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В Алматы прошла I научно-практическая конфе-
ренция «Актуальные вопросы и перспективы развития 
лабораторной медицины Казахстана», организованная 
Казахстанской ассоциацией медицинской лабораторной 
диагностики (КАМЛД). В конференции приняли участие 
более 350 специалистов лабораторной медицины, клини-
цистов, а также представители сферы аккредитации, тех-
нического регулирования и стандартизации, представи-
тели фирм-поставщиков лабораторного оборудования и 
сетевых лабораторий. Гостями конференции были вице-
президент Российской ассоциации медицинской лабора-
торной диагностики (РАМЛД) д.м.н., проф. Кишкун А.А. 
и д.м.н., проф. Мошкин А.В.

Конференция была посвящена вопросам обеспече-
ния доступности лабораторных исследований, проблеме 
организации лабораторной службы, потребности клини-
ки в лабораторных исследованиях, проблеме подготовки 
кадров для лабораторных служб, техническому регули-
рованию, стандартизации и контролю качества.

В лабораторной медицине активно внедряются высо-
котехнологичные исследования с применением молеку-
лярно-генетических, иммунологических, биохимических, 
гематологических, коагулологических, цитологических, 
бактериологических, паразитологических, вирусологи-
ческих и других методов. В практике лабораторной ме-
дицины широко используется персонифицированная 
диагностика, лекарственный и геномный мониторинг, 
оценка эффективности лечения конкретного пациента. 
Это требует новых подходов и модернизации в сфере 
образования по специальности «Клиническая лабора-
торная диагностика» и в отношении качества и оценки 
результатов лабораторных исследований в практическом 
здравоохранении. 

Участниками конференции были выработаны и вы-
двинуты следующие предложения:

- поддержать проводимую государственную поли-
тику совершенствования научных основ и методических 
подходов по обеспечению качества подготовки специ-
алистов лабораторной медицины;

-  утвердить Проект Концепции развития лаборатор-
ной медицины в Республике Казахстан на 2012-2015 гг.;

- считать целесообразным объединение усилий, в рам-
ках КАМЛД, по развитию лабораторной медицины не толь-
ко специалистов клинической лабораторной диагностики, 
а также бактериологов, вирусологов, микологов, парази-
тологов, лабораторных генетиков, цитологов, гистологов и 
других специалистов, занимающихся in vitro диагностикой;

- с учетом сложившейся ситуации, рассмотреть вопрос 
о возврате категорийности или разрядов для специали-
стов лабораторной службы с немедицинским образова-
нием;

- принимая во внимание международный опыт, за-
конодательство и стандарты, определить перечень необ-
ходимых исследований в клинико-диагностических лабо-
раториях, относящихся к сфере ГОМБ на разных уровнях 
оказания медицинской помощи;

- поддержать предложение о включении высокотех-
нологичных лабораторных исследований в государствен-
ные задания по высоким медицинским технологиям;

- подготовить учебник и руководство по клинической 
лабораторной диагностике, привлекая новых авторов, в 
том числе, зарубежных специалистов;

- провести I съезд специалистов лабораторной меди-
цины в октябре 2013 г.

По итогам работы конференции были приняты Кон-
цепция развития службы клинической лабораторной 
диагностики в Республике Казахстан в 2012-2015 гг. и Ре-
золюция.

ТЕПЕРЬ В МИЛЛИАРД РАЗ ЛУЧШЕ 

М е ж д у н а р о д н а я 
группа учёных из Им-
ператорского колледжа 
Лондона (Великобри-
тания) и Университета 
Виго (Испания) под ру-
ководством Молли Сти-
венс разработала тест, 
детектирующий опре-
деленные молекулы, 

присутствие которых означает болезнь даже тогда, когда 
эти субстанции находятся в очень низких концентрациях. 

Несмотря на то, что существует немало тестов, прин-
цип работы которых основан на обнаружении опреде-
ленных биомаркеров болезней с помощью специальных 
биологических сенсоров, ни один из них не имеет доста-
точной чувствительности, а потому ведет себя непредска-
зуемо при попытке детектирования биомаркеров, нахо-
дящихся в очень низких концентрациях, как это бывает 
на самых ранних этапах болезни. 

Авторы рассматриваемой работы продемонстриро-
вали новый биосенсорный тест, настроенный на обнару-
жение биомаркера рака простаты – простата-специфиче-
ского антигена (ПСА). При этом ученые утверждают, что 
их биосенсор может быть легко переконфигурирован для 
определения любых других болезней или вирусов с из-
вестными биомаркерами. 

Биосенсор предназначен для определения ПСА-
биомаркера в растворах, содержащих сложную смесь 
протеинов сыворотки крови. Мониторинг даже ультра-
низких уровней ПСА может быть критичным для ранней 
диагностики рецидива рака простаты; при этом суще-
ствующие классические методы диагностики недоста-
точно чувствительны для того, чтобы провести анализ с 
необходимым уровнем точности. Новый тест позволяет 
определять ПСА с точностью до 0,000000000000000001 г/
мл, то есть он в миллиард раз более чувствителен, чем им-
муноферментный анализ (ELISA). 

Сенсор состоит из наноразмерных золотых частиц (в 
форме звездочек), плавающих в растворе. К их поверх-
ности привязаны антитела, которые соединяются с ПСА 

ПЕРВАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ КАМЛД
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при его обнаружении в образце. Второе антитело, со-
держащее фермент глюкоза-оксидаза, также распознает 
и связывается с ПСА (с другой стороны). В этом случае 
при добавлении соли серебра под действием фермента и 
в присутствии некоторого количества глюкозы в растворе 
на поверхности золотых частиц образуется серебристое 
покрытие, которое в значительной степени более замет-
но, чем сами ПСА-биомаркеры на поверхности золотых 
звездочек. Это серебристое покрытие играет роль сигна-
ла о присутствии ПСА, поскольку его легко различить 
даже в оптический микроскоп.

НАНОТЕХНОЛОГИИ УСОВЕРШЕНСТВУЮТ ИФА

Применив дости-
жения нанотехнологии, 
ученым из Универси-
тета Принстона, США, 
удалось значительно 

усилить сигнал флуоресценции при ИФА. Создав золо-
тые и стеклянные микрочастицы, столь мелкие, что они 
могут быть различимы только в очень мощный электрон-
ный микроскоп, ученые смогли усилить сигнал флуорес-
ценции, достигнув улучшения чувствительности в 3 млн 
раз по сравнению с традиционным иммуноанализом. Те-
перь нижний предел определения составляет 300 аттомо-
лей (аттомоль – 10-18 моля).

 Основным достижением является создание нового 
синтетического наноматериала, называемого D2PA, ко-
торый разрабатывался в лаборатории доктора Стефана 
Чоу в течение нескольких лет. D2PA представляет собой 
тонкий слой наноструктур из золота, окруженный сте-
клянными стержнями диаметром в 60 нм. Стержни рас-
положены на расстоянии 200 нм друг от друга и покрыты 
золотыми дисками. Стороны каждого стержня испещ-
рены еще более крошечными частичками золота диаме-
тром от 10 до 15 нм. В предыдущей работе Чоу показал, 
что эта уникальная структура усиливает аккумуляцию и 
передачу света, в частности, увеличивает в 1 млрд раз яв-
ление, называемое эффектом Рамана.

 Работа проведена при поддержке Агентства Пер-
спективных Исследовательских Проектов Министер-
ства Обороны США (Defense Advanced Research Project 
Agency) и Национального Научного Фонда (National 
Science Foundation).

КОНТАКТНЫЕ ЛИНЗЫ ВМЕСТО ТЕСТА 
НА ГЛЮКОЗУ 

Для миллионов жите-
лей планеты, страдающих 
сахарным диабетом, еже-
дневный анализ крови явля-
ется неудобной и зачастую 
болезненной, но жизненно 
необходимой процедурой. 
Однако ученые из Универ-
ситета Акрона (University of 
Akron, США) разработали 
новый способ определения 
уровня сахара в крови диа-
бетиков без применения 
инвазивных методик. Они 
создали чувствительные к 
глюкозе контактные лин-

зы, которые при повышении ее концентрации в слезной 
жидкости изменяют свой цвет.

 «Эти контактные линзы работают как рН-индикатор, 
который мы использовали в школе на уроках химии, – 
объясняет доктор Чжун Ху (Dr. Jun Hu).  – рН-индикаторы 
меняют цвет в зависимости от кислотности жидкости или 
концентрации протонов в ней. Примерно так же действу-
ют созданные нами линзы, реагируя на концентрацию 
молекул глюкозы и изменяя цвет находящегося в них 
красителя». 

Человек, который будет носить такие контактные лин-
зы, не заметит изменения их цвета, поэтому ему придет-
ся периодически посматривать в зеркало. Однако ученые 
пошли еще дальше: в настоящее время они разрабатыва-
ют специальное приложение для мобильных телефонов, 
которое способно анализировать фотографию глаза диа-
бетика и определять точный уровень сахара в его крови 
по цвету контактной линзы. «Все, что вам нужно, чтобы 
оценить свой уровень глюкозы в крови – это телефон с ка-
мерой. Сфотографируйте свой глаз – и вы узнаете точную 
концентрацию сахара без врачей и глюкометров», – гово-
рит доктор Чжун Ху. Удобство в применении контактных 
линз должно улучшить соблюдение врачебных пред-
писаний пациентами, которые могут пренебрегать еже-
дневными анализами крови из-за необходимости делать 
уколы. К тому же в течение дня концентрация глюкозы в 
крови постоянно меняется, поэтому глюкометры не спо-
собны дать полной картины суточных изменений уровня 
сахара в крови, в отличие от новых контактных линз.

 
БИОМАРКЕРЫ АУТИЗМА 

Шведские и иран-
ские ученые в ходе 
совместной работы 
открыли белки-био-
маркеры аутизма. 
Группа под руковод-
ством Бенгта Перссо-
на (Bengt L. Persson) 
из университета 
Линнея и Мохамме-
да-Таги Джогатэя 
(Mohammad-Taghi 
Joghataei) из Теге-

ранского университета опубликовала работу в журнале 
Nature Translational Psychiatry. 

Для определения биомаркеров аутизма ученые ис-
следовали образцы крови 32 детей, страдающих рас-
стройствами аутистического спектра (ASD), а в качестве 
контрольной группы взяли образцы крови 31 здорового 
ребенка. Все дети с ASD перед началом исследования 
были дополнительно обследованы психиатрами и невро-
патологами, которые подтвердили их заболевания. 

При сравнении образцов плазмы крови ученые об-
наружили, что биомаркерами расстройств аутистическо-
го спектра могут стать три белка, содержание которых 
значительно отличается у больных и здоровых детей. 
Уровень двух из них (C3f и C3f-desarg) в крови у детей с 
ASD повышен. Содержание третьего пептида – модифи-
цированного C3f, у которого одна аминокислота замене-
на на другую – в крови у больных детей было, напротив, 
понижено. Все три пептида являются частью системы 
комплемента, которая представляет собой комплекс бел-
ков, постоянно присутствующих в крови и участвующих 
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в иммунном ответе организма. В отсутствие модифици-
рованного C3f снижается чувствительность системы ком-
племента к аутоиммунным заболеваниям. Изменения в 
функционировании иммунной системы характерны для 
пациентов с расстройствами аутистического спектра. 
Ученые планируют на основе своего открытия 

ПОМОГУТ ТЕСТ-ПОЛОСКИ

Согласно новым 
данным, простой 
анализ мочи по-
зволяет прогнози-
ровать развитие 
острого поврежде-
ния почек (ОПП) у 
пациентов с сепси-
сом. У пациентов, у 
которых развивает-

ся протеинурия de novo по данным тест-полосок, досто-
верно более высокий риск ОПП. Д-р J.Neyra, госпиталь 
Генри Форда, Детройт, с соавторами представили свои 
данные на Национальном конгрессе фонда почки.

 «Этот анализ недорогой, доступный и имеет прогно-
стическую значимость в отношении ОПП при сепсисе,– 
говорит Neyra в интервью MedPage Today. - Примерно у 
30% пациентов с тяжелым сепсисом развивается ОПП, и 
у подавляющего большинства (87%) выявляется микро-
альбуминурия. В нескольких исследованиях показана 
корреляция между выраженностью микроальбумину-
рии и ОПП и летальным исходом, но его использование в 
качестве прогностического фактора ОПП не было описа-
но»,– поясняет Neyra.

 Обычно определяют уровень креатинина в крови, но 
при сепсисе его метаболизм изменяется, что приводит к 
поздней диагностике. Поэтому исследователи пытаются 
найти другие биомаркеры, чтобы не допустить развития 
необратимых изменений.

 Поскольку реаниматологи используют тест-полоски 
для определения протеинурии во время рутинного об-
следования при поступлении, Neyra с соавт. смогли оце-
нить 328 пациентов с сепсисом, переведенных в отделе-
ние реанимации за период с января 2004 по июль 2011 
года, у которых ранее не было протеинурии.

Авторы обнаружили, что у 64% пациентов в течение 
первых 72 часов после поступления уровень креатинина 
был выше 0,3 мг/дл. Среди этих пациентов протеинурия, по 
данным тест-полосок, была впервые выявлена у 54%, что со-
ставляет положительную прогностическую ценность 75%. 
Также было показано, что у 55% пациентов с ОПП прогно-
стическая положительная ценность составила 60%. 

При многофакторном регрессионном анализе с кор-
ректировкой на возраст, пол, расовую принадлежность, 
сопутствующие заболевания, гемодинамический статус 
и другие факторы, Neyra с соавт. показали, что протеи-
нурия при поступлении была достоверным прогностиче-
ским фактором ОПП. 

 Neyra в интервью MedPage Today отметил, что в на-
стоящее время изучаются и другие биомаркеры, такие 
как NGAL или KIM-1, но они намного дороже, чем рутин-
ный тест на протеинурию с помощью тест-полосок. Д-р 
Lynda Szczech, президент NKF, подчеркнула, что анализ 
на протеинурию позволит предотвращать острое по-
вреждение почек. «Учитывая повышенный риск развития 

хронических заболеваний почек после острого поврежде-
ния, это имеет особое значение».

НОВЫЙ БИОМАРКЕР РАКА ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ  

Американские исследо-
ватели из Калифорнийского 
университета обнаружили 
новый биомаркер рака под-
желудочной железы – киназу 
PEAK1. Это позволит выяв-
лять заболевание на ранней 
стадии и, возможно, создать 
новое лекарство против рака.   

PEAK1 выявлен в препаратах биопсии опухолей паци-
ентов и в организме больных мышей. PEAK1 является 
тирозинкиназой. Полагается, что ингибирование PEAK1 
в клетках аденокарциномы протоков поджелудочной же-
лезы позволяет уменьшить размер образующихся опухо-
лей и затормозить метастазирование.

 
АДИПОНЕКТИН – ПРЕДИКТОР ДЕМЕНЦИИ 
У ЖЕНЩИН 

Новые данные проекта  
Framingham Heart Study  по-
зволили предположить, что 
повышение уровня адипо-
нектина может быть незави-
симым фактором риска раз-
вития деменции от любых 
причин и болезни Альцгей-

мера (БА) у женщин. Адипонектин - гормон, вырабатыва-
емый жировыми клетками, повышает чувствительность 
к инсулину, имеет противовоспалительные свойства и 
влияет на метаболизм глюкозы и липидов. Так как пере-
дача инсулинового сигнала в мозге лиц с БА нарушена, 
а адипонектин увеличивает чувствительность к инсули-
ну, «можно было бы предположить наличие защитного 
эффекта адипонектина в отношении когнитивного сни-
жения», – пишут авторы. «Мы ждали, что сниженные 
уровни адипонектина будут связаны с повышенным ри-
ском БА – сказал д-р Эрнст Дж. Шеффер, директор Ла-
боратории липидного метаболизма (Lipid Metabolism 
Laboratory, Human Nutrition Research Center on Aging, 
Tufts University School of Medicine, Boston, Massachusetts). 
– Однако обнаружение того, что повышенный уровень 
адипонектина – существенный фактор риска развития 
деменции у женщин, было неожиданным. Высокие уров-
ни адипонектина являются противовоспалительными и 
связаны с низким ИМТ; возможно, именно такая комби-
нация и физиологическое старение организма связаны с 
повышенным риском деменции».

Наблюдали 840 лиц из проспективного исследова-
ния  Framingham Heart Study, исходно не имевших диа-
гноза деменции (541 женщина, средний возраст 76 лет). 
За время наблюдения (~13 лет) у 159 пациентов развилась 
деменция, из них у 125 – БА. После учета других факто-
ров риска деменции, включая возраст, генотип Апо и др., 
только уровень адипонектина у женщин был связан с по-
вышенным риском деменции от всех причин и БА. Отно-
шение рисков у женщин с уровнями адипонектина выше 
или ниже средних составляли: для деменции от всех при-
чин – 1,63, для БА – 1,87.



Недавно были представлены система микроскопии 
BX43 для клинического лабораторного использования, 
клинический микроскоп BX46 с эргономичным дизайном 
и быстрым наблюдением, система микроскопии BX53 для 
исследовательского/лабораторного применения, а также 
моторизированный прямой продвинутый исследователь-
ский микроскоп BX63 с полностью автоматизированным 
управлением. Все они укомплектованы принадлежащей 
компании оптикой UIS2, сделанной без добавления свин-
ца, которая обеспечивает резкие и яркие изображения. 
Дополнительные достижения в дизайне серии BX3 позво-

торизованному варианту микроскопа BX53, моторизован-
ный микроскоп BX43 доступен с таким же программиру-
емым устройством дистанционного ручного управления.  

Для пользователей, предпочитающих ручное дистан-
ционное управление автоматизированными функциями, 
Olympus предлагает легкое в использовании устройство, 
предоставляющее ориентированную на пользователя 
программируемость вместе с заводскими настройками 
для часто используемых техник обзора. Моторизованный 
клинический и исследовательский микроскоп BX43 оп-
тимизирован для пользователей, желающих управлять 

ляют пользователям записывать и делиться микросним-
ками, а также распределять информацию автоматически 
для сравнения и количественного, и качественного анали-
за. Кнопка экспозиции  дает исследователям возможность 
делать фотоснимки, не отрывая рук от микроскопа. Дру-
гая новая опция – возможность наклона тринокулярного 
тубуса, что обеспечивает одновременно удобный процесс 
работы с микроскопом и микрофотографирование.

Исследователи, например, цитогенетики извлекут вы-
году из восьмипозиционной турели для светофильтров, 
которая делает продвинутые техники флуоресценции 
гладкими, простыми и легко воспроизводимыми. Благо-
даря автоматизированной интеграции объективов и мо-
торизованного универсального конденсора, ученые могут 
мгновенно переключить систему BX53 в оптимальную 
флуоресцентную, фазово-контрастную, темнопольную 
или ДИК (дифференциально-интерференционный кон-
траст) исследовательский микроскоп лишь нажатием 
кнопки. Другие моторизованные компоненты включают 
ручной регулятор усиления (используется вместо филь-
тра нейтральной плотности для ослабления источника 
света) и флуоресцентный излучатель. 

Моторизованная функциональность инструмента 
также может помочь смягчить физическую усталость от 
повторяющихся движений и гарантировать постоянный, 
удобный рабочий процесс на многие часы. Подобно мо-

функциями микроскопа автоматически для гарантиро-
вания максимальной воспроизводимости и хорошо на-
лаженного процесса в течение многочасового использо-
вания. В клинических лабораториях и исследовательских 
учреждениях, где одни и те же процессы часто повторя-
ются,  моторизованная система предлагает специальные 
выгоды, поскольку операторы могут добавлять множе-
ственные настройки нажатием кнопки, исследователи и 
медицинский персонал могут мгновенно достичь воспро-
изводимых условий с минимальной вероятностью ошиб-
ки. Моторизованная функциональность инструмента 
также может помочь смягчить физическую усталость от 
повторяющихся движений и гарантировать постоянный, 
удобный рабочий процесс на многие часы. Подобно мото-
ризованному микроскопу BX53, моторизованный микро-
скоп BX43 также доступен с таким же программируемым 
устройством дистанционного ручного управления.

Из всей серии BX3 следует отдельно выделить мото-
ризованный прямой продвинутый исследовательский 
микроскоп BX63 с полностью автоматизированным 
управлением. Новая система микроскопии предлагает 
производительность и гибкость, давая возможность поль-
зователям построить свое персонализированное рабочее 
место и рабочий процесс для комфорта, точности и эф-
фективности. 

Система содержит сенсорную панель управления, 

О МИКРОСКОПАХ НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ

Компания Olympus презентовала 
линию прямых клинических и ис-
следовательских микроскопов BX3 с 
особенностями эргономики и визу-
ализации, обеспечивающими ком-
форт, легкость использования и точ-
ность. 

Новые микроскопы являются завершенными системами, которые 
могут быть подогнаны к специфическим требованиям пользовате-
лей. Моторизованные компоненты управляются новейшим пакетом 
программного обеспечения от Olympus – CellSens. 
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которая работает как планшетный компьютер, предо-
ставляя возможность управления кончиками пальцев и 
положением предметного столика и фокусировки, вместе 
с другими автоматизированными функциями и прило-
жениями. Система BX63 разработана для использования 
с оптикой Olympus UIS2. BX63 может быть персонали-
зирован с максимальной гибкостью, благодаря которой 
каждый пользователь сможет справиться с процессом 
проведения микроскопических исследований и визуа-
лизации изображения. Пользователи управляют всеми 
функциями наблюдения и захвата изображения с помо-
щью программируемой сенсорной панели (заявлен па-
тент на пользовательский интерфейс). Легким скольжени-
ем пальца они могут менять объектив, зеркало и метод 
обзора, управлять положением предметного стекла в XY 
плоскости, и регулировать фокус. Традиционный, съем-
ный пульт дистанционного управления также имеется в 
наличии и к нему предлагаются кнопки для изменения 
фокусировки, положения предметного столика, метода 
наблюдения, объектива, зеркала и интенсивности освеще-
ния. Рукоятка управления предметным столиком может 
быть размещена на любой стороне, или даже отдельно от 
главной управляющей панели. Микроскопом можно так-
же управлять с помощью пакета программного обеспече-
ния cellSens, разработанного компанией. В микроскопе 
BX63 автоматизированы предметный столик и положение 
фокуса, вместе с положением конденсора, апертурной 
диафрагмой, полевой диафрагмой, поляризатором, флуо-
ресцентным обтюратором, положением зеркальной туре-
ли и интенсивность света для максимальной эффективно-
сти и легкого использования, невзирая на конфигурацию. 
Новой ключевой особенностью микроскопа BX63 являет-
ся предметный столик, закрепленный на 3-х точках с фо-
кусировкой на револьверный держатель, который создает 
стабильную поверхность для образца,  не страдающую от 
«провисания» столика, характерного для обычных микро-
скопов с фокусировкой на столик. В предметном столике 
реализована ультразвуковая пьезотехнология для пере-
движения образца бесшумно и точно. Положением пред-

метного столика также можно управлять рукой для бы-
строй загрузки образца и грубой регулировки положения 
столика.

Продвинутые исследовательские, в частности, мото-
ризованные микроскопы, способны полностью изменить 
стиль работы пользователя – с ручного на автоматизиро-
ванный, что сделает исследовательские процессы более 
эффективными. В конструкциях моторизованных систем 
приоритет отдается удобству и простоте. Пользователь 
работает за единой интегрированной системой: микро-
скоп, камера, компьютер,  и не тратит время на ручные 
операции с микроскопом.

В Казахстане вся линейка продуктов микроскопии 
Olympus представляет компания по поставке медицин-
ского оборудования - ТОО «Юмгискор Холдинг». Сотруд-
ники компании Юмгискор Холдинг помогут в выборе и 
комплектации микроскопа под потребности клиента, 
обеспечат установку микроскопа непосредственно в ла-
боратории и проведут обучение персонала. На всю про-
дукцию компании Юмгискор Холдинг распространяется 
гарантия в течение 12 месяцев с даты установки и возмож-
ное подключение дополнительного сервисного обслужи-
вания.
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ЭКСПРЕСС-АНАЛИЗАТОР КАРДИОМАРКЕРОВ 
COBAS H232  

Прибор для сверхбы-
строго и точного количе-
ственного определения мар-
керов повреждения миокар-
да и тромбоза глубоких вен. 
Позволяет получать резуль-
таты, не отходя от постели 
больного. Идеален для бри-

гад скорой медицинской помощи, реанимаций, кардио-
логических отделений и т.д. 

Система cobas h232 представляет собой прибор для 
количественной оценки иммунологических анализов. 
Для различных тестов используются специальные тест-
полоски. В настоящее время система может выполнить 
следующие тесты: Troponin T, Myoglobin, D-Dimer, NT-
proBNP (N-terminal pro brain natriuretic peptide) и СК-МВ 
(creatin kinase muscle brain). 

Анализ может выполняться непосредственно там, где 
забираются образцы крови. Особенности cobas h 232:

- 	 принцип работы прибора – высокоспецифичная им-
мунохимическая реакция;

- 	 удобное управление через сенсорный экран;
- 	 портативный переносной прибор;
- 	 для анализа требуется цельная венозная гепаринизи-

рованная кровь;
- 	 малое время анализа (от 8 до 12 минут с момента за-

бора крови);
- 	 не требуется калибровка реагентов;
- 	 возможность передачи данных через инфракрасный 

порт на внешний компьютер или принтер;
- 	 высокая сопоставимость с лабораторными иммуно-

химическими методами.
Определяемые параметры:

 1) Тропонин Т (диапазон измерения 0,03-2,0 нг/мл);
 2) CK-MB (диапазон измерения 1,0-40 нг/мл); 
 3) Миоглобин (диапазон измерения 30-700 нг/мл);
 4) Д-димер (диапазон измерения 100-4000 нг/мл);
 5) Натрийуретический гормон (NT-proBNP) (диапазон 

измерения 60-3000 пг/мл).
Опции:

- 	 Handheld Base Unit (Универсальная база для питания 
и подключения к компьютеру) – предназначена для 
зарядки аккумуляторной батареи и переноса данных 
на внешний компьютер. Порты передачи данных: 
USB и Ethernet.

- 	 Handheld Battery Pack (Аккумуляторная батарея) – 
предназначена для опционального использования 
вместо внешнего источника питания – рассчитана на 
выполнение 10 исследований.

АВТОМАТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗАТОР ГЕМОСТАЗА 
STA-R EVOLUTION

STA-R Evolution – полно-
стью автоматизированный се-
лективный анализатор гемоста-
за с возможностью постоянного 
доступа, в котором эффектив-
ность автоматизации и надеж-
ность результата доведены до 
совершенства.

Интегрирует на базе одного 

прибора большую часть исследований гемостаза, выпол-
няемых в клинической практике (клоттинговые, хромо-
генные и иммунологические тесты). Имеет широчайшее 
меню системных баркодированных реагентов как для 
рутинных исследований, так и для специальных тестов. В 
анализаторе реализована возможность программирова-
ния любых тестов (до 200 методов) по выбору пользовате-
ля – полностью открытая система исследования системы 
свертывания крови.

БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗАТОР   
REFLOTRON PLUS

Прибор для экс-
пресс-определения 16 па-
раметров крови (цельной, 
капиллярной, гепарини-
зированной), сыворотки, 
плазмы, отчасти также 
ЭДТА-стабилизирован-
ной крови и мочи чело-
века и животных на тест-
полосах. Максимальное 
время анализа – 3 минуты 
на параметр. Предназна-
чен для использования 

как в клинике, так и в экстренных случаях: в медпунктах, 
поликлиниках, отделениях интенсивной терапии, в каби-
нете врача, в машинах скорой помощи. Используется в 
качестве запасного и дополнительного прибора в клини-
ческих лабораториях и больницах, для малых и средних 
серий исследований и для диспансеризации. Представ-
ляет собой целую компактную лабораторию, размещен-
ную на минимальной площади. Позволяет использовать 
для большинства параметров капиллярную или веноз-
ную кровь без дополнительной подготовки проб. 

Позволяет производить экспресс-диагностику и по-
лучить результаты лабораторного исследования сразу же 
в присутствии пациента. Дает результаты, равноценные 
по точности и достоверности результатам обычного ла-
бораторного анализа. Прост и надежен в эксплуатации, 
не требует квалифицированного персонала и длительно-
го обучения, пригоден для подключения к системам ЭВМ 
и имеет встроенные программы для определения риска 
инфаркта и осуществления других операций. Данные па-
циента могут быть внесены в прибор через клавиатуру и 
отпечатаны вместе с результатами анализов на встроен-
ном принтере.

АНАЛИЗАТОР ЭЛЕКТРОЛИТОВ AVL 9180 

Электролитные ана-
лизаторы серии AVL 
9180 объединяют пре-
имущества автоматизи-
рованного анализа крови 
с возможностью других 
анализаторов состава 
электролитов крови. Они 
разработаны специаль-

но для того, чтобы удовлетворить современные запро-
сы профессионала-медика в недорогом и одновременно 
универсальном анализаторе состава крови.

Техническая особенность анализатора AVL 9180, ко-
торая лучше всего демонстрирует преимущества анали-
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затора для пользователя – удобный и безопасный в сани-
тарном отношении блок SnapPak®, который содержит 
все растворы, требуемые для любой конфигурации пара-
метра электролита вместе с изолированным мусоросбор-
ником. 

 Электроды с длительным сроком службы не требуют 
обслуживания. Простая система трубок и оптимальный 
путь тока жидкостей в приборе сводят сервисные мани-
пуляции к минимуму. Прибор сам сообщает оператору 
о количестве оставшихся в СнэпПаке реагентов и о необ-
ходимости его замены

 Другая выгодная техническая особенность анализа-
тора AVL 9180 – не нуждающиеся в специальном обслу-
живании электроды, завоевавшие популярность среди 
ведущих мировых клиник. Эти электроды являются серд-
цем прибора. Они представляют собой прозрачную ана-
лизаторную камеру, позволяющую полностью визуально 
контролировать ход анализа, и обеспечивающие недо-
стижимую для других аналогичных анализаторов точ-
ность и надежность.

 Ион-селективный анализатор AVL 9180 представляет 
собой новую модификацию недорогих приборов серии 
91xx. Важнейшим преимуществом данного прибора яв-
ляется применение универсальной упаковки с реагента-
ми, что позволяет за несколько минут изменять конфи-
гурацию анализатора. Анализатор позволяет проводить 
измерения цельной крови, сыворотки, плазмы, мочи, 
диализата, а также водных и контрольных растворов. 

 Анализатор 9180 дает право выбора панели опреде-
ляемых электролитов. Для того чтобы изменить конфигу-
рацию прибора, достаточно поменять электрод и перека-
либровать его. Не требуется замена каких-либо реагентов 
или трубок анализатора.

 Сенсорные электроды, встраиваясь  друг за другом 
в измерительной камере прибора, формируют канал, по 
которому проходит анализируемый образец, и через ко-
торый  визуально можно контролировать ход измерения. 
Эти электроды обеспечивают высокую точность и досто-
верность получаемых результатов.

ТЕСТ-СИСТЕМА ТРОПОНИН Т TROPT (ТРОП Т)

Тест-система для 
диагностики инфаркта 
миокарда Тропонин Т 
сенситив – быстрая 
экономичная тест-
система для определе-
ния кардиоспецифич-
ного тропонина Т. 

Достоверный ре-
зультат в течение 15 

минут в формате «да/нет». 
Тропонин Т – самый специфичный маркер повреж-

дения миокарда. Самый чувствительный поздний маркер 
ОИМ. Диагностическое окно – до 14 суток после начала 
развития кардионекроза. Позволяет определять риск 
развития кардиальных осложнений при нестабильной 
стенокардии. Выявляет малые многокардиальные по-
вреждения (микроинфаркты). 

Исследуемый материал – 150 мкл цельной венозной 
крови, обработанной гепарином или ЭДТА. Время ана-
лиза – 15 минут. Условия хранения – до 4 недель при ком-
натной температуре или до истечения срока годности 
при температуре +2-8ºC.

БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗАТОР TORUS 1200

Биохимический анализа-
тор TORUS 1200 – полуавто-
матический биохимический 
анализатор с проточной из-
мерительной кюветой, пред-
назначен для использования 
в небольших лабораториях.

Открытая система, лег-
ко адаптируется к реагентам разных производителей. 
Удобный пошаговый интерфейс позволяет легко вводить 
данные пациентов, выбирать программу исследования и 
контролировать результаты.

- 	 методики: конечная точка, кинетика, фиксированное 
время;

- 	 7 светофильтров (340, 405, 492, 510, 546, 578, 630 нм + 1 
позиция для дополнительного фильтра);

- 	 проточная кювета: оптический путь – 10 мм, измеря-
емый объем – 32 мкл, программируемый аспираци-
онный объем – 200-3000 мкл;

- 	 контроль температуры с помощью элементов Пель-
тье: 25ºС, 30ºС и 37ºС;

- 	 встроенный контроль качества;
- 	 большой жидкокристаллический дисплей TOUCH 

SCREEN;
- 	 хранение данных 112 методик и 3200 результатов.

ЛАЗЕРНЫЙ ПЕРФОРАТОР (СКАРИФИКАТОР) 
ЭРМЕД-304

Лазерный перфоратор ЭР-
МЕД-304 – простой и надежный 
скарификатор, необходимый в 
ежедневной практике любого ле-
чебного учреждения при заборе 
крови из пальца.

Особенности и преимущества 
аппарата ЭРМЕД-304:
- лазерный перфоратор ЭР-
МЕД-304 предназначен для бес-
контактной и стерильной перфо-
рации кожи пальца при взятии 
крови для анализа;

- 	 обеспечивает не менее 1 миллиона перфораций; 
- 	 безопасен, прост и надежен в эксплуатации, не требу-

ет длительного обучения персонала; 
- 	 ЭРМЕД-304 обеспечивает абсолютную стерильность, 

бесконтактность, минимальное повреждение мягких 
тканей пальца, существенное уменьшение болевых 
ощущений; 

- 	 лазерный перфоратор ЭРМЕД-304 имеет возмож-
ность регулирования мощности лазерного излуче-
ния, что позволяет контролировать глубину перфо-
рации кожного покрова и дает преимущество при 
использовании прибора в детских медицинских уч-
реждениях; 

- 	 перфоратор полностью исключает инфицирование 
вирусами СПИДа, гепатита и другими инфекцион-
ными заболеваниями; 

- 	 прибор оснащен педалью для включения и выключения;
- 	 аппарат имеет две линзы излучения: одна из них 

имеет обтюратор для закрепления одноразовых за-
щитных колпачков-протекторов. 
ЭРМЕД-304 разработан на основе импульсного лазе-
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ра на алюмоиттриевом гранате, легированном эрбием, с 
длиной волны излучения 2,94 мкм.

Дополнительная комплектация: защитные полимер-
ные одноразовые колпачки-протекторы для соблюдения 
стерильности в количестве 2000 штук.

МИКРОПРОЦЕССОРНЫЙ РН-МЕТР-ИОНОМЕР И-500

Микропроцессорный рН метр-
иономер И-500 предназначен для 
определения в водных растворах 
активности ионов водорода (рН), 
окислительно-восстановительно-
го потенциала (Еh), концентрации 
(активности) ионов:  F-, Br -, Cl -, I -, 
NO3-, S2-, K+, Na+, Ag+, NH4+, Ca2+ 
и других, а также для потенциоме-
трического титрования при ком-

плектации прибора дополнительными устройствами. 
рН-метр-иономер И-500 – современный прибор, отвеча-

ющий всем требованиям, предъявляемым в мировой лабора-
торной и полевой практике к приборам подобного класса.

Результаты измерений могут быть представлены в 
мВ, единицах pH, мг/л или Моль/л. В конструкции пред-
усмотрена возможность калибровки прибора в одних 
единицах (например, Моль/л), а представление результа-
та – в других (например, мг/л), что очень удобно в повсед-
невной работе. 

И-500 оснащен устройством связи с компьютером и про-
граммным обеспечением, позволяющим управлять процес-
сом измерений, осуществлять калибровку по пяти точкам, 
регистрировать результаты и динамику их изменений с вы-
водом информации на экран компьютера или принтер.

И-500 совместим с ионселективными электродами 
большинства отечественных и зарубежных производите-
лей (разъем ВNC), в том числе и с комбинированными.

Основные особенности: 
- буквенно-цифровой дисплей с внутренней подсветкой; 
- встроенный контроль характеристик электрода;
- питание от сети через адаптер или от встроенных ак-

кумуляторов;
- иономер «запоминает» последнюю калибровку и позво-

ляет при перерывах в работе не калибровать его снова.

СТОЛ РЕНТГЕНОЛАБОРАНТА 

Стол разработан с учетом спец-
ифики рабочего места лаборанта 
рентгеновского кабинета. Предус-
мотрены специальные полки для 
хранения кассет всех размеров, 
пленки (с защитой от засвечивания), 
полки для хранения инструмента-
рия, необходимого в повседневной 
работе. Стол оснащен неактинич-
ным фонарем.

В состав стола входят:
- крышка размещения кассет; 
- светозащитный отсек для хранения неэкранирован-

ных рентгеновских пленок всех размеров; 
- выдвижной ящик для хранения инструмента; 
- ниши для размещения рентгеновских кассет; 
- выдвижные ящики для хранения хим. реактивов; 
- фонарь неактиничный красного свечения; 
- щель для сброса обрезков в выдвижной отсек; 

- выдвижной отсек для сброса обрезков; 
- отсек для размещения емкостей.

ВИСКОЗИМЕТР КРОВИ АНТАРЕС ВКА-0801

Вискозиметр крови АНТА-
РЕС ВКА-0801 предназначен для 
измерения вязкости крови. Он 
создан на современной элемент-
ной базе и является базовым 
прототипом нового поколения 
отечественных вискозиметров. 
Вискозиметр крови помогает 
определить роль реологических 

нарушений при различных заболеваниях. Прибор дает 
возможность выполнять гомореологические исследова-
ния в режиме лабораторного мониторинга. 

ВКА-0801 является полностью оригинальной  российской 
разработкой. Он выгодно отличается от зарубежных аналогов про-
стотой в эксплуатации и относительно невысокой стоимостью. 

Наличие в приборе USB-порта позволяет совместить 
его с персональным компьютером (ПК), и уже через ПК 
не только управлять работой вискозиметра, но и напря-
мую получать в базу данных результаты исследований. 

Прибор компактен и состоит из четырёх основных 
узлов:

- 	 генератор магнитного поля с установленным внутри 
термостатом; 

- 	 микроконтроллерный блок с USB-процессором; 
- 	 клавиатура и ЖК-индикатор; 
- 	 силовой блок.

ФОТОМЕТР ФОТОЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ АРМЕД VI-1501

Спектрофотометр ультра-
фиолетовый АРМЕД VI-1501  
используется для определения 
содержания веществ в раство-
рах. Работает в спектральном 
интервале 325 нм – 1000 нм. На 

нем выполняются любые фотометрические методики ко-
личественного анализа, предназначенные для измерений 
в видимом спектральном диапазоне. Удобен в работе, 
обеспечивает точность измерений.

Технические характеристики:
- диапазон длин волн 325-1000 нм;
- спектральное разрешение 5 нм. Встроенный RS-232C 

порт для подключения к принтеру дает возможность рас-
печатать данные для последующего анализа (опция). Ос-
нащен держателем V-образных пробирок (от 8-25 мм), 
одиночным кюветным держателем 10 мм.

МИКРОСКОП БИНОКУЛЯРНЫЙ АРМЕД XS 90

Микроскоп бинокулярный 
АРМЕД XS 90  предназначен для 
проведения медицинских и био-
логических исследований в про-
ходящем свете в светлом и тем-
ном поле. Увеличение от 40х до 
1600х. Применяется в лаборато-
риях медицинских учреждений 
любого уровня, а также для учеб-
ных целей в высших и средних 
учебных заведениях.



Л А Б О Р А Т О Р Н О Е  О Б О Р У Д О В А Н И Е  И  Т Е С Т - С И С Т Е М Ы

13

Микроскопы серии XS 90 состоят из девяти основных 
составных частей.

1. 	Основание – это база, несущая на себе основную мас-
су микроскопа, в которую встроены система подсвет-
ки, электронные компоненты и связующие элементы 
управления.

2. 	Дуга – это центральный элемент, соединяющий стой-
ку и все остальные составные части. Данный микро-
скоп снабжен общей осью системы грубого/точного 
фокусирования с ручкой регулирования напряжения 
и стопорным механизмом. Это обеспечивает плав-
ный подъем и спуск платформы.

3. 	Опорная стойка подъема и спуска соединяется с 
платформой, дугой и конденсором. Для обеспечения 
правильной работы платформа и конденсор могут 
двигаться по опорной стойке вертикально.

4. 	Окулярная головка: на нее под углом в 30º можно раз-
местить монокулярную, бинокулярную или триноку-
лярную головку.

5. Окуляры используются с широким полем зрения 
WF10X и WF16X.

6.  Револьверная головка микроскопа – четверная враща-
ющаяся – обеспечивает точное и четкое вращение.

7. Высококачественные ахроматические объективы по-
зволяют получать четкое изображение.

8. Используется двухслойная механическая платформа, 
она легко регулируется.

9. 	Конденсор ABBE с ирисовой диафрагмой с ЧА (чис-
ловая апертура) 1,20.

УСТРОЙСТВО ЭЛЕКТРОФОРЕЗА УЭФ -01-АСТРА

Устройство электрофо-
реза сыворотки крови УЭФ- 
01-Астра и программа обра-
ботки данных электрофореза 
«Анализ ФСК»  совместно с 
персональным компьютером 
и планшетным сканером вы-
полняет функции денситоме-
тра.

Устройство электрофореза УЭФ-01-Астра  предназна-
чено для анализа белков, липопротеидов и ЛДГ сыворот-
ки крови методом электрофореза на ацетатцеллюлозных 
пленках.

В процессе электрофореза имеется возможность 
контролировать заданные и текущие параметры (на-
пряжение, ток, время), которые отображаются на че-
тырехразрядном индикаторе (три разряда – цифровая 
информация, один разряд – регулируемый параметр). 
Существует также звуковая сигнализация режимов рабо-
ты (таймер, обрыв цепи, короткое замыкание, окончание 
работы).

Камера деления позволяет работать одновременно с 
тремя ацетатцеллюлозными пленками формата 57х140 
мм. Исследуемые пробы сыворотки крови можно на-
носить на пленки непосредственно в камере деления. 
Конструкция камеры позволяет обеспечивать наиболее 
оптимальные параметры для электрофореза, а также 
электрическую безопасность персонала при работе.  

Многоразовый аппликатор позволяет наносить на 
пленку одновременно 8 проб сыворотки крови. Объем 
наносимой пробы – не более 0,2 мкл. Аппликатор обе-
спечивает контакт с носителем, не зависящий от усилия 
нажатия на клавишу. Аппликатор имеет конструкцию, 

защищающую рабочую поверхность от механических по-
вреждений при падении и ударах.

Аппликаторы, мостики для закрепления пленки и 
плашки для раскапывания сыворотки крови имеют цве-
товую маркировку, исключающую ошибку в нумерации 
проб.

Полученная в результате электрофореза ацетатцел-
люлозная пленка, обработанная специальным образом 
(окраска, закрепление), помещается в сканер. Считыва-
ние результатов электрофореза и их обработка произво-
дится с помощью специальной программы (С) «Анализ 
фракций сыворотки крови».  

АМПЛИФИКАТОР AMPLY 2-25П 

Широкий модельный 
ряд ДНК-амплификаторов 
– программируемых термо-
статов серии AMPLY – пред-
назначен для проведения 
амплификации ДНК мето-
дом полимеразной цепной 
реакции. 

Амплификаторы этой серии выгодно отличаются 
своей компактностью, простотой управления, надежно-
стью и ценой. 

Амплификатор предназначен для использования в 
медицинских, научно-исследовательских и иных учреж-
дениях, связанных с проведением полимеразной цепной 
реакции.

Технические характеристики:
- ёмкость блока: 2x25x0.2 мл; 
- температурный диапазон: 4-99ºС;
- скорость нагревания: 0.5-2.0ºС/сек; 
- скорость охлаждения: 0.5-2.0ºС/сек; 
- однородность распределения температуры по бло  
ку: 0,2ºС; 
- температура подогреваемой крышки: 110ºС; 
- дискретность отображения температуры: 0,1ºС; 
- дисплей: ЖКИ на 4x16 символовя; 
- число программ: 20; 
- максимальное число циклов/повторов: 10/99; 
- максимальное число шагов в цикле: 4; 
- программируемая пауза: +; 
- габариты, мм: 240x350x185;
- масса, кг: 5.

ТРАНСИЛЛЮМИНАТОР УВТ-1

Т р а н с и л л ю м и н а т о р 
УВТ-1 предназначен для де-
текции фрагментов нуклеи-
новых кислот в ультрафио-
лете. Конструкция прибора 
на 4-х U-образных лампах 
ультрафиолетового излуче-

ния обеспечивает равномерную освещенность, а чрезвы-
чайно малый прогрев стекла позволяет достаточно дол-
го рассматривать гель, не опасаясь «расплывания» зон. 
Электронная схема обеспечивает быстрый запуск ламп, 
что существенно сокращает время подготовки прибора 
к работе. Прибор имеет встроенный таймер, автоматиче-
ское отключение УФ-ламп, комплектуется кабинетом для 
наблюдения гелей (т.н. «темная комната») с защитным 
стеклянным экраном и штативом для крепления видео-
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камеры. По заказу на базе трансиллюминатора УВТ-1 мо-
жет быть изготовлен прибор для детекции окрашенных 
белковых молекул в белом свете на шести лампах мощно-
стью 8 Вт каждая.

СИСТЕМА ОБРАБОТКИ ИЗОБРАЖЕНИЙ 
VITRAN PHOTO

Система обработки изображе-
ний VITRAN PHOTO предназначе-
на для ввода цветных изображений 
с помощью цифрового фотоаппа-
рата в компьютер, их последующей 
обработки и записи всех результа-
тов в общую базу данных. Система 
ориентирована на обработку ре-
зультатов ПЦР-анализа, но может 
использоваться и для других целей. 

Может использоваться с любым трансиллюминато-
ром с ультрафиолетовой подсветкой. 

Высокая разрешающая способность фотоаппарата 
и режим накопления позволяют получать качественные 
изображения в формате 1600 на 1200 точек даже очень 
слабо освещенных объектов. 

Все управление параметрами съемки производится 
с компьютера, настройку резкости система осуществляет 
автоматически. 

Цифровой фотоаппарат соединяется с компьютером 
через стандартный USB-порт. 

ЦЕНТРИФУГА РЕФРИЖЕРАТОРНАЯ ЦРЛ 6-01

Центрифуга рефрижераторная 
ЦРЛ 6-01 с рефрижераторным ох-
лаждением предназначена для раз-
деления крови и суспензий с раз-
мерами частиц от 0,1 до 10,0 мкм на 
компоненты под действием центро-
бежного поля ротора. Центрифуга 
может использоваться на станциях 
переливания крови, в отделениях 
переливания крови больниц, кли-
ник, госпиталей, в лабораториях 

медицинских учреждений, в медицинских научно-иссле-
довательских институтах, а также в биотехнологии, био-
логии, химии, физике и других областях промышленно-
сти и науки.

Технические характеристики:
- 	 диапазон задания частоты вращения ротора  от 500 

до 3500; 
- 	 максимальное ОЦУ 6000 г;
- 	 максимальный объем разделяемого вещества 3000 

мл;
- 	 диапазон индикации температуры в камере центри-

фуги от -10 до 40Сº;
- 	 дискретность задания температурой  5Сº;
- 	 дискретность задания частоты оборотов мин.  - 1100;

Особенности ЦРЛ 6-01:
- 	 время разгона не более 3-х мин;  
- 	 десять программ торможения; 
- 	 бесщеточный привод; 
- 	 память последней программы. 

ТЕРМОСТАТ  ПЕРЕНОСНОЙ ТТП-17

Термостат термоэлектриче-
ский переносной ТТП-17 предна-
значен для поддержания в задан-
ных пределах температуры внутри 
рабочей камеры.

Термостат ТТП-17 может ис-
пользоваться в лабораториях 
медицины различной специали-
зации, ветеринарии, научно-ис-

следовательских институтах, станциях скорой помощи, а 
также в быту.

Преимущества:
- 	 корпус термостата выполнен из ударопрочного   пла-

стика;
- 	 в качестве охлаждающего (нагревательного) агрегата 

использованы экологически безвредные модули. Та-
ким образом, применение бескомпрессорного сило-
вого агрегата позволило отказаться от фреона;

- 	 термоизоляцией служат современные, экологически 
чистые материалы;

-  	 передача холода (тепла) происходит через встроен-
ный теплообменник;

-  	 автоматическое регулирование и поддержание тем-
пературы;

- 	 индикация режимов работы и текущей температуры;
- 	 возможность работы как от сети переменного тока 

напряжением 220В, так и от источника постоянного 
тока напряжением 12В;

- 	 наличие плечевого ремня делает переноску более 
удобной;

- 	 стяжные ремни предохраняют термостат перенос-
ной термоэлектрический ТТП-17 от произвольного 
открывания и предохраняют защелки от чрезмерной 
нагрузки;

- 	 наличие аккумуляторов холода позволяет повысить 
эффективность работы в режиме охлаждения;

- 	 внутренние перегородки обеспечивают рациональ-
ное использование объема рабочей камеры;

- 	 высокая надежность и современный дизайн;
- 	 простота в эксплуатации;
- 	 малые габариты и вес.

АВТОМАТИЧЕСКИЙ КОАГУЛОМЕТР  COALAB 1000

Автоматический ко-
агулометр производства 
LABiTec (Германия) от-
крытого типа, предназна-
ченный для определения 
в плазме крови основных 
параметров гемостаза 
различными методами:  

клоттинговыми, турбидиметрическими, с использовани-
ем хромогенных реагентов.

Анализатор имеет 2 измерительных канала.
Оптический метод детекции на трех длинах волн: 405, 

570 и 740 нм.
Производительность - 100 тестов/час по ПВ и 50 те-

стов/час по АЧТВ.
Минимальный расход реагентов 50 мкл.
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РЕЗОЛЮЦИЯ 
I Научно-практической конференции 
«Актуальные вопросы  и  перспективы 

развития лабораторной 
медицины Казахстана»

Алматы, 4-5 апреля 2012 г.

Участники конференции  предлагают:
1. Поддержать проводимую государственную политику  совершенствования на-

учных основ и методических подходов по обеспечению качества подготовки специ-
алистов лабораторной медицины.

2. Утвердить Проект Концепции развития лабораторной медицины в Республике 
Казахстан на 2012-2015 гг.

3. Считать целесообразным, в рамках КАМЛД, объединить усилия по развитию лабо-
раторной медицины не только специалистов клинической лабораторной диагности-
ки, но также бактериологов, вирусологов, микологов, паразитологов, лабораторных 
генетиков, цитологов, гистологов и других специалистов, занимающихся in vitro диа-
гностикой.
Конференция обращается с предложениями:
а) с учетом сложившейся ситуации рассмотреть вопрос о возврате категорийности 

или разрядов для специалистов лабораторной службы с немедицинским образованием;
б) определить перечень необходимых исследований в клинико-диагностических ла-

бораториях на разных уровнях оказания медицинской помощи, принимая во внимание 
международные опыт, законодательство и стандарты;

в) поддержать предложение о включении высокотехнологичных лабораторных ис-
следований в государственные задания по высоким медицинским технологиям;

г) подготовить учебник и руководство по клинической лабораторной диагностике, 
привлекая новых авторов, в том числе, зарубежных специалистов;

д) провести I съезд специалистов лабораторной медицины в октябре 2013 г.
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КОНЦЕПЦИЯ 
О РАЗВИТИИ СЛУЖБЫ КЛИНИЧЕСКОЙ 

ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН в 2012-2015 гг. 

Президент Назарбаев Н.А. в своем Послании народу 
Казахстана «Новый Казахстан в новом мире» под-

черкнул, что одним из направлений государственной по-
литики на новом этапе развития нашей страны должно 
стать улучшение качества медицинских услуг и развитие 
высокотехнологичной системы здравоохранения. Каче-
ство медицинских услуг является комплексным поняти-
ем и зависит от множества емких причин, среди которых 
следует выделить материально-техническую оснащен-
ность медицинских организаций, уровень профессиона-
лизма и наличие мотивации специалистов к его повыше-
нию.

В Указе Президента Республики Казахстан от 29 но-
ября 2010 года № 1113 «Об утверждении Государствен-
ной программы развития здравоохранения Республики 
Казахстан «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 годы» 
указано, что недостаточно внедряются международные 
стандарты лабораторных исследований и оценки рисков 
влияния факторов внешней среды на здоровье населения.

Концепция развития службы клинической лабора-
торной диагностики в РК (далее – Концепция) разрабо-
тана в соответствии с действующим законодательством 
на основе Кодекса РК «О здоровье народа и системе здра-
воохранения», Государственных стандартов  СТ РК ИСО 
15189-2008 – Лаборатории медицинские. Специфические 
требования к качеству и компетенции; СТ РК ИСО 9000-
2007, СТ РК ИСО 9001-2001, СТ РК ИСО 19011–2002.

Служба клинической лабораторной диагностики 
в Казахстане сегодня требует целого ряда изменений и 
установок. Необходимо провести достаточно серьезную 
реорганизацию и корректировку ее отдельных разделов 
с учетом максимально возможных экономических затрат, 
связанных с переоснащением клинико-диагностических 
лабораторий, при одновременном повышении ее диа-
гностической эффективности.

Общемедицинское значение службы клинической 
лабораторной диагностики для повышения качества ме-
дицинской помощи на всех уровнях и при всех ее формах 
диктует необходимость принятия Концепции развития 
службы клинической лабораторной диагностики в РК 
2012- 2015 годы.

Основная цель Концепции - гарантия качества лабо-
раторных исследований путем постоянного совершен-
ствования деятельности учреждений и лабораторий, кли-
нической лабораторной диагностики в РК, обеспечение 
необходимой лабораторной информацией врачей кли-
нических подразделений.

Концепция явится основой для разработки Республи-
канской и региональных программ по полномасштабной 
реорганизации клинической лабораторной диагностики 
в стране.

На каждом этапе реализации Концепции, а также по 
мере изменения социально-экономических и законода-
тельных условий, Министерство здравоохранения вправе 
вносить в Концепцию соответствующие корректировки и 
дополнения.

Клиническая лабораторная диагностика – это ме-
дицинская специальность, предметом деятельности спе-
циалистов которой являются клинические лабораторные 
исследования, то есть изучение состава образцов биома-
териалов пациентов с задачей обнаружения/измерения 
их эндогенных или экзогенных компонентов, структурно 
или функционально отражающих состояние и деятель-
ность органов, тканей, систем организма, поражение 
которых возможно при предполагаемой патологии. Спе-
циалисты с высшим медицинским и немедицинским об-
разованием, имеющие последипломную подготовку в об-
ласти клинической лабораторной диагностики, квалифи-
цируются как специалисты клинической лабораторной 
диагностики. Специалисты со средним медицинским об-
разованием получают квалификацию по специальности 
«лабораторная диагностика» или «лабораторное дело».

Сферой практической деятельности специалистов 
клинической лабораторной диагностики  являются  кли-
нические лабораторные исследования, выполнению ко-
торых служат подразделения медицинских учреждений, 
носящие названия клинико-диагностических лаборато-
рий или отделений клинической лабораторной диагно-
стики, основной задачей которых является своевременное 
и полноценное обеспечение аналитически надежной ла-
бораторной информацией, потребностей медицинской 
помощи пациентам при оценке состояния здоровья, диа-
гностике заболеваний, слежении за результатами пред-
принимаемых лечебных мер, прогнозе исходов заболева-
ний и качества жизни в последующем.

Служба клинической лабораторной диагностики 
является совокупностью клинико-диагностических лабо-
раторий – подразделений учреждений здравоохранения 
и специализированных лабораторий, организованных 
и действующих в соответствии с едиными научно-мето-
дическими принципами. Медицинское предназначение 
клинических лабораторных исследований определяет 
возможность разнообразных условий их выполнения - в 
стационарных и амбулаторных учреждениях здравоох-
ранения различного профиля и мощности, в условиях 
экстренной помощи, при профилактических осмотрах 
и диспансеризации, при медико-генетических исследо-
ваниях. Независимо от условий и формы организации 
лабораторного обеспечения результаты клинических 
лабораторных исследований должны удовлетворять ме-
дицинским требованиям по аналитической надежности, 
клинической информативности и своевременности вы-
полнения.

В системе Министерства здравоохранения РК рабо-
тает 2224 диагностических лабораторий, из них клинико-
диагностических лабораторий (КДЛ) около 1848, специа-
лизированных: бактериологических – 147, серологических 
– 64, биохимических – 113, цитологических – 40, коагуло-
логических – 28, радиоизотопной диагностики – 12, из них 
централизованных – 6 лабораторий. За последние 5 лет 
произошло некоторое сокращение количества КДЛ об-
щего профиля в основном за счет закрытия сельских ЛПУ.
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Более или менее крупные лаборатории имеют боль-
ничные организации. В системе Министерства здравоох-
ранения таких учреждений - 833. Крупными лаборатор-
ными подразделениями располагают клинико-диагно-
стические центры общего типа и по диагностике СПИД, 
сифилиса, вирусных гепатитов. В тоже время 12% само-
стоятельных амбулаторно-поликлинических учрежде-
ний, 7,9% туберкулезных санаториев, 15,2 % участковых 
больниц вообще не имеют клинико-диагностических 
лабораторий. Кроме того, 467 больниц и других учреж-
дений, что составляет 21,1% от общего их количества, 
согласно штатному расписанию, не могут иметь в своем 
штате должности врача клинической лабораторной диа-
гностики. Они довольствуются небольшой лабораторией 
с фельдшером-лаборантом (медицинским лаборатор-
ным техником).

Служба лабораторной диагностики располагает зна-
чительными кадровыми ресурсами. В системе Минздрава 
РК в КДЛ работает около 6 тысяч специалистов с высшим 
образованием, 87% из них на должности врач клиниче-
ской лабораторной диагностики. Примерно половина 
имеет медицинское образование, а другая половина - 
университетское биологическое образование, а также 
фармацевтическое, физико-математическое, химическое. 
Категорию имеет около 45% врачей клинической лабора-
торной диагностики.

В штатное расписание КДЛ вместо должности врач-
лаборант введена должность специалиста лаборатории, 
на которую принимают специалистов, окончивших ме-
дицинские вузы и университеты, имеющих диплом с 
квалификацией «биолог», «химик», «фармацевт», однако 
массовой эта должность еще не стала.  

Не решен вопрос о сертификации и квалификацион-
ной категории специалистов с немедицинским образова-
нием. В КДЛ работают 12 тысяч специалистов со средним 
медицинским образованием на должностях лаборант, 
медицинский техник (фельдшер-лаборант), медицин-
ский лабораторный технолог. Соотношение врачи/работ-
ники со средним специальным образованием составляет 
в среднем 1:2.

Материально-техническое оснащение службы раз-
нообразно и распределено в некоторых случаях неадек-
ватно потребностям и возможностям лабораторий. В по-
следние годы в лабораторной службе отмечается замена 
ручных методов на автоматизированные системы и полу-
автоматы, что способствует стандартизации исследова-
ний и исключению человеческого фактора, влияющего 
на качество лабораторных услуг.

В амбулаторно-поликлиническом звене здравоохра-
нения РК на 100 посещений выполняется около 120 лабо-
раторных анализов, на 1 стационарного больного около 
42 анализов. Каждый год происходит прирост исследова-
ний на 1,5%.

В расчете на 1 сотрудника КДЛ (исходя из численно-
сти физических лиц с высшим и средним образованием) 
приходится за 1 рабочий день в среднем 140-180 выпол-
ненных анализов. Разница в производительности труда 
между лабораториями с автоматизированным оборудо-
ванием и лабораториями, использующими ручные мето-
ды, может достигать 10-15 раз.

Несмотря на значительные количественные показа-
тели масштабов структуры и объемов работы, служба 
клинической лабораторной диагностики работает недо-
статочно эффективно, испытывая существенные трудно-
сти из-за наличия ряда серьезных нерешенных проблем:

- крайняя степень износа лабораторной техники, от-
сутствие планомерной его замены и доступного, квали-
фицированного сервисного обслуживания;

- нерациональное использование имеющегося обо-
рудования для клинической лабораторной диагностики 
вследствие непрофессионального и несогласованного 
подхода к оснащению лечебных учреждений новой тех-
никой, неравномерным его распределением между лабо-
раториями, с непродуманной комплектацией и низкой 
эффективностью использования нового высокотехноло-
гичного  оборудования;

- недостаточным финансированием закупок реаген-
тов, контрольных материалов, калибровочных материа-
лов, отсутствием статьи затрат на сервисное обслужива-
ние оборудования, отсутствием в штате даже крупных 
лабораторий сотрудников инженерной и эксплуатаци-
онной службы.

Одной из причин технического отставания КДЛ от со-
временного научно-технического уровня является отсут-
ствие материальной заинтересованности лабораторных 
специалистов в повышении производительности труда 
и качества проводимых исследований, нерациональной 
организацией труда в лабораториях. Старение техники 
приводит к оттоку кадров, молодые врачи и лаборанты 
не хотят работать в клинической лабораторной диагно-
стике.

Финансирование клинико-диагностических лабора-
торий проводится, как правило, по остаточному принци-
пу. Условия финансирования (соотношение источников 
финансирования – госбюджет, платные услуги; доля ла-
бораторий в страховых тарифах) существенно различа-
ются от региона к региону, от учреждения к учреждению.

Низкая продуктивность лабораторного исследования 
нередко обусловлена недостаточной профессиональной 
компетентностью части лабораторного персонала и вра-
чей–клиницистов в отношении существа аналитических 
технологий, понимания показаний к проведению иссле-
дований и клинической интерпретации лабораторных 
результатов. Ежегодное пополнение службы клиниче-
ской лабораторной диагностики специалистами, соглас-
но общемировым показателям, должно составлять 2-3% 
от её кадрового состава. В настоящее время потребности 
кадрового воспроизводства врачебного персонала служ-
бы покрываются за счет курсов специализации (не менее 
500 час для врачей клинической лабораторной диагно-
стики) или овладения профессиональными навыками на 
рабочих местах (без обозначенного срока обучения). Не 
предусмотрены интернатура, а в резидентуру (вместо 
ординатуры) по КДЛ принимают после интернатуры 
выпускников общемедицинского факультета, которые 
профессионально ориентированы на клинические специ-
альности. В настоящее время для работы в КДЛ на долж-
ность специалиста лаборатории принимаются специали-
сты, получившие высшее образование в университетах по 
специальности  «биология», «химия», «фармация»; они 
должны пройти курсы специализации (5-6 месяцев), но 
не имеют возможности получить сертификат и подтвер-
дить квалификационные категории.

Отсутствие общепринятых стандартов назначения 
и проведения лабораторных исследований в рамках от-
дельных нозологических форм и на различных этапах 
оказания медицинской помощи, приводит к многократ-
ному дублированию исследований, выполнению излиш-
них, не имеющих достаточного клинического обоснова-
ния анализов.
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В целях совершенствования лабораторной службы 
необходимо  создать Координационный совет по разви-
тию службы клинической лабораторной диагностики в 
РК.

Реализация Концепции позволит решить пробле-
мы службы клинической лабораторной диагностики на 
государственном уровне комплексно, максимально эф-
фективно используя ресурсы государства и общества, по-
зволит повысить качество и диагностическую эффектив-
ность лабораторных исследований для профилактики и 
лечения населения Республики Казахстан.

Задачи, подлежащие решению:
- совершенствование организации лабораторного 

обеспечения в различных условиях оказания медицин-
ской помощи;

- создание централизованных лабораторий, оснащен-
ных высокотехнологичным оборудованием, автоматизи-
рованными системами и информационным обеспечени-
ем с сетью заборных пунктов и курьерской  и сервисной 
службой;

- создание Национальной системы контроля качества 
лабораторных услуг с референс- и арбитражными лабо-
раториями по видам исследований в соответствии с Госу-
дарственными и международными стандартами;

- совершенствование подготовки врачей всех специ-
альностей в отношении рационального применения со-
временных информационных возможностей лаборатор-
ной медицины;

- совершенствование подготовки и переподготовки 
кадров специалистов для клинико-диагностических ла-
бораторий; обеспечение их полноценной теоретической 
и практической профессиональной компетентности;

- планомерное и достаточное материально-техниче-
ское обеспечение деятельности клинико-диагностических 
лабораторий: модернизация и полноценное техническое 
обслуживание приборного парка пробоподготовитель-
ного и аналитического лабораторного оборудования; 
снабжение калибровочными материалами, соответству-
ющими свойствам аттестованных стандартных образцов; 
наборами реагентов или тест-системами, в ассортименте 
и количестве, соответствующем медицинским потребно-
стям медицинского учреждения;

- совершенствование аналитических технологий в от-
ношении их аналитической надежности, клинической 
информативности и экономической рациональности; 
реализация системы управления качеством клинических 
лабораторных исследований на всех уровнях системы 
здравоохранения;

- рациональное финансирование деятельности и раз-
вития клинической лабораторной службы. Оптимизация 
экономических условий деятельности клинико-диагно-
стических лабораторий с учетом их производственной 
мощности и реального вклада в повышение качества ме-
дицинской помощи.

Этапы реализации Концепции:
1. Утверждение и рассылка Концепции в органы и 

учреждения здравоохранения (2012 г.).
2. Разработка и реализация основных мероприятий 

Минздрава РК по реализации Концепции (2012 г.).
3. Разработка и реализация региональных и мест-

ных программ развития службы клинической ла-
бораторной диагностики (2012-2013 гг.).

4. Подведение предварительных итогов реализации 

Концепции на республиканском и региональном 
уровнях (2012-2014 гг.).

5. Коррекция Концепции на основе новых научно-
технических достижений и сложившихся право-
вых и экономических условий (2013 г.).

6. Корректировка региональных программ разви-
тия лабораторной службы (ежегодно).

7. Подведение итогов реализации Концепции на ре-
спубликанском, региональном уровнях, опреде-
ление перспектив дальнейшего развития 

     (2014 – 2015 гг.).

Основные принципы реализации Концепции:

- рационализация объема лабораторного обследо-
вания пациентов, включенных в медико-экономические 
тарифы по программе ЕНСЗ, так как избыточная инфор-
мация не всегда способствует правильной диагностике и 
рациональному лечению больных;

- ускорение цикла лабораторного обследования па-
циентов за счет применения технологий с минимальным 
временем анализа;

специализация лабораторных исследований на опре-
деленных базах для максимально углубленного лабора-
торного обследования выделенных групп обследуемых 
после скрининговых исследований;

- централизация лабораторных исследований биома-
териалов пациентов, что соответствует мировой тенден-
ции в организации лабораторных исследований и свя-
зано с внедрением высокопроизводительных модульных 
систем и поточных многокомпонентных линий для био-
химических, иммунохимических, гематологических ис-
следований. При этом существенно сокращаются затраты 
в расчете на 1 исследование, повышаются аналитические 
характеристики исследований, создаются благоприятные 
условия для лабораторного обеспечения диспансериза-
ции населения. Однако, поскольку оборотной стороной 
централизации лабораторных исследований может стать 
закрытие мелких малопроизводительных лабораторий с 
ограниченными возможностями, но более близких к ме-
сту контакта врача с пациентом. Обязательными услови-
ями централизации исследований является соблюдение 
правил взятия и транспортировки проб биоматериалов 
и надежное функционирование линий связи для обмена 
необходимой информацией  между лечащими врачами 
и лабораторией;

- приближение лабораторной диагностики к пациен-
ту в условиях стационара и амбулатории, на дому, в по-
левых и экспедиционных условиях за счет применения 
средств анализа по месту лечения (диагностических по-
лосок, иммуно-аналитических тест-кассет, микрочипов, 
отражательных и лазерных фотометров, биосенсоров);

- в сфере технического регулирования и стандартиза-
ции является формирование единого технологического и 
информационного пространств лабораторной службы в 
Казахстане, решение задач совершенствования деятель-
ности медицинских лабораторий, направленных на обе-
спечение эффективности и качества медицинских услуг;

- стандартизация лабораторных исследований в со-
ответствии с  Государственным стандартом РК - Лабо-
ратории медицинские ISO 15189-2008. Формирование 
преемственности технологий на базе стандартизован-
ного оборудования, методов, заключений и т.д. Оценка 
выполнения стандартов исследований при аттестации 
клинико-диагностических лабораторий. Стандарт как 
комплекс требований, обеспечивающих необходимое 
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клинике качество клинических лабораторных исследова-
ний, определяет тот обязательный уровень, ниже которо-
го клинико-диагностическая лаборатория не имеет права 
работать;

- общее управление качеством клинических лабора-
торных исследований на основе разработки и выполне-
ния требований системы стандартов, регламентирующих 
все составляющие качества лабораторных исследований 
и все этапы проведения лабораторного исследования от 
подготовки пациента и взятия образцов биоматериала 
клиническим персоналом до выполнения аналитиче-
ских процедур и сроков выдачи результата лаборатори-
ей, определяющих уровень требований к материальным 
средствам анализа, обязательное использование для всех 
видов лабораторных исследований внутрилабораторного 
контроля и участие в программах внешней оценки каче-
ства;

- укрепление материальной базы и технической осна-
щенности системы внешней оценки качества, содействие 
в развитии региональных, коммерческих, специализиро-
ванных программ внешней оценки качества. Использо-
вание результатов внешней оценки качества для оценки 
состояния лабораторной службы РК;

- внедрение по территории РК одноразовых систем 
взятия образцов биоматериалов для лабораторных ис-
следований;

- создание Республиканского центра лабораторной 
медицины как основного учебно-методического центра 
на базе КАМЛД;

- организация Республиканской референс лаборато-
рии;

- совершенствование информационных систем по 
лаборатории в рамках реализации ЕНСЗ РК. Необходи-
ма разработка и внедрение более совершенных компью-
терных информационных технологий и систем комму-
никаций для передачи лабораторной информации. Это 
позволит разработать стандартные программы для фор-
мирования электронных сетей - лабораторных, госпи-
тальных, а также универсальных систем архивирования, 
обработки и передачи данных о пациенте (телеконсуль-
тации, телеконференции, интраоперационная диагно-
стика, экспертные системы и т.д.);

- обеспечение биобезопасности персонала клинико-
диагностических лабораторий, которые ежедневно рабо-
тают с потенциально заразным биологическим материа-
лом. Введение в практику ЛПУ обязательного использо-
вания вакуумных пробирок, безопасных игл и систем для 
биоматериала. Необходимо повысить доплату за вред-
ность сотрудникам лабораторий;

- для повышения профессиональных навыков в ци-
тологической и гистологической диагностике различных 
патологических состояний требуется внедрение системы 
телеконсультаций, телеконференций, широко использо-
вать профессионально подготовленные архивы изобра-
жений;

- диагностика и лечение лимфопролиферативных за-
болеваний все в большей мере переходит на протоколы 
обследования и лечения, при которых без постановки 
точного диагноза с использованием иммунофенотипи-
рования клеток не начинается направленная терапия. 
Данный подход необходимо внедрить по РК, используя 
принципы централизации и преемственности лабора-
торных исследований;

- необходимо совершенствование микробиологиче-
ских исследований, использование современных автома-

тических анализаторов, а также централизация данного 
вида услуг;

- планомерное внедрение молекулярно-генетических 
методов диагностики и нанотехнологий в практическое 
здравоохранение;

- целесообразно расширять применение терапевти-
ческого лекарственного мониторинга, в первую очередь, 
в крупных стационарах.

Образование и подготовка кадров
Подготовка врачебных кадров для клинической ла-

бораторной диагностики проводится на последиплом-
ном этапе. Медико-биологические факультеты, которые 
готовили специалистов для КДЛ, закрыты. Необходимо 
введение интернатуры, резидентуры и магистратуры по 
клинической лабораторной диагностике. В настоящее 
время уже введена резидентура и ведется профессиональ-
ная переподготовка и усовершенствование. 

Эти виды обучения дают право сдавать экзамен для 
получения сертификата специалиста по лабораторной 
диагностике. В стране необходимо развить широкую сеть 
специализированных кафедр клинической лаборатор-
ной диагностики, работающих в ГИДУВах и ФУВах мед.
университетов и академий.

Проблемы первичной специализации и усовершен-
ствования врачей клинической лабораторной диагности-
ки с каждым годом приобретают все более острый харак-
тер. Первичная специализация врачей по-прежнему ча-
стично осуществляется на курсах, продолжительностью 
5-6 мес.

Сегодня должна быть поставлена цель - перейти к 
подготовке врачей клинической лабораторной диагно-
стики исключительно в рамках интернатуры и резиден-
туры.

Поскольку ввиду комплексного характера клини-
ческой лабораторной диагностики невозможно циклы 
общего усовершенствования проводить по всем направ-
лениям специальности. Соответственно врачи клиниче-
ской лабораторной диагностики должны иметь право 
проходить усовершенствование. При сдаче квалифика-
ционного экзамена (тестирования), врач клинической ла-
боратории должен проходить по определенным строго 
оговоренным специализациям клинической лаборатор-
ной диагностики, например, по клинической биохимии, 
цитологии, иммунологии, молекулярно-биологическим 
исследованиям и т.д. Перечень специализаций врача 
клинической лабораторной диагностики должен быть 
узаконен.

Для повышения эффективности образовательного 
процесса ближайшими задачами являются:

- создание учебника по клинической лабораторной 
диагностике и разработка учебных пособий по наиболее 
актуальным разделам лабораторной службы;

- внедрение новых образовательных технологий (те-
лемедицина, интернет-технологии и др.);

- в связи с введением должности специалиста лабора-
тории с немедицинским образованием в КДЛ и увеличе-
нием доли и сложности аналитической работы необходи-
мо законодательно утвердить систему подготовки таких 
специалистов с обязательной сертификацией и аттеста-
цией на квалификационную категорию.

В медицинских колледжах для работы в КДЛ готовят-
ся медицинские технологи, медицинские лабораторные 
техники (фельдшера-лаборанты) и лаборанты. Серьез-
ную тревогу вызывает качество профессионального об-
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разования средних медицинских работников, что, в пер-
вую очередь, обусловлено крайне слабой материальной 
базой, дефицитом профессиональных педагогических 
кадров, недофинансированием училищ.

Материально-техническое обеспечение службы
Стратегия технической модернизации службы кли-

нической лабораторной диагностики на ближайшее деся-
тилетие должна быть комплексной и учитывать несколь-
ко основных направлений:

•	 инвентаризацию всего имеющегося парка техниче-
ских средств клинической лабораторной диагности-
ки;

•	 разработку единых республиканских и, на их основе, 
региональных принципов технического оснащения и 
модернизации службы;

•	 планомерное, в рамках целевых программ, оснаще-
ние лечебно-профилактических учреждений новым 
оборудованием для клинической лабораторной диа-
гностики;

•	 обеспечение доступного и квалифицированного тех-
нического обслуживания имеющегося и нового обо-
рудования;

•	 бесперебойное снабжение клинико-диагностических 
лабораторий реагентами и расходными материалами.
При этом необходимо выделить частные задачи тех-

нической модернизации и предусмотреть администра-
тивные, экономические, правовые и профессиональные 
механизмы их решения:

1.  Быструю и объективную инвентаризацию всего имею-
щегося оборудования на основе единых технических 
стандартов и единой формы учета средств клиниче-
ской лабораторной диагностики в целях создания 
(модификации) региональных и республиканской 
базы данных.

2. Разделение всего имеющего парка технических 
средств клинической лабораторной диагностики в 
каждом регионе на:

- 	 оборудование, полностью выработавшее свой ресурс 
и требующее замены на новую аппаратуру;

- 	 оборудование, требующее модернизации или ка-

питального ремонта с целью продления сроков его 
службы;

- 	 оборудование, полностью выработавшее свой ресурс 
и требующее списания.

3. Закупку и установку нового оборудования взамен 
полностью выработавших технологические ресурсы 
приборов в соответствии с изложенными выше прин-
ципами реструктуризации службы.

4. 	Приобретение оборудования для централизованных 
и специализированных лабораторий.

5. Плановое ежегодное выделение бюджетных средств 
на приобретение реактивов, калибровочных и кон-
трольных материалов в соответствии с нагрузкой.

6. Выделение финансирования на плановые сервисные и 
ремонтные работы в размере не менее 5 % от балансо-
вой стоимости оборудования.

7. Создание материально-технической, организацион-
ной и кадровой базы для полноценного развития те-
лемедицинских технологий с учетом специфических 
особенностей клинической лабораторной диагности-
ки.

8. 	Последовательное и планомерное внедрение компью-
терных технологий в практическое здравоохранение, 
создание на этой основе внутрилабораторных, вну-
трибольничных и межклинических информацион-
ных сетей и систем архивирования и передачи дан-
ных о пациенте.

9. 	Оснащение крупных КДЛ автоматизированными ла-
бораторными комплексами.

10.	Выделение средств на реконструкцию имеющихся 
или строительства новых клинико-диагностических 
лабораторий или их отделов, разработку проектов 
строительства и реконструкции КДЛ, проведение пу-
ско-наладочных работ

Разработчики проекта Концепции:
 
Рысулы М.Р., Бейсембаева Ш.А., Жангелова М.Б., Ким 

Т.Я., Плешкова С.М., Смагулова Д.Д., Каирбаева А.С., Аби-
шев Т.Ж.

Алматы, 4-5 апреля 2012 г.
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КАЗАХСТАНСКАЯ АССОЦИАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ (КАМЛД): 
ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

М.Р. Рысулы 

президент КАМЛД

Президент Казахстана Назарбаев Н.А. в своем Посла-
нии народу Казахстана «Новый Казахстан в новом 

мире» подчеркнул, что одним из направлений государ-
ственной политики на новом этапе развития нашей стра-
ны должно стать улучшение качества медицинских услуг и 
развитие высокотехнологичной системы здравоохранения.

 
Основные цели деятельности КАМЛД:

•  развитие и совершенствование клинической лабор-
торной диагностики, как прикладной клинической-
дисциплины;

•  проведение научных исследований в области клини-
ческой лабораторной диагностики;

• совершенствование организации и стандартизации 
клинических лабораторных исследований в Казахста-
не;

•  постдипломная профессиональная подготовка чле-
нов общества, повышение их квалификации;

• 	 защита профессиональных и гражданских интересов 
членов общества;

• интеграция КАМЛД в мировое сообщество.

Развитие и совершенствование клинической ла-
бораторной диагностики

Планируется решить следующие основные вопросы:
•   определить степень соответствия лабораторных услуг 

принятым порядкам оказания медицинской помо-
щи при основных формах патологии и современным 
стандартам лабораторной медицины;

• оценить реальное содержание и качество лаборатор-
ного обеспечения различных форм оказания меди-
цинской помощи – поликлинической, стационарной, 
высокотехнологичной – с использованием локально-
го, централизованного и мобильного выполнения ла-
бораторных исследований;

•  провести оценку себестоимости исследований и при-
меняемых на практике тарифов на лабораторные ус-
луги;

• организационно-экономические проблемы лабора-
торной службы (лицензирование, требования к обе-
спечению безопасности в КДЛ, обсуждение проектов 
документов по совершенствованию организации ла-
бораторной службы). 

Проведение научных исследований в области 
клинической лабораторной диагностики

• Научно-практические инновации в лабораторной 
медицине (протеомика, аналитические микро- и на-
нотехнологии, молекулярно-генетические исследова-
ния, комплексная автоматизация в КДЛ).

• Проведение научно-образовательных форумов как 
иных форм подготовки специалистов лабораторной 
диагностики в рамках их реализации профессио-

нальными общественными сообществами (на приме-
ре существующей практики за рубежом).

•   Участие в НТП, грантах и целевых программах.

Совершенствование организации и стандартиза-
ции клинических лабораторных исследований в Ка-
захстане

•	 участие в подготовке предложений по созданию нор-
мативных, распорядительных и методических доку-
ментов, регламентирующих организацию и стандар-
тизацию клинической лабораторной диагностики;

•	 внедрение высокотехнологичных исследований в 
клиническую лабораторную диагностику;

•	 реализация высоких лабораторных технологий, как 
социально значимых, совместными усилиями врача 
лаборатории и клинициста;

•	 внедрение Национальных Стандартов РК (СТ РК/
МЭК 15189-2008: Лаборатории медицинские. Част-
ные требования к качеству и компетентности);

•	 создание специализированного Учебного Центра 
КАМЛД.

Централизация лабораторий – тенденция времени, 
экономически выгодна, позволяет оценить здоровье насе-
ления региона, уменьшает дублирование, удобна пациен-
там при правильной организации потоков исследований.

Децентрализация – обеспечивает занятость населе-
ния, поддерживается руководителями первичного звена 
здравоохранения, выгодна отечественным производите-
лям лабораторного оборудования.

План издательской деятельности Казахстанской 
Ассоциации медицинской лабораторной диагности-
ки на 2012 год

1. Каталог-справочник 2012-2013 «Лабораторное обору-
дование. Приборы, реактивы, расходные материалы, 
компании-производители и дистрибьюторы». 

2. Сборник нормативных документов «Лабораторная 
служба. Нормативные документы для КДЛ ЛПУ».

3.  Журнал «Лабораторная медицина» №1-4 в 2012 году.
4.  Специальный выпуск журнала «Лабораторная меди-

цина» с материалами научно-практических конфе-
ренций КАМЛД.

ВАЖНЫЕ ВОПРОСЫ
•	 принятие Концепции развития службы клинической 

лабораторной диагностики в Республике Казахстан 
на 2012-2015 гг.;

•	 рассмотрение Резолюции I-ой научно-практической 
Конференции КАМЛД «Актуальные вопросы лабо-
раторной медицины Казахстана»;

•	 проведение съезда специалистов лабораторной ме-
дицины в октябре 2013 года.
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ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ 
МЕДИЦИНЫ В КАЗАХСТАНЕ

Ш.А. Бейсембаева 

 вице-президент КАМЛД

Перестройка здравоохранения должна включать 
в себя три обязательные составляющие:

•	 финансовые реформы; 
•	 ориентацию на научно-доказательную медицину 

(evidence-based medicine); 
•	 особое внимание  роли самого больного в системе ме-

дицинской помощи.

Для реализации национального проекта «Сала-
матты Қазақстан» необходимы:

•	 разработка принципиально новой, обоснованной и 
четкой Концепции развития лабораторной службы;

•	 укрепление клинико-диагностических лабораторий 
(КДЛ) первичного амбулаторно-поликлинического 
звена здравоохранения новой лабораторной техни-
кой;

•	 согласованного действия всех звеньев лабораторной 
службы: укреплению первичного звена и сочетание 
этого процесса с централизацией лабораторных ис-
следований с высокотехнологичным оборудованием. 
Для решения насущных проблем лабораторной 

службы, выведения ее на качественно новый уровень, со-
ответствующий международным стандартам и создана 
Казахстанская ассоциация медицинской лабораторной 
диагностики - КАМЛД.

Одним из первых шагов, направленных на объеди-
нение специалистов в сфере лабораторной медицины и 
совместную выработку первоочередных мер по ее рефор-
мированию является Концепция дальнейшего развития 
лабораторной службы Казахстана и стратегическая про-
грамма ее реализации.

В настоящее время лабораторная медицина путем 
внедрения достижений фундаментальных исследований 
и информационных технологий во многом ускоряет раз-
витие клинической медицины.

Необходимо тесное взаимодействие лабораторной 
службы с клиницистами: правильно и своевременно на-
значенный врачом пациенту диагностический тест дол-
жен быть выполнен на достаточном аналитическом уров-
не и сопровождаться необходимой информацией для его 
интерпретации.

Принципиально важен вопрос о медицинской зна-
чимости полученных результатов и необходимости по-
вышения роли врача клинической лабораторной диа-
гностики в формировании диагностического алгоритма 
и интерпретации результатов.

Клиницистам крайне необходимы знания основ ла-
бораторной диагностики и четкое понимание целесоо-
бразности назначаемых исследований, а специалист по 
лабораторной медицине, в свою очередь, обязательно 
должен сохранять клиническое мышление.

В связи с укреплением первичного звена здраво-
охранения новой лабораторной техникой следует ран-
жировать номенклатуру лабораторных исследований и 
рассмотреть порядок преемственности лабораторных 

исследований в лабораториях учреждений первичного 
звена, диагностических центрах и специализированных 
лечебных учреждениях, в т. ч. создаваемых в стране цен-
трах высокотехнологичной медицинской помощи.

Проект Концепции развития службы клинической 
лабораторной диагностики в РК разработан в соот-
ветствии с действующим законодательством на основе 
Кодекса РК «О здоровье народа и системе здравоохра-
нения», Государственных стандартов - СТ РК ИСО 15189-
2008 - Лаборатории медицинские. Специфические требо-
вания к качеству и компетенции; СТ РК ИСО 9000-2007, 
СТ РК ИСО 9001-2001, СТ РК ИСО 19011–2002.

Основная цель Концепции – гарантия качества лабо-
раторных исследований путем постоянного совершен-
ствования деятельности учреждений и лабораторий кли-
нической лабораторной диагностики в РК, обеспечение 
необходимой лабораторной информацией врачей кли-
нических подразделений.

Концепция явится основой для разработки Республи-
канской и региональных программ по полномасштабной 
реорганизации клинической лабораторной диагностики 
в стране.

В целях совершенствования лабораторной службы 
необходимо на базе КАМЛД создать Координационный 
совет по развитию службы клинической лабораторной 
диагностики в РК, Учебно-методический Центр по коор-
динации и рецензированию учебных программ, внедре-
нию новых технологий, международных стандартов.

Задачи, подлежащие решению:
•	 совершенствование организации лабораторного обе-

спечения в различных условиях оказания медицин-
ской помощи;

•	 создание централизованных лабораторий, оснащен-
ных высокотехнологичным оборудованием, автома-
тизированными системами и информационным обе-
спечением с сетью заборных пунктов и курьерской  
сервисной службой;

•	 создание Национальной системы контроля качества 
лабораторных услуг с референс- и арбитражными ла-
бораториями по видам исследований в соответствии с 
Государственными и международными стандартами;

•	 совершенствование подготовки врачей всех специ-
альностей в отношении рационального применения 
современных информационных возможностей лабо-
раторной медицины;

•	 совершенствование подготовки и переподготовки 
кадров специалистов для клинико-диагностических 
лабораторий; обеспечение их полноценной теоре-
тической и практической профессиональной компе-
тентности;

•	 планомерное и достаточное материально-техниче-
ское обеспечение деятельности клинико-диагности-
ческих лабораторий: модернизация и полноценное 
техническое обслуживание приборного парка пробо-
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подготовительного и аналитического лабораторного 
оборудования;

•	 снабжение калибровочными материалами, соответ-
ствующими свойствам аттестованных стандартных 
образцов; наборами реагентов или тест-системами, в 
ассортименте и количестве, соответствующем меди-
цинским потребностям медицинского учреждения;

•	 совершенствование аналитических технологий в от-
ношении их аналитической надежности, клиниче-
ской информативности и экономической рациональ-
ности; реализация системы управления качеством 
клинических лабораторных исследований на всех 
уровнях системы здравоохранения;

•	 рациональное финансирование деятельности и 
развития клинической лабораторной службы. Оп-
тимизация экономических условий деятельности 
клинико-диагностических лабораторий с учетом их 
производственной мощности и реального вклада в 
повышение качества медицинской помощи.

Для повышения эффективности образовательно-
го процесса ближайшими задачами являются:

•	 создание учебника по клинической лабораторной 
диагностике и разработка учебных пособий по наи-
более актуальным разделам лабораторной службы;

•	 внедрение новых образовательных технологий (теле-
медицина, интернет-технологии и др.);

•	 в связи с введением должности специалиста лабора-
тории с немедицинским образованием в КДЛ и уве-
личением доли и сложности аналитической работы 
необходимо законодательно утвердить систему под-
готовки таких специалистов с обязательной сертифи-
кацией и аттестацией на квалификационную катего-
рию или разряды.
Серьезную тревогу вызывает качество профессио-

нального образования средних медицинских работников, 
что, в первую очередь, обусловлено крайне слабой мате-
риальной базой, дефицитом профессиональных педаго-
гических кадров, недофинансированием училищ.
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Клиническая лабораторная диагностика в прак-
тической медицине   

1. Деятельность КДЛ рассматривается в качестве важ-
нейшей интегральной составляющей оказания паци-
енту качественной медицинской помощи. 

2. Степень развития лабораторной службы является 
первостепенным рейтинговым критерием качества 
оказания медицинской помощи ЛПУ.
Согласно данным ВОЗ:

1. 	Удельный вес лабораторных исследований (ЛИ) состав-
ляет 75-90% от общего числа различных видов исследо-
ваний, проводимых больному в лечебных учреждениях.

2. В 60-70% клинических случаев правильный диагноз 
пациенту врачи устанавливают на основании данных 
результатов ЛИ.

3. 	Более 70% врачебных решений принимается на осно-
вании полученных результатов ЛИ.

4. В 65% случаев результаты ЛИ, выполненных по неот-
ложным показаниям, приводят к коренному измене-
нию терапии, что позволяет спасти жизни пациентов.

5. 	Затраты на КДЛ составляют 5-6% от всего бюджета 
лечебного учреждения.

6. 	При участии КДЛ в оказании неотложной медицинской 
помощи, затраты на КДЛ увеличиваются на 60-70%.

7. В РФ ЛПУ 50% всего бюджета тратят на приобретение 
лекарственных средств (в развитых странах этот пока-
затель не превышает 15 %) и только 8-12 % на все виды 
диагностических исследований (в большинстве ЛПУ 
КДЛ финансируются по остаточному принципу).

8. В США уже в настоящее время чистая прибыль от 
деятельности госпитальных КДЛ достигает 14 млн. 
долларов в год и ожидается ее удвоение в течение 
ближайших 4 лет.
Организационные аспекты развития клиниче-

ской лабораторной диагностики в РФ 
Сущность административной реформы в системе 

здравоохранения РФ состоит в обеспечении соответствия 
организационно-технического и материально-техниче-
ского оснащения КДЛ установленным нормативам (стан-
дартам), наличии специалистов, отвечающих необходи-
мым требованиям, разработку стандартов выполнения 
лабораторных процедур и проверку правильности их 
проведения.

Основные составляющие реформы: 
•	 лицензирование медицинской деятельности;
•	 обязательное участие в Федеральной системе внеш-

ней оценки качества ЛИ;
•	 стандартизация лабораторных процедур;
•	 сертификация лабораторных услуг;
•	 ужесточение требований к специалистам КДЛ;
•	 переоснащение КДЛ первичного звена;
•	 переоснащение КДЛ в рамках проектов улучшения ме-

дицинской помощи (неотложной помощи, онкологиче-
ским больным, пациентам психоневрологических ЛПУ);

•	 создание ЛПУ с КДЛ по оказанию высокотехнологич-

ной медицинской помощи (Перинатальные, Эндо-
кринологические, Травматологические, Сердечно-со-
судистые и др. центры);

•	 переоснащение КДЛ в рамках региональных про-
грамм модернизации здравоохранения субъектов РФ 
на 2011-2012 годы;

•	 ужесточение требований к размещению КДЛ;
•	 инспекционный контроль;
•	 стандарты обследования и лечения больных по нозоло-

гическим формам, т.е. лечить болезнь, а не больного.
Анализ

1. Все это должно способствовать повышению качества 
результатов ЛИ и качества обслуживания населения.

2. Сделано много для реформирования лабораторной 
службы, однако практических результатов улучше-
ния качества и уровня лабораторного обследования 
население не ощутило.
Основные недостатки:

1. Направленность не на удовлетворение потребностей 
населения в лабораторных услугах, а на соответствие 
установленным стандартам.

2. Отсутствие концепции реформирования лабора-
торной службы как на уровне МЗиСР РФ, так и ре-
гиональных департаментов здравоохранения, пред-
усматривающей кардинальное изменение условий 
функционирования КДЛ.

3. Нет Национального института клинической лабора-
торной диагностики.

4. Отсутствие тарифов ФОМС на лабораторные услуги 
в большинстве регионов страны и механизма конку-
ренции за них.

5. Отсутствие условий для самостоятельного функцио-
нирования лабораторий ЛПУ.

6. Полное забвение проблем информатизации деятель-
ности КДЛ.

7. Административный метод руководства.
Что нас ждет в ближайшие годы?

•	 Начиная  с 2013 года правительство России отменит 
обязательную процедуру по лицензированию меди-
цинской деятельности, включая оказание медицин-
ских услуг и фармацевтическую деятельность аптек.

•	 Будет введен уведомительный порядок открытия 
бизнеса. Также идет процесс обсуждения по органи-
зации института саморегулируемых организаций.

•	 Какими именно законодательными документами бу-
дет регулироваться деятельность подобных организа-
ций, пока еще не известно.

•	 Министерство здравоохранения и социального развития 
заверяет, что декларирование будет строго соответство-
вать всем стандартам оказания медицинской помощи. 
За соблюдением этого будет тщательно следить уполно-
моченный на это контрольный орган, который в случае 
крайней  необходимости будет иметь право закрыть кли-
ники. Поэтому потребитель от предстоящей замены ли-
цензирования на декларирование не пострадает.

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ 

А.А. Кишкун 

д.м.н., проф., заслуженный врач РФ, г. Москва 
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ние: в большинстве случаев пациенты для консультаций, 
диагностики и лечения обращаются в эти клинические 
учреждения. Если централизовать лабораторные ис-
следования на базе этих ЛПУ, то количество повторных 
анализов уменьшится, а сроки обследования и лечения 
пациентов сократятся.

Автоматизация и информатизация – важнейшие 
составляющие централизации ЛИ, так как позволяют:

•	 повысить производительность труда лаборатории;
•	 снизить себестоимость анализов;
•	 решить проблему повторных исследований и их ду-

блирования;
•	 решить проблему взаимодействия с клиницистами и 

страховыми компаниями.
Внедрение современных технологий получения 

результатов ЛИ
Преаналитический этап

1. Использование одноразовых фирменных приспосо-
блений для взятия крови и другого биологического 
материала – обязательный стандарт для КДЛ разви-
тых стран мира.

2. Автоматизация преаналитического этапа с использо-
ванием станций разлива и подготовки проб – необхо-
димо использовать для крупных централизованных 
КДЛ, выполняющих не менее 2 млн  тестов в год.
Гематология

1. Использование гематологических анализаторов обла-
дающих следующими возможностями:

•	 дифференциация лейкоцитов по 5 параметрам (ней-
трофилы, эозинофилы, базофилы, моноциты, лейко-
циты) с выявлением бластных клеток, широкоплаз-
менных лимфоцитов, гипохромных эритроцитов, 
бластных клеток; 

•	 автоматический подсчет ретикулоцитов и определе-
ние ретикулоцитарных показателей; 

•  определение гемоглобина в ретикулоцитах - ранний 
и информативный показатель дефицита железа и 
эффективности проводимой терапии;

•	 автоматический подсчет клеток в СМЖ, плевраль-
ной, перитонеальной, суставной жидкостях. 

2. Использование аппаратов для автоматического при-
готовления и окраски мазков крови.

3. Автоматизация исследования СОЭ и использование 
для его определения метода Вестергрена.
Общеклинические исследования

1. Автоматизация исследования физико-химических 
свойств мочи.

2. Автоматизация исследования «осадка» мочи - коли-
чественный подсчет в моче организованных и неор-
ганизованных элементов, включая дифференциацию 
клеток и кристаллов.

3. Автоматизация исследования спермограммы.
4. Автоматизация исследования кала.

Биохимические исследования
1. Автоматизация и централизация биохимических ис-

следований.
2. Использование «родных» для анализатора реактивов 

для биохимических исследований с целью повыше-
ния качества результатов.

3. Автоматизация электрофореза белков.
4. Определение широкого спектра специфических бел-

ков, что существенным образом расширяет диагно-
стические и прогностические возможности биохими-
ческих анализов.

•	 По новым правилам планируется, что специальную 
лицензию будут получать и врачи, вследствие чего 
они будут нести личную ответственность за совер-
шенные ими нарушения.

•	 Лицензирование частных лиц – врачей – планируется 
ввести с 2015 года.
Мировые организационные и технологические 

тенденции развития клинической лабораторной ди-
агностики

1. 	Централизация лабораторных исследований.
2. 	Автоматизация и информатизация производства ла-

бораторных анализов.
3. 	Концепция выполнения ЛИ «point of care testing – POCT» 

– «анализ по месту оказания медицинской помощи».
4. Внедрение современных технологий получения ре-

зультатов ЛИ.
5. Управление качеством на этапах производства лабо-

раторных анализов.
6. Обеспечение безопасности пациентов и персонала КДЛ.
7.	 Экономически обоснованное функционирование 

КДЛ в рамках бюджета.
Актуальность централизации для РФ обусловле-

на рядом факторов 
Объективная необходимость 

•	 Большое количество КДЛ с низкой клинической и 
экономической эффективностью.

•	 Клиническая практика остро нуждается в высокоин-
формативных технологиях.

•	 Невозможно все существующие КДЛ оснастить со-
временным высокотехнологичным оборудованием.

•	 Опыт экономически развитых стран мира свидетель-
ствует о положительной роли централизации в ре-
шении практических задач здравоохранения.

•	 Экономически выгодна.
•	 Расширяет спектр лабораторных услуг для врачей и 

пациентов.
•	 Сокращает сроки выполнения лабораторных тестов 

(особенно высокотехнологичных анализов).
•	 Централизация может быть осуществлена на раз-

личных уровнях (ЦРБ – поликлиники, роддома; 
ОКБ – городские больницы, поликлиники, диспан-
серы и т.д.).
В практическом плане реализации централизации 

ЛИ важнейшими являются:
•	 разработка основных положений централизации на 

региональном уровне;
•	 определение перечня ЛИ, подлежащих централизации;
•	 выбор клинических баз для централизации;
•	 создание условий для реформирования лаборатор-

ной службы (начиная с организационной структуры 
лаборатории и заканчивая переходом от админи-
стративных методов управления к экономическим 
методам управления);

•	 разработка тарифов на лабораторные услуги в рам-
ках Фонда обязательного медицинского страхования 
и механизма конкуренции за них.
Какие виды ЛИ необходимо централизовать? 
Централизации могут быть подвергнуты все виды 

лабораторных анализов, которые не связаны с оказанием 
неотложной медицинской помощи.

Какие клинические базы предпочтительны для 
централизации?

Крупные ведущие клинические учреждения, оказы-
вающие специализированную и высокотехнологичную 
медицинскую помощь населению региона. Обоснова-
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Организация лабораторного процесса (некото-
рые соображения и комментарии)

Ответственность: заведующий лабораторией и руко-
водитель ЛПУ.

Описание: заведующий лабораторией.
Оценка: внешние и внутренние проверки (инспекции 

или аудит).
Совершенствование: заведующий лабораторией и 

руководитель ЛПУ.
NB! Чаще существующий лабораторный процесс прихо-

дится совершенствовать в «старых стенах».

Проблема:
Где обучают организации лабораторного процесса?
Самообразование? Знание английского языка? 

Возможные решения:
Посещение лучших лабораторий? 
Работа в лучших лабораториях? 
Помощь экспертов (IVD-индустрия? независимые 

эксперты?)

VersaCell™ – это компактный робот для управле-
ния распределением проб между двумя анализатора-
ми:

•	 автоматизация и оптимизация подачи проб в подсо-
единенные анализаторы;

•	 снижает предварительную сортировку и аликвотиро-
вание проб;

•	 консолидация результатов исследования.
 

Более 100 разновидностей тестов на одной рабо-
чей платформе:

- 100 параметров;
- технология LOCI™;
- hs Тропонин INTproBNP тироидная панель; 
- рабочая платформа;
- >170 тестов;

ОПТИМИЗАЦИЯ ЛАБОРАТОРНЫХ 
ПРОЦЕССОВ

А.В. Мошкин 

Институт нейрохирургии РАМН
amoshkin@nsi.ru

- 121 метод;
- гепатиты & HIV;
- тироидная панель (+ анти-TГ, анти-TPO). 
А также панели тестов для: 

•	 эндокринологии; 
•	 онкологии (вкл., HER-2/neu);
•	 кардиологии (вкл., BNP);
•	 анемии; 

Новые возможности:
- прокальцитонин, витамин D;
- ELF™-панель.

Иммунохимия-VersaCell™ — создание идеальной 
пары.

Консолидация лабораторных исследований 
Структура проб в российских лабораториях (по 

результатам анкетирования 40 российских лаборато-
рий)

Вывод: «в среднем» совпадает с европейскими лабо-
раториями, но обратите внимание на разброс. Есть круп-
ные лаборатории на 90% работающие с сывороткой, есть 
на 70% - с цельной кровью

Один из выводов: перегрузка биохимического анали-
затора (один и «как дизель в Заполярье»). Идеальная за-
грузка – 40-50% от заявленной производительности, луч-
ше дублировать все основные анализаторы.

Функциональная автономность анализаторов.
Срочный анализ.
Педиатрия.
Резерв производительности.

Вопрос:
Чтобы Вы хотели изменить в организации существу-

ющего лабораторного процесса? (При отсутствии каких 
бы то ни было ограничений - финансовых, со стороны 
контролирующих организаций). Результаты анкетирова-
ния 40 российских лабораторий.
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Биохимия
Италия, лаборатория
Наша, средняя

1’122’712
(432’348)

2400
(491)

47% 
(111%)

Иммунохимия 
Италия, лаборатория
Наша, средняя 

98’856
(34’105)

400
(190)

25% 
(31%)

Серология/инфекции
Италия, лаборатория
Наша, средняя 

36’876
(74’947)

100
(«плаш-
ки»)

37% 
(«руки»)

22 коллеги (из 40):
ЛИС, информационные технологии  (15)
Увеличить площади, изменить планировку (4)
Новое оборудование, преаналитика (пробоподготов-
ка) снабжение, сервисное обслуживание...

Рациональная организация лабораторного про-
цесса (результаты анкетирования) 
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Aвстралия 5000 2x SM, 4x Centaur, 3x Chem
Южная Корея 7000 3x SM, 5x Centaur, 4x Chem
Италия 4000 2x SM, 4x Centaur, 3x Chem
Испания 5000 3x SM, 3x Centaur, 3x Chem
Германия 6000 3x SM, 5x Centaur, 4x Chem

Германия 7500 4x SM, 5x Centaur, 6x Chem
Канада 17000 4x SM, 5x Centaur, 4x Chem
США 22000 4x SM, 10x Centaur

•	 доля мелких и средних лабораторий (до 1,5 млн. те-
стов/год) составляет около 80%;

•	 «кабинетная» модель лабораторий;
•	 недостаток площадей; 
•	 оптимальная производительность приборов;
•	 отсутствие ЛИС в большинстве опрошенных лабора-

торий.

Вывод:
•  консолидация лабораторных исследований возможна;
•  для большинства бюджетных лабораторий нет усло-

вий для создания рабочих зон (сыворотка, цельная 
кровь, моча);

•  нет условий для автоматизации лабораторного 
процесса;

•	 во многих ЛПУ реконструкция лабораторий затруд-
нена (строительство?);

•	 централизация исследований на уровне больницы, 
территории;

•	 внедрение информационных технологий (прежде 
всего ЛИС);

•	 смена оборудования (раз в 5-7 лет?);
•	 дублирование основных аналитических систем;
•	 консолидация и интеграция рабочих процессов 

вплоть до полной автоматизации;
•	 действующая система качества на основе ISO15189. 

Автоматизация как суровая необходимость
•	 3000-5000 пробирок в день;
•	 это всегда проект реконструкции существующей или 

создание новой лаборатории со всеми вытекающими 
(прежде всего, это длительная и серьезная подготов-
ка).

Цель проекта (конкретная)
Создание проекта? Копировать чей-то? Договор с 
внешней организацией?

Ключевое правило для подобных проектов:
•	 анализ существующего лабораторного процесса;
•	 затем его оптимизация;
•	 и только после этого автоматизация (если это необ-

ходимо!).

Многопрофильная больница в Великобритании 
(1400 коек):

- 	 более 4 млн.тестов в год; 
- 	 более 3500 пробирок в день (45% от врачей общей 

практики, обслуживающих 600 000 населения). 
Комментарии:

•	 до 2006 года раздельная регистрация проб на гемато-
логию и биохимию;

•	 в 2007 году решили провести реконструкцию лабора-
тории и оптимизацию лабораторного процесса.

Цель проекта – сокращение времени выполнения 
анализа (ТАТ)

Индикаторы качества имеет смысл делить на:
1.	 Аналитические: допустимый CV, смещение.
2.	 Клинические: ROC, чувствительность, специфич-

ность.
3.	 Индикаторы качества управления лабораторным 

процессом (количество ошибок, ТАТ в течение дня, 
общие затраты/количество выполненных исследова-
ний).

Время выполнения лабораторного исследования 
(Turnaround Time - ТАТ)

•	 Время выполнения анализа (ТАТ) – важнейший по-
казатель работы лаборатории.

•	 Чаще всего измеряют не полное время выполнения 
анализа: от регистрации заявки до отправки распеча-
танного проверенного и подписанного отчета о лабо-
раторном исследовании.

	 Полное время – от формирования заявки до приня-
тия врачом решения по результатам лабораторного 
исследования – определить бывает весьма затрудни-
тельно.
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Комментарий:
ТАТ измеряли от взятия крови до получения резуль-

татов врачом общей практики.

Вывод:
Изменение пространства лаборатории дает возмож-

ность увеличить эффективность процесса производ-
ства.

Комментарии:
•	 До внедрения транспортера (В) дополнительная за-

держка в 12 часов была связана с тем, что сначала де-
лали рутинную химию и срочные анализы.

•	 С июля 2006 года среднее ТАТ сократилось вдвое. Эф-
фект консолидации анализаторов и автоматизация 
центрифугирования.

Клиническая химия 
для врачей общей 
практики

(0)
до реконструкции

ТАТ (среднее) 20 час 
ТАТ (75-центиль) 36 час
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ТАТ (среднее) 20 час 19 час 14 час 9 час 
ТАТ 
(75-центиль)  

36 час 36 час 25 час 12 час

Выводы
Измерять время выполнения анализа невозможно 

без ЛИС и затруднено без электронной системы заявок 
лабораторных исследований (БИС). 

Реконструкция лаборатории в UK

Выводы:
1) изменение пространства лаборатории дает возмож-

ность увеличить эффективность процесса производ-
ства;

2) приобретение более производительных анализато-
ров может дать минимальный эффект;

3) консолидация анализаторов и автоматизация цен-
трифугирования уменьшает ТАТ (Siemens LabCell); 

4)  улучшение преаналитического процесса может силь-
но сократить ТАТ. 

Результаты реконструкции лаборатории в UK 
(тиреоидная программа для врачей общей практики)

Результаты реконструкции лаборатории в UK 
(клиническая химия для врачей общей практики)
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Выводы:
1.	 Измерять время выполнения анализа (тем более ТАТ 

в течение дня) невозможно без ЛИС и затруднено без 
электронной системы заявок лабораторных исследо-
ваний (БИС). 

2.	 Общее время выполнения лабораторного исследова-
ния (ТАТ в течение дня?) в руках заведующего лабо-
раторией – мощный инструмент оценки управления 
лабораторным процессом.

3.	 ТАТ – как цель проекта улучшения лабораторного 
процесса и критерий его успешности.

Реальная ситуация в ЕС: кардиомаркеры в диа-
гностике ОИМ

Рекомендации Morrow, Cannon (2007) – ТАТ для троп 
нина < 60 мин.

Опрос 303 лабораторий из 28 стран Европы:
- только половина лабораторий измеряет ТАТ (?!);
- и только четверть из них имеет ТАТ < 60 мин; 

- просят увеличить ТАТ и узаконить в качестве образ-
ца сыворотку крови. 

Лабораторный процесс
Рабочие потоки (стандарты, литература, ссылки)

•	 CLSI GP26-A3 Application of a Quality Management 
System Model for Laboratory Services; Approved 
Guideline - Third Edition, 2004

•	 D. Burnett  A practical guide to Accreditation, 2002
•	 D. Burnett  From Theory Into Practice, 2004        http://

www.ifcc.org/ejifcc/vol15no4/ 150412200402.htm 
•	 ГОСТ Р-ИСО 15189-2009 Лаборатории медицинские. 

Частные требования к качеству и компетентности
•	 М.Ротер, Д.Шук  Учитесь видеть бизнес-процессы,  

Альпина Бизне Букс, пер. с англ., 2008
•	 Tomas P. Joseph. Design of LEAN laboratory layout, 

2006
•	 T.J.Person et al. Improving Preanalytic Processes Using 

the Principles of Lean Production (Toyota Production 
System),  Am J Clin Pathol, 2006;125:16-25 
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СОВРЕМЕННЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
АСПЕКТЫ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ

А.А. Кишкун 

д.м.н., проф., заслуженный врач РФ, г. Москва 

Актуальность неотложных состояний
•	 большая частота встречаемости заболеваний и 

состояний, требующих оказания экстренной меди-
цинской помощи;

•	 разнообразие нозологических форм и сложность их 
диагностики и лечения;

•	 необходимость использования особых методов и 
особой готовности медицинских учреждений и ме-
дицинского персонала к оказанию соответствующей 
помощи, поскольку от этого зависит жизнь больного;

•	 необходимость точной диагностики в минимально 
короткие временные сроки и, исходя из предполагае-
мого диагноза, определение лечебной тактики.

Актуальность
•	 Ежегодно за медицинской помощью в связи с раз-

витием неотложных состояний обращается каждый 
третий житель РФ.

•	 Каждый десятый госпитализируется по экстренным 
показаниям.

•	 Каждый пятый вызов врача отделения скорой меди-

Неотложные состояния  –  условный термин, объ-
единяющий различные острые заболевания и патобио-
химические нарушения, которые угрожают жизни боль-
ного и требуют экстренных лечебных мероприятий или 
при которых необходимо в кратчайшие сроки облегчить 
состояние больного:

•	 встречаются при заболеваниях и поражениях многих 
органов и систем;

•	 могут возникнуть не только вследствие острых забо-
леваний и травм, но и в результате обострения хро-
нических болезней или развития осложнений.

  
  Экстренные состояния – неотложные состояния, 

несущие непосредственную угрозу жизни больного, в 
ближайшие минуты и часы (1-2 ч, реже дольше). Как пра-
вило, требуют только парентерального введения лекар-
ственных препаратов, готовности проведения реанима-
ционных мероприятий и обязательной госпитализации 

больного, по возможности, в специализированные отде-
ления.

Задачей лабораторной диагностики неотложных 
и экстренных состояний является выполнение иссле-
дований, результаты которых необходимы:

1.	 Для постановки диагноза в неотложной или экстрен-
ной ситуации.

2.	 Для оценки тяжести состояния больного.
3.	 Коррекции тактики ведения больного, заместитель-

ной или медикаментозной терапии.
4.	 Определения прогноза.

Неотложные/экстренные лабораторные иссле-
дования – совокупность методов качественного и/или 
количественного анализа различного биологического ма-
териала, которые позволяют получить результат лабора-
торного исследования в течение короткого времени.

цинской помощи при поликлинике заканчивается 
доставкой больного в стационар.

•	 В основном это две группы пациентов: острые фор-
мы ишемической болезни сердца и острая хирурги-
ческая патология органов брюшной полости.

•	 В крупных городах РФ в структуре обращаемости за ме-
дицинской помощью в связи с развитием неотложных 
заболеваний и состояний 50% из них составляют забо-
левания сердечно-сосудистой системы, 16% – централь-
ной и периферической нервной системы, 9% – острая 
хирургическая патология органов брюшной полости, 
8% – заболевания органов дыхания, из них каждый вто-
рой является больным бронхиальной астмой.

•	 В 65% случаев результаты лабораторных исследова-
ний, выполненных по неотложным показаниям, при-
водят к коренному изменению терапии, что позволя-
ет спасти жизни пациентов.

•	 Затраты на КДЛ составляю 5-6% от всего бюджета ле-
чебного учреждения.

•	 При участии КДЛ в оказании неотложной медицин-
ской помощи затраты на КДЛ увеличиваются на 60-70%.

Плановая медицинская помощь Неотложная медицинская помощь Экстренная медицинская помощь 

медицинская помощь, оказывае-
мая при заболеваниях и состояни-
ях, не сопровождающихся угрозой 
жизни пациента, не требующих 
экстренной и неотложной меди-
цинской помощи, отсрочка ока-
зания которой на определённое 
время не повлечёт за собой ухуд-
шение состояния пациента, угрозу 
его жизни и здоровью

медицинская помощь, оказываемая 
при внезапных острых заболеваниях, 
состояниях, обострении хронических 
заболеваний, не опасных для жизни и 
не требующих экстренной медицин-
ской помощи

медицинская помощь, оказываемая 
при внезапных, опасных для жизни 
состояниях, острых заболеваниях, обо-
стрении хронических заболеваний, 
для устранения угрожающих жизни 
состояний пациента 
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При проведении неотложных лабораторных иссле-
дований время от взятия биологического материала до 
получения результата исследования не должно превы-
шать 40 мин для специализированных лечебных учреж-
дений и 1 ч для экспресс-лабораторий многопрофильных 
лечебных учреждений.

При экстренных состояниях предъявляют более 
высокие требования к временным параметрам вы-
полнения экстренных лабораторных исследований.

1.	 Для успешного оказания реанимационной помощи 
время выполнения экстренных лабораторных иссле-
дований не должно превышать 3-5 мин.

2.	 К таким исследованиям относятся: исследование 
кислотно-основного состояния, определение гемо-
глобина, гематокрита, глюкозы крови, исследование 
электролитов (калий, натрий, кальций, хлориды), 
лактата.

Рекомендации NACB (2006): экспресс-анализы

Порядок организации выполнения неотложных 
и экстренных лабораторных исследований:

1.	 Внеочередное выполнение отдельных неотложных 
исследований в основной КДЛ учреждения.

2.	 Выделение в составе основной КДЛ круглосуточного 
(дежурного) подразделения.

3.	 Создание отдельной лаборатории (экспресс-лабора-
тории) для круглосуточного выполнения неотлож-
ных и экстренных лабораторных исследований.

4.	 Выделение должностей лабораторных специалистов 
в штате профильных клинических подразделений, в 
которых часто возникает потребность в экстренном 
выполнении лабораторных исследований, и оснаще-
нием их средствами лабораторного анализа и мето-
дическим руководством со стороны заведующего ос-
новной КДЛ учреждения.

5.	 Обучение нелабораторного персонала клинических 
подразделений применению портативных устройств 
для проведения необходимых исследований (преи-
мущественно ориентировочных) при общем контро-
ле за качеством исследований со стороны основной 
КДЛ учреждения.

Сложности в организации лабораторных иссле-
дований для реанимационных больных и больных с 
неотложными состояниями:

•	 главный недостаток – отсутствие единой структуры 
и четкой организации лабораторных исследований 

Рекомендация 17. Лаборатория должна измерить 
сердечные маркеры в течение 1 часа, лучше - за 30 и 
менее минут. Время рассчитывается от забора пробы 
до сообщения результата.

Рекомендация 18. Учреждения, неспособные по-
стоянно обеспечить получение результатов измерения 
сердечных биомаркеров за ~1 час, должны использо-
вать POCT-анализаторы.

Рекомендация 21. Хотя признано, что качествен-
ные (да/нет) устройства дают полезную информацию, 
рекомендуется использовать POCT-анализаторы, даю-
щие количественные результаты.

для больных отделений реанимации и интенсивной 
терапии, тяжело больных, находящихся на лечении в 
других отделениях стационара, поступающих по не-
отложным показаниям в приемное отделение, регла-
ментированной руководящими документами (при-
казами, методическими рекомендациями и т.д.); 

•	 до недавнего времени основным руководящим до-
кументом, регламентирующим создание и функци-
онирование лабораторий экспресс-диагностики, был 
приказ МЗ СССР № 605 от 19 августа 1969 г., согласно 
которому один круглосуточный пост врача-лаборан-
та и фельдшера-лаборанта создается из расчета на 
12–15 реанимационных коек и дежурный лаборант 
– в приемном отделении при дежурной бригаде 7 и 
более врачей в лечебном учреждении;

•	 в этом же приказе четко определено, что лаборато-
рия экспресс-диагностики выполняет исследования 
только для больных реанимационных отделений и 
операционных, дается перечень лабораторных ис-
следований для оценки основных жизненно важных 
параметров больного; 

•	 в части лечебных учреждений лаборатории экспресс-
диагностики работают в соответствии с этим прика-
зом.

Современный приказ МЗСР РФ от 13 апреля 2011 
года № 315н «Об утверждении Порядка оказания 
анестезиолого-реанимационной помощи взрослому 
населению» содержит ряд элементов регламентиру-
ющих выполнение неотложных и экстренных лабо-
раторных исследований.
      В приложении № 5 к данному приказу «Рекомен-
дуемые штатные нормативы медицинского и друго-
го персонала отделения анестезиологии-реанимации 
медицинской организации»:

•	 в штат отделения вводятся 4,75 ставок медицинского 
лаборанта (1 круглосуточный пост) на 6 реанимаци-
онных коек;

•	 ставки врачей клинической лабораторной диагности-
ки для отделения анестезиологии-реанимации меди-
цинской организации данным приказом не предус-
мотрены.

В приложении № 9 приказа МЗСР РФ от 13 апре-
ля 2011 года №315н приведены «Рекомендуемые до-
полнительные штатные нормативы медицинского и 
другого персонала Центра анестезиологии и реани-
мации медицинской организации»:

•	 в штатный состав ЦАР дополнительно вводится 4,75 
ставок лаборанта (для обеспечения работы аппаратов 
для экстракорпоральной детоксикации и замести-
тельной почечной терапии и аппарата для интрао-
перационного сбора крови и сепарации форменных 
элементов).

Важным для выполнения неотложных лабора-
торных исследований является приложение № 10 
данного приказа, в котором представлено «Положе-
ние об организации деятельности врача анестезио-
лога-реаниматолога»

В пункте 11 приложения указывается, что при осу-
ществлении интенсивного лечения, врач анестезиолог-
реаниматолог осуществляет весь комплекс лечебных, 
профилактических и диагностических мероприятий, 
направленных на восстановление, стабилизацию и нор-
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мализацию нарушенных функций жизненно-важных 
органов и систем, включающих симптоматическое и па-
тогенетическое лечение, временное протезирование на-
рушенных функций, их своевременную диагностику и 
контроль (мониторинг) за ними.

Пункт имеет существенное практическое значение 
для организации выполнения лабораторных анализов в 
палате пробуждения и операционном блоке (при отсут-
ствии палат для реанимации и интенсивной терапии), 
т.е. в тех случаях, когда специалисты лаборатории не 
предусмотрены штатным расписанием.

В практической медицине остается совершенно не яс-
ным вопрос о том, кто должен проводить исследования в 
вечернее время для тяжело больных, находящихся в дру-
гих отделениях стационара и поступающих в приемное 
отделение.

В некоторых лечебных учреждениях выполнение 
этих исследований возлагается на лабораторию экс-
пресс-диагностики реанимационных отделений; другие 
лечебные учреждения организуют дежурство фельдше-
ра-лаборанта в приемном отделении, но при отсутствии 
необходимого оборудования значительно сужается пере-
чень исследований.

Концепция выполнения лабораторных исследо-
ваний «point of care testing - POCT» - «анализ по месту 
оказания медицинской помощи»:

•	 все более широко используется в практической меди-
цине развитых стран мира (и не только для диагно-
стики неотложных состояний);

•	 основанием для широкого распространения такой 
организационной концепции выполнения экспресс-
анализов в практике ЛПУ служат сокращение вре-
мени ожидания результата исследования врачом в 
2 раза по сравнению с проведением исследований в 
традиционной экспресс-лаборатории, что позволяет 
в более короткие сроки установить диагноз и быстро 
определить тактику лечения, и снижение финансо-
вых затрат на проведение неотложных анализов; 

•	 исследования проводит средний медицинский и пара-
клинический персонал анестезиологических и реани-
мационных отделений; все другие более углубленные 
исследования проводят в центральной лаборатории;

•	 для проведения исследований персонал, в основном, 
использует портативные аналитические системы, ко-
торые не требуют существенной подготовки к выпол-
нению анализов.

Лабораторный тест Время выполнения анализа, мин. Различие, мин. (%)

центральная 
лаборатория

POCT

Анализ мочи (тестовые полоски) 40 4 36 (90 %)
Хорионический гонадотропин в моче 78 5 -73 (94 %)
Глюкоза крови 10 6 -4 (60 %)
Кардиальные маркеры в крови 110 17 -93 (85 %)
Среднее 59,5 8 -51,5 (87 %)

р=0,02

Лабораторный тест Количество

Анализ мочи (тестовые полоски) 27 072
Кардиальные маркеры в крови 15 240
Хорионический гонадотропин в моче 8 064
Наркотики в моче 6 252
D-димер в крови 4 380
Экспресс определение антигена Streptococcus A 2 400
Экспресс определение антигена гриппа А/В 1 250
Экспресс определение антигена респираторно-синтициального вируса 1 200
Всего: 65 858

Затраты времени на выполнение лабораторных тестов в центральной лаборатории и при использовании 
оборудования РОСТ [Lewandrowski К., 2010]

Количество лабораторных исследований, выполненных за 2009 год в Главном Массачусеттском госпитале 
с использованием оборудования POCT
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дований специалистами лаборатории в целях макси-
мального сокращения сроков получения результатов 
анализов. 

4.	 Для проведения неотложных лабораторных иссле-
дований необходимо у нас в стране использовать 
смешанную систему организации выполнения таких 
анализов.

Две концепции выполнения экстренных лабора-
торных исследований:

1.	 В лаборатории экспресс-диагностики (если ее нет, то 
в центральной КДЛ). 

2.	 Использование методологии РОСТ.

Что выбрать и как обосновать?
     С точки зрения доказательной медицины, если точ-
ность/неточность, результаты контроля качества, надеж-
ность и экономические затраты на проведение анализов 
эквивалентны для этих 2 подходов, то время получения 
результатов исследований имеет важнейшее значение.

Доказательная медицина и диагностика неот-
ложных состояний.

Практические рекомендации для лабораторной ме-
дицины Национальной Академии Клинической Биохи-
мии США 2006 г. содержат научно-обоснованные под-
ходы в отношении выбора концепции выполнения неот-
ложных лабораторных исследований.

•	 лаборатория экспресс-диагностики была ликвидиро-
вана как штатная единица вместе с оборудованием, 
исключены расходы на используемые ею расходные 
материалы и обслуживание оборудования;

•	 сокращены 15 сотрудников;
•	 все исследования стали проводить сотрудники реани-

мационного отделения;
•	 экономия средств для госпиталя составила 392,4 тыс. 

долларов США.

Концепция «point of care testing» перспективна 
для следующих ЛПУ:

1.	 Не имеющих специализированную КДЛ, либо име-
ют только одного специалиста по лабораторной диа-
гностике со средним образованием (амбулаторно-по-
ликлинические учреждения, участковые больницы, 
санатории, диспансеры). 

2.	 При осуществлении централизации лабораторных 
исследований в регионах, когда основная масса ла-
бораторных анализов для пациентов поликлиник, 
городских, районных больниц, диагностических цен-
тров, диспансеров, родильных домов, женских кон-
сультаций выполняется в централизованной КДЛ, а 
в лечебном учреждении проводятся только неотлож-
ные исследования. 

3.	 Портативные аналитические системы необходимо 
использовать в работе лабораторий экспресс-диа-
гностики ЛПУ для выполнения неотложных иссле-

Центр затрат Расходы при выполнении 
в лаборатории, $

Расходы при выполнении 
персоналом реанимацион-
ного отделения, $

Различия

Отделение 1,77 0,72 1,06
Лаборатория 10,89 1,69 9,20
Расходные материалы 1,90 5,32 -3,42
Обслуживание оборудования 0,45 0,07 0,38
Амортизационные отчисления 0,32 0,24 0,08
Итого: 15,33 8,03 7,50

Процент госпиталей в США, использующих в своей практике лабораторное оборудование «point of care 
testing»

Расходы по выполнению панели тестов (натрий, калий, ионизированный кальций, глюкоза, гематокрит, 
рН, рСО2 и рО2) в лаборатории экспресс-диагностики и при проведении этих тестов персоналом реанимаци-
онного отделения в госпитале на 1000 коек 
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5. Общеклиническое исследование мочи.
6.  Общеклиническое исследование спинномозговой 

жидкости.
7. Расчет ОЦК, ОП, ГО.
8. Исследование биологического материала на скрытую 

кровь (кал, моча, содержимое желудка, содержимое 
брюшной полости). 

Биохимические исследования:
1. 	Кислотно-основное состояние крови (КОС).
2. 	Альбумин в сыворотке.
3. 	Креатинин в сыворотке.
4. 	Азот мочевины в сыворотке.
5. 	АСТ в сыворотке.
6. 	АЛТ в сыворотке.
7. 	Общая креатинкиназа (КК) в сыворотке.
8. 	КК-МВ в сыворотке.
9. 	Тропонин Т или I в сыворотке.
10.	Миоглобин в сыворотке.
11.Мозговой натрийуретический пептид (BNP) или 

N-терминальный про-мозговой натрийуретический 
пептид (NT-proBNP) в сыворотке.

12. Альфа-амилаза в сыворотке и моче.
13. Альфа-амилаза в содержимом брюшной полости.
14. Липаза в сыворотке.
15. Глюкоза в крови.
16. Глюкоза в спинномозговой жидкости.
17. Глюкоза в моче.
18. Кетоновые тела в моче.
19. Общий билирубин в сыворотке.
20. Прямой билирубин в сыворотке.
21. Калий в сыворотке.
22. Натрий в сыворотке.
23. Общий или ионизированный кальций в сыворотке.
24. Хлор в сыворотке.
25. Хлор в спинномозговой жидкости.
26. Молочная кислота (лактата) в крови.
27. Пировиноградная кислота (пируват) в сыворотке.
28. Осмолярность плазмы.
29. Осмолярность мочи.
30. Индекс осмолярности.
31. Клиренс свободной воды.
32. Осмолярность спинномозговой жидкости.
33. Онкотическое давление.
34. Уровень средних молекул в сыворотке.
35. Уровень средних молекул в моче.
36. Концентрация алкоголя в крови.
37. Бета-хорионический гонадотропин в моче.

Исследование системы гемостаза:
1. Протромбиновое время.
2. Активированное частичное тромбопластиновое 

время (АЧТВ).
3. Тромбиновое время.
4. Антитромбин III.
5. Фибриноген.
6. Плазминоген.
7. Продукты деградации фибриногена (ПДФ). 
8. D-димер.
9. Активированное время свертывания крови.

Изосерологические исследования:
1. Группа крови.
2. Резус-фактор. 

Практические рекомендации НАКБ
1.	 Использование кардиальных биомаркеров при 

остром коронарном синдроме.
2. Интенсивная терапия: артериальные газы крови, ко-

оксиметрия, глюкоза, лактат, магний, электролиты 
(Na+, K+, Cl-), ионизированный кальций.

3. Свертывание крови: протромбиновое время, АЧТВ, 
активированное время свертывания крови.

4.  Оценка функции почек.
5.  Наркотики и этанол.

Рекомендации НАКБ (2006): Интенсивная тера-
пия: артериальные газы крови.

       Рекомендация 37. Имеются достоверные доказа-
тельства того, что более быстрое получение результатов 
исследования газов крови приводит к улучшению кли-
нических исходов пациентов в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии. В целом, мы рекомендуем бо-
лее быстрое получение результатов исследования газов 
крови рассматривать как способ улучшения результатов 
лечения пациентов в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии. Уровень доказательности I, сила реко-
мендации В.
     Рекомендация 38. Имеются достоверные доказатель-
ства того, что использование РОСТ для исследования га-
зов крови в отделениях интенсивной терапии приводит 
к улучшению клинических исходов, если время получе-
ния результатов исследования при использовании РОСТ 
оказывается меньшим по сравнению со временем их вы-
полнения в экспресс-лаборатории. В целом, мы рекомен-
дуем использовать РОСТ для исследования газов крови 
как способ улучшения результатов лечения пациентов в 
ОРИТ. Уровень доказательности II, сила рекомендации В.

Что делать?
•	 отсутствие единой структуры и четко регламенти-

рованной системы выполнения неотложных и экс-
тренных лабораторных исследований для больных 
отделений реанимации и интенсивной терапии, тя-
жело больных, находящихся на лечении в других от-
делениях стационара, поступающих по неотложным 
показаниям в приемное отделение, определенных 
руководящими документами (приказами, методиче-
скими рекомендациями и т.д.), является серьезным 
недостатком в организации единой системы оказа-
ния пациенту качественной неотложной медицин-
ской помощи;

•	 единственным практическим выходом из создавшей-
ся ситуации является разработка и утверждение в 
каждом отдельном ЛПУ Положения об организации 
выполнения неотложных и экстренных лаборатор-
ных исследований в соответствии с имеющимися фи-
нансово-материальными, техническими, кадровыми 
и профессиональными ресурсами.

Перечень лабораторных исследований, выполня-
емых лабораторией экспресс-диагностики 

Общеклинические исследования:
1. 	Общеклиническое исследование крови.
2. 	Время свертывания крови.
3. 	Подсчет количества ретикулоцитов в крови.
4. 	Исследование крови на присутствие плазмодий ма-

лярии.
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•	 осмолярности; 
•	 тромбоэластографом; 
•	 онкометром; 
•	 из расчета 1 анализатор на отделение.

     Перечень обрудования и, соответственно, выполняе-
мых видов анализов для отделения анестезиологии–реа-
нимации ограничен узким спектром лабораторных по-
казателей, среди которых нет таких важных как уровень 
креатинина, билирубина, лактата, тропонина, D-димера, 
число лейкоцитов, тромбоцитов, величина АЧТВ.

Структура анализов в экспресс-лаборатории:
•	 гематологические исследования - 23-26 %;
•	 иммуногематологические исследования - 1-1,5 %;
•	 общеклинические исследования - 5-7 %;
•	 биохимические исследования - 58-65 %, из них 24-32 

% - исследование КОС и электролитов;
•	 коагулологические исследования - 6-8 %;
•	 лекарственный мониторинг - 0,2-0,4 %. 

Клинические лаборатории США
Тесты, выполнение которых возросло в наиболь-

шей степени за последние 10 лет 

Определение концентрации лекарственных пре-
паратов:

1.	 Гентамицин.
2.	 Амикацин.
3.	 Ванкомицин.
4.	 Дигоксин.
5.	 Фенобарбитал.
6.	 Теофиллин.
7.	 Хинидин.
8.	 Новокаинамид.
9.	 Лидокаин.
10.	Литий.
11.	Циклоспорин.

      Перечень лабораторных исследований, выполняемых 
по срочным показаниям, должен быть согласован с веду-
щими специалистами лечебного учреждения.
     Практически очень важным является правильная ор-
ганизация работы лаборатории экспресс-диагностики, 
основные моменты которой должны быть изложены в 
положении о лаборатории и утверждены руководителем 
лечебного учреждения. 

Примерный перечень оборудования для лабора-
тории экспресс-диагностики:

1. Гематологический анализатор на 22-27 параметров с 
возможностью дифференциации 5 фракций лейко-
цитов (нейтрофилы, эозинофилы, базофилы, моно-
циты, лимфоциты).

2. Лабораторный микроскоп.
3. Анализатор мочи на тестовых полосках.
4.	 Биохимический автоанализатор производительно-

стью до 200 тестов/ч или полуавтоматический фото-
метр.

5.	 Анализатор для определения кардиомаркеров (тро-
понин, миоглобин) и D-димера.

6.	 Анализатор глюкозы.
7.	 Анализатор электролитов (калий, натрий, кальций, 

хлор).
8.	 Анализатор КОС и газов крови.
9.	 Осмометр.
10.	Онкометр.
11.	Тромбоэластограф.
12.	Полуавтоматический коагулометр.
13.	Центрифуга для определения группы крови и резус-

фактора с использованием гелевых технологий.
14.	Анализатор для лекарственного мониторинга. 

Приложение № 3 «Рекомендуемый стандарт ос-
нащения бригады анестезиологии-реанимации» 
(приказ МЗСР РФ от 13 апреля 2011 года № 315н)

Операционные отделения с преднаркозной палатой 
и палатой пробуждения оснащаются автоматическим 
анализатором:

•	 газов крови и кислотно-щелочного состояния;
•	 электролитов;
•	 глюкозы; 
•	 из расчета 1 анализатор на палату пробуждения и 

операционный блок.
Отделения анестезиологии-реанимации (отделение 

реанимации с палатами интенсивной терапии) оснаща-
ются автоматическим анализатором:

•	 газов крови и кислотно-щелочного состояния;
•	 электролитов;
•	 глюкозы;

Тесты с наибольшей клинической значимостью 
за последние 10 лет
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ЦЕНТРАЛЬНАЯ РЕФЕРЕНТНАЯ 
ЛАБОРАТОРИЯ

А.М. Дмитровский
 

 д.м.н., проф.,
координатор АЕСОМ 

Предпосылки
Исполнительное соглашение относительно ликви-

дации инфраструктуры оружия массового поражения, 
подписанное правительствами Республики Казахстан и 
США 23 августа 2005 г. Данное соглашение стало основой 
создания в РК Программы уменьшения биологической 
угрозы (ПУБУ) в рамках Программы совместного умень-
шения угрозы, осущеcтвляемой Агентством по уменьше-
нию угрозы Министерства обороны США. 

Действие Рамочного соглашения между правитель-
ствами РК и США было официально продлено прави-
тельством РК 2 июня 2009 г.

Центральная референтная лаборатория (ЦРЛ)– это 
центральное научное и информационное учреждение, 
предназначенное для контроля над особо опасными па-
тогенами человека и животных (ООП).

Проект ЦРЛ финансируется Министерством оборо-
ны США. Объем – $134 млн.

Строительство и эксплуатация ЦРЛ проводится в со-
ответствии с международными стандартами.

Стоимость эксплуатации ЦРЛ – $ 4-7 млн в год.
Завершение строительства – 2013 г.
Ввод в эксплуатацию.
Передача на баланс – 2014 г.

Задачи ЦРЛ: 
1. Интеграция систем общественного здравоохранения 

и ветеринарии.
2. Международный центр по внедрению передового 

опыта в сфере исследований, информации и контро-
ля над ООП.

3. Центральная коллекция возбудителей особо опасных 
инфекций.

4. Региональный центр подготовки специалистов.

Специфика и особенности ЦРЛ. 
Вторая в РК лаборатория третьего уровня биобезо-

пасности для научных исследований.
Хранение возбудителей особо опасных болезней че-

ловека и животных.
Наличия вивария для работы с возбудителями 3-4 

групп риска (1-2 класса патогенности).
Региональный центр подготовки специалистов в об-

ласти биологической безопасности и биологической за-
щиты.

План по реализации ЦРЛ 
Функции ЦРЛ, предлагаемые правительством РК:

1.	 Консолидация ООП.
2.	 Референс-лаборатория по ООП.
3.	 Диагностическая лаборатория по новым и неизвест-

ным инфекциям.
4.	 Научные исследования.

5.	 Обучение.
6.	 Центр управления данными.
7.	 Международное сотрудничество.
8.	 Методические разработки.

Подготовка специалистов
Подготовка будущих специалистов для ЦРЛ в обла-

сти управления, научных исследований, биологической 
безопасности и защиты, технической эксплуатации и об-
служивания.

Сотрудничество с университетами и институтами 
для подготовки специалистов для ЦРЛ.

Подготовка сотрудников ЦРЛ для работы по между-
народным стандартам.

Международный центр подготовки специалистов.
Сотрудничество с иностранными исследователями в 

исследовательских проектах.

Совместная работа по ЦРЛ 
Завершение разработки Плана использования ЦРЛ и 
утверждение его Министерствами.
Разработка долгосрочных планов эксплуатации ЦРЛ 
с Министерствами и Институтами.
Разработка плана совместных действий сторон по 
ЦРЛ.
Передача на баланс казахстанской стороны.
Обеспечение устойчивой работы.

Риски по программе Правительства РК 
•	 полная нагрузка ЦРЛ потребует внесения изменений 

в законы Казахстана (касающиеся работы эпидемио-
логов и ветеринаров);

•	 регистрация оборудования;
•	 подключение внешних инженерных коммуникаций;
•	 наделение полномочиями представителей Прави-

тельства РК (способность принимать решения).

Перспективы развития биологической безопасно-
сти и биологической защиты в Республике Казахстан 

Казахстан – член мировой системы биобезопасности 
и биозащиты, мониторинга и скрининга совместных био-
логических исследований.

Слагаемые проекта:
Предотвратить распространение:
1. Биологического оружия. 
2. Технологий.
3. Знаний. 

Защитить:
1. Персонал, население. 
2. Окружающую среду. 
3. Информацию. 
4. Биологические агенты. 
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Проекты документов: Концепция РК, Закон РК, па-
кет о создании координационного органа, стандарт РК  о 
ББ/БЗ, о сертификации специалистов по ББ и БЗ; сопы 
(>30), методические pекомендации.

Приказ МЗ РК № 325 – 2005. Постановление Прави-
тельства РК № 13, 2012.

Группа риска 1.
Риск для персонала/населения – отсутствует или  ни-
зок. 
Вероятность заболевания – малая.

Группа риска 2.
Риск для персонала - умеренный, для населения – 
низкий. 

Достижения 
1.	 Построено и введено в эксплуатацию лаборато-

рий УББ - 2: НРЦВ МСХ РК, Уральская ПЧС МЗ РК, 
КНЦКЗИ МЗ РК, НИИПББ МО и Н РК.

2.	 Обучено специалистов около: 500, в том числе, за гра-
ницей - более 100.

Проведено тренингов по ББ и БЗ: 24 (3г.).
Разработано обучающих Программ: 5.

Распространение заболевания -  малое и (или)  огра-
ниченное.
Имеется вакцина и эффективное лечение.

Группа риска 3.
Риск для персонала - высокий, для населения – низ-
кий. 
Заболевание обычно не распространяется.
Имеется вакцина и эффективное лечение. 

Группа риска 4.
Риск для персонала/населения -  высокий.
Заболевание имеет эпидемическое распространение. 
Вакцина и эффективное лечение – отсутствуют.

3.	 Проведено совместных проектов биологических ис-
следований: 5/16
1. KZ – 1
2. KZ – 2
3. KZ – 4

4. KZ – 27
5. KZ – 29

Сибирская язва
Бруцеллез
Конго-Крымская геморрагическая ли-
хорадка
Птичий грипп
Мультипатогены

ГР БА и УББ лаборатории – связаны друг с другом, но не равны 

Группа 
риска

Уровень биобе-
зопасности

Тип лаборатории Лабораторная прак-
тика

Оборудование биобезопас-
ности

1 Базовый; 
Уровень биобезо-
пасности 1 

Базовое обучение, ис-
следование 

НЛП Отсутствует; 
Работа на открытом столе 

2 Базовый; 
Уровень биобезо-
пасности 2 

Первичное звено здра-
воохранения: диагности-
ческие службы, исследо-
вания 

НЛП + СИЗ + знак био-
логической опасности

Открытый стол + ШББ (работа 
с аэрозолем) 

3 Изоляция; 
Уровень биобезо-
пасности 3 

Специальные диа-
гностические службы, 
исследования 

УББ-2 + СИЗ + контро-
лируемый доступ + на-
правленный воздушный 
поток

ШББ и/или другое первичное 
оборудование для всех видов 
деятельности 

4 Максимальная 
изоляция; 
Уровень биобезо-
пасности 4 

Отделы для работы с 
опасными патогенами 

УББ-3 + шлюз + душ + 
специальная утилиза-
ция отходов

ШББ класса III + костюмы с 
положительным давлением 
в сочетании с ШББ класса II 
+ проходной автоклав (через 
стену) + фильтрация воздуха 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛАБОРАТОРНОЙ 
СЛУЖБЫ НАЦИОНАЛЬНОГО 
МЕДИЦИНСКОГО ХОЛДИНГА

Д.Ч. Уразбаева 
 

руководитель Центра лабораторной медицины АО «РДЦ» 

Анализ ситуации 
1.	 Практически в каждой дочерней клинике Хол-

динга имеется в наличии абсолютно идентичное ла-
бораторное оборудование по группам исследований, 
что приводит к низкой загруженности оборудования 
(от 1,61% до 55,6%).

2.	 Средняя цена на лабораторные услуги по Холдингу, 
в среднем, на 5-30% дешевле по сравнению с другими 
конкурентными клинико-диагностическими лабора-
ториями г. Астана.

3.	 Дублирование дорогостоящего оборудования в ДО:
•	 специалисты обучены не во всех ДО, для работы не на 

всех видах оборудования;
•	 простой дорогостоящего оборудования (нет специ-

алистов, нет реагентов, неполная комплектация).
Мероприятия по централизации лаборатор-

ной службы Холдинга утверждены приказом № 23 от 
24.02.2011 г. Целью проекта по оптимизации является 
создание централизованной лабораторной службы Хол-
динга для обеспечения рационального и эффективного 
использования производственных мощностей дочерних 
организаций.

Был поведен анализ спроса  на определенные виды ла-

АО «Республиканский детский реабилитацион-
ный центр»:

•	 с 1 апреля 2011 г. закрыта клинико-диагностическая 
лаборатория, все услуги переданы в РДЦ;

•	 заключен договор на 61 вид лабораторных исследова-
ний, всего оказано услуг по итогам 2011 г. в количе-
стве 11 008, на сумму 4 068,5 тыс. тенге; 

•	 освободилось  300,24 кв.м; на освободившихся площадях 
размещены лаборатория видеоанализа и роботизиро-
ванной кинезотерапии, постурография, аптека, склад;

•	 высвободилось 126 единиц лабораторного оборудо-
вания и мебели на сумму 90,2 млн. тенге, в аренду 
сдаются 2 центрифуги по 21 191 тг./мес.;

•	 сокращены 2 врачебные ставки, 3 ставки среднего ме-
дицинского персонала, 2 ставки младшего персонала; 
ежегодная экономия по заработной плате составляет 
около 6 894,0 тыс. тенге;

•	 3 лаборанта приняты на работу в РДЦ.

 АО «Республиканский научный центр нейрохи-
рургии»:

•	 7 июля 2011 г. заключен договор на 56 видов лабора-
торных исследований, оказано услуг в количестве 13 
491 на сумму 5 306,5 тыс. тенге; 

•	 освободилось  566 кв.м; на освободившихся площадях 
размещено поликлиническое отделение и банк крови;

•	 высвободилось 15 единиц лабораторного оборудова-
ния и мебели на сумму 39,1 тыс. тенге;

•	 сдано в аренду два анализатора;
•	 сокращены 3 врачебные ставки, 5,5 ставок среднего 

медицинского персонала, 3 ставки младшего персо-
нала (весь освободившийся персонал переведен в экс-
пресс-лабораторию).

АО «Национальный научный центр материнства 
и детства»

Определен перечень лабораторных услуг, передава-

бораторных  исследований. Со всеми ДО определен пере-
чень и объем лабораторных услуг, стоимость. Некоторые 
лаборатории не проводят такие виды лабораторных услуг, 
как исследование методом ИХЛ, ПЦР, РИФ, иммунофе-
нотипирование в связи с невозможностью их проведения 
или же малой востребованностью. Расширен перечень ла-
бораторных услуг для ДО (ИХЛ, ПЦР, бактериологические 
исследования), появилась возможность выполнения редко 
назначаемых и дорогостоящих исследований. Некоторые 
виды исследований выполняются в централизованной ла-
боратории на аналитическом оборудовании более высоко-
го класса, чем были в лабораториях ДО.

Отработана логистика, разработаны «Положение о 
преаналитическом этапе» и «Инструкция по преанали-
тическому этапу», определены сроки доставки биомате-
риалов и выдачи результатов исследования. В штат Цен-
тра лабораторной медицины введена ставка диспетчера 
– курьера, который занимается регистрацией, доставкой, 
сортировкой, передачей результатов в ДО.

Разработана инструкция по соблюдению санитарных 
норм при транспортировке материалов.

Определены пункты сбора биоматериала в ДО. 

Этап Сроки подготовки Дочерние организации Дата осуществления 

1 I квартал АО «РДРЦ» 1 апреля 2011 
2 II квартал АО «РНЦНХ» 1 июля 2011 
3 III квартал  АО «РНЦНМП» 1 сентября 2011 
4 IV квартал АО «ННЦМД»

АО «ННКЦ»
1 ноября 2011 

ГР БА и УББ лаборатории связаны друг с другом, но не равны 
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емых из АО «Национальный научный центр материн-
ства и детства» в АО «Республиканский диагностический 
центр», оказание услуг проводится в рамках заключен-
ного договора между Обществами от 18 июня 2010 года 
№337 с 5 декабря. Всего оказано услуг 7 751 на сумму 6 
141,9 тыс. тенге. 

АО «Национальный научный центр кардиохи-
рургии»

•	 заключен договор № 177/1 от 17.11.2011 г.;
•	 с 1 ноября определен перечень услуг, подлежащих 

передаче в АО РДЦ, заключен договор на оказание 
всего перечня лабораторных исследований;

•	 в рамках договора на все виды лабораторно-диагно-
стических услуг, заключенного между АО «Респу-
бликанский диагностический центр» и АО «Нацио-
нальный научный кардиохирургический центр» за 
ноябрь-декабрь 2011 года оказано 1 832 услуги на сум-
му 2 392,5 тыс. тенге.

Проблемы, возникшие при централизации: 
•	 отсутствие нормативно-правовой базы по организа-

ции централизованной лаборатории;
•	 ошибки в  преаналитическом этапе;
•	 сложности закупа и оснащенности реагентами и рас-

ходными материалами;
•	 простаивание освободившегося оборудования;
•	 отсутствие единой информационной системы между 

дочерними организациями. Заключен договор о за-
купе услуг по расширению системы, обслуживанию 
и развитию ЛИС № 35 от 28.02.2012 г.;

•	 недооснащенность централизованной лаборатории  
(бактериологический анализатор, мочевой анализа-
тор). Отсутствие дублирующего оборудования.

Централизация микробиологической службы 
НМХ

Микробиологические (бактериологические) исследо-
вания  занимают    важное место  в общем комплексе кли-
нико-лабораторных исследований,    применяемых для    
профилактики,     диагностики     и     лечения     гнойно-
воспалительных заболеваний   и   осложнений   у  боль-
ных  в    лечебно-профилактических учреждениях. 

В АО «Национальный медицинский холдинг» име-
ются микробиологические лаборатории РДЦ, ННЦМД, 
РНЦНМП, РНЦНХ; характерна низкая клиническая и 
экономическая эффективность.

Основные задачи централизованной бактериологи-
ческой лаборатории:

- 	 проведение микробиологических исследований для 
всех обслуживаемых дочерних организаций НМХ;

- 	 полное обеспечение лечебно-диагностического про-
цесса информацией с использованием методов ми-
кробиологии и молекулярно-биологических мето-
дов;

- 	 выявление специфических реакций организма чело-
века на возбудителей, вызывающих и поддерживаю-
щих течение инфекционного процесса;

- 	 проведение фармакокинетических исследований для 

оценки эффективности проводимых лечебных меропри-
ятий;

- 	 изучение микробной загрязненности окружающей 
больного среды и контроль стерильности лекарствен-
ных средств, хирургического инструментария и шов-
ных материалов;

- 	 разработка рекомендаций по противоэпидемиче-
ским мероприятиям и улучшению противоэпидеми-
ческого режима в ДО;

- 	 оказание консультативной помощи ДО и их струк-
турным подразделениям в разработке и внедрении 
в практику схем рациональной антибактериальной 
терапии;

- 	 рациональное и эффективное использование лабора-
торного оборудования, реактивов и биопрепаратов.

Проблемы бактериологической службы РК:
•	 массовое распространение инфекционных заболева-

ний, поражающих все контингенты населения;
•	 бесконтрольность применения антибиотиков и анти-

септиков; 
•	 в настоящее время уровень развития микробиологи-

ческих лабораторий РК остается на низком уровне;
•	 не выполняет своей главной функции – микробио-

логический контроль чувствительности патогенной 
микрофлоры к  лекарственным препаратам; 

•	 не определена ведомственная принадлежность кли-
нических микробиологических лабораторий;

•	 не налажено снабжение специализированными сре-
дами, системами экспресс-диагностики, готовых пита-
тельных сред, биохимической идентификации бакте-
рий; 

•	 нет референс-штаммов для контроля питательных 
сред, определения чувствительности к антибиотикам;

•	 микробиологические исследования занимают ма-
ленькую долю среди других видов лабораторных ис-
следований (в странах ЕС доля микробиологических 
исследований составляет половину от других лабора-
торных услуг);

•	 нет микологических, вирусологических лаборато-
рий;

•	 не соблюдается «золотой стандарт» классической 
микробиологии – постановка диагноза на основании 
комплекса микробиологических методов – бактери-
ологических, иммунологических, серологических, 
молекулярно-биологических, что приводит к гипер-
диагностике;

•	 нет стандартизованных методик;
•	 ззамена трудоемких ручных методов на работе на 

анализаторах;
•	 разработка и внедрение в клиническую практику 

протоколов и стандартов лабораторной диагностики, 
наиболее распространенных заболеваний, а также 
комплекса мер по управлению качеством клиниче-
ских лабораторных исследований;

•	 интеграция бактериологической диагностики с дру-
гими лабораторными исследованиями;

•	 развитие компьютерных технологий в бактериологи-
ческой диагностике;

•	 нет внешнего контроля качества.
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ПРОЕКТ ОРГАНИЗАЦИИ ЦЕНТРАЛИЗОВАННЫХ 
ЛАБОРАТОРИЙ г. АЛМАТЫ 

Т.Я. Ким
 

заведующая КДЛ ДГКБ №2 г. Алматы,
 главный внештатный специалист 

по лабораторной  диагностике г. Алматы

Государственная программа развития здравоох-
ранения «Саламатты Қазақстан» на 2011- 2015 

годы – совершенствование структуры лабораторной 
сети в Казахстане 

1.	 Оптимизация лабораторной службы путем ее цен-
трализации и развития экспресс-диагностики.

2.	 Развитие системы управления качеством лаборатор-
ных исследований.

3.	 Подготовка и переподготовка квалифицированных 
кадров.

4.	 Оснащение современным лабораторным оборудова-
нием и реактивами.

5.	 Создание и внедрение системы целевых показателей 
деятельности лабораторной службы.

6.	 Рентабельное использование оборудования.
7.	 Организация системы обеспечения качества лабора-

торных исследований (внешний аудит, входной теку-
щий технический  и метрологический контроль обо-
рудования).

Структура лабораторной службы г. Алматы
1.	 Клинико-диагностические лаборатории ПМСП.
2.	 Многопрофильные и специализированные лабора-

тории при стационарах, диспансерах и центрах.

Перечень биохимических исследований.
Приказ №7 МЗ РК

•	 AЛаT 
•	 ACаT 
•	 Билирубин 
•	 Тимоловая проба 
•	 Общий белок 
•	 Сахар 
•	 Мочевина 
•	 Холестерин 
•	 Триглицериды
•	 Коагулограмма (3 теста).

Анализ работы «пилотных» объектов:
1.	 Объем востребованных исследований.
2.	 Экономическая выгода.
3.	 Доступность вышеуказанных исследований населе-

нию.
4.	 Ошибки преаналитического этапа.
5.	 Курьерская служба.
6.	 Лабораторная информационная система (ЛИС).

Задачи централизованных лабораторий на I этапе:
•	 Организация и проведение межлабораторного кон-

троля качества сличения общеклинических исследо-
ваний.

•	 Участие во внешней оценке контроля качества цен-
трализованных лабораторий.

•	 Приведение централизованных лабораторий и 
КЛД медицинских организаций в соответствии 
требованиям стандарта СТ РК ISO 15189 « Меди-
цинские лаборатории. Требования качества и ком-
петенций».

•	 Подготовка и переподготовка кадров по современ-
ным диагностическим технологиям.

•	 Расширение спектра биохимических исследова-
ний.

Задачи прикрепленных поликлиник:
•	 Организовать пункт забора крови в ПМСП.
•	 Проводить качественно забор крови строго с вакуум-

ной системой (вакуумная пробирка с разделитель-
ным гелем, игла, держатель).

•	 Наличие направительного документа с четко обозна-
ченными видами исследования и правильно указан-
ными Ф.И.О.

•	 Условие транспортировки – в термоконтейнерах.

ЭТАПЫ централизации лабораторных исследова-
ний по г. Алматы:

I этап – централизация биохимических исследований 
на амбулаторно-поликлиническом уровне – 2012 г.
II этап – централизация высокоспециализированных 
лабораторных исследований медицинских организа-
ций города – 2013 г.

Перечень лабораторных исследований в ЦМЛ:
•	 высокоспециализированные биохимические иссле-

дования;
•	 гемостазиологические исследования;
•	 иммунологические исследования;
•	 гормональный статус;
•	 диагностика панели инфекционных болезней;
•	 кардиомаркеры, маркеры диабета, онкомаркеры, 

маркеры костной ткани;
•	 лекарственный мониторинг;
•	 аллергодиагностика;
•	 ПЦР.
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ОРГАН ПО АККРЕДИТАЦИИ 
РЕСПУБЛИКИ КАЗАХСТАН 

Р.А. Баутов 
 

директор Алматинского филиала 
«Национальный центр аккредитации»  

Республики Казахстан

Основная миссия, цели и задачи НЦА
  Миссия. 

        Подтверждение технической компетентности органов 
по оценке соответствия для обеспечения безопасности 
продукции, процессов для жизни и здоровья человека и 
окружающей среды, в том числе растительного и живот-
ного мира. 

Цель
Создание условий для признания протоколов испы-

таний и сертификатов соответствия за рубежом и способ-
ствование продвижению казахстанского экспорта.

 
Задачи.

•	 переход на международную систему аккредитации;
•	 развитие сети лабораторий и органов по подтверж-

дению соответствия, соответствующих требованиям 
международных стандартов;

•	 поддержка статуса полноправного членства в ILAC, 
вступление полноправным членом в IAF (через реги-
ональную организацию РАС).

Структура НЦА 
Штатный персонал – 85. Из них имеют звание «Экс-

пертов-аудиторов» – 38, в том числе:
•	 по аккредитации ОПС и ИЛ – 22; 
•	 по аккредитации в области метрологии –11;
•	 по подтверждению соответствия СМК – 6; 
•	 ведущие оценщики, оценщики – 33. 

Привлекаемый персонал:  
•	 ведущие оценщики, оценщики – 9; 
•	 технические эксперты – 738.

Закон РК «Об аккредитации в области оценки со-
ответствия»  от 5 июля 2008 года №61 –IV. Срок аккре-
дитации - 5 лет. Инспекционные проверки 1 раз в 2 года. 
Закон имеет силу прямого действия.

Приказ Министра индустрии и торговли Респу-
блики Казахстан от 29 октября 2008 года № 427 «Об 
утверждении объема испытаний объектов области ак-
кредитации, подлежащего обеспечению испытатель-
ной лабораторией органа по подтверждению соответ-
ствия».

Приказ Министра индустрии и торговли Ре-
спублики Казахстан от 29 октября 2008 года № 428 
«Об утверждении Правил ведения электронного учета 
данных о зарегистрированных декларациях о соответ-
ствии, заявлениях-декларациях, выданных сертифи-
катах соответствия, об уклонении заявителей, зареги-
стрировавших заявления-декларации, от проведения 
работ по подтверждению соответствия, и об отказах в 
сертификации».

 Ценообразование услуг НЦА
Услуги по аккредитации включают в себя:

-	  экспертизу заявочных документов;
-	  обследование по месту нахождения субъекта;
-	  расширение области аккредитации;
-	  инспекционная проверка. 

Статья 13 Закона РК «Об аккредитации в области 
оценки соответствия»

Экспертиза представленных документов включает: 
-	 предварительную экспертизу;
-	 правовую экспертизу;
-	 оценку беспристрастности;
-	 техническую экспертизу;  
-	 подготовку и оформление экспертного заключения;
-	 формирование комиссии, разработку программы об-

следования; 
-	 ознакомление комиссии с материалами аккредитации.

Согласно статьи 17 Закона РК «Об аккредитации в об-
ласти оценки соответствия», срок проведения экспертизы 
составляет не более 30 рабочих дней.

Фактически, согласно расчетов НЦА этот срок состав-
ляет не более 20 дней по применяемой методике, указанной 
в СТ РК 7.9-2008.

Обследование на месте включает: 
-	 ознакомление с объектом обследования;
-	 проверку фонда нормативных документов;
-	 проверку квалификации персонала;
-	 проверку оснащенности и состояния испытательного 

оборудования и средств измерений;
-	 проверку условий размещения оборудования и пер-

сонала;
-	 проверку системы менеджмента;
-	 проведение контрольных испытаний;
-    оформление результатов обследования.

Освоение новых направлений:
1. Аккредитация медицинских (ИСО 15189) судебно-

криминалистических лабораторий (СТ РК 7.25-2009). 
2. 	Аккредитация координаторов по сравнительным ис-

пытаниям и сличениям (ИСО/МЭК 17043). 
3. 	Аккредитация инспектирующих органов (ИСО/МЭК 

17020).
4. 	Аккредитация органов, осуществляющих аудит и 

сертификацию систем менеджмента информацион-
ной безопасности (ИСО/МЭК 27001). 

5. Аккредитация по стандарту ИСО5001:2011 «Системы 
(Энергоменеджмент) управления энергией и требо-
вания, рекомендации по использованию». 

6. 	Сертификация в добровольной сфере.
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РОЛЬ И ЗНАЧЕНИЕ 
ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО ЭТАПА 
В ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
И КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

А.А. Кишкун 
 

д.м.н., проф., заслуженный врач РФ, г. Москва

Роль и значение клинической лабораторной диа-
гностики

1.	 Удельный вес лабораторных исследований по дан-
ным ВОЗ составляет 75-90% от общего числа всех ви-
дов исследований, проводимых в лечебных учрежде-
ниях больному.

2.	 В 60-70% клинических случаев правильный диагноз 
пациенту врачи устанавливают на основании данных 
результатов лабораторных исследований.

3.	 Врачебные действия, основанные на результатах ла-
бораторных исследований, выполненных по неот-
ложным показаниям, в 65% случаев приводят к ко-
ренному изменению терапии, что позволяет спасти 
жизни пациентов.

4.	 Более 70% врачебных решений основаны на результа-
тах лабораторных исследований.

5.	 В США регистрируется 44 000-98 000 смертельных 
случаев ежегодно в результате медицинских ошибок 
(8-е место среди всех причин смерти).

6.	 В Австралии ежегодно до 18 000 человек умирают и 
около 50 000 становятся инвалидами по вине госпита-
лей, куда они обращаются за помощью.

7.	 В Великобритании в результате медицинских оши-
бок умирает 33 000 человек в год (третья по частоте 
причина смертности после онкологии и сердечно-со-
судистых заболеваний).

8.	 Во Франции расходы на устранение последствий не-
правильного применения медикаментов составляют 
более 5 млрд евро в год.

9.	 В Нидерландах, по неофициальным данным, оши-
бочные действия медиков приводят к смерти от 1,5 
до 6 тысяч пациентов в год.

10. Наиболее подвержены врачебным ошибкам дети до 
1 года, а также пациенты, которым оказывалось ле-
чение в рамках государственной страховой програм-
мы, в помощь малообеспеченным слоям населения 
[Чарльз Скетчард, вице-президент Oracle EMEA по 
Здравоохранению].

Важнейшие вопросы для клинической практики: 
1.	 Где возникают ошибки, приводящие к ошибочным 

результатам лабораторных исследований?
2.	 Почему возникают ошибки?

Лабораторные ошибки и их последствия 
На преаналитический этап приходится от 46 до 68% 
всех лабораторных ошибок.
Следствия:

•	 6% пациентов получают неправильное лечение;
•	 19% пациентов назначаются ненужные дополнитель-

ные обследования.

Почему разрыв?
•	 большинство ошибок в лабораторной практике про-

исходит на пре- и постаналитическом этапах;
•	 однако эти ошибки являются частью диагностическо-

го процесса – важнейшей составляющей всего про-
цесса лечения;

•	 ошибки в процессе лечения связанны с неправильны-
ми врачебными решениями или действиями (прини-
маются на основании данных результатов лаборатор-
ных исследований);

•	 ошибки в диагностическом процессе и процессе ле-
чения тесно взаимосвязаны.

Лабораторные ошибки: 
•	 риск нежелательных последствий и неадекватного ле-

чения для пациентов вследствие лабораторных оши-
бок составляет от 2,7% до 12%;

•	 в 24,4-30% случаев лабораторные ошибки приводят к 
серьезным проблемам для пациентов при оказании 
медицинской помощи.

Классификация преаналитических ошибок: 
•	 ошибки в процессе подготовки к взятию материала;
•	 ошибки в процессе взятия материала;
•	 ошибочные действия при обработке уже отобранной 

пробы;
•	 ошибки в процессе хранения и транспортировки 

пробы.

   Типичные ошибки в процессе подготовки к взя-
тию материала: 

•	 нарушение правил подготовки пациента, несоблюде-
ние времени взятия образца, искажение показателей 
аналитов;

•	 пропущенные тесты;
•	 неправильная маркировка пробирок;
•	 неправильный выбор антикоагулянта - образование 

сгустка, искажение электролитного баланса, показа-
телей свертывающей системы, подсчета числа кле-
ток.

Типичные ошибки в процессе взятия материала: 
•	 загрязнение пробы - поломка зонда анализатора, ин-

терференция, изменение pH;
•	 взятие и переливание образца шприцем под избыточ-

ным давлением - гемолиз, активация тромбоцитов;
•	 наложение жгута более 2 мин - изменение концен-

трации и активности аналитов;
•	 сжатие и разжимание кулака - изменение концентра-

ции и активности аналитов.
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Типичные ошибки в процессе взятия материала: 
•	 неправильное соотношение кровь/антикоагулянт (не-

полное заполнение пробирки).
     Коагулология: 
- 	 увеличение протромбинового времени и АЧТВ.

Общеклиническое исследование крови:
- 	 заниженное количество клеток крови и показателя 

гематокрита;
- 	 изменения окраски и морфологии клеток;
- 	 ромедление при смешивании образца с антикоагу-

лянтом, недостаточное перемешивание - коагуляция 
пробы, искажение числа клеток крови.

Типичные ошибки при обработке отобранной 
пробы: 

•	 нарушение рекомендованного времени инкубации 
пробы во время стабилизации сгустка (сыворотка 
крови) или седиментации осадка (плазма крови);

•	 нарушения температурного и светового режима хра-
нения пробы, длительности и условий хранения и 
транспортировки.

Интерференция – вмешательство постороннего 
фактора в результаты анализа

Влияние гемолиза на уровень и активность различных 
лабораторных показателей в зависимости от концентрации 
гемоглобина в сыворотке.

Влияние гемолиза на уровень общего билирубина при 
определении различными методами в зависимости от 
концентрации гемоглобина в сыворотке

1 – 2,5-хлорфенилдиазолин, детергент; 2 – метод прямого 
определения; 3 – метод Йендрашика –Графа; 4 – 2,5 – 
хлорфенилдиазолин,детергент; 5 – 2,4-дихлоранилин; 6 – 2,5-  
хлорфенилдиазолин; 7 – нитрофенилдиазолин.

«Взятие проб биологического материала, работа с 
пробами и транспортировка проб являются ключевыми 
факторами, гарантирующими точность клинико-лабора-

торных анализов, что чрезвычайно важно для оказания 
пациентам квалифицированной медицинской помощи» 
[Национальный комитет по стандартам для Клинических 
Лабораторий, NCCLS, 1992, США].

Проблемы преаналитического этапа: 
•	 организационно-методические;
•	 материально-экономические.

Организационно-методические проблемы пре-
аналитического этапа: 

•	 в 99-ти процентах случаев лаборатория не осущест-
вляет взятие и доставку биоматериала и не может 
контролировать этот процесс;

•	 администрация ЛПУ не осознает необходимости 
улучшения качества и стандартизации преаналити-
ческого этапа;

•	 недостаточная подготовка медработников, осущест-
вляющих взятие биоматериала. Любая медсестра мо-
жет «взять кровь из вены».

      Успешная венепункция - ключевое требование для 
адекватности образцов 

•	 если проведение венепункции осуществляет персо-
нал лаборатории – ошибки составляют 0,039%;

•	 если проведение венепункции осуществляет персо-
нал лечебных отделений - ошибки составляют 0,60%.

Основные причины низкого качества взятых 
проб крови: 

•	 гемолиз – 18,1%;
•	 недостаточное количество материала – 16,0%;
•	 свертывание крови в пробирке – 13,4%;
•	 потери или не получение образцов лабораторией – 

11,5%;
•	 неправильная маркировка – 5,8%;
•	 расхождение с предыдущими результатами или не-

соответствие ожидаемым – 4,8%.

Широко используемые в настоящее время спосо-
бы взятия проб венозной крови являются основным 
источником: 

•	 низкого качества проб и результатов лабораторных 
анализов;

•	 лабораторных ошибок;
•	 не могут быть стандартизированы;
•	 не обеспечивают безопасность пациента и медицин-

ского персонала.

Для взятия проб крови наиболее предпочтительно 
использовать вакуум-содержащие системы.

Этот способ имеет ряд преимуществ, основным из 
которых является то, что кровь попадает непосредствен-
но в закрытую пробирку, предотвращающую любой кон-
такт медперсонала с кровью пациента.

Использование одноразовых фирменных приспосо-
блений для взятия крови и сбора биоматериала является 
обязательным стандартом для клинико-диагностических 
лабораторий многих стран.

Почему?
1.	 Компания BD -  основоположник вакуумных систем и 

вакуумных технологий.
2.	 Занимает более 95% рынка в ЕС.
3.	 Вакуумные пробирки компании BD отличаются не-
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превзойденным качеством пластика – нет утечки га-
зов и испарения пробы, нет контактной активации 
свертывающей системы, устойчивость к повреждени-
ям, длительные сроки годности.

4.	 100% пробирок компании BD стойко и длительно 
удерживают вакуум при хранении (от 10% до 15% ва-
куумных пробирок китайского производства для взя-
тия проб крови на гематологические, биохимические 
и коагулологические анализы, при поставках в КДЛ 
не содержат вакуума).

5.	 В пробирках компании BD строго соблюдается со-
держание необходимых ингредиентов в соответствии 
с международными стандартами, что обеспечивает 
высокое качество проб крови для гематологических, 
биохимических коагулологических анализов и опре-
деления СОЭ.

6.	 Вакуумные пробирки компании BD наиболее широ-
ко применяются в практике медицинских учрежде-
ний развитых стран мира и РФ, имеют все междуна-
родные сертификаты качества.

7.	 Специалисты компании BD осуществляют активную 
программу по обучению среднего медицинского 
персонала ЛПУ взятию проб крови с помощью ваку-

Объективные причины:
•	 технологические процессы подготовки пациента к 

исследованиям, взятие крови на анализы, ее транс-
портировка в лабораторию и непосредственно про-
ведение самих анализов и получение результатов в 
КДЛ иерархически не связаны;

•	 за взятие крови на исследования отвечают руководи-
тели ЛПУ, заведующие отделениями, главные и стар-
шие медицинские сестры;

•	 в функции заведующего КДЛ входит организация 
проведение лабораторных исследований;

•	 соответственно, экономическая оценка вакуум-со-
держащих систем руководителями ЛПУ проводится 
только с учетом затрат непосредственно относящихся 
к самой процедуре взятия крови, а все проблемы, воз-

никающие в КДЛ при традиционном методе, а затем, 
как следствие, неправильных результатов анализов, в 
лечебных отделениях идут, как бы по «другой» статье 
расходов.

Важнейшие аргументы:
•	 при заборе крови в обычные пробирки взятый объем 

крови у пациента в среднем в 45 раз превышает не-
обходимый для анализов; при взятии крови в вакуум-
содержащие пробирки только в 7 раз;

•	 у 47 % пациентов, которым требуется переливание 
крови, отмечается связанная с проведением лабора-
торных анализов потеря эритроцитов объемом более 
180 мл (равноценно 1 единице эритромассы);

•	 при доставке проб крови взятых в обычные сте-

умных систем, а не возлагают эту проблему на специ-
алистов КДЛ или старших медицинских сестер.

Компания BD предлагает полный спектр продук-
ции для взятия капиллярной крови 

•	 микропробирки BD Microtainer® MAP для автомати-
зированного гематологического анализа. Пробирки 
BD Microtainer® для биохимии;

•	 ланцеты BD Microtainer® QuikHeel™;
•	 контактно-активируемые ланцеты BD Microtainer® 

(голубые).

Микропробирки BD Microtainer® MAP для автома-
тизированного анализа: 

•	 первые микропробирки, совместимые с автомати-
ческими анализаторами, требующими от 250 до 375 
мкл (зависит от используемого анализатора) крови 
для анализа в автоматическом режиме;

•	 возможно использовать стандартные этикетки во из-
бежание ошибок идентификации;

•	 ускорение процесса, уменьшение числа ручных эта-
пов и дополнительных расходных материалов, сни-
жение затрат.

Расходный материал  Стоимость, руб Расходный материал С т о и м о с т ь , 
руб

Шприц 1,51 Держатель 1,7
Игла 0,57 Игла 5,20
Первичная пробирка стеклянная градуи-
рованная – 2 шт. 

6,32 × 2 шт. = 12,64 
(3,15) 

Vacutainer® с ЭДТА 5,53 

Первичная пробирка стеклянная неграду-
ированная – 1 шт. 

5,22 (1,70) Vacutainer® с цитратом натрия 6,92

Реактивы 0,21 – ЭДТА
0, 12 - цитрат натрия

Vacutainer® для биохимииче-
ских показателей

Стеклянная палочка – 1 шт. 2,60 (0,65) 5,23
Вторичные пробирки стеклянные – 1 шт. 5,22 (1,70)
Наконечники для пипеток – 2 шт. 0,6 × 2 шт. = 1,2
Капилляр Панченкова – 1 шт. 5,5 (1,38)
Дезинфекционные средства 0,12
Стерилизация 0,1
Всего: 35,01 (12,41) 24,58

Материально-экономические проблемы преаналитического этапа 
Традиционный метод Вакуум-содержащая система BD Vacutainer
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клянные пробирки на биохимические исследо-
вания, превышающем 2 ч., у 12-25% пациентов в 
лабораторных анализах ложно повышены актив-
ность АСТ, АЛТ, уровень билирубина и/или калия 
(вследствие гемолиза) и ложно снижена концентра-
ция глюкозы;

•	 при доставке проб крови взятых в вакуум-содержа-
щие пробирки на биохимические исследования в те-
чение 1 ч. ложно повышенные значения АСТ, АЛТ, 
билирубина или калия выявляются у 0,5-1% пациен-
тов (в 10 раз ниже).

Способы взятия проб крови:
-	 «традиционный», «открытый» с использованием 

иглы, разового шприца и стеклянных пробирок;
-	 с использованием иглы, разового шприца и пласти-

ковых фирменных пробирок;
-	 «закрытый» с использованием одноразовых фир-

менных приспособлений (наиболее часто вакуумных 
пробирок BD Vacutainer®).

   Tester F. Ashavaid, Sucheta P. Dandekar, Bhamini 
Keny Vishaal R. Bhambhwani Indian Journal of Clinical 
Biochemistry 2008; 23(2):144-149

        В течение 6 мес. было протестировано 26 638 образцов 
венозной крови, взятых открытым методом или закры-
тым методом с использованием систем BD Vacutainer®, 
для того, чтобы оценить частоту возникновения опреде-
ленных преаналитических ошибок.

Следствия:
•	 для получения достоверных значений всем пациен-

там с ложно измененными результатами анализов 
необходимо повторное взятие крови и проведение 
исследований;

•	 доля повторных исследований вследствие «некаче-
ственных» проб крови при взятии ее в стеклянные 
пробирки в КДЛ составляет до 7,4%;

•	 ряду пациентов вследствие избыточного взятия био-
материала показано переливание крови.

       Все это дополнительные финансовые расходы учреж-
дения.

Экономические потери:
•	 средняя себестоимость 1 банального биохимического 

анализа составляет даже по расценкам ФОМС 20-25 
рублей, т.е. ту разницу между стоимостью традици-
онного метода взятия крови и вакуум-содержащими 
системами;

•	 если КДЛ выполняет несколько тысяч биохимиче-
ских тестов в день и 7,4% из них делаются повторно, 
то дополнительные расходы могут выражаться тыся-
чами рублей в день, только по биохимическим ана-
лизам.

Клинические последствия: 
       В своих исследованиях M. Plebani и P. Carraro показа-
ли, что в результате лабораторных ошибок, связанных с 

неправильным взятием крови на анализы 19% назначены 
ненужные дополнительные исследования, 6% пациентов 
получили неправильное лечение:

• 	 2,2% неадекватная инфузионная терапия;
• 	 2,2% неправильный подбор дозы гепарина;
• 	 1,0% неадекватное введение электролитных раство-

ров;
• 	 1,0% ошибочная доза дигоксина;
• 	 ущерб клиники на 500 коек вследствие этого соста-

вил125 717 $ в год;
• 	 часть финансовых потерь ЛПУ, связанных с ненадле-

жащим обеспечением безопасности пациентов и ме-
дицинского персонала, трудно подсчитать.

Преимущества вакуум-содержащих систем:
•	 стандартизация условий взятия крови;
•	 минимум операций по подготовке образца крови к 

отправке в лабораторию;
•	 возможность прямого использования в качестве пер-

вичной пробирки в целом ряде автоматических ана-
лизаторов (экономия на приобретение вторичных 
пластиковых пробирок);

•	 герметичная упаковка проб крови и небьющиеся 
пробирки упрощают и делают безопасным процесс 
транспортировки и центрифугирования;

•	 четкая идентификация пробирок, используемых для 
различных типов анализов, за счет цветной кодиров-
ки;

•	 сокращение затрат на приобретение центрифужных 
пробирок, на мойку, дезинфекцию и стерилизацию 
пробирок;

•	 простая методика обучения персонала;
•	 уменьшение риска профессионального инфицирова-

ния;
•	 невозможность повторного применения вакуум-со-

держащих систем;
•	 экономия времени на процесс взятия крови;
•	 простота конструкции вакуум-содержащих систем и 

ее надежность.

Выводы:
1.	 Любой тип вакуум-содержащих пробирок дешевле 

рутинного лабораторного анализа.
2.	 Затраты, связанные с неучитываемыми факторами 

при взятии крови без использования фирменных 
приспособлений, значительно превышают стоимость 
таких приспособлений.

3.	 Использование одноразовых вакуум-содержащих си-
стем для взятия крови является обоснованным и эко-
номически выгодным.

Кроме того, позволяет:
•	 снизить частоту возникновения преаналитических 

ошибок;
•	 избежать повторных заборов крови;
•	 уменьшить необходимость в повторных анализах;
•  снизить вероятность получения неточных результатов 

анализов. 
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ОСОБЕННОСТИ ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО 
ЭТАПА ПРИ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЯХ

С.Н. Горностаев 

научно-производственная фирма 
«АБРИС+», г. Санкт-Петербург

Этапы морфологического анализа 
•	 Забор биоматериалов и приготовление препарата 

•	  Фиксация и окрашивание материала 
•	  Исследование под микроскопом 

Особенности при гематологических исследованиях: 
•	 чистота предметных стекол;
•	 правильно приготовленный препарат:
- 	 мазок должен быть равномерной толщины, заканчи-

ваться в виде следа «метелочка»,
- 	 мазок должен быть «свободным с края»,
-	 «метелочка» мазка должна быть расположена не бли-

же 1,5 см от края стекла;
•	 правильный подбор и использование антикоагулян-

та (ЭДТА, гепарин, КЦД, оксалат и т.д.);
•	 условия хранения нефиксированных препаратов;
•	 правильно подобранные режимы фиксации и окраски;
•	 использование «забуференной» воды.

Методика подсчета лейкоцитарной формулы: 
•	 идентифицировать мазок крови;
•	 внимательно изучить сообщение гематологического 

анализатора и сравнить данные с результатами, по-
лученные при изучении мазка;

•	 проверить наличие фибриновых нитей в «метелочке» 
(подсчет форменных элементов и дифференцировка 
лейкоцитов в мазках с наличием фибриновых нитей 
не производится);

•	 проверить боковые края мазка на избыток лейко-
цитов (в краях мазка количество лейкоцитов в поле 
зрения должно в 2-4 раза превышать их количество в 
центре мазка);

•	 проверить качество окраски: при хорошей окраске 
должна быть видна четкая разница между темно-
фиолетовым ядром лейкоцитов и ярко-оранжевыми 
эритроцитами;

•	 оценить распределение эритроцитов и их форму.

Причины неадекватного окрашивания мазков крови: 
•	 слабое окрашивание лейкоцитов;
•	 мазки крови недостаточно высушены;
•	 предметные стекла не были обезжирены;
•	 истощение рабочих растворов Май-Грюнвальда и Ро-

мановского;
•	 большое количество фрагментов эритроцитов;
•	 препараты хранились более 12 часов;
•	 мазки крови высушены при температуре выше 30°С;
•	 мазки крови недостаточно высушены.

       
Избыточное голубое и красное окрашивание: 

•	 слишком длительное время инкубации в растворах 
Май-Грюнвальда и Романовского;

•	 малое время промывки в буфере или воде;
•	 температура окружающей среды выше 30°С.

Метод окраски препаратов крови и костного  
мозга Паппенгейма-Крюкова 
Комбинированная окраска фиксатором-красителем 
по Май-Грюнвальду и раствором красителя по Рома-
новскому:

•	 погрузить мазки в краситель-фиксатор Диахим-
ГемиСтейн-МГ (по Май-Грюнвальду) или Диахим-
Геми Стейн-Л (типа Лейшман) и выдерживать в тече-
ние 2-3 минут;

•	 ополоснуть препараты в буферном растворе;
•	 приготовить рабочий раствор красителя Диахим-

ГемиСтейн-Р: смешать краситель с буферным раство-
ром в соотношении 1:10 - 1:15 и профильтровать;

•	 зафиксированные мазки крови погрузить в рабочий 
раствор красителя Диахим-ГемиСтейн-Р (по Рома-
новскому) на 10-12 мин;

•	 препараты промыть буферным раствором, высушить 
на воздухе и микроскопировать.
Окраска ретикулоцитов: 

1. Смешать в пробирке раствор красителя ЦитоСтейн-
РТЦ и кровь в соотношении 1:1 - 1:4.

2.  Выдержать при комнатной температуре в течение 30-
40 минут.

3.  Приготовить мазки и микроскопировать.
     
      Особенности при цитохимических исследованиях: 

•	 чистота предметных стекол;
•	 правильно приготовленный препарат;
•	 правильный подбор и использование антикоагулян-

та (ЭДТА, гепарин, КЦД, оксалат и т.д.);
•	 условия хранения нефиксированных препаратов;
•	 правильно подобранные фиксаторы;
•	 правильно подобранные режимы фиксации и окраски.

Все врачи при исследовании мазка перифериче-
ской крови должны:

1.	 Знать, как приготавливается мазок крови.
2.	 Знать, как мазок окрашивается (метиленовый синий 

окрашивает кислые структуры в синий цвет, эозин 
окрашивает основные структуры в красный).

3.	 Найти поле просмотра, где артефакты минимальны 
или отсутствуют.

4.	 Начать с малого увеличения в поисках типичных при-
знаков и наиболее распространенных дефектов кле-
ток крови (например, агрегация эритроцитов часто 
наблюдается при холодовой аллергии, увеличение 
частоты атипичных лимфоцитов является маркером 
ХЛЛ).

5.	 Проверять все три ростка кроветворения (эритроци-
ты, лейкоциты, тромбоциты) одновременно.

6.	 Не пытаться идентифицировать каждую клетку.
7.	 Просмотреть достаточное количество полей.
8.	 Обратить внимание на общую конфигурацию, цвет, 

консистенцию внутреннюю структуру, форму, размер.
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Эволюция 
клинического электрофореза

А.В. Иванов  

к. фарм. н., руководитель представительства 
компании Helena Biosciences Europe в России и СНГ

Клинический электрофорез  принадлежит к ба-
зовым методам клинической биохимии и широко 

используется при исследовании нарушений белкового 
спектра сыворотки крови, мочи и спинномозговой жид-
кости. 

Основное значение – обнаружение аномалий бел-
кового профиля:

•	  качественное;
•	  количественное.

Электрофоретический анализ позволяет подтвер-
дить диагноз и помогает определить дальнейшее направ-
ление исследований.

Исторически метод клинического электрофореза 
воспринимался клиницистами и врачами-лаборантами, 
как дополнительный, позволяющий расширить панель 
биохимических тестов, определить 5 белковых фракций 
сыворотки, и по соотношению содержания их компо-
нентов определить направление поиска патологического 
процесса.

Клинический электрофорез – это скрининговый ме-
тод, в основе которого лежит принцип дедукции (от об-
щего к частному).

Принцип метода – процесс перемещения ионов в 
электропроводящем растворе под действием внешнего 
электрического поля:

•	 скорость движения ионов пропорционально заряду;
•	 если заряд равен НУЛЮ – движения не будет;
•	 методом электрофореза можно разделять смеси лю-

бых заряженных молекул (белки, ДНК, аминокисло-
ты и т.д.).
Капиллярный электрофорез – самый современный 

и автоматизированный метод. Основные преимущества:
•	 полная автоматизация процесса;
•	 высокая разрешающая способность;
•	 высокая воспроизводимость; 
•	 высокая производительность.

Недостатки – современный перечень выполняемых 
методов  значительно меньше, чем на агарозных гелях

Электрофорез, как метод исследования, очень сложен 
в стандартизации и автоматизации. Долгое время резуль-
таты, как правильного выполнения, так и интерпретации 
зависели от уровня подготовки персонала выполняющего 
и «расшифровывающего» анализ. Это, а также отсутствие 
четких алгоритмов и контроля качества выполняемых ис-
следований, по мнению многих специалистов, снизило 
его популярность использования в России.

Стандартизация современного электрофореза осу-
ществляется с помощью следующих подходов:

•	 использования готовых тест-систем;
•	 единовременного нанесения образца;
•	 автоматического окрашивания и сушки (для гелевого 

электрофореза);
•	 использование контроля качества (для качественной 

и количественной оценки.
Автоматизация 
Ручные камеры – низкая пропускная способность. 

Трудоемкий метод. Много источников ошибок. Не очень 
высокая воспроизводимость. Высокие требования к пер-
соналу. Низкая цена прибора.

Полуавтоматические системы – средняя пропускная 
способность. Высокая воспроизводимость. Меньше руч-
ных этапов – меньше ошибок. Достаточная простота в 
работе.

Автоматизированные системы – высокая пропускная 
способность. Высокая воспроизводимость. Простота в ис-
пользовании. Высокая цена прибора.

Электрофорез как метод разделения белковых ком-
понентов сыворотки, спинномозговой жидкости и других 
биологических жидкостей человеческого организма яв-
ляется стандартной диагностической процедурой в дея-
тельности клинической лаборатории. 

Данный метод используется как скрининговый 
для диагностики:

- 	острых и хронических воспалительных заболеваний,
- 	 злокачественных новообразований,
- 	 заболеваний печени, 
- 	 состояний дефицита белка,
- 	моноклональных гаммапатий,  
- 	иммунодефицитов.

Кроме скрининга, в настоящее время метод пред-
лагает широкие возможности в диагностике таких за-
болеваний, как:

- 	 талассемия,
- 	нефропатии,
- 	рассеянный склероз,
- 	атеросклероз,
- 	неонатальный гепатит,
- 	черепно-мозговые травмы и др.

Электрофорез с разделением белков сыворотки на 
классические пять фракций является наиболее эффек-
тивным скрининговым методом, так как позволяет бы-
стро, за один сеанс электрофореза, оценить большое 
количество пациентов (до 100 гелевый и 80 проб/час ка-
пиллярный) на наличие широкого спектра патологий.

Нормальная денситограмма окрашенного геля со-
стоит из фракций: альбумина, α1-, α2-, β- и γ-глобулинов. 
Любые изменения во внешнем виде или количестве 
фракций свидетельствуют о той или иной патологии, вы-
явить которую также можно с помощью электрофореза 
высокого разрешения.

Наборы для электрофореза белков сыворотки 
(5 фракций):
- 200100 Тест-система «Белки сыворотки-24»;
- 300100 Тест-система «Белки сыворотки-60»;
- 300105 Тест-система «Белки сыворотки-80/100».
Показания для проведения электрофореза бел-

ков сыворотки в крови:
Скрининговый тест (традиционно) до назначения 

биохимического анализа (в ряде западноевропейских 
стран – Италия, Франция и др.) выполняется после био-
химического и общего клинического анализа крови. 

Основные критерии для назначения:
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- снижение концентрации общего белка в сыворотке 
крови < 60 г/л;

- увеличение концентрации общего белка в сыворот-
ке крови > 85 г/л;

- снижение концентрации альбумина в сыворотке 
крови < 35 г/л;

- увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) 
неясного генеза > 25 мм/ч. 

Некоторые патологии, которые выявляются при 
электрофорезе белков сыворотки:

- появление второй полосы в зоне альбумина (бисаль-
буминемия). Бисальбуминемия у пациента с панкреати-
том или асцитом является серьезным аргументом в поль-
зу хирургического вмешательства.

Снижение содержания фракции альбумина возмож-
но при:

- нарушении синтеза в печени при циррозах, гепати-
тах, воспалении;

- потере белка с мочой при нефропатиях;
- повышенном катаболизме при эндокринных забо-

леваниях.
Снижение содержания фракции γ-глобулинов (ги-

погаммаглобулинемия и агаммаглобулинемия) может 
говорить о первичном или вторичном иммунодефиците, 
а также возможно при амилоидозе и болезни легких це-
пей.

Возрастание фракции γ-глобулинов является при-
знаком поликлональной гаммапатии и возникает при 
ряде заболеваний: хроническая патология печени, колла-
генозы, хронические инфекции, метастатическая карци-
нома, ожоговая болезнь.

Резкое возрастание отдельной составляющей фрак-
ции γ-глобулинов происходит при моноклональной гам-
мапатии. При этом велика вероятность наличия у такого 
пациента миеломной болезни, лимфоцитомии, лейкоза 
и т.п.

Дополнительные возможности по диагностиро-
ванию патологий дает электрофорез белков сыво-
ротки с разделением на 6 фракций (дополнительное 
разделение β-фракции) и электрофорез с высоким 
разрешением, позволяющий получить до 15 фрак-
ций:

- преальбумин, фибриноген (плазма), альбумин, гап-
тоглобин, орозомукоид, трансферин, α1-антитрипсин,  
α2-макроглобулин, α1-липопротеид, β-липопротеид, 
антихимотрипсин,  IgG,С-3,  IgA, IgM.

Иммунофиксация сыворотки/мочи
После выявления агаммаглобулинемии, гаммапатии, 

следующим необходимым шагом при диагностике ауто-
иммунных и онкологических заболеваний является типи-
рование моноклонального компонента.

Для этой цели служит электрофорез белков в сыво-
ротке с последующей иммунофиксацией – инкубацией с 
антителами к иммуноглобулинам A, G и M и легким це-
пям (κ и λ).

Иммунофиксация позволяет окончательно диагно-
стировать заболевания, объединенные в группу «моно-
клональная гаммапатия»-множественная миелома, индо-
лентная миелома, плазмоцитома, болезнь легких цепей, 
болезнь Вандельстрема, болезнь тяжелых цепей, амилои-
доз, моноклональная гаммапатия неясного генеза.

Иммунофиксация – качественный метод, позволяю-
щий установить природу моноклонального компонента.

Методы определения – гелевый электрофорез на 
агарозе и капиллярный (иммунозамещение).

Дополнительные полосы, которые обнаруживаются в 
гамма зонах, могут соответствовать моноклональным бел-
кам, что указывает на наличие гаммапатий.

В основе идентификации лежит реакция образова-
ния комплекса антиген-антитело, при добавлении к сыво-
ротке пациента моноспецифических антител к IgG, IgM, 
IgA,  κ и λ-легким цепям.

Иммунофиксация в гелевом электрофорезе - на 
агарозном геле разделение белков в сыворотке происхо-
дит в соответствии с их зарядом.  Затем белки инкубиру-
ют с моноклональными антисыворотками, промывают и 
окрашивают, проявившиеся иммунопреципитаты каче-
ственно интерпретируют. 

Иммунотипирование в капиллярном электрофо-
резе   

1.	 Антисыворотка добавляется непосредственно к про-
бе. Если есть антитела, то происходит образование 
комплекса Антиген-Антитело. 

2.	 Антисыворотка передвигается по капилляру к катоду 
в соответствии с зарядом. Электрофоретическая под-
вижность комплекса Антиген-Антитело, значительно 
ниже. 

3.	 Комплекс антисыворотка-антитело детектируется 
при прохождении от анода к катоду. Моноклоны уда-
ляются (замещаются) из электрофореграммы. 

   При иммунотипировании происходит наложение 
электрофореграммы с добавлением антисыворотки на 
электрофореграмму без добавления антисыворотки. При 
наложении электрофореграмм, после добавления трех 
антисывороток, происходит почти полное совпадение 
контура без исчезновения пика в области гамма-зоны.            
Из-за удаления (замещения) гамма глобулинов в течении 
проведения капиллярного электрофореза два наложения 
на оригинальную электрофореграмму будут показывать 
исчезновение пика из области гамма-зоны, те комплекс 
Аг-Ат будет перемещен в другую не видимую нами зону. 
В большинстве случаев моноклональный компонент 
определяется в виде дополнительного пика на электро-
форетической кривой (M-градиент).

Моноклональные гаммапатии
Поликлональные гаммапатии:

•	 характеризуются диффузным увеличением гамма 
фракции;

•	 обычно все три основных типа имуноглобулинов (IgG, 
IgA and IgM) увеличены в различных концентрациях.
Применение электрофореза в клинической диа-

гностике:
•	 миеломная болезнь и злокачественные новообразова-

ния;
•	 иммунодефициты;
•	 гемоглобинопатии;
•	 генетические нарушения (дефициты или аномалии 

белков);
•	 гипопротеин и гипоальбуминемии;
•	 контроль парентерального питания;
•	 диагностика заболеваний печени;
•	 нефротический синдром.
Электрофорез липидов:
•	 дифференциальная диагностика нарушений липид-

ного обмена;
•	 оценка риска развития атеросклероза.

Электрофорез гемоглобинов:
•	 наследственные патологии синтеза Hb (серповидно-

клеточная анемия);
•	 угнетение синтеза цепей Hb (талассемия);
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•	 персистенция фетального Hb.
Электрофорез изоферментов (КК, ЛДГ, ЩФ):

•	 инфаркт миокарда и ИБС – ЛДГ, КК;
•	 черепно-мозговая травма – КК;
•	 инфаркт легкого – ЛДГ;
•	 рак печени и легких – КК;
•	 дистрофия мышц – КК, ЛДГ;
•	 цирроз печени - ЩФ;
•	 обструкция желчных путей - ЩФ;

•	 заболевания костных тканей, остеосаркома - ЩФ;
•	 паратиреоидные расстройства – ЩФ.

Электрофорез трансферрина:
•	 врожденные нарушения гликозилирования белков;
•	 приобретенные нарушения гликозилирования (в т.ч. 

алкоголизм);
•	 отделяемое из ушей и носа; 
•	 оценка тяжести черепно-мозговой травмы.

Автоматизированная система для клинического электрофореза в геле SAS-1 plus / SAS-2

SAS-1 plus SAS-2 
Компактный настольный прибор для электрофореза бел-

ков в геле. Использует стандартные гели Helena малого фор-
мата (12×2 образцов). Производительность до 3х гелей в час. 
Автоматический контроль температуры. Автоматическое 
нанесение образца на гель с использованием патентованной 
технологии аппликации. При электрофорезе белков мочи 
концентрирует их многократным повторным нанесением. 
Позволяет запрограммировать любые методики клиническо-
го электрофореза.

Капиллярный электрофорез
Разделение образцов анализируемой смеси на ком-

поненты в потоке проводящей жидкости внутри тонкого 
кварцевого капилляра под воздействием электрического 
поля.

Электрическое поле образуется с помощью подачи 
высокого напряжения на электролитный буфер и обеспе-
чивает движение ионов. Движение избыточного количе-
ства катионов создает электроосмотический поток.

Полностью автоматическая система 
для клинического капиллярного элек-
трофореза

Все реагенты и буферы хранятся на бор-
ту. Пробозаборник перемещается по трем 

осям, обеспечивая гибкую настройку системы. 8 капилля-
ров работают, одновременно позволяя анализировать до 
90 образцов белков сыворотки в час.

Контроль температуры во время миграции увели-
чивает срок службы капилляра - не менее 5000 исследо-
ваний. Управление анализатором через внешний ком-
пьютер на базе Intel Pentium с операционной системой 
Widows и предустановленным ПО Platinum 4.

Компактный настольный прибор для автоматической 
обработки разогнанных в SAS-1 малоформатных гелей – окра-
ски, отмывки, сушки. Программа обработки одного геля за-
нимает примерно 45 минут. Позволяет запрограммировать 
до 20ти протоколов. По окончании обработки полученная су-
хая прочная пленка готова к сканированию и анализу резуль-
татов электрофореза программным обеспечением Platinum

Функция интеграции с системами гелевого электро-
фореза позволяет использовать V8 как станцию пробо-
подготовки.

10 охлаждаемых позиций для реагентов, 4 позиции 
для реакционных буферов и 3 позиции для системных 
буферов дают возможность непрерывного анализа образ-
цов различными методиками без остановки прибора.

Загрузка 112 первичных пробирок, непрерывная до-
загрузка без остановки прибора и возможность запуска 
срочных проб позволяют достичь наивысшей в данный 
момент времени производительности.

Автоматический контроль прохождения образцов по 
штрих-кодам, слежение за уровнем реагентов и буферов, 
передача данных анализов в ЛИС – все это свидетельству-
ет о высочайшем уровне автоматизации.

Программное обеспечение Platinum 4V:
•  неограниченные возможности хранения 

данных пациентов в одном месте;
•  возможность работы с базой данных, содер-

жащей более 2 млн. сканов пациентов; 
•  захват и редактирование контура;

•	 статистический анализ;
•	 количественный расчет;
•	 база данных с отметкой аномальных пациентов;
•	 двухсторонний интерфейс, импорт и экспорт резуль-

татов и данных пациентов;
•	 иммунофиксация – поглощение изображения на 

контуре основной электрофореграмы;
•	 проведение поиска по нескольким параметрам и 

функция наложения.
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ИННОВАЦИОННЫЙ МЕТОД 
ЭКСПРЕСС-ИССЛЕДОВАНИЯ ГАЗОВОГО 
И ЭЛЕКТРОЛИТНОГО СОСТАВА КРОВИ 

М.Г. Булегенова 

д.м.н., проф.

Методы исследования газов и электролитов 
крови:

•	  потенциометрия;
•	  флуориметрия; 
•	  ферментативный.

Люминесценция
Понятие «люминесценция» было введено впервые 

Видеманом в 1888 г. 
Природные явления люминесценции были известны 

с очень давних времён.
Аристотель (IV в. до н.э.) описывал свечение гнию-

щей рыбы, представляющее сложный случай люминес-
ценции. Систематически изучать люминесценцию стали 
с конца XIX века (Э. и А. Беккерели, Ф. Ленард, У. Крукс, Р. 
Вуд и другие). Интерес к исследованию свечения различ-
ных веществ привёл В.К. Рентгена к открытию рентгенов-
ских лучей, а в 1896 А. Беккерель, занимавшийся изучени-
ем люминофоров, открыл явление радиоактивности. 

В установлении основных законов люминесценции, а 
также в развитии её применений исключительное значе-
ние имели работы советской школы физиков под руко-
водством академика С.И. Вавилова.

1845 г. Дж. Гершель открыл явление флуоресценции  
(Ф.) на растворе сернокислого хинина.

1852-1864 гг. Дж. Г. Стоксом впервые изучено явление 
Ф. и введено понятие «Флуоресценция», так как это явле-
ние наблюдалось им в фиолетовых и зеленых разновид-
ностях Дербиширского плавикового шпата (флюорита).
     Вавилов С.И. «Закон Вавилова».
     Левшин В.Л. «Закон зеркальной симметрии спектров».

Оптическая флуоресценция
Принцип измерения: фотометрия отраженного света.
Флуоресценция в анализе газов и электролитов 

крови
Впервые метод оптической флуоресценции для ана-

лиза газов и электролитов крови начал использоваться 
американской компанией OPTI Medical Systems. 

Прибор линии OPTI для анализа содержания газов 
крови впервые вышел на рынок в США в 1995 году под 

брендом AVL  Medical Instruments, хотя AVL была веду-
щей компанией в отрасли анализа газов крови с 1967 года.
На сегодняшний день линейка приборов OPTI занимает 
устойчивые позиции на рынке всего мира.  Большое 
количество пользователей отдали свои предпочтения 
продукции OPTI, треть из которых находятся в США.

Анализаторы электролитов и газов крови 
OPTI Medical

OPTI CCA-TS:
Определяемые параметры pH, PCO2, PO2, tHb, SO2, 

Na+, K+, iCa, Cl-, Glu, BUN, Lac. 

OPTI R: 
Определяемые параметры pH, PO2, PCO2, tHb, SO2, 

Na, K, iCa.

Корреляции результатов

Линейка приборов OPTI

Преимущества анализаторов OPTI:
•	 до 30 параметров из одного образца;
•	 высокая точность измерений (по сравнению с потен-

циометрическими технологиями);
•	 хорошая корреляция с «классическими» методиками;
•   мобильность:
•	 вес от 4,5 кг;
•	 встроенный принтер;
•	 рабочая температура от 10 °С;
•	 удобство хранения и транспортировки расходников 

(кассеты хранятся при комнатной температуре).
     Удобство работы:
•	 не требуется пробоподготовка; 
•	 встроенный сенсорный дисплей;
•	 анализ за 2 мин. из 125 мкл образца;
•	 не требуется калибровки;
•	 автоматическая аспирация образца;
•	 не требует обслуживания;
•	 не потребляет реагенты.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ АНАЛИЗАТОРОВ 
«РОШ ДИАГНОСТИКС»
В МЦ УДП РК И ГКБ №7 г. АЛМАТЫ

Б.С. Сейдуалиева, к.м.н., 
В.Н. Сон, к.б.н., 

С.К. Смаилов, к.б.н.  

Центр лабораторной диагностики МЦ  УДП РК

 Штат 60 человек, выполняется более 450 видов ис-
следований.

ЦЛД участвует в  программе по внешней оценке каче-
ства EQAS, RIQAS. 

Получено 8 сертификатов.
Имеется служба контроля качества.  
 
Для активного и систематического выявления по-

грешностей в организации исследований проводится 
внутренний контроль качества.

Готовится методическое пособие для врачей клини-
цистов МЦ по применению лабораторных  исследований 
для ведения больных.

Ежедневный ВКК по всем биохимическим параме-
трам (кровь, моча). 

По иммунохимическим параметрам:
- 	 гормоны, онкомаркеры с применением контролей 

фирмы Roche и других производителей;
- 	охват лабораторных тестов ВКК до 80%. 

При  ВКК биохимических исследований на Integra 
400 недопустимых отклонений не более 0,5-1%. 

При ВКК иммунохимических исследований на  
Elecsys 2010   не более 0,5-1%.

При ВОК биохимических исследований на Integra 400 
за 5 лет  снижение недопустимых отклонений до 0,5-1%. 

При ВОК иммунохимических исследований на 
Elecsys 2010 до 0,5-1%.

Автоматический иммунохимический анализатор 
Элексис 2010

Автоматический биохимический анализатор Кобас 
Интегра 400 Плюс

Всего проведено биохимических ис-
следований 

Антистрептолизин О, Холестерин, 
ЛПВП, ЛПНП, Триглицериды Электро-
литы и микроэлементы (К, Na, Mg, P, 
Cl, Fe, Ca), Ферменты крови (АЛТ, АСТ, 
ЩФ, ГГТП, ЛДГ, Креатинкиназа+КК 
МВ, панкреатич. амилаза), Субстраты 
(мочевая кислота, мочевина, креати-
нин, белок общ., альбумин, микроаль-
бумины)

150 690 
  
Из них: 

С-реактивный белок 1831
Ревматоидный фактор 1090
Гликозилированный гемоглобин 2010
Сывороточное железо и ОЖСС 890 +250

12 000 иммунохимических исследований проведено в 
2011 г.:

•	 невысокая стоимость реагентов;
•	 небольшой расход реагентов на калибровку, не более 

4 тестов;
•	 автоматическая промывка без ручной подготовки;
•	 реагенты готовые – не надо готовить реагентный суб-

страт.
ЦЛД МЦ УДП РК:

- 	определение онкомаркеров на автоматическом им-
мунохимическом анализаторе Элексис 2010;

- 	определение маркеров щитовидной железы и гормо-
нов на автоматическом иммунохимическом анализа-
торе Элексис 2010;

- 	новые маркеры от Roche для автоматического имму-
нохимического анализатора Элексис 2010.
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Центр лабораторной диагностики МЦ УДП РК
Экспресс-анализатор кардиомаркеров cobas h232
Тропонин Т  - 750   
D-Димер       - 860 

     
•	 автоматическая подготовка к работе;
•	 готовые реагенты;
•	 постоянное нахождение реагентов на борту в биохи-

мическом модуле;
•	 загрузка реагентов для биохимии без остановки ана-

лизатора.
Специализация ГКБ №7 - Исследования  пациен-

тов после пересадки почки на анализаторе с6000
•	 Микофеноловая  кислота  - 71  -   только на системе 

С6000;
•	 CMV IgG  - 62;                                            
•	 CMV IgM – 62.

В 2012 начаты исследования НСЕ и S-100 (84) при по-
дозрении на ишемический инсульт как альтернатива КТ.

Клиническая лаборатория ГКБ № 7
Модульная система Кобас с 6000 установлена в 

конце 2010 г.
•	 автоматический контроль без вмешательства опера-

тора в реальном времени;
•	 планируется внедрение ВКО в 2012 г.

Один оператор одновременно управляет модулем 
биохимии и модулем электрохемилюминесценции 
(иммунохимия).
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СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ГЕНОМИКЕ, ПЕРСПЕКТИВЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В МЕДИЦИНЕ

С.М. Плешкова 
д.м.н., проф., заслуженный деятель РК, 

зав. кафедрой биохимии КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова

С.Ю. Андреев
к.х.н., ABBOTT, г. Москва

Н.С. Турсынбаева
ABBOTT, г. Алматы

Флюоресцентная гибридизация in situ (fluorescence 
in situ hybridization) – методика гибридизации 

олигонуклеотидного зонда, содержащего флуоресцент-
ную метку, с ДНК-мишенью в хромосомном препарате 
(на предметном стекле) 

Зонды для диагностики заболеваний кроветвор-
ной системы 

-  	 диагноз и прогноз – уточнение достоверности диагно-
за;

-	 в случае ОМЛ пациенты  с инверсией (16) имеют бо-
лее благоприятный прогноз, чем пациенты с други-
ми  нарушениями; 

- 	 выбор терапии или предсказуемый терапевтический 
результат.  

ХМЛ и Glivec™:
- 	 определение минимальных остаточных явлений или 

мониторинг; 
- 	 выявление и подсчет числа клеток со специфически-

ми хромосомными нарушениями для прогноза успе-
ха лечения или в качестве индикатора рецидивов. 

Рак мочевого пузыря UroVysion. 
Ранняя диагностика:

•	 диагностика рецидивов; 

•	 методика FISH применима к образцам мочи; 
•	 FISH – стандартная методика для выявления анеупло-

идии; 
•	 анеуплоидия по определенным хромосомам – раннее 

событие в развитии рака; 
•	 FISH можно использовать для раннего выявления 

рака мочевого пузыря или его рецидивов.

Преимущества теста UroVysion:

Для уролога: 
•	 Повышенная точность диагноза.

Для больного: 
•	 Повышенная точность диагноза без необходимости 

неоднократных инвазивных процедур.
 

Основные преимущества технологии PLEX-ID:
•	 максимально широкий спектр (Bacteria, Viruses, 

Fungi, Protozoa);
•	 не требуется культуры бактерий; 
•	 быстрая детекция (6-8 часов);
•	 высокая производительность (до 300 образцов в день);
•	 анализ смесей;
•	 количественный анализ; 
•	 выявление новых патогенов; 
•	 тестирование устойчивости к антибиотикам. 

PLEX-ID Respiratory Virus Respiratory Virus Detection 
PLEX-ID Food-Borne Bacteria E coli, Salmonella, Shigella, and Listeria 
PLEX-ID Vector-Borne Vector-borne Bacteria, Viruses, and Parasites 
PLEX-ID Pneumococcus Serotyping Serotyping of S pneumoniae 
PLEX-ID B. anthracis GT B. anthracis Genotyping 

Материально-экономические проблемы преаналитического этапа 
Традиционный метод Вакуум-содержащая система BD Vacutainer

PLEX-ID RUO TB: выявление лек. устойчивости.
Детектирует ген множественной лек. устойчивости 

(MDR), которая определяется как устойчивость к пре-
паратам первой линии, рифампину и изониазиду, в 
Mycobacterium tuberculosis 

•	 выявляет резистентность к дополнительным классам 
(фторохинолонам); 

•	 важны как препараты второй линии; 
•	 находятся в фазе III клинических исследований как 

препараты первой линии; 
•	 резистентность к ним частично определяет XDR-TB
     диарилхинолинам; 
•	 наиболее перспективный препарат в клинических ис-

следованиях; 
•	 выявляет и идентифицирует non-tuberculosis 

Mycobacteria;
•	 различает основные генетические группы микобакте-

рий (46 видов).
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Панель PLEX-ID MDR TB:
•	 первая коммерческая панель, позволяющая за один 

анализ идентифицировать вид, типировать и охарак-
теризовать устойчивость; 

•	 определение множественной лекарственной устой-
чивости, плюс устойчивости к фторхинолонам и диа-
рилхинолину; 

•	 на несколько дней или даже недель сокращает время 
тестирования; 

•	 способна охарактеризовать ок. 300 образцов за 24 
часа при условии оптимизации выделения и ПЦР.

 
PLEX-ID MRSA

     Панель PLEX-ID MRSA представляет собой полуко-
личественный набор для детекции, идентификации 
и характеристики Staphylococcus aureus, прежде всего 
Methicillin-Resistant S. aureus (MRSA), с помощью техноло-
гии PLEX-ID. Планируется использовать для рутинного 
надзора за внутрибольничной флорой, вторичного под-
тверждения, или других программах по здравоохране-
нию. 

BCA: Bacteriа, Candida and Antibiotic resistance
Описание: 

•	 детектирует и идентифицирует bacteria (all groups) и 
большинство Candida; 

•  выявляет присутствие генов устойчивости к антибио-
тикам:

   - mecA, как молекулярного маркера устойчивости к ок-
сациллинам (methicillin, etc),

    - vanA и vanB – генов, кодирующих устойчивость к ван-
комицину, 

    - kpc - гена, кодирующего устойчивость к карбапенему.
Применение: 

•	 выявление патогенов в нормально-стерильных жид-
костях; 

•	 заражения крови, комплексные инфекции, транс-
плантология, ожоги; 

•	 детекция патогенов в образцах на био-производстве; 
•	 детекция и идентификация патогенов в пищевых 

продуктах; 

•	 клинические исследования. 

Биопленки – новая область анализа:
•	 инфекции, вызванные биопленками: контаминация 

имплантов, катетеров, болезни десен;  
•	 проблема биопленок в дорогостоящей ортопедиче-

ской хирургии; 
•	 редкие попытки культивировать, сложность диагно-

стики, трудность излечения; 
•	 получены предварительные данные исследования на 

T5000/PLEX-ID in US, ASRI Pittsburgh (W. Costerton, G. 
Ehrlich);

•	 нет проблемы пробоподготовки; 
•	 в продаже имеются панели для анализа биопленок                                                                           

(BAC Spectrum, Broad Bacteria). 

SF Viral Surveillance
Описание панели: 

•	 набор для детекции и идентификации нескольких 
десятков видов вирусов (нескольких семейств), ассо-
циированных с системными инфекциями. 
Применение: 

•	 детекция и характеристика видов вирусов в нормаль-
но-стерильных жидкостях; 

•	 исследования по системным инфекциям, менингоэн-
цефалиты; 

•	 поиск новых патогенов у пациентов с невыясненной 
этиологией. 

PLEX-ID Food-Borne Surveillance – организмы:
•	 разработан для детекции E. coli, Salmonella, Shigella и 

Listeria в образцах со сложным фоновым составом; 
•	 дополнительно проводит типирование Salmonella.

Различает 8 основных субтипов (I,II, IIIa, IIIb, IV, V, VI 
и VII) Salmonella enterica (назыв. enterica, salamae, arizonae, 
diarizonae, houtenae, bongori и indica, соответсвенно; VII не 
имеет имени). 

Различает серовары paratyphi A, paratyphi B, 
typhimurium, typhi и многие другие серовары внутри 
подвида enterica.

 



Т Е Х Н О Л О Г И И  И  М Е Т О Д О Л О Г И И  Л А Б О Р А Т О Р Н О Г О  А Н А Л И З А

56

Бактериологическая система 
Robobact

•	 получение результатов в реальном времени;
•	 улучшение преаналитической фазы тестирования; 
•	 совершенствование лабораторной службы; 
•	 уменьшение времени выполнения анализов; 
•	 снижение времени госпитализации пациента; 
•	 рационализация рабочего процесса.

Система Robobact -  обеспечивает выделение колоний 
мочевых, кишечных, вагинальных и других патогенов без 
открытия контейнеров с пробами.

Биологические пробы:
•	 моча; 
•	 стул;
•	 культура из зева; 
•	 ректальная культура; 
•	 вагинальная культура;

Система состоит из трех элементов:
•	 наборы для сбора проб – Set (UriSet, CoproSet, 

SwabSet);
•	 устройства для выделения колоний – Bact (UriBact, 

CoproBact, SwabBact); 

•	 автоматический прибор – Robobact (Robobact и 
Robobact Special).

 
Преимущества системы: 

•	 соответствующая автоматизация для бактериологи-
ческой лаборатории; 

•	 снижение времени выполнения; 
•	 рабочий процесс анализа в течение 24 часов; 
•	 улучшение и стандартизация преаналитического 

этапа; 
•	 нет контакта с биологическими пробами; 
•	 простота использования;
•	 адаптирована для 24 часового рабочего процесса; 
•	 стандартизированные процедуры (для лабораторий 

сертифицированных ISO 9002);
•	 хорошее качество результатов; 
•	 уменьшение времени обработки проб; 
•	 снижение времени выполнения - 24 часа, в то время 

как при ручном методе время составляет 48 часов 
(ускорение постановки диагноза); 

•	 устранение биологической опасности; 
•	 надежность; 
•	 скорость; 
•	 гибкость; 
•	 снижение затрат в лабораторной работе.

АВТОМАТИЗАЦИЯ ПРЕАНАЛИТИЧЕСКОГО 
ЭТАПА В БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ЛАБОРАТОРИИ 

Г.Б. Узбеков 
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ГЕНОМНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
В КАЗАХСТАНЕ

Г.С. Святова, Г.М. Березина, Ж.С. Махмутова
 

Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии   

Молекулярно-генетическая диагностика на совре-
менном этапе развития здравоохранения играет 

важное и всевозрастающее значение в системе мер диа-
гностики и профилактики как наследственных моноген-
ных, так и мультифакториальных заболеваний.  

Общеизвестно, что ДНК-диагностика позволяет ре-
шить целый ряд проблем для семей с наследственными 
болезнями. Наряду с подтверждением клинического диа-
гноза, молекулярно-генетическое тестирование позво-
ляет проводить досимптоматическую терапию наслед-
ственной патологии, выявлять гетерозиготных носителей 
моногенных болезней, делает возможным проведение 
предимплантационной и пренатальной дородовой диа-
гностики по ДНК плодного материала, тем самым  явля-
ясь также и единственным методом профилактики на-
следственной патологии [1]. 

В настоящее время молекулярно-генетические мето-
ды нашли широкое применение в изучении генома чело-
века, а также генетике мультифакториальной патологии. 
Выявление генов предрасположенности к большинству 
соматических заболеваний способствовало более глубо-
кому пониманию этиологии и патогенеза широко рас-
пространенных болезней, идентифицировать метаболи-
ческие пути развития и выявить биомаркеры патологии, 
позволяет разработать методы профилактики и раннего 
доклинического лечения и снизить риск развития забо-
левания [2].

В Казахстане единственной лабораторией, проводя-
щей многолетние широкие исследования генома челове-
ка, а также генетики моногенных и мультифакториальных 
заболеваний является Республиканская медико-генетиче-
ская консультация (РМГК) Научного центра акушерства, 
гинекологии и перинатологии Министерства здравоох-
ранения РК.

Основными  направлениями деятельности РМГК 
является генетический мониторинг и оценка медико-ге-
нетических последствий неблагоприятного влияния эко-
логических факторов в регионах Республики Казахстан, 
молекулярно-генетические исследования моногенных 
и мультифакториальных болезней, разработка генети-
ческого паспорта ребенка и репродуктивного  здоровья, 
популяционно-генетические исследования популяций 
Казахстана, медико-генетическое консультирование и со-
вершенствование методов пренатальной диагностики ге-
нетических нарушений плода.

На сегодняшний день банк данных РМГК включает более 
2000 образцов ДНК, в лаборатории проводится молекуляр-
но-генетическая диагностика 4 наиболее распространённых 
моногенных заболевания, более 30 наследственных болезней 
обмена веществ, изучено более 40 полиморфизмов генов 
предрасположенности к более чем 20 широко распростра-
ненных заболеваний, таких как невынашивание беременно-
сти, бесплодие, преэклампсия, сердечно-сосудистая патоло-
гия, онкологические заболевания, шизофрения, хронические 
обструктивные заболевания легких, сахарный диабет и пр.

Одним из приоритетных направлений медицинской 
генетики является диагностика моногенных болезней. В 
РМГК на современном этапе внедрена молекулярно-гене-
тическая диагностика фенилкетонурии (ФКУ), муковис-
цидоза и миодистрофии Дюшенна.

Фенилкетонурия (ФКУ) является одним из частых 
наследственных аутосомно-рецессивных заболеваний 
в популяции человека, этиологией которого являются 
мутации в гене фенилаланингидроксилазы (РАН). Осо-
бенностью ФКУ является возникновение болезни у ново-
рожденного, чьи родители совершенно здоровы. Ребенок 
при рождении выглядит также здоровым, манифестация 
клинических проявлений имеет место с 2-6 месяцев после 
рождения и при отсутствии лечения приводит к тяжелой 
инвалидизации пациента ввиду развития умственной 
отсталости, судорожного синдрома, психических рас-
стройств и т.д. [3]. В РМГК впервые была определена ча-
стота ФКУ в Казахстане, составившая в среднем 1: 10000 
новорожденных, создан регистр пациентов с ФКУ, вклю-
чающий полную информацию о 92 больных, проводится 
мониторинг состояния пациентов. 

Молекулярно-генетическое исследование ФКУ было 
направлено на выявление 8 наиболее распространенных 
мутаций генаРАН и проводится методами ПЦР и ПДРФ 
с использованием специфических праймеров и рестрик-
таз производства ООО «Центр молекулярной генетики» 
(РФ). Всего обследовано 44 пациента, выявлен спектр наи-
более распространенных мутаций в гене РАН в популя-
ции казахов (рис.1) [4].

Рис.1. Спектр и частота  мутаций гена PAH у больных   
ФКУ в  Казахстане, %

Наиболее распространённой явилась мутация R408W 
(45,5%), второй по частоте явилась мутация R261Q (13,6%), 
остальные мутации встретились с частотой 2,3%.  В целом 
среди пациентов Казахстана встретились 6 мутаций из 8, 
распределение изученных мутаций у пациентов-казахов 
существенно отличалось от спектра мутаций, характер-
ных для европейских популяций. Так, мутация R408W 
у пациентов-казахов встречается в 2 раза реже, чем у ев-
ропейцев, мутация R261Q – чаще более, чем в 3 раза. В 
целом информативность прямой молекулярно-генетиче-
ской диагностики 8 наиболее распространённых мутаций 
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гена РАН  составила 52,5%, тогда как для европейских по-
пуляций данный набор праймеров и рестриктаз инфор-
мативность достигает 80%. Для улучшения диагностики 
ФКУ в РМГК была внедрена косвенная диагностика за-
болевания с использованием различных полиморфных 
систем (VNTR, Mspl (a), Pvull (a),  STR) гена РАН, инфор-
мативность которой для популяций Казахстана состави-
ла 87,5%. В целом использование прямой и косвенной 
диагностики ФКУ составила 100%, что позволило разра-
ботать алгоритм молекулярно-генетической, в том числе 
пренатальной, диагностики ФКУ в Казахстане [4, 5].

Муковисцидоз (МВ) или кистозный фиброз  также 
является одним из частых наследственных болезней, ха-
рактеризуется ранним началом заболевания и тяжелым 
его проявлением. Этиология МВ – мутации в гене транс-
мембранного регулятора кистозного фиброза (CFTR). За-
болевание передается по аутосомно-рецессивному типу 
и проявляется тяжелой бронхолегочной и кишечной 
патологией, приводящей к ранней смерти пациентов в 
среднем в возрасте до 3-5 лет [6]. 

Эпидемиологические исследования позволили опре-
делить частоту МВ в Казахстане, которая составила 1:6100 
новорожденных. Прямая молекулярно-генетическая диа-
гностика проводится методом ПЦР с использованием 
специфических праймеров (ООО «Центр молекулярной 
генетики», РФ) и позволяет идентифицировать 11 мута-
ций в гене CFTR. Всего обследовано 111 пациентов, спектр 
выявленных мутаций в гене CFTR представлен на рисунке 2. 

Среди пациентов-казахов было выявлено 6 из 11  рас-
пространённых мутаций, прямая молекулярно-генети-
ческая диагностика оказалась информативной для 30% 
пациентов [7]. 

Прогрессирующая миодистрофия Дюшенна 
(ПМДД) – Х-сцепленное моногенное заболевание,  ха-
рактеризующееся проявлением у пациентов-мальчиков.                           

Заболевание приводит к ранней инвалидизации и смерти 
больных в возрасте в среднем 10-15 лет за счет прогрес-
сирующих мышечных парезов и атрофий, нарастающей 
обездвиженности, развития контрактур и дыхательных 
нарушений. 

В РМГК проведено молекулярно-генетическое иссле-
дование мутаций во фрагментах 19 различных экзонов и 
промоторной области гена дистрофина с  использовани-
ем диагностического набора праймеров “DMD-del” (ООО 
"Центр молекулярной генетики", РФ). Набор позволя-
ет выявить крупные делеции в промоторной области и 
3-м, 4-м, 6-м, 8-м, 13-м, 17-м, 19-м, 32-м, 42-м, 43-м, 44-м, 
45-м, 47-м, 48-м, 50-м, 51-м, 52-м, 53-м, 60-м экзонах гена 
дистрофина. Наличие делеции в одном или нескольких 
экзонах является молекулярно-генетическим подтверж-
дением клинического диагноза ПМДД [8].  

Всего обследован 51  пациент с клиническими при-
знаками ПМДД,  диагностика была информативной в 
45,1% случаев (23 детей). В семьях, для которых молеку-
лярно-генетическая диагностика является информатив-
ной, возможно проведение пренатальной диагностики 
во время следующей беременности у матери в целях пре-
дотвращения повторных случаев.  

Одним из перспективных направлений деятельности 
РМГК является изучение генов предрасположенности к 
акушерским осложнениям, в частности невынашиванию 
беременности. В целях выявления генетических факторов 
риска невынашивания беременности и разработки про-
филактических мер по снижению риска его развития 
было изучено 14 генетических полиморфизмов у 390 бере-
менных казашек с невынашиванием беременности (табл. 
1). В качестве контрольной группы было изучено 200 бере-
менных с нормальной репродуктивной функцией.

Всем беременным, наряду с молекулярно-генетиче-
скимтестированием, для идентификации метаболиче-
ских нарушений при том или ином генотипе и выявления 
терапевтических мишеней для проведения раннего лече-
ния и профилактики был проведен  ряд лабораторных и 
инструментальных исследований: цитогенетические ана-
лизы, исследования гемостаза, анализ иммунологических 
параметров, ультразвуковое и допплерографическое ис-
следование плодово-плацентарного комплекса, исследо-
вание эндотелиальной функции, процессов ПОЛ и актив-
ности ферментов антиоксидантной защиты, липидного 
обмена, гормонов, патоморфологические анализы и пр.

В результате проведенного комплексного исследова-
ния были получены следующие результаты. 

Рис. 2. Спектр мутаций в гене CFTR у пациентов с 
муковисцидозом в казахской популяции.

Таблица Ι. Спектр изученных полиморфизмов генов при невынашивании беременности 

Ген Локус Белковый продукт Полиморфизм/
мутация

1. Гены II фазы детоксикации
GSTM1 1q13 Глутатион-S-трансфераза М1 GSTM1 0/0
GSTT1 22q11.23 Глутатион-S-трансфераза Т1 GSTT1 0/0
GSTP1 11q13 Глутатион-S-трансфераза Р1 Ile105Val
2. Гены фолатного метаболизма
MTHFR 1p36.3 Метилентетрагидрофолатредуктаза C677T, А1298С
MTRR 5p15.3-15.2 Метионин синтетаза редуктаза А66G
MTR 1q43 Метионин синтетаза А2756G
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Ген Локус Белковый продукт Полиморфизм/
мутация

3. Гены факторов свертывания крови
FII 11p11-q12 Протромбин G20210А
FV 1q23 Фактор V А506G
4. Гены дисфункции эндотелия
АСЕ 17q23 Ангиотензин-конвертируемый фермент D/D
eNOS3 7q36 Эндотелиальная NO-синтаза 4b/4b
PAI-1 7q21-3-22 Ингибитор тканевого активатора плазминогена тип I 4G/4G
5. Гены липидного обмена
APO E 19q13.2 Аполипопротеин Е G5163С
APO C3 11q23 Аполипопротеин C-III E2, E3, E4

Носительство неблагоприятных генотипов GSTM (0), 
GSTT (0), GSTP (B/B), GSTP (B/C), GSTP (C/C) генов 2 фазы 
системы детоксикации увеличивает риск развития нераз-
вивающейся беременностей в 2-12 раз, способствуя сниже-
нию  активности ферментов антиокислительной защиты и 
активации процессов перекисного окисления липидов  в 1 
триместре беременности, накоплению токсичных метабо-
литов и нарушению обмена стероидов [9].

Носительство неблагоприятных генотипов Е4/Е4 и Е3/
Е4 гена аполипопротеина Е (АРО Е)и генотипов С/С и С/G 
гена аполипопротеина С3 (АРО С3) способствует наруше-
нию липидного обмена, формированию атеросклероти-
ческих бляшек, сужению просвета сосудов, нарушению 
кровообращения,  развитию фетоплацентарной недоста-
точности и увеличивает риск преждевременных родов в 
5-10 раз [10].

Целый ряд научных исследований был посвящен из-
учению роли генов фолатного метаболизма в развитие 
невынашивания беременности. Был установлен вклад 
гомозиготного генотипа ТТ полиморфизма С677Т гена 
метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR), генотипа 
GGА2756G гена метионин-синтазы (MTR),  генотипа GG  
полиморфизма А66G гена метилен-синтаза редуктазы 
(MTRR) в развитие неразвивающейся беременности на 
ранних сроках, при носительстве указанных генотипов 
риск развития замершей беременности увеличивается в 
4-8 раз (OR=3,8-8,3) [11]. 

Наличие неблагоприятных генотипов фолатных генов 
способствует снижению ферментной активности фолат-
ного метаболизма, накоплению гомоцистеина, повреж-
дению эндотелия сосудов и стимуляции тромбообразова-
ния, что способствует развитию нарушения плацентации 
и невынашивания беременности.

Изучение генов свертывающей системы крови про-
тромбина (FII), лейденской мутации (FV) и ингибитора 
тканевого активатора плазминогена тип I (PAI-1) позволи-
ло выявить вклад  гетерозиготных генотипов генов FII и FV 
в развитие невынашивания беременности как на поздних, 
так и на ранних сроках беременности, риск потерь бере-
менности увеличивается в 5-13 раз (OR=4,8-13,4) за счет 
развивающейся гиперкоагуляции в плазменном и тром-
боцитарном звене гемостаза и развитию тромбофилии. 
Носительство генотипа 4G/4G гена PAI-1 увеличивает риск 
развития замерших беременностей в 2 раза за счет повы-
шения депозиции фибрина, нарушения процесса фибри-
нолиза, нарушений дифференцировки трофобласта и его 
инвазии [12, 13]. 

Таким образом, на основе комплексного исследования 
генетических факторов риска развития был уточнен этио-
патогенез и разработаны профилактические методы невы-
нашивания беременности для популяций Казахстана.

Мировое признание получили научные исследования 
РМГК по изучению генофонда народов, проживающих в 
РК. С целью изучения генофонда казахов было обследова-
но 300 образцов митохондириальной и ядерной ДНК. На 
основе изучения митохондриального генома была установ-
лена оценка относительного вклада европеоидного (49%) 
и монголоидного (51%) компонентов в формирование эт-
носа казахов и определено преобладание западноевразий-
ской  гаплогруппы Н и восточноевразийских гаплогрупп 
D, C, G, М в казахской популяции. Было выявлено генети-
ческое разнообразие популяции казахов по гаплотипам 
митохондриальной ДНК, число выявленных гаплотипов 
(k) составило 228, доля уникальных гаплотипов (% от k) - 
80,7%, значение гаплотипического разнообразия мтДНК  
составило  0,996 [14]. 

При изучении ядерного генома казахов были  выяв-
лены популяционные особенности распределения гено-
типов и аллелей генов: АСЕ, еNOS3, AGTR, TP53, TNFa, FII, 
FV, MTHFR (C677T, A1298C), MTRR, MTR, APOE, APOC, PV 
92, TPA 25, Ya5NBC27 , Ya5NBC148, PLANH1, HLADQA1, 
РАН, CFTR, GSTM1, GSTT1, GSTP1, ITGB3 и определено 
местоположение казахов на дендрограмме генетических 
взаимоотношений между популяциями Азии и Европы 
[14,15,16]. Аналогичные исследования были проведены 
по популяции уйгуров, проживающих в РК. Обследовано 
100 уйгуров, выявлены популяционные особенности рас-
пределения генотипов и аллелей генов АСЕ, PV 92, TPA 25, 
Ya5NBC27, Ya5NBC148, АРО1, определено местоположение 
уйгуров на дендрограмме генетических взаимоотношений 
между популяциями Азии и Европы [17].

Таким образом, основными достижениями молеку-
лярной медицины в Казахстане являются разработка под-
ходов для молекулярно-генетической диагностики  наслед-
ственных болезней,  в т.ч. их пренатальная  диагностика; 
разработка молекулярных подходов  для  точной иденти-
фикации личности  (геномная  дактилоскопия); внедрение 
основ профилактической медицины: изучение генов пред-
расположенности к мультифакториальной патологии, 
внедрение алгоритмов профилактики акушерских ослож-
нений, ВПР, сердечно-сосудистой, онкологической, брон-
холегочной, врожденной  патологии, внедрение паспорта 
генетического здоровья, изучение ядерного и митохондри-
ального генофонда населения РК.
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НОВЫЕ РЕШЕНИЯ 
ПРИ ВЫБОРЕ БЕЗОПАСНЫХ СИСТЕМ 
ДЛЯ ЗАБОРА КРОВИ В ДГКБ № 2

Т.Я. Ким 
 

заведующая КДЛ ДГКБ №2 г. Алматы,
 главный внештатный специалист 

по лабораторной  диагностике г. Алматы

Государственная программа развития здравоох-
ранения РК  «Саламатты Қазақстан» на 2011-2015 

годы
      Цель: улучшение здоровья граждан Казахстана и форми-
рование конкурентоспособной системы Здравоохранения для 
обеспечения устойчивого социально – демографического разви-
тия страны.
     «Одним из направлений государственной политики на но-
вом этапе развития нашей страны должно стать улучшение 
качества медицинских услуг и развитие высокотехнологич-
ной медицинской помощи» из послания Президента РК 
Н.А.Назарбаева «Новый Казахстан в новом мире».

Новые возможности для качественной пробы ка-
пиллярной и забора венозной крови:

•	 микротейнеры BD Microtainer®;
•	 контактно – активируемые ланцеты BD Microtainer®;
•	 ланцеты BD Quikheel  для взятия крови из пятки;
•	 иглы бабочки BD Vacutainer.

Статистика сегодняшнего дня 
В 2011г. в ГККП ДГКБ №2 было пролечено 9055 детей 

(возрастная категория от 0-14лет).
      Гематологическое отделение - 256 детей в возрасте от 
0 -3лет.
     Отделение неврологии раннего возраста – 506 детей в 
возрасте от 0-3 лет.

Грустная история 
•	 1995 год. КДЛ Детской городской клинической боль-

ницы № 2 получила первый автоматический гемато-
логический  анализатор.

•	 Несмотря на то, что в стартовый набор входили одно-
разовые пробирки с трилоном Б до 2008 г. они исполь-
зовались как многоразовые пробирки для забора крови.

•	 Бюджет в 1995-2002 гг. на лекарственные средства со-
ставлял в год не более 5 000 000,00 тенге на всю боль-
ницу, в том числе, и на закуп реагентов и расходных 
материалов для лаборатории.

•	 Для бесперебойной работы анализатора был куплен 
трилон - Б. Использовался сухой трилон.

•	 У лаборанта от 1 часа до 1,5 часов рабочего времени 
занимала только подготовка пробирок к новому за-
бору крови на следующий рабочий день.
Первые печальные проблемы 

•	 В гематологическом анализаторе стала засоряться ка-
мера и апертура.

•	 Превышение оплаты по договору сервисному центру 
за ремонт оборудования.

•	 Участились случаи расхождения показателей между 
лабораторным анализом и клиническим диагнозом, в 
связи с чем приходилось назначать повторные анализы.

•	 Резкое увеличение потребности в реагентах.
Решение проблемы 

•	 В 2007 г. была закуплена первая партия  пробирок 
для капиллярной крови СD Rich.

•	 Периодами образовывался преждевременный сгу-
сток до начала работы, что вынуждало повторно 
брать кровь у детей.

•	 Несоответствие соотношений антикоагулянта и объ-
ема забираемой крови.

•	 В 2008 г. для работы на гематологическом анализато-
ре были куплены микротейнеры  ВD.
Преимущества в использовании микротейнеров BD 

•	 Микропробирки созданы для взятия, транспорти-
ровки и обработки капиллярной крови.

•	 Уникальная надежная крышка Microgard™ с цвето-
вой кодировкой.

•	 Изготовлены из пластика.
•	 Нанесены метки уровня заполнения и срок годности.
•	 Встроенный коллектор (integral collector).
•	 Точное соотношение крови и антикоагулянта в про-

бирке.
Применение: 
Предназначены для взятия капиллярной крови у 

детей и новорожденных, а также у взрослых пациентов 
с труднодоступными венами, пожилых и пациентов, на-
ходящихся в отделениях интенсивной терапии.

Контактно-активируемые ланцеты 
•	 Ланцет активируется при контакте.
•	 Ланцет легче удерживается во время пункции и не 

скользит в руке во время активации.
•	 Повышается точность пункции.
•	 Дизайн ланцета исключает возможность повторного 

использования, снижается риск заражения для паци-
ента и медицинского работника.

•	 Лезвие иглы автоматически убирается внутрь ланце-
та, минимизирую вероятность укола.
Дальнейшие шаги развития 
По международным рекомендациям кровь у ново-

рожденных и детей до 1 года, пока они не начинают вста-
вать и ходить, берется из пятки. В связи с этим в конце 
2011 г. компанией «Юмгискор Холдинг» было предложе-
но на апробирование 100 шт. ланцетов BD Quikheel для 
взятия крови из пятки в ГККП «ДГКБ № 2». После апро-
бации было подготовлено экспертное заключение.

Новое поколение устройств для взятия крови 
•	 Наборы для взятия крови с убирающейся иглой – на-

дежная защита от укола случайной иглой.
•	 Предназначены для взятия крови из труднодоступ-

ных вен, имеют специальные «крылышки».
Выводы:

•	 для эффективной работы лаборатории необходим 
грамотный подход специалистов лаборатории к за-
бору крови;

•	 использование современных качественных систем 
для забора крови позволяет снизить частоту возник-
новения преаналитических ошибок;

•	 уменьшение необходимости в повторных анализах;



Т Е Х Н О Л О Г И И  И  М Е Т О Д О Л О Г И И  Л А Б О Р А Т О Р Н О Г О  А Н А Л И З А

62

•	 снижение вероятности в неточных результатах анализов;
•	 приобретение анализатора предполагает качествен-

но новый уровень выдачи результатов лабораторных 
исследований;

•	 Согласно «Кодексу Здоровья» РК необходимо пом-
нить о юридической ответственности за выдачу до-
стоверных анализов.

Рекомендации:
•	 Использовать вакуумные системы для забора веноз-

ной и капиллярной крови.
•	 Прежде, чем проводить закуп какой-либо продук-

ции, необходимо изучить и прописывать в заявке 
техническое задание с указанием всех параметров, 
которые необходимы для Вашей работы.

•	 Одним из главных требований для поставщика в тех-
ническом задании должно быть – обязательное про-
ведение обучающего семинара – тренинга технике 
забора крови и его транспортировки для среднего 
медицинского персонала.
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возможности и краткие 
технические характеристики 
лабораторного оборудования производства  
BMT MEDICAL TECHNOLOGY SRO (CZECH REPUBLIC)

А.С. Искакова  

ассистент кафедры лабораторной диагностики и
 ММ КазНМУ им.  С.Д. Асфендиярова 

Все представляемое лабораторное оборудование 
удовлетворяет требованиям к воспроизводимости 

и точности процесса изменения температуры и других 
параметров в температурных шкафах, вытекающим из 
стандартов качества, например, ISO 9000 или ISO/17025.

Кроме того, оно отвечает требованиям, предъявля-
емым к эксплуатации данного вида лабораторного обо-
рудования в аккредитованных или сертифицированных 
лабораториях.

Суховоздушные шкафы предназначаются для сушки 
и суховоздушной дезинфекции стеклянной и металличе-
ской посуды, термостойких шприцев, хирургического и 
другого инструмента.

Стерилизация сухим жаром широко применяется в 
отношении предметов, которые не должны стерилизо-
ваться паром – жиры, масла, коррозируемые металлы, 
фарфор, термостойкие пластики.

Обработка сухим жаром требует создания высоких 
температур, они должны быть оснащены контрольно-из-
мерительными приборами – термометрами, таймерами, 
а в современных моделях устройствами программирова-
ния всего режима стерилизации.

Одним из важнейших параметров  эффективной 
работы суховоздушных шкафов является:

•	 возможность автоматического  поддержания внутри 
камеры, в заданном промежутке времени  необходи-
мой температуры  определенного диапазона; 

•	 равномерность  распределения  температуры внутри 
камеры; 

•	 компактность;
•	 низкая  энергоемкость; 

        Всем этим требованиям отвечает высокотехнологичные 
системы для нагревания и сушки материалов с точным и 
надёжным проведением отдельных процессов,  производ-
ства  BMT MEDICAL TECHNOLOGY SRO.

Общие технические характеристики:
•	 объём камер: 22, 55, 111, 222, 404, 707 литров; 
•	 диапазон температур: от 5 °C выше темп-ры окружа-

ющей среды до 300 °C;  
•	 два уровня основной управляющей автоматики – 

Standard-line, Сomfort-line; 
•	 широкий набор оснащения и аксессуаров по выбору; 
•	 выход для подключения принтера или ПК;  
•	 применение блока управления позволяет полностью 

автоматизировать работу от момента запуска про-
граммы, до полного завершения процесса его обра-
ботки, освободить обслуживающий персонал от не-
обходимости постоянного наблюдения за шкафом, 
расширить его функциональные возможности, по-

высить точность поддержания температуры, умень-
шить расход электроэнергии у потребителя; 

•	 блок управления обеспечивает возможность работы 
шкафа по нескольким настраиваемым пользовате-
лям программам. Программа настраивается потре-
бителем на температуру в пределах от 5 до 200 °-300 
С с дискретностью 1°С  и время выдержки от 0 до 999 
минут с дискретностью 1 минута.

После выбора программы и ее запуска блоком 
управления в автоматическом режиме обеспечиваются: 

Блоки управления типа Standard-line 
•	 информация о процессе отображается на обзорном 

светодиодном дисплее. Элементы управления удоб-
но размещены на плёночной клавиатуре; 

•	 3 устанавливаемые программы; 
•	 интерфейс RS 232 для подключения принтера или ПК; 
•	 возможность включения и выключения с выдержкой 

времени; 
•	 звуковая сигнализация; 
•	 диапазон времени 99 часов 59 минут;
•	 механический защитный термостат; 
•	 ручное управление заслонкой впуска и выпуска воздуха. 

Сomfort-line
•	 информация о процессе отображается на обзорном 

двухстрочном ЖК-дисплее;
•	 6 устанавливаемых программ; 
•	 система чиповых карт, предоставляющая возмож-

ность неограниченного программного обеспечения; 
•	 интерфейс RS 232 для подключения принтера или ПК; 
•	 возможность включения и выключения с выдержкой 

времени; 
•	 звуковая и визуальная сигнализация; 
•	 диапазон времени 0-16 лет, с возможностью установ-

ки по шагам в 1 мин; 
•	 цифровой защитный термостат; 
•	 возможность выбора крутизны нарастания или паде-

ния температуры; 
•	 программирование интервалов времени программы 

«СЕГМЕНТЫ»;
•	 циклическое повторение отдельных программ; 
•	 цифровая установка оборотов вентилятора 10-100%; 
•	 ручное управление заслонкой впуска и выпуска воздуха; 
•	 блокирование клавиатуры;

Сушилки с естественной циркуляцией воздуха
Принцип работы – создание медленного гравитаци-

онного движения воздуха в камере с электрическим обо-
гревом. За счёт двухкорпусной конструкции камеры и 
применения управляющей автоматики обеспечивается:

•	 гомогенное распределение температуры в камере, 
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точность прохождения процессов; 
•	 короткое время восстановления (возвращения к за-

данной температуре) после открытия двери.

Преимущества представляемых систем:
•	 экономичность эксплуатации; 
•	 низкий уровень шума при работе аппарата.

      Сушилки с принудительной циркуляцией воздуха:
•	 принцип работы основан на применении запатенто-

ванной системы циркуляции воздуха при помощи 
вентилятора, обеспечивающей медленное движение 
воздуха в камере с электрическим обогревом; 

•	 охраняемая патентом термодинамическая система  
«теплового винта»,  обеспечивает создание гомоген-
ного восходящего потока воздуха, движущегося по 
спирали в рабочей камере; 

•	 благодаря естественному процессу нагревания сни-
зу вверх этот процесс моделирует условия явлений 
природы и обеспечивает оптимальное прогревание 
материалов и высокую точность поддержания тем-
пературы в пространстве камеры при минимальном 
потреблении энергии; 

•	 за счёт системы распределения воздуха в задних и 
боковых стенках обеспечивается гомогенная смесь го-
рячего воздуха и, следовательно, точный температур-
ный профиль. 

Вакуумные сушилки:
•	 принцип работы основан на принципе сушки под ва-

куумом с возможностью вытеснения воздуха из каме-
ры инертным газом; 

•	 камера аппарата из нержавеющей стали, с электри-
ческим обогревом обеспечивает точное прогревание 
и высушивание образцов даже до постоянной массы;

•	 в стандартное оснащение, кроме прочего, входят: 
проходной изолятор диаметром 40 мм, ввод для по-
дачи инертного газа и игольчатый клапан для точно-
го дозирования газа; 

•	 на случай создания внутреннего избыточного давле-
ния аппарат снабжён плоским дверным предохрани-
тельным клапаном  Ventiflex. 

 
Горячевоздушные стерилизаторы STERICELL:

•	 аппараты серии STERICELL® предназначены для осу-
ществления образцовых, быстрых и точных процес-
сов сушки, нагревания и стерилизации;

•	 эффект стерилизации обеспечивается за счёт воз-
действия сухого горячего воздуха с побудительным 
движением, при заданных значениях температуры и 
времени экспозиции стерилизации;

•	 обычно применяются температуры 160 °C и 180 °C 
при времени экспозиции стерилизации от 30 до 60 
минут в зависимости от назначения.

Собственный процесс проходит в закрытой камере, 
изготовленной из нержавеющей стали.

Серия STERICELL®  обеспечивает высокий комфорт 
обслуживания, точность регулирования и короткое время 
выравнивания температуры в камере после открытия две-
ри, и поэтому может быть использована для проведения 
сложных и точных тестов и процессов.

В отличие от серии VENTICELL® аппараты данной се-
рии снабжены датчиками, контролирующими открытие 
двери и вентиляционной заслонки, и обеспечены специ-
альным софтвером. Благодаря такому решению полно-
стью исключается влияние небрежного обслуживания на 
надёжность результата цикла стерилизации. 
      Протокол об отдельных партиях загрузки можно на-
глядно распечатать на принтере или передать на хране-
ние в ПК. 

Инкубаторы с принудительной циркуляцией 
воздуха, охлаждением и регулированием влажности:

•	 принцип работы основан на применении системы 
медленной принудительной циркуляции воздуха в 
сочетании с запатентованной мощной системой ох-
лаждения и устройством увлажнения в камере;

•	 мультипроцессорная система управления увлажне-
нием и удалением влаги  в комбинации с мощной си-
стемой освещения обеспечивает создание отличных 
гомогенных условий для точного воспроизведения 
заданных климатических условий.

 
Серия инкубаторов CO2CELL разработана для ве-

дения клеточных и тканевых культур  для работ в об-
ласти ЭКО: 

•	 благодаря уникальной системе обогрева камеры и на-
ружной двери достигается высокая точность поддер-
жания температуры и отсутствия конденсата воды на 
дверце и стенках даже при максимальной влажности;

•	 пять инфракрасных датчиков концентрации СО2 и 
применение микропроцессорного контроля обеспе-
чивают необходимый состав атмосферы; 

•	 инкубаторы снабжены системой деконтаминации путём 
прогрева внутренней камеры до температуры +120° С; 

•	 серия инкубаторов CO2CELL разработана для ведения 
клеточных и тканевых культур, для работ в области ЭКО;

•	 благодаря уникальной системе обогрева камеры и на-
ружной двери достигается высокая точность поддер-
жания температуры и отсутствия конденсата воды на 
дверце и стенках даже при максимальной влажности; 

•	 пять инфракрасных датчиков концентрации СО2 и 
применение микропроцессорного контроля обеспе-
чивают необходимый состав атмосферы; 

•	 инкубаторы снабжены системой деконтаминации путём 
прогрева внутренней камеры до температуры +120° С; 

•	 инкубаторы серии CO2CELLвыпускаются с объемом 
рабочей камеры 48, 150 и 170 литров;

•	 принцип работы инкубаторов серии CO2CELL ос-
нован не применении системы медленного гравита-
ционного движения рабочего газа в камере с элек-
трическим обогревом, при высокой относительной 
влажности и выбранной концентрации газа; 

•	 аппараты работают бесшумно; 
•	 обычно применяется защитная атмосфера CO2, по 

желанию заказчика также O2 и N2;
•	 измерение концентрации CO2 в камере осуществля-

ется при помощи инфракрасного датчика с автома-
тическим циклом калибровки; 

•	 аппараты оснащаются микропроцессорной автома-
тикой стандартного исполнения (с дисплеем на све-
тодиодах) или комфортного исполнения (с графиче-
ским ЖК-дисплеем). 
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Количественные тесты определяют количество 
определенного вещества в образце. 

Контроль качества количественных исследований 
призван гарантировать, что результаты тестов пациентов:

- точные; 
- достоверные. 
Хотя группы данных изменчивы, они имеют тенден-

цию распределяться вблизи центрального значения.

Вычисление среднего значения ИФА:
•	 проведите 20 измерений контрольного материала в 

течение 30 дней. Запишите данные значений опти-
ческой плотности (ОП) и критической оптической 
плотности (ОП крит) каждого измерения;

•	 разделите ОП на ОП крит (ОП/ОП крит) для каж-
дой точки измерения или наблюдения. Это позволит 
унифицировать расчеты;

•	 сложите отношения и разделите на число измере-
ний, чтобы получить среднее значение.

КОЛИЧЕСТВО КОНТРОЛЕЙ
Интерпретация результатов зависит от количества 

контролей, анализируемых вместе с образцами от паци-
ентов.

Приемлемо:  при единственном контроле: 
–	 Результаты учитываются, если контроль находится в 

пределах ± 2SD, если только не отмечены сдвиг или 
тренд.
Лучше: два контроля разного уровня: 

–	 Применяйте многопараметровую систему КК - пра-
вила Вестгарда. 
Выявление ошибки:

        Случайная ошибка: разброс показателей КК без опре-
деленной закономерности -  результаты не учитываются 
лишь в том случае, если выходят за пределы 2SD.
    Систематическая ошибка:  не приемлемо, требуется 
корректирование источника ошибки.

Примеры:
–	 сдвиг – шесть последовательных дней результаты ана-

лиза контрольного материала расположены по одну 
сторону среднего значения; 

–	 тренд–контроли движутся в одном направлении – в 
сторону выхода значений "за контрольные пределы".
Неопределенность результата измерения

•	 выражается диапазоном значений, в котором с до-
статочным основанием можно ожидать нахождение 
истинного значения;  

•	 вероятность охвата оценивается как  "95%";
•	 чем прецизионнее метод, тем ỳже диапазон значе-

ний, подпадающих под 95%;
•	 в большинстве случаев пределы + или - 2 SD являются 

приемлемыми в качестве неопределенности измере-
ния, обусловленной случайной вариацией. 
Если КК выходит за контрольные пределы

•	 прекратите тестирование; 
•	 выявите и устраните проблему;                          
•	 повторите анализ образцов от пациентов и контро-

лей после корректирующих действий; 
•	 не подавайте отчет о результатах тестирования об-

разцов от пациентов пока проблема не будет решена 
и контроли не будут соответствовать установленным 
пределам. 
Возможные проблемы:

•	 ухудшение качества реагентов или тест-систем; 
•	 ухудшение качества контрольного материала; 
•	 ошибка лаборанта; 
•	 невыполнение инструкций производителя; 
•	 устаревшее методическое руководство; 
•	 сбой в работе оборудования; 
•	 ошибка калибровки. 

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ:
 1. Программа КК позволяет лаборатории проводить 

различие между нормальной вариацией и ошибкой.
2. Программа КК следит за точностью и прецизионно-

стью лабораторных количественных тестов.
3.  Результаты тестирования пациентов не должны выда-

ваться, если результаты контрольного измерения не 
соответствуют установленным значениям. 

Стандартное отклонение и вероятность
Для ряда данных с нормальным распределением 

значения измерений будут распределяться в преде-
лах: 

+/- 1 SD в 68,3% измерений 
+/- 2 SD в 95,5% измерений 
+/- 3 SD в 99,7% измерений

Стандартное отклонение (SD) - SD – это основная 
мера разброса (вариабельности), применяемая в ла-
боратории.

Статистический анализ КК количественных ис-
следований:

•	 необходимо проводить не менее 20  измерений кон-
трольного материала в течение 20-30- ти дневного пе-
риода; 

•	 проводить при разных условиях постановки анализа; 
•	 рассчитать среднее и + 1, 2 и 3 SD.

КОНТРОЛЬ КАЧЕСТВА КОЛИЧЕСТВЕННЫХ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Торнтон Скотт

Мода Значение, возникающее с наибольшей ча-
стотой 

Медиана Значение, находящееся в центре или в сере-
дине всех наблюдений 

Среднее Вычисленное среднее всех значений 

1.	 192 ммоль/л 
2.	 194 ммоль/л
3.	 196 ммоль/л 
4.	 196 ммоль/л 
5.	 185 ммоль/л 
6.	 196 ммоль/л 
7.	 200 ммоль/л 
8.	 200 ммоль/л 
9.	 202 ммоль/л 
10.	 270 ммоль/л

11.	 204 ммоль/л 
12.	 208 ммоль/л 
13.	 212 ммоль/л 
14.	 198 ммоль/л 
15.	 204 ммоль/л 
16.	 208 ммоль/л 
17.	 212 ммоль/л 
18.	 198 ммоль/л 
19.	 192 ммоль/л 
20.	 196 ммоль/л 

Меры центральной тенденции

Данные, указывающие на выбросы
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ОЦЕНКА ФУНКЦИИ 
РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН-АЛЬДОСТЕРОНОВОЙ 
СИСТЕМЫ В УСЛОВИЯХ ПРЕЭКЛАМПСИИ 
ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

Ж.А. Утешева   
д.м.н, руководитель отделения лабораторных исследований

 Н.В. Кравцова   
д.м.н, в.н.с. отделения лабораторных исследований

  В.С. Козлов   
врач отделения анестезиологии и реанимации

РГП «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии»  

Проведено исследование уровня ангиотензина-I, ре-
нина и альдостерона в плазме венозной крови бе-

ременных основной (преэклампсией тяжёлой степени; 
n=30) и контрольной (физиологическое течение беремен-
ности; n=30) групп РИА методом (“Immunotech” Фран-
ция-Чехия). Было выявлено достоверное повышение 
показателей РААС у беременных с преэклампсией по 
сравнению с данными контрольной группы. Содержание 
альдостерона увеличивалось на 74,5%, активность плаз-

матического ренина в крови возрастала на 30,5% (р<0,05-
0,001), уровень ангиотензина-I более чем в 5 раз превы-
шал показатель при физиологической беременности, что 
является патогенетическим обоснованием повышения 
артериального давления. Избыточная активация ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы у беременных с 
тяжелой преэклампсией свидетельствуют о значитель-
ном напряжении компенсаторных возможностей орга-
низма.

ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНОГО 
СТАТУСА В ПЛАЦЕНТЕ РОДИЛЬНИЦ 
С СИНДРОМОМ ЗАДЕРЖКИ 
ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ ПЛОДА

Ж.А. Утешева
  д.м.н, руководитель отделения лабораторных исследований 

РГП «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии»  

Мы исследовали гормональный статус у женщин с 
синдромом задержки внутриутробного развития 

плода (СЗВРП) в плодовой и материнской частях плацен-
ты. Было установлено, что при гипотрофии плода в пло-
довой части плаценты наблюдается увеличение уровня 
стероидных гормонов: эстрадиола на 49%, прогестерона 
на 32%, ДГЭАС - на 32%. В материнской части установ-
лено снижение концентрации этих гормонов, кроме про-

гестерона в группе женщин с СЗВРП. Содержание сома-
тотропногог гормона значительно повысилось в обеих 
частях плаценты у родильниц с СЗВРП по сравнению с 
контрольной группой. В материнской и плодовой частях 
плаценты количество пролактина, плацентарного лакто-
гена, альфафетопротеина, инсулиноподобного фактора 
роста-1 и ХГч увеличилось в группе женщин с гипотро-
фией плода.

ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ 
ЗНАЧИМОСТИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ЦИТОКИНОВ 
ПРИ ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОКСИИ ПЛОДА

Н.В. Кравцова  
д.м.н., в.н.с. отделения лабораторных исследований 

РГП «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии»  

Было проведено определение интерлейкина-4 (ИЛ-
4) и фактора некроза опухоли-α (ФНО-α)  ИФА 

методом («Вектор-Бест», Россия) в сыворотке крови бе-
ременных в III триместре. I группа (контроль) – с физио-
логически протекавшей беременностью (n=30); II группа 
(основная) - с осложненным внутриутробной гипоксией 
плода течением беременности (n=90). 

Полученные результаты свидетельствуют о повыше-
нии секреции провоспалительного цитокина ФНО-α по 
мере нарастания внутриутробной гипоксии плода (в 7 

раз). Количество противовоспалителного цитокина ИЛ-4 
напротив снижается (на 62,6%), что позволяет говорить о 
том, что гипоксия сопровождается неконтролируемым 
цитокиновым каскадом, ведущему к нарушению микро-
циркуляции и развитию патологии плаценты, что усугу-
бляет страдание плода. На основании полученных дан-
ных был разработан способ диагностики внутриутробной 
гипоксии путем определения диагностического индекса 
(ДИ) отношения ФНО-α  к ИЛ-4. 
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ВЫЯВЛЕНИЕ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
ГЕТЕРОГЕННОСТИ ПОПУЛЯЦИИ 
СТВОЛОВЫХ ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК 
ПРИ КЛОНИРОВАНИИ IN VIVO

Б.И. Исмаилов
д.м.н., проф.

     КазНИИ онкологии и радиологии, г. Алматы

С.Б. Исмаилов
к.м.н., руководитель лаб. статистики 

РГП «Научный центр противоинфекционных 
препаратов», г. Алматы

Методом клонирования и реклонирования in vivo 
показана возможность выделения из всех злока-

чественных опухолей (ЗЛО) клеток с неограниченной 
способностью к пролиферации – стволовые клетки (СК). 
Изучение внутри- и межклональной изменчивости в по-
пуляциях подобных клеток выявило ряд важных свойств, 
отличающих их от популяций СК нормальных тканей: 
1) высокую мутабильность; 2) наследственную гетероген-
ность (НГ) по большинству количественных признаков 
(КП). Коэффициент наследуемости (h2) КП в популяциях 
опухолевых клеток определялся тремя способами: 1 – по 
ответу популяции на действие отбора; 2 – путем вычис-
ления коэффициентов корреляции или регрессии между 
«родительскими клонами» и их «клонами-потомками»; 
3 – путем сопоставления средней внутриклональной 
дисперсии изучаемого признака с дисперсией этого же 
признака в клеточной популяции неклонального проис-
хождения. По нашим представлениям, наследственная 
гетерогенность популяций СК есть кардинальная особен-
ность всех злокачественных опухолей.

Ключевые слова: опухолевые стволовые клетки, на-
следственная гетерогенность, наследуемость, клонирова-
ние, количественные признаки.

За последнее десятилетие в онкологических иссле-
дованиях все чаще используется метод клонирования in 
vivo, основанный на внутривенном введении суспензий 
одиночных опухолевых клеток. Введенные опухолевые 
клетки с током крови попадают в разные органы живот-
ного реципиента, активно пересекают стенки кровенос-
ных сосудов и (при наличии благоприятных условий) 
формируют опухолевые узлы. Каждый узел, как пока-
зали специальные исследования с применением генети-
ческих и изотопных меток, является потомством (с веро-
ятностью 99%) одной клетки, т.е. клоном. Большинство 
клонов формируется в легких. Легочные клоны чаще все-
го используются для анализа, отчего сам метод получил 
название: «метод легочных колоний» [15].

 Клоны, формирующиеся in vivo, состоят из многих ты-
сяч и миллионов клеток, поэтому метод легочных колоний 
позволяет выделять и анализировать популяции клоноген-
ных опухолевых клеток [9].  Естественно возникает вопрос 
- являются ли эти клоногенные клетки стволовыми? По 

нашим наблюдениям, не все сформированные клоны оди-
наково легко удается перевить животным той же линии, и 
клетки разных клонов обладают различной способностью 
формировать легочные узлы при внутривенном введении. 
Очевидно, клоны могут быть образованы как стволовыми 
опухолевыми клетками, потомства которых способны к 
неограниченной пролиферации (если таковые имеются в 
данной опухоли), так и нестволовыми клетками, которые 
способны к очень длительному, но не к безграничному де-
лению. Создать перевивные опухоли, заведомо содержащие 
субпопуляции стволовых опухолевых клеток, можно путем 
многократного отбора в популяциях опухолевых клеток на 
повышение клоногенной способности. Обычно такой отбор 
сопровождается отбором на органотропность к тому или 
иному органу, чаще всего к легким [4]. Методом массового 
многократного отбора были получены три штамма пере-
вивных опухолей крыс (рабдомиосаркома РА-23 , аффини-
тетный вариант асцитной опухоли яичника крыс-АФОЯ, 
аффинитетный вариант карциносаркомы Уокера-АФКСУ) 
в лаборатории Медико-биологических моделей и генетики 
опухолей  КазНИИ онкологии и радиологии.с повышенной 
клоногенной способностью и специфической тропностью 
клеток (рис.1 А, Б, В). Эти штаммы свыше 30 лет поддер-
живались  внутривенным введением клеток узлов, форми-
рующихся в легких, т.е. по схеме: реклонирование  - рекло-
нирование -  реклонировани. Эти штаммы одновременно 
хранятся в замороженном состоянии. Аналогичные опухо-
левые штаммы (рабдомиосаркома РА-2 крыс и МХ-53 мы-
шей) получены в лаб. Генетики клеточных популяций (зав. 
- Ю. Б. Вахтин) Института цитологии АН СССР (Ленинград) 
[11].

Таким образом, в этих случаях мы имеем дело не 
просто с популяциями клоногенных опухолевых клеток, 
а с популяциями клоногенных клеток, содержащими как 
стволовые опухолевые клетки так и их  дериваты. Сущес-
твнно, что потомства стволовых клеток способны не толь-
кок неограниченному размножению, но и к переходу на 
путь дифференцировки, крайние проявления которой 
сопряжены полной утратой способности клеток делиться 
[13]. В условиях эксперимента стволовые и нестволовые 
опухолевые клетки упомянутых выше штаммов не пред-
ставляется возможным различить, поэтому в дальней-
шем мы будем говорить просто о популяции стволовых 
опухолевых клеток.

Кариотипически штаммы с повышенной клоноген-
ной способностью и специфической органотропностью 

Аннотация
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клеток являются довольно однородными. Примером мо-
жет служить, рабдомиосаркома РА-2 крыс (рис. 2). По 
содержанию ДНК клетки РА-2, находящиеся в фазе С1,  
не отличается от диплоидных лимфоцитов перефериче-
ской крови крысы. На гистограммах у клеток РА-2 в фазе 
С1 и у лимфоцитов периферической крови, не синтези-
рующих ДНК, наблюдается практически одинаковый 
коэффициент вариации, что также свидетельствует о 
значительной кариотипической однородности штамма 
РА-2. С помощью метода проточной цитометрии уда-
ется обнаружить появление фракции тетраплоидных 
клеток, но лишь у сравнительно небольшого процента 
клонов. Для штамма МХ-53 характерно околотриплоид-
ное содержание ДНК для С1-клеток. Эти клетки являют-
ся однородными, как и клетки РА-2: для них характерны 
низкие коэффициенты вариации на ДНК-гистограммах. 
Таким образом, наследственная гетерогенность, о кото-
рой пойдет речь далее, не обусловлена изменениями 
клеток по числу хромосом [12].

пуляции. В настоящее время оценить наследуемость ко-
личественных признаков в популяциях опухолевых кле-
ток можно тремя способами: 1-й – по ответупопуляции 
на действие отбора; 2-й – путем вычисления коэффици-
ентов корреляции или регрессии между «родительскими 
клонами» и получаемыми от них (путем реклонирования 
или прививкой кусочка ткани) «клонами-потомками»; 
3-й – путем сопоставления средней внутриклональной 
дисперсии изучаемого признака с дисперсией этого же 
признака в клеточной популяции неклонального проис-
хождения.

A Б

В

Рисунок 1. Аффинитетные опухолевые субштаммы 
крыс, прошедшие  длительную селекцию на повышение кло-
ногенной способности и специфической органотропности к 
легочной ткани.

А – рабдомиосаркома РА-23;  
Б – асцитная опухоль яичника крыс –АФОЯ;
В – карциносаркома Уокер- АФКСУ.

Определение наследственной гетерогенности в попу-
ляции стволовых опухолевых клеток при клонировании 
основано на некоторых принципах популяционной ге-
нетики макроорганизмов [1, 10]. Модификация методи-
ческих подходов и используемых формул обусловлена 
главным образом «вегетативным» способом размноже-
ния клеток – отсутствием рекомбинации генетического 
материала. Существенным моментом для выбора того 
или иного способа является и характер фенотипическо-
го проявления признака. Во всех случаях задача сводится 
к опеределению коэффициента наследуемости (h2), ко-
торый характеризует вклад наследственных факторов в 
общую фенотипическую вариабельность признака в по-

Рисунок 2. Гистограммы распределения смеси ядер: а 
- эритроцитов петуха и лимфоцитов крысы; б, в  – смеси 
ядер эритроцитов петуха и клеток клонов рабдомиосаркомы 
РА-2 крыс. По оси абсцисс – содержание ДНК; по оси ординат 
– число клеток х 103.

В чем заключается процедура определения наследу-
емости по действию отбора? Из популяции со средним 
значением признака Мо отбираются клетки или клоны 
с большим или меньшим средним значением призна-
ка. Различие по абсолютному значению между средним 
значением признака в популяции и средним значением 
признака у отобранных для дальнейшего размножения 
вариантов характеризует значение селекционного диф-
ференциала S. Если мы размножим отобранные фрак-
ции клеток или  клонов и получим от них новые субпо-
пуляции, то, очевидно, в таких субпопуляциях среднее 
значение изучаемого признака может или измениться, 
или остаться без изменений. Это будет зависеть от того, 
в какой степени изменчивость по данному признаку в ис-
ходной популяции была обусловлена наследственными 
факторами: если изменчивость вообще не обусловлена 
наследственными различиями между клетками, отбор 
будет совершенно не эффективен, и средние значения 
признаков у полученных субпопуляций (М1 и М2) не бу-
дут отличаться от значения Мо в исходной популяции. 
Иными словами селекционный ответ R, измеряемый по 
разности популяционных средних до и после отбора, в 
этом случае будет равен 0. Если же изменчивость в по-
пуляции, подвергаемой действию отбора, обусловлена 
не только влиянием средовых факторов, мы будем на-
блюдать в результате действия отбора сдвиг популяци-
онных средних, причем этот сдвиг (значение ответа на 
действие отбора R) будет тем больше, чем больше вклад 
наследственных факторов в вариабельность признака. Ко-
эффициент наследуемости h2 определяется отношением 
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R к S и может принимать значения от 0 до 1. Указанным 
выше методом нами была определена наследственная ге-
терогенность популяций опухолевых клеток по пролифе-
ративным потенциям и по радиочувствительности [5, 11]. 
В первом случае пролиферативные потенции оценивали 
по константам экспоненциального роста, отбор проводи-
ли как на повышение темпа деления клеток, так и на его 
снижение. В обоих случаях отбор был эффективен. При 
отборе на повышение темпа деления коэффициент на-
следуемости составлял 0,08; при отборе на снижение тем-
па деления – почти в 3 раза выше – 0,2. Таким образом, 
изменчивость в исходной популяции по пролифератив-
ным потенциям носит не одинаковый характер: пониже-
ние способности делиться довольно часто вызывается на-
следственными изменениями, которые легко могут быть 
подхвачены отбором. Наоборот, варианты, характеризу-
ющиеся максимальными скоростями пролиферации, об-
ладают этим свойством, как правило, в силу случайных 
благоприятных изменений среды; изменения в сторону 
повышения темпа деления носят модификационный ха-
рактер.

При определении наследуемости признаки «радио-
чувствительность», опыты по отбору на повышение 
радиочувствительности и опыты по отбору на ее сниже-
ние дали практически одинаковые результаты: в первом 
случае h2 составлял 0,40; во втором – 0,48. Таким образом, 
изменчивость в популяции по этому признаку почти на 
40% была обусловлена наследственными факторами, ис-
следованная популяция наследственно гетерогенна по 
этому количественному признаку.

Метод определения наследуемости по коэффициен-
там корреляции «родители – потомки» основан на том, 
что значение коэффициента корреляции непосредствен-
но зависит от значения коэффициента наследуемости: 
если различия между родительскими клонами не явля-
ются наследственными, то коэффициент корреляции 
«родители – потомки» будет равен 0, а если они целиком 
обусловлены наследственными факторами – коэффиу-
иент корреляции будет равен 1. При обусловленности 
межклональных различий как наследственными, так и 
средовыми факторами (что реально и наблюдается для 
всех количественных признаков), коэффициент корреля-
ции будет принимать значения от 0 до 1 и во всех случаях 
численно будет равен коэффициенту наследуемости [1].

Изучение наследуемости признака «радиочувстви-
тельность» методом корреляции привело к тем же резуль-
татам, что и методом отбора: популяции исследованных 
опухолей (субштамм карциносаркомы Уокер – АФКСУ и 
рабдомиосаркома РА-23 крыс) оказались наследственно 
высоко гетерогенными по этому признаку, вариабель-
ность популяций почти на 50% была обусловлена наслед-
ственными факторами [5]. Нами методом корреляции 
был определен и коэффициент наследуемости признака 
«содержание эндогенных тиолов» в популяции клеток 
РА-23. По этому признаку исследованная популяция так-
же оказалась наследственно гетерогенной -  h2 = 0,67±0,06.

Внутриклональные дисперсии (если принять, что ми-
тотическое деление клеток в ходе роста клонов не сопро-
вождается ни хромосомными, ни геномными мутациями; 
в данном случае генными мутациями можно пренебречь) 
отражают влияние на изменчивость совокупности сре-
довых факторов, под которыми в данном случае подраз-
умевают все источники ненаследственной изменчивости, 
в том числе нахождение клеток в разных фазах митоти-
ческого цикла или на разных этапах дифференцировки. 

Все эти источники изменчивости оказывают влияние на 
клетки популяции. В популяции изменчивость возникает 
также за счет наследственных различий между клетками. 
Вклад этих различий в общую изменчивость популяции 
по интересующему нас признаку мы можем получить, 
определив разность между дисперсией признака в попу-
ляции и средней внутриклональной дисперсией этого же 
признака. В свою очередь, популяционную дисперсию 
мы можем определить двумя способами: непосредствен-
ным исследованием популяции клеток опухолей некло-
нального происхождения или на основе изучения лишь 
совокупности клонов (рис.3).

С помощью однофакторного дисперсионного анали-
за нами были определены коэффициенты наследуемо-
сти некоторых количественных признаков в популяциях 
опухолевых клеток, в частности размеров клеток и ядер, 
ядерно-плазменного отношения, числа активных ядрыш-
ковых организаторов, числа блоков С-гетерохроматина в 
интерфазных ядрах. Во всех случаях исследованные по-
пуляции оказались наследственно гетерогенными  по 
изученным количественным признакам [1, 3]. Особый 
интерес представляет наследственная гетерогенность по-
пуляций по числу блоков С-гетерохроматина, так как 
этот признак отражает функционирование генома опу-
холевых клеток; наследственная изменчивость, очевидно, 
затрагивает и механизмы реализации наследственной 
информации клеток ( h2 = 0,15), что может являться одной 
из причин нестабильности реализации признаков опухо-
левых клеток.

 

Рисунок 3. Схема определения наследуемости количе-
ственных признаков в популяциях опухолевых клеток с по-
мощью клонального анализа: σ2

n1 – дисперсия признака в кле-
точной популяции опухоли, подвергающейся клонированию; 
σ2

k1, σ2
k2, σ2

k3 – дисперсии признака в полученных клонах; σ2
n2 

– популяционная дисперсия, вычисляемая методом однофак-
торного дисперсионного анализа (без использования данных по 
клонируемой опухоли).

Приведенные выше данные показывают, что популя-
ции стволовых опухолевых клеток являются наследствен-
но гетерогенными по всем исследованным нами количе-
ственным признакам. Следует еще раз подчеркнуть, что 
использованные в опытах опухоли прошли отбор на ор-
ганотропность, длительный отбор на повышение клоно-
генной способности и отбор на повышение злокачествен-
ности. Кариотипически эти опухоли  являются достаточно 
однородными, но однородности (наследственной) по всем 
остальным количественным признакам в их популяциях 
не наблюдается. По нашим представлениям, наследствен-
ная гетерогенность популяций стволовых клеток есть кар-
динальная особенность всех злокачественных опухолей. 
Именно по этому признаку популяции опухолевых клеток, 
в целом, отличаются от популяций нормальных (незлока-
чественных) клеток. Одной из причин подобной «наслед-
ственной нестабильности» стволовых опухолевых клеток 
может являться обнаруженная нами наследственная вари-
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абельность ассоциации блоков G-гетерохроматина, не по-
зволяющая отбору стабилизировать экспрессию генома в 
популяциях опухолевых клеток.

В заключении следует отметить, что в настоящее вре-
мя в изучении наследственной гетерогенности популя-
ции стволовых опухолевых клеток делаются лишь первые 
шаги и задача  определенеия  степени наследственного  
полиморфизма  в популяции опухолевых клеток ни ме-
тодически, ни теоретически не может считаться решен-
ной. В частности, из-за высоких частот наследственной 
изменчивости опухолевых клеток внутриклональную 
изменчивость лишь в первом приближении можно рас-
сматривать как паратипическую  [1]. Кроме того,следует 
учитывать, что методы определения наследуемости, раз-
работанные генетикой популяций макроорганизмов, мо-
гут быть приложимы лишь к тем случаям, когда влиянием 
длительных модификаций на изменчивость признаков в 
популяции можно пренебречь. В клеточных популяци-
ях, как показывают результаты многих наблюдений [14], 
длительные модификации (не говоря уже об эпигенети-
ческих изменениях) могут играть существенную роль. По 
нашему мнению, учитывая перечисленные особенности в 
популяции опухолевых клеток, определение степени на-
следственной гетерогенности с помощью двух- и много-
факторного дисперсионного анализа должно давать бо-
лее точные результаты, чем применение однофакторного 
дисперсионного анализа.

Весьма существенным моментом в наших 
(Б.И.Исмаилов. Бюлл. ВАК при Совете Министров СССР, 
1985, №1, стр.17) исседованиях является то, что методом 
клонирования и реклонирования in vivo убедительно 
показана возможность выделения из всех злокачествен-
ных опухолей клеток с неограниченной способностью к 
пролиферации –  стволовые клетки.  Изучение внутри- и 
межклональной изменчивости в популяциях подобных 
клеток выявило ряд важных свойств, отличающих их от 
популяций стволовых клеток нормальных тканей: 1) вы-
сокую мутабильность; 2) наследственную гетерогенность 
по большинству количественных признаков (размеру 
клеток и клеточных ядер, спектрам изоферментов, ки-
нетическим параметрам роста, радио- и химиочувстви-
тельности, содержанию эндогенных тиолов, числу бло-
ков С-хроматина в интерфазных ядрах); 3) непрерывный 
характер измнчивости потомства (клонов) опухолевых 
стволовых клеток по клоногенной способности, причем 
распределение клонов и их трансплантатов по этому по-
казателю является пуассоновским.

Полученные результаты допускают разную интер-
претацию: 1)лишь незначительная часть (1-2%) клонов (с 
количеством опухолевых клеток сотни тысяч и миллио-
ны) ведет происхождение от стволовых клеток; остальные 
клоны берут начало от псевдостволовых (коммитирован-
ных) клеток, но небезграничной пролиферации; 2) злока-
чественные опухоли вообще не содержат  стволовых кле-
ток: их рост, метастазирование и адаптация к факторам 
среды обусловлены высокими частотами наследственной 
изменчивости опухолевых клеток, приводящими, в том 
числе, к постоянному возникновению «псевдостволовых» 
клеток, исчерпывающих свой пролиферативный потен-
циал. Хотя имеющиеся данные не позволяют исключить 
ни ту, ни другую интерпретацию, согласно выдвигае-
мой нами митохондриальной (кислородно-перекисной) 
концепций канцерогенеза [6,7], последняя из них пред-
ставляется авторам наиболее вероятной. Следовательно, 
представляет большой  интерес изучение наследственной 

гетерогенности популяций стволовых опухолевых клеток  
по признаку «мощность митохондриального аппарата» 
методом клонального анализа и определение  коэффи-
циента наследуемости [8].
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СЕЛЬСКИМ РЕГИОНАМ – НОВУЮ 
МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ 
ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Е.А. Изатуллаев, М.Р. Рысулы, Р.Ж. Ажибекова 
НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК

В настоящее время Министерством здравоохранения 
РК по предложению КАМЛД рассматривается но-

вая Концепция организации лабораторной службы в РК. 
В неё входят и вопросы формирования единой системы 
управления качеством [1]. Управление качеством кли-
нических лабораторных исследований является важным 
звеном качества медицинской помощи  в целом, так как 
клиническая лабораторная диагностика представляет со-
бой неотъемлемый раздел медицины, обеспечивающий 
адекватный уровень диагностического и лечебного про-
цесса [2]. 

Процесс совершенствования системы обеспечения 
качества связан с изучением и развитием его структур-
ных, процессуальных и результативных компонентов, 
средств контроля, включающих стандарты, экспертные 
оценки, статистические показатели и результаты соци-
ологических опросов [3]. Создание системы управления 
качеством клинических лабораторных исследований с 
учетом всех ее компонентов и разнообразных методов 
оценки является актуальным вопросом современной ла-
бораторной медицины [4]. 

Медицина XXI века ориентирована на безопасность 
пациента. Четко определенные цели и критерии каче-
ства выполнения процедур преаналитического, анали-
тического и постаналитического этапов лабораторного 
тестирования необходимы для гарантии максимальной 
безопасности пациента в системе здравоохранения [5]. 
Как на преаналитическом, так и на постаналитическом 
этапах лабораторных исследований одним из ключевых 
моментов в обеспечении качества является оптимизация 
взаимоотношений между лабораторией и клиникой, га-
рантирующая клиницисту уверенность в достоверности 
получаемой лабораторной информации [6]. Управление 
качеством аналитического этапа складывается из про-
цедур внутрилабораторного контроля качества, (ВКК) и 
внешней оценки качества (ВОК), которые дополняют, но 
не заменяют друг друга [7]. Разработка и внедрение новых 
графических инструментов и компьютерных технологий 
для мониторинга качества работы лабораторий является 
важным аспектом развития аналитического процесса ла-
бораторного анализа [8]. 

Международные стандарты (в частности, ISO 15189; 
2008), в настоящее время принятые в Республике  Казах-
стан, предусматривают дополнительное использование 
других механизмов оценки приемлемости процедур на 
региональном уровне для решения вопросов межлабо-
раторной сопоставимости среди ограниченного количе-
ства участников, допускающие обмен пулированными 
(разделенными) пробами пациентов с другими лабора-
ториями. Разработка новых методов по улучшению со-
поставимости результатов лабораторных исследований, 
выполненных в различных учреждениях здравоохране-
ния, является актуальным вопросом современной лабо-
раторной медицины, особенно в масштабе технического 

переоснащения лабораторий, выполнения стандартов 
медицинской помощи и совершенствования профессио-
нального образования лабораторных специалистов, про-
водимых в рамках проекта «Саламаты Казахстан». 

В современной лабораторной медицине процесс, на-
правленный на улучшение сопоставимости результатов, 
называется гармонизацией данных лабораторных иссле-
дований [9]. Разработка эффективной и экономичной 
системы управления качеством лабораторных исследова-
ний является современным решением вопроса гармони-
зации результатов и оперативной коррекции существу-
ющих проблем лабораторного тестирования в условиях 
региона. 

Таким образом, проблема оценки и обеспечения ка-
чества лабораторных исследований сложна и многогран-
на и включает как общесистемные аспекты, связанные с 
определением и управлением качеством в медицине, так 
и специфические, характерные для лабораторной служ-
бы. Между тем, имеющиеся достаточно многочисленные 
исследования в данной области [10, 11, 12, 13] преимуще-
ственно касаются отдельных аспектов проблем управле-
ния качеством лабораторной диагностики. В то же время 
отсутствует единый интегрированный подход к ее реше-
нию, что и обуславливает актуальность настоящего иссле-
дования. 

В настоящее время НИИК и ВБ МЗ РК совместно с 
Казахстанским медицинским институтом и Карагандин-
ской госмедакадемией проводит исследования по созда-
нию новой модели организации лабораторных иссле-
дований в сельских регионах.

Целью этого исследования является создание на ос-
нове комплексного анализа всех составляющих этапов 
клинических лабораторных исследований в сельской 
местности,  разработать новую инновационную модель 
организации лабораторных исследований с целью обе-
спечения высокого качества уровня лабораторной диа-
гностики в сельской местности  с учетом методологии 
системного подхода. 

Основные задачи исследования по НТП:
- провести аналитический обзор современных мето-

дов лабораторных исследований и подходов, применяе-
мых в изучаемых сельских регионах;

- провести оценку качества лабораторных исследова-
ний в сельской местности; 

- проанализировать кадровый состав лабораторной 
службы с помощью анализа персонала клинико-диагно-
стических лабораторий для изучения структурного ком-
понента качества лабораторной службы в сельской мест-
ности; 

- изучить оснащение оборудованием, реагентами и 
состояние работы лабораторного оборудования и разра-
ботать процедуры проведения его стандартизации на ос-
нове требований международных стандартов ИСО/МЭК 
15189;



О Р Г А Н И З А Ц И Я  Л А Б О Р А Т О Р Н О Й  С Л У Ж Б Ы

73

- составить социальный «портрет» современного 
пользователя лабораторными услугами в сельской мест-
ности и проанализировать мнение пациентов о качестве 
лабораторного обслуживания; 

- оценить качество работы региональных медицин-
ских лабораторий и разработать новый метод контроля 
сопоставимости данных лабораторного анализа, полу-
ченных в различных лабораториях региона; 

- для унификации подходов к оценке и улучшению 
качества аналитического этапа разработать программы 
контроля качества работы медицинских лабораторий (с 
использованием- референсных контрольных материалов 
и биоматериала пациентов) и компьютерные технологии 
межлабораторного сравнения;

-  разработать технологии постаналитического этапа 
лабораторного процесса, помогающие практическому 
врачу интерпретировать результаты лабораторного ана-
лиза с учетом характеристик качества лабораторных ис-
следований в сельских регионах. 

Таким образом, главная задача проводимого нами 

исследования заключается в разработке интегрирован-
ной системы обеспечения качества клинических лабора-
торных исследований в сельской местности (включающей 
стандартные процедуры ВКК, процедуры верификации 
лабораторного оборудования, методы внешней оценки 
качества, новые технологии постаналитического этапа 
лабораторных исследований по интерпретации резуль-
татов лабораторных исследований и результаты социоло-
гических опросов сотрудников клинико-диагностических 
лабораторий и пациентов). 

Новая модель организации лабораторных исследова-
ний в сельских регионах позволит унифицировать под-
ходы к оценке качества лабораторной диагностики, ос-
настить необходимым для обеспечения качества ПМСП 
оборудованием и реагентами, оказать неоценимую по-
мощь практикующим врачам в процессе клинической 
интерпретации результатов лабораторных исследова-
ний, поднять уровень удовлетворенности пациентов ка-
чеством лабораторного обслуживания сельского здраво-
охранения Республики Казахстан.
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ПУТИ РЕАЛИЗАЦИИ НЕПРЕРЫВНОГО 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ 
И НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

М.А. Баймуратова,  З.С. Абдусаламова, 
Ж.Ш.  Ахауова, Ж.С. Латифова 

Алматинский государственный институт 
усовершенствования врачей

На сегодняшний день уже сформировалось (пока 
в рамках единой лабораторной профессии) 

несколько субспециальностей, соответственно 
характерным особенностям изучаемых анализов и 
применяемых при их исследовании технологий, что 
повлекло за собой создание специализированных КДЛ. 
Возникла тенденция (Меньшиков В.В., 2007) к отделению 
от практической лабораторной медицины некоторых 
специальных разделов - лабораторной иммунологии, 
клинической цитологии, клинической микробиологии, 
молекулярной биологии при изначально 
самостоятельной подготовке специалистов в их рамках [1]. 
Информационная технология (ИТ) позволяет создавать 
новые экономические бизнес-модели для организации 
клинических лабораторных исследований, основанные на 
интегральной вертикальной мета-сети, называемой здесь 
как «общее лабораторное решение» (ОЛР) (Friedman 
Bruce A., 2001). Основными бизнес-организационными 
изменениями за последние 5-10 лет являются:

•	 глобализация;
•	 реструктуризация;
•	 интеграция;
•	 информационная технология;
•	 е-бизнес и др.

Современная связь характеризуется: факсом, элек-
тронной почтой, мобильными телефонами, интернетом и 
др. [2]. Так, в Самарской области активно внедряются эко-
номические критерии в технологии оказания диагностиче-
ской помощи, которые способны обеспечить сохранение 
этапности в диагностике и лечении [3]. Безусловно, инте-
рес представляет разработка модели оценки конечных ре-
зультатов деятельности лабораторной службы, как в РФ, 
так и в Казахстане. Не секрет, что мобилизовать усилия 
администрации объектов здравоохранения (ОЗ) на пере-
оснащение и укрепление материально-технической базы 
лаборатории любого региона РК поможет взаимопони-
мание специалистов при выдаче клинико-лабораторного 
диагноза. На наш взгляд, целесообразным на сегодняшний 
день является использование (внедрение) новой формы 
взаимодействия лабораторной службы с клиническими 
отделениями, как например, у россиян - проведение диа-
гностических советов. В результате ожидаемым является 
значительное уменьшение числа необоснованных назначе-
ний антибактериальных препаратов, случаи гипердиагно-
стики на основе наличия лишь клинического симптомо-
комплекса, поскольку в целом такой подход способствует 
выявлению ошибок в вопросах диагностики на каждом 
этапе оказания медицинской помощи пациенту. Рефор-
мы в здравоохранении (Павлов В.В, 2000) направлены на 

поиск путей совершенствования лабораторной практики 
для обеспечения оптимальной диагностики, мониторинга 
и прогнозирования течений заболеваний с учетом интере-
сов пациентов [3.]. О принципах взаимодействия с лабора-
торно – диагностической службой делится Михайлов Ю.Е 
(2000 г.), который показал, что основным достоинством 
АСУ клинико-диагностической лаборатории (КДЛ), раз-
работанной на модульном многоуровневом принципе и 
успешно эксплуатируемой в повседневной практике Рос-
сийского Научного центра хирургии РАМН более 4 лет, 
является возможность интеграции лабораторной инфор-
мации различных структурных подразделений лаборато-
рии, других лабораторно-диагностических служб Центра 
хирургии и клинических отделений. Разработан пакет 
прикладных программ, облегчающий поиск необходи-
мой информации и позволяющий создать табличные ма-
трицы для статистической обработки [4]. Современные 
лабораторные технологии обеспечивают, практически, 
все потребности службы охраны репродуктивного здоро-
вья и высказывается предположение, насколько эти воз-
можности реализуются в отечественном здравоохранении 
и что необходимо сделать для их внедрения [5].

Место и роль высококвалифицированного работника 
в КДЛ, в т.ч. врача - микробиолога, для обеспечения эф-
фективности лабораторной службы [6] на сегодняшний 
день неукоснительно возрастает, требуя от специалиста 
самообразованности, а также повышения квалификации 
на узко тематических семинарах, тренингах, одно недель-
ных циклах-модулях. Подуновой Л.Г (2000 г.) разработан, 
внедрен пакет методических учебных материалов подго-
товки специалистов [7]. Дополнительную информацию 
о больном, в отдельных случаях, допустимо запросить у 
клинициста для выяснения типичности течения заболе-
вания. Поскольку полный объем информации о пациенте 
позволит избежать гиподиагностику, а также предотвра-
тить ошибочные, запоздалые диагностические решения. 
Не секрет, что практическому врачу для решения, подчас 
нелегких, производственных задач колоссальную помощь 
оказывает специальная литература (различные виды 
учебно - методических пособий, рекомендаций, нагляд-
ных пособий и др). В 2004 г. опубликован обзор наиболее 
значимых результатов фундаментальных и прикладных 
исследований, проведенных научными организациями 
РАМН. Министерством здравоохранения социального 
развития России разработано «практическое пособие для 
подготовки врачей-бактериологов и эпидемиологов по 
вопросам противодействия биологическому терроризму» 
[8]. Сапроновой Е.В. (2003 г.) предложена практическая 
модель организации и централизованного проведения 
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клинико-микробиологических исследований материала 
от больных хирургического профиля с гнойно-воспали-
тельными заболеваниями (ГВЗ) с учетом выделения неспо-
рообразующих анаэробных бактерий (НАБ) в условиях 
работы типовой межрайонной клинико-диагностической 
бактериологической лаборатории для лечебно-профи-
лактических учреждений (ЛПУ) г. Санкт-Петербурга. По-
пуляризировались модернизированные отечественные 
питательные среды для взятия и транспортировки и куль-
тивирования НАБ. Разработана рабочая схема микробио-
логической диагностики ГВЗ с учетом выделения НАБ с 
применением доступных методов, включающих экспресс-
ные методы диагностики, адаптированных питательных 
сред, технических приспособлений и средств для иденти-
фикации [9].

Нами, для эффективной работы практических врачей 
бактериологов при проведении санитарно-бактериологи-
ческих исследований подготовлено методическое пособие 
(Алматы, 2012 г.), где освещаются вопросы организации 
бактериологической лаборатории, оснащения на основа-
нии нормативной документации регламентированной в 
РК, теоретические вопросы раздела общей микробиоло-
гии необходимые для идентификации микроорганизмов. 
На основании существующих методик проведения сани-
тарно-бактериологического исследования, нами разрабо-
таны 16 схем-алгоритмов: воздуха; контроля эффектив-
ности обработки кожи рук хирурга, операционного поля; 
контроля эффективности стерилизации (стерильный ма-
териал); микробной обсемененности внешней среды; мас-
ла используемого для обработки кожи новорожденных; 
питьевой воды (с детализацией по показателям); а также 
пищевых продуктов в соответствии с нормируемыми со-
гласно санитарных правил (СП) значениями СПМ. В ме-
тодическом пособии представлен перечень межгосудар-
ственных стандартов и нормативной документации РФ и 
РК, который допустимо применять при проведении са-
нитарно-бактериологических исследований. Кроме того, 
предлагаются основные формы учетно-отчетной докумен-
тации необходимые для учета результатов исследования, 
проводимые в бактериологической лаборатории. С целью 
закрепления теоретических основ дисциплины и для уси-
ления знаний по прикладным вопросам, в заключитель-
ной части нами включены ситуационные задачи, которые 
разработаны на основе выявленных производственных 
трудностей при выполнении рутинных исследований [10].

Другим учебно-методическим документом, разрабо-
танным преподавателями курса микробиологии и бак-
териологии АГИУВ являются выпущенные в 2012 году 
учебно-методические рекомендации на тему: «К вопросу 
организации эффективной диагностики микозов». Дано 
представление об особенностях организации работы ми-
кологической лаборатории, способах забора материала, в 
случаях клинически установленного диагноза: подкожные 
микозы и мицетомы, системные микозы, в т.ч. оппорту-
нистические микозы. Представленный материал освещает 
вопросы общие, экологические и количественные аспекты 
в медицинской микологии: морфологию, биохимические 
особенности строения клеток патогенных, токсигенных 
и аллергенных грибов. Систематизированы данные по 
принципам микробиологической диагностики грибковых 
заболеваний (с детализацией структурных единиц, куль-
туральных и биохимических свойств, наиболее распро-
страненных видов грибов).

Таким образом, успешность проводимого непрерыв-
ного профессионального развития (НПР) и непрерывного 

медицинского образования (НМО) в области микробио-
логии зависит от: наличия Стандарта, который должен 
отвечать запросам специалиста (т.е. преподавателя дис-
циплины); наличия разнообразных по тематике модулей 
(54 ч) в течение учебного года; широкого использования 
наглядного (раздаточного) материала по тематике лек-
ции; максимального использования учебно-методических 
материалов, разработанных кафедрой; наличия библио-
течного фонда на кафедре и др.
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В последние два десятилетия наблюдается значи-
тельный прогресс в понимании сути патогене-

за кишечных инфекционных болезней. Он обусловлен 
стремлением к тесному сотрудничеству различных спе-
циалистов - эпидемиологов, инфекционистов, микро-
биологов, иммунологов и, конечно, гастроэнтерологов. 
Преобладание действия одного из факторов вирулент-
ности микроорганизма определяет механизм патогенеза 
болезни [1]. Патогенез дисбактериоза принято связывать 
со способностью бактерий к колонизации слизистых 
оболочек кишечника, которая определяется адгезией 
(закреплением) на поверхности эпителиоцитов и, соот-
ветственно, выживанием в новом окружении. Этот ме-
ханизм присущ как нормальной, так и патогенной ми-
крофлоре. Следует отметить, что между микрофлорой 
окружающей среды и флорой кишечника происходит 
постоянная циркуляция микробов, что обуславлива-
ет нестабильность микробного состава даже у здоровых 
людей. С первых минут после рождения стерильный га-
строинтестинальный тракт ребенка колонизируют бакте-
рии, поступающие из внешней среды, и с этого первого 
контакта организма с бактериальной флорой начинает-
ся формирование кишечной микрофлоры человека [2]. 
Своевременная диагностика кишечной инфекции, спо-
собна явиться основополагающим фактором в выявле-
нии не только дисбиотических сдвигов, но и раннем вы-
явлении патологических процессов. Важной причиной, 
затрудняющей клиническую оценку микробиоценоза, 
является несовершенство рутинных микробиологических 
методов обследования: определение фенотипического 
маркера без учета функционального влияния микробио-
ценоза на организм, эффект невысеваемости, отсутствие 
системных критериев оценки микробиоценозов с учетом 
взаимного потенцирования негативных воздействий [3, 
4]. Взаимоотношения патогенных энтеробактерий (ПЭ) 
- шигелл, сальмонелл и энтеропатогенных эшерихий и 
хозяина, приводящие, зачастую, к развитию острых ки-
шечных заболеваний, отличаются механизмами разви-
тия инфекционного процесса [5, 6]. Составляя основную 
часть так называемых острых кишечных инфекций (или 
диарейных болезней, по терминологии ВОЗ), шигеллё-
зы представляют серьёзную проблему здравоохранения, 
особенно в развивающихся странах. Этиологическая роль 
разных шигелл неодинакова, всего насчитывают около 50 
сероваров шигелл. Согласно современной классифика-
ции, шигеллы разделены на 4 группы (А, В, С, D) и, со-
ответственно, на 4 вида - S. dysenteriae, S.flexneri, S. boydii, S. 
sonnei. Практически во всех странах наибольшее значение 
имеют S. Sonnei, S.flexneri - возбудители так называемых 
больших нозологических форм. Вирулентность бактерий 

достаточно вариабельна у S. flexпeri, особенно подсерова-
ра 2а, довольно высока, а S. Sonnei наименее вирулентны. 
Касаясь сальмонеллеза, следует отметить, что гастроинте-
стинальная форма сальмонеллеза встречается наиболее 
часто (до 90% всех случаев) и сопровождается диареей. 
Бактерии рода Salmonella, насчитывает около 2000 серова-
ров. У больных сальмонеллезом наиболее часто встреча-
ются следующие серовары: S. typhimurium, S. heidelberg, S. 
enteritidis, S. london, S. anatum, S. newport, S. derby, S. reading. 
Большое значение приобрел так называемый госпиталь-
ный штамм S. typhimurium, который часто обусловливает 
возникновение внутрибольничных вспышек преимуще-
ственно в детских стационарах. Эпидемиологические за-
кономерности, так называемого, госпитального сальмо-
неллеза отличаются от наблюдаемых традиционно при 
заражении от животных, избирательной локализацией 
эпидемических очагов (детские стационары, родовспо-
могательные учреждения); вовлечением в эпидемиче-
ский процесс детей первого года жизни; тяжелым кли-
ническим течением болезни у детей, возникновением 
очагов заболеваемости в холодное время года, длитель-
ным существованием эпидемических очагов. Диарейные 
инфекции, обусловленные  Е.сoli O157:H7, регистриру-
ются практически повсеместно кишечные эшерихиозы 
[7]. При этом, «нормальная» кишечная палочка является 
представителем аутофлоры толстой кишки человека, но 
есть и патогенные виды [8]. По данным Федерального цен-
тра госсанэпиднадзора в Российской Федерации, ежегод-
но регистрируется около 1 млн. заболеваний кишечными 
инфекциями. Из этого числа примерно 50% составляют 
инфекции неустановленной этиологии. Последние деся-
тилетия в связи с активизацией циркуляции кишечной 
палочки О157 Н07 проблема эшерихиозов вызвала при-
стальный интерес во всем мире [8]. В США ежегодно 
выявляют около 75000 случаев острых геморрагических 
диарей, обусловленных Е. сoli O157: H7 [9]. Большая часть 
заболеваний эшерихиозами регистрировалась в городах, 
что связывали с особенностями жизни населения в урба-
низированной среде, где формируется многочисленные 
и многообразные предпосылки широкого распростране-
ния эшерихий [10]. В этой связи знание клинической кар-
тины врачами бактериологами является обязательным, 
что позволит ориентироваться специалиста лаборатории 
в адекватности полученных результатов бактериологиче-
ского исследования с выявлением корреляционной связи.

Целью нашей работы являлось обнаружение пато-
генных видов энтеробактерий при изучении состояния 
микроэкологического статуса толстого кишечника детей 
до 1 года, с клинически установленной диареей.

Материалы и методы. Обследованию подлежали 
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исследования толстого кишечника детей двух регионов 
Казахстана: Акмолинская область (г. Кокшетау) и ЮКО 
(г. Шымкент). Результаты бактериологического исследо-
вания биоценоза толстого кишечника детей с различной 
соматической патологией были нами проанализированы 
в отношении частоты обнаружения как региональной ха-
рактеристики качественного и количественного состава 
эндогенной микрофлоры толстого кишечника.

По результатам проведенных исследований в образ-
цах фекалий детей г. Кокшетау нами выявлена изоляция 
безусловно-патогенных (БП) энтеробактерий - 4,0±1,47% 
из которых 2 штамма S.flexneri 2a и 5 штаммов S.enterica 
I typhimurium. По полученным результатам исследования 
микрофлоры пациентов г. Кокшетау установлено, что, 
лишь в одном случае, установлено изменение аутофло-
ры толстого кишечника, что составило 0,6±0,34% про-
являющееся уменьшением количества «нормальной» 
кишечной палочки и одновременным снижением в 8,3% 
случаев обсемененности бактероидами, в 2,4% случаев 
отмечалось уменьшение количества и бифидо- и лак-
тобактерий. Между тем, доминирующим – в 95,5±1,56% 
случаев оказались изменения аутофлоры кишечника по 
типу, представленному снижением допустимого количе-
ства облигатного аэроба, т.е. активной в ферментативном 
отношении кишечной палочки, как «пускового начала» 
изменения количества облигатных анаэробов, а также 
транзиторной флоры. Степень активизации УПМ, среди 
которых первенство закрепилось за УПЭ установлено в 
52,5% случаев (в т.ч. бактерии родов: Proteus – 20,1%, род 
Enterobacter – 16%, Citrobacter – 11,2%, род Klebsiella – 3%, 
род Morganella – 2,4%, род Edwardsiella – 2,4%).

Детализируя полученные результаты бактериологи-
ческого исследования образцов фекалий детей г. Шым-
кента, прежде всего, необходимо отметить частоту эпизо-
дов выявленной инфекции 53,3±6,44% случаев выделения 
патогенной флоры, представленной энтеропатогенными 
E.coli  О114, О119. Нами выявлены определенные особен-
ности симбионтных взаимоотношений между бактерия-
ми, когда в 2-х случаях имела место изоляция наряду с 
энтеропатогенными эшерихиями (О114, О119) штаммов 
S.aureus в достаточно высокой обсемененности 5х103 – 106 
КОЕ/г при нормальном уровне бифидо- и лактобактерий. 
По сведениям литературы известно, что по клинической 
классификации серогруппы E.coli О114 и О119 относятся 
к энтеропатогенным и энтеротоксигенным эшерихиям, 
соответственно. И те, и другие способны продуцировать 
экзотоксины, усиление действия которых обусловлено 
стафилококковыми энтеротоксинами [14]. По мнению 
специалистов, среди инфекционных болезней новорож-
денных эшерихиозы по частоте и по летальности зани-
мают одно из ведущих мест и являются постоянной угро-
зой для отделений недоношенных, новорожденных и 
грудных детей [15]. В этой связи, заслуживают внимания 
сведения, зарегистрированные клиницистами, указываю-
щие на утяжеление клиники пострадавших пациентов. 
Нельзя исключить возможность синергического влияния 
S.aureus на E.coli. Среди инфекционных болезней ново-
рожденных эшерихиозы, к сожалению, встречаются ча-
сто и не реже заканчиваются летально, поэтому эпизоды 
лабораторного выделения патогенных E.coli требуют осо-
бо пристального внимания всех специалистов, занима-
ющихся оказанием медицинской помощи пациенту. Из 
литературных источников известно, что у грудных детей 
кишечный эшерихиоз протекает в виде энтеритов и эн-
тероколитов разной степени тяжести. У недоношенных и

фекалии от детей в возрасте до года, находившиеся на 
стационарном лечении с клинически установленным 
диарейным синдромом на фоне соматической (инфек-
ционно-воспалительными заболеваниями желудочно-
кишечного тракта, бронхолегочной, сердечно-сосудистой 
систем, мочевыводящих путей и т.п.), либо инфекцион-
ной патологии. Исследованы два региона: Акмолинская 
область (г. Кокшетау) – 177 образцов и Южно-Казахстан-
ская область (ЮКО), г. Шымкент – 60 образцов. Забор и 
транспортировка фекалий осуществлялась в соответствии 
с методическими указаниями МЗ РК № 10.05.044.03 [11]. 
Для выделения и идентификации микроорганизмов ис-
пользованы следующие среды: Columbia Blood Agar Base 
M144, Bifidobacterium Broth M 1395, Pepton Water M 028, 
Nutrient Broth M 002, SS- Agar М 108, Anaerobic Agar M 
228, , Hottinger Broth M 1425, Nutrient Agar M 001, Selenite 
Broth M 052A, Bismuth Sulphite Agar M 027, Endo Agar M 
029R, Aside Blood Agar Base M 158, Baird Parker Agar Base 
M 043, Potato Decstrose Agar M 096, Phenylalanine Agar M 
281, MR VP Medium (Buffered Glucose Broth) M 070, Urea 
Agar Base (Christensen) M 112, Motility Test Medium M 
260, M I O Medium M 378, Triple Sugar Iron Agar M 021, 
Malonate Broth M 382, Citrate Agar M 099 и др. Идентифи-
кация выделенных культур осуществлялась общеприня-
тыми методами, а также в работе применены разработан-
ные нами схемы-«ключи» идентификации, защищенные 
предварительными пред.патентами: «Способ идентифи-
кации энтеробактерий», №19106 от 2008 г. «Способ иден-
тификации стрептококков» и №22776 от 2010 г. «Способ 
идентификации грамположительных кокков». Кроме 
того, согласно НД РК в случаях исследования фекалий 
детей первых 2-х лет жизни, рекомендовано и выполняет-
ся, как обязательная составляющая, проведение реакции 
агглютинации на стекле с ОКА сывороткой (по десять ко-
лоний каждого вида), для исключения присутствия энте-
ропатогенных E.coli, которые зачастую упускаются врача-
ми и, тем самым, увеличивают процент неустановленных 
ОКИ.

Результаты и обсуждение. В настоящее время име-
ются  негативные тенденции к удлиннению периода ста-
новления кишечного нормобиоценоза ребенка, что по-
мимо различных неблагоприятных внешних факторов 
может быть связано с нарушениями микроэкологиче-
ского статуса матери [12, 13]. Широкое распространение 
кишечных инфекций в различных странах обусловливает 
все возрастающее расслоение общества, неодинаковый 
уровень существования людей (в т.ч. в антисанитарных 
жилищных условиях), обычаи и предрассудки, противо-
речащие санитарной культуре населения, соблюдению 
элементарных санитарных норм, уровень санитарно-
коммунального благоустройства населённых пунктов 
природно-климатических условий., неполноценное пи-
тание на фоне относительно низкого уровня общей и 
санитарной культуры и медицинского обслуживания 
населения. Наш интерес представляло изучение состо-
яния микроэкологического статуса кишечника детей с 
клиническими проявлениями диареи (в т.ч. дисбакте-
риоза), находившихся на стационарном лечении с хро-
ническими инфекционно-воспалительными заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта, бронхолегочной, 
сердечно-сосудистой систем, мочевыводящих путей и 
т.п. Для проведения сравнительной характеристики со-
стояния микробиоценоза кишечника с выявлением роли 
безусловно-патогенных микроорганизмов (БП). Проана-
лизированы полученные данные бактериологического 
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новорожденных детей инфекция протекает в септиче-
ской форме [16]. Больной с энтеритом в инфекционное 
отделение не будет госпитализирован, следовательно к 
консультации бактериолога лечащий врач может и не 
прибегнуть, лабораторно не подтвержденная инфекция 
в итоге будет упущена. Проведение бактериологического 
исследования фекалий детей поступивших в стационар 
на бактерионосительство часто встречающихся энтеро-
патогенных, энтеротоксигенных сероваров кишечной 
палочки способно предупредить эпидемиологическое 
неблагополучие любого региона РК. Кроме того, этиоло-
гическая структура установленной кишечной инфекции в 
клинически значимой степени обсемененности представ-
лена в моновариантах и ассоциациях условно-патогенных 
микроорганизмов (УПМ), а также грибково–бактериаль-
ными микстами. В подавляющем большинстве случаев 
диагностированы моноварианты УПМ – в 81,2% случаев. 
В частности, представители УПМ представлены по мере 
убывания частоты встречаемости следующим образом: 
в 30,8% случаев гемолитически активная E.coli, в 23,1% 
–  Сandida, в 19,3% – Citrobacter, в 11,5%  – S.aureus, в 7,7% 
– P.aeruginosa и по 3,8% Klebsiella и Enterobacter. Двухкомпо-
нентное микст – инфицирование установлено в 13% слу-
чаев, когда выделялись бактерии рода Citrobacter и S.aureus 
(2 случая), цитробактер и гемолитически активная ки-
шечная палочка, цитробактер и протей, P.aeruginosa и 
гемолитически активная кишечная палочка, S.aureus и 
гемолитически активная кишечная палочка (по 1 случаю 
каждого микста). В 19,6% случаев, имели место грибково-
бактериальные миксты.

Особенностью, типичной для инфекционного ста-
ционара г. Шымкента, оказался характер изменений ми-
крофлоры толстой кишки с преобладанием тип сдвига 
микрофлоры толстой кишки детей – в 33,3±6,08% случа-
ев, который выражался изменением аутофлоры, харак-
теризующийся активизацией факультативных предста-
вителей на фоне наличия облигатных микроорганизмов 
в соответствии с нормируемыми показателями. Частота 
активизации представителей транзиторной флоры для 
факультативных форм E.coli составила относительную 
доминанту в 33,3% случаев, для S.aureus – в 28,3%, для 
УПЭ – в 20%, для грибов рода Candida – в 10% и для 
P.aeruginosa – 1,7%. Следует отметить, что при изоляции 
шигелл и сальмонелл нами были установлены глубокие 
нарушения в составе кишечной микрофлоры, обуслов-
ленные отсутствием облигатных анаэробов (бифидо- и 
лактобактерий), что можно объяснить биологическими 
особенностями шигелл и сальмонелл в отличие от эше-
рихий. В частности, при сальмонеллезе и шигеллезе реа-
лизация факторов инвазии, вызывала деструкцию кишеч-
ного эпителия, что приводило к ограничению адгезии и 
колонизации представителями облигатной аутофлоры 
с разрушением микробиоты, и способствовала наруше-
нию микроэкологического гомеостаза. Надо сказать, что 
ценным является внесенный в НД РК № 10.05.044.03. от-
дельный пункт по поиску безусловно патогенных микро-
организмов (шигелл, сальмонелл, энтеропатогенных эш-
рихий), отраженный в схеме исследования. Такой подход 
направлен на увеличение положительных находок при 
исследовании фекалий на дисбактериоз, а также про-
центное уменьшение удельного веса ОКИ невыясненной 
этиологии.

Таким образом, выявленные нарушения состава микро-
флоры кишечника детей г. Шымкента при исследовании на 
дисбактериоз, отличались высоким процентом выявления 

инфекционного агента заболевания случаев, что объясня-
ет, в помощь клиницисту, осуществлять поиск патогенных 
энтеробактерий с проведением дифференциации ОКИ от 
дисбактериоза. Суммируя полученные результаты исследо-
вания двух регионов РК среди детей, обследованных на дис-
бактериоз, обнаружено патогенных видов энтеробактерий: 
по г. Кокшетау – 4,0±1,47%, за счет выделения S.flexneri 2a и 
S.enterica I typhimurium, а в ЮКО были зарегистрированы в 
53,3±6,44% инфекции, обусловленные энтеропатогенными 
E.coli О114, О119. Частота встречаемости патогенной фло-
ры, когда были выявлены клинические изоляты сальмонелл 
и шигелл, патогенных эшерихий, однозначно позволила 
переориентировать клинициста в отношении принципов 
лечения. Следовательно, положительные находки безуслов-
но-патогенных (БП) возбудителей при проведении бактери-
ологического исследования на дисбактериоз (клинически 
при кишечных дисфункциях) оказался единственным мето-
дом, фактически указывающим на причину кишечного рас-
стройства.
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РЕЗЮМЕ

Целью настоящей работы являлось обнаружение па-
тогенных энтеробактерий при оценке состояния микро-
экологического статуса толстого кишечника детей до 1 
года, с клинически установленной диареей. Обследова-
нию подлежали фекалии детей, находившихся на ста-
ционарном лечении с клинически установленным диа-
рейным синдромом на фоне соматических заболеваний. 
Суммируя полученные результаты исследования двух 
регионов РК среди детей, обследованных на дисбактери-
оз, обнаружено патогенных видов энтеробактерий: по 
г. Кокшетау – 4,0±1,47%, за счет выделения S.flexneri 2a и 
S.enterica I typhimurium, а в ЮКО были зарегистрированы 
в 53,3±6,44% инфекции, обусловленные энтеропатогенны-
ми E.coli О114, О119.
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ВИРУС ЭПШТЕЙНА-БАРР И ПАТОЛОГИЯ: 
НОВЫЙ ОБЛИК ИНФЕКЦИИ

Т.И. Долгих 

д. м.н., проф., 
заведующая Центральной научно-исследовательской

 лабораторией, проф. кафедры клинической 
лабораторной диагностики Омской государственной 

медицинской академии, г. Омск

Аннотация

Изучен вклад вируса Эпштейна-Барр (ВЭБ) в инду-
цировании патологии у 385 лиц молодого возрас-

та с инфекционным синдромом, рецидивирующими 
ангинами, синдромом потери плода и с хронической 
ВЭБ-инфекцией. При оценке клинико-лабораторных 
параллелей показана частота встречаемости лаборатор-
ных биомаркеров: ДНК ВЭБ, антител IgM и IgA к ВЭБ. 
Установлено, что ВЭБ может индуцировать гибель плода, 
особенно при наличии мутантных аллелей в генах CD14, 
TLR2 и IL-4. Представлены факторы риска развития вну-
триутробной инфекции. Использование Western-blot 
показало частое присутствие IgMр45 (42,4%) и IgMp79 
(36,3%) при активности процесса, IgMp43 и IgGp27 корре-
лировало с тяжестью течения, а синтез IgMp65, IgMp33 - с 
гепато- и спленомегалией. 

Ключевые слова: Вирус Эпштейна-Барр, инфекция, 
гибель плода, ПЦР, Western-blot.

Введение. В настоящее время инфекция, вызван-
ная вирусом Эпштейна-Барр (ВЭБ), на фоне роста им-
мунодефицитных состояний в популяции особое место 
занимает. Публикации последних лет свидетельствуют 
о том, что ВЭБ-инфекция является одной из самых рас-
пространенных вирусных инфекций [4, 5, 7]. Разнообра-
зие ее клинических форм связывают с персистенцией 
вируса [2, 5], который  способен вызывать заболевание 
как у детей, так и у взрослых  [4, 5, 7]. В настоящее вре-
мя устоявшееся мнение врачей о ВЭБ-инфекции, как 
инфекции детского возраста, пересмотрено в сторону 
расширения представления о патогенетической значи-
мости этого вируса [8, 10]. Новый взгляд на проблему 
герпесвирусных инфекций показал, что ВЭБ может 
приводить к внутриутробному инфицированию плода 
с неблагоприятными исходами беременности и вли-
ять на состояние здоровья детей [1, 5, 6, 8, 9]. С этим 
вирусом связывают наличие лимфопролиферативных 
заболеваний, в том числе и у больных СПИДом [4, 10]. 
Неадекватность иммунного ответа и клиническая ма-
нифестация инфекционной патологии вследствие ре-
активации герпесвирусов могут быть результатом вза-
имодействия нескольких мутантных генов иммунного 
ответа.

Целью исследования явилось изучение вклада ви-
руса Эпштейна-Барр в индукцию патологии.

Материалы и методы. В открытое проспектив-
ное контролируемое исследование были включены 385 
пациентов (средний возраст 25,6±5,8 год), в том числе 
251 женщина и 134 мужчины, которые разделены на 

следующие группы: I группа – 126 пациентов с инфек-
ционным синдромом (гепатоспленомегалия, гепатит 
неясной этиологии, длительный субфебрилитет, лим-
фаденопатии); II группа - 85 пациентов с рецидивирую-
щими ангинами; III группа- 95 женщин с внутриутроб-
ной гибелью эмбриона/плода. В отдельную (IV) группу 
выделены 79 человек с хронической ВЭБ-инфекции (ре-
активация). Контроль представлен 106 донорами. Диа-
гноз базировался на выявлении ДНК вируса, специфи-
ческих IgM, IgA, EA-IgG [3]. Основным материалом для 
исследования служили: кровь, соскобы со слизистой 
полости рта и миндалин, ткани погибших эмбрионов/
плодов. Параллельно проводили ПЦР, направленную 
на выявление ДНК вируса простого герпеса 1 и 2 типов 
(ВПГ-1,2) и цитомегаловируса (ЦМВ). Использовали 
наборы «АмплиСенс» с детекцией по конечной точке 
(производство ФГУН «Центральный научно-исследо-
вательский институт эпидемиологии», г. Москва). IgM 
и IgG к ВЭБ определяли в ИФА на тест-системах ЗАО 
«Вектор-Бест» (Новосибирская обл.), а IgA – на набо-
рах компании «Euroimmun AG» (Германия). 79 образ-
цов сыворотки тестировали в иммуноблоте (Western-
blot) на тест-системах производства «Euroimmun AG» 
и «Immundiagnostik» (Германия). При воспалительных 
заболеваниях зева делали бактериологический посев 
на микрофлору с использованием стандартного мето-
да. В тканях плодов определяли полиморфизмы генов 
врожденного иммунитета методом ПЦР (наборы ООО 
«Литех», Москва). Статистическая обработка осущест-
влялась с помощью программы «Статистический ана-
лиз клинико-лабораторных данных для прогнозирова-
ния риска развития патологии (R-med)» (Свидетельство 
о регистрации программы для ЭВМ № 2011614225 от 30 
мая 2011 г.) и программы«STATISTIKA-6» с использова-
нием параметрических и непараметрических методов: 
χ2, метод углового преобразования Фишера (Pφ), кри-
терий Манна-Уитни (U). Корреляционные взаимосвязи 
устанавливались при расчете коэффициента Пирсона 
и с помощью коэффициента Гамма (Gamma, G). Разли-
чия величин признавали статистически достоверными 
при уровне значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ частоты встре-
чаемости маркеров ВЭБ-инфекции показал, что в груп-
пах пациентов достоверно чаще (р<0,05) по сравнению с 
контролем присутствовали ДНК ВЭБ и серологические 
маркеры инфекции (табл.). При этом в I группе чаще 
в 2,2 раза (р=0,03) детектирована ДНК в клетках крови, 
а при рецидивирующих ангинах – чаще в соскобах (в 
3,4 раза; р=0,02), что обосновывает целесообразность за-
бора соответствующего биологического материала для 
исследования. При наличии инфекционного синдрома, 
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сопряженного с ВЭБ, установлена прямая корреляци-
онная связь с гепатомегалией (R=0,63), спленомегалией 
(R=0,72) и гепатитом (R=0,69), что подтверждает вклад 
ВЭБ в патологию гепатобилиарной системы. Следует 
отметить наличие жалоб на головные боли у 77,8% лиц 
и признаков поражения мозга в виде гидроцефально-
го синдрома, кист и  кальцинатов (R=0,65). Во II груп-
пе чаще имела место реактивация, что подтверждено 
синтезом IgA и «ранних» IgG, которые выявлялись 
по сравнению с ВЭБ-IgM достоверно чаще в 2,4 и в 3,5 
раза соответственно (р=0,03; р=0,02). При посеве в 74,1% 
случаев была выделена бактериальная микрофлора 
(преимущественно гемолитический стрептококк и 
Staphylococcus aureus) и грибы рода Candida (у 17,6% 
пациентов). Ассоциации ВЭБ с бактериальной микро-
флорой и грибами встречались в 73,2%. В данной груп-
пе больные предъявляли жалобы на слабость (82,4%), 
головную боль (63,5%), субфебрилитет (80,04%). Лим-
фаденопатия установлена у 69,4%, гепатит и гепатоме-
галия – у 32,9%, спленомегалия – у 21,2% больных.

При анализе результатов обследования III группы 
(табл.) был подтвержден вклад ВЭБ в структуру пери-
натальных потерь, при этом ДНК в крови обнаружи-
валась в 36,8% (в 4,4 раза чаще, чем при исследовании 
соскобов; р=0,01), что свидетельствовало об активности 
вируса. Анализ анамнестических данных показал, что 
33,7% женщин страдали рецидивирующими анги-
нами, а 17,9% перенесли инфекционный мононукле-
оз. Данный факт обосновывает необходимость учета 
анамнестических данных для обследования на ВЭБ-
инфекцию и проведения прегравидарной подготовки 
(прежде всего женщин с синдромом потери плода). 
Рациональность такого подхода подтверждается ре-
зультатами молекулярно-генетических исследований 
тканей погибших эмбрионов/плодов, которые показа-
ли наличие ДНК ВЭБ в 36% случаев. Выявление поло-
жительных ассоциативных связей (r=0,82, p=0,001) при 
параллельном определении полиморфизмов генов по-
зволило прийти к заключению, что ВЭБ способен инду-
цировать гибель плода, особенно в случае носительства 
мутантных аллелей генов иммунного ответа (159 C/T в 
гене CD14, Arg753Gln в гене TLR2, С589Т в гене IL-4). 
При установлении причинно-следственных связей вы-
явлены наиболее значимые критерии риска развития 
внутриутробной ВЭБ-инфекции: перенесенный инфек-
ционный мононуклеоз (р=0,01), рецидивирующие ан-
гины (р=0,02), гепатит и гепатоспленомегалия (р=0,003); 
угроза прерывания беременности (р=0,005), задержка 
развития плода (р=0,04), хроническая плацентарная 
недостаточность (р=0,003), многоводие (р=0,02), каль-
цинаты плаценты (р=0,03); наличие ДНК ВЭБ в крови 
(р=0,007), специфических IgM (р=0,03), IgA (р=0,02), но-
сительство мутантных аллелей генов иммунного ответа 
(р=0,007). Последующая прегравидарная подготовка 
женщин с герпесвирусной инфекцией по стандартной 
схеме улучшила исходы беременности: преждевремен-
ное прерывание беременности снизилось до 18,7% (в 
3,7 раза) и антенатальная гибель плода - до 0,8%. 

При клинико-лабораторном мониторинге пациен-
тов с хронической ВЭБ-инфекцией (IV группа) установ-
лено наличие у них следующих симптомов: слабость 
(98%), головная боль (95%), фарингит (95%), субфебри-
литет (94%), лимфаденопатия (94%), сыпь (16,5%), зуд 

(19%), жжение в глазах (19%). Последние два призна-
ка были связаны с наличием микст-инфекции (ВЭБ-
инфекция, ассоциированная с герпетической инфек-
цией). Гепатомегалия и спленомегалия встречались в 
10,1% и в 20,2% случаев соответственно. Наряду с фа-
рингитом, частота острых респираторных заболеваний 
достигала 8-10 раз в год. Лимфаденопатия проявлялась 
преимущественным увеличением шейных групп, реже 
- подмышечных и паховых лимфатических узлов. Ха-
рактер сыпи был неоднозначный: у 6 пациентов имела 
место угревая сыпь, у 7 – везикулезная сыпь на коже 
лица. В единичных случаях имело место поражение 
глаз в виде конъюнктивита (3 случая), склерита (2 слу-
чая), кератита, увеита и иридоциклита (по 1 случаю), 
неврита (1 случай). У  двух пациентов наблюдалась хо-
лодовая крапивница. 

Для установления фазы инфекционного процесса 
ДНК возбудителя определяли в крови (детектирована у 
25,3% больных) и в соскобе со слизистой зева (выделена 
в 19,0% случаев), при этом параллельно с генетическим 
материалом вируса IgМ и (или) EA-IgG присутствова-
ли (по результатам ИФА) в 14,3 % случаях. В 7,6% случа-
ев наряду с ДНК ВЭБ была выделена ДНК ЦМВ, в 24,1% 
случаев – ДНК ВПГ 1 и 2 типа, что свидетельствует о 
том, что ВЭБ-инфекция нередко протекает в виде сме-
шанной инфекции и приводит к более тяжелому тече-
нию инфекционного процесса (R=0,73, p=0,01). 

Применение иммуноблота показало, что при  ак-
тивной инфекции чаще синтезировались белки IgMр45 
(42,4%) и IgMp79 (36,3%). У 15,1% больных были IgMp93, 
IgMp125, IgMp43, IgMp22, IgMp33. Антитела клас-
са IgGр22, IgGр93 и IgGр40 регистрировались в 97%, 
94,1% и 88,2% соответственно. В 55,8% выявлены IgG 
p41, IgG p43, IgG p45, реже присутствовали IgG p27 
(14,7%). Показано, что наличие IgMp43 и IgGp27 свя-
зано с тяжестью течения (R=0,69; U; p=0,03; ), а белки 
IgMp65 и IgMp33 сопровождали гепато- и спленоме-
галию (G=1,00, p=0,01). В фазу реактивации выявлены 
положительные корреляционные связи между по-
ражением ЦНС и синтезом IgMp45 (G=1,00, p=0,01), 
IgGp125 (G=1,00, p=0,03), IgGp65 (G=1,00, p=0,009) и 
IgGp33 (G=0,75, p=0,01), IgGp45 (G=1,00, p=0,005), IgGp93 
(G=1,00, p=0,04). Это подтверждает влияние вируса на 
ЦНС у лиц молодого возраста.  

Таким образом, результаты исследования показа-
ли значимость ВЭБ в формировании патологии у лиц 
молодого возраста и доказали, что вирус может инду-
цировать гибель плода, особенно в случае наличия му-
тантных аллелей генов иммунного ответа CD14, TLR2 
и IL-4. Полученные данные свидетельствуют в пользу 
необходимости расширения показаний для обследо-
вания взрослых пациентов на ВЭБ-инфекцию. Особую 
группу наблюдения должны составить женщины с 
синдромом потери плода и беременные при наличии 
у них факторов риска развития перинатальной инфек-
ции. Предварительные результаты применения имму-
ноблота свидетельствуют, с одной стороны, о возмож-
ном его использовании в диагностике ВЭБ-инфекции 
и при мониторинге больных с данной патологией, а с 
другой стороны, нацеливают на дополнительное обсле-
дование пациентов с поражением мозга и гепатобили-
арной системы с целью оптимизации диагностики и 
рациональной терапии.
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Примечание: 
* - достоверность различий между группами пациентов и контролем (р <0,05);
# - достоверность различий между I и II группами (р <0,05);
^ - достоверность различий между II и III группами (р <0,05).

Показатель I группа (n=126), 
абс. (%)

II группа (n=85),
абс. (%)

III группа (n=95),
абс. (%)

Контроль (n=106),
абс. (%)

ДНК ВЭБ (кровь) 39 (31,0%)*  18 (21,2%)* 35 (36,8%)*,^ 4 (3,8%)
ДНК ВЭБ (соскоб) 18 (14,3%)* 41 (48,2%)*,# 8 (8,4 %)*,^ не проводили
ВЭБ-IgM 14 (11,1%)* 12 (14,1%)* 13 (13,6%)* 2 (1,8%)
ВЭБ-IgA 19 (15,1%)* 29 (34,1%)*,# 23 (19,8%)*,^ 4 (3,8%)
ВЭБ-EA-IgG 25 (19,8%)* 42 (49,4%)*,# 38 (40,0%)* 5 (4,7%)



М И К Р О Б И О Л О Г И Я  И  В И Р У С О Л О Г И Я

83

СИСТЕМА КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА 
ЛАБОРАТОРНОЙ СЛУЖБЫ 
ПАВЛОДАРСКОЙ ОБЛАСТИ 

А.С. Мамынова
                                                                                                                                     

заведующая лабораторией 
 ОПТД г. Павлодар

mamynova@br.ru

Аннотация

Сделан анализ результатов работы специалистов 
лаборатории области после введения метода «сле-

пого» тестирования при внешнем контроле качества 
микроскопии мазка мокроты на наличие микобактерии 
туберкулеза (МТ). Анализ показал повышение качества 
рутинной работы лабораторных специалистов, подня-
лась эффективность выявления МТ.

Ключевые слова: контроль качества, переконтроль, 
«слепой» метод, микобактерии туберкулеза.

Эффективная борьба с туберкулезом зависит от на-
личия сети местных лабораторий, которые могут обе-
спечить точную и надежную микроскопию мокроты на 
предмет наличия в ней микобактерий туберкулеза (МТ). 
Хорошо известно, что серьезные проблемы могут возник-
нуть в работе лабораторий, если качеству выполняемой 
работы уделяется недостаточное внимание. Существую-
щий метод сплошной перепроверки (100% положитель-
ных результатов и 10% отрицательных) не оправдывает 
себя, поскольку он представляет собой большую нагрузку 
на крупные лаборатории и является неприемлемым для 
больших лабораторий. Созрела необходимость созда-
ния постоянно действующей системы контроля качества, 
призванной постоянно улучшать надежность и эффек-
тивность лабораторных услуг. Такой системой явилось 
ВОК (Внешняя оценка качества) - метод «слепого» тести-
рования. Метод, предложенный международными орга-
низациями по контролю и борьбе с заболеваниями (ВОЗ, 
СДС, KNCV, JATA, USAID), заключается в повторном чте-
нии мазков контролерами вышестоящей лаборатории, 
отобранных методом случайной выборки из лаборатор-
ного журнала регистрации.

Слепая перепроверка - это процесс повторной пере-
проверки мазка из лаборатории для оценки того, рабо-
тает ли лаборатория на приемлемом уровне, отражает 
действительную работу лабораторий. Преимущества 
«слепого» метода:

1. 	Если по старому методу все лаборатории присылали 	
на переконтроль 100% положительных и 10% отрица-
тельных мазков, конечно же, отбирались лаборантом 
самые лучшие по качеству мазки. И контролеры зна-
ли результаты мазков, присланных на перепроверку. 
При «слепом» методе все мазки (+; - ) хранятся вместе.

2. 	Отбор проводится специалистом извне (контролер 
№ 1), лаборант не знает, какой мазок пойдет на пере-
проверку и старается готовить все мазки одинаково 
хорошо, соответственно требованиям ВОК.

3. 	Отобранные мазки доставляются второму контроле-

ру без результатов. Контролер № 2, не зная результа-
тов, тщательно просматривает каждый мазок.

4. Контролер № 1 сравнивает результаты перифериче-
ских и результаты Контролера № 2. При расхожде-
нии результатов, все несовпавшие мазки отправля-
ются в НЦПТ, и окончательным считается результат 
НЦПТ.
С июля 2008 года начат пилотный проект по внедре-

нию в лабораториях Павлодарской области внешней 
оценки качества мазков «слепым» методом. В проект 
вовлечены 22 лаборатории области, которые проводят 
бактериоскопическое исследование мокроты на кислото-
устойчивые бактерии (КУБ).

Важные компоненты точной и практической системы 
перепроверки включают следующее:

1. 	Определить обоснованный размер выборки.
2. 	Правильно хранить мазки до тех пор, пока не будет 

сделана выборка.
3. 	Перепроверить мазки на основе слепого метода; т.е. 

курирующая лаборатория, называемая контролером, 
не должна давать информацию лаборанту, перепро-
веряющему мазки, в отношении первоначальных 
результатов с тем, чтобы предупредить возможную 
предвзятость.

4. 	Решить расхождения между первоначальным ре-
зультатом и результатом контролера.

5. 	Сообщить результаты перепроверки в периферий-
ную лабораторию и в Национальную ТБ референс-
лабораторию.

6. 	Обеспечить переобучение или другие меры, необхо-
димые для исправления ситуации.
Определение размера выборки для каждой лабора-

тории зависит от годового объема мазков в лаборатории, 
взятых на КУБ, процента положительных мазков и от 
ожидаемых показателей работы (чувствительность).

Лаборатория должна хранить мазки таким образом, 
чтобы была возможность взять любой мазок, включенный 
в выборку, для перепроверки. Поэтому предметные стекла 
хранятся в специальных коробках, стеклодержателях, в том 
порядке, в котором они зарегистрированы в лабораторном 
журнале. Для сохранения соответствия с лабораторным 
журналом, после первого стекла с мазком подозреваемого 
пациента, необходимо оставлять два свободных места с тем, 
чтобы можно было добавить второй и третий мазки после 
их прочтения. Необходимо также иметь достаточное коли-
чество коробок для хранения стекол, при этом должна быть 
система уничтожения устаревших мазков – отрицательные, 
сразу после выборки; положительные - по истечении шести 
месяцев после сдачи мокроты пациентом. Мазки должны 
иметь этикетки, соответствующие записи в лабораторном 
журнале для того, чтобы обеспечить соответствие мазка кон-
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кретному результату. Результат исследования мазка не ука-
зывается на этикетке.

В конце сентября сделана первая выборка мазков со 
всех лабораторий области за третий квартал 2008 г., по-
лучены следующие результаты: перепроверено всего 504 
мазка, из них расхождения между первоначальным ре-
зультатом и результатом контролера - высокий ложноо-
трицательный результат (ВЛО) мазков у 3-х; 2 - в Акто-
гайском районе; 1 - по Городской больнице № 1. Ошибка 
при подсчете (ОП) - один, по Пол. № 2, г. Экибастуза.

ВЛО - высокий ложноотрицательный результат – это 
положительный результат (1+ до 3+) мазка, который не-
правильно читается как отрицательный. Это большая 
ошибка.

ОП - ошибка при пересчете,  различие на одну сте-
пень при чтении положительных мазков между экзаме-

нуемым и контролером. Это небольшая ошибка, которая 
обычно не оказывает влияния на ведение больного.

ВЛП - высокий ложноположительный результат, это 
- отрицательный результат мазка, который читается  как 
1+ до 3+. Это большая ошибка.

НЛО - низкий ложноотрицательный результат,  низ-
кий (1-9 КУБ/100 полей зрения) положительный резуль-
тат мазка, который ошибочно читается как отрицатель-
ный.

НЛП – низкий ложноположительный результат маз-
ка; отрицательный результат мазка читается как низкий 
(1-9 КУБ /100 полей зрения) положительный. 

Два последних типа (НЛО, НЛП) с небольшими 
ошибками иногда имеют место даже в эффективных ла-
бораториях.

№ Лаборатории 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Другие ошибки ОП Другие ошибки ОП Другие ошибки ОП
1 ГБ №1 ВЛП, ВЛО --- ---
2 ГБ№2 1 --- 1 ---
3 П-ка№5 НЛО 5 --- --- 1
4 ОКБ --- ---
5 ЖДБ --- ---
6 Актогай ПТБ НЛП, НЛО --- 1 ---
7 Аксу ПТБ ВЛП, НЛО 1 --- --- 1
8 Аксу ЦГП 1 --- ---
9 Баянаульская ПТБ НЛП, НЛО 1 --- 1 ---
10 Желез ПТБ --- 1 --- 1
11 Иртышская ПТБ 1 --- 1 ---
12 Качирская ПТБ 2 --- 2 ---
13 Майский ПТБ НЛП --- ---
14 Лебяж ПТБ ВЛП 2 --- 2 ---
15 Павлодарская  п-ка ВЛП, ВЛО, НЛО 1 --- ---
16 Успенская ПТБ 5 --- ---
17 Щербакт ПТБ 2 --- 2 --- 2
18 ДОПТС ВЛП, НЛП --- ---
19 ОПНД 1 --- ---
20 Экиб. ПТБ 4 --- --- 3
21 Экиб. п-ка № 2 ВЛП --- 2 --- 1
22 УК УИС 3 --- ---

ИТОГО 30 23 9

         Таблица 1. Результаты градации мазков после внедрения «слепого» метода

В 2009 г. за год перепроверено 2666 мазков:
ВЛП - у 6: по одной в лаборатории Аксуской ПТБ, Ле-

бяженской ПТБ, Пол. № 2 г. Экибастуза, Павлодарской 
районной поликлиники, ДОПТС, Городских больницах 
№ 1и № 2.

ВЛО – у 2: Городская больница № 1, Павлодарская 
районная поликлиника.

НЛП - у 5: по одной в лаборатории Баянаульской 
ПТБ, Майской ПТБ, Павлодарской районной поликли-
нике, ДОПТС и два в Актогайской ПТБ.

НЛО – у 4: по одной в лаборатории Аксуской ПТБ, 
Баянаульской ПТБ, Пол. № 5 г. Павлодара, и две в лабора-
тории Актогайской ПТБ.

ОП - у 14: по одной в лаборатории Аксуской ПТБ, Ба-
янаульской ПТБ, Павлодарской районной поликлинике, 
ОПНД, Аксу ЦГБ, две и выше в лаборатории Лебяжен-
ской ПТБ, Качирской ПТБ, Иртышской ПТБ, УК УИС, 
Экибастузской ПТБ, Успенской ПТБ, Пол. № 5. В 2010-
2011 гг., кроме как ошибок при пересчете (ОП), других 
ошибок не наблюдалось.
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Помимо ошибок при перепроверке «слепым» мето-
дом, мазки оцениваются на качество образца (мокрота 
по сравнению со слюной), правильность размера мазка 
и толщину, а также качество окрашивания. Проблемы, 

выявленные Контролером № 2, заносятся в форму про-
токола, выводится процент удовлетворительных оценок 
качеству мазка по образцу, размеру, толщине, окрашива-
нию, равномерности и чистоте.

№ Лаборатории 2009 г. 2010 г. 2011 г.

1 Городская больница № 1 47 58 63
2 Городская больница № 2 33 59 70
3 Поликлиника № 5 67 76 78
4 Областная клиническая больница 30 56 67
5 Железнодорожная  больница 46 53 62
6 Актогайская  ПТБ 64 80 96
7 Аксуская  ПТБ 67 80 73
8 Аксуская  ЦГП 70 83 88
9 Баянаульская ПТБ 57 65 67
10 Железинская  ПТБ 56 65 70
11 Иртышская  ПТБ 79 91 98
12 Качирская  ПТБ 49 63 68
13 Майская  ПТБ 55 39 56
14 Лебяженская ПТБ 63 81 84
15 Павлодарск. р. п-ка 49 68 78
16 Успенская  ПТБ 45 48 49
17 Щербактинская  ПТБ 47 62 81

18 Областной детский тубсанаторий 36 58 81
19 Обл. Псих. Диспансер 41 59 68
20 Экибастузкая  ПТБ 61 73 72
21 Экибастузская поликлиника №2 66 73 75
22 УК УИС 65 83 85

ИТОГО по области: 54.2 66,9 74.0

№ Лаборатории 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

1 Аксуская  ПТБ 10,9 13.0 23,5 35,0
2 Актогай ПТБ  8,0 33,0 27,4 29,9
3 Баянаульская  ПТБ 10,0 25.0 10,8 19,9
4 Железинская ПТБ  65,0 122,0 84,1 110,1
5 Иртышская ПТБ 40,0 63,0 131,6 78,6
6 Качирская  ПТБ  23,0 22,0 22,6 31,3
7 Лебяженская ПТБ 0 0 5,2 28,6
8 Майская  ПТБ 0 30,0 86,3 13,0
9 Павлодарский р-н  11,0 60,0 49,1 51,3
10 Успенская ПТБ 7,0 14,0 21,3 19,6
11 Щербактинская ПТБ  63,0 39,0 34,0 48,8
12 Экибастуз ПТБ 33,0 25,0 22,2 42,0
13 г. Павлодар 17,0 19,0 34,1 41,4

Итого: 20,7 22,6 30,1 40,1

Таблица 2. Качество приготовления мазков в лабораториях г. Павлодар и районов области в динамике 
после внедрения «слепого» метода» в процентном соотношении 

Таблица 3. Эффективность выявления МБТ в лабораториях г. Павлодар  и районов области до и после 
внедрения ВОК (на 1000 осмотренных больных)
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Согласно данным таблицы 3, эффективность на на-
чало проекта по области была равна 20,7%, а в 2011 г. 
достигла 40,1%. Полученные данные анализа демонстри-
руют преимущества метода «слепой» выборки в исполь-
зовании для внешнего контроля качества микроскопии 
мазка мокроты на наличие КУБ перед методом сплош-
ной перепроверки мазков.

Выводы: Перепроверка мазков методом «слепой» 
выборки одновременно дает данные результатов о каче-
стве работы лабораторных специалистов, как перифе-

рических лабораторий, так и лабораторий контроли-
рующих (РПТД, ОПТД). Улучшается рутинная работа 
лаборантов, повышается качество приготовления мазков, 
поднимается эффективность выявления МТ.
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
МИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ 

Н.М. Мамедалиева,
С.Ш. Исенова, 

        Л.С. Дзоз

Научный центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии, г. Алматы 

Несмотря на достижения медицинской науки и прак-
тики инфекции, обусловленные генитальными ми-

коплазмами, находятся в центре внимания многих иссле-
дователей и остаются серьезной и актуальной проблемой 
в акушерстве и гинекологии. По результатам проведенных 
исследований установлено, что при своевременном ле-
чении инфекции (вне беременности) условий для фор-
мирования акушерской патологии практически нет. Это 
отражает общую тенденцию в современном акушерстве: 
диагноз должен быть поставлен до наступления планиру-
емой беременности, реализации клинических проявле-
ний и тем более до развития ее осложненных форм. 

На современном этапе продолжается поиск новых 
препаратов и схем лечения микоплазменной инфекции в 
период гестации. Все они должны отвечать определённым 
требованиям, в частности, должны быть максимально эф-
фективными, хорошо переносимыми, с минимальной ча-
стотой выработки резистентности у возбудителей к анти-
биотикам, высокой комплаентностью и приемлемостью, 
нетоксичностью как для плода, так и для матери, недоро-
гими. 

Под нашим наблюдением находилось 87 беременных 
женщин с микоплазменной инфекцией, подтвержденной 
данными клинико-лабораторных методов исследования: 
бактериологического, ИФА и ПЦР диагностики. Обследо-
ванные беременные были разделены на 3 группы: 1 группа 
– 30 беременных, получавших прегравидарную подготов-
ку вне беременности; 2-я группа – 27 беременных, полу-
чавших комплексную терапию в 1 триместре беременно-
сти; 3-я  группа – 30 беременных, не получавших лечение 
микоплазменной инфекции. 

Комплексная терапия  включала: обязательное лече-
ние супружеской пары, рациональную специфическую 
антибиотикотерапию, иммуномодулирующую терапию, 
дезагреганты, профилактику кандидоза, после заверше-
ния лечения эубиотики в целях восстановления нормоце-
ноза влагалища. 

В качестве антибактериального препарата нами назна-
чался 16-членный макролид  джозамицин («Вильпрофен», 
Германия) в дозе по 500 мг 3 раза в сутки. Продолжитель-
ность терапии составила 10 дней. При невозможности на-
значения джозамицина препаратом выбора являлся эри-
тромицин, который назначался по 500 тыс. 3 раза в сутки 
в течение 10 дней.

Пациенткам с микоплазменной инфекцией назнача-
лась иммуноцитотерапия 3-4-кратно на протяжении всей 
беременности, начиная с 5-6 недель беременности. Крат-
ность проведения цитоиммунотерапии определяется им-
мунологическими показателями, клиническим течением 

беременности. Во втором и третьем триместрах беремен-
ности основной акцент делался на профилактику и лече-
ние фетоплацентарной недостаточности и осложнений 
беременности. 

Другим важным аспектом комплексной терапии яв-
ляется использование местных препаратов, влияющих на 
локальный иммунитет в эпителии половых путей. С этой 
целью нами использован иммуностимулятор местного 
применения glycerrhizinic (эпиген-интим), препарат при-
родного происхождения. Местная терапия эпигеном про-
водилась беременными самостоятельно по 5 доз интрава-
гинально в течение 10 дней.

Общая или местная терапия антибиотиками нару-
шает естественную вагинальную микрофлору и повы-
шает риск рецидива заболевания. Живые лиофилизо-
ванные лактобактерии Lactobacillus plantarum способны 
восстановить естественную бактериальную микрофлору, 
поскольку при введении быстро размножаются, поддер-
живая оптимальный уровень рН, необходимый для про-
филактики и лечения неспецифической лейкореи, ваги-
нитов и т.п. Молочнокислые бактерии — обязательная 
составная микрофлоры влагалища здоровых женщин, 
обеспечивают действие естественного механизма защиты 
от развития патогенных микроорганизмов. Это достигает-
ся за счет трансформации гликогена в молочную кислоту, 
снижающую рН влагалища до 3,8–4,4. Указанные вели-
чины оптимальны для роста молочнокислых бактерий, 
но неблагоприятны для патогенных микроорганизмов. 
Лактобациллы,  в свою очередь, обладают токсическим 
действием на патогенную флору, конкурируют с други-
ми микроорганизмами за прилипание к эпителиальным 
клеткам, создают во влагалище кислую среду. 

Оценка эффективности предложенной терапии про-
водилась путем сравнительного анализа (до и после лече-
ния), данных клинико-лабораторных исследований, тече-
ния и исхода настоящей беременности, а также состояния 
новорожденных. 

Среди осложнений беременности наиболее частой 
была угроза прерывания беременности, причем нами отме-
чены достоверные различия между 1 и 3 и  2 и 3 группами 
пациенток. То есть при проведении комплексной терапии 
микоплазменной инфекции в 1 триместре беременности 
частота угрозы прерывания почти не отличалась от группы 
беременных прошедших прегравидарную подготовку. При 
этом, у пациенток 3 группы отмечено высокая частота по-
вторной угрозы прерывания беременности (с увеличением 
срока гестации: в 1 триместре - 16,7±6,8%; во втором триме-
стре - 16,7±6,8% и в 3 триместре - 23,3±7,7%), чего не было вы-
явлено у женщин 1 и 2  групп. Таким образом, при проведе-
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нии прегравидарной подготовки и комплексной терапии в 
1 триместре беременности у пациенток с микоплазменной 
инфекцией угроза прерывания беременности встречалась в 

Признаки хронической плацентарной недостаточно-
сти (синдром задержки внутриутробного плода)  были 
выявлены достоверно (р<0,05) чаще в 3 группе исследова-
ния в сравнении с пациентками 1 и 2 групп. 

Анализ исходов беременности в сравниваемых груп-
пах показал, что преждевременные роды были только 
среди беременных 3 группы исследования. Среди па-
циенток 2 группы исследования во всех случаях были 
своевременные роды,  однако в 2 случаях роды были по-
граничными в 37 недель беременности, отмечалась несво-
евременное излитие околоплодных вод, причем в 1 слу-
чае околоплодные воды были окрашены меконием. После 
рождения новорожденных признаков недоношенности и 
гипотрофии не было.

Проведенный анализ особенностей течения беремен-
ности, родов и состояния внутриутробного плода в зави-
симости от сроков начала терапии выявил более благо-
приятное течение и исход беременности у 22 беременных, 
где терапия микоплазменной инфекции проводилась с 
ранних сроков (6-7 недель). Отмечено, что среди беремен-
ных, получавших прегравидарную подготовку или лече-
ние в ранние сроки беременности, реже были рецидивы 
угрозы прерывания беременности, реже отмечались при-
знаки плацентарной недостаточности.  

Клинико-лабораторные признаки хронической пла-
центарной недостаточности (синдром задержки внутриу-
тробного плода, патология плодных оболочек, признаки 
антенатальной гипоксии плода, нарушение маточно-пла-
центарного кровотока), были достоверно (р<0,05) чаще 
среди пациенток 3 группы, не получавших лечение мико-
плазменной инфекции в сравнении с пациентками 1 и 2 
групп исследования.

 При сравнительном анализе полученных резуль-
татов отмечено, что при проведении прегравидарной 
подготовки частота клинико-лабораторных признаков 
плацентарной недостаточности была в 1,4 раза меньше, 
чем у пациенток, получавших комплексную терапию в 1 
триместре беременности и  7,3 раза меньше в сравнении 
с группой, не получавших лечение микоплазменной ин-
фекции. 

Изучение стадии зрелости плаценты выявило, что у 
беременных 3 группы  исследования достоверно (р < 0,05) 
чаще наблюдалось отставание ее эхоструктурных измене-

2,7 и 2,9 раза реже, чем у беременных не прошедших лече-
ние микоплазменной инфекции.

ний относительно срока беременности во 2 и 3 триместре 
беременности, в то время как у пациенток 1 и 2 группы 
исследования эхографических признаков незрелости не 
наблюдалось.

По данным допплерометрии нарушения маточно-
плацентарного кровотока 1 степени достоверно чаще ре-
гистрировалось среди пациенток 3 группы исследования. 
Среди беременных 1 и 2 групп исследования наблюдалось 
нарушение маточно-плацентарного кровотока 1А и 1Б 
степени. Нарушение маточно-плацентарного кровотока 2 
степени отмечены лишь у беременных 3 группы (3,2±3,1%). 
После проведенной комплексной терапии микоплазмен-
ной инфекции отмечено улучшение гемодинамики по 
данным допплерометрии при легкой степени выражен-
ности нарушений маточно-плацентарного кровотока. 

Применение прегравидарной подготовки и ком-
плексной терапии в 1 триместре беременности способ-
ствовало снижению частоты перинатальных осложне-
ний: при этом частота асфиксии плода снизилась на 
21,3%, гипотрофия плода на 25%, перинатальных потерь 
не было.   

Особенности течения раннего неонатального перио-
да у новорожденных детей 3 группы характеризовалось 
клиническими проявлениями нарушений процессов 
адаптации, что не было отмечено у детей, рожденных от 
матерей 1 и  2 группы исследования. При этом процессы 
дисадаптации были более выражены в 3 группе: у 35,8% 
новорожденных отмечалась патологическая потеря мас-
сы тела (превышающая 10-12% от первоначальной массы 
тела), достигавшая в отдельных случаях 15% от массы тела 
при рождении. У 19,5% детей отмечалось позднее восста-
новление первоначальной массы тела, у 12,5% - позднее 
отпадение пупочного остатка (на 8-9 сутки и позже). Те-
чение раннего неонатального периода у детей 1 и 2 срав-
ниваемой группы характеризовалось более мягким пери-
одом адаптации. 

Определение фенотипического профиля лимфоци-
тов, а также уровень сывороточного спонтанного и  ми-
тогениндуцированного ИФН-γ проводилось до и после 
проведенной комплексной терапии.

Результаты иммунологического исследования фено-
типического профиля лимфоцитов представлены в та-
блице 2.

Осложнения 1-я группа
n = 30

2-я группа
n = 27

3-я группа
n = 30

Р<

абс.ч. M±m% абс.ч M±m% абс.ч. M±m%
Ранний токсикоз 1 3,3 2 7,4±1,4 5 6,7±4,5 1-3

0,05
Угроза прерывания  в 
1 триместре

2 6,7±4,5 2 7,4±1,4 5 16,7±6,8 1-3
0,05

Угроза прерывания 
во 2 триместре

1 3,3 2 7,4±1,4 5 16,7±6,8 1-3;
2-3
0,05

Угроза прерывания в 
3 триместре

1 3,3 1 3,7 7 23,3±7,7 1-3;
2-3
0,01

Таблица 1. Осложнения гестационного процесса у беременных с микоплазменной инфекцией в зависимо-
сти от сроков проведенной терапии
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функциональных резервов лимфоцитов крови инфициро-
ванных беременных до лечения (р<0,05).

По полученным нами данным, после проведенной те-
рапии в обеих группах отмечается понижение лейкоцитов, 
повышение лимфоцитов, понижение уровня сывороточ-
ного ИФН, повышение уровней митогениндуцированного 
ИФН-ά, а также восстановление вагинальной микрофлоры, 
что несомненно подтверждает эффективность проведен-
ной терапии. Контрольное лабораторное обследование, 
проведенное через 6 недель после окончания лечения, по-
зволило установить клиническое и лабораторное выздоров-
ление у 96,7% пациенток 1 группы и у 76,7% пациенток 2  
группы сравнения. 

Таким образом, улучшение клинического состояния 
пациенток, положительное воздействие на течение и исход 
беременности, а также состояния новорожденных свиде-
тельствуют о том, что предложенная комплексная терапия 
является высокоэффективной при лечении микоплазмен-
ной инфекции у беременных. Применение  данных препа-
ратов способствует нормализации иммунного ответа, обла-
дает противовоспалительным  эффектом, восстанавливают 
микрофлору влагалища, нарушенную после приема анти-
биотиков. Проведение у беременных с микоплазменной 
инфекцией поэтапной и патогенетически обоснованной 
терапии, включающей антимикробные, иммуномодулиру-
ющие и улучшающие гемодинамические и реологические 
показатели положительно влияет на течение, исход бере-
менности и состояние внутриутробного плода и значитель-
но повышает вероятность рождения здорового ребенка. 

Таким образом, представленные данные убедительно 
доказывают, что пациенткам с микоплазменной инфек-
цией необходимо проведение  соответствующих клинико-
лабораторных исследований, прегравидарной подготовки 
вне беременности или комплексной терапий с 1 триместра 
беременности, что обеспечит благоприятный исход бере-
менности для матери и плода. Разработанный алгоритм 
обследования и лечения пациенток с микоплазменной ин-
фекцией,   оказывая положительное влияние на иммунные 
процессы, гемостазиологические показатели и состояние 
фетоплацентарного комплекса, способствует более бла-
гоприятному течению беременности и родов, а также со-
стоянию внутриутробного плода и новорожденного. Про-
веденный анализ показал, что применение комплексной 
терапии микоплазменной инфекции в 1 триместре бере-
менности  позволят снизить частоту угрозы прерывания 
беременности в 2,9 раза, плацентарной недостаточности в 
3,1 раза, антенатальной гипоксии плода в 2,2 раза, частоту 
асфиксии плода на 21,3%, гипотрофии плода на 25%.    

Иммунологический мониторинг беременных с мико-
плазменной инфекцией показал достоверное снижение 
в сыворотке крови числа зрелых Т-лимфоцитов СД3+ по 
сравнению с показателями контрольной группы (P<0,02). 
В исследуемой группе наблюдалось достоверное сниже-
ние числа Т-хелперов СД4+. Число НК-клеток СД16+ в 2,78 
раза превалировало над соответствующими показателями 
контрольной группы. Также было повышено значение ци-
тотоксических лимфоцитов Т-супрессоров, хотя различия 
статистически не являлись достоверными. Иммунорегу-
ляторный индекс ИРИ (СД4+/СД8+) снизился до 1,03 при 
нормативном значении 1,70. При микоплазменной инфек-
ции отмечалось снижение количества лимфоцитов, нахо-
дящихся в стадии активации СД25+. Это свидетельствует 
о том, что экспрессия рецепторов к интерлейкину 2 СД25+ 
была снижена, в тоже время было найдено повышение экс-
прессии рецепторов к СД95, свидетельствующей о поздней 
активации эффекторных лимфоцитов Т-хелперов. Эти дан-
ные говорят о функциональной депрессии субпопуляции  
Т-хелперов и о неполноценном антительном ответе. Таким 
образом, нами отмечено, что микоплазменная инфекция у 
беременных приводит к значительному угнетению иммун-
ной системы. 

После проведенного лечения имело место значитель-
ное улучшение количественных показателей иммуните-
та. Так, достоверно улучшились показатели СД3+ зрелых 
Т-лимфоцитов (Р<0,01), наметилась выраженная норма-
лизация числа Т-хелперов СД4+ и тенденция к нормали-
зации Т-супрессоров. Данные показатели максимально 
приблизились к соответствующим значениям здоровых бе-
ременных женщин, что свидетельствовало о значительном 
снижении воспалительного процесса. Показатели СД25+ с 
рецепторами к ИЛ-2, отвечающих за раннюю активацию 
эффекторных Т-лимфоцитов, стали даже выше показа-
телей контрольной группы. Данные изменения говорят о 
восстановлении функциональной активности Т-хелперов, 
ведущей к нормализации иммунного ответа. Положитель-
ное воздействие проводимой терапии было видно на при-
мере НК-клеток, поскольку среднее значение НК-клеток в 
исследуемой группе снизилось в 3,84 раза  (Р<0,001). 

В исходном состоянии у беременных, инфицирован-
ных микоплазменной инфекцией, отмечалось повышение 
уровня медиатора клеточных реакций иммунитета ИФН-γ 
по сравнению с аналогичными показателями, выявленны-
ми в группе здоровых женщин. Это касалось содержания 
ИФН-γ как в сыворотке крови, так и изолированных лим-
фоцитах плазмы (р<0,05). При этом стимуляция лимфо-
цитов митогеном ФГА свидетельствовала об истощении 

Таблица 2. Иммунологическое исследование фенотипического профиля лимфоцитов

Показатель,
лимфоциты

До лечения После лечения Контрольная группа

СД3+ 53,84±3,08 82,91± 2,56 74,8 ±1,88
СД4+ 38,80± 6,32 56,40 ±4,62 54,5 ±3,55
СД8+ 37,40 ±4,78 28,82 ±3,08 32,1 ±1,53
СД16+ 34,83 ±6,22 9,06 ±3,82 12,5 ±2,08
СД25+ 2,31 ±1,62 11,14 ±1,02 8,5 ±0,95
СД95+ 7,98 ±1,67 3,95 ±1,42 5,5 ±1,73
С19+ 11,18 ±1,58 9,02 ±1,61 10,15± 0,75

* - показатель достоверно отличается от соответствующего показателя, полученного до лечения (P<0,02-0,01);
** - показатель достоверно отличается от соответствующего показателя, полученного до лечения (P<-0,01).
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Республиканский центр крови г. Алматы, 

лаборатория иммуногематологических исследований 

Аннотация

В статье  представлены  собственные  данные  иссле-
дований иммуногематологической лаборатории.

Эритроциты являются наиболее  широко применяемым 
компонентом крови и  знание их антигенной структуры  
и успешное применение этих знаний в гемотрансфузи-
онной терапии позволит предотвратить возникновение 
посттрансфузионных реакций и осложнений. Повы-
шению качества, эффективности и стандартизации им-
муногематологических исследований способствовало  
внедрение  в практику  методов микроколоночной агглю-
тинации (Scangel; OrthoBioVue). 

Ключевые слова:  антигены, антитела, гемотрансфу-
зионная терапия, компоненты крови. 

Гемотрансфузиялардың иммуногематологиялық 
қауіпсіздігін қамтамасыз етуі.

Эритроциттердің антигендік құрылымының анықтауы 
және реципиент пен донордың антиденелерінің скринингін 
жүргізуі гемотрансфузиялық емдеуінің гематологиялық 
қауіпсіздігін қамтамасыз етуіне мүмкіндік береді.

Түйінді сөздер: антигендер, антиденелер, 
гемотрансфузиялық емдеу, қан компоненттері.

Ensuring of immunohematological safety of blood 
transfusion. 

Knowledge of the antigenic structure of red blood cells 

and implementation of the recipient’s and donor’s antibody 
screening will ensure immunohematological safety of blood 
transfusion therapy.   

Key words: antigens, antibodies, blood transfusion, 
blood components.

Клиническое значение антигенов определяется спо-
собностью антител к данным антигенам вызывать разру-
шение эритроцитов в организме реципиента.

Все антигены эритроцитов могут вызвать выработку 
антител, поэтому изучение антигенного профиля эри-
троцитов и прогнозирование возможной аллосенсиби-
лизации донора и реципиента имеет первостепенное 
значение  в  клинической  практике, особенно в  родо- 
вспоможении.

Особого внимания заслуживают антигены систем 
АВ0 и Резус. Антигены системы АВ0 никак нельзя отнести 
к разряду часто встречающихся антигенов; и возникнове-
ние антител к таким антигенам является особенно акту-
альным для женщин детородного возраста в соответствии 
с предрасположенностью женщин к аллоиммунизации, 
возникающей в результате АВО несовместимости матери 
и плода.

По данным  иммуногематологической лаборатории 
Центра крови, частота распределения основных групп  
крови системы АВО по результатам обследования 36998 
доноров крови г. Алматы(табл. 1)

Группы крови по 
АВ0

Мужчины Женщины Всего

абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч отн. ч., %

0(I) 9307 33,03% 3037 34,45% 12344 33,37%
A(II) 8942 31,73% 2794 31,69% 11736 31,72%
B(III) 7468 26,50% 2249 25,50% 9717 26,26%
AB(IV) 2463 8,74% 738 8,36% 3201 8,65%
Всего 28180 100,00% 8818 100,00% 36998 100,00%

Таблица 1. Частота  распространения  групп крови

Анти-А, анти-В антитела в сыворотках некоторых лю-
дей представляют собой смесь естественных и иммунных 
антител и их высокая активность определяет клиниче-
скую значимость в развитии посттрансфузионных реак-
ций при трансфузиях  несовместимой по антигенам АВО 
крови. Гемотрансфузии эритроцитсодержащих компо-
нентов крови таких доноров, содержащих даже малое 
количество плазмы, могут вызвать посттрансфузионные 
осложнения (Минеева Н.В., 2004 г.).

Особенно высок риск образования (Ig G) иммунных 
анти-А и анти-В антител у женщин детородного возраста 

(0, А, В групп) в связи с аллосенсибилизацией в резуль-
тате несовместимой по системе АВО беременности, ро-
дов и несовместимой гемотрансфузии. Гемолитическая 
болезнь новорожденных, рожденных от матерей группы 
крови О определяется в 40 раз чаще  по сравнению с ма-
терями, имеющими группу крови А и В (Минеева Н.В., 
2004 г.).

Теоретически, женщины с первой (0) группой крови, 
удельный вес которых  среди  доноров составляет 34,44 %, 
наиболее подвержены риску иммунизации.

Для женщин второй (А) группы (31,69 %) и третьей 
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(В) группы (25,5 %) проблема иммунизации также ак-
туальна, т.к. на отсутствующий у них антиген могут вы-
рабатываться иммунные антитела в результате несо-
вместимой беременности, и лишь женщины АВ (8,36 %) 
застрахованы от риска образования иммунных анти-А и 
анти-В антител, т.к. в связи с наличием у них антигенов 

А и В выработка иммунных антител системы АВО не-
возможна. Для мужского населения риск выработки им-
мунных анти-А и анти-В антител минимален и возможен 
только при трансфузиях несовместимой по антигенам 
АВ0 крови. Антигенами системы Резус, имеющих наи-
большее  клиническое  значение являются D, C, E, c, e.

Резус-принадлеж-
ность

Мужчины Женщины Всего доноров

абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч отн. ч., %

D-положительная 26052 92,59 7950 90,2 34002 92,02
D-отрицательная 2087 7,41 863 9,8 2950 7,98
Итого 28139 100 8813 100 36952 100

       Таблица 2. Распределение по резус-принадлежности 
(наличию или отсутствию антигена D системы Резус) по половому составу

Таблица 3. Встречаемость других клинически значимых антигенов: системы Резус (С, с, Е, е )

Частота  резус-положительных лиц  среди  доноров 
крови  г. Алматы  составляет 92%, тогда как  среди евро-
пейцев  этот показатель достигает 85% (Рагимов А.А., 
Дашкова Н.Г., 2004 г.).		

Из данных таблицы следует, что среди женщин 
удельный вес лиц с отсутствием антигена D больше, чем 
среди мужчин на 2,4 %.

Встречаемость других антигенов системы резус сре-
ди европейцев по литературным  данным: С-70%, Е-30%, 
с-85% и е-97% (Умнова М.А., 1976 г.).

Аллоиммунизация к антигенам эритроцитов разви-
вается после трансфузии крови, содержащей антигены, 
отсутствующие у реципиента. В связи с этим важное зна-
чение в профилактике посттрансфузионных осложнений, 
обусловленных выработкой антител, имеет уточнение 

фенотипа антигенов системы Резус у реципиента и под-
бор совместимых эритроцитосодержащих компонентов 
крови не только по системе АВ0, резус-принадлежности, 
но и по набору клинически значимых антигенов системы 
Резус (С, с, Е, е). Особенно актуальна фенотипированная 
ЭМ или ЭВ для гематологических больных (с апластиче-
ским синдромом, талассемией).

Антигены системы 
Резус

Мужчины Женщины Всего доноров

абсолют.ч. отн.ч., % абсолют.ч. отн.ч., % абсолют.ч отн.ч., %

С 4273 73,48 1555 69,11 5828 72,26
с 4294 73,84 1712 76,09 6006 74,47
Е 2271 39,05 860 38,22 3131 38,82
е 5483 94,29 2133 94,8 7616 94,43
Всего доноров 5815 2250 100,00% 8065
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Таблица 4. Частота встречаемости  антигена Келл (К) среди доноров г. Алматы

Антиген Мужчины Женщины Всего доноров

абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч. отн. ч., % абсолют. ч отн. ч., %
Келл(К) 1037 3,68 346 3,92 1383 3,74
Количество доноров 28180 8818 36998

Частота встречаемости антигена Келл среди доноров 
г. Алматы - 3,74 %, что значительно ниже литературных 
данных о встречаемости антигена Келл на 7-9% (Мине-
ева Н.В., 2004 г.). Учитывая то, что скрининг антигена 
Келл (К) проводится у всех доноров и факт поступления 
К-положительных компонентов крови в лечебную сеть 
исключен, сенсибилизация к фактору Келл возможна 
только у женщин при несовместимой беременности и 
может стать причиной гемолитической болезни ново-
рожденных.

Использование для гемотрансфузии фенотипирован-
ных по клинически  значимым антигенам системы Резус   
(D, С, с, Е, е) эритроцитосодержащих компонентов крови  
позволит исключить  сенсибилизацию реципиентов к от-
сутствующим у них антигенам, что в дальнейшем сыграет 
важную роль в профилактике посттрансфузионных ос-
ложнений при повторных гемотрансфузиях.     

Представленный нами материал является  результа-
том внедрения и применения  для проведения иммуноге-
матологических исследований  моноклональных антител- 
«цоликлонов», абсолютно специфичных типирующих 
реагентов нового поколения для определения антигенов 
эритроцитов человека.

Трансфузии эритроцитосодержащих компонентов 
крови доноров с антигенами, отсутствующими у реципи-
ента, вызывают аллосенсибилизацию организма и при 
повторных несовместимых по антигенам эритроцитов 
трансфузиях,  в связи с выработкой аллоантиэритроци-
тарных антител, повышается риск возникновения пост-
трансфузионных реакций и осложнений.         

Типирование крови доноров по клинически значи-
мым антигенам системы Резус с установлением фенотипа 
(наличие антигенов D, C, E, c, e) предоставляет возмож-
ность медицинским организациям (МО) использовать в 
трансфузиологической практике эритроцитосодержа-
щие компоненты крови, совместимые не только по груп-
повой и Резус-принадлежности, но и по фенотипу (набо-
ру антигенов по системе Резус).  

Получение достоверных воспроизводимых результа-
тов иммуногематологических исследований  стало воз-
можным благодаря использованию нами методов микро-
колоночной агглютинации (Scangel; OrthoBioVue).

Эффективность этого метода  имеет большое зна-
чение при осуществлении  индивидуальных подборов  
донорской крови, при расследованиях случаев  пост-
трансфузионных осложнений,  при установлении труд-
ноопределяемых  групп крови по АВО и Резус-принад-
лежности, при диагностике гемолитической болезни 

новорожденных, при  скрининге  и идентификации ал-
лоантиэритроцитарных антител  и постановке пробы 
Кумбса. Данный метод позволил наглядно распознавать 
трансфузионные химеры, то есть наличие в кровяном 
русле не только собственных антигенов реципиента, но 
и присутствие чужих донорских антигенов. Такое явле-
ние очень часто наблюдается при определении фенотипа 
по системе Резус у гематологических больных, образцы 
крови которых направляются в Центр крови для осущест-
вления специального подбора в связи с возникновением  
гемолитических реакции в результате многократных ге-
мотрансфузии, осуществленных без учета клинически 
значимой антигенной структуры эритроцитов  реципи-
ента  и доноров.

Следует отметить, что при направлении  образцов 
крови из родильных домов, гематологических  отделений 
МО для подтверждения  группы крови и резус- принад-
лежности, в Центре крови  дополнительно проводится 
типирование антигенов эритроцитов по системе Резус 
(фенотип) для того, чтобы требуемый донорский ком-
понент крови соответствовал  по клинически значимым  
антигенам  антигенной структуре эритроцитов  реципи-
ента.

Последствием несовместимой трансфузии может 
быть либо иммунизация реципиента против антигенов 
донора, отсутствующих у реципиента, либо посттранс-
фузионная реакция, если реципиент уже имеет антитела 
против антигенов донора.

Таким образом, задачей иммуногематологической 
безопасности является обеспечение совпадения  антиген-
ного профиля  эритроцитов донора и  реципиента при 
гемотрансфузиях, и успешное решение данной задачи 
позволит предотвратить несовместимые трансфузии и 
посттрансфузионную иммунизацию.
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Аннотация

Даны краткие обобщения о месте и роли предмета 
«Клиническая цитология» в морфодиагностике па-

тологии всех систем, отмечено возрастающее значение 
данного предмета в связи с развитием современной лабо-
раторной технологии.

Бұл жұмыста «Клиникалық Цитология» тәсілінің 
«Зертханалық Медицинадағы» ауруларды анықтаудағы 
мағынасы зор екені көрсетілген. Әсіресе кәзіргі таңда тех-
нология дамуымен тығыз байланыстырылған.

A brief summary about the place and role of the "Clinical 
Cytology" subject in pathology morpho-diagnostics of 
all systems and the growing importance of this subject in 
connection with the development of modern laboratory 
technology are given in this article.

Клиническая цитология сравнительно молодая дис-
циплина в лабораторной диагностике. Начало развития 
данной дисциплины связано с общеклиническими ис-
следованиями [1, 2]. Клиническая цитология в настоящее 
время утвердилась как самостоятельная специальность 
по морфологической диагностике патологических про-
цессов и заболеваний человека опухолевой природы. 
Благодаря гистологическому и цитологическому из-
учению препаратов и  клеточной оценки патологических 
процессов расширилась возможность правильной мор-
фологической верификации опухолевых заболеваний.  

По мере развития новых технологий в биологической 
науке (иммуногистохимических, цитофлюориметриче-
ских, FISH и морфометрических исследований) метод 
цитологии постепенно превратился в самостоятельную 
отрасль с научным и практическим уклоном [3].  

Дальнейшее развитие клиническая цитология по-
лучила в онкологической практике, благодаря раннему 
распознаванию  злокачественной трансформации, что 
явилось основанием для широкого использования ее в 
скрининге населения на выявление онкопатологии (жид-
костная цитология по методу Пап-теста с выявлением ви-
руса папилломы человека – ВПЧ) [4, 5].

В основе Международных Гистологических Клас-
сификаций ВОЗ (2000- 2008 г., Лион) по патологии и 
генетике опухолей различных локализаций лежат па-
томорфологические характеристики, базирующиеся на 
цитологических критериях [6].

Клиническая цитология, как самостоятельная мор-
фологическая дисциплина, определилась благодаря 
школе выдающихся ученых академика Н.Н. Краевского 
и профессора А.С. Петровой и их последователей [7, 8]. 
Созданные ими Международные Классификации ВОЗ, 

СЭВ (1970-1983 гг.) нашли практическое применение в он-
кологической практике [9].

Впервые в Казахстане развитие клинической цито-
логии началось с создания лаборатории цитологии в 
КазНИИОиР в 1960 г., которая превратилась в Респу-
бликанский научно-методический центр по подготовке 
клинических цитологов. В настоящее время имеется це-
лая служба по клинической цитологии, функционирую-
щая во всех регионах РК. Область применения предмета 
клинической цитологии довольно обширная: от практи-
ческого здравоохранения, начиная с первичных звеньев 
до крупных стационаров, медицинских учреждений и 
научно-исследовательских институтов всех отраслей ме-
дицины. Наряду с практической значимостью методика 
является базовым предметом в научных исследованиях, 
которые посвящены проблемам цитоморфологической 
диагностики и ее совершенствованию [10, 11, 12].

Возможность распознавания опухолевых процессов 
на ранних стадиях, позволила использовать метод цито-
логии для скрининга женского населения РК. В рамках 
Государственной программы реформирования и раз-
вития здравоохранения в Республике Казахстан с 2005 
г. проводятся профилактические осмотры женщин ре-
продуктивного возраста. В 2007 г. МЗ РК издан Приказ 
«О совершенствовании профилактических медицинских 
осмотров отдельных категорий взрослого населения», а с 
2008 г. внедрена программа по поэтапному проведению 
цитологического скрининга  рака шейки матки по тесту 
Папаниколау с интерпретацией результатов по новой 
классификации Бетезда (TBS). Данная классификация 
системной оценки цитологических критериев считается 
наиболее адаптированной для клиницистов, она  позво-
ляет стандартизировать постановку диагноза, тактику 
лечения и наблюдения за пациентами, включает в себя  
адекватность и объективность образца, позволяя выяв-
лять ранние формы рака [5]. 

Внедрение новых технологий в повседневную прак-
тику требует подготовки высококвалифицированных ка-
дров для развития Лабораторной Морфоцитологической 
Диагностики. В мировой практике подготовка специали-
стов осуществляется через Международные Ассоциации 
Клинических Цитологов.  В 1993 г. создана Ассоциация 
клинических цитологов РК (АКЦ РК), которая объеди-
няет специалистов по клинической цитологии, работа-
ющих в различных лечебно-профилактических учрежде-
ниях. Основной задачей АКЦ РК является деятельность, 
направленная на улучшение обследования населения, 
повышения престижа специальности, подготовка и об-
учение цитоморфологов. За время существования  Ассо-
циации подготовлены 15 кандидатов медицинских наук, 
прошли специализацию по клинической цитологии 
свыше 200 специалистов, опубликовано более 20 мето-
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дических рекомендаций, 420 научных статей, в 2011 г. в 
г. Москва издательством Репроцентр М  выпущено руко-
водство (атлас) «Цитологическая диагностика заболева-
ний пищевода, желудка и кишки» [11]. 

В настоящее время, благодаря уникальным техноло-
гиям и оборудованию, появилась возможность дистанци-
онных консультаций и обучения предмету клинической 
цитологии непосредственно в процессе анализа препара-
тов. На сегодня в арсенале предмета Клиническая цито-
логия имеется армия квалифицированных специалистов, 
современное оборудование, учебные пособия - руковод-
ства, монографии, специальные периодические издания 
и др. Все это позволяет считать, что клиническая цито-
логия, наряду с другими методами лабораторной диа-
гностики, и в дальнейшем будет соответствовать между-
народным стандартам - как высокоэффективный метод.
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РЕЦЕНЗИЯ 

Мустафа Рысулы
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В Москве издательством «Репроцентр» выпущено ру-
ководство (цветной атлас) «Цитологическая диагно-

стика заболеваний пищевода, желудка и кишки», авто-
рами которого являются Шапиро Н.А., Шибанова А.И., 
Елеубаева Ж.Б.

В предлагаемом учебном пособии изложены  наи-
более востребованные разделы по анатомии, гистологии, 
цитологии, генетике, иммуногистохимии заболеваний 
органов пищеварительной трубки. Основное внимание 
уделено принципам цитологической и гистологической 
дифференциальной диагностики опухолей и неопухоле-
вых процессов.

Атлас состоит из VII глав, заключения и цветных 
иллюстраций. В каждой главе даны цитологические и 
гистологические параллели заболеваний пищевода, же-
лудка и кишки, освещены современные методы: иммуно-

цитохимические, ультраструктурные, цитогенетические, 
молекулярно-генетические, даны рекомендации по ис-
пользованию их результатов в работе цитопатолога.

«Атлас» является необходимым учебным пособием, 
иллюстрированным высококачественными цветными 
микроснимками (более 200), характеризующими заболе-
вания желудочно-кишечного тракта.

Рекомендации авторов, приводимые в Атласе, вносят 
существенный вклад в стандартизацию морфоцитологи-
ческой диагностики опухолей.

Считаю, что данное руководство является необходи-
мым пособием для практического использования. Реко-
мендую врачам гастроэнтерологам, онкологам, эндоско-
пистам, врачам цитопатологам, лаборантам-цитологам, 
патологоанатомам, студентам медицинских учебных за-
ведений.
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