали реже, но продолжали повторяться 

параллельно назначен топомакс из расчета 5мг/кг/сут. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от первой беременности, беременность на фоне анемии, 

эндемического зоба, роды в сроке 40 недель путем Кесарева сечения, с весом 3615,0 закричал сразу. 

Наследственный анамнез: не отягощен. 

Неврологический статус: сознание ясное, поведение адекватное, на осмотр реагирует беспокойством.Со 

стороны ЧМН: зрачки Д=С, фотореакция живая, лицо симметричное, голос громкий, язык по средней 

линии.Объем движении в конечностях полный, тонус мышц, сила по мышечным группам снижен, сухожильные 

рефлексы Д=С, оживлены, патологических рефлексов нет. Ребенок голову держит с 2-х месячного возраста, 

сидит с 9месяцев, самостоятельно стоит у опоры, передвигается на «ходунках». Ребенок интересуется 

игрушками желтого цвета, на другие цвета не реагирует, в руках предметы удерживает не долго, узнает маму и 

других членов семьи. 
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Рис.1. Т1 режим МРТ головного мозга 

 

Результаты обследования: ЭЭГ видео мониторинг от 09.09.09 года во время бодрствования 

регистрировались аритмичные высокоамплитудные комплексы пик, полипик, которые регистрировались как 

слева, так и справа, во время сна продолжали регистрироваться асинхронные медленные волны с 

низкоамплитудным спайковым компонентом с акцентом в центрально-лобно-теменно-затылочной области 

справа. 

МРТ от 01.02.2010года в проекции серого бугра гипоталамуса справа визуализируется объемное 

образование овоидной формы, размером 0,6-0,5-0,6 см, с четкими ровными краями, однородной структуры с 

сигнальными характеристикам, аналогичные серому веществу, вдающееся в просвет 3го желудочка. 

Гамартрома серого бугра гипоталамуса.  

Литература: 
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«Кҥлкі» эпилепсиясы: тәжірибеден алынған жағдай 

А.М. Елубаева, С.В. Мухаметжанова, К.Д. Какишева, У.Г. Абильева, Д.Б. Жанпеисова 

 

Эпилепсия-қайталамалы ӛршімейтін ұстамамен сиптталатын және қимылдатқыш сезімтал, вегетативті, 

ойлау немесе психикалық қызметтің бұзылысымен кӛрінетін соңынан бас ми қыртыстағы нейрондардың 

мӛлшерден тыс ӛршуінен пайда болатын бас миының созылмалы ауруы. Эпилепсия нейропедиатриядағы 

маңызды мәселелердін бірі болып есептеледі; ол тек медициналық қана емес сонымен қатар әлеуметтік ауру 

болып табылады. Эпилепсияның таралуы 1000 жағдайдын 5-інде кездессе, кейбір деректер бойынша 1000 

жағдайдың 8-інде немесе одан да кӛп мӛлшерде кездестіреміз. Эпилепсияның балалар арасында таралуына 

келсек 1000 балаға шаққанда оның 10-да кездеседі. Әр түрлі эпилептикалық ұстамалардың ішінде сирек 

кездесетіні геластикалық /грек тілінен аударғанда- қуану, кӛңілді/ құлау яғни күлкімен сиптталады Ауру 1873 

жылдан бері A.Trousseau-мен анықталған болатын. 

 

Epilepsy of “laugh”: a practical case 

A.M. Elubaeva, S.V. Muhamedzhanova, K.D. Kakisheva, U.G. Alibaeva, D.B. Zhanpeisova 

 

Epilepsy – the chronic disease of a brain characterized by repeated not provoked attacks with infringement of 

impellent, sensitive, vegetative, cogitative or mental functions, arising owing to excessive neural categories in a cerebral 

cortex. Among various kinds epilepsy attacks rare enough are gelostik (from греч. gelos - pleasure, fun) the attacks 

characterized by laughter. From the point of view of age development laughter — one of the first forms of social 

vocalization (after crying) at babies. Babies start to laugh in reply to actions of other people approximately at the age of 

four months, and cases gelostik (i.e. causing laughter) at newborns specify to an epilepsy that brain mechanisms of 

laughter already are present at a birth. As the proof of congenital character of laughter that fact also serves, what even 

children with congenital deafness and blindness as inform, adequately laughed, never earlier perceived laughter of 

others. 
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РАЗНОЕ  

 

ЭКСТРЕННАЯ ГУМАНИТАРНАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ АССОЦИАЦИИ МЕДИЦИНСКИХ 

ДОКТОРОВ АЗИИ (АМДА) В ГОРОДАХ БИШКЕК И ОШ КЫРГЫЗСТАНА 

 

Г. Х. Абеуова  

 

АМДА-Казахстан, г. Астана 

 

В статье раскрыты основные направления медицинской миссии АМДА в лагерях перемещенных лиц в г.Ош 

и Ошской области, сделаны выводы.  

 

Ассоциация медицинских докторов Азии (АМДА) была создана японским врачом Сигэру Суганами из 

города Окаяма в 1984 году с целью оказания экстренной медицинской помощи пострадавшим от чрезвычайных 

ситуаций, вызванных землетрясениями, наводнениями и другими природными бедствиями. В 2001 году 

академик Национальной академии наук Республики Казахстан профессор Х. Дюсембин и профессор Казахского 

национального медицинского университета им. С.Асфендирова Б.Абеуов организовали ее казахстанскую 

группу - АМДА-Казахстан - при активной поддержке проф. С.Кайшибаева. 

Получив информацию о том, что в Узбекистане и в Кыргызстане люди, размещенные в лагерях беженцев 

после трагических событий 11-13 июня, вызванных беспорядками вследствие межэтнического конфликта на 

юге Кыргызстана, нуждаются в медицинской помощи, координатор чрезвычайной помощи АМДА – 

Н.Вееравагу (г.Окаяма, Япония) и доктор Г.Абеуова из АМДА-Казахстан (г.Астана) – вылетели в Бишкек 30 

июня 2010 года. Цель миссии состояла в проведении оценки потребностей и оказании медицинской помощи и 

пожертвований людям, пострадавшим во время беспорядков. При подготовке к поездке в качестве первого шага 

АМДА-Казахстан через Казахстанское представительство Института по освещению войны и мира, 

возглавляемого известным в Центральной Азии журналистом Р. Таукиной, связалась с НПО «Центр 

Интербилим» в Кыргызстане, который оказывал всестороннюю помощь для осуществления нашей 

медицинской миссии во время пребывания в Бишкеке, а также в городе Ош.  

В первый день приезда была организована встреча в Министерстве здравоохранения Кыргызской 

Республики с министром Д.Ниязалиевой и начальником управления организации медицинской помощи 

Д.Сагинбаевой. Министр выразила поддержку и содействие нашей миссии. Она также высказала пожелание 

продолжения сотрудничества в будущем в таких направлениях как организация совместных медицинских 

лагерей, обучающих семинаров, предоставление оборудования и т.д. Благодаря помощи и с разрешения 

министра здравоохранения мы посетили следующие больницы: Национальную больницу в Бишкеке (два нейро-

травматологичесих и глазное отделения); Национальный хирургический центр; Национальный центр охраны 

материнства и детства; Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии. 

Во всех четырех медицинских центрах нам была предоставлена возможность посетить жертв беспорядков 

и поговорить с их родственниками, а также обменяться мнениями с руководством и медицинским персоналом 

больниц, которые очень высоко оценили поддержку и приезд АМДА. После проведения консультаций 

пациентов и обсуждения их потребностей с лечащими врачами АМДА приняла решение приобрести и 

безвозмездно передать лекарственные средства, которые не обеспечиваются за счет бюджета больниц или 

системы здравоохранения (особенно дорогостоящие препараты, необходимые в реабилитационный период 

после выписки пациентов из медицинских учреждений). Преобладали пациенты с огнестрельными ранениями 

грудной клетки, головы, рук и ног , были также с переломами костей, повреждением спинного мозга, 

обширными ожогами, травмами глаз. Большинство из тех пациентов, кто находился в критическом состоянии, к 

тому времени уже были эвакуированы в московские клиники, еще несколько ждали, чтобы их туда направили. 

Мы также встретились с сотрудниками НПО "Центр Интербилим", имеющим разветвленную сеть 

партнерских организаций по всей стране. Именно директор этого НПО, А. Сасыкбаева, организовала нам 

встречу с министром здравоохранения, а также получила одобрение главы Временного Правительства на 

приезд нашей команды. Завершив миссию в Бишкеке, представители АМДА присоединились к команде 

«Интербилим» из 16 человек для того, чтобы оказывать медицинскую помощь в нижеуказанных лагерях 

перемещенных лиц в г.Ош и Ошской области: 

1. Поселок Он-Адыр, г. Ош:  

Первый визит был во временный лагерь в здании школы в населенном пункте Oн-Адыр. В лагере было 

размещено около 650 человек, которым деревенские лидеры и местное население предоставили все 

необходимое. Все они узбеки из Кыргызстана.  
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2. Село Ак-Таш Карасууйского района:  

Второй визит состоялся в небольшую общину, расположенную внури населенного пункта. Около 260 

людей нашли убежище в палаточном городке. В этом лагере жили кыргызы из деревни – анклава, 

расположенного на территории Узбекистана недалеко от границы с Кыргызстаном. Из-за напряженности в 

регионе и страха женщины и дети покинули свои дома и пересекли границу с Кыргызстаном. Мужчины 

остались охранять поселок.  

3. Поселок Южный:  

Сообщество находится в южной окрестности города Ош, в месте компактного проживания узбеков. 

4. Временный лагерь (для лиц, с ограниченными возможностями и переселенцами) "Комарова".  

Ранее использовался в качестве летнего лагеря для детей, а в тот момент его занимали люди с 

ограниченными возможностями, после того как их социальное учреждение в центре города Ош было 

разрушено во время массовых беспорядков. Большинство обитателей лагеря - инвалиды по зрению вместе с 

семьями.  

Мы пожертвовали обитателям этих лагерей лекарства и гигиенические принадлежности, в течение 

нескольких часов производили врачебный осмотр, сделали медицинские назначения, дав, по возможности, 

осмотренным необходимые лекарства. В каждом лагере было проконсультировано около 25-30 пациентов, 

большинство из которых страдало соматическими заболеваниями: сердечно-сосудистыми, пиелонефритом, 

простудными заболеваниями, а также, в основном дети, желудочно-кишечными расстройствами. Кроме того, 

обращались люди с огнестрельными ранениями, закрытой черепно-мозговой травмой, бытовыми травмами, 

астено-невротическими синдромом, диссомнией и с эндокринной патологией. 

Выводы:  
1) Для нас очевидно, что нет сообщества, пострадавшего более другого при этих событиях. Пострадали 

население и имущество обеих общин, как кыргызов, так и узбеков, и последствия могут ощущаться еще долго с 

точки зрения физических и психических травм. Хотя ситуация была под контролем Временного Правительства, 

но в городе Ош, наиболее разрушенном во время событий, сложилась и продолжала держаться напряженная 

ситуация, поэтому мы не стали приглашать врачей других подразделений АМДА, опасаясь за их безопасность, 

хотя к тому моменту получили сообщения о готовности присоединиться в нашей команде от врачей АМДА-

Турция и АМДА-Афганистан. С точки зрения безопасности нам также пришлось отказаться от поездки в город 

Джала-Абад. 

2) В случае межэтнических конфликтов люди боятся покидать лагеря перемещенных лиц (лагеря 

беженцев) и, порой, из-за страха и недоверия не обращаются за медицинской помощью даже в критических 

ситуациях, что особенно опасно для малолетних детей, поэтому помощь врачей из других стран является 

острой необходимостью.  

3) В крупных медицинских центрах всем пациентам была оказана квалифицированная медицинская 

помощь, в случае необходимости наиболее тяжело раненые были эвакуированы в клиники города Москва. 

Однако в лагерях перемещенных лиц пострадавшее население нуждалось, помимо медицинской помощи, в 

профессиональной психотерапевтической помощи, а также в улучшении бытовых и санитарно-гигиенических 

условий, поставках медикаментов, средств гигиены, и продуктов питания, в том числе молочных смесей для 

детей грудного возраста.  

3) Как правило, в случае межэтнических конфликтов гуманитарная помощь международного сообщества 

направляется преимущественно в места компактного проживания национальных меньшинств, считая их 

жертвами конфликта, однако во время таких событий, и Кыргызстан не исключение, страдает население всех 

этнических групп, что должно приниматься во внимание при распределении гуманитарной помощи.  

4) При направлении медицинских работников необходимо, принимать во внимание местные традиции и 

желательно включать в команду врачей-женщин с целью большего доверия со стороны женщин 

мусульманского вероисповедания. При этом, предпочтительно направлять специалистов, владеющих языком 

данной страны, особенно это касается психотерапевтов. Вместе с тем, следует учитывать текущую ситуацию 

безопасности, т.к. направляющая организация несет ответственность за жизнь и безопасность своих 

специалистов. Необходимо также обеспечить страхование от несчастных случаев и заболеваний. 

5) По возможности лекарственные препараты лучше приобретать в государстве пребывания, а не 

импортировать, чтобы избежать осложнений при таможенном оформлении. Кроме того, в этом случае есть 

возможность сначала изучить потребность в конкретных медикаментах до их приобретения. 

6) Как официальные лица, так и члены неправительственных организаций, как наиболее активное 

гражданское население, могут оказать большую помощь в решении организационных вопросов для 

осуществления гуманитарной миссии.  

Ассоциация медицинских докторов Азии выражает искреннюю признательность Министерству 

здравоохранения Кыргызской Республики и НПО «Интербилим» без чьей поддержки наша миссия не была бы 

осуществима. Выражаем также глубокую признательность японским компаниям и гражданам Казахстана и 

Японии, внесшим добровольные пожертвования в виде материальной и финансовой помощи. 
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Қырғызстанның Бішкек және Ош қалаларында  

Азиянның Медициналық Дәрігерлер Ассоциациясының  

жедел гуманитарлық медициналық кӛмегі 

Г. Х. Абеуова  

 

Азиянның Медициналық Дәрігерлер Ассоциациясын 1984 жылы Окаям қаласының жапондық дәрігері 

Сигэру Суганами құрған, оның мақсаты оқыс жағдайларда зардап шеккен адамдарға жедел медициналық кӛмек 

кӛрсету. 2001 жылы Қазақстан Республикасының Ұлттық ғылым академиясының академигі профессор х. 

Дюсембин мен С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина Университетінің профессоры Б. Абеуов 

оның қазастандық тобын құрды–АМДА–Қазақстан – проф. Қайшыбаевтың активті кӛмегімен. 

Мақалада АМДА – ның Ош қаласы мен Ош облысындағы лагерлердегі медициналық миссиясының негізгі 

бағыттары анықталған, тұжырымдар жасалған. 

 

Emergency humanitarian medical services of Association of Medical Doctors of Asia (AMDA)  

in Bishkek and Osh, Kyrgyzstan 

G.K.Abeuova 

 

Association of Medical Doctors of Asia (AMDA) was created in 1984 by doctor Shigeru Suganami, Japan, 

Okayama, to provide emergency medical assistance to victims of emergencies. In 2001, the academician of National 

Academy of Sciences of the Republic of Kazakhstan professor H. Dyusembin and professor of the Kazakh National 

Medical University named after S. Asfendiyarov doctor B. Abeuov organized its (AMDA) Kazakhstan group – AMDA-

Kazakhstan - with the active support of professor S. Kayshibaev. 

The article is about main directions of AMDA medical mission in camps for displaced persons in Osh city and 

Osh region; there are conclusions of the mission in the article. 

 

 

ӘСКЕР ҚАТАРЫНА ШАҚЫРЫЛҒАНҒА ДЕЙІНГІ ЖАСӚСПІРІМДЕРДЕ 

КЕЗДЕСЕТІН ЖҤЙКЕ ЖҤЙЕСІНІҢ ПЕРИНАТАЛЬДЫ АУРУЛАРЫН 

ИНЕ ШАНШУ АРҚЫЛЫ ЕМДЕУ 

 

Ж.Е. Куттыгулова  

 

Оңтүстік Қазақстан мемлекеттік фармациялық академиясы 

 Шымкент қ. 

 

Әскер қатарына шақырылғанға дейінгі жасөспірімдердегі бас ауруын ине шаншу терапиясы арқылы 

емдеу туралы тексерулер жүргізілді. Бұл жағдайда 80% оң мәнді нәтижеге жеттік. 

Жасӛспірімдердің дендерінің саулығы ұлт үшін халықтың байлығы болып саналады, яғни оның айқын 

кӛрсеткіштері мемлекетке әлеуметтік және экономикалық жағынан жетістіктерге әкеледі. Жасӛспірімдердің 

дендерінің саулығына әсер ететін кейбір факторларды игеруде медико - әлеуметтік бағыттардағы ең маңызды 

мәселе болып табылады [1]. 

Бас ауруы мектеп кезіндегі жастарда ең маңызды мәселе болып саналады, оның таралу диапазоны 6,8 

пайыздан 70 пайыз аралығында ауытқиды. Бас аурудың мәселелерін интенсивті түрде игеруге қарамастан, 

қазіргі таңға дейін оның кейбір аспектілері шешілмей келеді [2]. Невролог дәрігерлер тәжірибесінде бас ауруын 

дұрыс емдемеген жағдайлар жиі кездеседі, ол оқу, тұрмыстық және әлеуметтік белсенділігінің шектеуіне 

әкеледі де, екіншілік психопатологиялық симптомдары мен бас ауруының медикаментозды индуцирленген түрі 

пайда болады. Бұл тексерулер жасӛспірімдердегі бас ауруының клиникалық белгілерімен таралуына арналады. 

Бас ауруы мәселелері ӛзіңдік дара ауру ретінде қарастырылмайды, яғни пре – және пубертатты жастағы 

вегетативті дистония синдромы деп қарайды. 1988 жылғы бас ауруы мәселелері бойынша Халықаралық 

бірлестігі қабылдаған жіктемеге сай, бас ауруының симптоматикалық варианттары қатарында бас ауруының 

жасырын түрлері, күштемелі бас ауруы және мигрень кездеседі, олар жасӛспірімдер арасында кеңінен таралған 

вегетативті бұзылыстармен бірге жүреді.  

Қазіргі таңдағы тексеруіміздің мақсаты әскер қатарына дейінгі жасӛспірімдердегі бас ауруының кеңінен 

тараған түрлерінің клиникалық, психологиялық сипаттарын игеру және цефалгияның созылмалы ағымының 

себебін анықтау болып табылады.  

Бас ауруымен ауыратын жүйке жүйесінің перинатальды зақымдануы бар (15-17 жас аралығы) әскер 

қатарына шақырылғанға дейінгі 38 жасӛспірімдерге комплексті түрде тексеру жүргізілді. Цефалгия 

диагностикасы бас ауруын игерудегі Халықаралық ассоциациясы критерилеріне негізделді. Тӛменде 

кӛрсетілген әдістемелік әдістер қолданылды: жалпы клиникалық, неврологиялық тексерулер, вегетативті жүйке 

жүйесінің жағдайын тексеру, ауырсыну сезімін комплексті бағалау (визуальды – аналогты шкала - ВАШ) SF12 

ӛмір сапасын сұрастыру.  
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Бас ауруының құрылымын тексеруде оның біркелкі емес екені анықталды. Кӛбіне күштемелі бас ауруы (68 

пайыз) тіркелсе, сирек жағдайда бас ауруының қосарланған типі және мигрень кездесті. Сонымен бірге ойлы 

және эмоциональды жағдайда бір фактор ретінде жиі байқалды. Барлық науқастарда ӛмір сапасы орташа 35 

пайыз тӛмендесе, барлығында клиникалық белгілерінің айқындылығы басым психовегетативті синдром 

анықталды.  

Әскер қатарына дейінгі жасӛспірімдерде бас ауруын емдеудегі тиімділігін игеру үшін 2 топты 38 науқасты 

ине шаншу арқылы емдеп нәтижелерін арнайы салыстырмалы талдау жүргізілді: 1 –ші топта базисты терапия 

жүргізілген 20 науқас, 2-ші топта 18 жасӛспірім, оларға ине шаншу емі жүргізілді.  

Дәстүрлі шығыс медицинасы бойынша бас ауруы экзогенді және эндогенді факторлардың әсерінен, яғни 

бас аймағынан ӛтетін арналар мен коллатералдардағы қан мен чи айналымының бұзылысынан болады.    

Айналымды жақсарту мақсатында барлық деңгейге тӛмендегі нүктелерге әсер еттік: XI 20 (фэн - чи), III 8 

(тоу - вэй), XI 8 (шуай - гу), XI 41 (цзу – лин - ци), II 4 (хэ - гу), XII 3 (тай - чун), XIII 20 (бай -хуэй), XIV 23 

(шан - син), ВМТ 3, ВМТ 9 және т.б. ем 10 сеанс бойынша курстық тәсілдер арқылы жүргізілді. Емнің 

тиімділігіне байланысты 2-3 курс, 10 -12 күн үзіліспен жүргізілді.  

Нәтижесінде ине шаншу емін жүргізу арқылы, біз 80 пайыз жағдайда оң мәнді нәтижеге жеттік, яғни 

вегетативті реттеу кӛрсеткіштерімен ӛмір сапасын жақсартумен бірге бас ауруының толықтай жойылуына, 

кӛбіне бас ауруының интенсивтілігінің азайғаны байқалды.  
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Применение иглорефлексотерапии у юношей допризывного возраста  

с перинатальными заболеваниями нервной системы 

Ж.Е. Куттыгулова 

 

Нами исследованы подростки допризывного возраста с головными болями, которым проведено лечение с 

использованием ИРТ. В этих случаях положительный эффект достигнут в 80%. 

 

Treatment of perinatal diseases of nervous system with acupuncture in pre-induction age adolescents 

Zh. E. Kuttikulova 

 

By us researched that teenagers till fit for military ages with headaches, which leaded treatment with using needle-

therapy. In this situation positive effect has attained in 80%.  

 

 

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ В УСЛОВИЯХ ВЛИЯНИЯ 

МАЛЫХ ДОЗ ИОНИЗИРУЮЩИХ ИЗЛУЧЕНИЙ 

 

С.Т. Туруспекова 

 

КазНМУ им.С. Асфендиярова,г.Алматы 

 

Для лиц, пострадавших в прошлом от воздействия малых доз ионизирующего излучения, характерна 

пентада субъективных симптомов: головная боль, снижение памяти, боли в костях, нарушения сна 

(бессонница), раздражительность. Неврологические проявления отдаленных последствий воздействия малых 

доз ионизирующих излучений обусловлены как функциональными, так и органическими структурными 

изменениями в различных отделах головного мозга у ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской 

АЭС.  

 

 Ещѐ в 1950 году выдающийся шведский радиобиолог Р.М.Зиверт пришел к заключению, что для действия 

радиации на живые организмы нет порогового уровня, т. е. такого, ниже которого не обнаруживается 

детерминированного эффекта у каждого облученного организма. При облучении в меньших дозах эффект будет 

стохастическим, т.е. определенные изменения среди группы облученных обязательно возникнут, но у кого 

именно – заранее неизвестно. Опасности, связанные с облучением большими дозами, хорошо известны, они 

уже коснулись многих миллионов людей. Негативное же влияние малых доз, если справедливы опасения 

многих исследователей, не согласных с успокоительными утверждениями ученых (как правило связанных с 

атомной промышленностью), грозят не миллионам, а десяткам и сотням миллионов людей. Хотя о влиянии 

малых доз ионизирующих излучений на живой организм написано множество научных статей и монографий, 

тем не менее неизвестного в этой области больше, чем известного. Это особенно наглядно видно при 
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рассмотрении проблемы воздействия малых доз ионизирующих излучений на нервную систему человека. 

Представления о биоэффектах и влиянии малых доз радиации на упомянутый объект противоречивы и 

изменчивы. Существует мнение, что при облучении как в малых, так и в больших дозах, в отдаленный период 

не удается выявить радиационно-детерминированных эффектов нервной и сосудистой системы головного мозга 

[1]. Наиболее распространенными заболеваниями нервной системы у ликвидаторов последствий аварии (ЛПА) 

на ЧАЭС, облученных в малых дозах и даже у лиц, перенесших острую лучевую болезнь, названы неврозы, 

вызванные воздействием комплекса нерадиационных факторов, прежде всего психологического стресса, а 

также вторичные вертеброгенные синдромы при остеохондро-дегенеративных изменениях позвоночника [2]. 

Отвергается наличие связи сосудистых заболеваний головного мозга с воздействием ионизирующих излучений 

(ИИ) в отдаленный период после облучения [3]. Сроки и степень выраженности атеросклеротического 

поражения цереброваскулярной сети зависит, по мнению Лелюк В.Г., Гуськовой А.К. [3], от возраста, курения, 

наличия тяжести нарушений липидного обмена различного генеза. Высказывается мнение о возможности 

функциональных отклонений в центральной нервной системе (ЦНС), не приводящих к нарушению 

самочувствия и трудоспособности при воздействии малых доз ИИ [4,5,6].Однако большинство авторов в своих 

как клинических, так и экспериментальных исследованиях выявили и функциональные и структурные 

изменения в ЦНС [7-12]. 

 Цель исследования: изучение субъективной и объективной симптоматологии у лиц, подвергшихся 

воздействию ионизирующих излучений в малых дозах.  

 Материалы и методы. Проведен анализ жалоб и симптомов неврологических проявлений у 232 мужчин –

ЛПА на ЧАЭС в 1986-1989гг. в возрасте 25-55 лет, получивших дозы облучения в пределах 0,002-0,959Гр. 

Пациенты с сопутствующими активно текущими соматическими заболеваниями, способными вызвать 

соматогенное поражение мозга, оказать значимое влияние на вегетативную, нейропсихологическую сферы, 

гемодинамику, а также на биохимические параметры, из исследования были исключены. Кроме того, лица, 

перенесшие нейротравмы, нейроинфекции, психические заболевания, а также злоупотреблявшие алкоголем, в 

обследования не включались.  

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ субъективных симптомов показывает, что 

доминирующей является пентада жалоб: головная боль (1003,73%), снижение памяти (93,111,66%), боли в 

костях (86,212,26%), нарушения сна (бессонница) (82,762,47%), раздражительность (72,072,95%). 

Значительный удельный вес  представляют жалобы, присущие для астенизации, невротизации личности. 

Головные боли, которые являлись ведущей жалобой лиц с отдаленными последствиями воздействия малых 

доз ионизирующих излучений, расценивались ими как постоянные, ноюще-интенсивные, диффузные, 

периодически приступообразно усиливающиеся. Ликвидаторы отмечали, что постоянный характер 

головных болей мешал им вести обычный образ жизни, снижал их работоспособность, вызывал трудности 

при необходимости концентрации внимания, при общении с другими людьми, что, в конечном итоге, 

приводило к сужению круга общения, к замыканию. 

 Обращает внимание прогрессирующее снижение памяти, больше на текущие события, хотя и события в 

прошлом запечатлеваются не столь отчетливо. Но особенно ярко ослабление памяти проявляется при освоении 

нового материала, незнакомой информации, что у подавляющего большинства «чернобыльцев» вызывает 

чувство тревоги, опасения перед будущим. Это понятно, учитывая их молодой, трудоспособный возраст.  

Следующей характерной жалобой являются боли в костях, реже в суставах, которые носили также 

постоянный и интенсивный характер. Все ЛПА отмечали высокую метеозависимость. Как было сказано 

выше, большой процент составляют жалобы, характерные для астеноневрастенического синдрома. Более 

половины пациентов (55,173,26) отмечали слабость, быструю утомляемость, нарушения сна (чаще в виде 

бессоницы) выявлены у 82,762,47% больных; повышенная раздражительность отмечалась в 72,072,95% 

наблюдений. Последняя в ряде случаев сопровождалась как пониженным настроением, чувством тревоги, 

страха, растерянности, подавленности (24,142,13%), так и вспышками агрессивности (20,692,65). 

Данные, полученные при клиническом обследовании лиц, принимавших участие в ликвидационных 

работах Чернобыльской катастрофы и подвергшихся воздействию радиации, свидетельствуют о достаточном 

многообразии неврологических симптомов – от астеноневрастенических проявлений до рассеянной очаговой 

симтоматики. Выявленные при изучении неврологического статуса органические знаки поражения показали, 

что наиболее часто из органических симптомов встречаются нистагм (79,77±2,64%), асимметрия носогубной 

складки (72,41 ± 2,93%), оживление сухожильных рефлексов (68,97±3,03%), асимметрия глазных щелей 

(58,62±3,23%), дизметрия, интенция при выполнении координаторных проб (55,17±3,26%). Анизорефлексия 

наблюдалась в 44,83±3,26% случаев. У 34,48±3,12% пациентов выявлена слабость конвергенции. Тремор 

пальцев вытянутых рук наблюдался у 27,58±2,93% больных. Ограничение движений глазных яблок, 

девиация языка, неустойчивость в позе Ромберга встречались реже (20,69±2,65% и по 17,24± 2,47% 

соответственно). И наиболее редко мы наблюдали повышение мышечного тонуса (17,25±2,48%), 

патологические стопные знаки (6,90± 1,66%), изменение чувствительности, вялость зрачковых реакций (по 

3,45± 1,19%). 
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Выводы. Таким образом, резюмируя все вышесказанное, можно с определенной уверенностью утверждать, 

что для лиц,, перенесших в прошлом воздействие малых доз ИИ, характерной является пентада субъективных 

симптомов: головная боль, снижение памяти, боли в костях, нарушения сна (бессонница), 

раздражительность. Анализ данных объективного статуса свидетельствует о довольно широком диапазоне и 

различной степени тяжести неврологических проявлений-от астеноневрастенического синдрома до 

рассеянной очаговой симптоматики. Последняя не позволяет выявить определенную локализацию 

радиационно-детерминированного процесса в ЦНС, напротив, она отражает заинтересованность 

практически всех уровней и структур головного мозга. Итак, полученные данные позволяют высказать 

мнение, что неврологические проявления отдаленных последствий воздействия малых доз ионизирующих 

излучений обусловлены как функциональными, так и органическими структурными изменениями в различных 

отделах головного мозга у ликвидаторов последствий аварии на Чернобыльской АЭС.  
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Аз мӛлшердегі иондаушы радиациянің неврологиялық кӛріңістері 

С.Т. Туруспекова 

 

Сәулелік аурудың аз дозадағы нерв жүйесінің белгілері пентадалық субъективті негізгі симптомдары: бас 

ауруы, есте сақтау қабілетің тӛмендеуі, сүйектегі ауру сезімі, үйқының бұзылуы, мазасыздану, шашыранды 

синдромының кішігірім симптоматикасы. Сол себепті сәулелік аурудың аз дозасы әсер еткенде ми 

қабаттарында органикалық және функционалдық структурасында ӛзгерістер байқалады және бүндай ӛзгерістер 

ЧАЭС авариясындағы жоюға қатысқан науқастарда кездеседі. 

  

Clinical features of neurological manifestations in the effect of low doses of ionizing radiation 

 S.T. Turuspekova 

 

 For persons who have suffered in the past from the impact of small doses of ionizing radiation, characteristic 

manifestation is pentalogy of subjective symptoms: headache, memory decline, bone pain, sleep disturbances ( 

insomnia), irritability.Analysis of data objective status indicates a fairly wide range and varying degrees of severity of 

neurological manifestations –from adynamic neurotical syndrome till scattered focal symptoms. Neurological 
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manifestations of delayed effects of low doses of ionizing radiation due to both functional and organic structural 

chandes in different parts of the Chernobyl accident liquidator's brain. 

 

 

ВЕГЕТАТИВНЫЕ И ИНСОМНИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ОТДАЛЕННЫМИ 

ПОСЛЕДСТВИЯМИ НЕЛЕЧЕННОГО СОТРЯСЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

Л.Е. Есжанова 

 

АО «Медицинский Универститет Астана», Астана 

 

У больных с отдаленными последствиями нелеченного CГМ преобладает выраженный синдром 

вегетативной дисфункции, причем он чаще встречался у больных более молодой возрастной группы. Инсомния, 

включающая варианты пограничного и нарушенного сна, отмечалась у большинства больных (86,1%) с 

отдаленными последствиями СГМ. Выраженная степень СВД у больных с отдаленными последствиями CГМ в 

абсолютном большинстве случаев сопровождается всеми вариантами инсомнических нарушений. 

Инсомнические нарушения ярче выражены у больных более молодой возрастной группы, неполучавших 

должную терапию в остром периоде CГМ. 

 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остается одной из актуальных медико-социальных проблем в связи с 

распространенностью и тяжелыми последствиями [1-3]. В структуре ЧМТ значительный удельный вес (70-80%) 

занимает сотрясение головного мозга (СГМ). В наибольшей степени от сотрясения головного мозга страдают 

молодые люди трудоспособного возраста. Поэтому по наносимому обществу суммарному экономическому и 

медико-социальному ущербу ЧМТ занимают первое место, опережая сердечно-сосудистые и онкологические 

заболевания [2]. Следует отметить, что патологические процессы, развивающиеся при ЧМТ не всегда приводят 

к выздоровлению после завершения острого, промежуточного периода [3]. Неврологическая симптоматика, 

связанная с CГМ и выявляемая спустя 3-12 мес. и более после травмы, относится к отдаленным последствиям 

[1]. Клиническая картина отдаленных последствий CГМ патогенетически связана со структурно-

функциональными изменениями, прежде всего, на лимбико-гипоталамо-ретикулярном уровне вегетативной 

регуляции и зависит от своевременности и качества полученного лечения в острой стадии СГМ. При этом, на 

первый план выступают симптомы вегетативно-сосудистой дисфункции и инсомнические нарушения.  

Цель исследования. Изучение вегетативных и инсомнических нарушений у больных с отдаленными 

последствиями нелеченного сотрясения головного мозга. 

Материал и методы исследования. Нами обследованы 31 больной с отдаленными последствиями CГМ в 

возрасте от 19 до 39 лет. Из анамнеза установлено, что все обследуемые больные не получили должного 

лечения в остром периоде травмы, либо оно не было адекватным. По возрастному составу преобладали лица от 

19 до 29 лет, по половой принадлежности - мужчины. По причинам получения CГМ ведущее место занимал 

бытовой травматизм (61,3%), затем следовали спортивная травма (16,1%), травма в результате ДТП (12,9%), 

производственная травма (9,7%). 

Для установления синдрома вегетативной дистонии (СВД), степени его выраженности использовалась 

скриннинг-анкета с балльной оценкой эмоционально-вегетативных расстройств, разработанная Центром 

вегетативной патологии Российской АМН. Исследование субъективных характеристик сна основывалась на 

анкетировании с балльной оценкой (6 пунктов показателей). Анализ пресомнических нарушений основывался 

на расспросе текущих событий дня, которые могли быть возможной причиной нарушения времени засыпания, 

возможных болевых или других дискомфортных ощущений. При анализе интрасомнических нарушений, нами 

выяснялась количество ночных пробуждений, причина ночных пробуждений, количество сновидений, качество 

сна. Постсомнические нарушения оценивались по качеству утреннего пробуждения, по тем ощущениям, 

которые испытывал пациент после просыпания утром (свежесть, ощущение «невыспанности», разбитости, 

усталости, наличии дневной сонливости).  

 Результаты и обсуждение. Проведенный нами анализ анкетирования признаков вегетативных изменений 

показал, что они выявляются практически у всех больных с отдаленными последствиями сотрясения головного 

мозга. Так, выраженные признаки вегетативных отклонений, включающие такие признаки, как склонность к 

покраснению или побледнению лица, онеменение или похолодание кистей и стоп, изменение их окраски, 

гипергидроз, кардиореспираторные (тахикардия, ощущение «замирания», «остановки сердца», чувство 

«нехватки воздуха», тахипное) изменения, нарушения функции ЖКТ, синкопальные и астенические состояния, 

наблюдались у абсолютного большинства больных с отдаленными последствиями CГМ 69,9%  
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Проведенный анализ в возрастной группе от 19 до 29 лет показал доминирование наблюдений с выраженным синдромом 

вегетативной дисфункцией (80%). В возрастной группе от 30-39 лет выраженная степень данного синдрома была в пределах 

68,8%. По нашему мнению, это свидетельствовало о более значительной и длительной активации симпатического звена 

вегетативной регуляции у больных с отдаленными последствиями нелеченного СГМ.  

Балльная оценка субъективных характеристик сна, включающая оценку пресомнических (время засыпания), 

интрасомнических (количество ночных пробуждений, сновидений, качества сна), а также постсомнических (качество утренних 

пробуждений) нарушений, установила у абсолютного большинства больных с отдаленными последствиями CГМ инсомнию. 

Нами установлена взаимосвязь выраженности синдрома вегетативной дисфункции с субъективными характеристиками сна. Так, 

нарушенный и пограничный сон, наблюдался у 86,4% больных с отдаленными последствиями CГМ с выраженным синдром 

вегетативной дисфункции. Умеренная степень синдрома вегетативной дисфункции была у 71,4% обследованных у которых 

наблюдались пресомнические, интрасомнические и постсомнические нарушения, которые можно было в совокупности оценить 

как нарушенный и пограничный сон. Слабая же выраженность синдрома вегетативной дисфункции, по результатам нашего 

исследования, не сопровождалась инсомническими проявлениями.  

Нами также проведен анализ субъективных характеристик инсомнии в двух возрастных группах больных 

от 19-29 лет и 30-39 лет, с отдаленными последствиями СГМ. Интересно отметить, что как нормальный сон 

оценивали только 25% больных более молодой возрастной группы. В то время как, в более старшей возрастной 

группе такую оценку давали абсолютное большинство обследованных (75%). На наличие пресомнических, 

интрасомнических и постсомнических нарушений указывало 68,1% больных моложе 29 лет и 31,9% 

обследованных в возрасте от 30-39 лет.  

Выводы: 

1. У больных с отдаленными последствиями нелеченного CГМ преобладает выраженный синдром 

вегетативной дисфункции, причем он чаще встречался у больных более молодой возрастной группы; 

2. Инсомния, включающая варианты пограничного и нарушенного сна, отмечалась у большинства 

больных (86,1%) с отдаленными последствиями СГМ; 

3. Выраженная степень СВД у больных с отдаленными последствиями CГМ в абсолютном 

большинстве случаев сопровождается всеми вариантами инсомнических нарушений; 

4. Инсомнические нарушения ярче выражены у больных более молодой возрастной группы, 

неполучавших должную терапию в остром периоде CГМ. 

Литература: 

1. Шогам И.И. Отдаленные последствия закрытых черепно-мозговых травм //Журнал невропатологии и 

психиатрии.-1989.-Т.89.-выпуск№5.-С.141-145. 

2. Такенов Ж.Т. Биологическая обратная связь в комплексной терапииотдаленных последствий черепно-

мозговой травмы легкой степени.:авт.дис. …к.м.н.:Алматы,2004г.-С.27. 

3. Раимкулов Б.Н. Разработка и внедрение альтернативных методов комплексной терапии легких 

черепно-мозговых травм.: авт.дис. …д.м.н.:Алматы,2009г.-С.54. 

 

Емделмеген бас миы шайқалуының кеш салдары бар науқастардағы вегетатитвті  

және инсомниялық бҧзылыстар  

Л.Е.Есжанова 

 

Бас-сүйек-ми жарақаты (БСМЖ), кен таралуы және ауыр кешүімен байланысты болған медико-әлеуметтік 

мәселелердің бірге болып келеді. Бас ми шайқалауының қашықты (асқынуы) қалдықтары құрылым-қызметтік 

ӛзгерістермен патогенетикалық байланыста, әсіресе, вегетативті реттелудің лимбико-гипоталамо-ретикулярлық 

денгейінде. Мұнда бірінші орында вегетативті-тамырлық дисфункциялар және инсомниялық бұзылыстардың 

симптомдары тұрады. 

 

Vegetative and sleep disorders in patients with delayed consequences of non-treated brain concussion 

L.E. Eszhanova 

 

Skull-brain trauma (SBT) remains as one of actual medico-social problems, it’s connected with heavy 

consequences. Clinical picture of SBT remote consequences of SBT pathological connected with structure-functional 

changes, especially, limbico-hypothalamo-reticular level of vegetative regulation. Importance symptoms in this it’s 

vegetative-vessel dysfunction and insomnical disturbances. 
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КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ДЦП В КАЗАХСТАНЕ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ГОСУДАРСТВЕННОЙ НАУЧНО-ТЕХНИЧЕСКОЙ ПРОГРАММЫ 

ПО СНИЖЕНИЮ ДЕТСКОЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 

 

М.М. Лепесова, Л.А. Текебаева, Б.Д. Мырзалиева 

 

 Алматинский Государственный институт усовершенствования врачей 

 г.Алматы 

 

Осмотрены 2900 детей с диагнозом ДЦП в различных регионах Казахстана. Освещены вопросы 

первичного освидетельствования, дифференциальной диагностики. Тщательному обследованию подвергнуты 

175 детей. Установлены основные этиологические факторы.  

Ключевые слова: детский церебральный паралич, этиология, инвалидность  

 

Несмотря на многолетний опыт наблюдения и лечения детей с ДЦП, частота этого заболевания в 

структуре детской инвалидности неуклонно растет [1,2,4]. Отсутствие достоверных популяционных 

эпидемиологических исследований по ДЦП с анализом этиологических факторов и выявлением ранних 

предикторов диагностики затрудняет определение объема лечебно-профилактической помощи данному 

контингенту больных [3,4]. В период с 2006 по 2008 гг. в Казахстане сотрудниками кафедры детской 

неврологии под руководством профессора Лепесовой М.М. были проведены научные исследования «Научное 

обоснование и разработка программы по снижению инвалидности психоневрологических заболеваний у детей», 

целью которых являлась совершенствование диагностики и профилактики ДЦП в Республике Казахстан.  

Материалы и методы исследования: исследуемую группу составили дети с ДЦП от 0 до 15 лет, 

проживающие в различных регионах Казахстана.  

Результаты исследования: 

Нами создана база данных для составления Регистра больных ДЦП, состоящих на учете в исследованных 

регионах – 2900 человек. Большая часть больных (54%) состоит на учете с диагнозом «ДЦП, неуточненная 

форма», работа над данной категорией больных нуждается в детальном обследовании и классификационной 

работе. Проведенный анализ первичной инвалидности вследствие ДЦП показал, что раннее 

освидетельствование (дети до 3 лет) при ДЦП зарегистрировано в 21,7% случаев, первичное 

освидетельствование детей в дошкольном возрасте составили 48,3%, а остальное количество всех детей 

инвалидов освидетельствованы в школьном возрасте. Вышеописанная ситуация является неблагоприятной, так 

как основным направлением ранней реабилитации является первичное освидетельствование ДЦП в первые 6 

месяцев жизни. Анализ показал, что диагноз впервые освидетельствован у детей до 1 года только лишь в 10-

11% (2005 год – 265 детей из 2483 (10,7%), 2006 год – 273 ребенка из 2447 (11,2%)). По половому признаку 

отмечается явное преобладание мальчиков, удельный вес которых составил 61,6% (1786), девочек только 38,4% 

(1114). Для уточнения диагноза и проведения дополнительных обследований 252 ребенка из различных 

регионов Казахстана были осмотрены на базе кафедры детской неврологии в г.Алматы. Результаты 

проведенного дифференциально-диагностического обследования показали, что только у 69,4% больных 

направительный диагноз действительно соответствовал диагнозу «Детский церебральный паралич», остальные 

30,6% имели другие заболевания, по клинике напоминающие церебральный паралич: хромосомные синдромы, 

наследственные нейромышечные заболевания, врожденная нейроэндокринная патология. Для дальнейшего 

углубленного изучения этиологических факторов было отобрано 175 детей с подтвержденным диагнозом ДЦП. 

Ранжирование этиологических факторов отражено ниже:  

I. Пренатальные факторы (84,57%)  

1) состояние здоровья матери: 

- внутриутробные инфекции (ВУИ) и эндокринная патология  - 45,27% (67) 

- патология сердечно-сосудистой системы – 10,8% (16) 

- вредные привычки – 29,72% (44) 

- осложнения предыдущей беременности – 14,18% (21) 

-анемии – 65% (114)  

2) отклонения в ходе беременности: 

- хроническая фетоплацентарная недостаточность – 25,67% (38) 

- лечение тиреоидными гормонами – 12,83% (19) 

- кровотечения в поздние сроки беременности – 27,7% (41) 

- потребление матерью эстрогенных гормонов – 3,37% (5) 

- обострения мочеполовой инфекции – 11,48% (17) 

- другие повреждения (резус- конфликт, близнецы и др.) – 18,91% (28) 

3) нарушения развития плода: 

- вес менее 1500 г. - 10,13% (15) 

- ненормальная позиция плода – 4,72% (7) 
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- малый вес плаценты – 2,7% (4) 

- беременность менее 37 недель – 21,62% (32) 

- микроцефалия – 18,24% (27) 

- генетические факторы – 9,45% (14) 

II. Интранатальные факторы: (6 детей - 3,43%) 

- асфиксия в родах, в сочетании с родовой травмой – 6 детей 

III. Постнатальные факторы: (21 детей – 12%)  

Заключение: Большая часть больных (54%) состоит на учете с диагнозом «ДЦП, неуточненная форма», 

что затрудняет выбор тактики терапии и определение прогноза. Среди гетерогенной группы детей с ДЦП (252) 

при тщательном дифференциальном подходе выявлены различные генетические и врожденные заболевания, 

составившие 30,4%, что определяет проведение тщательного клинико-диагностического обследования детей с 

ДЦП. Анализ этиологии показал преобладание пренатальных факторов - 84,57% (148) над интранатальными и 

постнатальными - 15,43% (27). Среди пренатальных факторов выделены: анемии различной степени тяжести 

(65%), эндокринная патология, внутриутробные инфекции (58%), значительная роль среди которых 

принадлежит герпес-вирусной инфекции – 25%.  
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Балалардың церебралды салдануы кезіндегі клинико-эпидемиологиялық және этиологиялық тҥрткілер  

М.М. Лепесова, Л.А. Текебаева, Б.Д. Мырзалиева  

 

Казақстанның әр аймағындағы БЦС диагнозымен 2900 бала қаралды. Дифференциалдық және біріншілік 

диагностика сұрақтары қозғалды. 175 бала мұқият тексеруден ӛткізілді. Негізгі этиологиялық түрткілер 

айқындалды.  
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Clinico-epidemiological and etiological factors of cerebral palsy in Kazakhstan.  

The results of the State scientific and technical programs to reduce children's neurological disability 
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2900 children with cerebral palsy were examined in different regions of Kazakhstan. The issues of primary 

diagnosis and differential diagnosis were highlighted. 175 children were thoroughly examined. Basic etiological factors 

were established. 
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 Освоение этой концепции МКФ является необходимым условием на пути обновления, 

совершенствования медико-социальной экспертизы и реабилитации больных и инвалидов. 

 
Введение. Проведение медико-социальной экспертизы в целом и установление инвалидности в частности 

в Республике Казахстан сегодня осуществляется с использованием современной концепции последствий 

болезни, основанной на Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и 

здоровья (сокращенно МКФ), International Classification of Functioning, Disability and Health», утвержденной 54-

ой сессией ассамблеи ВОЗ 22 мая 2001 г. [1]. Данная классификация предлагает найти баланс между 

клиническими проявлениями болезни и социальными факторами путем оценки социальной дезадаптации, 



186 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 
наступившей в результате функциональных нарушений, приведших к снижению самообслуживания, 

передвижения, общения, ориентации, обучения и занятия трудовой деятельностью.  

 Цель работы. Разработка количественной оценки функциональных нарушений и ограничений 

жизнедеятельности (ОЖД). 

 Методы. Для количественной оценки степени ограничения жизнедеятельности нами предложен 

интегральный показатель, позволяющий оценить одновременно последствия болезни на органном, 

организменном и социальном уровнях через понятие «функциональный класс» (ФК). Оценка ФК ранжирована 

по 5-ти бальной шкале, принятой за 100%. Градация ее предложена следующая: ФК-0 характеризует 

нормальное состояние функций; ФК-1- легкое нарушение функций и ОЖД (до 25%); ФК-2 - умеренное 

нарушение (от 26 до 50%); ФК-3 - значительное нарушение (от 51 до 75%); ФК-4 - резко выраженное 

нарушение (от 76 до 100%). 

Количественная градация ФК непосредственно связана с группой инвалидности: ФК 0 – здоровый человек, 

ФК 1 – показаний для установления группы инвалидности нет; ФК 2 – соответствует третьей группе 

инвалидности; ФК 3 и 4 – соответственно второй и первой группе инвалидности.  

 Результаты. Согласно утвержденным нормативно-инструктивным документам в Республике у взрослого 

населения определяют первую, вторую или третью группу инвалидности, а у детей первую, вторую или третью 

группу инвалидности и категорию «ребенок-инвалид» до 16-ти лет. 

 На основании определения степени выраженности ОЖД у пациента производится оценка социальной 

недостаточности, устанавливается группа инвалидности, ее причина, устанавливается срок очередного 

переосвидетельствования и составляется индивидуальная программа реабилитации. 

 Преимуществом методики определения ФК является универсальность, возможность цифрового 

выражения и краткость в отличие от методики словесного ранжирования, которую мы пока используем в 

ежедневной экспертной практике. 

 Можно констатировать, что сегодня инвалидность устанавливается не за утрату трудоспособности, а за 

наличие ограничений жизнедеятельности и социальных барьеров, нарушающих качество жизни человека. 

Наличие барьеров окружающей среды может быть решающим фактором в формировании инвалидности, а 

ликвидация барьеров – привести к предупреждению инвалидности или к реабилитации при одинаковом 

изменении здоровья [2].  

 Термин «социальная недостаточность» в МКФ изменен на понятия «барьеры», которые подлежат 

устранению на уровне государственного планирования и исполнения социального заказа. 

 В соответствии с современными позициями, следует оценивать не только последствия заболевания или 

травмы в виде ОЖД, а возможность социальной компенсации человека с дефектом, возможность устранения 

барьеров, даже и при помощи социальных выплат в виде пособия по инвалидности. 

 МКФ имеет большое значение для формирования новой концепции инвалидности, разработки 

законодательных документов, определяющих государственную политику в области социальной защиты 

инвалидов. 

 Выводы. Освоение этой концепции МКФ является необходимым условием на пути обновления, 

совершенствования медико-социальной экспертизы и реабилитации больных и инвалидов. 
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 Тiршiлiк ету әрекетiн шектеудi функционалдық сыныптың қолдануы пациентуp да, дұрыс шешiмнiң 

қабылдануында дәрiгер-сарапшыға да кӛмектеседi жеке әлеуметтiк ӛтемдер және тұрмыс сапасының жартылай 

жоғарылатуы жоспарда. 

 

 To a question of restriction of vital functions from the position of the International classification of functioning. 

Ilushina N. U. 

Application of a functional class of restriction of ability to live will help both to the doctor-expert with acceptance 

of the correct decision, and to the patient in respect of individual social indemnification and partial improvement of 

quality of a life. 
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ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС  
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Проведен анализ электроэнцефалограмм 83 детей с перинатально-обусловленной минимальной мозговой 

дисфункцией. Выявлены особенности ЭЭГ - соответствие электрофизиологических показателей возрастным 

отмечено у 37,3% детей; относительное отставание формирования возрастного электрогенеза в 36,1% 

наблюдений; в 20,5% наблюдений отмечался синхронизированный и у 6% детей низкоамплитудный типы ЭЭГ.  

 

Проблема клинических и субклинических проявлений отдаленных последствий перинатального 

повреждения нервной системы является актуальной проблемой педиатрии. В раннем детском возрасте 

поврежденные нейронные ансамбли либо структурно полностью восстанавливаются, либо функционально 

компенсируются [1,2]. Это приводит к тому, что клинические проявления отдаленных последствий 

гипоксически-ишемической энцефалопатии легкой и средней степени тяжести выражены незначительно при 

обычном осмотре. Влияние гипоксически-ишемического факторов в пери- и интранатальном периодах 

способствовали гетерохронии роста и темпов созревания функциональных систем ребенка, что и 

детерминирует индивидуальные различия между детьми как в пределах одного возрастного этапа онтогенеза, 

так и на разных этапах онтогенеза. Эти различия отражают степень зрелости различных мозговых структур и 

проявляются в уровне сформированности, продуктивности психических процессов [3]. Нейропсихологические 

и нейрофизиологические методы исследования позволяют выявить особенности развития мозга у детей с 

отдаленными последствиями гипоксически-ишемической энцефалопатии.  

Цель исследования: Определить состояние биоэлектрической активности мозга детей 7-9 лет с 

минимальными мозговыми дисфункциями, перенесших перинатальное повреждение нервной системы 

гипоксически-травматического генеза. 

Материал и методы исследования: Исследование проведено в условиях психо-неврологического 

отделения Республиканской детской клинической больницы «Аксай». Комплексное обследование проведено у 

83 детей в возрасте 7-9 лет с последствиями перинатального поражения центральной нервной системы, из них, 

мальчики составили 66,4%, девочки 33,6%. Согласно цели исследовании проведено анамнестическое, 

неврологическое и клинико-параклинические исследования. Электроэнцефалография проведена при помощи 

компьютерного комплекса «Нейрон-Спектр-3». При проведении электроэнцефалографического исследования 

особое внимание обращалось на фоновую ритмическую активность, доминирующие ритмы и направленность 

их изменений в активационной ЭЭГ (пробы с фотостимуляцией, гипервентиляцией). Сравнительная оценка 

результатов электроэнцефалографических исследований в группах проводилась на основе классических данных 

по семиотике и возрастной характеристике ЭЭГ в детском возрасте [4, 5].  

Результаты исследования: При проведении клинико-неврологического обследования обращает внимание 

выраженность общемозгового синдрома (100%), минимальная неврологическая симптоматика в виде 

сходящегося косоглазия (30%), асимметрии носогубной складки (37,3%) и плечевого пояса (44,6%), синдрома 

мышечной гипотонии (64%) и статико-локомоторных нарушений (80,7%), снижение уровня активного 

внимания и памяти (82%). Электроэнцефалографические данные колебались в широких пределах по частоте и 

амплитуде, в связи, с чем определяли также их средний минимальный и средний максимальный показатели, 

которые рассматриваются в контексте типов ЭЭГ. У 37,3% детей отмечен нормальный тип ЭЭГ. Альфа ритм 

характеризовался средней частотой 8,57±0,31 Гц, средняя нижняя амплитуда 50,71±3,02 мкВ, средняя верхняя 

амплитуда 87,92±4,2 мкВ, топографически с преобладанием по амплитуде в затылочных отведениях. Тета ритм 

преобладал в передних отведениях, нижняя частота его составила 4,71±0,45 Гц, верхняя - 6,57±0,21 Гц. Данные 

по амплитудным характеристика распределились с верхней границей 67,71±5,31 мкВ, нижней 32,5±2,81мкВ. 

Бета–ритм в данной группе детей отсутствует. Реакция усвоения ритма в диапазоне 7 Гц была положительной в 

29% наблюдений, в диапазоне 10 Гц положительная у 86,7% детей. На гипервентиляцию наблюдались 

следующие изменения: легкое замедление ритма с небольшой синхронизацией амплитуды отмечалось в 67,5% 

случаев, высокоамплитудная медленно волновая активность в режиме тета–дельта волн с возвращением к 

фоновым показателям на 1–2 минуте после окончания пробы отмечалась в 32,5%, Межполушарной 

асимметрии, патологической очаговой активности и эпилептиформной активности не зарегистрировано. 

Хорошо выраженные зональные различия отмечались в 28,9% случаев, в 71,1% случаев зональные различия 

были сглаженными.  

 У 36,1% детей по данным электроэнцефалограмм отмечено отставание коркового электрогенеза, что 

выражалось более низкой частотой альфа–ритма, его фрагментированностью, отсутствием модуляций, 

недостаточной реакцией усвоения ритма в возрастном диапазоне, сохранении высокоамплитудной медленно 

волновой активности свыше 3 минут после окончания пробы с гипервентиляцией. В фоновой активности 

преобладала тета–дизритмия без четких зональных различий. У 20,5% детей гиперсинхронизированный 
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вариант ЭЭГ характеризовавшийся альфа–ритмом частоты 8,25±0,28 Гц, амплитуды от 85,49±5,14 до 

103,26±8,31 мкВ, без четких модуляций, тета ритмом 5,75±0,56 Гц, с амплитудой 74,75±0,03 мкВ, с отсутствием 

четких зональных различий и усилением синхронизации на провокационные пробы, появлением комплексов 

острая–медленная волна нерегулярной частоты на пробу с ГВ у детей. У 5 (6,02%) пациентов отмечался 

низкоамплитудный тип ЭЭГ: альфа-ритм с амплитудой колебаний до 26,3±1,35 мкВ, частотой 9,73±0,34 Гц, 

немодулированный, диффузно распространен к передним отделам. Бета ритм представлен с частотой 

15,27±1,06 Гц, амплитудой 9,31±0,74 МкВ в лобных отведениях. Топографические различия сглажены и при 

проведении провокационных проб отмечалась низкая реактивность.  

Анализ электроэнцефалограмм детей с отдаленными последствиями перинатального поражения 

центральной нервной системы показал наличие различных типов ЭЭГ в данной группе: из 83 наблюдений 

возрастной электрогенез соответствовал только у 37,3% (31) наблюдений, примерно столько же детей с 

относительным отставанием от возрастного, нормального электрогенеза (30 наблюдений -36,1%). В 20,5% (17) 

наблюдений отмечался синхронизированный и у 6% детей низкоамплитудный типы ЭЭГ.  

Анализ становления электрогенеза у детей с последствиями перинатального поражения центральной 

нервной системы выявил их возрастные особенности амплитудно-частотные характеристики, типы 

электроэнцефалограмм. Достоверная разница по частоте ритмов, замедление становление альфа ритма у детей с 

последствиями перинатального поражения ЦНС совпадает с данными литературы [6]. В группе детей с 

перинатально-обусловленными минимальными мозговыми дисфункциями даже при появлении нормальных 

возрастных ритмов, отмечается более высокий процент нарушения дифференцирования зональных различий, 

что свидетельствует о негрубых нарушениях функциональной активности головного мозга [7, 8].  

Таким образом, изменения ЭЭГ у детей школьного возраста с перинатально-обусловленной патологией 

ЦНС носят неспецифический характер и свидетельствуют о нарушении механизмов созревания и становления 

биоэлектрической активности головного мозга, в основе которых лежит многогранный этиопатогенетический 

комплекс, включающий гипоксически–дисциркуляторно-травматический факторы поражения центральной 

нервной системы.  
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ОЖЖ- нің перинатальды зақымдануының салдары бар балалардағы 

мидың биоэлектрлік активтілігінің ерекшеліктері 

Г.А. Мухамбетова 

 

Ми қызметінің аздаған перинатальдық бұзылысы бар 83 балаға электроэнцефалограмма талдауы жасалды. 

ЭЭГ ерекшеліктері анықталды - жасқа байланысты электрофизиологиялық кӛрсеткіштердің сәйкестігі 37,3% 

балада; жастық электрогенездің салыстырмалы түрде қалушылығы 36,1%; 20,5% бақылауда синхронды және 

6% балада ЭЭГ-ның тӛмен амплитудалы типі болды. 

  

Peculiarities of bioelectrical activity in the brain of children with consequences of perinatal CNS 

G.A. Muhambetova 

The analysis electroencephalograms 83 childrens with the perinatalno-caused minimum brain dysfunction is 

carried out. Features EEG are revealed - conformity of electrophysiological indicators age is noted at 37,3% of children; 

relative backlog of formation age electrogenesis in 36,1% of supervision; in 20,5% of supervision it was marked 

synchronised and at 6% of children low amplitude types EEG.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРЕПАРАТА ЦЕРАКСОН ПРИ ТЕРАПИИ ОТДАЛЕННЫХ 

ПОСЛЕДСТВИЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫХ ТРАВМ 

 

Туксанбаева Г.У., Есманова М.И., Петралиев К.К., Мустапаева Г.А. 

 

МКТУ им. Х.А. Ясави., Шымкент, Казахстан 

 

Цераксон является эффективным препаратом при лечении больных с отдаленными последствиями 

черепно-мозговых травм. 

Цель работы: изучение клинической эффективности препарата цераксон фирмы NYCOMED, 

оказывающее выраженное нейропротекторное, мембраностабилизирующее и холинэргическое действие.  

Методы: обследовано 37 больных в возрасте от 18 до 42 лет с отдаленными последствиями черепно-

мозговых травм, в клинической картине, которых выявлены рассеянная микроочаговая симптоматика, 

психовегетативный, астенический синдромы и умеренно выраженные когнитивные расстройства. Проводились 

нейропсихологические методики по таблице Шульте – оценка степени и качества концентрации внимания, 

тесту Бушке – оценка кратковременной и долговременной памяти, оценка состояния вегетативных дисфункций 

по анкетам А.М. Вейна, психоэмоциональное состояние - по шкале самооценки (анкета Спилберга -Ханина) до 

и после лечения препаратом цераксон в течение 4-8 недель перорально в суточной дозе 600 мг, по 200 мг 3 раза 

в сутки.  

Результаты: выявлено, что у более 80% пациентов увеличился объем оперативной памяти, скорость 

переработки информации, улучшилась концентрация внимания. На 6 недели приема цераксона у 31 (83,7%) 

больного нивелировались астенические симптомы, уменьшились признаки выраженности вегетативной 

дисфункции, улучшился психоэмоциональтный фон.  

Обсуждение: установлена высокая эффективность и позитивное влияние на глубинные неспецифические 

структуры мозга, тем самым улучшает когнитивную деятельность, функциональное состояние интегративных 

систем, обладает вегеторегулирующим и противоастеническим действием.  

Выводы: цераксон является эффективным препаратом при лечении больных с отдаленными 

последствиями черепно-мозговых травм. 

 

Бас ми жарақатының кеш салдарын емдеу кезіндегі  

цераксон препаратының клиникалық эффективтілігі 

Туксанбаева Г.У., Есманова М.И., Петралиев К.К., Мустапаева Г.А. 

 

Цераксон бас ми жарақатының кеш салдары бар науқастарды емдеуде эффективті препарат болып 

табылады.  

 

Clinical efficiency of Ceraxon in treatment of delayed consequences of cranio cerebral injury 

Tuksanbaeva G.U., Esmanova M.I., Petraliev K.K., Mustapaeva G.A. 

 

Ceraxon is effective medicine in patients with delayed consequences of cranio cerebral injury.  

 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ЭНЦЕФАБОЛА В ЛЕЧЕНИИ АСТЕНИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

 

Е.В.Слюсарева  

 

Учреждение ЛПУ «Авиценна», г. Кокшетау 

 

В данной статье представлены аспекты астенических расстройств и возможность их медикаментозной 

коррекции препаратом энцефабол у учащихся старших классов и студентов.   

  

Введение. Под астенией понимают состояние нервно-психической слабости различного происхождения, 

выражающиеся преимущественно в нарушениях тонуса нервных процессов и характеризующиеся большой их 

истощаемостью [5]. 

Лица, страдающие астеническими расстройствами, составляют значительный контингент больных на 

амбулаторном приеме. Астения может быть следствием длительного эмоционального или интеллектуального 

перенапряжения, а также целого ряда заболеваний и черепно-мозговых травм. Астению могут вызывать как 

биологические, так и психологические факторы, а также их сочетание. К наиболее частым факторам 

биологического характера относится переутомление и преходящие соматические заболевания; из 

психологических факторов на первом месте – психотравмирующие переживания [1].   



190 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 
В клинической картине астении утомляемость – самая распространенная жалоба, с которой пациенты 

обращаются к врачам, и которая является основным симптомом астенических расстройств. Наряду с 

повышенной утомляемостью, астения включает и такие важные симптомы как: раздражительность, слабость, 

нарушения сна, вегетативные нарушения. Раздражительность может проявляться повышенной возбудимостью, 

нетерпеливостью, обидчивостью, постоянным недовольством. Слабость ощущается как почти постоянное 

чувство физической и умственной усталости или как быстро наступающая утомляемость от любой 

деятельности, неспособность к длительному нервному напряжению. Для нарушения сна наиболее типичны 

трудности засыпания, тревожный сон с частыми пробуждениями, отсутствие чувства отдыха после ночного сна. 

Вегетативные нарушения проявляются головными болями, которые возникают при волнении, усталости и носят 

стягивающий характер, сосудистой неустойчивостью, в виде колебаний артериального давления, учащенного 

сердцебиения, а также отмечается общий или дистальный гипергидроз и др.  

Одна из форм астении – астения переутомления, часто возникает после чрезмерных физических, 

психических или умственных нагрузок, при неправильном чередовании работы и отдыха, систематическом 

недосыпании. Нервное истощение вследствие переутомления часто встречается у работников умственного 

труда, учащихся, студентов. 

Лечение астении строится на этиологическом и патогенетическом принципах. Этиологический принцип 

предусматривает устранение причин, вызывающих основное заболевание; патогенетический – правильную 

оценку механизмов развития, как основной патологии, так и астении с целью выбора оптимальных 

терапевтических средств [3]. Прежде всего, при переутомлении пациенту необходимо нормализовать режим 

труда и отдыха, освободить от чрезмерных нагрузок. Однако, это не всегда оказывается выполнимым, особенно 

в период экзаменационных сессий у студентов, подготовки к тестированию у старшеклассников. В связи с чем, 

уже на ранних стадиях приходится прибегать к лечебным воздействиям. Наиболее эффективным являются 

средства, оказывающие позитивное воздействие на процессы клеточного метаболизма в головном мозге – 

ноотропные препараты. При легких проявлениях астении переутомления препаратом выбора является 

энцефабол, оказывающий ноотропный эффект, а также стимулирующее антиастеническое, антидипрессивное, 

мнемотропное и адаптогенное действие. Препарат хорошо переносится, не вызывает привыкания, возможно 

длительное применение.  

Энцефабол улучшает патологически сниженные обменные процессы в тканях головного мозга, повышает 

утилизацию глюкозы, метаболизм нуклеиновых кислот и высвобождение ацетилхолина в синапсах нервных 

клеток, улучшает холинэргическую передачу [2]. Стабилизирует клеточные мембраны нейронов за счет 

ингибирования лизосомальных ферментов и предотвращает образование свободных радикалов. Улучшает 

реологические свойства крови, повышает конформационную способность эритроцитов, увеличивая содержание 

АТФ в их мембране, что приводит к снижению вязкости крови и улучшению кровотока; улучшает 

кровоснабжение в ишемизированных участках мозга, увеличивает их оксигенацию [4].  

Материал и методы. В исследовании принимали участие 20 пациентов – учащиеся старших классов, 

студенты (12 девушек, 8 юношей), все – в возрасте от 16 до 21 года. Все пациенты предъявляли жалобы на 

повышенную утомляемость, раздражительность, снижение работоспособности, плохой сон, неустойчивость 

настроения, невнимательность, головные боли. Данные жалобы возникли на фоне учебной нагрузки. 

Энцефабол назначался в дозе 400 мг в сутки по 2 драже утром, 2 драже в обед во время еды. Дополнительно 

назначались поливитамины. Лечение продолжалось в течение шести недель. Эффективность лечения 

оценивалась спустя одну, три и шесть недель от начала лечения.  

Результаты и их обсуждение. Через семь дней применение энцефабола отмечалось уменьшение жалоб на 

повышенную утомляемость, головные боли, улучшился сон у 16 пациентов (80%), без изменений у 4 пациентов 

(20%) К третьей недели приема у всех пациентов наблюдался антиастенический эффект, который увеличился к 

концу лечения. Учащиеся старших классов, студенты стали более спокойно относится к предстоящим 

экзаменам, улучшилась концентрация внимания, память, нормализовался сон, прошла головная боль, 

повысилась умственная работоспособность, толерантность к учебным нагрузкам. Побочные действия препарата 

наблюдались у одного пациента (5%) в начале лечения в виде снижения аппетита, небольшой повышенной 

возбудимости. Аллергических реакций не наблюдалось.  

Выводы. В результате исследований были получены данные: энцефабол может успешно использоваться в 

амбулаторных условиях, как эффективный и безопасный препарат в лечении астенических расстройств, 

вызванных интенсивными нагрузками у студентов и учащихся старших классов. 
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Астеникалық бҧзылыстар емінде энцефаболды қолдану 
Е.В.Слюсарева 

 

Бұл мақалада астения аурудың аспектісі және ауруды энцефабол препаратымен қалыпқа келтіру 

мүмкіндігі туралы жоғары сынып оқушыларына және студенттерге айтылған. 

 

The use of encefabol in asthenic disorders. 

E.V. Slusareva 

 

In this article there are some aspects of astenics illness and the opportunity of its medical correction by the 

preparation Encephabol at pupils of the senior classes and students. 

 

   

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ПОЛ-АОС У НАСЕЛЕНИЯ, 

ПРОЖИВАЮЩЕГО В РЕГИОНЕ НЕФТЕГАЗОВЫХ МЕСТОРОЖДЕНИЙ 

АКТЮБИНСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

А.П. Ермагамбетова, Г.Б. Кабдрахманова, Н.М. Мавлюдова, Е.Б. Балбосынов, К.С. Байкадамов, А.А. 

Кайралапина  

 

Западно-Казахстанский государственный медицинский университет  

имени Марата Оспанова, г. Актобе  

 

У лиц, проживающих вблизи нефтегазовых месторождений Актюбинской области, выявлено токсическое 

воздействие неблагоприятных экологических факторов на нервную систему, выраженность и 

прогрессирование которого зависит от возраста, а также дисбаланс системы ПОЛ-АОС. Фармакологическая 

коррекция метаболических нарушений лекарственными фитопрепаратами способствует положительной 

неврологической динамике.  

Неблагоприятные техногенные воздействия влияют на состояние здоровья населения и повышают риск 

развития тех или иных заболеваний. Ежегодно наблюдается рост заболеваемости среди населения, 

проживающего вблизи нефтегазовых месторождений [1,2]. В патогенезе токсического повреждения нервной 

системы при воздействии серосодержащих соединений большую роль играет интенсификация 

свободнорадикального окисления, накопление активных форм кислорода в липидных структурах мембран 

нервных клеток и в тканевых барьерах мозга [3,4].  

Были исследованы 125 коренных жителей пп. Шубарши и Кенкияк Темирского района Актюбинской 

области. На территории данных поселков действуют Кенкиякское месторождения нефти и газа и НГДУ 

«Кенкиякнефть». Концентрация сероводорода в атмосферном воздухе региона за 2003-2007 гг. составила 

0,0083-0,17 мг/м
3 

(ПДК 0,008 мг/м
3
). Концентрации других загрязняющих веществ (оксид азота, диоксид 

азота, диоксид серы) не превышали допустимых концентраций [5,6]. Однако, воздействие смеси газов в 

концентрациях, не превышающих предельно допустимые для каждого вещества в отдельности, оказывают 

более выраженное негативное воздействие [1,4]. 

Исследованные были разделены на группы: первая - 14 человек (20-29 лет), вторая - 43 человека (30-39 

лет), третья – 57 человек (40-49 лет) и четвертая – 11 человек (50-59 лет). Изучались неврологический статус по 

общепринятой схеме, вегетативный статус и мнестические функции. Состояние перекисного окисления 

липидов (ПОЛ) оценивалось по содержанию малонового диальдегида (МДА), антиоксидантной системы (АОС) 

- по содержанию супероксиддисмутазы (СОД), каталазы (КАТ), церулоплазмина (ЦП), витаминов-

антиоксидантов: А и Е. Для коррекции метаболических нарушений применялись лекарственные фитопрепараты 

«Солодки масло» и «Лопуха корня масло». 

В результате исследований были выявлены синдромы поражения нервной системы, выраженность и 

прогрессирование которых зависели от возраста исследованных: астено-невротический (35,7%-63,6%); 

пирамидной недостаточности (16,3%-27,3%); вестибуло-атактический (25,6%-36,4%); полиневритический 

(18,6%-27,3%); вегетативной дисфункции (28,5%-54,5%); мнестических расстройств (16,3%-54,5%). В крови 

исследованных всех возрастных групп отмечалось резкое повышение уровня МДА (в среднем в 3,1 раза). 

Активность ферментов АОС оказалась сниженной: в среднем, КАТ - в 2,0 раза; СОД - в 1,66 раза; ЦП - в 1,2 

раза; витаминов А – в 3,0 раза и Е – в 5,4 раза.  

Назначение препаратов «Солодки масло» и «Лопуха корня масло» снижало уровень МДА, в среднем, в 3,2 

раза. Вместе с тем наблюдалась активация ферментативного звена АОС. Снижение уровня неферментативного 

звена АОС, по-видимому, связано с активацией метаболических процессов и усилением включения витаминов 
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А и Е в защиту организма от процессов ПОЛ. Применение фитопрепаратов способствовало регрессу 

неврологических синдромов с тенденцией снижения уровня показателей от первой до четвертой групп 

исследованных лиц. 

У лиц, проживающих вблизи нефтегазовых месторождений Актюбинской области, выявлено токсическое 

воздействие неблагоприятных экологических факторов на нервную систему, выраженность и прогрессирование 

которого зависит от возраста, а также дисбаланс системы ПОЛ-АОС. Фармакологическая коррекция 

метаболических нарушений лекарственными фитопрепаратами способствует положительной неврологической 

динамике.  
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Ақтӛбе облысының мҧнай-газ ӛндіру аймақтарында тҧратын халықтың ПОЛ – АОС  

жҥйесінің жағдайы мен неврологиялық кӛріністері 

А.П. Ермагамбетова, Г.Б. Кабдрахманова, Н.М. Мавлюдова, Е.Б. Балбосынов,  

К.С. Байкадамов, А.А. Кайралапина 

 

 Мұнай-газ кен орындардың тұрғындарының жүйке жүйесінің органикалық түрде бұзылуын білдіреді. 

Бұзылу кӛлемі тұрғындардың сол аумақта қаншылықты ұзақ тұрғанына тікелей байланысты. Жүйке жүйесінің 

токсикалық бұзылуы тотығу зат алмасу жүйесінің бейімделу тетіктерінің кемуін туғызады. Метаболитті 

бұзылуларды түйежапырақ пен мия тамырларының майлы сығындыларын пайдалану арқылы фармакологиялық 

түзетудің нәтижесінде неврологиялық синдромдардың анық байқалуының біршама азаюы динамикасы 

анықталды.  

 

Neurological manifestations and the condition of peroxidation of lipids and antioxidant system in oil-and-gas 

field population of Aktubinsk region. 

A.P. Ermagambetova, G.B. Kabdrahmanova, N.M. Mavludova, E.B. Balbosinova, K.S. Baikadamov, A.A. Kairalapina 

 

The settlers of the ecological risk area were suffered from organic lesion of nervous system. The toxic nervous 

system disturbance is accompanied by breakdown of adaptation mechanism in the system of oxidative metabolism 

characterized. The administration of the oil extracts of licuorice and burdock roots is ministerial to the anti-oxidative 

system, depression of lipid peroxidation in blood and can be recommended to the settlers of the environmentally 

unfavorable zone.  

 

 

ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА В ФОРМИРОВАНИИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ  

НА ВОЗДЕЙСТВИЕ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ.  

(ОБЗОР ПРОБЛЕМЫ) 

 

Г.А. Дущанова., М.А. Тубанова 

 

Южно – Казахстанская государственная фармацевтическая академия, г. Шымкент  

 

Вегетативной нервной системе принадлежит важная, можно сказать решающая, роль в 

жизнедеятельности организма. Одной из важнейших особенностей вегетативной патологии является 

полисистемность вегетативных расстройств. В формировании ответных реакций организма на воздействие 

факторов окружающей среды важнейшую роль играет вегетативная нервная система.  
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Вегетативные расстройства, их природа, клинические проявления и лечение являются одной из 

актуальных проблем современной медицины. Это обусловлено несколькими факторами и прежде всего – 

огромной распространенностью вегетативных нарушений. Как показали многочисленные эпидемиологические 

исследования, в популяции в целом, вегетативные нарушения, начиная с пубертатного возраста, встречаются в 

от 25 до 80%. Вегетативной нервной системе принадлежит важная, можно сказать, решающая роль в 

жизнедеятельности организма. Тяжелые вегетативные расстройства по существу несовместимы с жизнью.  

Функция вегетативной системы заключается в двух аспектах. Первый сводится к поддержанию 

постоянства внутренней среды организма (гомеостаза). Вторым аспектом является обеспечение вегетативной 

нервной системой различных форм психической и физической деятельности. Оба направления функций 

вегетативной нервной системы, казалось бы, противоречивы, но в них заключено диалектическое единство, 

сущностью которого является обеспечение адекватного, приспособительного, целостного поведения. 

Известно, что вегетативная нервная система осуществляет приспособление организма к различным 

условиям внешней среды, участвует в регуляции физической и психической деятельности, способствует 

течению процессов обмена, поддержанию гомеостатического равновесия, механизмов адаптации и построена 

на основе взаимосвязи эрготропной и трофотропной системы. В организме деятельность этих систем 

осуществляется синергически, возможно, с преобладанием какой-либо из них в определенные фазы 

жизнедеятельности. 

Не существуют такие патологические формы, в развитии и течении которых не играла бы роль 

вегетативная нервная система. В одних случаях она является существенным фактором патогенеза, в других – 

возникает вторично в ответ на повреждение любых систем и тканей организма. Естественно, что в ряде случаев 

вегетативные нарушения доминируют в клинических проявлениях заболевания, в других они представлены в 

объективной картине болезни, где роль их в процессах механизмов развития заболевания и осложнений имеет 

немаловажное, а в некоторых случаях, преимущественное значение [1]. 

Необходимо отметить, что одной из важнейших особенностей вегетативной патологии является то, что в 

качестве самостоятельных заболеваний она выступает достаточно редко. Как правило, вегетативные нарушения 

являются вторичными, возникающими на фоне некоторых психических и соматических заболеваний, что и 

определяет выраженную синдромальность и полисистемность вегетативных нарушений.  

Характер адаптационных процессов определяется прежде всего состоянием вегетативной  нервной 

системы. Чем устойчивее и адекватнее вегетативные функции, тем надежнее благоприятнее адаптация[2]. 

Современные подходы в исследовании состояния вегетативной нервной системы предусматривают оценку 

вегетативного тонуса, реактивности и обеспечения деятельности, определяющих как функциональные, так и 

морфологические изменения. 

Исходный вегетативный тонус характеризует гомеостатическую стабильность, обеспечиваемую 

определенным соотношением между симпатическим и парасимпатическими отделами на периферии, что 

отражает взаимодействие эрго- и трофотропных надсегментарных систем в период относительного покоя. 

Исследование вегетативной реактивности позволяет судить о характере, направленности и объеме адаптивных 

реакций. Особенно полно состояние и специфику адаптационных сдвигов при различных ситуациях и 

заболеваниях характеризуют параметры вегетативного обеспечения деятельности. При этом наиболее чутким 

индикатором вегетативных ответов при любых пробах считаются показатели сердечно-сосудистой системы – 

ЧСС и АД, моментально реагирующие на незначительные изменения функционирования различных систем 

организма и участвующие во всех адаптационно-приспособительных актах. 

Факторы окружающей среди оказывают определенное воздействие на вегетативную нервную систему, при 

этом влияют не только отдельно взятые элементы, но и их различные сочетания определяя характер реакций. 

Результаты предыдущих наших исследований показали повышенную чувствительность вегетативной 

нервной системы к антропогенному загрязнению атмосферного воздуха основными, широко 

распространенными химическими компонентами, являющимся, по нашему мнению дополнительным риск - 

фактором, поддерживающим патологические сдвиги в интегративных механизмах мозга и обусловливающим 

неполноценность адаптивных приспособительных функций организма и прогрессирование патологического 

процесса [3]. Комбинированное влияние всех антропогенных химических и природно-климатических 

физических факторов в условиях крупного промышленного города оказывает более выраженное действие на 

состояние вегетативной нервной системы, чем каждого фактора в отдельности. Это наглядно проявляется при 

изучении их количественной зависимости и является ответной реакцией организма на суммирующийся и даже 

потенцирующийся эффект совокупности факторов, в большинстве случаев наступающее при концентрации 

веществ в атмосферном воздухе ниже порога их токсического действия. С учетом принципа «взаимного 

отягощения» в сочетаниях, когда каждый из воздействующих факторов обладает патогенетическим действием 

можно предположить, что длительное воздействие существующих параметров загрязнения оказывает 

патологическое влияние на организм, реализующееся главным образом на уровне вегетативной нервной 

системы. 
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Қоршаған орта факторлеріне патологиялық реакция туындауында вегетативті  

жҥйке жҥйесінің алатын орны (мәселе кӛрінісі) 

Г.А. Дущанова, М.А. Тубанова 

 

Вегетативті жүйке жүйесі адам ағзасы үшін ӛте маңызды. Вегетативті жүйке жүйесінің қызметіне 

диалектикалық бірлік жатады, оның маңыздылығы қаблеттілікті, барлық қозғалыстағы қоғамға жауап береді. 

Вегетативті бұзылыстардың ерекшелігі жүйелігінің күрделі болуына байланысты. Адам ағзасының қоршаған 

ортадағы факторлардың кері әсеріне бейімделуіне вегетативті нерв жүйесінің атқаратын ролі аса маңызды. 

 

The autonomic nervous system in the formation of pathological reactions  

to the impact of environmental factors (Overview of the problem) 

G.A. Duschanova, M.A. Tubanova 

 

The vegetative nervous system is playing the important role in life of organism. One of the important things of 

vegetative nervous system is system of vegetative of destroys. The vegetative nervous system plays the important role 

of the organism in forming replying reaction to effect environment. 

 

 

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ НЕОКОРТЕКСА  

С ОСНОВАМИ ПСИХОФИЗИОЛОГИИ 

 

Заркешев Э.Г. 

 

Кафедра неврологии, общей и медицинской психологии,  

АО ―Медицинский университет Астаны», г. Астана 

 

Неокортекс имеет исключительно важное значение в адаптации животных и человека к меняющимся 

условиям внешней среды, как в норме, так и при патологии. Реализация сложных адаптивных реакций 

неокортекса осуществляется, в первую очередь, за счет деятельности ряда механизмов пластичности в которых 

доминирующую роль играют специализированные сети корковых нейронов мощные транскортикальные 

(горизонтальные) связи раз в двадцать превосходящие вертикальные. Вместе с тем необходимо помнить о 

наличии потоков восходящей и нисходящей по корково-подкорновым волокнам импульсации, также имеющей 

большое значение для осуществления целостных приспосабительских реакций центральной нервной системы 

высших млекопитающих и человека. При этом необходимо учесть, эти транскортикальные – длинные, интра – 

средние, интер – короткие связи корковых нейронов по мере онтогенеза до конца жизни человека и животных 

совершенствуются и увеличиваются по мере функциональной (мыслительной) творческой деятельности.  

Разделение транскортикальных и корково-подкорковых взаимодействий, а также их вклад в важнейшие 

биоэлектрические процессы (ЭЭГ, вызванные потенциалы, фоновую и вызванную импульсную активность 

корковых нейронов и др.) возможны только с применением препаратов изолированных структур неокортекса. 

Только на подобном препарате, где исключены полностью восходящие подкорковые влияния становятся 

видимыми эффекты действия чисто корковых механизмов, чья активность целиком базируется на работе 

транскортикальных механизмов взаимодействия нейронных систем. 

К настоящему времени уже детально разработана техника приготовления препарата коры одного 

полушария с полной его изоляцей. Собрано много сведений о динамике морфологических перестроек, быстрых 

и длительно текущих изменениях биоэлектрической активности, реакциях изолированных структур коры на 

прямое электрическое раздражение и действие различных фармакологических препаратов. Изучены нейронные 

корреляторы привыкания и замыкания временных связей изолированных структурах коры. Исследование 

изолированной коры позволили решить некоторые кардинальные вопросы современной нейрофизиологии и 

сделать фундаментальные теоретические обобщения по проблемам транскортикальных механизмов 

пластичности мозга и нейрофизиологических основ психологии.  

Новые временные связи и ассоциации – это центральный механизм высших психических процессов. 

Центральный нервная система и особенно кора больших полушарий является материальной основой таких 

психических явлений, так сознания, мышление и речь. Одновременно является высшим органам регуляции всех 

органов в организме человека и животных, тонко координируя работы клеток, тканей органов и их систем, 

пластично образуя временные связи и ассоциации при взаимодействии с внешней средой. Этот центральный 

механизм имеет разные структурно-функциональные уровни организации, а каждый уровень - свои 
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особенности строения и функционирования. Все эти уровни ассоциации и организации новых выработанных 

временных связей формируются в систему и это наиболее общее их свойство при обучении и адаптации 

организма. Вследствие интеграции систем на разных уровнях организации новых временных связей и 

ассоциации образуется целостная адаптация систем, обеспечивающие пластичное приспособление организма к 

среде обитания. 

Актуальным является изучение механизмов памяти и обучения на нейрональном корковом уровне для 

выявления основных закономерностей функционирования нервной клетки в процессе образования новых 

временных связей и ассоциации в коре головного мозга. Однако все ещѐ остается мало порученным 

взаимодействия корневым нейронов и формирования на его основе целостной интегральной системы. Этот 

«мост» от корковой клетки к целостной нервной системе сроится крайне медленно, хотя именно он лежит на 

главном пути нейрофизиологии временных связей и ассоциации и (ещѐ ниже) на пути изучения нейрональных 

механизмов обучения в целом. Особый интерес представляет в этом плане наши исследования одновременного 

изучения активности многих обучающихся нейронов в изолированном неокортекса. Нами были описаны 

нейрофизиологические свойства таких нейронов и характер их представительства в разных отделах и слоях 

неокортекса и на основе концепции о микросистемной организации обучающихся нейронов. Нейроны такой 

микросистемы, т.е. системы нейронов, объединенных по функциональному признаку независимо от их 

локализации в мозге, обеспечивают фиксацию индивидуально сформированного следа и в процессе выработки 

временной связи и ассоциации объединяются с другими микросистемами, образуя новый уровень их 

функциональный организации. Использование «биоэлектрической» модели выработки временной связи, 

регистрации системы нейронов и рядя других методик нами были изучены собственные нейрофизиологические 

свойства неокортекса. «Собственный» - значит механизмов, отражающих свойства самого неокортекса, не 

опосредованных и не необусловленных подкорковыми влияниями, значение этих исследований подчеркивается 

тем обстоятельством, что за последнее время нейрофизиологических работ посвящались изучению 

подкорковых структур, обеспечивающее замыкательную, ассоциативную функцию, изучался гораздо меньше. 

Наши микроэлектронные исследования свойств нейронально - изолированной коры открывает новые 

возможности изучения в области нейрофизиологии коры больших полушарии и нейронных механизмов 

замыкательной функции мозга и выработки новых ассоциации, лежащих в основе психической деятельности 

человека и животных. Настоящее исследование посвящено изучению внешних межкорковых механизмов 

взаимодействия различных областей неокортекса на нейронном уровне их организации в процессе сочетания 

раздражения двух пунктов коры. Функциональная роль коры в большей мере определяется абсолютным ростом 

и усложнением межнейронных связей, расширяющих возможности интеграции путем перекомбинирования 

элементов коры, реализующихся путем суммации некоторого критического тело пост симпатических 

потенциалов, вызывающих импульсную активность нейронов, разряды которых активируют новые пути в 

клеточных сетях неокортекса.  

 Установлено, что одним из существенных моментов формирования функционально специализированных 

микросистем пространственно удаленных нейронов является синхронны характер межнейронных перестроек, 

закономерно отражающихся на деятельности составляющих микросистему обучающихся элементов.  

Понятие «микросистема» не противопоставляется, но и не идентифицируется с понятием «колонка», 

«ансамбль», «пул», «модуль» нейронов. Микросистема в отличие от этих понятии объединяет нейроны не по 

принципу пространственной близости, а на основе функциональной идентичности, при этом разнородные 

системы организуются в новые системы. 

Следовательно, необходимо различать иерархически сформированные звенья микросистемы нейронов: 

объединяющие функционально идентичные и разнородные нейроны. Такие структурно-функциональные 

объединения клеточных элементов можно рассматривать как промежуточные звенья построения более 

сложных систем. Важно отметит, что понятие микросистемы не ограничивается конкретными размерами в 

пределах одной какой-либо структуры мозга, а включает представительство нервных элементов на различных 

уровнях мозга, функционально объединенных и способных как приобретать, так и утрачивать связи с другими 

аналогично организованных микросистемами. Использование принципа микросистемной организации 

деятельности нейронов дает широкие возможности для изучения закономерностей механизмов работы мозга и 

предполагает не только возможность, но и необходимость изучения закономерностей межклеточной 

организации на основе общих принципов системного подхода. 

 

Психофизиологиялық негіздермен бірге неокортекстің нейрофизиологиялық механизмдері 

Заркешев Э.Г. 

Бұл мақалада психофизиологияның нейрофизиологиялық негізі ретінде қарастырылатын неокортекстың 

транскортикалдық механизмдеріне сараптама берілген. 
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Neurophysiological mechanisms of the neocortex with the basics of psychophysiology 

Zarkeshev E.G. 

 

This article is devoted to studying the transcortical mechanisms of neocortex which is neurophysiological base of 

psychophysiology. The received results of functional cortex help the researchers to understand the function of neuron 

mechanisms of temporary connections and associations which are the basis of psychical activity. 

 

 

СПЕКТРАЛЬНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ЭЭГ ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ ВРЕДНЫХ 

ПРОИЗВОДСТВЕННЫХ ФАКТОРОВ  

 

Мусина А.А., Алшынбекова Г.К. 

 

Национальный центр гигиены труда и профзаболеваний МЗ РК, г.Караганда 

 

В статье дана оценка степени изменений электроэнцефалографических показателей в динамике смены у 

рабочих группы риска хромового производства. Выявлены возрастные и стажевые особенности ЭЭГ, 

свидетельствующие о степени воздействия вредных факторов на состояние ЦНС.  

 

Ключевое значение в адаптации и обеспечении эффективной трудовой деятельности играет нервная 

система, однако ее отличительные особенности и углубление этих отличий с увеличением трудового стажа 

указывают на возможную дезадаптивную роль факторов рабочей смены [Ласкова И.В., 2009]. Рабочую смену 

часто предлагают рассматривать как корректную функциональную пробу, способную обнаружить 

компенсированные в обычном состоянии (без функциональной нагрузки) нарушения нервной деятельности для 

последующей коррекции и профилактики срыва адаптации. 

Целью данной работы была оценка степени изменений электроэнцефалографических показателей в 

динамике смены у рабочих группы риска (вредный класс условий труда 3.1 и 3.2).  

В динамике смены на крупном предприятии хромового производства было проведено открытое 

рандомизированное электроэнцефалографическое исследование 70 рабочих основных цехов. 

Электроэнцефалограмму регистрировали до и после смены, средний возраст обследуемых составлял 44,46±3,03 

лет, со средним стажем работы до 13,05±2,44 лет и 29 человек (контрольная группа), средний возраст которых 

соответствовал 37,41±1,82, со средним стажем 10,03±1,31 лет, не имевших контакт с профессиональной 

вредностью. ЭЭГ регистрировали на 16 канальном компьютерном электроэнцефалографе фирмы «Нейрон–

Спектр2» Нейрософт (Иваново, РФ). Применяли 8 монополярных отведений по международной схеме 10-20. 

Критерии исключения: острые или хронические неврологические или соматические заболевания, наличие в 

анамнезе гипертонической болезни, черепно-мозговых травм. Доля курильщиков в обоих группах была 

примерно одинаковой и составляло 84%. Анализировали значения в стандартных физиологических диапазонах 

частот: Δ-дельта 1-4Гц; Ӛ-тета 4,25-8Гц; α –альфа 8-13Гц, β-бета 13-30 Гц. Всего 15120 человеко-исследований. 

Статистическую обработку данных проводили с использованием статистического пакета «Statistica», версии 

5.5. В качестве доверительной принята была вероятность Р1=0,95 и Р2=0,99 (соответственно уровень значимости 

α=0,05 и α=0,01). Для оценки меры зависимости между показателями в основной и контрольной группе (также с 

учетом возраста и стажа) вычисляли парные коэффициенты простой линейной корреляции. Величина их 0,3-0,6 

указывала на наличие корреляционной связи, 0,7-1,0 на высокую ее степень.  

Анализ показал, что напряжение ассоциативных зон у рабочих основной группы протекает в динамике 

смены с активацией восходящих неспецифических систем. К концу смены у рабочих группы риска отмечается 

затруднение переработки внешней информации и развитие дефицита эндогенного внимания. В структуре ЭЭГ у 

основной группы, по сравнению с контролем после смены в пространственно-временном взаимодействии 

выявлены достоверные изменения в активности альфа-ритма ЭЭГ обеих полушарий, больше в теменных 

отведениях, что свидетельствует о нарастании напряжения ассоциативных зон, что является предиктором 

развития выраженного утомления и дисфункции мозговых структур. Усиление ∆-ритма во всех отведениях по 

сравнению с физиологической нормой, свидетельствует о повышенном уровне нервно-эмоционального 

возбуждения, и его участие в регуляции эмоционально-вегетативной сферы рабочих группы риска. Группа 

риска характеризовалась тенденцией к снижению в ЭЭГ θ-диапазона, которое отражает изменение общего 

состояния нейронной сети, свидетельствует о затруднении у них к концу смены переработки внешней 

информации и рассматривается как признак проявления сниженной эмоциональной активности. В плане 

функциональных проявлений, при такой динамике относительного дефицита функциональной синхронизации 

θ-ритма, можно предполагать к концу смены у основной группы процесс дефицита эндогенного внимания, 

определяемым больше внутренними когнитивными процессами. При анализе фоновой активности основной 

группы по средним величинам обращает на себя внимание низкоамплитудный характер β-ритма, где к концу 

смены средняя амплитуда β-ритма повышается. Выявленная тенденция, а именно повышение амплитудных 

характеристик β-ритма ЭЭГ основной группы во всех обследованных областях коры к концу смены 
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свидетельствует, что работа во вредных условиях существенно активирует восходящие неспецифические 

системы, что можно считать их адекватным реагированием на стрессовую производственную ситуацию, 

способствующая выполнению профессиональных обязанностей. В динамике смены частота спектра в основной 

группе в правом и левом полушарии увеличивается во всех отведениях коры, по сравнению с контрольной 

группой. Неадекватное увеличение взаимосвязей в левом и правом полушарии указывает на то, что 

производственная нагрузка неблагоприятно воздействует на процесс долгосрочной адаптации. В стажевом 

аспекте в I группе была больше выражена активность координационных механизмов, обеспечивающих 

восприятие и сканирование поступающей в мозг информации. Напряженное внимание, интенсивная работа, 

беспокойство в ЭЭГ появляется высокочастотной активностью, в спектре мощности ЭЭГ исчезает 

доминантный пик в области α-ритма и спектр уплощается, что обычно считают признаком десинхронизации 

активности нейрона, которая обычно возникает в следствие появления нового фактора, требующего 

дополнительной мобилизации организма. С возрастом выявлены признаки, свидетельствующие о тенденции 

снижения реализующих программ активных форм поведения. Наиболее неблагоприятные изменения 

биоэлектрической активности, а именно признаки стрессорных явлений, больше были выявлены в IV-й 

возрастной группе. К концу рабочей смены у рабочих группы риска развиваются признаки выраженного 

утомления и дисфункции мозговых структур, в виде возрастания активности α-ритма и θ-ритма. Генез 

выявленных изменений достаточно сложен и обусловлен, возможно, и влиянием вредных факторов 

производства на фоне общего утомления организма.  

 

Ӛнеркәсіптік факторлардың зиянды әсерлері кезіндегі ЭЭГ–нің спектральды мінездемесі  

Мусина А.А., Алшынбекова Г.К. 

 

Мақалада хром ӛндірісіндегі қауіпті топтағы жұмысшылардың ауысым динамикасындағы 

электроэнцефалографиялық кӛрсеткіштердің ӛзгеру дәрежесіне баға берілген. ОЖЖ жағдайына зиянды 

факторлардың әсер ету дәрежесін куәландыратын ЭЭГ жас және ӛтілдік ерекшеліктері анықталды.  

 

Spectral characteristics of EEG exposures in industrial hazards 

Musina A.A., Alshynbekova G.K. 

 

In the article gave estimation of the degree of changes of the electroencephalographic indices in the dynamics of 

change in the working of the group of the risk of chromium production. Are revealed age-qualification and special 

features EEG, which testify about the degree of the action of harmful factors on the state CNS. 

 

 

ОЦЕНКА НАРУШЕНИЙ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ У ПОСТИНСУЛЬТНЫХ БОЛЬНЫХ С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И БЕЗ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

 

Д.Н. Нурписова, А.С. Жусупова 

 

Национальный научный медицинский центр, г. Астана 

 

Нами проведена сравнительная оценка нарушений жизнедеятельности по индексу Бартела и шкале Рэнкин у 

больных, перенесших ишемический инсульт с метаболическим синдромом и без метаболического синдрома. Различий 

нарушений жизнедеятельности у больных с последствиями ишемического инсульта в зависимости от наличия 

метаболического синдрома не выявлено.  

Ключевые слова: нарушения жизнедеятельности, метаболический синдром, ишемический инсульт. 

 

Введение. Эксперты ВОЗ охарактеризовали метаболический синдром как "пандемию XXI века". 

Различные проявления МС при цереброваскулярной патологии широко дискутируются В современных научных 

публикациях [2,3]. Однако, нарушения жизнедеятельности у больных с метаболическим синдромом, 

перенесших ишемический инсульт практически не освещены.  

Целью нашего исследования явилась сравнительная оценка нарушений жизнедеятельности у 

постинсультных больных с метаболическим синдромом и без метаболического синдрома.  

Материал и методы. В исследование было включено 60 пациентов с последствиями перенесенного 

ишемического инсульта. В соответствии с критериями метаболического синдрома ВОЗ (2003г.) больные были 

разделены на 2 группы: группу больных с метаболическим синдромом (30 человек) со средним возрастом 

59,37±7,42 лет и группу больных без метаболического синдрома (30 человек) со средним возрастом 55,17±11,05 

лет. Для измерения нарушений жизнедеятельности оценивали независимость пациентов от посторонней 

помощи в повседневной жизни с помощью индекса Активностей Повседневной Жизни Бартела. Оценка 

расширенных функций повседневной жизнедеятельности производилась с помощью Шкалы Рэнкин [1].  
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Результаты. Индекс активностей повседневной жизни Бартела в группе с метаболическим синдромом 

составил 88,83±19,94 балла, в группе без метаболического синдрома составил 91,67± 13,21 балла. Различий по 

сумме баллов не выявлено (р>0,05), однако, сумма баллов в группе с метаболическим синдромом соответствует 

«умеренной зависимости», а в группе без метаболического синдрома «лѐгкой зависимости».  

Степень нарушения функций и выраженность нарушений жизнедеятельности по шкале Рэнкин в группе больных 

с метаболическим синдромом составили 3,06±0,52 балла и в группе больных без метаболического синдрома 3,00±0,53 

балла, что соответствует умеренному нарушению жизнедеятельности; потребности в некоторой помощи, ходьбе без 

посторонней помощи. Соответственно, различий в исследуемых группах по шкале Рэнкин выявлено не было (р>0,5).  

Заключение. Таким образом, по результатам оценки индекса Бартела и шкалы Рэнкин различий нарушения 

функций и выраженность нарушений жизнедеятельности в исследуемых группах не выявлено.  
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Ишемиялық инсультқа шалдыққан метаболикалық синдром бар науқастардың мен метаболикалық 

синдром жоқ науқастардың тіршілік бҧзылыстарды бағалау 

Д. Н. Нүрписова, А.С. Жусупова 

 

Біз Бартел индекс арқылы және Рэнкин шкала арқылы ишемиялық инсультқа шалдыққан метаболикалық 

синдром бар науқастардың мен метаболикалық синдром жоқ науқастардың тіршілік бұзылыстарды бағаладық. 

Нәтижесінде ишемиялық инсультқа шалдыққан науқастарда метаболикалық синдроммен байланыс 

айырмашылықтар анықталған жоқ. 

Негізгі сӛздер: метаболикалык синдром ишемиялық инсульт. 

 

Estimation vital activity derangements in patients with metabolic syndrome  

and without metabolic syndrome after ischemic stroke 

D.N. Nurpisova, A.S. Zhusupova 

 

We studied vital activity derangements with Bartel index and Renkin scale in patients with metabolic syndrome 

and without metabolic syndrome after ischemic stroke. The difference in vital activity derangements in patients after 

ischemic stroke dependended with metabolic syndrome not expose. 

Key words: vital activity derangements, metabolic syndrome, ischemic stroke.  

 

 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ ВЕРТЕБРОГЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В 

КАЗАХСТАНЕ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА 

 

С.Е. Мухаметжанова 

 

Национальный центр гигиены труда и профзаболеваний МЗ РК, Караганда 

 

В статье приведены данные анализа профессиональной заболеваемости за последние 8 лет, 

свидетельствующие о преобладании хронических профессиональных радикулопатии, причины выявления в 

запущенной форме. Указаны меры по профилактике профессиональных вертеброгенных нарушений. 

 

Среди заболеваний профессионального генеза одно из ведущих мест в настоящее время занимают 

хронические профессиональные радикулопатии (ХПР). В их развитии основную роль играют факторы труда и 

трудового процесса [3,1,5], основной из которых - физическая работа статического (длительное сидение, 

стояние или наклоны туловища, фиксированная рабочая поза) и динамического (перекладывание и/или 

поднятие тяжести руками; перенос тяжести со сгибанием, ротацией туловища, выполнением рывковых 

движений) характера. Наряду с указанными причинами существенным фактором риска может быть вибрация 

рабочих мест в сочетании с неблагоприятными микроклиматическими условиями [2, 4]. 

При длительном (более 5 – 10 лет) контакте с вредными или опасными факторами трудового процесса, 

характеризующими его тяжесть, у работников постепенно формируются функциональные изменения 

нагружаемых отделов позвоночника, которые затем перерастают в дистрофические повреждения связочного и 
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нервно-мышечного аппарата, нарушению иннервации и кровоснабжения позвоночного двигательного сегмента 

[2,1]. 

По данным анализа профессиональной заболеваемости за последние 8 лет отмечается увеличение 

удельного веса профессиональных заболеваний (ПЗ), связанных с функциональными перенапряжениями и 

перегрузками отдельных органов и систем, среди которых основную часть составляют ХПР - от 17,6 до 38,4% 

(табл. 1). Выявление данной патологии преобладает в Карагандинской и Восточно-Казахстанской областях, 

хотя вредные условия труда (ВУТ), связанные с тяжелым физическим трудом, стато-динамическими 

нагрузками сохраняются на многих промышленных предприятиях других областей, а результаты анализа 

заболеваемости с ВУТ свидетельствуют о компрессионных веретеброгенных поражениях. Следует отметить, 

что выявление ХПР чаще происходит на поздней стадии, когда развивается стойкая утрата профессиональной 

трудоспособности и признаки инвалидности. Анализ удельного веса данной категории больных демонстрирует 

высокий удельный вес запущенных случаев за последние три года - с 50% в 2007 году до 59,7% в 2009 году.  

 

Таблица 1 - Удельный вес впервые установленной ХПР в РК 

Годы 
Первичные ПЗ 

Заболевания, связанные с 

функциональным перенапря-жением 

и перегрузками отдельных органов и 

систем: 

ХПР 

абс. % абс. % абс. % 

2002 341 100 86 25,2 60 17,6 

2003 319 100 80 25,1 59 18,5 

2004 486 100 177 36,4 104 21,4 

2005 441 100 150 34,0 84 19,0 

2006 475 100 197 41,4 98 20,6 

2007 550 100 246 44,7 169 30,7 

2008 538 100 221 41,2 183 34,0 

2009 632 100 279 44,1 243 38,4 

 

Медицинские организации, проводящие обязательные профилактические медицинские осмотры (ПМО), не 

обеспечивают надлежащее качество медицинского освидетельствования. Это, очевидно, связано с тем, что 

ПМО проводятся часто медицинскими специалистами, не имеющими должной квалификации по 

профпатологии; недостаточной материальной базой для проведения комплекса регламентированных 

обследований; незаинтересованностью работодателя в выявлении ПЗ в связи с перспективами увеличения 

страховых выплат; сокрытием работником ранних признаков ПЗ, приводящего со временем к формированию 

стойкой утраты трудоспособности. Очевидно, что основная часть ПЗ вертеброневрологической природы до 

определенного времени маскируются в структуре общей заболеваемости, поэтому работники с нарушениями 

здоровья, возникшими в процессе труда, не получают надлежащего медицинского обслуживания и 

соответствующих социальных компенсаций за утрату здоровья.  

Профилактика профессиональных вертеброгенных нарушений должна включать: технические, физиолого-

эргономические мероприятия, механизацию трудового процесса и создание безопасных условий труда; строгий 

отбор работников на этапе предварительного медицинского осмотра в профессии, связанные с воздействием 

неблагоприятных факторов труда; раннюю диагностику ХПР при проведении ПМО работающих во вредных 

условиях; использование современных медицинских, информационных технологий при оказании 

диагностической и лечебно-профилактической помощи; формирование группы риска по ХПР на этапе 

периодического медицинского осмотра с проведением своевременных мер по медицинской реабилитации; 

развитие кадровых ресурсов в области гигиены труда и профпатологии; постдипломное обучение 

специалистов, подготовку профпатологов на уровне ПМСП; совершенствование нормативной базы по охране 

труда, модернизацию государственных нормативных требований охраны труда, создание методических 

руководств, правил и инструкций, введение в Кодекс Казахстана об административных правонарушениях и в 

Уголовный кодекс Казахстана норм законодательства, предполагающих уголовную и административную 

ответственность субъектов трудовых отношений за нарушения законодательства об охране труда. 
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Қазақстандағы кәсіби вертеброгенді аурудың аурушаңдығы және оларды алдына алу 

С.Е. Мухаметжанова 

 

Мақалада, асқынған формада анықталуы себебінен, созылмалы кәсіби радикулопатияның басым болуы 

туралы куәландыратын, ақырғы 8 жылдағы кәсіби аурушаңдық талдамасының мәліметтері келтірілген. Кәсіби 

вертеброгенді бұзылуларды алдына алу бойынша шаралар кӛрсетілген.  

 

Sickness rate of occupational verbal deseases in Kazakhstan and their prophylaxis 

S.E.Muhametzhanova 

 

The article deals with the analysis data of occupational deseases in the past 8 years. They are the evidence of 

chronic occupational radiculopathy predominance. It also reveals causes of neglected cases. The article points out 

preventive measures of occupational vertebral abnormality. 

 

 

ВОПРОСЫ КЛАССИФИКАЦИИ МИАСТЕНИИ  

 

С.Т. Кожаканова 

 

Национальный научный медицинский центр, г. Астана 

 

Миастения гравис (МГ) – является одним из наиболее распространенных классических 

органоспецифических аутоиммунных заболеваний нервно-мышечной передачи. Так называемая «антительная 

болезнь рецепторов» имеет прогрессирующее течение и часто приводит к инвалидизации пациентов 

трудоспособного возраста [1,2,3,4,5,13,24,30].  

Первое описание миастении относится к 17 веку (Т. Willis, 1672), но как отдельная нозологическая форма 

она описана в конце XIX века в работах W. Wilks (1877), W. Erb (1879), S. Goldflam (1893), F. Jolly (1985), 

J.Campbell и P.Bromwell (1900) [6]. Антитела при миастении впервые были выделены Strauss в 1960 году 

[11,23]. Окончательно аутоиммунное происхождение болезни было доказано Patrick и Lindstrom в опыте на 

кроликах, иммунизированных Torpedo californica AChR, у которых появились признаки миастении [28,31,30]. В 

последующем D.Drachman (1978), A.Vincent (1980) обнаружили в сыворотке крови больных миастенией 

повышенное количество аутоантител к ацетилхолиновому рецептору (АХР), данный факт ознаменовался как 

основной лабораторный тест для подтверждения диагноза [7,14,16,27]. 

В изучении различных аспектов данной патологии в течение более 300 лет были достигнуты значительные 

успехи в представлении эпидемиологии, патогенеза миастении, методов диагностики и лечения, хотя этиология 

еѐ до сих пор неясна.  

Наряду с более детальным изучением природы заболевания модифицировались и классификации 

миастении. Так, наиболее распространена в мире классификация миастении по К. Оссерману, которая была 

принята как международная в 1958 г. в Лос-Анджелесе [1,8,11,15,17,29]. Затем в нее были внесены некоторые 

изменения совместно с G. Genkins 1971г. [4,8,18]. Она предусматривает выделение форм миастении гравис по 

возрасту, скорости прогрессирования, распространенности и локализации мышечной слабости. [5,7,8]. 

Согласно данной классификации выделяют следующие формы:  

- Генерализованная миастения 

- Миастения новорожденных 

- Врожденная миастения 

- Доброкачественная с офтальмопарезом или офтальмоплегией 

- Семейная детская 

- Юношеская миастения 

- Генерализованная миастения взрослых 

Говоря о генерализованной миастении взрослых авторы выделяют стадии болезни: 0 - асимптоматическая, 

I - глазная миастения, IIа - легкая степень генерализованной миастении, IIв - средняя степень тяжести 

генерализованной миастении, III – тяжелая быстро прогрессирующая генерализованная миастения, IV- поздняя 

тяжелая генерализованная миастения. 
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Многие отечественные авторы основой классификации определяли характер течения и локализация 

патологического процесса. Так, Лобзиным B.C. и соавторами были предложены две классификации миастении 

[9,22,31]. 

Первая классификация (1960 г.) по течению:  

1. острое начало с быстрым развитием симптомокомплекса и в дальнейшем медленное прогрессирование; 

2. острое начало, более длительное (от 3 месяцев до 1 года) развитие синдрома, течение с ремиссиями, 

но неуклонным прогрессированием; 

3. постепенное начало, медленное развитие на протяжении нескольких лет и последующее медленно 

прогрессирующее течение; 

 4. начало с ограниченной группы мышц и медленное прогрессирование.  

 Вторая классификация (1965г.) по локализации патологического процесса с учетом нарушения витальных 

функций:  

1. генерализованная:  

а) без висцеральных расстройств;  

б) с нарушениями дыхания и сердечной деятельности 

2. локальная:  

 а) лицевая форма (глазная, глоточно-лицевая);  

 б) скелетно-мышечная форма (без нарушений дыхания, с нарушениями дыхания). 

По мнению многих авторов наиболее удобной в практической медицине является классификация, 

предложенная в 1965 году Б.М. Гехтом. (модифицирована в 1982, 2005г.) [8,9,10,11,15,17,26,27]. 

Отличительной особенностью еѐ является то, что в данной классификации учитывается характер течения 

заболевания, степень генерализации миастенического процесса, тяжесть двигательных расстройств и степень 

их компенсации на АХЭР препаратах, что помогает достаточно полно и точно сформулировать диагноз [7,9,11]. 

По степени генерализации двигательных расстройств выделяют локальную (глазная, бульбарная, 

туловищная, мимическая) и генерализованную формы. По тяжести двигательных расстройств выделяют 

легкую, средней тяжести и тяжелую форму заболевания. По характеру течения патологического процесса 

выделяют: миастенические эпизоды, миастенические состояния, стационарное течение заболевания, 

прогрессирующее течение, злокачественную форму заболевания. По степени компенсации двигательных 

нарушений на фоне АХЭР препаратов: полная, достаточная и недостаточная (плохая) [1,6,25,26,27]. 

С 2000г начато внедрение международной клинической классификации, разработанной Американской 

академией неврологии. (Barohn R.J. et al., 1998г) [12,24,29,31]. Согласно данной классификации выделено 5 

классов болезни с учетом клинических проявлении и тяжести течения: 

1. изолированная слабость только окулярных мышц, во всех других мышцах сила нормальная; 

2. легкая слабость мышц туловища, проксимальных отделов конечностей, а также вовлечение в процесс 

орофарингеальных мышц; 

3. умеренная слабость мышц туловища, проксимальных отделов конечностей, а также вовлечение в 

процесс орофарингеальных и дыхательных мышц; 

4.  выраженная слабость мышц туловища, проксимальных отделов конечностей, а также вовлечение в 

процесс орофарингеальных и дыхательных мышц; 

5. интубация, или нахождение пациента на искусственной вентиляции легких. 

А- отсутствие бульбарных нарушений; 

В- наличие бульбарных нарушений. 

Очевидно, что в характеристике вышеуказанных классификации объединяющими звеньями оставались 

возраст, характер течения и локализация патологической мышечной утомляемости.  

Таким образом, изучение мнений авторов по вопросам классификации МГ позволило сделать выводы о 

том, что, несмотря на отсутствие единой общепринятой классификации в ранее предложенных классификациях 

ведущими направлениями остаются характер течения, возраст и локализация патологического процесса.  
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Миастения жіктелуінің ӛзекті сауалдары 

С.Т. Қожақанова 

 

Мақалада хронологиялық жүйеде миастения жіктелулерінің қысқаша сипаттамасымен қатар, отандық 

және шетелдік авторлардың әртүрлі жіктеулері бойынша ғылыми басылымдардың шолуы келтірілген. Сондай-

ақ, дерттің таралуын зерттеудегі, патогенезі, ағымы, диагностикасындағы елеулі жетістіктер аталып ӛтеді. Осы 

шолу аталмыш нозология бойынша біріңғай халықаралық жіктелудің жоқтығына қарамастан, аталған 

жіктелулердің жалпы ұқсастығына кӛз жеткізуге мұрша берді. 

Негізгі сӛздер: миастения, жіктелуі, нерв-бұлшықет таралуының аутоиммунды ауруы. 

 

Questions of myasthenia classification 

S.T. Kozhakanova 

In article showed leatriche review of myasthenia classification of national and international authors with short 

characteristic in time. The mains of epidemiology, pathogenesis, clinical course, diagnosis of disease was studied. This 

review showed common classification in without one international myasthenia classification. 

Key words myasthenia, classification, autoimmune neuromuscular disease. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ГАЛИДОР В ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 

Володин А.П. 

 

ЧНУ «Денсаулык» г. Петропавловск, СКО 

 

В статье проведен анализ результатов лечения 28 пациентов с хронической недостаточностью 

мозгового кровообращения с использованием препарата Галидор в амбулаторных условиях. Получены данные 

сведетельствующие об эффективности использованной терапии для улучшения качества жизни пациентов с 

данной патологией. 

 

ВВЕДЕНИЕ. Хроническая недостаточность мозгового кровообращения (ХНМК) одна из наиболее часто 

встречающихся цереброваскулярных патологий. Возникает она обычно на фоне вегето-сосудистой дистонии, 

атеросклероза, гипертонической болезни, сахарного диабета и их сочетаний. Различают начальные проявления 

недостаточности мозгового кровообращения, что является ранней стадией ХНМК и следующую стадию - 

дисциркуляторную энцефалопатию. Энцефалопатия – мультифокальное поражение мозга, при котором 

имеются не только субъективные жалобы на головную боль, утомляемость, снижение памяти и т.п., но и 

объективные признаки многоочаговой или диффузной органической мозговой патологии. Ведение пациентов с 

ХНМК является порой одной из наиболее сложных проблем в практике врача поликлиники. Пациенты этой 

группы – преимущественно пожилого возраста, для которых характерно сочетание нескольких заболеваний. 

Это неизбежно ведет за собой необходимость в комплексной терапии, что способствует полиграмазии и риску 

развития лекарственной болезни. Таким пациентам назначается 2-5, а то и 10 препаратов, которые могут дать 

нежелательное взаимодействие. В лечении ХНМК возникает необходимость в препарате с широким спектром 

действия, обеспечивающим улучшение микроциркуляции и метаболизма мозговой ткани, антиоксидантное и 

антиагрегантное действие.  

Галидор (Бенциклан) – препарат многонаправленного действия, он тормозит агрегацию и адгезию 

тромбоцитов, препятствует агрегации и адгезии эритроцитов, повышает эластичность и осмотическую 

резистентность последних. Галидор снижает вязкость крови, нормализует внутриклеточный метаболизм 

глюкозы, аденозинтрифосфата, действие фосфокиназы, лактатдегидрогеназы, усиливает оксигенацию тканей.  

Нами в лечении пациентов с ХНМК в условиях поликлиники и дневного стационара был использован 

Галидор.  

Цель: изучить эффективность и совместимость препарата Галидор в комплексном лечении больных с 

ХНМК. 

Материал и методы. Под наблюдением находилось 28 больных с ХНМК легкой и средней степени. В 

исследование были включены пациенты с артериальной гипертонией и атеросклерозом и их сочетанием. 

Возраст колебался от 45 лет до 60 лет, из них мужчины 9 человек женщины 19 человек. Диагноз 

гипертензионная энцефалопатия и атеросклеротическая энцефалопатия базировался на данных 

общеклинического и неврологического исследования, данных РЭГ, МРТ. Длительность заболевания колебалось 

от 5 до 14 лет. Основными жалобами больных были: головная боль, головокружение, шум в голове, снижение 

работоспособности, нарушение сна, склонность к смене настроения и депрессии. Больным ХНМК назначалось 

комплексное лечение, включающее: гипотензивные препараты, ноотропы, витамины, физиолечение.  

Препарат Галидор назначался по 400 мг в/в капельно в течение 10 дней, затем по 1 таблетке (100 мг) 3 раза 

в день в течение 2 месяцев. Действие препарата оценивалось по шкале выраженности субъективных симптомов 

и краткой шкале оценки психического статуса, по результатам была создана таблица: 

 

Таблица – Динамика клинических симптомов на фоне лечения Галидором  

№ Симптомы До лечения Через 10 дней. Через 2 месяца. 

1. Головная боль. 28 (100%) 18 (64%) 8 (29%) 

2. Головокружение. 26 (93%) 12 (43%) 4 (14%) 

3. Шум в ушах. 22 (79%) 16 (57%) 8 (29%) 

4. Неврастенический и астенический 

синдром. 

12 (43%) 10 (36%) 6 (21%) 

5. Снижение когнитивных функций. 18 (64%) 8 (29%) 6 (21%) 

6. Вегетативные расстройства. 18 (64%) 12 (43%) 8 (29%) 

  

В процессе лечения препаратом Галидор были побочные действия в виде: дрожание рук 2 (7%), сухость во 

рту 3 (11%), которые исчезли самопроизвольно без изменения дозы препарата.  

Выводы:  

1. Применение препарата Галидор в комплексном лечении ХНМК значительно улучшает неврологический 

и психический статус пациентов, что улучшает их качество жизни.  
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2. Помогает избежать явления полиграмазии и возможного развития лекарственной болезни. 

3. Минимальное количество побочных эффектов позволяет рекомендовать данный препарат для 

применения в условиях дневного стационара поликлиники. 
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Емхана жағдайында Галидор препаратын қолдану тәжірибесі 

Володин А.П. 

 

Мақалада бас миы қанайналымының созылмалы жеткіліксіздігімен ауыратын 28 науқасты емхана 

жағдайында Галидор препаратымен емдеу нәтижесіне сараптама жүргізілген. Жүргізілген терапияның осы 

патологиясы бар науқастардың ӛмір сапасын жақсартудағы эффективтілігін дәлелдейтін кӛрсеткіштер алынған.  

 

The experience of using Galidor in outpatient practice 

Volodin A.P. 

 

In this article it is examined results of using Galidor in 28 patients with chronic insufficiency of cerebral blood 

circulation on outpatient condition. Received data indicates on efficiency of using therapy to improve quality of life of 

such patients.  

 

 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКЕ ОГРАНИЧЕНИЙ 

ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ У БОЛЬНЫХ С ПСИХООРГАНИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

 

Газалиева Ш. М. 

 

Управление медико-социальной экспертизы Департамента по контролю и социальной защите по 

Карагандинской области, г. Караганда, Республика Казахстан 

 

Представлена методика применения функционального класса ограничения жизнедеятельности при 

проведении медико-социальной экспертизы у больных неврологического профиля с преобладающим в 

клинической картине психоорганическим синдромом.  

Введение. Повышению качества жизни человека, снижению барьеров и организации жизнедеятельности в 

немалой степени способствуют медицинская реабилитация и медико-социальная экспертиза. Однако до 

сегодняшнего времени в Республике отсутствуют научно-обоснованные подходы к количественной оценке 

степени ограничения жизнедеятельности (ОЖД) при заболеваниях нервной системы, согласно Международной 

классификации функционирования, утвержденной ВОЗ в 2001 г. [1]. 

Цель. Функциональный  класс (ФК) предложен нами как интегральный показатель, позволяющий 

оценить последствия болезни на органном, организменном и социальном уровнях, для количественной оценки 

степени ОЖД у больных с заболеваниями нервной системы, у которых ведущим в клинической картине 

является психоорганический синдром.  

Методы. ФК ранжирован по 5-ти бальной шкале, принятой за 100%, со следующей градацией: ФК-0 

характеризует нормальное состояние функций; ФК-1 - легкое нарушение функций и ограничения 

жизнедеятельности - до 25%; ФК-2 - умеренное нарушение (от 26 до 50%); ФК-3 - значительное нарушение (от 

51 до 75%); ФК-4 - резко выраженное нарушение (от 76 до 100%). 

Результаты. Количественная оценка ограничений жизнедеятельности у больных с психоорганическим 

синдромом. 

ФК 1 (0-25%) - легкое снижение способности адекватно вести себя из-за снижения способности к 

обучению, участию в трудовой деятельности. Противопоказаны работы со значительным психоэмоциональным 

напряжением. Снижение способности общаться с окружающими из-за невозможности участия во всех видах 

общественной деятельности. 

 Ограничения жизнедеятельности: способность к обучению ФК 0-1, способность к трудовой 

деятельности ФК 0-1.  

 ФК 2 (26-50%) - умеренный психоорганический синдром – умеренное снижение способности адекватно 

вести себя из-за снижения способности к обучению, умеренное ограничение участия в трудовой деятельности, 
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требуется изменение профессии или объема трудовой деятельности, умеренные ограничения общения с 

окружающими. 

 Ограничения жизнедеятельности: участие в трудовой деятельности – ФК 2, способность к обучению 

ФК 1-2, контроль за своим поведением ФК 1-2 

 ФК 3 (51-75%) - выраженный психоорганический синдром – выраженное снижение способности 

адекватно вести себя, общаться с окружающими, ухаживать за собой. Значительно выраженное ограничение 

мобильности, способности заниматься обычной деятельностью, невозможность участия в трудовой 

деятельности и получения образования, выраженное ограничение экономической независимости, интеграции в 

общество. 

 Ограничения жизнедеятельности: участие в трудовой деятельности – ФК 3, обучение – ФК 3, контроль 

за своим поведением ФК 3, передвижение – ФК 2-3, самообслуживание – ФК 3. 

 ФК 4 (76-100%) - резко выраженный психоорганический синдром – резко выраженное снижение 

способности адекватно вести себя, общаться с окружающими, ухаживать за собой, резко выражены 

ограничение мобильности, способность заниматься обычной деятельностью, невозможность получения 

образования, участия в трудовой деятельности, резко выраженное ограничение экономической 

самостоятельности, интеграции в общество. 

 Ограничения жизнедеятельности: передвижение – ФК 4, самообслуживание – ФК 4, участие в трудовой 

деятельности – ФК 4, обучение – ФК 4, контроль за своим поведением ФК 4 [2]. 

Выводы: правильное принятие экспертного решения с учетом функционального класса позволяет 

провести своевременную клинико-экспертную диагностику и реализацию индивидуальной программы 

реабилитации инвалидов. А это, в свою очередь, является фактором не ограничения жизнедеятельности, а 

наоборот, социальной помощи и социальной реинтеграции человека в общество. 

 Литература: 
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медико-социальной экспертизы и реабилитации при болезнях нервной системы (заболевания периферической 

нервной системы, сосудистые заболевания головного мозга, эпилепсия) среди взрослого населения» // КГМА, 

Караганда – 2006, 139. 

 

Психоорганикалық синдромы бар науқастардағы ӛмір сҥру қабілетінің тӛмендеуін сандық бағалаудың 

заманға сай талаптары 

Ш. М. Газалиева  

 

 Тiршiлiк ету әрекетiн шектеудi функционалдық cыныптың қолдануын әдiстеме елестеткен медициналық-

әлеуметтiк сарапталар ӛткiзуде неврологиялық профильнiң ауруларында ӛте ие бол клиникалық суретте 

психоорганик синдроммен. 

 

Up-to-date approaches to quantitative evaluation of restricted activities 

of patients with psycho-organic syndromes 

Sh.M. Gazalieva 

 

 The technique of application of a functional class of restriction of ability to live Is presented at carrying out of 

mediko-social examination at patients of a neurologic profile with a psychoorganic syndrome prevailing in a clinical 

picture. 

 

 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ ВЕРТЕБРОГЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В 

КАЗАХСТАНЕ И ИХ ПРОФИЛАКТИКА 

 

С.Е. Мухаметжанова 

 

Национальный центр гигиены труда и профзаболеваний МЗ РК, Караганда 

 

Статья посвящена анализу данных профессиональных заболеваний в течение последних 8 лет. Они 

свидетельствуют о преобладании хронических профессиональных радикулопатий с указанием причины в 

запущенных случаях. Представлены профилактические мероприятия профессиональных вертеброгенных 

расстройств.  
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Среди заболеваний профессионального генеза одно из ведущих мест в настоящее время занимают 

хронические профессиональные радикулопатии (ХПР). В их развитии основную роль играют факторы труда и 

трудового процесса [3,1,5], основной из которых - физическая работа статического (длительное сидение, 

стояние или наклоны туловища, фиксированная рабочая поза) и динамического (перекладывание и/или 

поднятие тяжести руками; перенос тяжести со сгибанием, ротацией туловища, выполнением рывковых 

движений) характера. Наряду с указанными причинами существенным фактором риска может быть вибрация 

рабочих мест в сочетании с неблагоприятными микроклиматическими условиями [2, 4]. 

При длительном (более 5 – 10 лет) контакте с вредными или опасными факторами трудового процесса, 

характеризующими его тяжесть, у работников постепенно формируются функциональные изменения 

нагружаемых отделов позвоночника, которые затем перерастают в дистрофические, повреждение связочного и 

нервно-мышечного аппарата, нарушению иннервации и кровоснабжения позвоночного двигательного сегмента 

[2,1]. 

По данным анализа профессиональной заболеваемости за последние 8 лет отмечается увеличение 

удельного веса профессиональных заболеваний (ПЗ), связанных с функциональным перенапряжениями и 

перегрузками отдельных органов и систем, среди которых основную часть составляют ХПР - от 17,6 до 38,4% 

(табл. 1). Выявление данной патологии преобладает в Карагандинской и Восточно-Казахстанской областях, 

хотя вредные условия труда, связанные с тяжелым физическим трудом, стато-динамическими нагрузками 

сохраняются на многих промышленных предприятиях других областей, а результаты анализа заболеваемости с 

ВУТ свидетельствуют о компрессионных веретеброгенных поражениях. Следует отметить, что выявление ХПР 

чаще происходит на поздней стадии, когда развивается стойкая утрата профессиональной трудоспособности и 

признаки инвалидности. Анализ удельного веса данной категории больных демонстрирует высокий удельный 

вес запущенных случаев за последние три года - с 50% в 2007 году до 59,7% в 2009 году.  

 

Таблица 1 - Удельный вес впервые установленной ХПР в РК 

 

Годы 
Первичные ПЗ 

Заболевания, связанные с 

функциональным перенапря-жением 

и перегрузками отдельных органов и 

систем: 

ХПР 

абс. % абс. % абс. % 

2002 341 100 86 25,2 60 17,6 

2003 319 100 80 25,1 59 18,5 

2004 486 100 177 36,4 104 21,4 

2005 441 100 150 34,0 84 19,0 

2006 475 100 197 41,4 98 20,6 

2007 550 100 246 44,7 169 30,7 

2008 538 100 221 41,2 183 34,0 

2009 632 100 279 44,1 243 38,4 

 

Медицинские организации, проводящие обязательные профилактические медицинские осмотры (ПМО), не 

обеспечивают надлежащее качество медицинского освидетельствования. Это, очевидно, связано с тем, что 

ПМО проводятся часто медицинскими специалистами, не имеющими должной квалификации по 

профпатологии; недостаточной материальной базой для проведения комплекса регламентированных 

обследований; незаинтересованностью работодателя в выявлении ПЗ в связи с перспективами увеличения 

страховых выплат; сокрытием работником ранних признаков ПЗ, приводящего со временем к формированию 

стойкой утраты трудоспособности. Очевидно, что основная часть ПЗ вертеброневрологической природы до 

определенного времени маскируются в структуре общей заболеваемости, поэтому работники с нарушениями 

здоровья, возникшими в процессе труда, не получают надлежащего медицинского обслуживания и 

соответствующих социальных компенсаций за утрату здоровья.  

Профилактика профессиональных вертеброгенных нарушений должна включать: технические, физиолого-

эргономические мероприятия, механизацию трудового процесса и создание безопасных условий труда; строгий 

отбор работников на этапе предварительного медицинского осмотра в профессии, связанные с воздействием 

неблагоприятных факторов труда; раннюю диагностику ХПР при проведении ПМО работающих во вредных 

условиях; использование современных медицинских, информационных технологий при оказании 

диагностической и лечебно-профилактической помощи; формирование группы риска по ХПР на этапе 

периодического медицинского осмотра с проведением своевременных мер по медицинской реабилитации; 

развитие кадровых ресурсов в области гигиены труда и профпатологии; постдипломное обучение 

специалистов, подготовку профпатологов на уровне ПМСП; совершенствование нормативной базы по охране 

труда, модернизацию государственных нормативных требований охраны труда, создание методических 

руководств, правил и инструкций, введение в Кодекс Казахстана об административных правонарушениях и в 
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Уголовный кодекс Казахстана норм законодательства, предполагающих уголовную и административную 

ответственность субъектов трудовых отношений за нарушения законодательства об охране труда. 
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Қазақстанда кәсіптік вертеброгенді аурумен аурушылдық және оның алдын алу 

С.Е. Мухаметжанова 

 

Мақалада, асқынған формада анықталуы себебінен, созылмалы кәсіби радикулопатияның басым болуы 

туралы куәландыратын, ақырғы 8 жылдағы кәсіби аурушаңдық талдамасының мәліметтері келтірілген. Кәсіби 

вертеброгенді бұзылуларды алдына алу бойынша шаралар кӛрсетілген.  

 

 

The incidence of vertebrogenic occupational diseases in Kazakhstan and its prevention 

S.E. Muhametzhanova 

 

The article deals with the analysis data of occupational deseases in the past 8 years. They are the evidence of 

chronic occupational radiculopathy predominance. It also reveals causes of neglected cases. The article points out 

preventive measures of occupational vertebral abnormality. 

 

 

АДДИКТИВНОЕ СУИЦИДАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ПОДРОСТКОВ 

 

А.А. Куттыхожаева 

 

Областной психоневрологический диспансер г. Шымкент 

 

 Названы основные факторы, имеющие наибольшую значимость для прогнозирования суицидальной 

опасности и реализации суицидального поведения у подростков, выявление которых является огромной 

социальной проблемой не только для врача, но и для родителей, педагогов. 

 

Термин «суицидальное поведение», распространившийся в последние годы (Stanley E., Barter J., 1970), 

объединяет все проявления суицидальной активности — мысли, намерения, высказывания, угрозы, попытки, 

покушения. Актуальность суицидального поведения, к сожалению, особенно у подростков, в Казахстане, как и 

в большинстве стран, возрастает. 

Отмечают, что до 13 лет суицидные попытки чрезвычайно редки. С 14-15 лет суицидальная активность 

резко возрастает, достигая максимума в 16-19 лет (Otto U., 1972). По нашим данным, 32% попыток приходится 

на 17-летних, 31% -на 16-летних, 21%-на 15-летних, 12% — на 14-легних и 4% — на 12-13-летних. По одним 

данным, суицидные попытки более часты у мальчиков (Michaux L, 1953), по другим — у девочек «(Otto U., 

1972). 

К суицидальному поведению могут приводить очень разнообразные факторы – от переживаний по поводу 

избыточной массы тела до дебюта эндогенного психоза. Но любой из этих факторов вызовет суицидальное 

поведение далеко не у каждой личности и не на каждом этапе ее становления. Можно рассматривать 

суицидальное поведение как результат формирования и развития определенного ―жизненного сценария‖, 

закладываемого еще в раннем детстве. Подростковый период – это этап онтогенеза, находящийся между 

детством и взрослостью. Этот период называют и самым трудным из возрастов человека, и вторым рождением, 

и сравнивают с новым кораблем, выпущенным в открытый океан без штурвала, рулевого и балласта. В 

принципе, суицидальное поведение является своеобразным проявлением дезадаптивных копингов поведения. 

Мы считаем, что в ряде случаев повторяющиеся проявления суицидального поведения у подростков можно 
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рассматривать как одну из форм аддиктивного поведения. M.Linehan предлагал людей, совершивших более 

двух попыток самоубийства, считать ―хроническими суицидентами‖. Подросткам вообще свойственна 

тенденция к повторным суицидальным действиям. 

Хорошо известно, что при работе с подростком любые самые веские доводы, направленные против 

вообще суицидальных мыслей или конкретных действий, малоэффективны. Необходимо попытаться устранить 

причину и мотив суицидального поведения.  

В своих наблюдениях мы отмечали, что наибольшую значимость для прогнозирования суицидальной 

опасности имеют значение следующие факторы: 1)восприимчивость, впечатлительность; 2)гипореактивный 

эмоциональный фон в период конфликтов; 3) низкий уровень самооценки; 4) стремление к уединению, 

замкнутость; 4) уход от неблагоприятных (―нагрузочных‖) ситуаций; 5)примитивность, незрелость суждений; 

6) переживание физического отставания; и т.д. При завершенных суицидах встречались следующие типы 

акцентуаций характера – астеноневротический (50,9%), инфантильно-незрелый (21,8%), сенситивный (10,9%), 

эмоционально-зависимый (9,1%) и ограниченно-комформный (7,3%). 

При опросе пациентов с подобным суицидальным поведением удалось выяснить, что суицидальные мысли 

у них носят отчетливо навязчивый характер, доходя иногда в конфликтных ситуациях до состояний 

болезненного напряжения, проходящего только после совершения суицидальных действий. Большую ценность 

в рассмотрении данной проблемы представляет анамнез жизни подростков с суицидальным поведением. 

Как уже отмечалось выше, в работе с подростками, у которых имеются проявления суицидального 

поведения, очень важным является вскрытие и осознание ими причин и механизмов формирования подобного 

поведения. Самоубийство не является случайным действием. Оно представляется выходом из создавшегося 

положения, способом разрешения жизненной проблемы, дилеммы, обязательства. Поэтому в ходе общения 

необходимо вместе с подростком найти и обсудить альтернативные выходы из ―безнадежной‖ ситуации. 

Крайне важно, чтобы подросток поверил, что в своих проблемах он не одинок, а суицид – не 

единственный способ решения проблем. 

Таким образом, в заключении хотелось бы отметить, что проблема суицида в подростковом периоде в данное 

время является огромной социальной задачей, решением которой должны заниматься не только врачи, но и 

родители, педагоги.  
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Жасӛспірімдердің аддиктивті суицидальды тәртібі 

Куттыхожаева А.А. 

 

Жасӛспірімдердің суицидальды ойын жүзеге асыру және суицидальды қауіпті болжауда маңызды орын 

алатын негізгі факторлар аталған, оларды анықтау дәрігерлер ғана емес сонымен қатар ата- аналар мен 

мұғалімдерге де үлкен әлеуметтік мәселе болып табылады.  

 

Addictive suicidal behavior of adolescents 

Kuttyhozhaeva A.A. 

 

In the article were identified the main factors that are most relevant for the prediction of suicidal risk and 

implementation of suicidal behavior in adolescents, the identification of which is a huge social problem not only for 

doctors but also for parents and teachers. 

 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОГРАФИИ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА ДЕТЕЙ 

С ТЕРМИНАЛЬНОЙ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

 

А.Б. Абаева, Г.А. Мухамбетова, Ж.Р. Идрисова 

 

Республиканская детская клиничесая больница «Аксай», кафедра нервных болезней КазНМУ  

им. С.Д. Асфендиярова, Алматы 

 

УЗДГ сосудов головного мозга проведена 31 больным с ТХПН в возрасте 11-17 лет, в состоянии 

стабильной мозговой гемодинамики. Наличие гипертонического типа гемодинамики (19,4%) у детей с 
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гломерулярной почечной патологией, является фактором риска формирования гемодинамических нарушений и 

должно сопровождаться своевременной превентивной терапией данного состояния.  

 

Цель: исследование состояния мозгового кровотока у детей с терминальной хронической почечной 

недостаточностью (ТХПН), получающих лечение хроническим гемодиализом.  

Материалы и методы исследования: УЗДГ сосудов головного мозга проведена 31 больным (12 больных с 

врожденной аномалией развития мочевыделительной системы (ВАР МВС) и 19 больны[ с гломерулярным 

генезом почечного заболевания) с ТХПН в возрасте 11-17 лет, в состоянии стабильной мозговой гемодинамики.  

Результаты: проведен количественный анализ данных ультразвуковой допплерографии сосудов головного 

мозга (максимальной и минимальной линейной скорости кровотока - V max и V min; индекса резистентности – 

Ri; индекса пульсативности – Pi; коэффициента систоло – диастолического соотношения - S/D). Для лучшего 

представления материала, все сосуды головного мозга подразделены по локализации на 2 группы: 

экстракраниальный (общая сонная артерия – ОСА, внутренняя сонная артерия – ВСА, позвоночные артерии – 

ПА) и интракраниальный (средняя мозговая артерия – СМА, основная артерия – ОА, передняя мозговая артерия 

– ПМА, надблоковая артерия – НБА). Данные экстракраниальных сосудов головного мозга представлены в 

таблице №1.  

Исследование мозговой гемодинамики по всем сосудам выявил магистральный тип кровотока с 

отсутствием функционирования коллатералей. Данных за врожденные аномалии развития сосудов головного 

мозга и перетоков по соединительным артериям нет.  

          

Таблица №1 - Состояние экстракраниальных сосудов головного мозга больных с ТХПН 

Показатели ОСА ВСА ПА ПА с поворотом 

S D S D S D S D 

V max 72,89±2,61 

 

75,47±2,71 59,37±1,83 55,69±2,61 43,46±1,67 47,05±1,78 43,51±1,34 47,13±1,74 

V min 22,49±0,63 20,66±0,79 26,55±0,97 25,92±1,03 21,59±0,82 25,73±1,23 20,61±0,83 23,23±1,02 

Ri 0,66 0,7 0,55 0,53±0,01 0,49 0,46 0,52±0,01 0,51 

Pi 1,45 1,51 0,89 0,81 0,68 0,62 0,74 0,71 

S/D 3,39±0,27 3,81±0,22 2,29 2,16 2,01 1,88 2,17 2,09±0,07 

 

Данные по интракраниальным сосудам головного мозга представлены в таблице № 2.  

 

Таблица № 2 - Состояние интракраниальных сосудов головного мозга больных с ТХПН 

Показатели 
СМА ПМА НБА 

ОА 
S D S D S D 

V max 94,2±1,63 90,61±1,72 70,41±3,11 75,02±3,31 35,55±1,61 36,42±1,62 77,19±2,17 

V min 49,74±1,12 44,65±1,43 33,96±1,88 34,18±1,67 8,77±0,58 9,25±0,52 39,48±1,23 

Ri 0,47 0,51 0,52 0,54 0,75 0,74 0,49 

Pi 0,63±0,02 0,72 0,77 0,75±0,02 1,79±0,11 1,67±0,1 0,69 

S/D 1,91 2,07 2,18 2,21 4,54±0,31 4,16±1,38 1,99 

 

По результатам количественных показателей, выделены основные типы гемодинамики – 

гипертонический, гипотонический и дистонический тип (таблица № 3).  

 

Таблица № 3 - Типы гемодинамики у детей с ТХПН 

Тип гемодинамики ВАР МВС 
Гломерулярный генез почечного 

заболевания 

Гипертонический  -  6 (19,4%) 

Гипотонический  5 (16,1%) 5 (16,1%) 

Дистонический 7 (22,6%) 8 (25,8%) 

 

Выводы: для больных с ТХПН являлось характерным наличие повышенного индекса периферического 

сопротивления в сочетании с повышенным индексом пульсативности в сосудах интракраниального бассейна 

при гипертоническом и дистоническом типах гемодинамики. Количественное исследование гемодинамики 

больных с ТХПН в состоянии относительной компенсации мозгового кровотока, позволило выявить три 

основных типа мозговой гемодинамики – гипертонический, гипотонический и дистонический. Характерно 

наличие гипертонического кровотока лишь для группы больных с гломерулярным генезом почечной патологии 

– 6 наблюдений (19,4%). Гипотонический тип гемодинамики в равной мере свойственен как больным с ВАР 

МВС, так и больным с гломерулярным генезом почечной патологии – по 5 наблюдений (16,1%) соответственно. 

Дистонический тип мозгового кровотока также характерен для обеих групп больных – 7 наблюдений (22,6%) 
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детей с ВАР МВС и 8 наблюдений (25,8%) детей с гломерулярным генезом почечного заболевания. В целом, 

изменения показателей со стороны сосудов экстра – и интракраниального отделов, выявленные у больных с 

ТХПН, не являются патогномоничными, однако преобладание гипертонического типа кровотока у больных с 

гломерулярным генезом почечного заболевания должно рассматриваться как фактор риска формирования 

гемодинамических нарушений у данной группы больных и сопровождаться своевременной превентивной 

терапией данного состояния.  

 

Результаты ультразвуковой допплерографии сосудов головного мозга детей с терминальной 

хронической почечной недостаточностью 

А.Б. Абаева, Г.А. Мухамбетова, Ж.Р. Идрисова 

 

11-17 жас шамасындағы, терминалдық созылмалы бүйрек жеткiлiксiздiгi бар, 31 науқастың 

ультрадыбыстық гемодинамикалық нәтижелері кӛрсетілерген. 19,4% гипертониялық түрiнiң, гломерулярлық 

бүйрек патологиясымен балаларда болуы, гемодинамия бұзушылықтарының құрастыруды тәуекелiнiң факторы 

осы тобында болып табылады және бұл күйдiң дер кезiнде ескерту терапиясы пайдалану керек.  

 

The results of cerebral vessels Doppler ultrasound of children with terminal chronic renal failure 

A.B. Abaeva, G.A. Muhambetova, J.R. Idrisova 

 

Ultrasonic research of the brain’s vessels is made to 31 patients with a terminal stage of the chronic nephritic 

insufficiency, in age gap from 11 to 17 years in a condition of stable brain haemodynamics. Presence of hypertensive 

type of haemodynamics (19,4%) at patients with a glomerular nephritic pathology is a risk factor of formation of 

haemodynamic infringements and should be accompanied by timely preventive therapy. 

 

 

ПОВТОРНОЕ СДАВЛЕНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ 

 

Жанайдаров Ж. С., Жалбагаев А.Е., Дубчев Д.И., Кульмухаметов А.С., Тян В.К.,  

Китапбаев Б.Т.,Тубелбаев Е.К. 

 

Казахский национальный медицинский университет им. С.Д. Асфендиярова, Кафедра нервных болезней и 

нейрохирургии Городская клиническая больница № 7 г. Алматы 

 

В работе выполнен анализ результатов лечения более 160 пациентов с тяжелой черепно-мозговой 

травмой. Установлено что примерно в 1/3 случаев развивается повторное сдавление голловного мозга 

различными травматическими субстратами (гематомами, очагами ишемии и пр.). Выявлены наиболее 

вероятные сроки возникновения повторного сдавления и доказано, что при его наичии результаты лечения 

существенно ухудшаются. 

 

Введение. Важнейшим фактором, определяющим тяжесть, течение и исход черепно-мозговой травмы 

(ЧМТ) является поражение стволовых отделов головного мозга, возникающее в результате развития 

гипертензионно-дислокационного синдрома (ГДС). ГДС обуславливает развитие витальных нарушений, 

приводящих к высокой летальности, составляющей по данным различных авторов 56 – 80% [2, 7]. ГДС 

возникает под воздействием различных причин – контузионных очагов, кровоизлияний и пр. При этом у 

многих больных часто отмечается повторное сдавление головного мозга различными субстратами [3], которое 

может значительно ухудшить состояние пациента. В тоже время остаются неясными многие вопросы о частоте 

такого рода процессов и тактике их лечения [4]. В связи с этим проведение клинико-нейровизуализационного 

исследования частоты и характера возникающего повторного сдавления головного мозга при тяжелой ЧМТ 

представляет большой научный и практический интерес. 

 Цель. Определить частоту и характер повторного сдавления головного мозга у больных с тяжелой 

черепно-мозговой травмой, оценить результаты лечения таких больных. 

Материал и методы. Материалом исследования были 167 пациентов, перенесших тяжелую ЧМТ среди 

которых было 136 (81,4%) мужчин и 31 (18,6%) женщина в возрасте от 16 до 74 лет (средний возраст 32,8±1,3), 

которым было проведено комплексное клинико-неврологическое обследование. Диагностический комплекс 

включал в себя нейрорентгенологическое обследование (КТ и МРТ).  

Тяжесть состояния больных определялась по степени нарушения сознания, состоянию витальных функций 

и очаговому неврологическому дефициту. Cтепень тяжести ЧМТ устанавливалась в соответствии с 

положениями единой классификации черепно-мозговой травмы [5]. Степень выраженности 

супратенториального варианта гипертензионно-дислокационного синдрома (ГДС) оценивалась с 

использованием схемы деления признаков дислокации при опухолях головного мозга супратенториальной 

локализации [6] в модификации РНХИ им. проф. А.Л. Поленова [1]. Результаты лечения оценивались на 
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момент выписки больного из стационара (до 4 месяцев после ЧМТ) по шкале исходов Глазго (ШИГ). 

Оперировано 146 больных. Во всех случаях в динамике в сроки от 12 часов до 53 суток после операции 

проведено компьютерно-томографическое (КТ) и (или) магнитно резонансно томографическое (МРТ) 

исследование. У обследованных пациентов обращали внимание на следующие признаки: наличие 

нераспознанных и не удаленных интракраниальных гематом и очагов размозжения головного мозга, степень 

протрузии мозгового вещества в трепанационный дефект на стороне оперативного вмешательства, динамику 

смещения срединных структур мозга, состояние стволовых отделов головного мозга и др. 

Результаты и их обсуждение. Повторное сдавление головного мозга выявлено у 47 (28,1%) 

обследованных или 32,2% оперированных больных. Разнообразные варианты морфологических субстратов 

вызвавших сдавление головного мозга в зависимости от давности послеоперационного периода представлены в 

табл. 1.  

 

Таблица 1 - Виды морфологических субстратов вызвавших сдавление головного мозга в зависимости от 

давности послеоперационного периода (n = 146). 

Субстрат 
Сроки повторного сдавления мозга в сутках 

до 1 1-3 3-5 5-7 7-10 10-14 14-21 21-30 Всего 

ПЛГ 1 0 1 0 0 0 0 0 2 (1,4%) 

ВМГ 1 3  0 1 0 1 0 0 6 (4,1%) 

ОИ 1 3 2 2 4 2 1 0 15 (10,3%) 

ОГМ 0 3 1 2 2 0 0 0 8 (5,5%) 

ЛГ 0 0 0 0 2 1 2 1 6 (4,1%)  

ГЦ 1 1 2 1 2 1 1 1 10 (6,8%) 

Итого 4 10 6 6 10 5 4 2 47 (32,2%) 

 Примечание: ПЛГ – подлоскутные гематомы; ВМГ – внутримозговые гематомы; ОИ – очаги ишемии; 

ОГМ – отек головного мозга; ЛГ – ликворные гидромы; ГЦ – гидроцефалия. 

 

Как видно из табл. 1, ведущая роль в сдавлении головного мозга в послеоперационном периоде у больных 

с ЧМТ принадлежит очагам ишемии головного мозга – 15 (10,3%) случаев. Второе место по частоте 

встречаемости занимает гидроцефалия – 10 (6,8%) наблюдений. Одинаково часто встречались отек головного 

мозга и интракраниальные (подлоскутные и внутримозговые) гематомы – по 8 случаев, составив по 5,5% от 

общего числа прооперированных больных. Ликворные гидромы верифицированы в 6 (4,1%) наблюдениях. 

На рис. 1 представлена динамика повторного сдавления головного мозга у больных с тяжелой черепно-

мозговой травмой. В динамике повторного сдавления головного мозга у больных с тяжелой черепно-мозговой 

травмой наблюдается два пика. Первый пик – 21,3% всех случаев, отмечен в интервале 1 – 3 сутки и, в 

основном, представлен формированием очагов ишемии (30%), внутримозговыми гематомами (30%) и отеком 

головного мозга (30%). Второй пик повторного сдавления головного мозга – 21,3% всех случаев, выявлен на 7 – 

10 сутки и представлен очагами ишемии (40%), а также в равной степени субдуральными ликворными 

гидромами (20%), гидроцефалией (20%) и отеком головного мозга (20%).  

При изучении результатов лечения - неблагоприятный исход (ШИГ I) был у 33 (70,2%) больных с 

повторным сдавлением головного мозга и у 59 (49,7%) пациентов без повторного сдавления головного мозга 

(рис.2). Вегетативное состояние (ШИГ II) диагностировано у 6 (12,8%) пострадавших с повторным сдавлением 

головного мозга и в 6 (5%) наблюдениях без повторного сдавления головного мозга. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Динамика повторного сдавления головного мозга у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой. 

Ось абсцисс – время в сутках, где 1 – до 1 суток, 2 – 1-3 сутки, 3 – 3-5 сутки, 4 – 5-7 сутки, 5 – 7-10 сутки, 6 – 

10-14 сутки, 7 – 14-21 сутки, 8 – 21-30 сутки. Ось ординат –% повторных сдавлений мозга. 
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Глубокая инвалидизация (ШИГ III) верифицирована у 5 (10, 6%) больных с повторным сдавленим 

головного мозга и у 13 (10,8%) пострадавших без повторного сдавления головного мозга.  
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Рис. 2. Исходы в группе больных с повторным сдавлением (ПСГМ) и без повторного сдавления головного 

мозга (БПСГМ). Ось абсцисс: 1 – леташльлный исход (I); 2 – вегетативный статус (II); 3 – грубая 

инвалидизация III; 4 – умеренная инвалидизация (IV); 5 – хорошее восстановление (V). Ось ординат -%. 

 

 Умеренная инвалидизация (ШИГ IV) констатирована в 3 (6,4%) наблюдениях с повторным сдавлением 

головного мозга и в 33 (27,5%) случаях без повторного сдавления головного мозга. Хорошее восстановление 

функции (ШИГ V) отмечено у 9 (7,5%) пострадавших без повторного сдавления головного мозга и ни в одном 

случае с повторным сдавлением головного мозга.  

 Летальность в группе больных с повторным сдавлением головного мозга, по данным исследовании, 

оказалась на 20,5% выше, чем у пациентов без повторного сдавления головного мозга (р < 0,05). Вегетативное 

состояние и глубокая инвалидизация у пострадавших с повторным сдавлением головного мозга возникали на 

7,6% чаще, чем у больных без повторной компрессии головного мозга (р < 0,05). Хорошее восстановление и 

умеренную инвалидизацию в группе больных без повторного сдавления головного мозга выявляли на 18,6% 

чаще, чем в группе пациентов с повторной компрессией головного мозга.  

Выводы:  

1. Повторное сдавление головного мозга различными морфологическими субстратами, часто 

представляющими собой ближайшие последствия ЧМТ, отмечается в 28,1% случаев тяжелой черепно-мозговой 

травмы; 

2. Возникновение повторного сдавления наблюдается чаще всего в сроки 1-3 и 7-10 сутки после травмы, 

при этом наиболее частой причиной его возникновния являются очаги вторичной ишемии головного мозга; 

3. Возникновение повторного сдавления достоверно ухудшает результаты лечения больных с тяжелой 

черепно-мозговой травмой (p< 0,05);  
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Ауыр бас – ми жарақатында мидың қайта қысылуы 

Жанайдаров Ж. С., Жалбагаев А.Е., Дубчев Д.И., Кульмухаметов А.С., Тян В.К., Китапбаев Б.Т.,Тубелбаев Е.К. 

 

Бұл жұмыста ауыр бас-ми жарақатын алған 160-тан астам науқасты емдеу кӛрсеткіштеріне сараптама 

жасалған. Шамамен 1/3жағдайда әртүрлі жарақаттық субстраттармен(гематомалармен, ишемия ошақтарымен 

және т.б.) бас миының қайталамалы қысылуы болады. Қайталамалы қысылу пайда болуының уақыты 

анықталған, ал оның пайда болуында ем нәтижелері нашарлайды. 

 

Brain re-compression in severe traumatic brain injury 

Zhanaydarov J. S., Zhalbagaev A.E., Dubchev D.I., Kulmuhametov A., Tian V.K., B.T. Kitapbaev, Tubelbaev E.K. 

 

The authors analyzed the outcomes of studying more than 160 patients with severe traumatic brain injury. It was 

established that approximately 1/3 of occasions developed brain re-compression, caused by different traumatic 

substrates (hematomas, foci of ischemia, etc.). Identified the most probable dates of re-compression and proved that if it 

presence the treatment results significantly would be deteriorative.  

 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ КОГНИТИВНОЙ НЕВРОЛОГИИ. ЛИТЕРАТУРНЫЙ ОБЗОР  

ПО ИССЛЕДОВАНИЯМ НАРУШЕНИЙ РАЗВИТИЯ КООРДИНАЦИИ 

 

Джуланова А.Т. 

 

В данной статье освещен обзор литературных данных по исследованиям нарушения развития 

координации. И приведены исследования, показывающие перспективы развития когнитивной неврологии для 

лечения данного синдрома. 

 

По данным международных исследований около 5-6% детей школьного возраста имеют различные 

трудности или нарушения моторной координации по сравнению со своими сверстниками (Developmental 

Coordination Disorder DCD, также известной как развивающаяся диспраксия), не имея при этом 

идентифицируемых неврологических заболеваний, которые могли бы вызвать эти проблемы. Эти дети 

испытывают трудности в овладении моторной координацией (ползание, ходьба, прыжки, стояние на одной 

ноге, ловить мяч и более ловкой координацией как завязывание шнурков). Некоторые дети также 

демонстрируют проблемы речи. Эти трудности воздействуют на здоровье (последние исследование выявили 

большую предрасположенность таких детей к избыточному весу) и благополучие и, без вмешательства, 

сохраняются в зрелом возрасте.  

Британские исследователи данной области предполагают, что в основе данных расстройств координации 

лежит нарушение когнитивных механизмов на одном из уровней обработки визуальной информации в мозге. 

Данная гипотеза лежит в основе лечения детей с нарушениями движений. В первую очередь это специальные 

физические тренировки. В университете Бирмингема проводятся исследования когнитивного подхода в 

лечении таких детей – мысленное моделирование движений, визуальное наблюдение за движением других 

детей, что облегчить управление моторикой, позволяя более точное планирование, прогнозирование и еѐ 

коррекцию.  

Недавнее исследование в Колумбийском университете показало, что подростки, регулярно играющие в 

видео-игры, имеют преимущество в выполнении задач, требующих визуально-моторных навыков (например, 

лапароскопическая хирургия).  

Таким образом, когнитивный подход в лечении нарушений развития координации позволяет 

предположить его актуальность, но еще требует дальнейшего изучения. Развитие когнитивной неврологии 

позволит найти новые принципы развития заболеваний, таких как нарушения развития координации, и 

принципы их лечения, либо профилактики прогрессирования.  
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Когнитивті неврология жетістіктері.  

Тепе–теңдік дамуы бҧзылыстарын зерттеудің әдеби кӛрінісі 

Жуланова А.Т. 

 

Мақалада тепе – теңдік дамуы бұзылыстарын зерттеу бойынша әдеби мәліметтер кӛрінісі берілген. Және 

осы синдромды емдеу үшін когнитивті неврология дамуының жетістіктерін кӛрсететін зерттеулер берілген.  

 

Prospects of Cognitive Neuroscience.  

Review of the latest database of studies developmental coordination disorder 

Julanova A.T. 

 

This article presents the review of recent data on the developmental coordination disorders. Also were given 

studies showing the development prospects of cognitive neuroscience for the treatment of this syndrome. 

 

 

 ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЦЕРАКСОНА ПРИ ПОСТИНСУЛЬТНОМ ПАРКИНСОНИЗМЕ 

 

Мустапаева Г.А., Абасова Г.Б. 

 

МКТУ им. Х.А. ЯСАВИ, Шымкент, Казаахстан 

 

Результаты данного исследования свидетельствуют о необходимости коррекции когнитивных 

расстройств у пациентов с постинсультным сосудистым паркинсонизмом, что будет способствовать 

повышению эффективности лечения и качества жизни больных. В целом результаты исследования 

свидетельствуют о благоприятном эффекте цераксона, и позволяют его рекомендовать для лечения 

когнитивных нарушений у больных с постинсультным сосудистым паркинсонизмом. 

 

Цель: изучение эффективности цераксона на когнитивные нарушения у больных с постинсультным 

сосудистым паркинсонизмом.  

Материалы и методы: наблюдали 28 больных с постинсультным сосудистым паркинсонизмом в возрасте 

50-70 лет, с давностью инсульта 6 месяцев и более. Больным основной группы наряду с базисной терапией 

назначался цераксон в дозе 1000 мг/сут 1 раз в сутки в течение 10 дней, в последующем применялся сироп в 

пероральном виде по 2 мл 3 раза в сутки в течение месяца. Курс назначался 2 раза в течение полугода. 

Эффективность терапии оценивалась в конце 1 и 6 месяцев с помощью специальных оценочных шкал.  

Результаты: до начала лечения степень тяжести болезни у обследованных пациентов составляла в 

среднем – 2,9+0,1. Особенности когнитивных нарушений соответствовали деменции умеренной степени 

выраженности. Когнитивный дефект при сосудистом паркинсонизме проявлялся выраженными зрительно-

пространственными нарушениями. После лечения когнитивные способности повысились, в среднем, на 5-7 

баллов по мнестико-интеллектуальной шкале. Выявлено повышение показателей таких психических функций, 

как ориентировка во времени, месте, концентрация внимания, речевая функция. Улучшение когнитивных 

функций у пациентов основной группы было более выраженным, чем в контрольной группе. Терапия 

цераксоном способствовала уменьшению выраженности двигательных и когнитивных нарушений.  
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Выводы: результаты данного исследования свидетельствуют о необходимости коррекции когнитивных 

расстройств у пациентов с постинсультным сосудистым паркинсонизмом, что будет способствовать 

повышению эффективности лечения и качества жизни больных. В целом результаты исследования 

свидетельствуют о благоприятном эффекте цераксона, и позволяют его рекомендовать для лечения 

когнитивных нарушений у больных с постинсультным сосудистым паркинсонизмом. 

 

Инсульттан кейінгі паркинсонизм еміндегі Цераксонның эффективтілігі 

Мустапаева Г.А., Аббасова Г.Б. 

 

Бұл зерттеу инсульттан кейінгі тамырлық паркинсонизммен ауыратын науқастардағы когнитивті 

бұзылыстарды коррекциялау қажеттілігін кӛрсетеді, ол ӛз кезегінде науқастардың емінің нәтижесі мен ӛмір 

сүру сапасын жоғарылатуға әсерін тигізеді. Сонымен зерттеулер нәтижесі цераксонның оң әсерін дәлелдеді, 

және оны инсульттан кейінгі тамырлық паркинсонизмдегі когнитивті бұзылыстарды емдеуге қоодануға 

мүмкіндік береді.  

The efficiency of Сеrахоn in postinsult parkinsonism 

Mustapaeva G.A., Abbasova G.B. 

 

The results of given research indicates necessity of correction of cognitive disorders of patients with post insult 

vascular parkinsonism which will promote the enhance of efficiency and quality of life. In general, a research result 

indicates auspicious effects of Ceraxon and allows it to recommend to treat cognitive disorders in patients with post 

insult vascular parkinsonism.  

 

 

СОСТОЯНИЕ ГЕМОСТАЗА И МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА  

ПРИ ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНИ ГОРНОРАБОЧИХ 

 

У.А. Аманбеков  

 

РГКП «Национальный центр гигиены труда и профессиональных заболеваний» МЗ РК, г. Караганда 

 

У 175 больных вибрационной болезнью установлены нарушения в системе гемостаза (гиперкоагуляция) и 

минерального обмена, нарастающие в зависимости от выраженности болезни и клинических вариантов ее 

течения. 

 

 Интегральным показателем трофической функции капилляра-соединительно-тканных структур 

является проницаемость кровеносных капилляров и регулирующий ее сложный полиферментативный 

комплекс, в котором важная роль отводится фибринолитической системе и гепарину. В свою очередь уровень 

гепарина крови, активность фибринолиза, концентрация фибриногена крови отражают также состояние 

гемостаза (Кипиани С.П., 1972; Винарик Э.М., 1981). 

 Сведения о состоянии гемостаза у больных вибрационной болезнью (ВБ) горнорабочих единичны и 

свидетельствуют о повышении общей коагулябильности с увеличением фибриногена и ускорением 

фибринообразования, снижением уровня свободного гепарина крови (Праматаров И., Батинова Г., 1985; 

Сухаревская Т.М. и др., 2000). 

Исследованиями также было показано, что под влиянием вибрации происходят нарушения минерального 

обмена и минерально-кортикоидной функции надпочечников (Дынник В.И., 1974; Балан Г.М., 1988). 

Имеющиеся в литературе данные о содержании фосфора и кальция в эксперименте и в сыворотки крови 

рабочих, подвергающихся воздействию вибрации, а также у больных ВБ противоречивы (Коломиец В.В., 1985; 

Костюк И.Ф., Капустник В.А., 2004). 

В связи с вышеизложенным, нами определены концентрации фибриногена, характеризующего 

свертывающий потенциал крови, активности фибринолиза и содержание свободного гепарина крови, а также 

уровень кальция и фосфора в сыворотке крови, отражающих состояние минерального обмена у 175 

горнорабочих ВБ и у 25 практически здоровых лиц.  

Содержание фибриногена крови у больных с І степенью заболевания было повышенным у 33 из 119 

больных, однако средняя величина его не отличалась от показателей контрольной группы. У больных со ІІ 

степенью повышение содержанию фибриногена наблюдалось чаще (у 29 из 56), а средняя величина его 

статистически достоверно отличалась от контроля. 

Фибринолитическая активность крови в І степени ВБ имела тенденцию к повышению и у 15,1% (у 18 из 

119) достигали 60-80 минут (в контроле соответственно 130-180 минут), но средняя величина существенно не 

отличалась от данных контрольной группы. Во ІІ степени болезни показатели активности фибринолиза 

достоверно снижались. 
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Содержание свободного гепарина крови у лиц контрольной группы с колебаниями от 5 до 9 ед/мл 

составляло 6,7±0,45 ед/мл, у больных ВБ І степени его количество снижалось по сравнению с контрольной 

группой и продолжало снижаться по мере прогрессирования заболевания. Содержание свободного гепарина 

крови было снижено у 58,8% больных. 

Итак, показатели гемостаза у обследованных нами больных свидетельствует о повышении 

гемокоагуляции, нарастающей по мере углубления патологического процесса. В І степени заболевания у 

больных статистически достоверно снижалось содержание свободного гепарина крови на фоне тенденции к 

повышению активности фибринолиза (как компенсаторная реакция противосвертывающей системы крови) и 

нормальной концентрации фибриногена крови. Во ІІ степени заболевания наблюдалось повышение 

коагулирующей активности крови на фоне угнетения фибринолиза, т.е. свертывающей потенциал крови 

нарастал.  

Содержание фосфора в сыворотке крови больных ВБ не выявило значительных отклонений от данных 

контрольной группы. В І степени заболевания у 11,8% больных содержание кальция в сыворотке крови было 

повышенным, у 25,5% сниженный и у 62,7% - нормальным. Во ІІ степени болезни из 45 больных повышение 

содержания кальция в сыворотке крови было отмечено у 11,1% больных, снижение у 28,9% и у 60% больных – 

нормальное его содержание. 

Анализ результатов исследований в зависимости от синдромов болезни показал изменения в системе 

гемостаза в той или иной степени выраженности, причем дефицит свободного гепарина крови наблюдался у 

большинства больных. У больных с преобладанием сосудистых синдромов эти изменения были более 

выраженными и наблюдались чаще, чем больных с синдромом вегетативно-сенсорной полиневропатии. Для 

больных с дистрофическими изменениями опорно-двигательного аппарата характерной особенностью было – 

снижение уровня кальция крови наряду с изменениями в системе гемостаза, что свидетельствует о нарушении 

кальциевого гемостаза, оказывающего влияние на структуру костной ткани. 

Выявленные нарушения в системе гемостаза (гиперкоагуляция), нарастающие в зависимости от степени 

выраженности болезни и клинических вариантов ее течения, связаны нарушениями нейро-гуморальной 

регуляции, осуществляемой посредством ретикулярной формации и гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 

систем обеспечивающие функциональное состояние всех регулирующих систем, в том числе, и системе 

гемостаза. 

 

Таулы аймақта жҧмыс істейтіндердің вибрациялық ауруы кезіндегі гемостаз  

бен минеральды алмасу жағдайы 

Аманбеков У.А. 

 

Вибрация ауруына шалдыққан 175 кеншілерді зерттегенде гемостаз жүйесімен минералдардың 

алмасуында науқастың ауырлығы мен ағымының нысанына байланысты бұзылуы анықталған. 

 

State of homeostasis and mineral metabolism in vibration disease Miners 

W.A. Amanbek 

 

Breaches are installed beside 175 sick vibratory diseases in system hemostaz and mineral exchange, growing 

depending on denominated disease and clinical variant of her (its) current. 

 

 

 

РЕЗЕРВНАЯ ВОЗМОЖНОСТЬ СИСТЕМЫ СПИНОМОЗГОВОЙ ЦЕНТР- ПЕРИФЕРИЯ ПРИ 

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ РАДИКУЛОПАТИИ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА У ГОРНОРАБОЧИХ 

 

Ш.Б. Баттакова  

 

Национальный Центр гигиены труда и профзаболевания МЗ РК, г.Караганда 

 

Проведенное исследование показало, активация альфа-гамма мотонейронов, сопровождалось активацией 

тормозных интернейронов сегментарного аппарата спинного мозга и проявилось снижением активности 

моно- и полисинаптических рефлекторных дуг, имеющего адаптивную роль. 

 

Значительная распространенность профессиональных заболеваний Периферического отдела нервной 

системы среди рабочих физического труда свидетельствует о недостаточности разработанных мероприятий 

гигиенической и медицинской профилактики [1-5]. Несмотря на туннельные достижения в области данных 

исследований до сих пор на долю заболевания опорно-двигательного аппарата приходится до 30% всех 

профессиональных болезней пылевого происхождения. Это обуславливает необходимость дальнейшего 
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развития вопросов патогенеза этих заболеваний степень изученности которого определяет эффективность 

профилактических мероприятий. До настоящего времени недостаточно раскрыты механизмы адаптации 

двигательного анализатора у шахтеров в процессе трудовой деятельности и патогенеза радикулопатии на 

уровне спинномозговой центр-периферия. 

Совершенствования методов его ранней диагностики и профилактики остается одной из важных проблем 

гигиены труда и профессиональной патологии [1,2]. Исходя из вышеизложенного целью настоящей работы 

являлось раскрытие нейрофизиологических механизмов формирования профессиональной радикулопатии у 

горнорабочих на основании изучения состояния системы спинномозговой центр – периферия. 

Клинико-функциональная характеристика радикулопатии дана на основании обследования шахтеров в 

условиях стационара Республиканской клиники профзаболеваний 539 горнорабочих основных профессий 

угольных шахт Карагандинского бассейна с профессиональной пояснично-крестцовой радикулопатией у 

горнорабочих. 

Всем обследованным проводились электромиографические, электро-нейромиографические. 

Наибольший риск возникновения хронической компрессионной радикулопатии отмечается при стаже 11-

15,16~20.лет. 

При электрофизиологическом исследовании у шахтеров во всех случаях с мышц нижних конечностей 

регистрировалась суммарная электромиограма, имеющая стабильный характер как в отношении частоты, так и 

амплитуды колебаний. Как особенность электрогенеза нормальных мышц у практически здоровых мышц мы 

можем отметить довольно высокую частоту колебаний. Варьирование же амплитуды колебаний при 

максимальном произвольном сокращении у здоровых лиц было значительным: максимальная 

зарегистрированная амплитуда колебаний 500 мкВ, минимальная – 75 мкВ. 

У горнорабочих с профессиональной радикулопатией поясничного отдела позвоночника амплитуды 

биопотенциалов мышц -агонистов передней и задней группы мышц бедра, снижались до 41% и 37% с 

одновременным снижением амплитуды мышц при антагонистическом изменений тонуса до 73% и 49% 

соответственно. Интересные результаты, полученные при влиянии производственных факторов на 

мотонейроны передней и задней группы мышц нижних конечностей характеризуется неодинаковой реакцией 

мышц-сгибателей и разгибателей. Причем, амплитуда синергистов передней группы мышц - бедра 

увеличивается (Р< 0,001), тогда как в задней группе мышц бедра амплитуда -синергиста снижена, что 

стимуляция двигательных нервов может привести как угнетению, так и к увеличению возбудимости 

мотонейронов, причем облегчение происходит на фоне основного торможения. Н-порог имеет тенденцию к 

повышению, амплитуда Н-рефлекса снижалась на 30%, длительность М-ответа имела тенденцию к снижению, 

амплитуда М-ответа снижалась на 17%. Выявленная разнонаправленность изменений амплитуды 

биопотенциалов передней и задней группы мышц нижних конечностей обусловлена функциональным 

различием между этими мышцами: мотонейронный пул передней группы мышц состоит из больших альфа - 

мотонейронов, которые имеют меньше моносинаптических контактов с афферентами 1а типа, а мотонейронны 

пул задней группы мышц - из малых альфа - мотонейронов, имеющих больше таких контактов, что 

увеличивается емкость сопротивления. 

Проведенное исследование показало, активация альфа-гамма мотонейронов, сопровождалось активацией 

тормозных интернейронов сегментарного аппарата спинного мозга и проявилось снижением активности моно- 

и полисинаптических рефлекторных дуг, имеющего адаптивную роль. 

Таким образом, в условиях воздействия комплекса производственных факторов происходит развитие 

тормозного процесса, реализуемого на уровне сегментарного аппарата спинного мозга. 
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Таулы аймақта жҧмыс жасайтындардың омыртқа жотасының бел-сегізкӛз аймағының кәсіптік 

радикулопатисы кезіндегі жҧлын орталығы – периферия жҥйесінің резервті мҥмкіндігі 

Баттакова Ш.Б. 

 

 Кеншілердің жүлын-бұлшық ет жүйесінің Гамма-мотонейрондарының белсенділігінің ӛсуі моно және 

полисинаптикалық жүйенің белсенділігімен қатар жүреді. Бұл ӛзгеріс жұлын орталығынан жүйкенің 

бейімділігін анықтайды. 

 

Redundant system spinal center-periphery in the professional radiculopathy lumbosacral spine in miners 

Sh.B. Battakova 

 

The study showed activation of the alpha-gamma motor neurons, accompanied by activation of inhibitory 

interneurons of the segmental apparatus of the spinal cord and the apparent decrease in activity of mono-and 

polysynaptic reflex arcs, having an adaptive role. 

 

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ АКТОВЕГИНА И ЭНЦЕФАБОЛА ПРИ 

ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ ЦНС В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

 Елгонова С.С.  

 

МЦ «Медикер» г.Алматы 

  

Раннее и длительное лечение Актовегин и Энцефабол совместно со стандартной терапией является 

возможностью лечения перинатальных нарушений нервной системы и предотвращающая их дальнейших 

последствий. 

 

Одной из актуальных проблем детской неврологии являются дети с пре- и перинатальными 

повреждениями центральной нервной системы, объединяющей различные патологические состояния, 

обусловленные воздействием на плод вредоносных факторов, а в антенатальном периоде, во время родов и в 

первые дни после рождения. Ведущее место в перинатальной патологии нервной системы занимает асфиксия и 

внутричерепная родовая травма. Такое подразделение условно, поскольку гипоксия мозга, как правило, 

сопровождается мелкоточечными периваскулярными кровоизлияниями, а внутричерепным кровоизлияниям 

часто сопутствуют кислородная недостаточность мозга. Гипоксически-ишемическое поражение мозга является 

ведущим фактором, способствующим возникновению патологии нервной системы у детей. Поэтому 

необходима ранняя и адекватная терапия, которая предотвратит необратимые процессы, приводящие к 

формированию стойких нарушений мозговых функций и неврологического дефицита. Учитывая что клетка в 

состоянии гипоксии не может долго поддерживать свои энергетические способности за счет активации 

процессов анаэробного гликолиза и снижение функции клеточной мембраны, в лечении перинатального 

поражения нервной системы заслуживают внимание препарат Актовегин, который обладает свойствами 

антигипоксанта, церебропротектора и препарат Энцефабол, обеспечивающий стабилизацию структуры и 

функции клеточной мембраны, а также оказывающий гемореологическое действие за счет улучшения 

деформируемости эритроцитов, повышения содержания АТФ в мембране эритроцитов и повышения текучести 

крови.  

 В амбулаторно- поликлинических условиях было пролечено 135 детей, в возрасте от 1 месяца до 1 года, с 

различными проявлениями перинатального гипоксически- ишемического поражения ЦНС(с гидроцефально - 

гипертензионным синдромом, с вегетативно-висцеральными дисфункциями, с синдромом мышечной дистонии, 

нервно-рефлекторной возбудимостью), которым по мимо стандартной терапии назначался в комплексе 

Актовегин в дозе по 40- 80 мг(1,0-2,0мл внутримышечно) курсом от10-15 дней, затем в дозе по 0,2 мг в драже 

по 1\4- 1 драже 1-2 раза в сутки до 1 месяца (в зависимости от возраста) и Энцефабол в суспензии в 

первоначальной дозе 1 мл \ в сутки с увеличением до 5 мл 2-3 раза в сутки в течении1-3 месяцев.  

 В процессе лечения был отмечено, что у детей получавших лечение Актовегин и Энцефабол, был 

достигнут позитивный результат в виде снижения нервно - рефлекторной возбудимости, уменьшились 

признаки гидроцефально-гипертензионного синдрома, уменьшились вегетативно-висцеральные нарушения, а 

также снижение двигательных расстройств (особенно пирамидной недостаточности). Дети стали спокойнее, 

нормализовался сон, отмечается положительная динамика при нейросонографическом исследовании головного 

мозга (уменьшение постгипоксически-ишемических изменений и отсутствие повышения плотности 

перивентрикулярной области, снижение размеров желудочков либо их стабилизация). Дети с задержкой темпов 

развития, после получения курса лечения Актовегин и Энцефабол, становятся эмоционально более активными, 

улучшается как психическое, так и физическое развитие, усиливаются когнитивные функции, реакция 

становится сосредоточенной, увеличивается интерес к окружающему. Практический опыт применения 
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Актовегин в комбинации с Энцефаболом показал нам индуцированный нейротропный эффект и выраженную 

клиническую эффективность. Полученные результаты позволяют нам прийти к выводу, что Актовегин является 

эффективным церебропротектором, препятствующим формированию необратимых процессов нервной системе. 

А применение с ним в комплексе Энцефабола объясняет, как ускорение процесса восстановления тканей 

головного мозга после перинатальных нарушений, способствует восстановлению функционально 

поврежденные клетки, устраняя развитие вторичного повреждения, состоящее в нарушении функционирования 

нейронов и процессов, компенсирующих отклонение от нормы.  

Таким образом, можно сделать заключение о том, что раннее и длительное лечение Актовегин и 

Энцефабол совместно со стандартной терапией является возможностью лечения перинатальных нарушений 

нервной системы и предотвращает их дальнейшие последствия. 

 

Амбулаторлы – емханалық жағдайда ОЖЖ- нің перинатальды патологиясын Актовегин мен Энцефабол 

препараттарымен біріктіре емдеуді қолдану 

Елгонова С.С. 

Актовегин мен Энцефаболды стандартты терапиямен біріктіре ерте және ұзақ емдеу нерв жүйесінің 

перинатальды бұзылыстарын емдеу және олардың салдарының алдын – алуының мүмкіндігі болп табылады.  

 

Use of Actovegin and Encefabol in complex treatment of perinatal pathology of CNS in outpatient conditions 

Elgonova S.S. 

 

The early and long term treatment with Actovegin and Encefabol plus joint with standard therapy is the good 

opportunity to treat perinatal disorders of nervous system and prevent its further consequences.  

 

 

ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ВЛИЯНИИ ФАКТОРОВ 

ПРОИЗВОДСТВА У ХЛОПКОРОБОВ 

 

И.О. Байдаулет, Г.Н. Досыбаева, Г.М.Арыкбаева, А.Ж.Жумабаев 

 

Клиника МКТУ им.Х.А. Ясави,  

Южно-Казахстанский филиал НЦГТ и ПЗ, Шымкент, Казахстан 

 

 Исследование нервной системы у рабочих хлопкового производства выявило незначительное 

проявление дисфункции высших центров регуляции и проявляющееся развитием синдрома вегетативной 

дистонии различной степени выраженности. Полученные результаты исследования позволяют предположить 

так же изменение функциональных показателей системы кровообращения при влиянии пестицидов в виде 

нарушения адаптации в условиях хлопкового производства. 

 

 Состояние здоровья как экопатологическая проблема в последнее десятилетие является актуальной, 

поскольку отмечается тенденция к увеличению частоты и тяжести заболеваний. Оценка роли неблагоприятных 

воздействий на организм человека, связанных с загрязнением окружающей среды, представляет важнейшую 

задачу медицинской науки на современном этапе [1,2,3].  

 Анализ многочисленных исследований, посвященных изучению влияния производственно-

профессиональных факторов хлопкового производства на здоровье работающих, позволяет сделать следующие 

выводы: многофакторность неблагоприятного воздействия производственной среды в 

хлопкоперерабатывающем и хлопкоочистительном производстве обуславливает традиционно высокие уровни 

заболеваемости работающих по основным нозологическим единицам; в структуре заболеваемости с временной 

утратой трудоспособности работающих на основных этапах хлопкового кластера, ведущими формами являются 

болезни органов дыхания, преимущественно острые респираторные заболевания и грипп; болезни нервной 

системы и органов пищеварения; неблагоприятное воздействия на организм работающих оказывает 

производственный шум машин, приводящий к развитию различных нарушений сердечно-сосудистой, нервной 

и др. систем. Определенное воздействие на организм работающих оказывает наличие пестицидов в продуктах 

хлопка и хлопковой пыли.  

 Сочетанное воздействие неблагоприятных условий труда (пыль, производственный шум, недостаточная 

освещенность) и факторов трудового процесса (локальные мышечные нагрузки, тяжесть и напряженность 

труда), как правило, приводит к потенцированию неблагоприятных изменений функционального состояния 

основных систем организма [4]. 

 Многолетний практический опыт фактически предполагает существование патогенетической взаимосвязи 

полисиндромных нарушений со стороны внутренних органов с функциональными патологическими сдвигами в 

интегрирующих системах регуляции, одной из которых является нервная система. Пестициды ежедневно 

поступая в малых дозах вместе с воздухом, водой, пищевыми продуктами, оказывают непосредственное 
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влияние на ЖКТ и на нервную систему. При хроническом воздействии пестицидов нарушается функции 

нервной и сердечно-сосудистой систем, характеризующихся вегетативной дисфункцией с выраженным 

ангиодистоническим синдромом и нарушением адаптации. Гемодинамические сдвиги, в частности 

гипертонические и гипотонические явления, вызываемые пестицидами зависят от совокупности действия их на 

сердечно-сосудистую и нервную системы. При этом могут иметь место изменение реактивности центральных и 

периферических отделов вегетативной нервной системы.  

Цель: изучение изменений нервной системы и оценка риска развития астено-вегетативного синдрома при 

влиянии пестицидов у работающих в условиях влияния факторов хлопкового производства. 

Методы: обследовано 68 рабочих хлопкоперерабатывающего завода в возрасте от 21 до 53 лет, средний 

возраст 34,2±12,3 года. Стаж работы от 5 до 25 лет, средний стаж работы 12,4±11,9 лет.  

 Для исследования вегетативного статуса использовались скрининг- анкеты с балльной оценкой 

эмоционально-вегетативных расстройств, вегетативной реактивности и обеспечения, высчитывался индекс 

Кердо, минутный объем крови оценивался методом Лилье-Штрандера и Цандера, проводились пробы Даньини 

– Ашнера и ортоклиностатическая проба, ЭКГ, индекс функциональных изменений, предложенный Л. П. 

Берсеневой.  

 Результаты. Выраженная степень синдрома вегетативной дистонии у работающих наблюдается в 42,1% 

случаев, умеренная - в 26,3%, легкая - в 21,1%. В 10,5% случаев синдром вегетативной дистонии не выявлен. 

По результатам вегетативного индекса Кердо определено преобладание парасимпатических влияний в 44,2% 

случаев, симпатического тонуса в 37,2% и эйтония в 18,6%. При исследовании глазо- сердечного рефлекса 

Даньини- Ашнера и ортоклиностатической пробы выявлена симпатическая реакция в 38,46% случаев, 

парасимпатическая - в 35,89%, нормальная в 25,65%. У работающих хлопкового производства преобладали 

вегетативно-сосудистые расстройства с парасимпатической направленностью в виде красного дермографизма, 

снижения АД, плохой переносимостью холода. Удовлетворительная адаптация наблюдалась у 67,5% 

обследованных, напряжение механизмов адаптации у 30,2%, неудовлетворительная адаптация у 2,3%. 

 Выводы. Исследование нервной системы у рабочих хлопкового производства выявило незначительное 

проявление дисфункции высших центров регуляции и проявляющееся развитием синдрома вегетативной 

дистонии различной степени выраженности. Полученные результаты исследования позволяют предположить 

так же изменение функциональных показателей системы кровообращения при влиянии пестицидов в виде 

нарушения адаптации в условиях хлопкового производства. 
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Мақта керушілердің кәсіптік факторлардың әсері кезіндегі жҥйке жҥйесіндегі  

ӛзгерістердің ерекшеліктері  

И.О. Байдаулет, Г.Н. Досыбаева, Г.М.Арыкбаева, А.Ж.Жумабаев 

 

Мақта ӛндірісінің факторлары әсер ететін жағдайларда жұмыс атқаратындардан пестицидтердің әсерінен 

жүйке жүйесінің ауытқу ерекшеліктері және астено- вегетативті синдромының даму қаупінің белгілері 

анықталы. Жұмыс стажы 5-тен 25 жылға дейінгі 21-ден 53-ке дейінгі жас аралықтағы 68 жұмысшы тексеруден 

ӛтті. 

 Мақта ӛндірісінің жұмысшыларынан жүйке жүйесін зерттеу нәтижелері бойынша жоғарғы орталық 

реттегішінің дисфункциясының болмашы белгілерін және вегетативті дистония синдромының әр түрлі 

деңгейдегі дамуымен білініп келе жатқан кӛрсетілімін анықтады. Зерттеуден алынған қорытындылар мақта 

ӛндірісі жағдайларындағы қан айналым жүйесінің функционалдық кӛрсеткіштерінің және пестицидтердің әсер 

етуімен адаптациялық бұзылуы түріндегі ӛзгеруін білдіреді 

Тҥйінді сӛздер: мақта ӛндірісі, жүйке жүйесі, пестицидтер 
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Particularities of the nervous system under the influence of factors of production from cotton growers 

I.O. Baydaulet, G.N. Dosybaeva, G.M. Arykbaeva, A.J. Zhumabayev 

 

We have studied features of changes of nervous system of people working on cotton manufacture. And also we 

have estimated risk of development of a asthenic-vegetative syndrome at influence of pesticides on organisms of 

workers of cotton manufacture. We surveyed 68 workers in the age of from 21 till 53 years which had the experience of 

work from 5 till 25 years.  

 Research of nervous system of workers of cotton manufacture has revealed insignificant display of dysfunction of 

the supreme centers of regulation. Dysfunction was shown as development of a syndrome of a vegetative dystonia of a 

various degree of expressiveness. The received results of research allow to assume change of functional parameters of 

systems of blood circulation and nervous system at influence of pesticides as infringement of adaptation in conditions of 

cotton manufacture. 

Key words: cotton manufacture, nervous system, pesticides  

 

 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ БОЛЕЗНЕЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  

В УСЛОВИЯХ ПРОМЫШЛЕННОГО ГОРОДА 

 

З.К. Султанбеков, А.Ш. Букунова, А.Б. Гайсин, К.К. Баймухамбетов  
 

ВК филиал «Национальный центр гигиены труда и профзаболеваний»,  

ГУ УГСЭН по Глубоковскому району ДКГСЭН МЗ РК по ВКО, 

Усть-Каменогорск, пос. Глубокое ВКО 

 

В статье представлены сведения о состоянии экологической обстановки и заболеваемости нервной 

системы в г.Усть-Каменогорске, а также необходимости выделения экологически обусловленной патологии. 

 

В современных условиях необходимым является четкое определение экологически обусловленных и 

экологически зависимых болезней нервной системы для крупных промышленных регионов Республики. 

Данные исследований по химическому составу атмосферного воздуха города Усть-Каменогорска 

показали, что в 2009 году зафиксировано ухудшение качества атмосферного воздуха. В течение исследуемого 

времени индекс загрязнения атмосферы в 2005г. по городу составил 8,7, а в 2006-2007гг. немного снизились. В 

2008г. опять отмечено повышение на 7,8, а в 2009г. - резкий подъем до 9,6.  

Концентрация тяжелых металлов в атмосферном воздухе не столь велика, например, для содержания 

свинца в атмосфере превышение зафиксировано в 2005г. – 1,5 ПДК, с 2006 по 2008 гг. – 0,7 ПДК и в 2009г. – 

0,5 ПДК. Однако, учитывая токсичность этих загрязняющих веществ, даже невысокие концентрации которых 

их в воздухе опасны для здоровья человека. Даже присутствие в атмосфере в небольших концентрациях 

каждого из этих ингредиентов и при их совместном присутствии концентрация в сумме достигает критериев 

«высокого загрязнения» атмосферного воздуха. 

Токсическое действие свинца на нервную систему многообразно. При воздействии свинца отмечаются 

нарушения со стороны функции периферической нервной системы, что проявляется синдромом начальной 

полинейропатии, обусловленной дегенерацией аксонов, сегментарной демиэлинизацией, сосудистыми 

расстройствами. Также при воздействии свинца на низких уровнях страдает зрительно-моторная реакция, 

нарушается поведенческие реакции. Имеются указания на нарушения со стороны нервно-психической сферы 

[2].   

Цель исследования: изучить эпидемиологические данные по заболеваемости болезнями нервной системы 

с 2005 по 2009 гг. в разрезе ухудшения экологической ситуации в г. Усть-Каменогорске. 

Материалы и методы: статистические и эпидемиологические данные по неврологической 

заболеваемости в г. Усть-Каменогорске и Восточно-Казахстанской области (ВКО) с 2005 по 2009 гг. 

Результаты: Изменение экологической ситуации и загрязнение окружающей среды ведут к росту 

заболеваемости. Прослеживается четкая тенденция к превышению уровня распространенности болезней 

нервной системы у жителей промышленного города, по сравнению с населением области (рисунок 1). 
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Рисунок 1.  Заболеваемость болезнями нервной системы населения г.Усть-Каменогорска 

 

Но еще более ярко данные показатели проявляются среди детского населения (рисунок 2), где разница в 

уровне заболеваемости составляет 2 и более раз.  
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Рисунок 2. Заболеваемость болезнями нервной системы детского населения г.Усть-Каменогорска 

 

По данным литературы, сравнительная оценка риска задержки психического развития детей в 4 городах 

области, различающихся по уровню загрязнения среды обитания свинцом, была подтверждена эколого-

эпидемиологическим исследованием, которое опиралось как на психологическое тестирование, так и на 

биомониторинг экспозиции по концентрации свинца в крови [1]. Показано хорошее соответствие ранжирования 

территорий по этому показателю, с одной стороны, и по проценту детей ЗПР — с другой стороны. 

Воздействие загрязняющих агентов промышленного города на нервную систему населения, и вызванные 

ими заболевания требуют дальнейшего изучения. 
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Ӛнеркәсіп қалалары жағдайында жҥйке жҥйесі ауруларының таралу 

З.К. Султанбеков, А.Ш. Букунова, А.Б. Гайсин, К.К. Баймухамбетов 

 

Жұмыста Ӛскемен қаласының экологиялық жағдайы мен тұрғындардың жүйке жүйесінің аурушылдық 

деңгейі берілген, сонымен бірге экологияға байланысты патологияны бӛліп зерттеу қажеттігін кӛрсетеді. 

 

The prevalence of diseases of the nervous system of an industrial city 
Z.K. Sultanbekov, I.NC. Bukunova, A.B. Gysin, K.K. Baimukhambetov 

 

Information are presented in article about condition of the ecological situation and diseases of the nervious system 

in city Usth-Kamenogorske, as well as need of the separation ecological conditioned to pathology. 
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ФОРМИРОВАНИЕ ДИАГНОЗА ПРИ ДИСКОГЕННОЙ ПАТОЛОГИИ ОСТЕОХОНДРОЗА 

ПОЗВОНОЧНИКА И ОБЪЕКТИВИЗАЦИИ ЕГО НЕКОТОРЫХ ПАРАМЕТРОВ 

 

С.Ю. Сулейманова  

 

Западно-Казахстанский Государственный Медицинский Университет 

имени Марата Оспанова, г. Актобе 

 

Разработанная авторами статьи для остеохондроза визуально-аналоговое шкала боли и анальгезии 

В.А.Чибуновского позволила объективизировать динамику лечения и ее эффективность. 

 

 Построение клинического диагноза у больных с остеохондрозом позвоночника заключается в его большой 

значимости для определения рациональной тактики лечения [1 - 6]. 

 Материалом для статьи служат данные анализа вопроса о структуре диагноза, отражающиеся в периодике 

и монографиях и собственные исследования 3500 больных с остеохондрозом в пояснично-крестцовом отделе 

позвоночника. Методы исследования – тщательное клиническое и неврологическое обследование больных, 

обзорная рентгенография, функциональная спондилография, по показаниям – миелография, КТ, в том числе 

спиральная с ЗД реконструкцией, МРТ.  

 Изучение литературы [1 - 6] показало, что в настоящее время наиболее обосновано при постановке 

диагноза следует выделять:  

1) рефлекторные синдромы. Выраженность болевого синдрома большинство авторов классифицируют как: 

а) слабо, б) умеренно, в) четко, г) резко выраженный;  

2) синдромы сдавления корешка (корешков) с указом уровня их порядкового номера или сочетания 

сдавления нескольких корешков, синдром – «конского хвоста»;  

3) сосудистые синдромы: а) синдром позвоночной артерии, б) радикулоишемия, в) радикуломиелоишемия, 

г) преходящей миелоишемии, д) острой миелоишемии, е) хронической миелоишемии;  

4) течение заболевания: а) прогрессирующее, б) не прогрессирующее, в) рецедивирующее, указав частоту 

и выраженность, стадию – обострения, регресс, ремиссия, г) регрессирующее – характер регресса, д) с 

ремиссиями – полной, неполной. 

 По мнению отдельных авторов, следует придерживаться классификации с учетом различных уровней 

патологии. Так на шейном уровне в группе рефлекторных синдромов различают – цервикалгию, 

цервикокраниоалгию, цервикобрахиалгию с мышечно-тоническими, вегетососудистые, нейродистрофические 

проявления. При патологии на грудном уровне следует выделять – торокоалгию с мышечно-тоническим, 

вегетативно-висцеральным, нейродистрофическим компонентом. 

 При патологии в пояснично-крестцовом отделе различают – люмбаго, люмбалгию, люмбоишиалгию, 

отмечаются превалирование мышечно-тонических, вегето-сосудистых или нейродистрофических проявлений.  

 Следуя этим принципам, структура диагноза приобретает научную стройность, информационную полноту 

и является, по своей сути, руководством для построения наиболее рационального лечебного комплекса. Вместе 

с этим выявляется четкое несоответствие в различных структурах самой классификации – в соотношении 

субъективного и объективного порядков. Наиболее уязвимыми сторонами является оценка интенсивности 

болевого синдрома. В этой связи нами для объективизации динамики и унификаций понятий об интенсивности 

болевых проявлений при дискогенной патологии использована идея казахстанского ученого В.А. 

Чибуновского. Этот автор в 2003 году предложил пользоваться визуально-аналоговыми шкалами боли и 

анальгезии. Мы использовали эту идею для наглядного представления о выраженности интенсивности болевого 

синдрома при дискогенной компрессии корешков и их сосудов. Визуально-аналоговая шкала боли представляет 

собой отрезок прямой, на которой откладываются в%% показатели интенсивности болевого синдрома: 0% - нет 

боли; 0-30% - слабая боль; 30-60% - умеренная боль; 60-90% - сильная боль; 90-100% - нестерпимая боль. 

Отмечают этот показатель при госпитализации больного. Затем в процессе проведения лечебных мероприятий 

используем вторую визуально-аналоговую шкалу, отмечая эффективность изменения болевых проявлений под 

влиянием проводимого лечения. Визуально-аналоговая шкала эффекта от лечения также представляется 

графически на прямой, где слева на отметке 0% - регистрируется полный эффект – нет боли, в интервале 1-20% 

- регистрируется хороший эффект по ликвидации болевого синдрома, в диапазоне – 20-30% - 

удовлетворительный эффект, 30-60% - слабый эффект, 60-90% - плохой эффект, 90-100% - нет эффекта от 

анальгетиков или блокад.  

 Таким образом, работая на протяжении последних 2-х лет мы стали получать сравнительные наглядные 

показатели по динамике болевого процесса при лечении болевых компрессионных синдромов при 

остеохондрозе позвоночника. Следует отметить, что существует также шкала вербальных оценок 

интенсивности боли, но по нашему мнению, рационально использовать выше описанную методику. 
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При построении клинического диагноза следует отражать все параметры классификационных признаков 

остеохондроза позвоночника. 

Детальный учет врачом классификационных диагностических признаков при пояснично-крестцовом 

остеохондрозе позволяет правильно определять рациональную тактику лечения. 

С целью динамической оценки эффекта анальгезии рационально пользоваться визуально-аналоговой 

шкалой боли и анальгезии.  
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Омыртқа остеохондрозының дискогенді ӛзгерістерін анықтау қҧрылысы туралы және оның кейбір 

ӛлшемдерін нақтыландыру 

С.Ю. Сулейманова 

 

 Авторлар мақаларында науқастардағы остеохондроздың визуальды-аналогтік шкаласы мен 

В.А.Чибуновский аналгезиясы аурудың емдік динамикасы мен оның тиімділігін нақтыландыруға мүмкіндік 

береді. 

 

About the diagnosis structure in discogenic pathology of osteochondrosis of spinal column  

and objectification of its some parameters  

S.U. Suleimanova 

 Visual-analogy scale of pain and analgia of V.A.Chibunooskiy for osteochondrosis rohich war worked out by the 

authors of the article allowed to objectificate the dynamics of treatment and its effectiveness. 

 

 

РАННИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА 

 

Л.А. Кузина  

 

НПЦ «Институт неврологии имени Смагула Кайшибаева», 

МЦ «Сункар», г.Алматы 

 

По результатам клинико - неврологического обследования с применением опросника нейропатической 

боли DN4 выявлены ранние неврологические осложнения сахарного диабета II типа в виде дистальной 

симметричной полинейропатии у пациентов молодого возраста, в ряде случаев предшествующие 

установлению основного диагноза 

 

Сахарный диабет - одно из наиболее распространенных заболеваний конца прошлого и начала настоящего 

столетия. Численность пациентов с сахарным диабетом непрерывно увеличивается с каждым годом, кроме 

того, наблюдается снижение возраста первичной выявляемости заболевания [2,5]. Наиболее часто 

выявляемыми ранними осложнениями заболевания являются поражения периферической нервной системы 

[1,5,7]. В ряде случаев проявления осложнений со стороны нервной системы предшествуют установлению 

диагноза «сахарный диабет». Дистальная симметричная сенсо-моторная полинейропатия - наиболее часто 

встречающаяся форма среди неврологических осложнений [2,4,7]. Сложность прогнозирования развития 

диабетической полинейропатии состоит в том, что СД II типа часто протекает латентно и пациент длительное 

время не получает гипогликемической терапии, в результате чего прогрессирующие метаболические 

нарушения провоцируют и отягощают разрушение периферических нервов [6]. По клиническим проявлениям 
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доминирует болевая форма, которая характеризуется болями нейропатического характера, усиливающимися в 

ночное время и значительно снижающими качество жизни пациента [1,4].  

Нами были обследованы 27 пациентов в возрасте 18-36 лет, у которых был впервые установлен диагноз 

«сахарный диабет II типа», из них мужчин - 23 (85,2%), женщин - 4 (14,8%). Средний возраст составил 31,3 

года. 18 (66,7%) пациентов впервые обратились к невропатологу с жалобами на боли непонятного характера в 

нижних конечностях, парестезии по типу жжения, покалывания, дизестезии при прикосновении. Остальные 9 

(33,3%) с аналогичными жалобами были направлены эндокринологом. Клинико-неврологическое обследование 

включало в себя анализ жалоб, анамнестических данных, диагностику нейропатической боли по опроснику 

DN4, стандартное неврологические обследование. Все пациенты предъявляли вышеуказанные жалобы 

различной степени интенсивности. Длительность жалоб по анамнестическим данным составила 3-7 месяцев (в 

среднем 4 месяца) с усилением интенсивности в течение последнего месяца. Стандартное неврологическое 

обследование не выявило объективного снижения чувствительности и изменений сухожильных рефлексов. 

Примененный нами опросник нейропатической боли DN4 состоит из двух блоков вопросов. Первый блок (7 

вопросов) - заполняется на основании опроса пациентов и позволяет оценить позитивные сенсорные симптомы, 

такие как спонтанная боль, парестезии и дизестезии. Второй блок (3 вопроса) – заполняется врачом на 

основании осмотра пациента и выявляет негативные чувствительные симптомы и аллодинию. Суммарная 

оценка теста свыше 4-х баллов означает предположительное наличие у пациента нейропатической боли. 

Чувствительность теста в отношении нейропатической боли 82,8% и специфичность 89,9% [3]. Результаты 

тестирования пациентов составили: 4 балла - у 8 (29,6%) пациентов, 5 баллов у 12 (44,4%), 6 баллов у 7 (26%) . 

Таким образом, у всех пациентов был подтвержден нейропатический характер боли по результатам 

опросника DN4 и клинически диагностирована дистальная симметричная диабетическая полинейропатия с 

преимущественными сенсорными проявлениями.  

Выводы: 

1. У пациентов молодого возраста первичное обращение к невропатологу с субъективными 

клиническими проявлениями нейропатии предшествовало установлению у них диагноза «сахарный диабет II 

типа».  

2. Применение несложных скриннинговых опросников, в частности DN4, позволяет с большой долей 

достоверности подтвердить наличие нейропатической боли и, тем самым, выставить диагноз диабетической 

полинейропатии. 

Литература: 

1. Балаболкин М.И., Креминская В.М. Диабетическая невропатия. Журнал невропатологии и психиатрии, 

2000; 10: 57—64. 

2. Баранцевич Е.Р. Неврологические проявления сахарного диабета: Автореф. дис. ... д-ра мед. наук. Ст-

Петербург 2000. 

3. Данилов А.Б., Давыдов О.С. Нейропатическая боль. М.: Боргес, 2007. 

4. Гурьева И.В, Аметов А.С., Кузина И.В., Комелягина Е.Ю. Диабетическая периферическая 

сенсомоторная нейропатия. Патогенез, клиника, диагностика. Методическое руководство. Москва 2004. 

5. Котов С.В., Калинин А.П., Рудакова И.Г. Диабетическая нейропатия.  

М: Медицина 2000. 

6. Ziegler D., Rathmann W., Dickhaus T., Meisinger C., Mielck A.: for the KORA Study Group. Prevalence of 

Polyneuropathy in Prediabetes and Diabetes is Associated with Abdominal Obesity and Macroangiopathy. The 

MONICA/KORA Augsburg Surveys S2 and S3. Diabetes Care 31: 464-9,2008. 

7. Vinik A.I., Park T.S., Stansberry K.B. et al. Diabetic neuropathies. Diabetologia 2000; 43: 957—973. 

 

Қант диабетінің II типімен ауыратын жас науқастрдағы неврологиялық асқынулардың ерте кӛріністері 

Л.А. Кузина 

 

Клинико-неврологиялық DN-4 сұрақтама бойынша қант диабетінің II түрімен ауратын жас науқастарда, 

кейбір кездерде, диагноз анықталмай турған кездерде, дисталдық симметриялық полинейропатия шіеленістер 

айқындалған. 

 

Early manifestations of neurological complications in young patients with diabetes mellitus type II 

L.A. Cousinа 

 

On results of clinic-neurological examination with using questionnaire for neuropathic pain DN4 are revealed 

early neurological complications of the second type diabetes beside patients of the young age, in row of the events 

preceding determination of the main diagnosis. 
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ЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА РАННИХ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА II ТИПА 

 

Л.А. Кузина 

 

НПЦ «Институт неврологии имени Смагула Кайшибаева», 

МЦ «Сункар», г.Алматы 

 

По результатам электронейромиографического обследования выявлено наличие субклинических форм 

повреждения периферических нервов у 85% пациентов с впервые установленным диагнозом «сахарный диабет 

II типа».  

 

Диабетическая дистальная полинейропатия - наиболее часто встречающаяся форма диабетической 

нейропатии [2]. По данным различных авторов, частота встречаемости клинических проявлений дистальной 

диабетической полинейропатии зависит от длительности заболевания и составляет до 12% при длительности 

заболевания до 3-х лет и до 75%- у пациентов с длительностью от 3-10 лет. Субклинические формы, 

выявляемые при проведении нейрофизиологических методов, развиваются у 75% пациентов с длительностью 

заболевания до 3-х лет и у 95-100% с длительностью 3-10 лет [1,4,6]. Анализ эпидемиологических 

исследований показывает, что частота выявляемой при клиническом обследовании периферической нейропатии 

составляет около 50% [3]. Это обусловлено тем, что у большинства пациентов она протекает бессимптомно или 

с минимальными проявлениями, что в отсутствии адекватного лечения усугубляет повреждение нерва [1,7]. 

Дистальная симметричная полинейропатия значительно снижает качество жизни пациента и является одним из 

основных факторов риска развития синдрома диабетической стопы, кроме того до 70% нетравматических 

ампутаций происходит у больных сахарным диабетом. Это определяет необходимость ранней и достоверной 

диагностики диабетического повреждения периферических нервов. Электронейромиография- наиболее 

объективный, чувствительный и воспроизводимый метод диагностики нейропатии уже на субклинической 

стадии. Согласительной конференцией по стандартизации методов оценки диабетической нейропатии 

исследование скорости проведения по сенсорным и моторным волокнам рекомендовано как один из 

обязательных критериев диагностики данного осложнения [5] . 

Нами были обследованы 40 пациентов в возрасте 18-54 лет с впервые установленным диагнозом 

«сахарный диабет II типа», мужчин-28 (70%), женщин-12 (30%). Средний возраст составил 35 лет. Из них 

жалобы предъявляли только 21 (52,5%) пациентов. Всем пациентам было проведено 

электронейромиографическое обследование моторных (n.peroneus, n.tibialis) и сенсорных (n.peroneus profundus, 

n.suralis) нервов с обеих сторон. Оценивалась скорость распространения возбуждения по моторным и 

сенсорным волокнам - показатель, отражающий состояние миелиновой оболочки, амплитуда моторного ответа 

и потенциал действия сенсорного нерва - отражающие состояние ствола нерва (аксона). Результаты 

обследования представлены в таблицах 1, 2  

 

Таблица 1- Результаты электронейромиографического обследования пациентов с впервые выявленным 

сахарным диабетом 2 типа. 

ЭНМГ-показатель 

N.peroneus N.tibialis 

Результат 
Число 

пациентов 
Результат 

Число 

пациентов 

Скорость распространения 

возбуждения 

36,8-39,6 

(N>40,0м/с) 
12(30%) 

38,1-38,8 

(N>40,0м/с) 
4(10%) 

Амплитуда моторного ответа 
3,3-5,2 

(N > 3,5 мВ) 
40 (100%) 

6,2-17,6 

(N> 3,0 мВ) 
40 (100%) 

 

 

Таблица 2- Результаты электронейромиографического обследования пациентов с впервые выявленным 

сахарным диабетом II типа. 

ЭНМГ-показатель 

N. peroneus profundus N. suralis 

Результат 
Число 

пациентов 
Результат 

Число 

пациентов 

Скорость распространения 

возбуждения 

32,0-39,0 

(N >40,0м/с) 
34 (85%) 

37,5-44,0 

(N>50,0м/с) 
18(40%) 

Потенциал действия нерва 
1,8-3,1 

(N> 5,0 мкВ) 
14 (35%) 

2,2-4,6 

(N>5,0мкВ) 
12(30%) 
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Нормальные показатели по всем исследованным нервам выявлены только у 6 (15%) пациентов. По 

результатам электронейромиографического обследования преимущественно демиелинизирующий процесс по 

сенсорным нервам выявлен у 26 (76%) пациентов, смешанный аксонально-демиелинизирующий процесс по 

сенсорным и моторным нервам у 14 (23%).  

Таким образом, У 85% пациентов обследованной группы выявлены электронейромиографические 

признаки поражения периферических нервов, из них у 76% выявлены ранние демиелинизирующие 

повреждения нервного ствола.  

Выводы: 

Признаки повреждения периферических нервов при сахарном диабете II типа регистрируются уже при 

первичном выявлении заболевания. 

Учитывая часто бессимптомный характер течения полинейропатии при сахарном диабете, необходимо 

проводить электронейромиографическое обследование всем пациентам для выявления ранних субклинических 

форм диабетической полинейропатии с целью дальшейшей коррекции лечения и профилактики более 

глубокого повреждения нерва. 
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Қант диабеті II типінің ерте неврологиялық асқынуларының  

электронейромиографиялық диагностикасы 

Л.А. Кузина 

 

Электронейрмиография әдісімен ӛткізілген зерттеу бойынша, қант диабетінің II түрі анықталған 

науқастарда 85% субклиникалық шеткі нерв жүйесінің зақымдануы айқындалған. 

 

Electroneuromyographic early diagnosis of neurological complications of diabetes mellitus type II 

L.A. Cousinа 

 

On results electroneuromyographycal examination the presence of subclinical forms of the peripheral nerves 

damage is revealed beside 85% patient with the first time installed diagnosis "second type diabetes". 

 

 

ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕТЕЙ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

 

А.Б. Абаева 

 

РДКБ «Аксай», Алматы 

 

ЭЭГ проведена 38 больным с терминальной стадией хронической почечной недостаточностью, 

получающих лечение хроническим гемодиализом в условиях РДКБ «Аксай», в возрасте с 11 по 17 лет. 

Полученные результаты свидетельствуют о высокой чувствительности метода ЭЭГ для диагностики 

уремической энцефалопатии у детей с ТХПН.  

 

Цель: исследование функциональной активности головного мозга больных с терминальной хронической 

почечной недостаточностью (ТХПН), с применением метода цифровой электроэнцефалографии (ЭЭГ).  

Материалы исследования: 38 детей с ТХПН, получающих лечение хроническим гемодиализом в 

условиях отделения детоксикации РДКБ «Аксай»: группа №1 – дети с врожденной аномалией развития 
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мочевыделительной системы (ВАР МВС) и группа №2 – дети с гломерулярной почечной патологией, в 

возрастном промежутке с 11 по 17 лет.  

Результаты: в группе №1 (ВАР МВС) наблюдалось 18 человек. Средний срок длительности почечной 

патологии составил 8,1±1,39 лет. Средний срок гемодиализной терапии составил 7,81 ±0,28 мес. 

Преобладающей активностью фоновой записи у 14 больных (77,78%) являлась диффузная тета – дизритмия. 

Верхняя граница частоты тета – ритма составила 6,17±0,16 Гц; нижняя – 4,77±0,17 Гц. Верхняя граница 

амплитуды тета – ритма – 76,11±1,91 мкв; нижняя – 41,67±1,47 мкв. Присутствие альфа – ритма в фоновой ЭЭГ 

отмечалось у 8 больных (44,45%). Средняя частота альфа – ритма составила 8,31±0,07 Гц; верхняя граница 

амплитуды – 66,94±2,26 мкв; нижняя – 29,72±1,14 мкв. Альфа – ритм отличался отсутствием модуляций, 

отмечался фрагментировано в затылочных отведениях. Характерно полное отсутствие бета – ритма в данной 

группе детей. Положительная реакция усвоения ритма (РУР) в диапазоне 10, 12 Гц отмечалась у 10 больных 

(55,56%). Среди патологической активности в фоновой записи у 10 больных (55,56%) отмечалась дельта 

активность средней амплитуды 157,5±9,25 мкв. Эпилептиформная активность в виде билатеральных 

комплексов спайк – медленная волна, острая – медленная волна нерегулярного характера, частотой 2 – 2,5 – 3 в 

секунду, в фоновой записи отмечена у 7 больных (38,89%). На пробу с гипервентиляцией отмечается усиление 

патологической дельта – и эпилептиформной активности с возвращением к фоновым показателям свыше 3 – 5 

минут после окончания пробы. У 3 больных (16,67%) с отсутствием эпилептиформной активности в фоновой 

записи, отмечается появление билатеральных комплексов спайк – медленная волна, острая – медленная волна 

нерегулярного характера, частотой 2 – 2,5 – 3 в секунду, на 2 – 3 минуте пробы с гипервентиляцией.  

В группе №2 (гломерулярный генез почечного заболевания) наблюдалось 20 человек. Средний срок 

длительности почечной патологии составил 5,34±0,99 лет. Средний срок гемодиализной терапии составил 

1,09±0,28 лет. Диффузная тета – дизритмия в качестве преобладающей основной активности в фоновой записи 

отмечена у 17 больных (85%). Верхняя граница частоты тета – ритма составила 5,9±0,14 Гц; нижняя – 4,47±0,13 

Гц. Верхняя граница амплитуды тета – ритма – 77,75±2,3 Гц; нижняя – 40,25±2,59 Гц. Наличие альфа – ритма в 

фоновой записи отмечалось у 5 больных (25%). Средняя частота альфа – ритма 8,6±0,13 Гц. Верхняя граница 

амплитуды альфа – ритма составила 52,75±1,71мкв; нижняя – 32,75±1,39 мкв. Альфа – ритм 

немодулированный, фрагментарного характера, в затылочных отведениях. Положительная РУР в диапазоне 

10,12 Гц отмечалась у 7 больных (35%). Патологическая дельта – активность средней амплитуды 178,5±10,68 

мкв отмечалась в фоновой записи у 13 больных (65%). Эпилептиформная активность в фоновой записи в виде 

билатеральных комплексов спайк – медленная волна, острая – медленная волна нерегулярного характера, 

частоты 2 – 2,5 – 3 в секунду отмечена у 5 больных (25%). Характерно усиление патологической дельта – и 

эпилептиформной активности на пробу с гипервентиляцией с возвращением к фоновым показателям свыше 3 – 

5 минут после окончания пробы. У 4 больных (20%) с отсутствием эпилептиформной активности в фоновой 

записи отмечается появление нерегулярных комплексов спайк – медленная волна, острая – медленная волна, 

частотой 2 – 2,5 – 3 в секунду, на 2 – 3 минуту пробы с гипервентиляцией.  

Отмечается преобладание патологической высокоамплитудной дельта – активности в лобной (44,4% в 

группе исследования № 1 и 33,3% в группе исследования № 2) и височной (45% в группе исследования №1 и 

30% в группе исследования № 2) областях. Эпилептиформная активность также преобладает в височных 

отведениях (55,5% в группе исследования №1 и 40% в группе исследования № 2) и лобных (27,78% в группе 

исследования №1 и 30% в группе исследования № 2) отведениях.  

Выводы: в фоновой записи ЭЭГ больных с ТХПН отмечается вытеснение альфа и бета – ритмов 

диффузной тета – дизритмией, что отражает влияние токсически – дисциркуляторно – гипоксических факторов 

ТХПН на головной мозг, приводящих к вытеснению быстрых ритмов медленными ритмами; наличие в фоновой 

ЭЭГ патологической высокоамплитудной дельта – активности в сочетании с эпилептиформной активностью 

билатерально – синхронизированного типа частотой 2 – 2,5 – 3 Гц в сек., подтверждает наличие уремической 

энцефалопатии у больных с ТХПН детского возраста и может служить критерием постановки данного диагноза 

у вышеуказанной группы детей [1,2]; метод ЭЭГ высоко информативен в оценке поражения центральной 

нервной системы при ТХПН и может широко применяться вследствие его безопасности для оценки динамики 

терапии гемодиализом.  
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Созылмалы бҥйрек жеткіліксіздігінің терминальды сатысындағы балалардың 

электроэнцефалографиялық кӛрсеткіштері 

А.Б. Абаева 

 

ЭЭГ-зерттеу 11-17 жас шамасындағы, терминалдық созылмалы бүйрек жеткiлiксiздiгi бар, 38 науқас 

балаға ӛткiзiлген. Алған нәтижелер терминалдық созылмалы бүйрек жеткiлiксiздiгi бар балаларында, 

уремикалық энцефалопатияның диагностикаға арналған ЭЭГ әдiстiң биiк сезгiштiгi туралы куәландырады.  

 

Electroencephalographic indices of children with end-stage of chronic renal failure 

A.B. Abaeva 

 

 EEG has been made to 38 patients with a terminal stage of the chronic nephritic insufficiency, receiving treatment 

by a chronic hemodialysis in the conditions of the Republican children's clinical hospital "Аksay", in age gap from 11 to 

17 years. The received results testify to high sensitivity of method EEG for diagnostics of an uraemic encephalopathy at 

children with a terminal stage of the chronic nephritic insufficiency. 

 

 

СИНДРОМ АПЕРА. СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ 

 

М.М.Лепесова, Б.Д. Мырзалиева, Д.З.Мусралина, Д.Н.Джапатова  
 

Алматинский Государственный институт усовершенствования врачей 

Детская городская клиническая больница № 2 г.Алматы 

 

Синдром Апера – комплекс множественных врожденных пороков развития, относящийся к группе 

акроцефалосиндактилий [1,2]. Частота этого синдрома составляет 1: 100-150 тыс. новорожденных. В 

современной литературе описано более 200 случаев синдрома Апера. Большинство опубликованных случаев 

являются спорадическими, семейные формы синдрома Апера встречаются крайне редко [2,3]. Заболевание 

имеет аутосомно-доминантный тип наследования. Причиной множественных аномалий является мутация гена 

FGFR2, расположенного на длинном плече 10 хромосомы, в норме отвечающего за фактор роста фибробластов 

[3,4]. Клинически синдром Апера включает: краниосиностозы, дисморфия лицевого черепа, костные и кожные 

синдактилии, патология зрения, пороки развития головного мозга и внутренних органов. Краниосиностозы – 

основной клинический признак, встречающийся в 100% случаев. Наиболее часто отмечается коронарный 

краниосиностоз, приводящий к акроцефалии. Синостозированию могут подвергаться также сагиттальные, 

ламбдовидные, лобно-основные швы. Больные с синдромом Апера имеют специфический фенотип: 

экзофтальм, глазной гипертелоризм, антимонголоидный разрез глаз, широкая запавшая переносица, короткий 

нос с атрезией или стенозом хоан, высокое аркообразное небо, гипоплазированная верхняя челюсть. Больные 

имеют низко посаженные уши и высокую вероятность снижения слуха в дальнейшем. Синдактилия кистей и 

стоп – один из основных, облигатных диагностических признаков, наблюдается в 100% случаев. Чаще 

вовлекаются 2-ой, 3-ий и 4-ый пальцы. Проксимальные фаланги больших пальцев кистей и стоп укорочены, 

дистальные имеют трапециевидную форму. При синдроме Апера встречаются различные формы нарушений 

умственного развития, хотя были описаны случаи больных с нормальным интеллектом. Известно, что 

врожденные пороки головного мозга обнаруживаются в 60% случаев этого синдрома. Реже встречаются пороки 

внутренних органов: сердечнососудистой системы – 10-20%, мочеполовой системы – 10%, желудочно-

кишечного тракта – 1,5%.  

Ниже представлен клинический случай больного с синдромом Апера.  

В отделение неврологии ДГКБ №2 г.Алматы поступила девочка А., в возрасте 3-х месяцев с жалобами на 

задержку в психомоторном развитии, нарушение зрения, слабость в конечностях. Ребенок был направлен 

участковым педиатром для уточнения диагноза и определения терапевтической тактики. Из анамнеза: ребенок 

от I беременности, протекавшей на фоне умеренной анемии, обострения хронического пиелонефрита в 20-21 

недель, маловодия. При проведении УЗИ плода в 36 недель был диагностирован врожденный порок развития 

костной системы. Роды срочные, в 39-40 недель путем кесарева сечения. Состояние ребенка при рождении 

оценивалось как тяжелое за счет острой асфиксии, множественных врожденных пороков, внутриутробной 

бронхопневмонии, дыхательной недостаточности. Апгар 5-7 баллов, вес 3100, рост 51 см, ОГ - 33 см, ОГр- 34 

см. Патологические околоплодные воды. По тяжести состояния ребенок находился в ОРиТ, затем переведен в 

отделение патологии новорожденных. В стационаре было проведено обследование: НСГ – дилатация боковых 

желудочков, субэпендимальные кисты. КТ головного мозга – атрофические изменения, киста прозрачной 

перегородки, кисты таламической области. ЭКГ - синусовая тахикардия, ЧСС 172 уд./мин., горизонтальное 

положение эос, частичная блокада правой ножки пучка Гиса. УЗИ внутренних органов – диффузные изменения 

печени. ИФА – повышенный уровень IgG к ЦМВ. Кариотип - 46,ХХ. Ребенок был осмотрен специалистами: 

ЛОР – 2-хстороняя атрезия хоан, нейросенсорная тугоухость II ст.; офтальмолог – нейроангиопатия сетчатки; 
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челюстно-лицевой хирург – множественные пороки челюстно-лицевой области. На основании клинических 

данных и результатов обследования был вынесен диагноз «Множественные врожденные пороки нервной 

системы. Синдром Апера? Перинатальная энцефалопатия сочетанного генеза, тяжелой формы».  

Осмотр в отделении неврологии: состояние ребенка тяжелое, сознание не нарушено, диспластичное 

телосложение с укороченными конечностями. Форма головы изменена в виде «башенного черепа», высокий, 

плоский лоб, коронарный синостоз, передний и задний роднички увеличены в размерах и не заращены. 

Кратковременная фиксация взгляда, слежение неактивное, реакция на звук снижена. Затрудненное носовое 

дыхание. Множественные стигмы: выраженный экзофтальм с обеих сторон, гипертелоризм, 

«антимонголоидный» разрез глаз, запавшая переносица, низкое расположение ушных раковин, гипоплазия 

верхней челюсти, высокое аркообразное небо. Мышечный тонус дистоничный, с тенденцией к повышению. 

Сухожильные рефлексы D=S, оживлены. Голову удерживает слабо, опоры нет, сохраняются рефлексы 

врожденного автоматизма Эмоции скудные, спонтанное неактивное «гуление». Синдактилия пальцев рук (2-4) 

и ног (2-4).  

Ребенок был повторно осмотрен офтальмологом, заключение: нейроангиопатия сетчатки. При проведении 

КТ черепа обнаружены коронарный синостоз, гипоплазия челюсти, плоские глазницы. ЭЭГ – эпилептиформной 

активности не выявлено. Получены дополнительные данные из анамнеза: родственники пробанда по линии 

отца (отец, дядя, тетя) страдают различными нарушениями зрения: высокая степень миопии, глаукома. На 

основании полученных данных и специфической клинической картины диагноз «Синдром Апера» был 

подтвержден. Даны рекомендации: консультация клинического генетика, нейрохирурга, проведение МРТ 

головного мозга, ЭхоКГ.  

Больные с синдромом Апера подлежат динамическому наблюдению многих специалистов: педиатра, 

невролога, офтальмолога, оториноларинголога, сурдолога, ортодонта, логопеда. Прогноз при синдроме Апера 

зависит от степени выраженности клинических проявлений и тяжести поражения внутренних органов, 

возможности проведения раннего нейрохирургического лечения, объема медико-социальной реабилитации.  
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Apert syndrome. Case report 

М. Lepessova, B. Myrzaliyeva, D.Musralina, D.Japatova 

 

Apert syndrome is а complex of multiple congenital malformations, a form of acrocephalosyndactyly. Clinical 

displays: craniosinostosis, hypoplasia of an average face zone, symmetric sindactiliya of brushes and feet, front 

dizmorphism. We describe the clinical case Apert syndrome in 3-month-old girl.  

Key words: a syndrome of Aper, sinostosis, sindactiliya.  

 

Апер синдромы. Тәжірибеден алынған жағдай 

М.М.Лепесова, Б.Д. Мырзалиева, Д.З.Мусралина, Д.Н.Джапатова 

 

Апер синдромы – негізінен тірек-қимыл жүйесінің зақымдануымен жүретін тұқым қуалайтын синдром. 

Клиникасы: краниосиностоз, беттің орталық бӛлімдерінің жетілмеуі, білезік пен табанның саусақтарының екі 

жақты синдактилиясы. Тӛменде Апер синдрoмы бар 3 айлық қыз сипатталған.  

Маңызды сӛздер: Апер синдромы, синостоз, синдактилия.  

 

 

СЕМЕЙНЫЙ СЛУЧАЙ ТУБЕРОЗНО-СКЛЕРОЗНОГО КОМПЛЕКСА 

(БОЛЕЗНЬ БУРНЕВИЛЛЯ-ПРИНГЛА) 

 

А. Р. Жантлеуова, А.С. Сасанова, Г.Б. Кадржанова 

 

Республиканская детская клиническая больница «Аксай», г. Алматы 

 

Приведены случаи туберозного склероза у троих детей из одной семьи, впервые установленные в РДКБ 

«Аксай». У всех детей отмечается неполный симптомокомлекс туберозного склероза. При дополнительном 

обследовании обнаружены признаки ТС у отца. Даны рекомендации ранней диагностики ТС.  

Ключевые слова: туберозный склероз, нейрокожные проявления.  
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Туберозный склероз (ТС) – это наследственное нейрокожное заболевание, характеризующее системным 

поражением внутренних органов, костей, глаз и кожи; с нарушением пролиферации, миграции и 

дифференциации клеток нейроглии [3]. Наиболее постоянными его признаками являются судороги (в 93% 

случаев), причем наблюдаются как большие судорожные приступы, так и малые припадки, кивки. Умственная 

отсталость от умеренной до выраженной отмечается у 75% больных, могут обнаруживаться гидроцефалия, 

пирамидная и экстрапирамидные симптомы. Поражение кожи включает аденому сальных желез на щеках (в 

виде «бабочки»), представленную розовыми и красными папулами; шагреневое утолщение кожи, 

депигментированные пятна неправильной формы, фиброматозные подкожные узелки, «кофейные» пятна, 

ангиоэктазии, белые невусы [2].  

Приводим случаи «Туберозного склероза» у 3 мальчиков в возрасте 2,5 года, 11 лет и 14 лет из одной 

семьи получивших курс лечения в условиях РДКБ «Аксай» в неврологическом отделении. Все трое детей 

поступили с жалобами на приступы судорог. Семейный анамнез отягощен: у папы имеются участки 

шагреневой кожи, ангиофибромы на лице, депигментации, околоногтевые фибромы и кожные фибромы на шее. 

Дети консультированы генетиком: Туберозный склероз. Тип наследования: аутосомно-доминантный, 

генетически связанное с двумя локусами: ТСК 1 на хромосоме 9q34 и ТСК2 на хромосоме 16р13.3. 

У старшего мальчика (14 лет) приступы судорог отмечаются с 2-х летнего возраста, интеллект сохранен. 

На коже лица – ангиофибромы, которые появились в возрасте 11 лет, в поясничной области шагреневая кожа. 

На поверхности кожи очаги депигментации. На компьютерной томографии (КТ) головного мозга в проекции 

хвостатых ядер с обеих сторон определяются уплотнения до 42-45 едНИ. В левой теменно-височной области 

участок локального глиоза с плотностью до 52 едНИ. Заключение: Рубцово- атрофические изменения в 

подкорковых ядрах и левой теменно-височной области. У среднего брата 11 лет судороги начались с 6 лет 

после травмы головы, в виде кивков. На поверхности кожи повсеместно визуализируются многочисленные 

очаги депигметации диаметром от 0,5см до 2,0 см. в количестве до 20. Также есть единичные 

гиперпигментированные «кофейные» пятна. Со слов мамы депигментации у мальчика появились после 

рождения, разной формы. В динамике размеры увеличиваются. В пояснично-крестцовом отделе имеется 

участок шагреневой кожи. На КТ головного мозга в проекции хвостатых ядер с обеих сторон определяются 

участки глиоза плотностью 58 ед. Н. Третий мальчик 2,5 лет, поступил по поводу задержки психо-речевого 

развития. На теле ребенка имеются депигментированные пятна размером от 0,5 до 1,5см (со слов мамы пятна 

появляются в последнее время и увеличиваются в количестве и размере). На КТ головного мозга в проекции 

хвостатого ядра слева и в лобно-теменной области справа – локальные участки уплотнения до 47-49 ед.Н. В 

левой височной области кальцинат. Рубцово-атрофические изменения в обоих полушариях. В левой височной 

области кальцинат.  На основании жалоб, анамнеза, объективных и клинико-лабораторных данных всем 

троим мальчикам впервые был выставлен диагноз: Туберозный склероз Бурневилля. Симптоматическая 

эпилепсия. Дополнительно обследован отец мальчиков. На компьютерной томографии головного мозга 

выявлены множественные кальцинаты в желудочках мозга. На УЗИ органов брюшной полости: Гемангиома 

правой доли печени.  

Выводы. Таким образом, стертые формы туберозного склероза встречаются при сохранном интеллекте и с 

нейрокожными проявлениями и приступами судорог. Нейрорадиологическое обследование (КТ головного 

мозга) необходимо проводить каждому пациенту с подозрением на ТС. Наиболее характерными клиническими 

проявлениями ТС являются кожные изменения – множественные депигментированные, «кофейные» пятна (в 

раннем возрасте), которые наблюдались в 100% случаев, участки «шагреневой кожи» встречаются реже у 

детей, так как появляется в старшем возрасте. Туберозный склероз трудно диагностировать на первом году 

жизни, так как характерное поражение кожи – аденома сальных желез – никогда не появляется до 3-летного 

возраста. Однако у младенцев на коже могут появляться гипопигментированные пятна, которые иногда можно 

обнаружить только с использованием лампы Вуда. Если возникает подозрение на туберозный склероз, 

следующим этапом диагностики служит применение методов исследования, позволяющих получить ценную 

диагностическую информацию: компьютерная томография (КТ), способствующая обнаружению 

внутричерепных кальцинатов; ультразвуковое исследование органов брюшной полости и почек (возможно 

выявление поликистоза почек) и эхокардиография, позволяющая диагностировать опухоль сердца. Магнитно-

резонансная томография может демонстрировать кортикальные туберсы, однако кальцинаты недостаточно 

хорошо визуализируются при использовании этого метода [1].  
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Туберозды-склерозды кешеннің жанҧялық жағдайы (Бурневилль-Прингл ауруы) 

А. Р. Жантлеуова, А.С. Сасанова, Г. Б. Кадржанова 

 

Алғаш «Ақсай» РБКА анықталған бір жанұядағы үш балада кездескен туберозды склероз жағдайы 

кӛрсетілген. Барлық балаларда туберозды склероздың белгілері толық анықталмады. Қосымша зерттеу 

жүргізгенде әкесінде ТС белгілері анықталды. ТС ерте диагнозын қоюға ұсыныс берілді. 

Негізгі сӛздер: туберозды склероз, бас миындағы және терідегі ӛзгерістер. 

 

Family case of a tuberozno-sclerous complex (illness burnevillja-pringla) 
A. R. Zhantleuova, A.S.Sasanova, G.B.Kadrzhanova 

 

Cases a tuberosis sclerosis at three children from one family, for the first time established in RCCH «Аksay» are 

resulted. At all children it is marked incomplete symptomocomplex a tuberosis sclerosis. At additional inspection signs 

of the TS are found out in the father. Recommendations of early diagnostics of the TS are given.  

Keywords: tuberosis a sclerosis, neuroskin displays.  

 

 

ДИНАМИКА НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ У ДЕТЕЙ С ПЕРЕНЕСЕННОЙ 

ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ЦНС  

  

Г.А. Мухамбетова 

 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендтярова, г. Алматы 

 

В статье описывается динамика клинических психо-неврологических расстройств у 345 детей с 

последствиями перинатальных поражений центральной нервной системы в дошкольные годы. Для маленьких 

детей характерно наличие клинических синдромов с симптомами задержки нервно-психического развития, 

ликвородинамических и вегетативно-висцеральных нарушений. В возрасте 4-6 лет отмечается присоединение 

невротических расстройств. 

 

Последствиями различных неблагоприятных воздействий на развивающийся мозг являются локальные 

органические повреждения с возрастной незрелостью отдельных высших психических функций и их 

дисгармоничном развитии. Перинатально-обусловленне минимальные мозговые дисфункции (ММД) относятся 

к наиболее распространенной форме нервно-психических нарушений у детей, частота встречаемости их среди 

детей дошкольного и школьного возраста достигает 5–20% [1,4]. 

По данным Н.Н. Заваденко, дети с ММД, составляют 52,2% среди дезадаптированных младших 

школьников [5]. Кроме высокой частоты нарушения в детской популяции, следует подчеркнуть значимость 

проблемы социальной адаптации детей и подростков с ММД. На современном этапе проблема является 

актуальной, продолжается активная научная разработка вопросов этиологии, патогенеза, клиники ММД, в том 

числе и поиск критериев классификации ММД на отдельные клинические варианты или типы. 

Целью исследования явилось изучение динамики клинических синдромов у детей с перинатальной 

патологией нервной системы в дошкольном периоде. 

Материал и методы исследования: Исследование проведено в условиях психо-неврологического 

отделения Республиканской детской клинической больницы «Аксай». Комплексное обследование проведено у 

345 детей с последствиями перинатального поражения центральной нервной системы, из них, мальчики 

составили 66,4%, девочки 33,6%. Согласно цели исследовании проведено анамнестическое, неврологическое и 

клинико-параклинические исследования. С целью выявления динамики клинических неврологических и 

психосоматических нарушений у детей с резидуально-органическим состоянием ЦНС проведен анализ жалоб и 

обращаемости пациентов неврологу. При анализе анамнестических данных уделяли вниманию пре- и 

перинатального периодов, состоянию детей в первый месяц жизни с выявлением динамики неврологических 

синдромов в течение дошкольного периода. 

Результаты исследования: Анализ анамнестических данных детей в течение первого месяца жизни 

показал сочетание клинических синдромов острого периода у одного новорожденного до 1-2 и 2-4. Только у 

29,5% новорожденных не были отмечены клинические неврологические синдромы. Наиболее часто 

представлены синдромы периода новорожденности: гипертензионный (38,4%), вегетативно-висцеральных 

нарушений (36,7%) и нервно-рефлекторной возбудимости (20,2%). Повторное обследование ребенка в возрасте 

1 месяца жизни показало динамику клинических синдромов с увеличением числа детей с пирамидными 

расстройствами (до 51,6%), вегетативно-висцеральных нарушений до 63,2%, гипертензионного до 56,6%. 

Коматозный синдром и синдром общего угнетения трансформировались в гипертезионно-гидроцефальный, 

судорожный и синдром двигательных нарушений (таблица). 
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Таблица - Динамика неврологических симптомов у детей обследуемой группы 

Возраст Клинические синдромы 
Количество детей 

Абс. числа % 

До 1 года Гидроцефальный синдром 47 13,6 

Судорожный синдром 51 14,8 

Гипертензионный синдром 274 79,4 

Пирамидной недостаточности 159 46,01 

Вегетативно-висцеральных расстройств 98 28,4 

Нервно-рефлекторной возбудимости 62 17,97 

Задержка психо-речевого развития 197 57,1 

Задержка моторного развития 125 36,2 

1-3 года Задержка психо-речевого развития 187 54,2 

Вегетативно-висцеральных расстройств 261 75,7 

Гипертензионный синдром 281 81,4 

Задержка моторного развития 47 13,6 

Компенсация 64 18,6 

4-6 лет Вегетативно-висцеральных расстройств 213 61,7 

Гипертензионный синдром 252 73,04 

Энурез 69 20 

Заикание 58 16,8 

Невроз навязчивых движений 43 12,5 

Астено-невротический синдром 237 68,7 

Церебрастенический синдром 65 18,8 

Компенсация 78 22,6 

  

Согласно представленным данным у всех детей обследуемой группы наблюдались синдромы 

перинатального поражения центральной нервной системы острого и восстановительного периода. Наибольшее 

количество детей отмечено с гипертензионным синдромом (79,4%), задержки становления психо-речевых 

функций в основном за счет нарушения словообразования, формирования экспрессивной речи (57,1%), 

симптомов пирамидной недостаточности (46,01%).  

В возрасте от 1-3 лет сохраняется высокая частота встречаемости гипертензионного синдрома (81,4%), 

значительно нарасли вегетативные расстройства (75,7%), задержка психо-речевого развития была отмечена у 

187 детей (54,2%). Но в данной группе отмечается незначительное количество детей, у которых отмечается 

клиническая компенсация неврологической симптоматики (18,6%). Для детей с задержкой моторного развития 

отмечено позднее формирование самостоятельной ходьбы в период 1год 4 месяцев до 1 года 7 месяцев (13,6%).  

У детей преддошкольного возраста в клинической картине отмечается появление психо-соматических 

нарушений в виде заикания (58 наблюдений – 16,8%), навязчивых движений (43 наблюдения-12,5%) и явлений 

недержания мочи (69 наблюдений -20%). Анализ клинических синдромов показал также высокие показатели 

для гипертензионного синдрома, вегетативно-висцеральных расстройств и появление астено-невротического 

синдрома (68,7%). Субкомпенсация клинических проявлений в течение 4-6 лет отмечена в 78 наблюдениях.  

Динамика развития неврологических синдромов у детей в течение первого года жизни связана с 

созреванием структур нервной системы и установлением связей между образованиями: таламо-кортикальных, 

лимбико-кортикальных и межкортикальных. Клинически период характеризуется симптомами задержки 

нервно-психического развития и вегетативно-висцеральными нарушениями, что подтверждается полученными 

результатами. 

При характеристике состояния обследуемой группы в возрасте 4-6 лет, обращает внимание появление 

невротических расстройств, что подтверждается с данными других авторов и связано с критическим периодом 

нейроонтогенеза [2,3,6] – периодом формирования третичных корковых полей, дальнейшего интеллектуального 

развития и становления социального общения. Нервные процессы отличаются быстрой истощаемостью, 

эмоциональной лабильностью, реакциями протеста и негативизма, увеличения частоты цефалгий.  

По мере развития, роста детского организма и нейроонтогенеза в клинической картине характерна 

динамика неврологических проявлений. Повреждающие факторы в различные критические периоды онтогенеза 

вызывают функциональную или органическую недостаточность ЦНС, протекающую скрыто на ранних стадиях 

развития детского организма. Клинические неврологические и психосоматические проявления развиваются по 

мере роста организма, а также в силу усложнений требований внутренней и внешней среды, особенно в 

критические возрастные периоды [7,8]. Подобная закономерность может быть связана с неспособностью ЦНС 

справляться с новыми требованиями, предъявляемыми ребенку в условиях возрастания психических и 

физических нагрузок. Увеличение нагрузок на ЦНС в этом возрасте может приводить к появлению, усилению 

психо-неврологических симптомов, поведенческих нарушений.  
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Таким образом, у детей с перенесенной перинатальной патологией центральной нервной системы 

характерна динамика психо-неврологических синдромов, которые во многом зависят от исходного состояния 

ребенка, его возраста и усложнений требований внутренней и внешней среды.  
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ОЖЖ- нің перинатальды патологиясы болған балалардағы неврологиялық белгілердің ағымы 

Г.Ә. Мұхамбетова 

 

Мақалада мектепке дейінгі жастағы орталық жүйке жүйесінің перинатальды зақымдану салдары бар 345 

баланың психо–неврологиялық бұзылыстарының клиникалық динамикасы қарастырылады. Ерте жастағы 

балаларға нерв–психикалық дамуының кідіру белгілері, ликвородинамикалық және вегетативті–висцеральды 

бұзылыстардың клиникалық синдромдары тән. 4-6 жаста невротикалық бұзылыстардың қосылуы кӛрінеді.  

 

The dynamics of neurological syndromes in children with a history of perinatal CNS pathology 

G.A. Muhambetova 

 

The article describes the dynamics of clinical psycho-neurological disorders in 345 children with the 

consequences of perinatal lesions of the central nervous system during the preschool years. For young children is 

characterized by clinical syndromes with symptoms of delayed neuropsychological development, liquorodynamic and 

vegetative-visceral disorders. At the age of 4-6 years of the accession of neurotic disorders. 

 

 

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ  

И ИХ КОРРЕКЦИЯ 

 

Л.В. Югай, Ф.А. Мусабаева, Б.Р. Нурмухамбетова  

 

Казахстанско-Российский медицинский университет, кафедра нервных болезней, г. Алматы 

 

Эта статья представляет краткий обзор психосоматических расстройств, спектр психотропных 

средств и опыт применения Рексетина при тревожных и депрессивных расстройствах в неврологической 

практике. 

 

Психосоматические расстройства - это широкий круг нарушений, сочетающий расстройства соматической 

и психической сферы, к которым относятся:  

- патологические психогенные реакции на соматическое заболевание; 

- соматопсихические расстройства; 

- психические расстройства, осложняющиеся соматической патологией (булимия, анорексия); 

- соматопсихические нарушения, развившиеся после лечебных процедур, оперативного вмешательства и 

т.д. 

К психосоматическим расстройствам относят патологические состояния, возникающие при 

взаимодействии соматических и психических патогенных факторов и проявляющиеся соматизацией 

психических нарушений, психическими расстройствами, отражающими реакцию на соматическое заболевание, 

а также развитием соматической патологии под влиянием психогенных факторов. Можно выделить 4 группы 

психосоматических состояний:  
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- соматизированные психические реакции, возникающие на фоне невротических и конституциональных 

расстройств (неврозы, невропатии, психопатии); 

- психогенные реакции на соматическое заболевание (нозогении), которое играет роль 

психотравмирующего фактора; 

- психогенно обусловленное обострение соматического заболевания; 

- соматогении, относящиеся к симптоматическим психозам. 

Частота психосоматических расстройств колеблется от 14 до 54%. Помощь при психосоматических 

расстройствах предусматривает широкий круг профилактических и лечебных мероприятий, требующих 

комплексного подхода. Основное место в арсенале лечебных воздействий при психосоматических 

расстройствах принадлежит медикаментозной терапии. 

 В настоящее время в связи с широкой распространенностью тревожно-депрессивных расстройств, 

психотропные препараты нашли применение в качестве ценных лекарственных средств не только в 

психиатрической, но и в неврологической практике, а также в общесоматической медицине.  

 Фармакотерапия психосоматических расстройств предполагает использование широкого спектра 

психотропных средств: анксиолитиков, антидепрессантов, ноотропов и нейролептиков. Под психотропными 

(психофармакологическими) средствами подразумевают препараты, оказывающие влияние на психические 

функции, эмоциональное состояние и поведение. С точки зрения практической медицины целесообразно 

делить психотропные препараты на следующие основные группы: а) нейролептики (антипсихотические 

средства); б) транквилизаторы; в) седативные средства; г) антидепрессанты; д) нормотимические средства; е) 

ноотропные средства; ж) психостимулирующие средства.  

Основные требования к психотропным средствам для терапии психосоматических расстройств 

следующие:  

– широкий спектр психотропной активности: эффективное воздействие на тревожные, аффективные 

(депрессивные), ипохондрические (астенические, алгические, соматовегетативные) расстройства; 

– благоприятный спектр побочных эффектов с минимальным негативным воздействием на соматические 

функции; 

– хорошие соматотропные эффекты (терапевтическое воздействие на сопутствующую соматическую 

патологию); 

– минимальная поведенческая токсичность (малая выраженность или отсутствие седативных эффектов – 

сонливости в дневное время, нарушения внимания и т. д.). 

Необходимо использовать медикаменты, наиболее соответствующие требованиям, которые предъявляются 

к лекарственным средствам, применяющимся в общемедицинской сети:  

– минимальная выраженность нежелательных нейротропных и соматотропных эффектов, которые могли 

бы нарушить функции внутренних органов и/или привести к усугублению соматической патологии; 

– ограниченность признаков поведенческой токсичности; 

– в условиях акушерской практики – минимальный тератогенный эффект, не препятствующий проведению 

психофармакотерапии в период беременности; 

– низкая вероятность нежелательных взаимодействий с соматотропными препаратами; 

– безопасность при передозировке; 

– простота использования (возможность назначения фиксированной дозы препарата или минимальная 

потребность в ее титрации). 

Одним из ярких представителей психотропных средств, широко используемых в неврологической 

практике, является препарат из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) 

РЕКСЕТИН. Механизм действия, или эффекты:  

-анксиолитический эффект; 

-эффективен при тревожных расстройствах; 

-оказывает положительный эффект при нарушениях сна; 

-отсутствует зависимость и привыкание; 

-очень удобен в практическом применении: 1 раз в день.  

Препарат Рексетин (Гедеон Рихтер) использовался нами для коррекции тревожно-депрессивных 

расстройств у пациентов. По нашим наблюдением были больные, в клинической картине которых 

присутствовали следующие симптомы: чувство напряжения, эмоциональная неустойчивость, чувство страха, 

чрезмерное переживание, повышенная раздражительность, депрессия, нарушения сна. При анализе 

наблюдаемых расстройств было определено, что симптомы возникли на фоне длительной психотравмирующей 

ситуации, либо после острых стрессовых переживаний. 

Препарат назначался, как правило, по 1 таблетке (20 мг) утром. При необходимости, дозировка 

повышалась до 30-40 мг в сутки. На фоне лечения уже на 5-8 сутки мы наблюдали: уменьшение чувства 

тревоги, внутреннего напряжения, страха, раздражительности; улучшения настроения, процессов засыпания и 

нормализации сна. 

Препарат хорошо переносился, в единичных случаях мы наблюдали побочные явления в первые дни 

приема препарата, не требующие отмены, в виде сухости во рту, снижения аппетита. Длительность приема 
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препарата: мы рекомендовали пациентам принимать препарат в течение длительного времени, т.е., в течение 3- 

6 месяцев с постепенным уменьшением дозы и отменой.  

Случай из практики:  

Больная Б., 46 лет, обратилась с жалобами на общую слабость, периодические головные боли диффузного 

характера неясной локализации, недовольство окружающим, снижения настроения, утомляемость, нарушение 

сна в виде нарушения процессов засыпания, сон короткий, непродолжительный, частые пробуждения.  

Из анамнеза стало известно, что больная страдала бессонницей в течение 3 лет. Ранее у невропатолога, 

терапевта на «Д» учете не состояла. Принимала различные травяные настойки, снотворные, без видимого 

эффекта. Пациентка около 3-х лет ухаживает за тяжело больным родственником и в течение этого времени 

предъявляет вышеуказанные жалобы.  

В неврологическом статусе: сознание ясное, эмоционально лабильна, раздражительна, астенизирована. 

Очаговой неврологической симптоматики не выявлено.  

Результаты лабораторно-инструментального исследования:  

ОАК, ОАМ - без патологии.  

ЭКГ: в пределах нормы.  

МРТ головного мозга: без патологии.  

Данные ЭЭГ- исследования: депривация сна. 

Больной был назначен Рексетин в начальной дозировке 20 мг утром, затем на 3 сутки доза была увеличена 

до 40 мг. На 6 сутки терапии у больной стало отмечаться снижение внутреннего напряжения, улучшение фона 

настроения, появился сначала дневной сон (больная спала днем в течение 1 часа, чего раньше не случалось). На 

8 сутки нормализовался ночной сон, настроение заметно улучшилось, стала активнее. Больной было 

рекомендовано продолжить лечение Рексетином в течение 3 месяцев с постепенной отменой препарата. 

Таким образом, проведенные нами исследования и наблюдения, а также высокая 

эффективность+безопасность+качество+простота использования препарата Рексетин позволяют 

рекомендовать его применение в терапии различных психосоматических расстройств в неврологической 

практике.  
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Неврологиялық тәжірибедегі психосоматикалық бҧзылыстар және оны коррекциялау 

Л.В. Югай, Ф.А. Мусабаева, Б.Р. Нурмухамбетова 

 

Мақалада психосоматикалық бӛзылымдардың қыскаша кӛріністері берілген, қолданылатын психотропты 

дәрілердің спектрі жәнеде неврологиялық үрейлі - депрессивті жағдайларда Рексетинді қолдану тәжірибесі 

кӛрсетілген.  

Psychosomatic disorders in neurological practice and their correction 

L.V. Yugay, F.A. Musabayevа, B.R. Nurmuhambetova 

 

This article presents a brief review of psychosomatic disorders, the range of psychotropic medicines and the 

experience of application of the Rexetin in anxiety and depression disorders in neurological practice. 

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ  ПРИМЕНЕНИЯ  ЛОЗАП ПЛЮС 

В ЛЕЧЕНИИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 

 

                   А.К. Каирбеков, Ж.И. Кобжанов,  М.М.Калиева,  З.Б. Исина,  Е.Ш. Кушербаева,      

Г.Е. Нургазиева, А.Ш. Бердиева 

Казахский Национальный Медицинский Университет им С.Д. Асфендиярова 

Лечение комбинированными препаратами артериальной гипертонии (АГ) рассматривается как один из 

вариантов терапии первого уровня. В статье представлено исследование эффективного применения Лозап 

ПЛЮС в лечении АГ. Препарат Лозап Плюс является высоко эффективным комбинированным средством, 

позволяющим достичь целевого уровня ЛД.  Он способствует улучшению внутрисердечной гемодинамики с 

тенденцией к достоверному уменьшению степени гипертрофии левого желудочка, а также обладает 

выраженной нефропротективной  активностью при АГ, не вызывает метаболических нарушений и удобен 

лечении больных АГ. 

Артериальная гипертония (АГ) была, есть, и скорее всего, будет оставаться одной из самых актуальных 
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проблем медицины, поскольку  именно  с ней  связано высокая сердечно-сосудистая заболеваемость и 

смертность из-за ее широкой распространенности  и низкой эффективности контроля  артериального давления  

(АД) даже у лиц  с мягкой  АГ (1,2).     

Лечения АГ  является  одной из важнейших  медицинских проблем. Не вызывает  сомнений  полезность  

антигипертензивной  терапии, широкое применение которой позволило более  чем 2 раза  снизить  у больных  с  

АГ смертность и заболеваемость связанные с нарушениями  мозгового и коронарного кровообращения. Однако 

последние  десятилетия,  наблюдается замедление темпов снижения сердечно-сосудистой смертности  при АГ. 

Кроме  того, отмечено, что, несмотря на проводимую антигипертензивную  терапию, частота  сердечно – 

сосудистых  осложнений у больных  АГ  остается значительно более высокой, чем нормотензивной популяции. 

Причинами этого могут быть как недостаточной медикаментозный контроль за АД, так и сохраняющиеся 

патологические нарушения со стороны органов мишени, частности, гипертрофия левого желудочка  (ГЛЖ) 

сердца. Указанные  обстоятельства стали предпосылками для поиска новых более эффективных методов  

терапии АГ.  

Эффективными антигипертензивными препаратами с выраженным органопротективным действием 

являются   блокаторы рецепторов к ангиотензину II (БРА). Для них характерно  высокая  приверженность 

больных  проводимому лечению из-за удобного режима  приема препарата (1раз в сутки) и практически полное 

отсутствие нежелательных побочных  эффектов. БРА прекрасно сочетаются  с диуретиком  в виде 

фиксированной  и  нефиксированной комбинации, при этом частота достижения целевого уровня  АД 

повышается до 80% ,а побочные эффекты, которое могут развиться  при назначении диуретиков – 

гипокалиемия,  гипомагниемия, дислипидемия,  нарушение углеводного обмена, устраняют  БРА.                                                                                                                                   

Лечение комбинированными препаратами в последних рекомендациях рассматривается как  один из 

вариантов терапии первого уровня. Несомненным ее преимуществом является большая антигипертензивная 

эффективность. Применение низкодозовых комбинаций сокращает количество побочных эффектов, понижает 

стоимость терапии и  тем самым несомненно улучшает приверженность  больных лечению. Для достижения 

адекватного  целевого уровня  АД  необходимо  использовать  различные  комбинаций антигипертензивных  

препаратов. Заметные  преимущества  имеет комбинированного  терапия  диуретиками  и  БРА, поскольку при 

сочетанном применении препаратов этих  групп  чаще достигается снижение АД за счет взаимодополняющих  

эффектов.    

До недавнего  времени генерические  БРА  в Казахстане отсутствовали. Первым генерическим  

лозартаном, появившимися  в продаже  в Казахстане, стал Лозап Плюс (Зентива, Чешская Республика). 

Целью настоящей работы стала оценка эффективности и безопасности приема комбинированного  

антигипертензивного  препарата Лозап Плюс (с фиксированными дозами лозартана  50мг и гидрохлортиазида 

12,5мг) у больных  АГ II – III степени, имеющих высокий риск  и очень высокий риск развития сердечно - 

сосудистых осложнений. Материал и методы исследования. Обследовали 30 больных (19 мужчин и 11 

женщин), средний возраст  59,9 ± 19 лет с  АГ, без клинических  форм ишемической болезни сердца (ИБС). У 

всех больных был исключен симптоматический генез АГ, острый инфаркт миокарда  в течение последних 6 

месяцев, острое нарушение мозгового кровообращения, сердечная недостаточность, нарушения ритма сердца, 

функции печени и почек. АГ верифицировали при повышении АД более 140\90 мм. рт. ст. У большинство  

пациентов (61%) была II степень гипертонии и 39% - III степень АГ. Длительность заболевания АГ колебалось 

от 9 до 19 лет и составило в среднем около 14,0± 1,1 лет. 

Перед исследованием отменялись все антигипертензивные  препараты по меньшей мере на 7 дней, затем 

в течения 12 недель наблюдения все пациента получали однократно утром препарат Лозап Плюс (Зентива, 

Чехия). У всех исследуемых до начало и после лечения оценивали следующие показатели: общеклинические, 

функциональные (ЭКГ, Эхо КГ), исходная частота сердечных сокращений (ЧСС) по электрокардиограмме 

(ЭКГ), исходное систолическое и диастолическое  давления (ДАД и САД) ,показатели внутрисердечной 

гемодинамики, содержание общего холестерина и сахара крови. 

Эффективность  лечения оценивали по уровню снижения АД, через 2-4 и 14-16 дней от начала терапии 

путем определения клинической АД аускультативным  методом в соответствии  с рекомендации ВОЗ/МОАГ 

(1999). Для  оценки эффективности использовали измерения АД положении больного сидя после 5 мин отдыха. 

Эффект считался хорошим - при достижении целевого уровня АД, ДАД до 90 мм.рт.ст. и ниже, 

удовлетворительным при снижении ДАД  на 10 мм.рт.ст.  и более (но не до 90 мм.рт.ст.) или 10% от исходного, 

неудовлетворительным- при отсутствии снижении  АД или при его повышении  или снижении АД менее 10%. 

Безопасность Лозап Плюс изучали с помощью клинических и биохимических анализов крови, общего анализа 

мочи и инструментальных методов исследования, которые проводили до и после 12 недель активного лечения. 

Статистический анализ полученных результатов проводили методом вариационной статистики с 

использованием критерия Стьюдента (данные представлены в виде  М±м; достоверным считали изменения Р < 

0,05). 

Результаты и их обсуждения. За время наблюдения среди больных не было летальных исходов и 

повторной госпитализации. На фоне проводимого лечения препаратом Лозап Плюс отмечалось улучшения 

клинического состояния и самочувствия: уменьшилось головные боли, головокружения, боли области сердца, 

улучшилась ночной сон, появилась работоспособность. 
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Динамика клинического артериального давления. В течение всего наблюдения отмечалось устойчивые 

снижение как систолического, так и диастолического АД, причем через 2 недели, терапии уменьшения САД 

стало достоверным  (снижения со 168 ± 2,1 до 138,1 ± 1,1 мм.рт.ст.,Р < 0,05). 

Для диастолического  АД значимые различия были выявлены через 4 недели терапии (уменьшение с 

108,7 ± 1,7  до 92,1 ± 1,4 мм.рт.ст., Р< 0,05). Через 12 недель, лечения степень снижения АД  была еще более 

значимой 130,1 ± 1,2 мм.рт.ст. (Р< 0,05) для систолического  и 86,1< 1,2 мм.рт.ст. (Р<0,05) для диастолического 

АД. В результате проведенного исследования было выявлено, что применение  Лозап Плюс проводит к 

достижению  целевого уровня артериального давления у больных артериальной гипертонии. 

Сердечная гемодинамика. Практически все изучаемые параметры внутрисердечной гемодинамики, 

которые оценивались исходные и через 12 недель терапии препаратом Лозап Плюс, не выходили за рамки 

нормальных показателей (табл. 1). 

Таблица 1. Показатели Эхокардиографии у больных АГ на фоне терапии препаратом Лозап Плюс. 

Показатель Исходный Через 12 недель 

КСР, мм 29,5 ± 0,5 28,7 ± 0,4 

КДР, мм 48,7 ± 0,7 47,6 ± 0,6 

ЛП, мм 39,2 ± 0,6 38,2 ± 0,5 

ЗСЛЖ, мм 11,9 ± 0,2 11,2 ± 0,1 

МЖП, мм 12,1 ± 0,2 11,3 ± 0,1 

ИММЛЖ г/мІ 122,1 ± 1,8 114,1 ± 1,6 

ФВ, % 65,5 ± 0,5 67,3 ± 0,8 

Исключением стали лишь исходные показатели  толщины  ЗСЛЖ (11,9 ± 0,2мм ) и МЖП (12,1 ± 0,2 

мм), свидетельствовавшие  наличии гипертрофии миокарда  ЛЖ, которая была выявлена у 49% пациентов (рис 

1). Высоким оказался и процент  диастолической дисфункции ЛЖ- 42,8%. На фоне лечения было отмечено 

достоверное уменьшение доли лиц с гипертрофией ЛЖ ( с 49 до 30%, Р< 0,05), а также больных признаками 

нарушения диастолической дисфункции ЛЖ (с 42,8 до 30% Р< 0,05). Обращает на себя внимание отчетливая  

тенденция к уменьшению толщины  миокарда ЗСЛЖ (с 11,9 ± 0,2 до 11,2 ± 0,1мм) и особенно МЖП (с 12,1 ± 

0,2 до 11,3 ± 0,1 мм). 
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Рис 1. Частота выявление гипертрофии миокарда и диастолической дисфункции левого желудочка у 

больных  АГ исходно и через 12 недель терапии препаратом  Лозап Плюс. 

Метаболический статус. Исследования некоторых биохимических показателей углеводного, липидного, 
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азотистого, пуринового и электролитного обменов, показало, что на момент включения в исследование у 

больных наблюдались повышенные уровни глюкозы (6,1 ± 0,1 м.моль/л) и общего холестерина (5,8 ± 0,2 

м.моль/л), тогда как средние значения других параметров не отличались  от нормы (табл. 2). На фоне терапии 

препаратом Лозап Плюс была отмечена тенденция к уменьшению средних значений  уровней глюкозы, 

холестерина, триглицеридов, креатинина и мочевой кислоты. 

Таблица 2.  Показатели метаболического  статуса у больной АГ исходно  и на фоне терапии препаратом 

Лозап Плюс. 

Показатель Исходный Через 12 недель 

Глюкоза, ммоль/л 6,1 ± 0,1 5,7 ± 0,1 

Холестерин, ммоль/л 5,8 ± 0,2 5,4 ± 0,1 

Триглицериды, ммоль/л 2,4 ± 0,2 2,1 ± 0,1 

Креатинин, мк. моль/л 93,8 ± 2,3 88,4 ± 2,1 

Мочевина,  ммоль/л 5,9  ± 0,1 6,1 ± 0,1 

Кислота,  ммоль/л 362,2 ± 17,4 342 ± 12,4 

Калий, ммоль/л 4,3 ± 0,05 4,3 ± 0,05 

Натрий, ммоль/л 141,2 ± 0,4 140,6 ± 0,5 

Таким образом, наши исследования показали, что препарат Лозап Плюс является высоко эффективным 

комбинированным средством, позволяющим достичь целевого уровня АД. Он способствует  улучшению 

внутрисердечной гемодинамики с тенденцией к достоверному  уменьшению степени гипертрофии левого 

желудочка, а также обладает выраженной нефропротективной  активностью при АГ, не вызывает 

метаболических нарушений и удобен в лечении больных  АГ. 
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Артериальды гипертонияны емінде Лозап Плюс препаратын қолданудың тиімділігі. 

 А.К. Каирбеков, Ж.И. Кобжанов,  М.М.Калиева,  З.Б. Исина,  Е.Ш. Кушербаева, 

Г.Е. Нургазиева, А.Ш. Бердиева. 

Артериальды гипертонияны (АГ) комбинирленген препараттармен емдеу жоғарғы дәрежелі терапияның бір 

түрі. Мақалада АГ емінде Лозап Плюс препаратын қолданудың тиімділігі ұсынылған. Лозап Плюс препараты 

жоғары, мақсатты деңгейге жеткізетін комбинирленген препарат. 

Жүрек ішілік гемодинамиканы сол жақ қарынша гипертрофиясын тӛмендете отырып реттейтін, АГ кезінде 

айқын нефропротективті белсенділігі бар, метаболикалық бұзылыстарды шақырмайтын және АГ емінде тиімді 

препарат.  

Effectiveness of Losap Plus in the treatment of arterial hypertension. 

A.K. Kairbekov, Z.I. Kobzhanov, M. Kaliyeva, Z.B. Isina, E.Sh. Kusherbayev, 

G.E. Nurgazieva, A.Sh. Berdiyev 

 

Combined therapy of arterial hypertension (AH) is one of the first level treatment options. The article presents a 

study of the effectiveness of Losap PLUS in the treatment of hypertension. Losap Plus is a highly effective combination 

which allows to achieve the target level of AH. It improves intracardiac hemodynamics and significantly reduces the 

left ventricular hypertrophy, and also has nephroprotective activity in hypertension, does not cause metabolic disorders 

and is convenient for treatment of hypertensive patients. 
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 К ВОПРОСУ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОФИЛАКТИКИ ИНСУЛЬТОВ СРЕДИ БОЛЬНЫХ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

 

Абдильманова Б.Р. 

Центральная Клиническая больница УД ПРК 

 В статье обсуждаются вопросы профилактики инсультов у больных с артериальной гипертонией. 

Как известно, артериальная  гипертония (АГ), заболевания сердца и сосудов являются важными 

факторами развития геморрагического  и ишемического инсульта (1). Установлено, что риск развития инсульта 

у больных с АД более 160/95 мм рт.ст.  возрастают в 4 раза чаще по сравнению с лицами, имеющими 

нормальное давление, а при АД более 200/115 мм рт.ст. – в 10 раз. Показано также, что при наличии ИБС риск 

развития ишемического инсульта повышается в 2 раза; гипертрофии миокарда левого желудочка – в 3 раза, а 

при сердечно-сосудистой недостаточности – в 3-4 раза. Обнаружено также, что при эссенциальной гипертонии  

риск развития геморрагического  инсульта увеличивается на 70,0% (2,3). 

Исходя из этих научно-практических посылок, была изучена динамика числа больных, состоящих в 

поликлинике на диспансерном наблюдении с осложненными формами АГ (таблица). 

Установлено, что в 2007 году на динамическом наблюдении находилось всего 2060 таких больных, из 

которых было 1181 (57,3%)  мужчин и 879 (42,7%) женщин. При этом в нозологической структуре больных 

74,3% составляли лица, у которых АГ сочеталась с  поражением и сердца и почек; 24,6% больных 

диагностированы АГ и заболевания сердца и у 1,1% – эссенциальная гипертония. Причем при распределении 

больных по полу установлено, что в I  и II группах больных превалировали мужчины, а в третьей мужчины и 

женщины распределились одинаково. 

Дальнейшие исследования показали, что в 2008 году, общее число изучаемого контингента больных 

незначительно (на 3,4%) уменьшилось. Однако, в их нозологической структуре число больных I группы 

уменьшилось на 8,4%;  III  группы - на 13,1%; а число больных II  группы, наоборот, увеличилось на 12,4%.  

Причем  доля женщин в целом уменьшилась на 3,4%; во второй группе увеличилась – 35,2%, во II и III группах  

почти не изменилась. 

В 2009 году по сравнению с 2008, общее число наблюдаемых больных увеличилось на 3,4%; доля 

мужчин  - на 17,4%, а удельный вес женщин, наоборот, уменьшился на 2,1%.   

Таблица. Динамика числа больных, состоящих на динамическом наблюдении с осложненными 

формами артериальной гипертонии (АГ). 
Наименование 

осложненных 
форм 

гипертоничес-

кой болезни 

2007 2008 % к 2007 2009 % к 2008 

всего женщ мужч. всего женщ мужч. всего женщ мужч. всего женщ мужч. всего женщ мужч. 

1. АГ с 
поражением 

сердца и почек 

(I группа) 

1530 654 876 1401 651 750 91,6 99,5 85,6 1317 561 756 94,0 86,2 100,
8 

2. АГ с 

поражением 

сердца (II 
группа) 

507 213 294 570 288 312 112,

4 

135,

2 

106,

1 

723 330 397 126,

8 

114,6 127,

2 

3. Эссенциаль-

ная гипертония 

(I группа) 

23 12 11 20 11 9 86,9 91,7 81,8 18 10 8 90,0 90,9 88,9 

4. Итого по 

поликлинике 

2060 879 1181 1991 920 1071 96,6 104,

7 

90,7 2058 901 1157 103,

4 

97,9 117,

4 

 

При этом число больных I  и III групп уменьшилось соответственно на 6,0% и 10,0%, а второй – 

значительно увеличилось. Причем доля мужчин во II группе больных увеличилась на 27,2%, в третьей, 

наоборот, уменьшилась (на 11,1%), а в первой - не изменилась. 

Таким образом, проведенный медико-статистический анализ динамики и числа больных с 

осложненными формами артериальной гипертонии, состоящих под наблюдением поликлиники, показал, что 

наблюдается устойчивая тенденция  увеличения числа больных артериальной гипертонии с одновременным 

поражением сердца среди лиц мужского пола; происходит  постепенное уменьшение числа больных с 

артериальной гипертонией, сочетанной с поражением сердца и почек, а также эссенциальной гипертонией. 

Полученные результаты создают объективную доказательную базу для более целенаправленного 

планирования профилактических, лечебно–диагностических и оздоровительных мероприятий, направленных на 

снижение риска развития геморрагического  и ишемического инсульта среди обслуживающихся больных. При 

этом основным приоритетом должна являться гипотензивная терапия, основанная на следующих принципах: 

- использование гипотензивных и немедикаментозных средств коррекции артериального давления; 

- индивидуальный подбор гипотензивных средств с учетом не только тяжести и характера 

артериальной гипертонии, но и таких сопутствующих факторов, как состояние сердечной  деятельности; 
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гипертрофия миокарда, нарушения углеводного и липидного обмена, атеросклеротическое поражение сонных 

артерий, а также приверженность геронтологической практике. 

При этом работу по предупреждению инсультов у больных с артериальной гипертонией целесообразно 

проводить терапевтам и невропатологам, поскольку профилактика цереброваскулярных заболеваний тесно 

взаимосвязана. Причем добиться значительного снижения инсультов только усилиями, направленными на 

выявление и лечение у больных группы высокого риска, невозможно. Необходимо направленная пропаганда 

здорового образа жизни и рационального питания, улучшение психологической обстановки на работе и в семье 

и т.д. Лишь сочетание профилактики в группе высокого риска с государственной стратегией профилактики 

сердечно-сосудистых заболеваний позволит уменьшить заболеваемость и смертность от цереброваскулярных 

болезней. 
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Тамыр гипертониясының ауруларының арасында инсульттердiң профилактикасының ҧйымдары 

туралы сҧрақ. 

Б.Р.Әбдiлманова 

Бапта тамыр гипертониясының ауруларының арасында инсульттердiң профилактиканың ұйымының 

сұрақтарын қаралады. 

 

On the organization of prevention of strokes among hypertensive patients. 

Abdilmanova B.R. 

This article discusses the organization of prevention of strokes among hypertensive patients. 
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ВОЗРАСТ, КАК ФАКТОР РИСКА РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

Абдильманова Б.Р. 

 

Центральная клиническая больница УДП РК 

Установлено негативное влияние возраста на частоту осложненных форм артериальной гипертонии. 

Одновременно выявляется выраженная тенденция к увеличению распространенности эссенциальной 

гипертонии  среди лиц среднего возраста. Результаты этих исследований доказывают настоятельную 

необходимость использования комплексного подхода к мониторингу факторов риска развития инсультов 

среди лиц пожилого возраста при проведении фармакологического  вмешательства, а также первичной 

профилактики осложнений артериальной гипертонии. 

Данные официальной медицинской статистики показывают, что в 2009 году в Республике Казахстан 

заболеваемость населения церебро-     васкулярными болезнями составила 149.2 на 100 тысяч населения, а 

летальность  при инсультах достигает 34.8%. При этом установлено, что 2/3 всех инсультов происходит у 

больных старше 60 лет; в возрасте 80 лет и старше риск развития инсультов увеличивается в 20-25 раз (1,2). 

Показано также (3), что риск развития инсульта у больных с артериальным давлением более 160/95 мм рт.ст. 

возрастает более чем 3 раза, при артериальной гипертонии сочетанной с заболеваниями сердца и почек- в 3-4 

раза, а при эссенциальной гипертонии увеличивается в 1,5 раза. 

Исходя из этих научно-практических посылок, а также учитывая, что 75,0% обслуживаемого 

контингента составляют лица старше 70 лет, было проведено изучение распространенности осложненных форм 

артериальной гипертонии среди различных возрастных групп больных, состоящих на динамическом 

наблюдении в поликлинике (таблица). 

Результаты исследования показали, что в 2007 году, из общего числа выше указанных больных (2060 

человек) 1530 или 74,3% составляли лица с артериальной гипертонией, сочетанной с поражением сердца и 

почек (I группа); 24,6% - с артериальной гипертонией и поражением сердца (II группа) и 1,1% - эссенциальной 

гипертонией. 

При этом установлено в I группе больных 72.2% больных было в возрасте 71 год и старше; 27,2% - в 

возрасте от 62 до 70 лет. 

Во II группе доля больных в возрасте 71 год и старше составляла 75,3%; в  возрасте от 62 до 70 лет -

15,4%; в возрасте от 46 до 61 года – 7,1%; а в возрасте до 45 лет – 1,8%. 

В III группе исследуемых больных 60,9% лиц относились к возрастной группе от 46 до 61 года, а 30,1% 

- к возрастной группе до 45 лет. 

Как показали дальнейшие исследования в 2008 году, общее число изучаемых больных уменьшилось на 

3,4%; доля лиц отнесенных к I группе составляла 70,4% и уменьшилась на 3,9%; удельный вес больных II 

группы  увеличился с 24,6%  до 28,6% или на 4,0%, а число и доля больных III группы почти не изменились. 

 

 Таблица. Распределение больных с осложненными формами артериальной гипертонии, состоящих на 

динамическом наблюдении по возрасту. 

Наименование осложненных форм 

артериальной гипертонии в возраст больных 

2007 2008 % к 2007 2009 % к 

2008 

АГ с поражением сердца и почек (I группа) 

всего в т.ч.: 

1530 1401 91,6 1317 94,0 

До 45 лет - - - - - 

От 46 до 61 года 9 15 166,7 18 120,0 

От 62 до 70 лет 417 312 74,8 321 102,9 

71 год и старше 1104 1074 97,3 978 91,1 

АГ с поражением сердца (II группа) всего, в 

т.ч.:  

507 570 112,4 723 126,8 

До 45 лет 9 18 200,0 - - 

От 46 до 61 года 36 30 83,3 75 250,0 

От 62 до 70 лет 78 60 76,9 231 76,9 

71 год и старше 384 402 120,3 417 90,2 

Эссенциальная гипертония  (III группа) 

всего, в т.ч.: 

23 20 86,9 18 90,0 

До 45 лет 9 10 111,1 8 80,0 

От 46 до 61 года 14 10 71,4 10 100,0 

От 62 до 70 лет - - - - - 

71 год и старше - - - - - 

Всего по поликлинике 2060 1991 96,6 2058 103,4 
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Одновременно установлено, что в I группе больных, доля лиц в возрасте 71 год и старше увеличилась 

на 4,4% и составила 76,6% от общего их числа; удельный вес больных в возрасте от 62 до 70 лет наоборот, 

уменьшился с 27,2% до 22.3% или на 4,9%. При этом число больных в возрасте от 46 до 61 год увеличилась с 9 

до 15, но их доля в общем числе больных уменьшилась почти в 2 раза. 

Далее показано, что общее число больных II группы по сравнению с 2007 годом увеличилась на 12,4%. 

При этом число больных в возрасте 71 год и старше увеличилась на 20,3%,  лиц в возрасте до 45 лет – в 2 раза, а 

число больных в возрасте от 46 до 61 года и в возрасте 62 до 70 лет, напротив уменьшилось соответственно на 

16,7% и 23,1%. 

  Одновременно в III  исследуемой группе  из общего числа (20 человек) больных половину составляли  

лица в возрасте до 45 лет, а другую – в возрасте от 46 до 61 года. При этом по сравнению с 2007 годом, число 

больных самой «молодой» возрастной группы увеличилось на 11,1%, а число лиц в возрасте от 46 до 61 года, 

напротив уменьшилось на 28,6%. 

  Как показал дальнейший анализ динамических и структурных сдвигов, в 2009 году по сравнению с 

2008 годом общее число больных I группы уменьшилось на 6,0%. При этом число больных в наиболее 

возрастной группе (от 71 года и старше) уменьшилось на 8,9%; а в группе лиц от 46 до 61 года, наоборот, 

увеличилось на 20,0%, а в возрастной группе лиц от 62 до 71 года статистически достоверно не изменилось. 

  Как показали дальнейшие исследования в 2009 году общее число лиц, отнесенных ко II-ой  группе  

больных по сравнению с предыдущим годом увеличилось на 26,8%; При этом наибольшее увеличение в 2,5 

раза наблюдалось в группе больных в возрасте от 46 до 61 года, а в более возрастных группах обнаруживалось 

уменьшение их числа (соответственно на 2,3% и 9,8%). 

  Наконец, в III группе больных произошло уменьшение общего числа больных (на 10%) за счет 

уменьшения доли больных в возрасте до 45 лет. 

  Таким образом, в целом установлено негативное влияние возраста на частоту осложненных форм 

артериальной гипертонии. Одновременно выявляется выраженная тенденция к увеличению 

распространенности эссенциальной гипертонии  среди лиц среднего возраста. 

Результаты этих исследований доказывают настоятельную необходимость использования 

комплексного подхода к мониторингу факторов риска развития инсультов среди лиц пожилого возраста при 

проведении фармакологического  вмешательства, а также первичной профилактики осложнений артериальной 

гипертонии. 
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Жас шамасының ықпалының сҧрақтары, ми қан айналудың бҧзушылықтарының дамытуды 

тәуекелдерiнде қаралады. 

Б.Р.Әбдiлманова 

Жас шамасы тамыр гипертониясының кедергiсiндегi ауру-сырқаулары статистикалық зерттеуде 

инсульттiң дамытуын тәуекелдiң бас факторларының бiрi болып табылады. 

 

Questions of influence of age on the risk of cerebrovascular. 

Abdilmanova B.R. 

At statistical studying of disease complication of an arterial hypertension the age is one of primary factors of 

risk of development of a stroke. 
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КОРРЕКЦИЯ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ  

В НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 

 С.А.Дарибаева 

 

«Больница Медицинского центра УДП РК, г. Астана 

 

В статье приведены результаты изучения влияния на когнитивные фунций  препарата 

нейропротективного  действия Кортексин у 50 пациентов. Нейропсихологические исследования  показало, что 

на фоне лечения   отмечено клиническое  улучшение когнитивных и других неврологических расстройств. 

Многие заболевания центральной нервной системы, как острые, так и хронические, протекают с 

транзиторным или стойким повреждением познавательной (когнитивной) и психической  сферы. Различные 

степени нарушения когнитивных функций мы отмечаем при сосудистых поражениях головного мозга (острых и 

хронических), травматическом поражений ЦНС, эпилепсии и судорожных синдромах, наследственно-

дегенеративных,  демиелинизирующих заболеваниях нервной системы, опухолях головного мозга. 

Исследование высших корковых и психических функций  представляет собой  значительную трудность  по 

многим параметрам: возрасту, уровню двигательного и психо-речевого развития, особенностям поведения, 

уровню интеллектуального развития [1,2] . 

Интеллект – от лат. «разумение, понимание, постижение» - относительно устойчивая структура 

умственных способностей индивида [3]. Выдвигается представление о существовании базовых структур 

интеллекта, независимых от культурных влияний. Основными «когнитивными структурами», составляющими 

интеллект, являются т.н. высшие психические или когнитивные (познавательные) функции: память, внимание, 

восприятие,  аналитико-синтетические процессы, мышление, принятие решений, сенсомоторная 

(психомоторная) деятельность. 

Целью данной работы явилось изучение динамики когнитивных функций у неврологических больных 

под воздействием препарата кортексин. 

Кортексин – препарат, созданный в Российской Военно-медицинской академии, относится к классу 

низкомолекулярных пептидных биорегуляторов, названных цитомединами. Это комплекс сбалансированных L-

аминокислот и полипептидов с молекулярной массой от 1 до 10 КДа, что позволяет ему преодолевать 

гематоэнцефалический  барьер [4]. Кортексин получен из коры головного мозга телят и свиней в возрасте, не 

превышающем 12 месяцев. Механизм действия кортексина связан с его метаболической активностью: препарат 

регулирует соотношение тормозных и возбуждающих аминокислот, уровень серотонина и дофамина, оказывает 

ГАМК-эргическое влияние. 

В исследование включили 50 пациентов (25 мужчин, 25 женщин) в возрасте  от 30 до 60 лет с 

нарушением когнитивных функций. Пациенты получали кортексин в дозе 10 мг внутримышечно три курса по 

10 дней с интервалом 1 месяц (общий курс 30 инъекций) без подключения других нейротрофических 

препаратов. Методы исследования включали: неврологическое  обследование по  общепринятой схеме, 

экспресс-оценку состояния  когнитивных функций (по M.Folstein), исследование когнитивных функций по 

критериям ADAS-cog. 

Результаты исследования и обсуждение. На фоне лечения кортексином у всех пациентов было 

отмечено улучшение когнитивных функций уже после первого курса лечения.  
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Таблица 1. Когнитивные функции по критериям шкалы ADAS-cog. 

Шкала ADAS-cog Балл 

Фразовая разговорная речь Беглость разговорной речи 

Понимание 

Пропуск слов 

/5 

/5 

/5 

ПАМЯТЬ Трехкратное воспроизведение 10 прочитанных 

слов расположенных в разном чередовании 

/10 

Разговорная речь: наименование Наименование 12 конкретных предметов и 5 

пальцев 

/10 

Ориентация во времени и пространстве 8 вопросов (дата-место-время) /8 

РЕЧЬ Понимание разговорной речи Выполнение 5 команд /5 

ПРАКСИС (идеаторный) Складывание и вкладывание бумаги в конверт, 

написание адреса и наклеивание почтовой марки 

 

/5 

ПРАКСИС (конструктивный) Круг, Ромб, 2 прямоугольника, Куб  /5 

 

ПАМЯТЬ 

Воспроизведение 12 прочитанных слов (2 

попытки) из 24 написанных слов 

 

/12 

Общее количество баллов 0 - 70 /70 

 

Нейропсихологическое тестирование проводились 4 раза, первое – до начала лечения, далее трижды 

после каждого курса лечения. Сумма баллов по всем тестам в начале лечения составило  -14, а в конце третьего 

месяца – 48 баллов, что показывает о значительном улучшений когнитивных функций на фоне лечения  

кортексином (диаграмма 1). 

Диаграмма 1. Средние значения когнитивных функций (общий балл) по шкале ADAS-cog. 

 
Динамика показателей когнитивной сферы до и после лечения кортексином показано  в диаграмме 2.                                                          

Диаграмма 2. Динамика показателей когнитивной сферы до и после лечения 

 
Как  видно из диаграммы  в 80-86% случаев отмечено улучшение различной степени выраженности 

когнитивных функций (внимание, восприятие, память,  умственная работоспособность) на фоне лечения 

препаратом кортексин. 

Таким образом, данные нашего исследования показали  статистически достоверное  улучшение 

когнитивных функций  у больных получивших курсы лечения препаратом кортексин. Кортексин улучшает 

эмоциональное состояние пациентов, повышает уровень продуктивности и устойчивости внимания, 

восприятия, обеспечивает умеренное, но стабильное улучшение памяти, мыслительных функций пациентов. 

При применении кортексина нами не отмечено побочных эффектов, осложнений. 
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Когнитивті  қызметтерінің дәлдеуі неврологиялық практикасында. 

С.А.Дарибаева 

            Мақалада нейропротективті препарат Кортексиннің  когнитивті  қызметтерге әсерін 50 науқаста тексеру  

нәтижелері келтірілген. Емдеу барысында  когнитивтік және басқа да неврологиялық бұзылулардың  

клиникалық кері дамуы нейропсихологиялық тексерулер арқылы кӛрсетілген. 

Correction of cognitive disorders in neurological practice. 

S.A.Daribayeva 

In article are presented the results of a clinical trial of neuroprotective drug Сortexin in 50 patients. The study 

has shown the decrease of cognitive and other neurological impairment by neuropsychological study. 

 

 

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ  ДОНА И КАЛЬЦЕМИНА АДВАНС  ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 

ДЕГЕНЕРАТИВНО – ДИСТРОФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПОЗВОНОЧНИКА 

 

Ж.Р.Дарибаев 

АО «Национальный медицинский холдинг», г. Астана 

В статье представлены наблюдения за 25 пациентами,  принимавшими препараты ДОНА и Кальцемин 

Адванс. Показано положительное влияние данного сочетания препаратов  на течение, клинические проявления 

дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника, что благоприятно сказывалось на функциональном 

состоянии опорно-двигательного аппарата в целом. Авторами использованы клинические, стандартизованные 

исследования пациентов, а также данные лабораторных, рентгенологических и томографических (КТ или 

МРТ) методов исследования. 

Введение. Дегенеративно-дистрофические заболевания позвоночника широко распространены среди 

населения развитых стран, а лечение их составляет актуальную проблему для современной неврологии. 

Остеохондрозом  страдают около 80% населения в возрасте старше 60 лет, при этом более половины из них 

имеют те или иные ограничения в движении, а 25% не могут справиться с основными ежедневными 

обязанностями [1, 2].  

Наряду с дегенеративно-дистрофическими изменениями хрящевой ткани у больных с патологией 

позвоночника  развиваются явления системного или локального остеопороза. В схеме консервативного лечения 

остеохондроза применение хондропротекторов является патогенетически оправданным. При этом, 

сопутствующее развитие изменений плотности костной ткани делает необходимым применение регуляторов 

обмена костной ткани, в частности, препаратов кальция в сочетании с витамином Д3 [3].  

Целью настоящей работы явилось изучение эффективности применения комбинации хондропротектора 

ДОНА (глюкозамина сульфат) и препаратов кальция с витамином Д3 (кальцемин адванс) при консервативной 

терапии дегенеративно-дистрофических заболеваний позвоночника.  

Материалы и методы.  ДОНА является хондропротектором, содержащим глюкозамина сульфат, 

который в свою очередь принимает участие в восстановлении хрящевой ткани и предупреждает разрушение 

суставного хряща свободными радикалами и протеолитическими ферментами. Кальцемин Адванс содержит 

соли кальция, в пересчете составляющие 500 мг ионизированного кальция, витамин Д3, способствующий 

усвоению кальция в костной ткани, и микроэлементы цинк, бор, медь, магний и марганец, которые принимают 

участие в биохимических реакциях синтеза, в том числе и при ремоделировании костной ткани. 

В связи с этим мы провели обследование двух групп пациентов по 25 человек с поражением поясничного 

отдела позвоночника дегенеративно-дистрофическим процессом. Возраст больных варьировал от 25 до 65 лет. 

Длительность течения дегенеративно-дистрофического заболевания позвоночника составила от 2 до 20 лет.  

Пациентам первой группы  наряду с традиционным курсом консервативной терапии  назначались ДОНА по 

1500 мг  однократно в течение 12 недель и Кальцемин адванс по 1 таблетке х 2 раза в день в течение 2 месяцев.  

Пациенты второй группы получали только традиционный курс лечения без подключения хондропротектора и 

препарата кальция. 

Для оценки интенсивности болевого синдрома  применяли визуальную аналоговую шкалу (VAS), шкалу 

Американского общества по изучению боли (APS),  и оценка интенсивности болей по WOMAC при пяти видах 
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активности.  Оценку проводили при первом обращении пациента к врачу, через 1 месяц от начала лечения и в 

конце лечения (через 3 месяца) 

Из лабораторных параметров определяли содержание кальция и фосфора в крови, уровень щелочной 

фосфатазы крови. При повышении активности остеокластов происходит увеличение содержания кальция в 

сыворотке крови, а при уменьшении резорбции кости уровень кальция в сыворотке крови снижается. Кроме 

этого, при изменении обменных процессов костной ткани в сторону катаболизма растет уровень щелочной 

фосфатазы (ЩФ).   

Результаты и обсуждение.  Среднее значение VAS в первой группе при первом обращении составило 

6,69±0,8 балла,  через 1 месяц – 4,3±0,26 балла, через 3 месяца – 2,1±0,94 балла, во второй группе – 6,98±0,5; 

5,44±0,33; 3,2±0,48  балла соответственно  

По APS - в первой  группе при поступлении интенсивность болей составила 7,5±0,54 балла, через 1 

месяц – 5,5±0,76, через 3 месяца – 2,0±0,34 балла, во второй группе – 7,2±0,36; 5,8±0,84; 4,8±0,24 балла 

соответственно  

         При оценке интенсивности болевых ощущений у больных в пяти видах активности по WOMAX  

выявлено, что в первой группе у всех больных (100%) определялась боль при движении (ходьба по плоской 

поверхности, при подъеме по лестнице) до лечения, у 34% - через 1 месяц от начала лечения и только у 6% - 

спустя 3 месяца от начала лечения  (100%,  56% и  21% - во второй группе соответственно). Более чем в 

половине случаев боли беспокоили в покое, ночью в постели (57,5%) до лечения, которые уменьшились до 12% 

через 1 месяц,  до 2% через 3 месяца от начала лечения (56,3%, 25% и 10% - во второй группе соответственно). 

В 81,8% случаях имела место боль в положении стоя до лечения, в 23% и 7% спустя 1 и 3 месяца от начала 

лечения соответственно в  первой группе (80,3%, 28% и 13% во второй группе). В первой группе в 71,4% 

случаев отмечены боли в положении сидя до лечения, в 19% случаев через 1 месяц от начала лечения и в 2% - 

спустя 3 месяца от начала лечения (70,6%, 28% и 12% - во второй группе соответственно). 

Изменения лабораторных показателей и данные рентгенологических, томографических методов 

обследования приведены в таблицах 1 и 2. 
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Таблица 1. Изменение лабораторных показателей у пациентов, принимавших ДОНА и Кальцемин Адванс. 

Показатель Единицы 

измерения 

Границы 

нормы 

Исследуемые пациенты 

I группа II группа 

до лечения после 

лечения 

до лечения После 

лечения 

Щелочная фосфатаза Ед./л до 115 89,3±0,3 67,8±0,2 87,7±0,2 82,3±0,1 

Фосфор сыворотки 

крови 

ммоль/л 0,81-1,62  1,22±0,02 1,59±0,03 1,35±0,02 1,45±0,03 

Кальций сыворотки 

крови 

ммоль/л 2,15-2,58  2,76±0,02 2,2±0,01 2,53±0,04 2,50±0,03 

 

Таблица 2. Рентгенологические и томографические данные обследованных пациентов. 

Признаки Первая группа пациентов n-25 Вторая группа пациентов n-15 

До лечения После лечения До лечения  После лечения 

Остеопороз 18 / 72% 10 / 40% 14 / 93,3% 14 / 93,3% 

Грыжа Шморля 12 / 48% 10 / 40% 9 / 60% 9 / 60% 

Протрузия дисков 7 / 28% 

 

9 / 36% 9 / 60% 9 / 60% 

Грыжа дисков 10 /  40% 8 / 32% 4 / 26,7% 4 / 26,7% 

 

Таким образом, применение комбинации препаратов ДОНА и Кальцемина Адванс позволяет снизить 

интенсивность болевого синдрома в  поясничном отделе позвоночника; при этом улучшаются функциональные 

показатели, на что указывают изменения значений при оценке боли пациентами по VAS и APS, а также по 

оценке интенсивности болей по WOMAC при пяти видах активности.  

При анализе показателей лабораторных исследований было отмечено достоверное снижение уровня 

щелочной фосфатазы, что было расценено нами как перестройка активности обменных процессов костной 

ткани в сторону уменьшения резорбтивных процессов. При этом отмечалось снижение уровня кальция в 

сыворотке крови и незначительное перекрестное повышение уровня фосфора, что может свидетельствовать о 

снижении активности остеокластов.  

Дальнейшее наблюдение за исследуемыми группами пациентов позволит получить более наглядные 

данные влияния длительного приема вышеуказанных препаратов на  дегенеративно-дистрофический процесс в 

позвоночнике.  

Выводы. Таким образом, применение  хондропротектора в сочетании с препаратом, содержащим 

кальций и витамин Д3, позволяет уменьшить клинические проявления дегенеративно-дистрофических 

заболеваний позвоночника, что благоприятно сказывается на функциональном состоянии опорно-

двигательного аппарата.  

По нашим наблюдениям назначение вышеуказанных препаратов позволило добиться основной цели 

лечебных мероприятий, которая сводится в подавлении болевого синдрома и нормализации двигательной 

активности пациента. 
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Омыртқа жотасының дегенеративті-дистрофиялық ауруларын емдеуде дона және кальцемин адванс 

препараттарының қолданылуы. 

Ж.Р.Дарибаев 

 

 Мақалада  ДОНА және Кальцемин Адванс препараттарын қабылдаған 25 науқастың тексеріліс 

нәтижелері кӛрсетілген. Емделу барысында омыртқаның дегенеративті-дистрофиялық ауруларының 

клиникалық кӛріністерінің жылдам азайғаны және науқастардың тірек-қимыл аппаратының функциональдық 

жағдайының едәуір жақсарғаны кӛрсетілген. Мақала авторлары ӛз жұмысында клиникалық, лабораториялық 

және инструментальдық (рентгеногрфия, томография) тексеру әдістерін қолданған. 

 

Application of dona and kalсemin аdvance preparations at treatment of patients with degenerately – dystrophic 

diseases of the backbone. 

Zh.R.Daribayev 

 

         In article are presented results of 25 patients accepting preparations of DONA and Kalсemin Advance. Positive 

influence of the given combination of preparations on current, clinical displays of degenerately-dystrophic diseases of a 

backbone is shown that favorably affected functional condition of the impellent device as a whole. Authors use the 

clinical, standardized researches of patients, and also the data laboratory, X-Ray (СТ or МRI) research methods. 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ  ЭФФЕКТИВНОСТЬ  ЦЕРАКСОНА  В  ТЕРАПИИ  КОГНИТИВНЫХ 

ДИСФУНКЦИЙ  У БОЛЬНЫХ С ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 

 

Туксанбаева Г.У. 

 

МКТУ им Х.А. Ясави 

 

Проведенное исследование 31 у больных  ДЭ, находившихся  на стационарном  и амбулаторном лечении в  

возрасте 45-72 лет (18 мужчин, 13  женщин) показало эффективность препарата цераксон при терапии  

когнитивных дисфункций, который  улучшает  память, внимание и психо-эмоциональную  сферу.  

Актуальность: Острая и хроническая цереброваскулярная патология  представляет важнейшую 

медицинскую социальную проблему. По данным, эпидемиологических исследований, дисциркуляторные 

энцефалопатии (ДЭ) составляют до 67% в структуре церебровскулярных заболеваний. Из них 15-20% 

обусловлены кардиогенной патологией, 47-55% случаев – атеросклеротическим поражением сосудов мозга в 

сочетании с артериальной гипертензией (АГ) [1] .  Диагноз  дисциркуляторной энцефалопатии устанавливается  

при наличии основного сосудистого  заболевания и рассеянных  очагов неврологических симптомов в 

сочетании с общемозговыми: головная боль, головокружение, шум в голове, снижение памяти, 

работоспособности и интеллекта  [2].   

При хронической ишемии мозга у значительной части больных возникают когнитивные расстройства, 

проявляющиеся различными нарушениями  высших психических функций.  

Целью данного исследования  явилось изучение эффективности препарата Цераксона, оказывающим 

выраженное нейропротекторное, мембраностабилизирующее   и холинэргическое  действие   у больных с 

хроническим нарушением  мозгового кровообращения.  

Цераксон (цитидин - 5 - дифосфохолин)  является аналогом эндогенного цитиколина – естественного 

вещества, которое присутствует во всех клетках организма. Цитиколин стимулирует биосинтез структурных 

фосфолипидов в мембране нейронов, что способствует улучшению функции мембран, в том числе  

функционированию ионо-обменных  насосов  и нейрорецепторов. Благодаря стабилизирующему действию на 

мембрану, цитиколин  оказывает противоотечное действие, уменьшает отек мозга.  

Лечение проводилось  у 31 пациентов с дисциркуляторной энцефалопатией,   находившихся  на 

стационарном  и амбулаторном лечении в  возрасте 45-72 лет (18 мужчин, 13  женщин).  

У  всех пациентов с ДЭ   были выявлены  атеросклеротические   поражения  сосудов головного мозга 

(атеросклеротическое стенозирование магистральных артерий головы  внутренних сонных до 58% и 

позвоночных артерий  более 48%)   а также    артериальная  гипертоническая  болезнь 42%  и  остеохондроз  



250 | ҚазҦМУ ХАБАРШЫСЫ 

 
шейного отдела позвоночника. Диагноз верифицирован клинически - данными неврологического статуса и 

параклинически – магнитно-резонансной  томографией и  рентгеновской компьютерной томографией 

головного мозга.   В исследование не включались   пациенты, перенесшие   церебральный  инсульт и  

страдающие деменцией.  Все пациенты  принимали  препарат цераксон фирмы «nycomed» по 500мг 2 раза в 

сутки в течение 10 дней, затем внутрь по 2 мл (200 мг) 3 раза в день. Длительность лечения составила 8 недель. 

Эффективность  терапии  у больных  ДЭ  оценивалась  до начала и после  лечения цераксоном.   

Состояние когнитивных функций и их динамика в  процессе  лечения  оценивались по  шкале  Mini – 

Mental State Examination ( MMSE), методике «Запоминание 10 слов»,  таблицам «Шульте».  

Результаты  исследований когнитивных функций у больных ДЭ по  шкале MMSE до курса  лечения 

цераксоном показали, что доминировали  расстройства вербальной  памяти (4,3 ±0,2),  ориентировки (7,3±0,4), 

счетных операций (4,1±0,2), гностических функций   (6,1±0,4) балла.  В процессе терапии  через 2 месяца была 

отмечена положительная динамика  когнитивных функций, где  улучшились  функции вербальной памяти (3,2 

±0,2),  ориентировки (7,3±0,4), счетных операций (5,2±0,2), гностических функций   (8,4±1,4) балла.  

Дисмнестические расстройства   у больных ДЭ были выявлены до  лечения по  данным   «Запоминание 

10 слов» (рисунок 1). Объем непосредственного воспроизведения 10 слов составил 3,2±0,2слова, т.е. 

продуктивность произвольного запоминания  была снижена по  сравнению с  нормативными данными. Объем 

отсроченного  воспроизведения  были также достоверно снижены  по сравнению с нормой.  После  терапии  

через 2 месяца  у больных ДЭ  увеличился  объем как непосредственного, так и  отсроченного воспроизведения 

до 8,6±1,5слов.   

Динамика качественных показателей   вербальной  памяти  до и после 

лечения у больных ДЭ
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Рисунок 1. 

 

При исследовании  произвольного внимания по таблицам «Шульте»  до лечения цераксоном у пациентов 

ДЭ  наблюдалось  отчетливое,  статистически значимое  по сравнению с нормой увеличение  времени  

выполнения заданий по  каждой из 5 таблиц,  что  свидетельствует о  нарушении  произвольного внимания, 

концентрации,  распределения и переключения. После  2-х месяцев лечения отмечалось сокращение времени 

выполнения заданий по 5 таблицам.    

Таким образом, проведенное исследование показало эффективность  препарата цераксон  при  терапии  

когнитивных   дисфункций у больных  ДЭ. Цераксон  снижает уровень амнезии, улучшает состояние при 

когнитивных, сенситивных  и моторных нарушениях, внимание, активизирует  пациентов. Хорошая 

переносимость и  существенное клиническое улучшение, отсутствие  побочных эффектов  позволяет  

рекомендовать больным с хроническим нарушением мозгового кровообращения. 

Литература: 

1. Davis P.H., Hachinski V. Epidemiology of cerebrovascular disease // Neuroepidemiology: A Tribute to 

Bruce Schoenberg. – CRC Press. Inc., - P. 258-316. 

2. Бурцев Е.М. Дисциркуляторная (сосудистая) энцефалопатия // Журн. неврол. и псих. им. С.С. 

Корсакова. – 1998. - №1.- С. 45-48. 
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Дисциркуляторлық энцефалопатиямен аурулардың когнитивтік бҧзылыстардың терапияда 

Цераксонның клиникалық тиімділігі. 

Туксанбаева Г.У. 

 

Дисциркуляторлық энцефалопатиямен ауыратын 31 (18 ер және 13 әйел) 45-72 жас аралығындағы 

ауруларға зерттеу ӛткізілген нәтижесінде цераксон  препараты когнитивтік бұзылыстарына оң әсерін кӛрсетті 

яғни зейін, зерде және психоэмоциональдық сферасының қызметін жақсартты.  

 

 

Clinical efficiency of Cereaxon in therapy of cognitive dysfunction in patients with dyscirculatory 

encephalopathy. 

Tuxanbayeva G.U. 

 

The study 31 patients with ED who were at the hospital and rehabilitation clinic at the age of 45-72 years (18 

men, 13 women) showed efficacy in the treatment of сerakson cognitive dysfunction, which improves memory, 

attention and psycho-emotional sphere. 
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СТЕНДОВЫЕ ДОКЛАДЫ 
 

 

КЛИНИКО-ПАРАКЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ  

ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ММД  

 

Г.А. Мухамбетова 

 

Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, 

 кафедра нервных болезней и нейрохирургии, г. Алматы 

 

Цель: Изучить клинико-параклический  статус детей 7-15 лет с перинатально-обусловленными 

минимальными мозговыми дисфункциями. 

Материал и методы:  У 345 детей школьного возраста проведено клинико-анамнестическое  

исследование  с  оценкой неврологического статуса  (100%); вегетативного статуса  (100 %); проведения 

электроэнцефалографии (100%) ультразвуковая допплерография сосудов мозга (85 наблюдений); 

нейропсихологического исследования – (115 наблюдений) 

 

 Таблица 1- Неврологический статус детей с ММД 

 

№ Клинические синдромы Количество наблюдений 

Абс. 

числа 

% 

Жалобы Общемозговой синдром 83 100 

Черепно-мозговая 

иннервация 

Патология II пары 21 25,3 

Патология III пары 14 16,9 

Патология VI пары  25 30,1 

Патология  VII пары 31 37,3 

Патология  VIII пары 2 2,4 

Патология  XI пары 37 44,6 

Патология XII пары 5 6,02 

Пирамидная система Диффузная мышечная гипотония 53 63,9 

Патология рефлекторной сферы 38 45,8 

Мышечная слабость 29 34,9 

Экстрапирамидная недостаточность 27 32,5% 

Мозжечок Статическая атаксия 67 80,7 

Динамическая атаксия 35 42,2 

Нистагм 43 51,8 

Дисметрия 39 47 

Вегетативная система Надсегментарные расстройства 31 37,3 

Сегментарные расстройства 54 65,06 

Речь Нарушения импрессивной речи 12 14,5 

 Нарушения экспрессивной речи 23 27,7 

 Заикание  5 6,02 

Когнитивные функции Нарушение внимания 68 81,9 
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 Рис.1 – Оценка вегетативной дисфункции 

 

 
 

Рис. 2 – Распределение синдрома ВСД по возрастным группам 

 

Электроэнцефалографические данные отображены на рисунке 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.3 – Преобладание вариантов ЭЭГ по возрастным группам 
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Рис. 4 – УЗДГ сосудов головного мозга детей с ММД 

 

Выводы: 

 

• В неврологическом статусе выявлено преобладание статико-локомоторной недостаточности с 

незначительной патологией черепно-мозговой иннервации; 

• Отмечены нарушения сегментарного и надсегментарного отделов вегетативной нервной системы с 

преобладанием парасимпатических влияний у детей 7-11 лет и преобладанием симпатических - в 12-15 лет; 

• Для основной группы характерны нарушения формирования возрастного электрогенеза, наличие 

синхронизированного и низкоамплитудного вариантов ЭЭГ, представленных различно по возрастным 

группам; 

•  При УЗДГ сосудов головного мозга   выявлены нарушения интракраниального русла с 

преобладанием дистонического, гипертонического вариантов  расстройств и венозной дисциркуляции.   

 

 

 

НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС ДЕТЕЙ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

 

Абаева А.Б. 

 

РДКБ «Аксай», г. Алматы 

 

Цель исследования: изучить состояние нейропсихической сферы у детей с терминальной стадией 

хронической почечной недостаточности (ТХПН) с выявлением различий в зависимости от этиологии 

почечного заболевания. 

Материалы и методы исследования: подробное нейропсихологическое обследование проведено 36 

больным в возрастном диапазоне с 11 по 17 лет, находящихся на лечении программным гемодиализом в 

условиях отделения детоксикации РДКБ «Аксай»: 

 группа исследования №1 – 16 больных с врожденными аномалиями развития мочевыделительной 

системы (ВАР МВС); 

 группа исследования №2 – 20 больных с аутоиммунным генезом почечной патологии; 

 группа контроля – 25 больных с пузырно – мочеточниковым рефлюксом без нарушения почечной 

функции.  
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Результаты исследования: 

 

Таблица №1. Результаты динамической пробы «кулак – ребро – ладонь»  

 

Исследуемый 

параметр пробы  

Группа 

исследования №1 

Группа 

исследования №2 

Группа контроля  

Усвоение пробы 1,25±0,23 1,3±0,2 0,6±0,21 

Внешнее 

опосредование 

0,81±0,13 0,8±0,11 

 

0,3±0,14 

Автоматизация  1,31±0,23 1,2±0,21 0,8±0,18 

Сбой  0,81 0,8 0,4±0,15 

Персеверация  0,69±0,12 0,65±0,11 0,2±0,12 

Пространственно 

– кинестетические 

ошибки  

1,25±0,17 1,2±0,15 0,6±0,21 

Утомляемость  0,88 0,85±0,08 0,3±0,14 

 

*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 

При исследовании акустического гнозиса, средний балл в группе исследования №1 составил 1,31±0,12; 

группе исследования №2 – 1,25±0,11; группе контроля – 1,98; коэффициент достоверности при сравнении 

результатов обеих групп исследования с контрольной группой составил р<0,001 (диаграмма №1).  

 

Диаграмма №1 
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При сравнении результатов исследования зрительного гнозиса с использованием фигур Попельрейтера, а 

также конструктивного праксиса, достоверной разницы между обеими  группами исследования  и 

контрольной группой не отмечалось.  

  

Таблица №2. Результаты методики заучивания 10 слов  

 

№ 

серии 

слов 

Среднее число слов в 

группе исследования №1 

Среднее число слов в 

группе исследования №2 

Среднее число слов  

в группе контроля 

1 5,31±0,26 5,45±0,25 7,48±0,13 

2 6,19±0,28 6,45±0,27 8,96±0,14 

3 6,94±0,22 7,15±0,22 9,84 

4 8,06±0,29 8,05±0,26 10 

5 8,19±0,27 8,2±0,35 10 

6 5,13±0,39 4,95±0,33 9,04 

*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 
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Диаграмма №2 

Кривая запоминания 10 слов у детей 

групп исследования и контроля
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Таблица №3. Исследование кратковременной памяти с выявлением гомогенной интерференции 

№ 

серии 

слов 

Среднее количество 

баллов группы 

исследования №1 

 

Среднее количество 

баллов группы 

исследования №2 

Среднее количество 

баллов группы контроля 

1 1,43±0,12 1,45±0,11 1,96 

2 1,5±0,13 1,5±0,11 1,92 

*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 

При анализе результатов счетной пробы, средний показатель в группе №1 составил 2,75±0,17; в группе 

№2 - 2,8±0,13  и в контрольной группе – 0,56 (диаграмма №3) 

 

Диаграмма №3. 

Результаты пробы Крепелина у детей групп 

исследования и контрольной группы от 11 по 

17 лет
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*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 
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Диаграмма №4 
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*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 

 

Средний показатель влияния гетерогенной интерференции на процессы кратковременного запоминания 

составил 0,87±0,15 в группе исследования №1; 0,85±0,13  в группе исследования №2 и  в контрольной 

группе – 1,72.  

Результаты методики Шульте представлены в таблице №4. Время, затраченное на каждую таблицу, 

рассчитывается в секундах.  

 

Таблица №4. 

 

№ таблицы 

Шульте 

Группа 

исследования №1  

 

Группа 

исследования №2 

Группа контроля 

1 58,43±1,81 57,8±1,69 42,32±0,48 

2 60,75±1,96 61,4±1,61 42,76±0,48 

3 67,13±1,96 68,1±1,6 42,24±0,53 

4 72,37±1,96 73,5±1,47 42,88±0,53 

5 78,75±2,37 80,15±2,11 43,84±0,49 

 

*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 

 

Результаты среднего количества ошибок, отмечавшихся на каждой минуте в ходе выполнения 

корректурной пробы, показаны в таблице №5. Общее среднее количество ошибок за 3-х минутное 

исследование в группе №1 составило 11,69±0,62; в группе №2 – 12±0,53; в группе контроля – 1,4±0,21.  

 

Таблица №5. Результаты корректурной пробы групп исследования №1 и 2  и группы контроля  

 

Исследуемая 

минута пробы 

Группа 

исследования №1 

Группа 

исследования №2 

Группа контроля 

1-ая минута 1,81±0,22 1,95±0,21 0,12 

2-ая минута 3,94±0,21 4,05±0,17 0,44±0,11 

3-ая минута 5,94±0,32 6±0,26 0,84±0,15 

 

*достоверность между группами исследования p>0,05; при сравнении с контрольной группой p<0,001 

 

 Результаты исследования зрительной памяти с помощью методики Бентона представлены в таблице №5. 

За 100 % принято общее количество выполненных испытуемыми соответствующей группы субтестов 

методики.  
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Таблица 6.  

  

Вид ошибки Группа 

исследования 1 

Группа 

исследования 2 

Группа 

контроля 

Пропуски фигур 6 (37,5%) 8 (40%) 3 (12%) 

Пропуски элементов фигур 14 (87,5%) 18 (90%) 5 (20%) 

Добавления лишних элементов 2(12,5%) 9 (45%) 0 

Искажения формы фигур 8(50%) 10(50%) 2 (8%) 

Неверная передача размеров 6 (37,5%) 9(45%) 4 (16%) 

Нарушения порядка фигур 7 (43,8%) 11 (55%) 3 (12%) 

Смещения фигур 11 (68,8%) 13(65%) 3 (12%) 

Смещения элементов фигур 12 (75%) 15 (75%) 5 (20%) 

Повороты фигур 4(25%) 7(35%) 4 (16%) 

  

Выводы:  

 нарушения нейропсихологических функций у больных с ТХПН сводились к нарушениям структуры 

динамического праксиса; нарушению концентрации внимания;  модально – неспецифическим нарушениям 

памяти, что указывает на диффузную заинтересованность вторичных и третичных зон коры больших 

полушарий, срединных неспецифических структур мозга; 

 отсутствие достоверных различий между обеими группами исследования объяснимо присутствием 

в группе детей с ВАР МВС перинатальных факторов поражения ЦНС, а в группе гломерулярных почечных 

заболеваний – выраженными дисциркуляторными нарушениями, которые в совокупности с 

непосредственным токсическим влиянием ТХПН на корковые отделы ЦНС, приводят к нивелированию 

разницы показателей внутри групп.  

 

 

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭПИЛЕПСИИ В ГОРОДЕ 

АСТАНА И ОБОСНОВАНИЕ ПУТЕЙ ОПТИМИЗАЦИИ ОКАЗАНИЯ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 

Джумахаева А.С. 

д.м.н. Жусупова А.С. 

 

Национальный научный медицинский центр  МЗ РК, г. Астана 

 

Введение. 50 млн человек в мире страдает эпилепсией. Проблемы современной эпилептологии: 

недостаточное развитие системы адекватной помощи больным, стигматизация и социальные проблемы, 

дороговизна противоэпилептических препаратов, трудности финансирования, ограничение 

специализированной помощи, недостаточное профессиональное образование и дефицит знаний об 

эпилепсии в обществе, недостаточная информация об эпидемиологии. Более 75% больных эпилепсией в 

мире не получает адекватного  лечения.  

Цель исследования:  

Изучить клинико-эпидемиологическую характеристику эпилепсии в г.Астана по данным регистра с 

оценкой эффективности фармакотерапии и качества жизни больных, обоснованием путей оптимизации 

оказания специализированной помощи. 

Материалы и методы.  

Регистр больных эпилепсией в городе Астана. 

Клиническое исследование с изучением качества жизни больных с фокальными  и генерализованными 

формами эпилептических припадков в возрасте старше 15 лет (n=681): неврологический статус с оценкой 

когнитивных функций по MMSE, ЭЭГ, нейровизуализация, оценка качества жизни (КЖ) по QOLIE-31, 

выраженность аффективных нарушений по HADS. 

Результаты. 

Регистр больных эпилепсией г. Астана. 1087 больных  – население 633097  

Детей до 15 лет – 406  (37,3%).                  

Старше 15 лет – 681  (62,7%)                      574 (52,8%) -мужского пола  

Средний возраст  25,72±19,51                     513 (4 7,2%) - женского пола  

 399 (36,7%) были консультированы эпилептологом  

225 (20,7%) школьного возраста  

179 (16,5%) студенческого возраста                                

95 (8,7%) – ВУЗы и средние специальные учебные заведения 
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426 (39,2%) пациентов – трудоспособного возраста 

265 (24,4%) – работающих: рабочих – 139 (32,6%) и служащих – 127 (29,8% )                                         

58 (13,6%)  - неработающих                 

Инвалидность - 126 (29,5%): I гр. - 24 (19,0%) II гр.– 59 (46,8%) III гр.–43 (34,1%). 

Наиболее частыми факторами риска являлась перинатальная патология (37,9%).  

Неврологический статус.   

Сочетание различной степени выраженности неврологических синдромов (поражения ЧМН; пирамидная  

недостаточность; чувствительные расстройства; дискоординаторные изменения; вегетативные расстройства, 

нарушения когнитивных функций).  

ЭЭГ. 

Фокальные формы припадков - очаговая эпилептиформная  активность  (спайки, острые волны, 

комплексы спайк-волна, острая-медленная волн).  

Генерализованные приступы - билатерально синхронизированная активность и диффузные 

общемозговые изменения.  

Нейровизуализация. 

Фокальные припадки - превалирование очаговых изменений (локальные кистозно- атрофические, 

кистозно-рубцовые изменения, гиппокампальный склероз, кортикальные дисплазии, кальцификаты, 

арахноидальные кистозные образования).  

Генерализованные формы - особенности развития срединных структур мозга (киста прозрачной 

перегородки, гидроцефалии).  

Антиконвульсанты.  

В лечении больных чаще использовались препараты карбамазепина, что связано с большим удельным 

весом фокальных форм. Вальпроаты одинаково часто применялись в лечении как генерализованной, так и 

фокальной эпилепсии. Высоким оставался процент назначения барбитуратов. Антиконвульсанты «нового» 

поколения использовались лишь у небольшой части больных. В результате лечения полный контроль 

приступов был достигнут только в 14%. В основном – в 86% контроль приступов отсутствовал или был 

неполным. 

Качество жизни.  

У всех исследуемых больных выявлено существенное снижение показателей КЖ, вызванное 

заболеванием, причем, как интегральных (итоговых), так и касающихся отдельных сфер КЖ значений.  

65% больных оценили свое КЖ как «очень низкое» и «низкое»,  

35% - как «среднее» и «хорошее».  

Оценок «высокого» качества жизни ни в одном случае получено не было. Пациенты с фокальными 

приступами имели КЖ с достоверно более низкими показателями в сравнении с больными с 

генерализованными формами (p<0,05).  

HADS.  

61 %  - клинически выраженная тревога/депрессия  

21% -  субклинически выраженная тревога/депрессия 

10% - выраженных нарушений не было.  

Определено статистически достоверно значимое преобладание аффективных расстройств в группе 

больных с фокальными приступами (р<0,05).  

В ходе реализации регистра эпилепсии по г. Астана мы встретились с определенными трудностями в 

объективизации и интерпретации полученных клинико-эпидемиологических данных ввиду существования 

следующих особенностей:  

1) в связи с изменением статуса города имеется большое число людей без прописки, по причине чего не 

имеющих возможность д-наблюдения и не учтенных в регистре;  

2) некоторая часть пациентов скрывает своѐ заболевание, вероятно из-за боязни стигматизации и др. 

социальных факторов;  

3) значимым ограничением для пациента к лечению является сложившееся в прошлые годы и 

существующее сейчас, положение в здравоохранении о необходимости наблюдения в психдиспансере; при 

этом продолжает существовать исторически сложившаяся сложная и  разрозненная система курации 

больных эпилепсией как врачами-психиатрами, так и неврологами, зачастую дублируя друг друга; критерии 

разграничения сфер деятельности между ними не всегда являются четкими;  

4) на практике немалой частью врачей демонстрируется недостаточность знаний в клинических 

проявлениях пароксизмальных состояний и ЭЭГ-аспектов, когда не имеет места верификация типа и формы 

эпилептического припадка, интерпретации ЭЭГ, а следовательно нет решения первостепенной задачи 

применять противоэпилептический препарат в соответствии с формой эпилепсии и характером приступов;  

5) высока доля неэффективного лечения из-за назначения малых, неадекватных, нетерапевтических доз 

противосудорожных препаратов. 

Выводы.  

1 Создан регистр эпилепсии по г. Астана, где выявлено 1087 больных с эпилепсией (0,17% от населения).  
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 2  Выявлено превалирование фокальных форм эпилептических припадков (n=466) с наличием очаговой 

неврологической симптоматики в 55,3%, подтвержденными локальными ЭЭГ-изменениями в 16% и 

имеющими структурную патологию в 35,2% случаев. В группе с генерализованными приступами (n=215) 

очаговая симптоматика выявлена в 26%, гипесинхронизированная ЭЭГ - в 25,5% и аномалии развития мозга 

по данным нейровизуализации - в 5,8%.  

3 У пациентов с эпилепсией выявлено снижение показателей жизни, как интегральных, так и 

касающихся отдельных сфер качества жизни значений по шкале QOLIE-31. Пациенты с фокальными 

приступами имели достоверно низкую оценку качества жизни - 82,87±12,23 баллов в сравнении с группой 

больных с генерализованными приступами 89,80±11,34 балл (р<0,05). Исследование больных по HADS 

выявило средний балл 12,96±5,80 / 10,40±5,07, соответствующий клинически выраженной 

тревоге/депрессии.  

4 Создание кабинета эпилептолога оптимизирует решение вопросов медицинской и социальной 

реабилитации больных. 

 

 

ЛЕЧЕНИЕ  ОСЛОЖНЕНИЙ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА 

Ф.А.Мусабаева  

К.м.н., доцент, заведующая кафедрой нервных  болезней с курсами психиатрии, наркологии и медицинской 

психологии Российско-Казахстанского Медицинского Университета,  

Президент Ассоциации неврологов г. Алматы 

 

В связи с широкой распространенностью сахарного диабета (СД), быстрым ростом числа больных, их 

ранней инвалидизацией и высокой смертностью эксперты ВОЗ определили  ситуацию с СД как эпидемию 

неинфекционного заболевания.  Сахарный диабет является одним из наиболее распространенных 

заболеваний, в мире им страдают до 5 процентов всего населения. По данным Всемирной организации 

здравоохранения, на сегодняшний день насчитывается 260 млн. больных сахарным диабетом, к 2030 году 

ожидается рост числа больных до 370 млн. К 2009 г. в Казахстане  было зарегистрировано  152 тысяч 

больных сахарным диабетом. Из них 15 тысяч только в Алматы.   

По данным ассоциации врачей-эндокринологов РК,  согласно выборочным эпидемиологическим 

исследованиям, число реально страдающих сахарным диабетом в Казахстане как минимум в 4 раза 

превышает официально зарегистрированные данные. 

Инвалидность и смертность больных СД обусловлены поздними осложнениями (невропатия, 

нефропатия, ретинопатия), сердечно-сосудистыми заболеваниями, инсультами и ампутациями, тогда как от 

самого СД (диабетической комы) умирают не более 1-4% пациентов. Формирование микро- и 

макроангиопатий при СД определяет прогноз в отношении продолжительности жизни больных, и можно 

согласиться с точкой зрения о том, что «начинается диабет как болезнь обмена, а заканчивается как 

сосудистая патология». Поздние осложнения СД возникают почти одновременно, что определяется 

единством механизмов, лежащих в основе их развития и связанных с патологией сосудов 

микроциркуляторного русла.    

Диабетическая полиневропатия (ДПН), самая частая форма диабетической невропатии, развивается в 

результате поражения  эндоневральных сосудов, что подтверждается наличием взаимосвязи между 

толщиной базальной мембраны этих сосудов и плотностью нервных волокон в периферическом нерве при 

СД.  Более 50 % больных СД страдают ДПН, факторами риска развития и выраженности которой являются 

время течения и тип СД, длительность периодов выраженной гипергликемии, HBA1с , наличие патологии 

микроциркуляции и курение. Клинически ДПН проявляется снижением ахилловых и коленных рефлексов, 

чувствительности всех модальностей преимущественно в дистальных отделах ног, что является причиной 

развития язвы стопы и угрозой ампутации конечности. Диабетическая ретинопатия (ДР) – частая причина 

возникновения слепоты в возрастной группе от 20 до 64 лет. По данным Висконсинского исследования, 99% 

больных с СД I типа и 60% – с СД II типа спустя 20 лет с начала заболевания страдает ретинопатией. 

Возникает ДР в результате поражения капилляров сетчатки с потерей перицитов, изменением базальной 

мембраны, декомпенсацией барьерной функции эндотелия и повышением проницаемости капилляров. 

Изменения в сетчатке начинаются с образования микроаневризм, и затем по мере прогрессирования 

процесса появляются интраретинальные геморрагии, зоны капиллярной окклюзии и участки эксудата 

(непролиферативная стадия), в дальнейшем появляются новообразованные сосуды и пролиферация ткани 

(пролиферативная стадия) .  

Согласно современным представлениям, хроническая гипергликемия при СД приводит к развитию 

патологии микроциркуляторного русла в сетчатке, почках и периферических нервах. Имеется четкая 

корреляция между гипергликемией и микроциркуляторными поздними диабетическими осложнениями при 
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1 и 2 типах СД [1,2 Browniee]. Базисными механизмами лежащими в основе поздних осложнений сахарного 

диабета являются активизация полиолового и гексозоаминового путей метаболизма глюкозы, увеличения 

образования конечных продуктов избыточного гликирования белков, активация изоформ протеинкиназы С 

[Browleii]. Все известные метаболические и сосудистые механизмы развития экстра- и интрацеллюлярной 

патологии при поздних осложнениях сахарного диабета объединены между собой  включением в 

патологический процесс гиперпродукции супероксиддисмутазы в митохондриях .  

Таким образом формируется  оксидантный стресс – нарушение равновесия между продукцией 

свободных радикалов и активностью антиоксидантных ферментов, которая при СД снижена. Недостаточная 

активность антиоксидантных ферментов при СД определяется генетическими факторами, что 

подтверждается изучением полиморфизма генов ферментов антиоксидантной системы организма – каталазы 

для ДР и супероксиддисмутазы для ДПН.   

Признанным антиоксидантом является препарат – Танакан [EGB 761], антиоксидантные свойства 

которого были доказаны более чем в 200 клинических исследованиях. 

TAНAКAН – лекарственный препарат из натурального сырья (EGb 761), содержит стандартизированную 

смесь из фармакологически активных компонентов: 24% флавоноидных гликозидов и 6% терпеновых 

лактонов (гинкголиды, билобалиды). Он был впервые зарегистрирован во Франции фирмой "IPSEN 

Laboratories" в 1974 году и имеется на рынке лекарственных препаратов в более чем 30 странах, в том числе 

и в Восточной Европе.   В многочисленных лабораторных и клинических исследованиях подтверждена 

способность Танакана уменьшать продукцию свободных радикалов и улавливать уже образовавшиеся 

свободнорадикальные молекулы. В ходе этих исследований были также подтверждены его 

вазорегулирующее действие, ингибирующее действие на фактор активации тромбоцитов, улучшение 

кровотока, в том числе на микроциркуляторном уровне, оптимизация тканевого метаболизма, 

стимулирующий эффект на нейротрансмиттеры. Важным достоинством пероральных форм EGb 761 

(таблетки,  раствор) является их высокая биодоступность, что показано в двух работах, выполненных на 

здоровых добровольцах . Антиоксидантный эффект EGb 761, изучен в экспериментальных работах, 

результаты которых свидетельствуют о выраженном снижении содержания в крови и клетках основных 

свободных радикалов под действием экстракта. В экспериментальной работе методом спектрометрии 

электронного парамагнитного резонанса (ЭПР) исследована активность EGb 761 как ловушки основных 

видов свободных радикалов: супероксида и гидроксила. Показано, что EGb 761 очищает исследованный 

раствор от обоих свободных радикалов. Выявлено, что действие Egb 761 на супероксид обусловлено в 

основном действием гинколидов В и С и билобалида. 

Танакан предупреждает хроническое оксидативное поражение, улучшает кровоток в 

микроциркуляторном русле, уменьшает апоптоз нервных клеток и предотвращает окислительное поражение 

митохондрий, что предполагает его эффективность при поражениях нервной системы у больных СД. Ранее 

было показано, что препарат способен уменьшать выраженность перекисного окисления липидов, 

некоторые симптомы полиневропатии и улучшать функцию периферического нерва  у больных СД .  

Клинические работы по использованию Танакана при сосудистых нарушениях, в основном 

цереброваскулярной патологии, проведены в Германии и Франции и показали его эффективность в дозе от 

120 до 360мг в день. Отечественные исследования подтвердили, что Танакан оказывает несомненный 

эффект при сосудистых поражениях головного мозга, уменьшая выраженность когнитивных нарушений.  

Основным показанием для  применения Танакана  при СД является его полимодальный механизм 

действия,  а также возможность  Танакана уменьшать выраженность оксидантного стресса приводя к 

улучшению микроциркуляции, что в результате должно нормализовать функциональное состояние как 

периферических нервов, так и сетчатки у больных СД,  что  окажет благоприятное воздействие на  

диабетическую полиневропатию, ретинопатию и энцефалопатию. 

Известно, что Танакан уменьшает содержание свободных радикалов в сетчатке, что было показано 

методом ЭПР после ишемии-реперфузии. Дозозависимое действие EGb 761 на содержание свободных 

радикалов в сетчатке может быть обусловлено как эффектом ловушки, так и угнетением продукции 

свободных радикалов. Во всяком случае, было выявлено ингибирующее действие EGb 761 на 

индуцибильную NO-синтазу. В центральной ретинальной артерии EGb 761 значительно угнетал ПОЛ, 

вызванное ишемией-реперфузией . При ретинопатии, вызванной введением ксантина и ксантин оксидазы в 

стекловидное тело, продемонстрированы патологический эффект свободных радикалов на сетчатку, связь 

свободных радикалов с пролиферативными процессами, обусловленными воспалением в сетчатке, и 

протекторное действие EGb 761. Сетчатка особенно богата полиненасыщенными жирными кислотами, 

поэтому высоко чувствительна к липидной пероксидации. EGb 761 предохраняет сетчатку от 

функционального и морфологического поражения, вызванного перекисным окислением липидов. При 

исследовании электрофизиологической активности изолированной сетчатки крыс было показано, что 

применение экстракта может предотвращать нарушения клеточных мембран сетчатки, которые 

наблюдаются при СД. EGb 761 вызывает дозозависимое уменьшение продукции свободных радикалов в 

сетчатке крыс при ишемии/реперфузии , причем его эффект не зависит от уровня глюкозы в крови и тяжести 

СД, и защищает от электролитных изменений непосредственно в клетках сетчатки. Другие 
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экспериментальные исследования подтвердили, что EGb 761 угнетает фактор активации тромбоцитов, 

увеличивает перфузию крови, улучшает микроциркуляцию, снижает периферическое сопротивление и 

имеет расслабляющий эффект на сосудистую стенку.  Клинические результаты нескольких двойных спепых 

плацебо-контролируемых исследований при диабетической ретинопатии также подтвердили 

фармакологический эффект EGb 761 в виде улучшения состояния сетчатки и увеличения остроты зрения.  

Следует обратить внимание, что в клинических исследованиях влияния Танакана на состояние сетчатки и 

остроты зрения курс лечения был длительный – до 6 месяцев.    

Целью нашего исследования явилось: оценить возможности применения препарата Танакан для 

лечения диабетической дистальной симметричной полинейропатии у больных с СД типа 2. 

Материалы и методы: было обследовано 12 больных с СД типа 2, у которых были обнаружены 

клинические признаки ДПН. Среди них 7 женщин и 5 мужчин в возрасте от 50 до 65 лет со стажем 

заболевания от 5 до 13 лет. Все больные находились на пероральной сахароснижающей терапии. Пациенты 

получали Танакан в таблетированной форме по 120 мг  в сутки во время еды. 

В течение 3 месяцев исследовались такие параметры, как глюкоза крови натощак, артериальное 

давление, субъективные жалобы больных ( в баллах: выраженные -2, умеренные – 1, отсутствие - -0). 

Оценка выраженности и чувствительности, выраженности  ахиллова сухожильного рефлекса ( в баллах: 

отсутствие – 2, умеренные -1, выраженные – 0). В конце  исследования больные давали оценку переносимости 

препарата по шкале: удовлетворительная - хорошая - очень хорошая. 

Результаты и обсуждения:   Отмечена хорошая  переносимость препарата, за время наблюдения никому из 

пациентов не пришлось прерывать лечения из-за побочных эффектов. Кроме того, улучшилось общее 

самочувствие пациентов, уменьшились головные боли, головокружения при смене положения тела. Все пациенты 

оценили переносимость препарата ТАНАКАН как хорошую и очень хорошую. 

Уже на 3-й неделе регулярного приема ТАНАКАНа обследуемые отмечали заметное снижение 

интенсивности выраженности субъективных симптомов, в частности парестезия и жжения, а к 6-ой и 12-й неделе 

наблюдения отмечено не только улучшение субъективной симптоматики, заметно восстанавливалась 

чувствительность и оживились сухожильные рефлексы. Таким образом, Танакан может широко использоваться в 

комплексном лечении больных СД 2 типа старшего возраста и  может быть рекомендован в качестве 

профилактического препарата для развития поздних осложнений сахарного диабета. 
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     Исследования последних лет показали раннее возникновение когнитивного дефицита у лиц, 

подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений. По сути, нарушения высших психических 

функций – это первые признаки радиационно-детерминированного процесса в центральной нервной системе. В 

структуре нейропсихологического синдрома, в свою очередь, самыми уязвимыми выглядят нейродинамические, 

модально-специфические мнестические, акустико-гностические расстройства. Раннее возникновение 

когнитивного дефицита у лиц, подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений, подтолкнуло к 

попытке поиска  методов коррекции.  

    Цель исследования: оценить эффективность применения препарата Танакан  для коррекции  

нейропсихологических нарушений  у лиц, подвергшихся влиянию малых доз ионизирующих излучений.  

    Материалы и методы: нами проведена оценка применения Танакана для коррекции когнитивных 

нарушений у лиц, подвергшихся облучению в диапазоне 0,002-0,959 Гр. Обследовано 55 больных в  

возрасте от 29 до 50 лет с нарушениями высших психических функций.  Пациентам  назначался  танакан  в  

дозе 120 мг в сутки в течение 3-х месяцев. Эффективность препарата оценивалась комплексом 

нейропсихологических методик с использованием специальных сенсибилизированных проб до и после 

лечения. Нейропсихологические исследования проводились  по сокращенному варианту стандартизованного набора 

нейропсихологических методик, предложенного сотрудниками Ленинградского Научно-Исследовательского Института 

имени В.М.  Бехтерева. Проведение полного варианта методик  оказалось излишним, т.к. такой грубой патологии, как 

афазия, аграфия, апраксия, алексия, агнозия не наблюдалось.  

     Результаты и их обсуждение: полученные результаты показали  некоторый  регресс зрительно-

пространственной и динамической организации двигательного акта. Так, грубые затруднения в пробах Хэда 

и реципрокной координации   уменьшились с 36,37±6,48% и 29,09±6,12% до 23,64±5,72%. Почти в 2 раза 
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(1,92) уменьшились ошибки в графической пробе. Отмечено  уменьшение количества грубых ошибок  при 

воспроизведении ритмических образцов (около 9%). Положительное  влияние  препарата замечено на 

нейродинамический аспект когнитивных нарушений, так прослежено укорочение скорости счетных   

операций в пробе Крепелина (с 90,64±3,92сек до 71,05±6,11сек), увеличение количества  просмотренных 

знаков в минуту в пробе Бурдона ( в среднем с 68,56 знаков в минуту  до 78,93 знаков в минуту). Также 

Танакан оказал влияние на мнестические расстройства, отмечено уменьшение персевераций (с 5,35 до 4,12 

на 10 шагов опыта), увеличение количества воспроизводимых элементов в словесном ряду (с 65,46±6,41% 

до 72,73±6,0%). Кроме того, замечено улучшение общего эмоционального фона пациентов (87,28±4,49%). 

 

 

 

 

 

 

Нейропсихологические пробы   До лечения    После  

1.Проба Хэда 

а) легкая зеркальность 

  

  54,55±6,71% 

 

38,19±6,55% 

б) грубая зеркальность   36,37±6,48% 23,64±5,72% 

2.Проба на реципрокную координацию 

а) легкие затруднения 

 

   51,91±6,73% 

 

34,55±6,41% 

б) грубые затруднения    29,09±6,12% 23,64±5,72% 

3.Графическая проба    41,82±6,65% 21,82±5,56% 

4.Зрительно-пространственные нарушения: 

«немой циферблат» 

   20,0±5,39% 14,55±4,75% 

5.Зрительно-конструктивные нарушения     20,0±5,39% 14,55±4,75% 

6. Акустический гнозис     70,91±6,12% 61,82±6,55% 

7. Мнестические расстройства     100±6,56% 63,64±6,48% 

8. Проба Крепелина 

а) частота ошибок 

 

    58,19±6,65% 

 

40,0±6,6% 

б) длительность счетных операций     90,64±3,92сек 71,05±6,11сек 

9.Проба Бурдона     68,56знак/мин 78,93знак/мин 

      

Выводы: таким образом, динамика показателей нейропсихологического тестирования свидетельствует о 

положительном влиянии Танакана на когнитивные функции лиц, подвергшихся ионизирующему 

облучению, что позволяет    рекомендовать препарат   для  коррекции  нарушений высших психических 

функций в условиях влияния малых доз радиации. 

 

 


