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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность проблемы заключается в том, что в Республике Казахстан второе место в структуре причин младенческой смертности занимают врожденные аномалии (14,9 %). С одной стороны, высокое ранговое место врожденных аномалий в структуре причин младенческой смертности расценивается как обьективный момент для оценки деятельности системы здравоохранения, так как болезни данного класса относятся к непредотвратимым причинам младенческой смертности. С другой стороны, повышение рангового места врожденных аномалий может свидетельствовать не только о снижении показателя смертности, но и о неблагополучной экологической ситуации на целом ряде территорий республики («О состоянии здоровья населения Республики Казахстан и деятельности организаций здравоохранения в 2004–2008 годах»: доклад. – Астана, 2009. – С. 55–60). 

По данным Л.С. Персина и соавторов (2006), по патогенезу врожденные заболевания подразделяются на наследственные болезни и наследственно предрасположенные, а также на ненаследственные тератогенные заболевания, развившиеся на разных стадиях эмбриогенеза под влиянием раздражителей внешней и внутренней среды. Из них 1/3 пороков развития лица относится к наследственным заболеваниям или наследственно предрасположенным и 2/3 – к тератогенным порокам развития.

Среди врожденных пороков развития (ВПР) врожденная расщелина верхней губы и нёба (ВРГН) занимает особое место как по частоте распространенности, так и по тяжести клинических проявлений (М.П. Водолацкий, Б.Г. Бабанина, 1993; Э.М. Мельниченко и соавт., 1999; С.В. Яковлев и соавт., 2000; Р.А. Амануллаев, 2005; И.В. Фоменко и соавт., 2009). По данным Т.К. Супиева и соавт. (1992), сведения о частоте врожденных расщелин верхней губы и нёба в Республике Казахстан противоречивые. Так, экологическая катастрофа Приаралья неблагополучно отразилась на здоровье населения этого региона, особенно женщин и детей. Ж.И. Рысбаева (1998) установила частоту врожденных расщелин верхней губы и нёба по региону 1,1 на 1000, а в г. Байконур 2,1 на 1000 или 1 ребенок на 476 рождений. В другом экологически неблагоприятном регионе (Центральный Казахстан) наблюдается аналогичная картина (Л.О. Кенбаева, 1998). В целом в регионе частота ВРГН составила 1,1 на 1000, а в Темиртауском промышленном регионе 1 на 422. При изучении данных родовспомогательных учреждений г. Семипалатинска (Ш.Ш. Абралина и соавт., 2000) получили интересные показатели. Различные врожденные пороки среди новорожденных встречались в 1,7 % случаев. Однако, по данным детских аутопсий, число ВПР достигает 14,6 %, что в 8,6 раза выше показателей полученных у   живорожденных детей, причем ВРГН в 79 % случаев сочетались с пороками развития других органов и систем, тогда как в Алматы они составляют 15,6 %. 

О пагубном влиянии экологических катастроф на здоровье людей ярко иллюстрируют данные С.В. Чуйкина и Н.А. Давлетшина (2003). Авторы установили, что в условиях региона с развитой нефтехимической и нефтеобрабатывающей промышленностью частота ВРГН составляет от 1:200 до 1:694, что вызывает постоянный интерес к вопросам реабилитации со стороны практического здравоохранения и исследователей.
Таким образом, врожденная расщелина верхней губы и нёба относится к наиболее распространенным патологиям развития лица и челюстей, которые вызывают тяжелые анатомо-функциональные нарушения в смежных областях и организма в целом, поэтому они относятся к наиболее тяжелым порокам развития (Л.В. Харьков, 1992; Н.С. Дмитриев, А.А. Мамедов, 2001; Э.В. Мамедов и соавт., 2002).
Проблеме комплексного лечения детей с ВРГН, разработке различных способов и форм реабилитации этих детей посвящено множество работ. Однако до сих пор остаются актуальными вопросы систематизации и методологии подходов к решению столь сложной проблемы с учетом региональных особенностей, в частности, климатических и географических особенностей местности 
(G. Schmidt, A. Langford, 1995; А.Г. Леонов и соавт., 2003).
В современных условиях снизился уровень оказания ортодонтической стоматологической помощи из-за перевода ортодонтического лечения зубочелюстных аномалий на платные медицинские услуги, в том числе и детей с ВРГН. 

Выявлены ряд недостатков в организации комплексной реабилитации детей с ВРГН. В частности, отсутствие централизованного решения проблемы детей-инвалидов, недостаточная разработка проблем психологической, педагогической и социальной адаптации ребенка, нерешенные вопросы совершенствования специализированной медицинской и социальной помощи этим детям дали нам основание углубленно изучить эту проблему и разработать новые подходы к реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области.
Цель исследования – совершенствовать методы специализированной помощи детям с врожденной расщелиной верхней губы и нёба, разработать и внедрить в практику организационные принципы медико-социальной реабилитации в современных условиях развития здравоохранения.
Задачи исследования:

1. Изучить распространенность врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области в Республике Казахстан.
2. Определить взаимосвязь между уровнем загрязнения окружающей среды и частотой рождения детей с врождённой и наследственной патологией челюстно-лицевой области.
3. Разработать типовое положение о Центре реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области в современных условиях развития здравоохранения Республики Казахстан и внедрить его в практику.
4. Оптимизировать информационно-компьютерную систему и отработать методику анализа данных комплексного обследования и лечения детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. 

5. Разработать и внедрить в практику модификацию преформированной нёбной пластинки для дооперационной подготовки детей с ВРГН.

6. Разработать и внедрить в практику алгоритм комплексной реабилитации детей с врожденной патологией челюстно-лицевой области с учетом специализированных, организационных, медико-технических, психологических, правовых и социальных аспектов в новых экономических условиях Республики Казахстан.

7. Произвести расчет финансовой потребности для ортодонтического лечения детей с врожденной патологией челюстно-лицевой области с периода новорожденности и до поступления в школу.
8. Разработать концептуальную модель медико-организационных, реабилитационных мероприятий при врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области.
Научная новизна:
1. Изучена частота врожденной патологии челюстно-лицевой области в Республике Казахстан  и в разрезе областей.

2. Установлена зависимость между уровнем загрязнения окружающей среды и частотой рождения детей с ВРГН.
3. Дано обоснование лечебно-профилактическим и диагностическим мероприятиям у детей с врождённой расщелиной верхней губы и нёба с учетом применения новых технологий.

4. Впервые разработана мультимедийная компьютерная база данных детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба, выполняющая широкий спектр функций на этапах комплексной диагностики, планирования и лечения.

5. Впервые проведено обобщение и компьютерная обработка материалов из различных отраслей медицинской науки и практики для создания гипертекстовой компьютерной базы данных, с целью повышения эффективности оказания комплексной помощи детям с врожденной расщелиной губы и нёба. 
6. Определена стоимость ортодонтического лечения одного ребенка с ВРГН с периода новорожденности до поступления в школу (94000 тенге) и примерный расчет финансовой потребности для ортодонтического лечения детей с ВРГН в маштабе республики (135 млн тенге в год).
7. Разработан проект Центра реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. 
8. Изучены и внесены дополнения к социальной и психо-педагогической реабилитации детей с врождённой расщелиной верхней губы и нёба с учетом внедрения новых технологий.

Практическая значимость:
· в результате анализа полученных данных по частоте врожденной расщелины верхней губы и нёба и ее зависимости от уровня загрязнения окружающей среды в регионах Республики Казахстан, особенностей оказания специализированной медицинской помощи, научно обоснован алгоритм профилактических мероприятий, разработана программа по комплексному лечению детей с врожденными и наследственными пороками челюстно-лицевой области. 
· применение на практике предложенного алгоритма реабилитации и обследования детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба позволило снизить соматическую заболеваемость, повысить эффективность и сократить сроки реабилитации этих детей.

· вовлечение в процесс реабилитации с периода рождения социального работника позволяет организовать индивидуальную и групповую работу с родителями и детьми, направленную на улучшение их социальной адаптации, организовать социально-правовую защиту пациентов и взаимодействие с организациями, оказывающими социальную помощь.
· разработанная программа компьютерной поддержки позволяет повысить качество и эффективность различных видов медицинской помощи детям с врожденной расщелиной губы и нёба, согласовывать работу специалистов различного профиля, оказывать своевременную медицинскую, социальную и психологическую помощь детям и их родителям, оценивать непосредственные и отдаленные результаты различных подходов в комплексном лечении детей с врожденной расщелиной губы и нёба. 

· созданная в процессе работы учетно-отчетная документация, карта ввода информации и программа компьютеризированной истории болезни, примерные расчеты финансовой потребности на ортодонтическое лечение детей с ВРГН, позволяют перевести на более высокий уровень степень эффективности проведения клинико-диагностической и лечебной работы с детьми, имеющими врожденную патологию, в регионах страны.

Основные положения, выносимые на защиту:
1. 
При разработке научной методики и реализации комплексной программы реабилитации применены схемы, базирующиеся на универсальных принципах системного подхода. Принципиально важно подчеркнуть, что суть любой составляющей этих мероприятий заключается в медико-психолого-педагогическом комплексном воздействии на специальные и общие механизмы регулирования функций организма с целью повышения их эффективности.

2. 
Наиболее перспективной представляется задача использования комплексной системы диагностического исследования, коррекционного обучения пациентов с ВРГН и их родителей, включающей участие специалистов различного профиля (социальный работник, психолог, педагог, педиатр, хирург, оториноларинголог, ортодонт, логопед и другие), с последующей ее интеграцией в общую систему реабилитационных мероприятий.

3. 
Дополнения к диагностическим и лечебно-профилактическим мероприятиям в алгоритм обследования и реабилитации детей с врождённой расщелиной верхней губы и нёба, проживающих в Республике Казахстан, с учетом влияния на организм неблагоприятных экологических факторов окружающей среды, соматического статуса и особенности методов лечения и обследования, улучшают функциональные результаты, качество жизни, сокращают сроки инвалидности, способствуют полной медико-психологической и социальной реабилитации пациентов, родителей и близких.
4. Участие в комплексной реабилитации детей с ВРГН психолога и социального работника формирует нравственно-психологическую основу, позволяющую ребенку с врожденной патологией челюстно-лицевой области чувствовать себя полноценным членом общества, создает предпосылки к сознательному планированию семьи,формирует правовую компетентность родителей,обеспечивает социальную и профессиональную адаптацию детей с ВРГН с учетом индивидуальных возможностей.
Апробация работы. Основные положения работы доложены на: Республиканской конференции стоматологов «Актуальные вопросы совершенствования стоматологической помощи детям» (Актобе, 2005 г.); 1 съезде (конгрессе) стоматологов Таджикистана (Душанбе, 2006 г.); Международной научно-практической конференции «Проблемы челюстно-лицевой хирургии и пути решения. Инновационные технологии в дентальной имплантологии» (Караганда, 2006 г.); Международном стоматологическом конгрессе «Наука и практика стоматологии Казахстана – 2007» (Алматы, 2007 г.); IV съезде стоматологов Казахстана (Алматы, 2008 г.); Международной научно-практической конференции «Приоритеты реализации программы профилактики стоматологических заболеваний у детей» (Алматы, 2009 г.); II съезде стоматологов Таджикистана (Душанбе, 2009 г.); III Всероссийской научно-практической конференции «Врожденная и наследственная патология головы, лица и шеи у детей: актуальные вопросы комплесного лечения» (Москва, 2009 г.); Международной научно-практической конференции «Проблемы и перспективы развития стоматологической службы в Республике Казахстан» (Алматы, 2010 г.); Межкафедральном заседании кафедр стоматологического профиля и кафедры политики и управления здравоохранением Казахского национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова (Алматы, 16 июня 2010 г.).
Внедрение в практику. Полученные результаты исследований диссертационной работы внедрены в лечебно-профилактических учреждениях Алматинской области (г. Талдыкурган), Южно-Казахстанской (г. Шымкент), Жамбылской (г. Тараз), Западно-Казахстанской (г. Уральск), Актюбинской (г. Актобе), Павлодарской (г. Павлодар) областях, г. Алматы (ГКБ № 5, РДКБ «Аксай», ГДСП).

Результаты исследований используются в лекциях и на практических занятиях со студентами стоматологического и педиатрического факультетов Казахского национального медицинского университета имени С.Д. Асфендиярова.

Публикации. По теме диссертации опубликовано 36 научных работ, из них единолично – 10, также в пяти разных изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК – 14, в зарубежных изданиях – 3.
Объем и структура работы. Диссертация изложена на 250 страницах, состоит из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, результатов собственных исследований, обсуждения полученных результатов, заключения, включающего выводы и практические рекомендации, списка использованных источников, содержащего 355 наименование (272 отечественных и 83 зарубежных авторов). Работа иллюстрирована 18 таблицами, 41 рисунками и дополнена 3 приложениями. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Материал и методы исследований

Для изучения влияния экологических и антропогенных факторов на частоту рождаемости детей с врождёнными пороками развития в Республике Казахстан, в том числе врождённой расщелины губы и нёба, был изучен Государственный доклад санитарно-эпидемиологической службы РК за период 2005–2009 гг., ежегодный статистический сборник МЗ РК «Здоровье населения Республики Казахстан и деятельность организаций здравоохранения» за период 2005–2009 гг., информационные бюллетени Казгидромета РК.
Из материалов доклада была получена информация о состоянии среды обитания, степени её загрязнённости отдельно по областям и в городе Алматы, а также произведена качественная и количественная оценка факторов загрязнения атмосферного воздуха, почвы и водных ресурсов.

Определены регионы, где антропогенная нагрузка на здоровье населения наиболее выражена, и проведён анализ частоты рождения детей с врождённой расщелиной губы и нёба в зависимости от величины этой нагрузки.

На основе материалов, полученных из статистических данных МЗ РК, изучена демографическая ситуация в Республике Казахстан.

Для объективизации факторов риска, явившихся причиной возникновения врождённой расщелины губы и нёба, было проведено анкетирование родителей, имеющих детей с данной патологией. Все вопросы, задаваемые родителям, были распределены на 6 подгрупп (экологические факторы, вредные привычки, возраст матери, наследственность, особенности гинекологического и соматического анамнеза матери, проблемы и особенности внутриутробного развития ребёнка).
Для полноты информации и анализа данных, нами была предложена анкета для детей старших возрастов, в которой были освещены такие вопросы, как восприятие анатомии и функции ЧЛО, качество жизни самих пациентов.

Под нашим личным наблюдением находились 826 детей с ВРГН, стоящих на учете в городском Центре лечения детей с пороками развития лица и челюстей. В своей работе мы пользовались клинико-анатомической классификацией врожденной расщелины верхней губы и нёба по А.А. Мамедову (1998).
Также были анализированы клинический материал отделения детской челюстно-лицевой хирургии городской клинической больницы № 5 г. Алматы (345 чел.) и отделения детской челюстно-лицевой хирургии Республиканской детской клинической больницы «Аксай» МЗ РК (744 чел). В целом клиническим материалом диссертации явились сведения о 1915 больных с ВРГН, получавших комплексное лечение в различных клиниках г. Алматы. 
Нами модифицированы компьютерные методы анализа данных комплексной реабилитации пациентов с ВРГН. Наша модификация состояла в создании новой БД, принципиально отличающейся новизной проведенных исследований, их информативностью с полной расшифровкой результатов каждого вида обследования и возможностью оценки состояния на этапах реабилитации пациента. Это дало возможность построения графика в процессе обследования и динамического наблюдения; с построением «окон» с мультимедийным изображением каждого этапа. Программа исследования детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба представлена в таблице 1

Таблица 1 – Программа исследования детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба
	Задачи исследования
	Основные методы
исследования
	Единицы наблюдения и
объем исследования

	Провести анализ рождаемости детей с ВРГН в Республике Казахстан с 2005 по 2009 годы и определить ее частоту по областям Республики.
	Аналитический
	Учетный документ

«Индивидуальная карта больного с ВРГН» ,

Государственный

доклад «О санитарно-эпидемиологической обстановке в Республике Казахстан» 
за 5-летний период.

Статистические материалы «Здоровье населения Республике Казахстан и деятельность организаций здравоохранения ».

	На основании данных анкетирования родителей и статистической информации об экологической обстановке, определить ведущие факторы риска возникновения ВРГН у детей Республики Казахстан
	Социологический

Статистический
	Анкета родителей ребенка с ВРГН (100 семей).

	Провести анализ сопутствующей патологии у детей с ВРГН.
	Аналитический
(выкопировка данных)

Статистический
	Индивидуальная карта больного с ВРГН. Индивидуальная карта амбулаторного больного.

	Разработать и внедрить усовершенствованные методы ортодонтического   лечения врожденной расщелины нёба у детей раннего возраста.
	Клинический
эксперимент
	Больной с врождённой расщелиной нёба.

	Обосновать необходимость создания и создать Центр  реабилитации детей с врожденной и наследственной  патологией челюстно-лицевой области в Республике Казахстан.
	Аналитический

Организационный
эксперимент
	Центр реабилитации детей с врожденной и наследственной  патологией челюстно-лицевой области


Структурно-функциональную резистентность эмали зубов (ТЭР-тест) определяли по методике В.Р. Окушко (1984).
Оценку гигиенического состояния полости рта осуществляли с помощью общепринятых гигиенических индексов (Н.В. Курякина, 2004). 
Состояние тканей пародонта определялось по индексу РМА (папиллярномаргинально-альвеолярный) в модификации Parma (1960).
Рентгенологический метод исследования у пациентов с ВРГН использовался как дополнительный метод исследования. В процессе лечения чаще пользовались ортопантомографией. 

Изучение гипсовых моделей челюстей проводили по общепринятым рекомендациям. Для уточнения определения недоразвития зубных дуг использовали метод Н.Г. Снагиной (1985).
Статистическая обработка данных проводилась с помощью вариационной статистики, графоаналитических и вероятностных методов (были применены расчеты относительных показателей (интенсивных, экстенсивных, показателей наглядности)), достоверность результатов исследования оценивалась с помощью расчета ошибок репрезентативности, оценка достоверности разности результатов исследования рассчитывалась по t-критерию Стьюдента.  
Накопление, корректировка, обработка и анализ информации проводился с использованием стандартного пакета прикладных компьютерных программ Microsoft Excel 2000 для Windows 98 на ПЭВМ Pentium 5,900 MHz.
Результаты исследований и их обсуждение
Результаты медико-генетического консультирования 100 родителей детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба выявили следующие факторы риска: наследственный генез – у 24 (24 %); внешние средовые и тератогенные факторы – у 53 (53 %); комбинации факторов наследственного генеза и внешних средовых, тератогенных факторов – у 20 (20 %). Кроме того, различные истинные микропризнаки были выявлены у 3 (3 %) обследованных.

Средний показатель частоты рождения детей с врожденными пороками развития лица в различных регионах РК колеблется в диапазоне от 1 на 1213 до 
1 на 712 новорожденных. За последние годы наметилась тенденция к увеличению частоты рождения детей с ВРГН. На наш взгляд, рост врожденных пороков развития, в том числе ЧЛО, возможно, связано с деятельностью космодрома Байконур, ядерных полигонов (Семей, Азгир и др.) и различных техногенных и других нарушений (Темиртау, Караганды, бассейн Аральского моря, Атырауская и Мангистауская области и др.). 

По данным Государственного доклада о санитарно-эпидемиологической ситуации в Республике, в результате принятых мер удалось добиться увеличения числа объектов, имеющих санитарно-защитные зоны (с 86,9 % до 92,5 %). Санитарно-эпидемиологической службой в 2009 году в порядке контроля за состоянием атмосферного воздуха населенных мест было исследовано 34646 проб атмосферного воздуха на содержание вредных химических веществ, при этом определялось от 5 до 28 веществ и соединений (диоксиды серы, азота, аммиака, фенола, формальдегиды, фтор и его производные, хлор и его производные, углеводы, тяжелые металлы и другие ингредиенты). Удельный вес проб воздуха с превышением содержания вредных веществ выше предельно допустимой концентрации (ПДК) составил 6,7 % (2005 г. – 10,7 %). В целом по республике загрязненность атмосферного воздуха снизилась за счет улучшения ситуации в 12 областях и г. Астане. Превышение ПДК было отмечено по следующим ингредиентам: пыль, оксид азота, свинец, окись углерода, оксид углерода, диоксид серы, сажа, двуокись азота и др.
В 2009 году определялось максимально 28 ингредиентов вредных веществ в атмосферном воздухе в различных регионах РК, в т.ч. 14 веществ 1 и 2 класса опасности. Ограниченное число определяемых ингредиентов объясняется тем, что такие исследования требуют использования метода газожидкостной хроматографии, который почти не применяется нашими лабораториями из-за отсутствия оборудования.

Тем не менее, отмечено значительное превышение вредных веществ по ряду ингредиентов. Так, превышение ПДК установлено по сернистому газу и сероводороду в Актюбинской и Южно-Казахстанской областях; по двуокиси азота в Жамбылской, Кустанайской областях; по хлору в Актюбинской; по пыли в Мангистауской и г. Алматы; по ртути в Алматинской области; по формальдигиду в Жамбылской; по диоксиду серы в Кызылординской и Южно-Казахстанской областях; по оксиду углерода в Павлодарской, по свинцу в Южно-Казахстанской и по саже в г. Алматы.
Анализ отчетов о радиоактивности внешней среды показал, что радиационная обстановка на территории республики остается на уровне предыдущих лет и существенно не меняется. Результаты наших клинических наблюдений были близки к данным литературы. Среди детей с ВРГН мальчиков было больше на 19,2 %, чем девочек. По частоте среди различных видов ВРГН преобладали односторонние поражения (таблица 2).
Таблица 2 – Распределение больных с врожденной расщелиной верхней губы и нёба по полу и видам патологии
	Виды расщелин ЧЛО
	Количество больных

	
	мальчики
	девочки
	абс.ч.
	в %

	Врожденная односторонняя расщелина верхней губы
	22
	20
	42
	5,1

	Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы
	1
	2
	3
	0,4

	Врожденная односторонняя расщелина верхней губы и альвеолярного отростка
	6
	3
	9
	1,1

	Врожденная двусторонняя расщелина верхней губы и альвеолярного отростка
	3
	2
	5
	0,6

	Врожденная односторонняя полная расщелина верхней губы и нёба
	220
	121
	341
	41,3

	Врожденная двусторонняя полная расщелина верхней губы и нёба
	70
	65
	135
	16,3

	Врожденная расщелина нёба
	140
	102
	242
	29,3

	Атипичная расщелина
	7
	3
	10
	1,2

	Лицевые микропризнаки
	23
	16
	39
	4,7

	Итого:
	492 (59,6 %)
	334 (40,4 %)
	826
	100


В настоящее время большое внимание уделяется накоплению сведений по вопросам не только генетики данного порока развития, но и информации о связи врожденных пороков лица с географо-геологическими, климатическими, производственными и социально-бытовыми факторами.

Среди пациентов с ВРГН, обратившихся в Алматинский городской Центр реабилитации детей c врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области, 50 % были приезжие больные со всех регионов Республики. Нами были выявлены следующие факторы риска развития врожденной расщелины верхней губы и нёба (табл.3). 

Таблица 3 – Факторы риска развития врожденных пороков развития челюстно-лицевой области у детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба
	Факторы риска
	Выявлено пороков

	
	абс.ч.
	%

	Тератогенные агенты, включая вредные привычки
	310
	37,5

	Наследственные факторы по линии обоих родителей
	198
	24,0

	Физические факторы, включая экологические нарушения
	136
	16,5

	Токсоплазмоз у матери
	46
	5,6

	Перенесенные инфекционные заболевания в период беременности
	43
	5,2

	Неполноценное питание в период беременности
	30
	3,6

	Гипоксия
	23
	2,8

	Гормональная дискорреляция
	15
	1,8

	Другие факторы
	25
	3,0

	Итого:
	826
	100


По нашим данным, среди факторов риска развития ВРГН в основном выделяются 3 фактора (тератогенные факторы, наследственность, физические и экологические факторы).

Тератогенные яды относятся к числу химических мутагенов. Малые дозы мутагенов не оказывают сразу заметного влияния на организм, тогда как в половых клетках мутагены вызывают скрытые изменения, которые в соответствии с законами Менделя «обнажают яркое многообразие новых признаков лишь в потомстве». Изменения могут быть настолько глубокими, что организм гибнет на стадии эмбрионального развития (летальная мутация) или ребенок рождается с большим количеством пороков развития. Место удара «мутагена» – участки ДНК. Химические вещества изменяют в них последовательность – нарушается первородный код белкового синтеза.

У 24 % пациентов с ВРГН имели место наследственные факторы, что соответствует данным литературы. В этиологии наследственных болезней и врожденных пороков развития нельзя игнорировать родственные браки. 
Кроме всех перечисленных выше факторов риска, в этиологии пороков развития не последнее место принадлежит гинекологической патологии, токсикозам первого триместра беременности, абортам, заболеваниям мочеполовой сферы у женщин. 
Высокие показатели рождения детей с ВРГН отмечены в зонах повышенного загрязненного атмосферного воздуха. Критическим периодом для возникновения аномалий и пороков развития лицевого скелета, челюстей, органов полости рта являются первый триместр беременности (4–9 недели). 

Математическое моделирование влияния экологических факторов на заболеваемость ВРГН

Значительный интерес представляют факторные модели, описывающие влияние на прогнозируемую величину не одного, а ряда факторов, зависимость которых может быть выражена уравнением множественной корреляции или уравнением множественной линейной регрессии. Поэтому система уравнений – одна из наиболее эффективных прогнозных моделей.

Построение модели, описывающей зависимость между заболеваемостью и загрязнением атмосферного воздуха и воды, рассчитывалось на основе следующих факторов: по атмосферному воздуху изучались – H2S, SO2, NO2, углеводороды; по водопроводной воде – жесткость, сульфаты, хлориды, железо, фтор, нитраты. 

Состояние загрязнения воздуха оценивается по результатам анализа и обработки проб воздуха, отобранных на стационарных постах наблюдений. Основными критериями качества являются значения предельно допустимых концентраций (ПДК) загрязняющих веществ в воздухе населенных мест. Уровень загрязнения атмосферы оценивается по величине комплексного индекса загрязнения атмосферы (ИЗА5), который рассчитывается по пяти веществам с наибольшими нормированными на ПДК значениями, с учетом их класса опасности.
Содержание вредных веществ в 2008 г. в атмосферном воздухе городов Казахстана остается высоким. Средние и максимальные значения вредных примесей в городах изменялись в больших пределах, в зависимости от величины выбросов промышленных предприятий, а также расположения городов в различных физико-географических районах.

Средняя за месяц концентрация взвешенных веществ (пыли) по городам республики в пределах допустимой нормы (0,8 ПДК). Однако средняя концентрация взвешенных веществ в г. Алматы составила 2,8 ПДК, в г. Актау, г. Жезказгане, г. Усть-Каменогорске и г. Шымкенте превышала 1 ПДК. В г. Усть-Каменогорске максимальная разовая концентрация взвешенных веществ составила 4,4 ПДК, в городах Алматы, Жезказган, Семипалатинск, Тараз и Темиртау – 1,0–2,0 ПДК.

Средняя за месяц концентрация диоксида серы по городам республики менее ПДК, за исключением г.г. Балхаш и Усть-Каменогорск (выше 1 ПДК). 
В г. Балхаше отмечена максимальная разовая концентрация диоксида серы, равная 7,0 ПДК, в г. Усть-Каменогорске – 1,1 ПДК.

Средняя за месяц концентрация сульфатов составила 0,004 мг/м3 (ПДК нет). Наибольшая разовая концентрация сульфатов отмечена в г. Таразе (0,04 мг/м3).

Средняя за месяц концентрация оксида углерода в городах республики не превышала допустимой нормы и в среднем составила 0,5 ПДК, кроме г. Алматы (1,4 ПДК). Максимальная разовая концентрация оксида углерода в г. Таразе составила 4,0 ПДК, в г.г. Алматы и Костанае – 3,0 ПДК, Павлодаре и Шымкенте – 2,2–2,6 ПДК, Петропавловске, Семипалатинске и Усть-Каменогорске – 1,0–2,0 ПДК.

Средняя за месяц концентрация диоксида азота по городам республики составила 1,0 ПДК (в г. Алматы – 3,0 ПДК, в г.г. Актобе, Костанай, Петропавловск, Риддер, Семипалатинск, Тараз, Усть-Каменогорск, Шымкент и пос. Глубокое в пределах 1,0-2,0 ПДК). В г. Усть-Каменогорске зарегистрирована максимальная разовая концентрация диоксида азота, равная 4,1 ПДК, в г.г. Алматы и Астана – более 3 ПДК, в г.г. Костанай, Павлодар, Семипалатинск, Тараз, Темиртау, Шымкент и пос. Глубокое – 2,0–2,7 ПДК, в г.г. Жезказган, Караганды, Петропавловск и Риддер – более 1 ПДК.

Средняя за месяц и максимальная разовая концентрация оксида азота не превышала ПДК. Наибольшая средняя (0,4 ПДК) концентрации оксида азота наблюдалась в г. Актобе.

Приоритетный список городов Республики Казахстан по уровню загрязнения атмосферного воздуха (по индексу загрязнения) за 2006–2008 годы представлен в таблице 4.

По уровню загрязнения атмосферного воздуха по комплексному показателю ИЗА5 ведущее место занимают г.г. Алматы (в 2006 г. – 15,0, 2007 г. – 15,2 и 2008 г. – 12,1) и Караганды (12,5, 13,9 и 10,7), что превышает средние показатели по РК в 2,15 раз. Третье место по рангу занимает г. Шымкент (15,1, 11,8 и 10,7) , что превышает средние показатели до 2,52 раза. За ними идут г.г. Актобе (9,6, 10,1 и 10,7), Тараз (8,0, 8,0 и 7,6) и Усть-Каменогорск (7,0, 8,0 и 7,6) 

Уровень загрязнения поверхностных вод суши оценивается по величине комплексного индекса загрязненности воды (ИЗВ), который используется для сравнения и выявления динамики изменения качества вод.
В бассейне реки Иртыш (ВКО) наиболее загрязненными водными источниками являются реки Брекса, Тихая и Красноярка. ИЗВ этих рек составляют 6,20–9,85 (6 класс – «очень грязные»). Основными загрязняющими веществами являются азот аммонийный (до 3,6 ПДК), медь (до 7,9 ПДК), цинк (до 46,1 ПДК) и марганец (12,6 ПДК). Река Ульба характеризуется по качеству воды как «грязная» (5 класс, ИЗВ – 4,47). Превышения ПДК наблюдались по азоту аммонийному (1,7 ПДК), меди (4,4 ПДК), цинку (10,5 ПДК) и марганцу (9,3 ПДК). Качество поверхностных вод реки Глубочанка относится к «загрязненным» 
(4 класс, ИЗВ – 3,72). Превышение ПДК определялось по азоту аммонийному (3,1 ПДК), меди (4,5 ПДК), цинку (9,6 ПДК) и марганцу (6,4 ПДК).

Таблица 4 – Приоритетный список городов Республики Казахстан по уровню загрязнения атмосферного воздуха (по индексу загрязнения) за 2006–2008 годы

	Город
	ИЗА5
	Отрасли промышленности оказывающие 
влияние на загрязнение воздуха

	
	2004
	2005
	2006
	

	Алматы
	15,0
	15,2
	12,1
	Автотранспорт, энергетика

	Караганды
	12,5
	13,9
	10,7
	Энергетика, угледобывающая, 
автотранспорт

	Шымкент
	15,1
	11,8
	10,7
	Цветная металлургия, химическая, 
нефтеперерабатывающая

	Актобе
	9,6
	10,1
	9,7
	Черная металлургия, химическая

	Темиртау
	7,4
	8,3
	8,9
	Черная металлургия, химическая

	Риддер
	7,4
	8,3
	7,6
	Цветная металлургия, энергетика

	Тараз
	8,0
	8,0
	7,6
	Химическая

	Усть-Каменогорск
	7,0
	8,7
	6,5
	Цветная металлургия, энергетика

	Жезказган
	5,0
	5,5
	5,8
	Цветная металлургия, энергетика

	Астана
	3,1
	3,7
	4,7
	Автотранспорт, энергетика

	Пос.Глубокое
	3,8
	4,7
	4,6
	Цветная металлургия

	Петропавловск
	4,5
	4,0
	4,2
	Энергетика, приборостроение

	Семипалатинск
	4,1
	4,8
	4,0
	Энергетика, строительных материалов

	Актау
	4,4
	4,0
	3,5
	Химическая

	Костанай
	3,5
	3,5
	2,9
	Энергетика

	Балхаш
	3,6
	3,0
	2,8
	Цветная металлургия, энергетика

	Атырау
	1,9
	2,2
	2,3
	Нефтеперерабатывающая

	Павлодар
	1,2
	1,3
	1,7
	Нефтеперерабатывающая, энергетика

	Экибастуз
	1,3
	1,5
	1,3
	Энергетика, угледобывающая

	Уралск
	1,2
	1,0
	0,8
	Энергетика

	В среднем по городам
	5,98
	6,17
	5,62
	


Отмечено высокое загрязнение (ВЗ) поверхностных вод цинком в реках Брекса – 31,9 ПДК (1 ВЗ); Тихая 22 ПДК (1 ВЗ), Ульба – 3,59 ПДК (1 ВЗ); Глубочанка – 19,4 ПДК (1 ВЗ); Красноярка – 92,2 ПДК (1 ВЗ). По марганцу – Брекса – 16,2 ПДК (1 ВЗ), Тихая – 19,2 ПДК (1 ВЗ), Ульба – 35,7 ПДК (1 ВЗ); Глубочанка – 10,5 ПДК (1 ВЗ), Красноярка – 14,6 ПДК (1 ВЗ).

Река Уба характеризуется по качеству воды как «чистая» (2 класс, ИЗВ – 0,81), а река Бухтарма относится к 3 классу – «умеренно загрязненная» (ИЗВ – 1,61). Превышения ПДК наблюдались по азоту аммонийному (2,3 ПДК), меди (2,2 ПДК) и цинку (2,1 ПДК). На участке г.г. Усть-Каменогорск – Семипалатинск – Павлодар индекс загрязненности воды реки Иртыш составляет 1,05 и 1,02, что соответствует 3 классу («умеренно загрязненные»). Превышения ПДК наблюдались по меди (до 2 ПДК). 

Реки Урал, Чаган и Утва (Западно-Казахстанская область) по качеству воды относятся ко 2 классу – «чистые», ИЗВ – 0,54–0,75. Также река Тобол (Костанайская область) по качеству воды относится ко 2 классу – «чистая», ИЗВ – 0,41.

В Актюбинской области река Илик определялась по качеству воды как «грязная» (5 класс, ИЗВ=5,29). Содержание загрязняющих веществ достигало по бору – 20,9 ПДК и хрому (6+) – 5,1 ПДК по течению реки Илик зарегистрированы 4 случая ВЗ бором – до 47,7 ПДК.

Река Ишим и водохранилище Сергеевское (Северо-Казахстанская область) характеризуются по качеству воды как «умеренно загрязненные» (3 класс, ИЗВ – до 1,06). Отмечались превышения ПДК по железу общему (до 2,2 ПДК).

Поверхностные воды рек Ишим, Акбулак (Астана), водохранилищ Вячеславское, Боровое Чабачье и Щучье (Акмолинская область) по качеству относятся ко 2 классу – «чистые», ИЗВ = 0,45–0,82. Превышение ПДК отмечались по сульфатам (до 2,6 ПДК). В реке Ишим, водохранилище Вячеславское и озере Щучье превышения ПДК не наблюдались.

Реки Нура, Сарыбулак (Астана) и озеро Копа (Акмолинская область) определялись по качеству воды как «умеренно загрязненные» (3 класс, ИЗВ – 1,06–2,49). Содержания загрязняющих веществ отмечались по БПК5 (река Сары-Булак – 1,8 ПДК), азоту нитритному (река Сарыбулак – 5,3 ПДК), сульфатам (до 4,1 ПДК) и нефтепродуктам (река Нура – 2,5 ПДК).

Река Кара-Кенгир (Карагандинская область) по качеству воды относится к 5 классу – «грязная». ИЗВ – 5,05. Превышения ПДК отмечались по азоту нитритному (4,3 ПДК), меди (6,4 ПДК), фенолам (3 ПДК) и нефтепродуктам (14,4 ПДК).

Река Нура, водохранилища Самаркандское и Кенгирское (Карагандинская область) по качеству воды относятся к 3 классу – «умеренно загрязнённые», ИЗВ = 1,81–2,47. Превышения ПДК отмечались в реке Нура по азоту нитритному (1,7 ПДК), меди (3,2 ПДК), фенолам (3,4 ПДК) и нефтепродуктам (4,5 ПДК); в водохранилище Самаркандское по меди (2 ПДК) и ртути (4.3 ПДК); в водохранилище Кенгирское по меди (5,1 ПДК), фенолам (2 ПДК) и нефтепродуктам (2 ПДК).

Качество воды рек Или, Шарын, Шилик, водохранилищ Куртинское и Бартогай (Алматинская область) соответствуют 4 классу, «загрязнённые» (ИЗВ – 2,56–3,76), при повышенном содержании меди (до 18 ПДК) и хрома общего (река Или – 2 ПДК).

Реки Малая Алматинка, Большая Алматинка и Есентай (г. Алматы) определялись по качеству воды как «загрязненные» (4 класс, ИЗВ – 3,12–3,38). Предельно-допустимые концентрации наблюдались по меди – (до 12 ПДК) и хрому общему – до 8 ПДК. Отмечено высокое загрязнение (ВЗ) поверхностных вод хромом общим в реке Малая Алматинка – 13 ПДК.

Реки Шу, Асса и Аксу (Жамбылская область) относятся по качеству воды к 3 классу «умеренно загрязнённые», ИЗВ – до 2,07. Превышения ПДК отмечались по азоту нитритному (р. Шу – 1,9 ПДК) и меди (до 7,7 ПДК).

Реки Сырдарья, Келес, Бадам и водохранилище Шардаринское (Южно-Казахстанская область) определяются по качеству поверхностных вод как «умеренно загрязнённые» (3 класс, ИЗВ = 1,45–2,16). Повышенные содержания ПДК наблюдались по сульфатам (до 9,2 ПДК) и меди (до 4 ПДК).

Таким образом, большинство водоисточников во всех регионах РК относятся к 3–4–5 классам, реже и к 6 классу загрязнения.

С целью изучения влияния на уровень заболеваемости детей ВРГН (моделируемый признак Y) ряда факторов (факторные признаки – Х1, Х2, Х3, Х4 и Хn), в качестве аппарата математической модели был использован множественный корреляционно-регрессионный анализ между показателями частоты рождения детей с ВРГН и концентрациями загрязняющих веществ атмосферного воздуха и качества водопроводной воды. 
В наших моделях:

Y – зависимая переменная – показатель заболеваемости детей.

X1–X5 – независимые переменные, а именно:

X1 – концентрация H2S в атмосферном воздухе;
X2 – концентрация SO2 в атмосферном воздухе;
X3 – концентрация NO2 в атмосферном воздухе;
Х4 – концентрация пыли в атмосферном воздухе;
Х5 – концентрация свинца в атмосферном воздухе;
X6 – концентрация хлоридов в воде;
X7 – концентрация сульфатов в воде.

Для оценки значимости полученных коэффициентов регрессионного уравнения использовался t-критерий Стьюдента. 

Проведенный анализ полученного материала методом нелинейной квадратичной регрессии позволил выявить коэффициент детерминации и уровень значимости коэффициента регрессии при отдельных заболеваниях в зависимости от факторов загрязнения атмосферного воздуха. При этом факторы загрязнения атмосферного воздуха рассматривались по уровню двумерных связей и при каждом факторе (нозологическая форма + фактор загрязнения) и при сочетании 
2 и более факторов (нозологическая форма + 2 или 3 фактора загрязнения).

Высокие уровни коэффициента регрессии получены по зависимости болезней врожденной расщелины верхней губы при загрязнении атмосферного воздуха двуокисью азота (Р – 0,9993), врожденной односторонней расщелины верхней губы и нёба – при загрязнении воздуха сероводородом, окисью углерода и свинцом.
Высокие степени зависимости заболеваемости детей ВРГН выявлены приврожденной односторонней расщелине верхней губы (R2=0,657, р=0,94), врожденной односторонней расщелиной верхней губы и альвеолярного отростка (R2=0,95, р=0,95) при загрязнении воздуха сероводородом.

При сочетании химических факторов загрязнения с влажностью и сероводородом увеличивается зависимость заболеваемости  от них. Так, при сочетании загрязнения воздуха сероводородом и высокой влажностью, окиси углерода с сероводородом и влажностью, двуокиси азота и свинца увеличивается коэффициент детерминации и уровень коэффициента регрессии, зависимости отдельных нозологических форм заболеваний от химических факторов.

Многомерная модель зависимости заболеваемости детей ВРГН от концентрации H2S и SO2 в воздухе регионов выглядит следующим образом (рисунок 1).
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Рисунок 1 – Модель зависимости заболеваемости детей 
врожденной расщелиной губы и нёба в нефтегазовых регионах 
от концентрации H2S и SO2 в атмосферном воздухе
Из данного рисунка видно, что заболеваемость детей ВРГН будет увеличиваться в 1,9 раз при росте концентрации H2S на 0,001 мг/м3 (12,5 % ПДК), а возрастание концентрации SO2 на 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) увеличит показатель заболеваемости в 1,4 раза. 

На рисунке 2 показана модель зависимости заболеваемости детей ВРГН от концентрации в воздушной среде SO2 и NO2. Так, увеличение концентрации SO2 на каждые 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) будет способствовать повышению показателя общей заболеваемости в 1,4 раза, и увеличение концентрации NO2 также на 0,01 мг/м3 (25 % ПДК) повысит заболеваемость в 1,1 раза, что характерно для центральных и северных регионов Республики Казахстан.
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Рисунок 2 – Модель зависимости заболеваемости детей врожденной 
расщелиной губы и нёба от концентрации SO2 и NO2 в атмосферном воздухе
На рисунке 3 демонстрируется модель влияния концентрации SO2 и тяжелых металлов в атмосферном воздухе на показатель заболеваемости детей ВРГН. Так, на каждые 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) увеличения концентрации SO2 приходится возрастание показателя заболеваемости детей ВРГН в 3,0 раза, и на каждые 0,01 мг/м3 (25 % ПДК) увеличения концентрации тяжелых металлов – в 1,3 раза, что характерно для промышленных регионов Казахстана. 
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Рисунок 3 – Модель зависимости заболеваемости детей врожденной 
расщелиной губы и нёба от концентрации 
тяжелых металлов и SO2 в атмосферном воздухе
Далее, используя множественный корреляционно-регрессионный анализ, были найдены зависимости влияния концентраций H2S, SO2 и NO2 в атмосферном воздухе на показатели заболеваемости детей ВРГН.

Данные вычисления представлены в виде уравнений множественной линейной регрессии.

Нами установлено, что на заболеваемость врожденной односторонней расщелиной верхней губы оказывает статистически достоверное влияние только концентрации SO2 (R=0,9; R2=0,7; р<0,05). 
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Это означает, что при увеличении концентрации SO2 в воздухе на 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) заболеваемость возрастет в 2,3 раза.

Доказано статистически достоверное влияние только концентрации SO2 (R=0,8; R2=0,7; р<0,05) на наличие лицевых микропризнаков:
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Это означает, что при повышении концентрации SO2 в воздухе на 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) заболеваемость увеличится в 2,3 раза.
Нам удалось определить статистически достоверное (R=0,8; R2=0,6; р<0,05) влияние на заболеваемость односторонней расщелины верхней губы и нёба концентраций H2S и NO2: 
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Из этого следует, что при увеличении концентрации H2S на 0,001 мг/м3 (12,5 % ПДК) и NO2 на 0,01 мг/м3 (25 % ПДК) заболеваемость повысится в 1,1 и 1,4 раза соответственно.

Нами получено статистически достоверное (R=0,8; R2=0,7; р<0,05) влияние концентрации SO2 на заболеваемость детей двусторонней сквозной расщелиной верхней губы и нёба:


[image: image7.wmf](

)

воздухе

 

в

 

SO

 

ия

концентрац

9

,

108

6

,

4

 

нёба

 

и

 

губы

 

верхней

 

расщелина

 

полная

 

яя

Двусторонн

2

×

+

=

=

EXP

 мг/м3,
(4)
Это значит, что при увеличении концентрации SO2 в воздухе на 0,01 мг/м3 (20 % ПДК) заболеваемость повысится в 2,9 раза.

В результате глубокого анализа собранного материала исследования нами разработана концептуальная модель медико-организационных и реабилитационных мероприятий при врожденной расщелине верхней губы и нёба (рисунок 4).
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Рисунок 4 – Концептуальная модель медико-организационных и 
реабилитационных мероприятий при врожденной и 
наследственной патологии челюстно-лицевой области
Научные и практические результаты, достигнутые за последние десятилетия, подтверждают насущную необходимость существенных изменений в оказании сложной специализированной медицинской помощи детям с ВРГН. 
Будущее – за мощными научно-реабилитационными центрами, где с помощью квалифицированных специалистов при применении современной техники и технологии всем нуждающимся будет предоставлена комплексная система лечебно-оздоровительных мероприятий. Наши наблюдения показали, что решение организационных, методических, медико-технических, социальных вопросов в комплексном подходе к реабилитации детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба позволяет добиться стабильного результата, снизить сроки инвалидности детей с ВРГН в дошкольном возрасте.

Успехи здравоохранения в целом и, в частности, комплексной медико-социальной помощи детям с врожденной черепно-челюстно-лицевой патологии зависят от коллективных и целенаправленных усилий органов власти и управления, медицинских учреждений, от внимания всего общества к проблемам здоровья и помощи больным. Немало сделано для достижения этих целей, еще больше требуется сделать, чтобы каждый гражданин Республики Казахстан мог обрести и сохранить хорошее здоровье. 
Специализированная помощь детям с врожденной расщелиной верхней губы и нёба
В Алматинском Центре реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области специализированная помощь детям с врожденной расщелиной верхней губы и нёба оказывается согласно алгоритму, разработанному нами. В нем основное внимание уделяется диагностике и лечению детей с ВРГН с первых часов после рождения ребенка и даже до первого кормления его. В этой комплексной работе ведущая роль отводится модифицированным нами ранним ортопедическим и ортодонтическим методам лечения, описанным в литературе.

Нами установлено, что наличие преформированного ортопедического аппарата в полости рта младенца с расщелиной нёба способствует под влиянием мышечных усилий, развиваемых во время акта сосания и глотания, перемещаться в нужном направлении неправильно расположенные и недоразвитые фрагменты верхней челюсти, одновременно стимулируя их рост. При этом соска из фактора распирающего и раздвигающего верхнечелюстные кости без использования аппарата превращается в лечебный фактор при наличии в полости рта младенца преформированного ортопедического аппарата. При подготовке детей с ВРГН к хейлопластике нами изготовлены: аппарат по Т.Ф. Шаровой – 241, модифицированный преформированный аппарат – 201, аппарат для репозиции межчелюстной кости – 65. Комплексная реабилитация детей с ВРГН с использованием разработанной нами модификации преформированной нёбной пластинки позволяет сократить сроки их ортодонтической дооперационной подготовки до 4 месяцев.
Благодаря совершенствованию методов комплексной реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области и внедрению инновационных технологий нам удалось добиться стабильного результата у более80% пациентов в дошкольном возрасте.

В этой сложной работе по реабилитации детей с ВРГН важна роль социального работника и поддержка психотерапевта семье ребенка, родившегося с ВРГН. В частности, системный подход к проблеме социально-психической реабилитации детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба предполагает такую модель психологической помощи, которая бы учитывала проблемы не только ребенка, но и семьи в целом. Невозможно осмыслить ситуацию ребенка, игнорируя его жизненное пространство, социальную среду, в которой он развивается как личность.
Основными аспектами деятельности психолога в работе с детьми с ВРГН являлись: диагностика психического развития детей; консультирование родителей по актуальным социально-психологическим проблемам ребенка и семьи; подготовка детей и их родителей к операции и психологическая помощь в послеоперационный период; коррекция психического развития ребенка, оптимизация его социально-психологического статуса на этапах реабилитации.

Работа психолога с родителями должна начинаться с момента выявления патологии внутриутробного развития ребенка, так как появление его на свет воспринимается родителями как трагическое событие, семейная катастрофа, разрушающая весь жизненный уклад семьи, ее планы на будущее. Психолог помогает родителям преодолеть чувство вины, обиды, стыда, переживание собственной ущербности, так как это неблагоприятно отражается на психическом здоровье ребенка и родителей.

Задачей психолога на данном этапе реабилитации ребенка с ВРГН является формирование позитивного долгосрочного прогноза лечения совместно с врачами клиники; увеличение адаптивности ребенка и его родителей к дефекту; снижение эмоциональной напряженности ребенка к боли. При этом эффективным способом коррекции предоперационного и послеоперационного стресса является предоставление ребенку и его родителям необходимой информации о стратегии лечения, что осуществляется врачом. Результатом данной работы послужило формирование у родителей и других членов семьи понимание своей роли и ответственности за нравственное и физическое здоровье ребенка с ВРГН, осознаная оценка нового положения матери, подготовка к роли помошницы врача, логопеда, педагога.
Информационно-компьютерная поддержка в комплексной системе 
диагностического обследования пациентов с ВРГН

В условиях интенсивного развития системы компьютерных информационных сетей и создания единого информационного и образовательного пространства ощущается недостаток информационно-компьютерных программ, связанных с комплексной реабилитацией пациентов с тяжелыми пороками развития, в том числе с нарушениями речи. 

Использование информационно-компьютерной поддержки в обследовании пациентов с ВРГН, ее интеграция в комплексе реабилитационных мероприятий с участием специалистов различного профиля (социальный работник, психолог, педагог, педиатр, хирург, ортодонт, логопед и др.) дает возможность наблюдать за динамикой реабилитации ребенка с раннего возраста, корригировать методику лечения и повышать эффективность реабилитации в условиях специализированного центра.

Существенным преимуществом созданной нами комплексной системы диагностического обследования является возможность оперативного обмена информацией между специалистами различных областей знаний. Предложенная нами гипертекстовая база данных (БД) отражает как рутинные, так и дополнительные ее свойства: создание картотеки пациентов; введение стандартных диагнозов при рождении и обследовании с мультимедийными иллюстрациями (рисунки, схемы, фото, видео, аудио); структурирование диагнозов на стандартную часть (более 60 типовых диагнозов) и поле примечаний для отображения особенностей диагноза конкретного пациента; поддержание справочника стандартных операций, структурированных на группы по 5 типам патологий, каждой из которых соотвествует вид операции; спецификация операций с указанием места и даты проведения операции, хирурга, исхода операции; занесение информации по обследованиям каждого пациента до и после операции, в динамическом наблюдении; визуализация результатов обследования с выводом на печать; создание подсказок по видам патологии, видам и типам операций.

Наличие многопрофильной медицинской помощи делает возможным выход на системно обоснованное техническое задание для базы данных. Причем речь идет о базе данных по комплексной реабилитации пациентов с ВРГН не тривиальной, а требующей интеллектуальных подсказок по определенной схеме методики оценки вклада в комплексную реабилитацию детей. В частности, оценка ортодонтической и хирургической реабилитации; вклада физиотерапевтической и психолого-педагогической реабилитации; качества управленческих решений и планирования решений и т.д.

Таким образом, создана новая БД, позволяющая описать принципиальную новизну проведенных исследований, их информативность, с полной расшифровкой результатов каждого вида обследования и возможностью оценки состояния на этапах реабилитации. Она дает возможность построения графика в процессе обследования и динамического наблюдения, с построением «окон ИНТЕРФЕЙС», с мультимедийным изображением (например, диагноз при рождении, диагноз при обследовании и др.).
По статистическим данным, полученным из областных управлений здравоохранения и городов Астана и Алматы за 2005–2009 гг. впервые в Республике Казахстан определена частота рождения детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба, которая составили 1:889. Наиболее часто дети с ВРГН рождаются в г. Алматы (1:712), Павлодарская область (1:746), реже – в Западно-Казахстанской (1:1213) и Акмолинской (1:1158) областях и др. 
Впервые в Республике Казахстан в 1986 году был организован Алматинский городской Центр по лечению детей с пороками развития лица и челюстей, который функционировал по 2009 г. С учетом современных требований нами основан и на базе центра создан «Центр реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области». Создание Центра и его мощность определялось с учетом особенностей и потребностей Республики Казахстан в оказании специализированной, в том числе консультативной и высокотехнологичной медицинской помощи детям с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области.

Алматинский Центр объединяет деятельность структурных подразделений в части оказания медицинской, в том числе стоматологической и социальной помощи детям с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. Подразделениями, участвующими в работе Центра являются: ГДСП, РДКБ «Аксай», ГКБ № 5, городской центр медико-генетического консультирования в центре планирования семьи и репродукции; органы соцобеспечения (социальный работник); психологическая реабилитация (психолог), логопедическое отделение образовательных учреждений, отдел медицинских информационных технологий и статистики.

Основной задачей Центра является разработка и внедрение новых методов профилактики, диагностики и лечения детей с различными видами врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. В задачу Центра входит также разработка и внедрение новых методов комплексной дошкольной медико-психолого-педагогической и социальной реабилитации (адаптации) детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области, проведение информационно-просветительских мероприятий для населения и медицинской помощи детям. 
По нашим подсчетам в Республике Казахстан нуждаются в диспансерном обслуживании около 6300 детей с ВРГН до 18 лет. Ортодонтическое лечение одного ребенка с ВРГН по поводу устранения зубочелюстной аномалии составляет от 90 до 300 тыс. тенге. Следовательно, лечение всех детей с ВРГН с периода новорожденности до совершеннолетия составит довольно внушительную сумму. Мы полагаем, что на данном этапе развития здравоохранения имеются затруднения в изыскании таких сумм. Считаем целесообразным переориентировать комплексную реабилитацию ребенка с ВРГН с периода новорожденности до поступления в школу (дошкольный возраст). За этот период ребенку с ВРГН изготовливается в среднем 22 ортодонтических аппарата общей стоимостью в среднем 94000 тенге. В масштабе республики примерная потребность в финансировании Центров по комплексной реабилитации детей с ВРГН в дошкольном возрасте составит около 135 млн. тенге. 
Ходатайство о финансировании ортодонтического лечения детей с ВРГН дошкольного возраста за счет государственного заказа в рамках ГОБМП и расчеты стоимости этого лечения направлены в МЗ РК, получено одобрение и ожидается принятие положительного решения. 
На первом этапе поэтапной методики имеется возможность обеспечить ребенка с ВРГН сразу после его рождения преформированным ортопедическим аппаратом, разобщающим полости рта и носа и оптимизирующим условия для вскармливания ребенка. С помощью такого ортопедического аппарата удается использовать акты сосания и глотания как лечебный фактор, ибо при этом передается силовое воздействие языка через аппарат на недоразвитые фрагменты верхней челюсти, что стимулирует процессы остеогенеза расщепленных фрагментов кости, что позитивно влияет на топографию небных и альвеолярных отростков. 

На втором этапе комплексной реабилитации детей с ВРГН устраняются дефекты в области верхней губы и альвеолярного отростка хирургическим путем, а задача ортодонта заключается в подготовке ребенка к этим вмешательствам.

На третьем этапе продолжается реконструктивно-аппаратурное ортодонтическое лечение, целью которого является реконструкция порочно развитой верхней челюсти, создание костной основы твердого нёба, тренировка мышц и удлинение мягкого нёба, занятия логопедией, логоритмикой, лечебной физкультурой, массажем. Благодаря этим мерам ребенок готовится к операции на нёбе. В условиях специализированного хирургического отделения (стационара) проводится операция на нёбе (уранопластика) и создание анатомического образования – нёбно-глоточного кольца.
В послеоперационном периоде продолжаются мероприятия, направленные на формирование нёба, в том числе ортодонтическое лечение, где особое внимание уделяется устранению дезокклюзии и активной работе по восстановлению функции речи.

Четвертый этап комплексной реабилитации детей с ВРГН является заключительным, во время которого продолжается курс ортодонтического лечения, последовательно проводятся мероприятия, включающие общеукрепляющую терапию и направленные на реабилитацию ребенка: восстановление речевой функции, перестройку дыхания, жевания, глотания, устранения нарушений функций мимических мышц, корригирующие мероприятия.
Хирургическая помощь детям с ВРГН оказывается преимущественно в стационарных условиях. Однако функционирующие на сегодня отделения челюстно-лицевой хирургии в областях работают изолированно, нет преемственности с поликлиниками и центрами республиканского значения, в маштабе области не проводится реабилитация детей с ВРГН в полной мере из-за недостаточности производственной, медицинской и кадровой баз.

Между тем, вопрос реабилитации детей с ВРГН принципиально важен, так как, своевременно реализуя ее согласно разработанному нами алгоритму, у детей с ВРГН в дошкольном возрасте можно обеспечить полное выздоровление этих больных и снятие их с инвалидности уже до поступления в школу. И, наоборот, при нарушении, неисполнении алгоритма реабилитации детей с ВРГН увеличивается число инвалидов с детства, создаются сложные условия, требуются очень большие финансовые затраты. 

Отсутствие Республиканского центра реабилитации детей с врожденной челюстно-лицевой патологией в нашей стране способствует росту числа больных, которым по разным причинам требуется повторное лечение (ортодонтическое, хирургическое и др.). Из-за этого увеличиваются сроки реабилитационных мероприятий, утрачивается эффективность ранних методов лечения и др. Известно, что полная медицинская и социальная адаптация ребенка с ВРГН возможна только в том случае, если на ранней стадии его развития будет проведено полноценное ортопедические (или ортодонтиеское) и хирургическое лечение с учетом видов врожденной патологии. К сожалению, у большинства детей, родившихся с ВРГН в различных регионах, нет условий для проведения дооперационного ортодонтического лечения. По достижении определенного срока врачи, работающие в регионах, направляют таких детей на хирургическое лечение в крупные клиники ЧЛХ. Однако проводить операцию детям без предварительного ортодонтического лечения затруднительно, к тому же заживление ран в условиях выраженного натяжения тканей сопровождается локальной гипоксией оперированных тканей, создавая при этом угрозу расхождения послеоперационных швов и патологического рубцевания тканей. 

В связи с этим мы отводим ведущую роль дооперационной ортопедической и ортодонтической подготовке детей с ВРГН. За период 2005–2010 гг. нами проведен следующий объем лечебной работы детям с ВРГН: изготовлен и сдан 241 аппарат Т.В. Шаровой (тип 1), 101 – аппарат ВОМЩ, 201 – модифицированная нами профилированная пластинка, 65 аппаратов для репозиции межчелюстной кости, 7 аппаратов Андрезена–Гойпля, 72 аппарата Брюкля, 867 различных пластинок на верхнюю челюсть с винтом, толкателем и другими присопособлениями, 272 частичных съемных протезов с ортодонтическими конструкциями, 24 различных видов несъемной ортодонтической конструкции (брекет-система, самолигирующие брекеты), 22 аппарата для быстрого раскрытия нёбного шва, 30 шапочек с подбородочной пращой. 

Всего 826 пациентам с ВРГН использованы 1902 ортодонтических и ортопедических аппаратов, в том числе и по нашей модификации. Кроме того, под нашим руководством в Центре разработана модификация начелюстного ортодонтического аппарата Millard и Latham для предоперационной подготовки пациента перед проведением первичной одномоментной хейлопластики при двусторонней полной расщелине верхней губы и нёба. Кроме того, в нашем центререабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области, внедрено применение миниимплантов в дооперационной подготовке детей с ВРГН (Е.С. Катасонова, 2010).
Одним из основных функциональных нарушений при врожденной расщелине нёба является дефект речи (открытая ринолалия). Нарушение речи ведет к задержке умственного и психического развития, социальной неполноценности, ущербности, ряду психических заболеваний. Мы являемся сторонниками начала логопедических упражнений с ребенком, имеющим ВРГН, с раннего возраста. Целью этих предоперационных занятий с детьми является не допустить образования компенсаторных патологических навыков. С раннего младенческого возраста (1 месяц) у детей развиваем двигательные навыки, в том числе и артикуляционного аппарата (язык, губы).

С целью улучшения нормализации речи ребенку с ВРГН считаем необходимым проведение операции на нёбе в раннем возрасте, желательно до 2 лет. Хирургическое воссоздание нёба или устранение анатомического врожденного дефекта нёба обязательно сочетается с дооперационным и послеоперационным логопедическим обучением. Дооперационное логопедическое обучение способствует укреплению мышц тканей нёба и глотки, создает более благоприятные условия для операции и послеоперационного заживления раны, а также базу для развития в дальнейшем нормальной речи. Основной задачей логопедической работы с детьми с врожденной расщелиной нёба в до- и 
послеоперационном периоде является обучение нормальному звукопроизношению без носового оттенка. 

Раннее устранение дефекта нёба и нормализация речи позволяет провести полноценную реабилитацию таких пациентов с возвращением их в общество в период 6–7 лет, т.е. до поступления в школу.
Более 80% детей, вставших на учет в наш центр и получивших весь комплекс предложенных нами медицинских мероприятий,закончили основные реабилитационные мероприятия до поступления в школу.
Ребенок с врожденной расщелиной верхней губы и нёба находится на диспансерном учете у ЛОР-врача с самого рождения, так как нарушение анатомических структур носа, нёба и глотки влечет за собой нарушение их функций. 
У таких детей в 4–5 раз чаще возникают заболевания ЛОР-органов. По мере увеличения возраста у детей происходит компенсаторное разрастание аденоидной ткани в носоглотке, у устьев евстахиевых труб, а также гипертрофия нёбных миндалин, задних отделов нижних носовых раковин.

У всех детей с ВРГН отмечено ослабление слуха, в основном за счет нарушения вентиляционной функции слуховых труб; с возрастом условия для вентиляции этих труб ухудшаются и, как следствие этого, происходит дальнейшее ослабление слуха. Изучив аудиограмму, при выявлении снижения слуха ЛОР-врач берет ребенка на лечение.

У всех детей с полной односторонней, двусторонней врожденной расщелиной губы и нёба отмечается врожденное искривление носовой перегородки, что проявляется нарушением дыхания. Это приводит к развитию хронических воспалительных процессов слизистой носа. Такой вид порока развития ликвидирует оториноларинголог, как правило, после проведения пластики наружного носа челюстно-лицевым хирургом либо перед проведением окончательной коррекции носа. 
Таким образом, обусловленные расщелиной нёба и поддерживаемые им сопутствующие хронические заболевания ЛОР-органов с частыми обострениями создают порочный круг. Неблагоприятный соматический фон детей с врожденной расщелиной нёба часто не дает возможности провести плановую операцию на нёбе. С другой стороны, указанные заболевания ЛОР-органов самостоятельно не ликвидируются, поскольку связаны с расщелиной нёба. Этот факт служит одним из аргументов в пользу проведения операций на нёбе в раннем возрасте. Мероприятия по оздоровлению ЛОР-органов в предоперационном периоде с целью проведения уранопластики являются наиболее важной и значительной задачей. Однако для успеха такой работы необходимо комплексное участие в этой проблеме ЛОР-врача, челюстно-лицевого хирурга, врача-стоматолога, логопеда и других специалистов.

Нами установлено, что уровень стоматологического здоровья детей с ВРГН дошкольного возраста оказался почти в 2 раза ниже, чем у детей без ВРГН. Следовательно, дети с ВРГН остро нуждаются в комплексной медико-социальной реабилитации, так как все выявленные у них отклонения и заболевания взаимообусловлены и взаимосвязаны, которые нельзя отделять друг от друга. Следовательно, все мероприятия, направленные на лечение и реабилитацию детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба, должны быть комплексными.

Наши клинические наблюдения показали, что у детей с ВРГН отмечается более высокая заболеваемость кариесом и ослабление резистентности тканей пародонта. В ходе исследований было установлено, что зубы верхней челюсти поражаются значительно чаще, чем зубы нижней челюсти. При анализе характера возрастных изменений распространенности, интенсивности и локализации кариозного процесса у детей с ВРГН было установлено, что распространенность и интенсивность кариеса у детей с пороком развития выше в 1,5 и 2,1 раза по сравнению с детьми без ВРГН. 

Значительная частота и интенсивность кариозного процесса у детей с ВРГН обусловливает необходимость проведения комплекса дополнительных гигиенических мероприятий и постоянного наблюдения у врача-стоматолога. 
С первых дней жизни ребенка важна роль социального работника, которыйорганизует индивидуальную и групповую работу, направленную на улучшение их социальной адаптации, организует социально-правовую защиту пациентов, взаимодействие  с организациями, оказывающими социальную помощь. 
Таким образом, основными направлениями реабилитации детей с ВРГН являются:
· организационные (создание центров, подготовка специалистов); 
· методические (разработка концепции помощи, ее программ-алгоритмов, методики операций);
· информационное обеспечение (медико-техническая информация о биосовместимых материалах, дистракционных аппаратах, ортодонтической технике, ее применении и т.д.); 
· социальные (обеспечение возможности посещать обычную школу, трудоустройство и т.д.).

Повышение эффективности комплексной реабилитации пациентов с патологией ЧЛО, развитие этой области медицины непосредственно связано с созданием экспертных систем, аккумулирующих профессиональные знания и умения квалифицированных специалистов.

Опыт деятельности Алматинского городского центра реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области, научно-обоснованный подход к стратегии и тактике лечения таких детей позволили внести дополнения к разработанному А.А. Мамедовым (1999 г.) алгоритму комплексной реабилитации детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба с учетом региональных и возрастных особенностей.
Алгоритм действий специалистов в разные периоды развития ребенка с ВРГН:
Пренатальный период:
· для групп риска проводили медико-генетическое консультирование родителей и УЗИ-диагностику беременных (с 12 недели);
· при выявлении патологии черепно-челюстно-лицевой области проводили медико-генетическое консультирование и осуществляли медико-психологическую поддержку семьи специалистами (психолог, генетик, черепно-челюстно-лицевой хирург, нейрохирург, ортодонт);
· при выявлении сочетанной патологии у ребенка с ВРГН проводили консультации профильных специалистов.

Новорожденные (0–1 мес.):
· осмотр и консультирование специалистами – врач-неонатолог, психолог, врач-генетик, врач-ортодонт, черепно-челюстно-лицевой хирург, врач-нейрохирург, врач-оториноларинголог и сурдолог;
· социальная поддержка государства через органы соцобеспечения;
· составление совместной со всеми специалистами комплексной программы реабилитации.

Грудные дети (с 1 мес. до 1 года):
а) Ортодонтическое лечение:

· ортодонтическое лечение с применением съемной ортодонтической техники;

· ортодонтическое лечение с применением несъемных начелюстных  ортодонтических аппаратов с целью подготовки к проведению первичного хирургического вмешательства;

б) Хирургическое лечение: 

· первичная хейлопластика, хейлоринопластика, хейлоринопериостеопластика;

· первичная одномоментная, двухэтапная уранопластика – I этап – пластика в пределах мягкого нёба – увулопластика, велопластика;

· первичное устранение косой, боковой, поперечной (макростомия) и другой атипичной формы расщелины лица;

· врожденной расщелины нёба (полная, частичная);

· Синдром Пьера Робина, синдром дыхательной обструкции: дистракционный остеосинтез. 

Ясельная группа (1–3 года):
а) Ортодонтическое лечение с применением различных видов ортодонтической техники.
б) Логопедическое обучение:
· логопедическое обучение (формирование психомоторной сферы как педагогическое условие предупреждения недоразвития речи) соответственно возрасту ребенка.

в) Хирургическое лечение:

· первичная одномоментная, двухэтапная уранопластика;

· двухэтапная уранопластика (II этап – пластика в пределах твердого нёба различными подходами);

· санация ЛОР-органов;

· краниопластика;

· реконструкция назоорбитальной области;

· при сочетании с ВРГН – устранение дефектов и деформаций нижней челюсти при синдроме I–II жаберных дуг (все виды костно-пластических реконструкций, дистракционный остеосинтез).

г) Консультации и наблюдение у специалистов:

· педиатр, оториноларинголог, сурдолог, офтальмолог, невропатолог, психолог, психотерапевт, педагог, терапевт-стоматолог детский.

Дошкольная группа (3–7 лет):
а) Ортодонтическое лечение с применением различных видов съемной ортодонтической аппаратуры.
б) Логопедическое обучение.
в) Хирургическое лечение: 

· реконструктивно-восстановительные операции дефектов и деформаций, возникших после первичных хирургических вмешательств;

· реконструктивно-восстановительные операции дефектов и деформаций мягких тканей; речеулучшающие операции (велофарингопластика, фарингопластика;

· профилактика нарушений слуха (тимпаностомия), слухоулучшающие операции;

· дистракционный остеосинтез при сложных синдромах; 

· устранение дефектов и деформаций ушной раковины;

г) Консультации и наблюдение у специалистов:

· педиатр, оториноларинголог, сурдолог, офтальмолог, невропатолог, психолог, психотерапевт, педагог, терапевт-стоматолог детский – санация полости рта.

Школьный возраст (7–18 лет):
а) Ортодонтическое лечение с применением различных видов съемной, несъемной ортодонтической техники.

б) Логопедическое обучение.

в) Хирургическое лечение: 

· реконструктивно-восстановительные операции дефектов и деформаций мягких тканей, возникших после первичных хирургических вмешательств;

· хирургическое устранение дефектов и деформаций лицевого скелета;

· ортодонтическо-хирургическое устранение дефектов и деформаций лицевого скелета с применением ортодонтической техники и технологии дистракционного остеосинтеза;

г) Консультации и наблюдения у специалистов:
· педиатр, оториноларинголог, сурдолог, офтальмолог, невропатолог, психолог, психотерапевт, педагог, стоматолог детский – санация полости рта, стоматолог-ортопед (косметическое протезирование).

д) Эстетическая пластическая восстановительная хирургия: 
· применение различных подходов с использованием реконструктивных операций для устранения психологического дискомфорта пациента с врожденным пороком и аномалией развития черепно-челюстно-лицевой области;
· костная пластика расщелины альвеолярного отростка с применением аутотрансплантата, с последующим протезированием с применением технологии имплантологии.

Разработанный алгоритм системы комплексной реабилитации пациентов с ВРГН позволяет, при осуществлении всего объема мероприятий, добиться сокращения сроков медико-социальной реабилитации до 6–7-летнего возраста и рекомендовать этот алгоритм для работы в областях. Использование в работе результатов обследования другими специалистами позволяет рекомендовать строго индивидуальную программу логопедического обучения, входящую в разработанный нами алгоритм комплексной реабилитации. 

При проведении научно-исследовательской работы целесообразно использовать созданную нами современную информационно-поисковую и информационно-интеллектуальную компьютерную систему типа гипертекстовой базы данных и систему знаний по проблеме врожденной расщелины губы и нёба. 

Индивидуальные коррекционные программы определяют этапы комплексной помощи, потенциальные возможности пациента и методы их активной стимуляции, обосновывают лечебно-коррекционные и развивающиеся мероприятия. Поэтому раннее хирургическое устранение врожденной расщелины верхней губы и нёба (до 1,5–2 лет) приводит к раннему восстановлению коммуникативных функций, предупреждает психоэмоциональные нарушения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты клинических, лабораторных, эпидемиологических, организационных, социальных и статистических исследований, изучение директивных документов по социально-медицинской реабилитации детей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба позволили сделать следующие выводы:
1. Распространенность врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области на территории Республики Казахстан составила 1:889, что соответствует среднестатистическим показателям.

2. Установлена определенная взаимосвязь (R-0,8) между уровнем загрязнения окружающей среды (сернистый газ, двуокись азота, хлор, ртуть, формальдегит, диоксид серы, оксид углерода, свинец, сажа) и частотой рождения детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. 
3. Разработанное положение о Центре реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюсто-лицевой области может быть взято за основу при создании городского, областного, регионального или республиканского Центров реабилитации детей с ВРГН.

4. Оптимизированная система информационно-компьютерной поддержки деятельности улучшает интеграцию специалистов различного профиля (социальный работник, психолог, педагог, педиатр, хирург, врач-ортодонт, логопед и др.) в комплексной реабилитации ребенка с ВРГН в Центре реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области.

5. Комплексная реабилитация детей с ВРГН с использованием разработанной нами модификации преформированной нёбной пластинки позволяет сократить сроки их ортодонтической дооперационной подготовки до 4 месяцев.

6. Разработанный алгоритм комплексной реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области с учетом специализированных, организационных, медико-технических, психологических, правовых и социальных аспектов в новых экономических условиях Республики Казахстан позволяет добиться стабильного результата в 80–85 % случаев в дошкольном возрасте.

7. Установлено, что стоимость ортодонтического лечения одного ребенка с ВРГН с периода новорожденности до поступления в школу составляет в среднем 94000 тенге (22 аппарата). Примерной расчет финансовой потребности для ортодонтического лечения детей дошкольного возраста с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области по Республике Казахстан составляет 135 млн тенге в год.

8. Разработанная концептуальная модель медико-организационных, реабилитационных мероприятий позволяет своевременно выявлять факторы, оказывающие влияние на распространенность врожденной расщелины губы и нёба, принимать правильно управленческие решения, определять пути профилактики ВРГН и проводить лечебно-оздоровительные мероприятия. 
Практические рекомендации
1. При создании региональных реабилитационных центров следует взять за основу предложенное нами положение о Центре реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. В своей деятельности вновь созданным Центрам целесообразно пользоваться разработанный и апробированый нами алгоритм реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области. 

2. Пренатальную профилактику врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области следует начинать с 12 недели беременности. Беременным женщинам с неблагополучным анамнезом необходимо пройти медико-генетическое консультирование и специальные методы обследования (УЗИ) на наличие врождённых пороков развития и, в частности, врождённой расщелины губы и нёба у плода.

3. Проведение логопедических упражнений с ребенком, имеющим ВРГН, необходимо начинать с раннего возраста на первом году жизни. Целью этих предоперационных занятий с детьми является не допустить образования компенсаторных патологических навыков. С раннего младенческого возраста 
(1 месяц) нужно развивать двигательные навыки ребенка, в том числе и артикуляционного аппарата (язык, губы).
4. В процесс реабилитации детей с врожденной и наследственной патологией челюстно-лицевой области с периода рождения ребенка следует привлечь социального работника, задачей которого является организация всех мероприятий по социальной адаптации ребенка и семьи в целом в обществе.
5. Ребенок с врожденной расщелиной верхней губы и нёба с раннего возраста получает мероприятия по оздоровлению ЛОР-органов как в дооперационном, так и послеоперационном периоде, что является наиболее важной и значительной задачей успешного проведения уранопластики в ранние сроки.
6. Плановую санацию полости рта у детей с ВРГН необходимо проводить дважды в год в обязательном порядке. Она включает обучение детей гигиене полости рта, профилактическое запечатывание фиссур, удаление над и под десневых зубных отложений, использование специальных лечебно-профилактических паст, проведение общего и местного реминерализирующего лечения, по показаниям  проводится удаление временных зубов с хроническим периодонтитом, применение препаратов, улучшающих микроциркуляцию и кровообращение в пародонте.
7. Помощь психолога на этапе пренатальной диагностики (обнаружение врожденной патологии на УЗИ исследовании),  позволяет родителям правильно оценить ситуацию, сформировать понимание своей роли и ответственности за нравственное и физическое здоровье ребенка, по укреплению (созданию) благоприятного психологического климата в семье, что гарантирует ребенку нормальное будущее. Психолог формирует осознанную оценку нового положения матери, возможность профессиональной переориентации ее в будущем, подготовку матери к роли помошницы врача, логопеда, педагога.
8. При выполнении реабилитационных мероприятий, начиная с медико-генетического консультирования, перенести сроки хирургического лечения врожденной и наследственной патологии челюстно-лицевой области на ранний возраст с целью завершения всех этапов реабилитации до поступления ребенка с ВРГН в школу.
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Балалардың бет пен жағының туа біткен ақауларын

медициналық-әлеуметтік оңалтуды ұйымдастыру

14.00.21 – Стоматология

14.00.33 – Қоғамдық денсаулық және денсаулық сақтау
ТҰЖЫРЫМ

Қазақстан Республикасында туа біткен ақаулардың себебінен бөбектердің өлімі өзекті мәселе болып табылды (14,9 %). Бұл мәселе балалардың  ерте шетінеуі мен қатар әлеуметтік, экологиялық жағдайдың  нашарлауын  көрсетеді.
Зерттеудің мақсаты–медициналық-әлеуметтік оңалтудың ұйымдастыру, қағидаларын әзірлеу мен тәжірибеге енгізу, жоғары ерні мен таңдайының туа біткен жырығы бар балаларға мамандандырылған көмек берудің әдістердің  бүгінгі  әдістерін жетілдіру. 

Бет - әлпеті  ақаулары бар балаларды емдейтін қалалық орталықта есепте тұрған, ЕТТБЖ бар 826 бала жан-жақты зерттеуден өткізілді.

Жоғары ерні мен таңдайының туа біткен жырығын зерттеуде А. Мамедов әдісі бойынша клиникалық-анатомиялық жіктеуді пайдаландық. Әдіс ақаулардың алуан түрлерін терең сипаттайды Алматы қаласы № 5 қалалық клиникалық ауруханасынан бет-әлпеті хирургиясы бөлімшесінен 345, «Ақсай» Республикалық ауруханасы бет-әлпеті  хирургиясы бөлімшесінің 744 бала тексеруден  өткізілді. Кешенді емдеуден өткен, ЕТТБЖ бар 1915 сырқаттанғандар туралы мәліметтер диссертацияның негізгі клиникалық материалы болды. Олардың ішінен ЕТТБЖ бар 826 бала біздің жекелей қадағалауымызда тұрды. 

Балалардың арасында 897 баланың (46,8 %) жоғары ернінің, қатты және жұмсақ таңдайының туа біткен бір жақты жырығы, 306 баланың (16 %) таңдайының туа біткен жырығы, 201 баланың (10,5 %) туа біткен екі жақты жырығы анықталды. 
Біздің деректеріміз бойынша барлық туа біткен кемтарлықтардың 2,5 % бет-әлпеті  жырықтарын құрады. Ақаулықтары бар балалардың туу жиілігінің орташа көрсеткіші 712 жаңа тулған балаға шаққанда 1-ден 1213-ға дейінгі ауқымда өзгеріп отырады. Соңғы жылдары жырығы бар балалардың туу жиілігі айтарлықтай өсті. Біздің пікірімізше ақаулықтарының өсуі Байқоңыр ғарыш аймағы қызметімен, (Семей, Азғыр және басқа да) ядролық полигондарының және басқа да техногендік жағынан қолайсыз түрлі өңірлермен (Теміртау, Қарағанды, Арал теңізі бассейні, Атырау және Маңғыстау облыстары және б.) байланысты болды. 

ЕТТБЖ бар балалардың тууының жоғары көрсеткіштері ластанған атмосфералық ауа аймақтарында байқалып отыр. 

Біздің деректер бойынша ЕТТБЖ даму факторларының арасында негізінен үшеуі ерекшеленеді. Сыртқы факторлардың арасынан физикалық, экологиялық бұзылыстардың ықпалы мен түрлі тератогендік агенттер, соның ішінде ата-аналарының зиянды (алкогольді, есірткі қолдануы, темекі шегуі және т.б.) әдеттері жатады. 

ЕТТБЖ бар мектеп жасына дейінгі балаларды кешенді оңалту орталығын қаржыландырудың үлгілік мұқтаждылығын есептедік, ол шамамен 135 млн. теңгені құрады.
ЕТТБЖ бар пациенттерді кешенді қалпына келтіру деректерін талдаудың компьютерлік әдістерін жаңарттық. 

Жоғары ерін мен таңдайдың туа біткен жырығы бар балаларды әлеуметтік-психикалық қалпына келтіру жүйелі көзқарас тек баланың ғана емес, сондай-ақ отбасының да түйткілдерін ескеретін әлеуметтік-психологиялық-педагогикалық көмектің үлгісін көздейді. Баланың тіршілік кеңістігін, бала жеке адам ретінде дамитын әлеуметтік ортасын елемей, оның жағдайын ойластыру мүмкін емес.

Жұмыстың нәтижелері төмендегідей қорытындылар жасауға мүмкіндік берді: 

· Қазақстан Республикасы аумағында бет-жағының туа біткен және тұқым қуалау патологиясының таралуы дені сау балалармен салыстырғанда 1:889 арақатынасын құрады.

· Қоршаған ортаның ластануы мен бет-әлпетінің туа біткен және тұқым қуалау патологиясы бар балалардың туу жиілігінің деңгейі арасында өзара байланыс бар.

· Бет-жағының туа біткен ақаулары бар балаларды оңалту орталығы туралы ереже, қалалық, облыстық, өңірлік немесе республикалық оңалту орталықтарын құру кезінде негізге алынуы керек. 

· Қызметті ақпараттық-компьютерлік қолдаудың оңтайландырылған жүйесі түрлі салалардағы мамандарды біріктіруді жақсартады.

· Балаларды кешенді оңалтуға жасалған алгоритмі мектеп жасына дейінгі балалардың мүгедектігі мерзімдерін қысқартуға мүмкіндік береді.

· Тәжірибеге енгізілген ЕТТБЖ балалардың алдын ала пішіні жасалған пластинкасын ортодонтикалық операцияға дайындықтың мерзімдерін 4 айға дейін қысқартуға мүмкіндік береді. 

· Оңалту іс-шараларының тұжырымдамалық үлгісі ерін мен таңдайдың туа біткен жырықтың таралуына әсер ететін факторларды дер кезінде анықтауға, дұрыс басқару шешімдерін қабылдауға, ЕТТБЖ алдын алу жолдарын айқындауға және емдеу-сауықтыру іс-шараларын жүргізуге мүмкіндік береді. 
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SUMMARY
Urgency of an issue is the fact that congenital anomaly (14,9 %) is on the second place in causal structure of infant mortality in the Republic of Kazakhstan. Congenital anomaly rising proves information not only about mortality rate reducing but also about bad ecological situation on the territories of the Republic. 

The aim of investigation is to develop and apply organizational principles of medical social rehabilitation in practice and to improve methods of specialized help for children with congenital cheilognathopalatoschisis in present-day situation in development of health care maintaining.

Medical findings of 826 children with congenital cheilognathopalatoschisis who were under observation in the local city Medical Centre for treatment of the children with face and jaw congenital abnormality were analyzed by a three-dimensional study of the problem.

In our work we used clinicoanatomical classification of congenital cheilognathopalatoschisis which belongs to Ad.A. Mamedov (1998) and deeper characterizes different types of congenital cheilognathopalatoschisis. Besides, clinical material from the children maxillofacial surgery department of the city clinical hospital № 5 in Almaty city (345 children) and the children maxillofacial surgery department of the Republic children clinical hospital «Aksai» of the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan (744 children) was analyzed. 
So that clinical material for dissertation was information about 1915 children with cleft lib and palate who got multiple treatments in 3 hospitals of Almaty city. There are 826 children with were under our personal observat cleft lib and palate ion. From the quantity of 1915 children with cleft lib and palate there were found 897 children (46,8 %) with congenital one-sided cleft lip, alveolar ridge, hard and soft palate, 306 children (16 %) with congenital palatoschisis and 201 children (10,5 %) with cleft lib and palate.

Our findings certify that congenital defects of face progress belong to the number of prevalent anomalies of evolution that is 2,5 % of all congenital deformities. Average performance of delivery of children with congenital defects of face progress frequency in different regions is from 1 per 1213 till 1 per 712 infants. During last years the frequency of delivery of children with congenital cheilognathopalatoschisis increased. In our opinion the growth of congenital defects happens because of Baikonur, nuclear polygons (Semei, Azgir and etc.) activity and other regions with technogenic and other ill-beings (Temirtau, Karaganda, Aral Sea basin, Atyrau and Mangistau region and etc.). 
High rates of delivery of children with cleft lib and palate registered in high atmospheric air pollution zones. 

We have information that there are 3 risk factors of congenital progress. Third party effects are influence of physical factors, ecological disturbance, teratogen agents, including parents’ pernicious habits (alcohol, drug consumption, smoking and etc.). 
We determined needs in financing of Complex Rehabilitation Centers for children with cleft lib and palate at preschool age, it is 135 million tenge. 

We modified computer methods of data analyses of complex rehabilitation for patients with cleft lib and palate.

System social psychical rehabilitation of children with congenital cheilognathopalatoschisis proposes model of social psychic pedagogic help which taking into account deciding problems not only for children but also for the whole family. It is impossible to comprehend a child’s situation if we ignore his vital space and social sphere where his personality grows.

Our results of work let us do the following conclusions:

· Prevalence of congenital and genetic pathology of maxillo-facial area on the territory of the Republic of Kazakhstan is 1:889.

· There was stated interconnection between the level of air pollution and frequency of children’s delivery with congenital and genetic pathology of maxillo-facial area.
· Developed project of Rehabilitation Centre for children with congenital and genetic pathology of maxillo-facial area can be taken as the foundation and base for creating and building city, regional and republic Rehabilitation Centres.
· Optimized system of activity information computer support improves integration of different profile specialists.
· Developed process of complex rehabilitation of children with congenital and genetic pathology of maxillo-facial area lets reduce the terms of invalidity for children with cleft lib and palate at preschool age.
· To implant modification of preformed plate for children with cleft lib and palate in practice lets reduce terms of orthodontal pre-surgical preparation till 4 months.
· Developed conceptual model of medical organization and rehabilitation campaigns lets in time to find factors which influence on prevalence of congenital cheilognathopalatoschisis, to make correct decision, to determine ways of cleft lib and palate prophylaxy and to organize therapeutic activities. 
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