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ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ ИННОВАЦИОННОГО РАЗВИТИЯ 
НАУКИ И ОБРАЗОВАНИЯ 

«В нынешних условиях наука и знания являются основными пока-
зателями степени развития каждого государства и нации и 
напрямую связаны с развитием человеческого потенциала. Исхо-
дя из этого, 2020-2040 годы объявлены Годами изучения и разви-
тия естественных, точных и математических наук… Наука яв-
ляется бесценным достоянием, а интеллектуальный потенциал 
каждой страны связан с её мощной силой». 

Эмомали Рахмон 

Уважаемые коллеги! 
Наша годичная конференция проходит в неординарных условиях мировой панде-

мии COVID-19. Вирус, практически, изменил полностью обычную жизнь всего населе-
ния Земли. Сегодня в обиход прочно вошли такие понятия как карантин, самоизоляция, 
коронакризис, болезнь и т.д. Но среди всех этих пессимистических слов имеются и сло-
ва надежды такие как иммунитет, вакцинация, биотехнологии, биолаборатории. Данные 
слова чётко подходят под понятия фундаментальная наука и инновационное развитие, 
то есть те слова, которые вынесены в название данной конференции.  

Необходимо признать, что разработка фундаментальной науки – это основа инно-
вационного развития общества. И гонка крупных держав по разработке вакцин от 
COVID-19 очень хорошо показало, где наиболее развита фундаментальная наука. Имен-
но такие события показывают, чего добилось общество и его научно-исследовательские 
институты в своём развитии. В частности, чего добилась медицинская наука. При этом, 
можно констатировать, что в нашей республике, не смотря на развитие научно-
медицинских центров и научно-исследовательских институтов, основной костяк науч-
ной мысли сосредоточен в Таджикском государственном медицинском университете 
им. Абуали ибни Сино. Этим можно гордиться, но вместе с тем необходимо помнить и 
об ответственности перед обществом. Конечно, основная задача университета – это обу-
чение, но высокая концентрация учёных в стенах университета, обязывает его быть в 
авангарде медицинской науки. Поэтому руководство старается создать все условия не 
только для комфортного преподавания, но и для развития научной мысли.  

Восстановление Центральной научно-исследовательской лаборатории в 2009 го-
ду, продолжающаяся оснастка научной аппаратурой, восстановление вивария – все это 
для того, чтобы была возможность для коллектива университета проводить исследова-
ния, и прежде всего в фундаментальной медицине. Не секрет, что большая часть науч-
ных работ нашего коллектива основана на прикладных исследованиях, тем не менее от-
радно, что появляются работы с элементами фундаментальных исследований. Однако 
этого мало. Чтобы увеличить подобные работы необходима интеграция исследований 
кафедр теоретической медицины и клинических кафедр на базе ЦНИЛ. Только подоб-
ный симбиоз позволит выполнять значимые исследования.  

Задача прикладной науки – адаптация подстраивание, усовершенствование, мо-
дификация и оптимизация. Но это конечный ограниченный процесс, в то время как за-
дачи фундаментальной науки – закладка основ для новых гипотез и знаний, разработки 
инновационных методов диагностики и лечения – является стартовым процессом, кото-
рый даёт большой простор для научного творчества. Поэтому научное творчество долж-
но стать атмосферой университета.  

Французский писатель Оноре де Бальзак сказал: «Истинный учёный – это мечта-
тель, а кто им не является, тот называет себя практиком». Но у нас с Вами в университе-
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те нет такой роскоши быть только практиками. Мы работаем с молодым поколением. 
Мы обязаны своим примером обучать будущее поколение медиков не только лечить 
(практиковать), но и уметь «мечтать, фантазировать» на основании научных фактов. Ес-
ли в университете будут работать только консервативные практики, то наука остановит-
ся.  

И здесь встаёт вопрос о медицинском образовании. Все вы являетесь свидетелями 
как меняется медицинское образование. В нашем университете к вопросам реформиро-
вания администрация подошла ещё в 2009 году. Но как показывает наш опыт, на тот 
момент коллектив был не очень готов. Тем не менее те начинания легли в основу сего-
дняшних преобразований медицинского образования. Более того, появились запросы со 
стороны как общества, так и государства. В том числе и большинство профессорско-
преподавательского состава осознаёт, что назрела необходимость изменений системы 
образования. И в данном вопросе мы не должны слепо подходить к преобразованиям, 
т.к. есть научный подход. Не просто научный, но инновационный подход.  

В рамках реформирования медицинского образования в нашем университет за-
пущена программа «Инновационный преподаватель». Большинство ассистентов кафедр 
прошли обучения на различных курсах и стали свидетелями новых методов онлайн обу-
чения. Это тоже инновационная практика. Благодаря пандемии скачкообразное развитие 
получили цифровые технологии обучения. Сегодня уже многие преподаватели нашего 
университета познакомились с такими платформами как Zoom, Cisco WebEx, Moodle.  

Введение электронных журналов, личных кабинетов, разработка на основе циф-
ровых технологий разделов по самостоятельной работе студентов позволит оптимизи-
ровать учебный процесс. Но это только начало. Нам предстоит трансформировать весь 
образовательный процесс. Наши студенты должны получать не «лоскутные», а цельные 
знания на основе интеграции фундаментальных и клинических предметов. Более того, 
они должны научится уже со студенческой скамьи решать клинические задачи по распо-
знаванию и диагностике, и правильному принятию решений, научится брать ответ-
ственность за принятые решения, уметь находить информацию и уметь пользоваться 
накопленным знанием.  

В конце концов наша с Вами цель подготовить компетентного специалиста, хо-
рошо владеющего не только практическими навыками, но и умеющего творчески мыс-
лить.  

Именно об этих вопросах нам необходимо поговорить на данной конференции. 
Поднятые вопросы очень актуальны. Свидетельством тому служит количество посту-
пивших научных работ в адрес организационного комитета конференции. Итого посту-
пило 1110 работ, из них 310 работ из-за рубежа. Заявлено 188 докладов, из которых 71 
доклад будет сделан из стран дальнего и ближнего зарубежья.  

Дорогие коллеги! Разрешите пожелать Вам плодотворной работы на площадках 
конференции! Выражаю надежду, что работа конференции будет продуктивной, и каж-
дый участник приобретёт для себя новые идеи и знания! 

 
 
 
 

Ректор ГОУ «ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино» 
д.м.н., профессор 

 
 

М.К. Гулзода 
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Раљабов У.Р. 
САМТЊОИ АСОСИИ РУШДИ ИЛМ ДАР КАФЕДРАИ КИМИЁИ ФАРМАТСЕВТЇ ВА ЗАЊРШИНОСЇ 

ДАР ПАРТАВИ ЌАРОРЊОИ ЊУКУМАТИ ЉТ 
Кафедраи кимиёи фарматсевтї ва зањршиносї, ОМИТ МДТ ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино. Тољикистон 

 
Муњиммият. Эълон шудани солњои 2020 – 2040 «Бистсолаи омўзиш ва рушди фанњои табиатшиносї, 

даќиќ ва риёзї дар соњаи илму маориф» аз љониби Пешвои миллат, Асосгузори Сулњу Вањдати Миллї, 
Президенти Љумњурии Тољикистон муњтарам Эмомалї Рањмон мо-кормандони соњаи маориф ва илмро 
водор месозад, ки барои рушди соња сањми манфиатовар расонем. Рузафзун зиёд шудани талаботи 
шањрвандон ва љомеа ба намудњои гуногуни дорувор, дигаргун шудани талаботи бозори љањонии мењнат ва 
корфармо муассисањои олии касби мушаххасан кормандони соњаи фарматсияро вазифадор менамояд, ки дар 
самти дарёфти маводи нави доруї, ки ба пайвастањои комплексии филизоти интиќолї бо азол ва 
аминокислотањо ва композитсияи онњо бо гиёњњои шифобахши Тољикистон асос карда шудааст, бештар 
њусни таваљљўњ зоњир намоем.  

 Маќсади тањќиќот. Омўзиши раванди комплексњосилкунии филизоти интиќолї ба мисли оњан, нуќра 
ва мис дар мањлули обї бо пайвастањои гетеросиклї ва аминокислотањо дар самти дарёфти маводи доруї.  

Мавод ва тариќањои тањќиќ. Таркиби пайвастањои координатсионї тавассути тариќањои муосири 
физикию кимиёвї ба монанди, оксредметрия, калориметрия, спектрофотометрияи электронї, 
спектроскопияи инфрасурх ва ѓайра муайян карда шудааст. Бо истифодаи функсияи оксидонї ќиматњои 
ададии константањои устувории мураккаботи координатсионї њисоб карда шудааст.   
  Натиљањои тањќиќ ва муњокима. Мавзўи илмии кафедраи кимиёи фарматсевтї ва зањршиносї 
лоињавї буда «Синтез, омўзиш, санљиши пайвастањои комплексї, татбиќи онњо дар тиб ва истењсолот» ном 
дорад ва дар АИ ЉТ тањти раќами давлатии 0116TJ00593 ба ќайд гирифта шудааст ва диќќати аксари 
олимони ватанї ва хориљиро ба худ љалб намудааст. Пайвастањои комплексї пайвастањое мебошанд, ки 
зимни истифодаи онњо тамоми ретсепторњои дар узвият буда ба њаяљон меоянд ва хосияти биологии маводи 
ибтидої аз 2 то 10 маротиба зиёд мешавад, туфайлињо яъне паразитњо, ва микробњо ба ин мавод унс гирифта 
наметавонанд, яъне устуворї зоњир карда наметавонанд. Натиљаи хамин аст, ки Албкупрол ва аксари 
моддањои дар кафедраи кимиёи фарматсевтї ва зањршиносї синтез шуда дар тибби ветеринарї њамчун 
маводи доруи эътироф шуда, њуљљатњои меъёриву техникии Албкупрол ва Малбсинкат аз тарафи Кумитаи 
бехатарии озуќавории назди Њукумати ЉТ тасдиќ шудаанд. Истењсоли ин моддањо дар пойгоњи МДТ 
“Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино” ва Институти масоили амнияти 
биологии АИ КЉТ ба роњ монда шуда аст ва имрўз барои нест намудани монезиозњо ва диктокаулёзњо, ки 
кирмњои тасмашакл ва риштаиянд ба таври маъмул дар саросари љумњурии азизамон истифода мешаванд. 
Боиси хурсандист, ки имрўзњо сулфати мис, ки барои нест намудани монезиозњо дар саросари хољагињои 
Тољикистони азизамон истифода мешуд пурра ба маводи мо Албкупрол иваз карда шуд. Ва ин муждаи нек 
гуфтањои Пешвои мањбубу муаззами миллатамон Президенти ЉТ, Эмомалї Рањмонро, ки “Дар вохури бо 
олимони кишвар 18 03 2020” иброз намуда буданд “ба маќсад мувофиќ аст, ки баъзе тањќиќоти илмии 
олимони ихтироъкор, магистру аспирантњо ва докторантњо дар њамкорї бо субъектњои хољагидор иљро ва 
дар истењсолот амалї карда шаванд” гувоњи гуфтањои болост ва аз њаќиќати самти илмии интихобкардаи 
кормандони кафедраи кимиёи фарматсевтї ва зањршиносї дарак медињад. Синкас ва Ферас, ки аз тарафи 
аспирант Рауф Султонов синтез ва коркард шуд дар кафедраи фтизопулманология, ки бо кафедраи кимиёи 
фарматсевтї ва зањршиносї њамкории илмї доранд дар намуди “витро”(экз виво) барои 200 мариз бо 
истифодаи оби дањони маризњо барои муолиљаи беморони гирифтори беморињои роњњои нафас бронхоэктаз, 
пневмония, бронхопневмония, бемории фибрози-булёзии шушњо, сили шушњо, поликистози шушњо, 
думмали шушњо санљишњои то дармонгоњии хешро гузашта истодаанд. Хуллас наќшаи дурнамои мо айни 
њол дарёфти маводи доруї барои тибби њайвон ва тадриљан гузаштан ба Одам аст. Барои ноил шудан ба ин 
маќсад ќувваю малака ва њастии худро мебахшем ва камари њиммат мебандем, то ки ба Ватани азиз ва 
кишвари бињиштосоямон хидмате карда бошем. Дар кафедра дар як моњ ду маротиба семинари илмї бо 
иштироки академик, доктори илмњои фарматсевтї, доктори илмњои биологї, Президенти Академияи 
тањсилот, дорандаи медали тиллоии созмони байналмиллалии њифзи моликияти зењнии ш. Женева, раиси 
кумитаи фармакологии назди хадамоти давлатии назорати фаъолияти фарматсевти Вазорати Тандурустї ва 
њифзи иљтимоии ањолии ЉТ, профессори кафедраи химияи фарматсевтї ва зањршиносии ДДТТ ба номи 
Абўалї ибни Сино, Бобизода Ѓ.М. барои унвонљўён, аспирантњо дипломникњо ва кормандони кафедра 
гузаронида мешавад. Мусаллам аст, ки имруз аз байни чавонони кафедра бењтарин нобиѓањои њунар, 
ихтироъкор, бењтарин омўзгор ба камол расидаанд. Њамин аст, ки сарвари мањбубу муаззамамон, Пешвои 
муаззами миллат, Асосгузори сулњу вањдат, Љаноби Олї, муњтарам Эмомалї Рањмон дар Паём ва 
баромадхои хеш такрор ба такрор таъкид менамоянд: Љавонон мояи ифтихор ва сарбаландии Тољикистони 
азиз мебошанд ва онњо давомдињандаи кору фаъолияти насли калонсол, нерўи созанда ва иќтидори воќеии 
пешрафти љомеа, хулоса, ояндаи миллат ва давлат ба шумор мераванд. Зарур аст, ки имрўз љавонон 
дастовардњои илмиву фарњанги ва ихтирои хешро сариваќт муаррифї намоянд. 

Ба ин васила Олимони кафедра мушаххасан љавонон дар байни ихтироъкорони Љумњурї ва дунё 
мавќеи муайян пайдо намудаанд ва шукуњу шањомати илми љањонгири тољикро ба љањониён муаррифї 
менамоянд ва имрузњо парчами илму маърифати тољику тољикистониёнро баландтару баландтар 
мебардоранд. Њамин аст, ки бо ташаббуси Кумитаи кор бо љавонон ва варзиши назди Њукумати Љумњурии 
Тољикистон дар санаи 28 декабри соли 2019 озмуни љумњуриявии “Бењтарин лоињаи инноватсионї” миёни 
љавонон баргузор гардид. Дар ин озмун дар бахши бењтарин «Лоињаи инноватсионї» аспирантони кафедраи 
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химияи фарматсевтї ва зањршиносї Мижгон Шуњратзода ва Рауфљон Султонов дар Љумњурї ба гирифтани 
љойњои 1-ум ва 2-юм ноил гашта бо диплом ва туњфањои хотиравї сарфароз гардонида шуданд.  

Њайати устодону профессорони кафедра барои омода намудани кадрњои илмї, иљро намудани 
Барномаи давлатии тайёр намудани кадрњои илмї сањмгузор мебошанд. Дар кафедра 1 нафар аспиранти 
рўзона, 2 нафар аспиранти ѓоибона ва 3 нафар унвонљўи дараљаи илмии номзадї ва як нафар магистр 
фаъолият менамоянд. 

Имрузњо рисолаи илмии Султонов Р.А., Мижгони Шўњратзода ва Рањимова Р.Н., дар арафаи њимоя 
ќарор доранд. 
Ба олимони кафедра муяссар гашт, ки равандњои комплексњосилкунии филизоти интиќолї ба мисли 

оњан ва мисро дар мањлули обї бо пайвастњои гетеросиклї омўхта хулосањои илмї бароранд. Дар асоси 
тањќиќи вобастагии коррелятсионї хосияти протолитї ва термодинамикии азол ва мураккаботи 
координатсионї аз њарорат, ќувваи ионии мањлул ва табиати комплексњосилкунанда муодилаи нави 
эмперикї пешнињод карда шуд, ки ин муодила барои кимиёи координиатсионї кашфиёти хеле муњим аст.  

Моддањои нави доруии ба тозагї дарёфтшуда дар Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи 
Абўалї ибни Сино Дибаферрол, Дибакупрол, Албкупрол, Метрарг, Дибасинкат, Албсинкат, Малбсинкат, 
Синкас ва дигарњо мебошанд. Албкупрол ва Малбсинкат ба сифати маводи зидди туфайлї антипаразитї 
барои нобуд намудани мониеизњо истифода мешавад. Мониеиёзњо кирмњои тасмашакл буда дар руда љой 
мегиранд. Маводњои дар боло зикршуда айни њол дар тиби ветеринарї истифода мешаванд ва тадриљан ба 
Одам мегузарем. Айни њол Њуљљатњои меъёриву техникии Албкупрол ва Малбсинкат аз тарафи Шурои 
техникии Хадамоти назорати давлатии ветеринарии Вазорати кишоварзии ЉТ (айни замон Кумитаи 
бехатарии озукавории назди Њукумати ЉТ) мавриди баррасї ва тасдиќ ќарор гирифтааст. Истехсоли ин 
маводњо дар пойгоњи Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино ва Институти 
масоили амнияти биологии АИ КТ ба роњ монда шуда аст. Моддањои Метрарг, Дибасинкат ва Синкас 
барои муолиљаи беморињои сироятї, псориаз ва сил, ки дар Љумњурї доман пањн кардаанд дар оянда ќобили 
истифода буда метавонанд. Њамаи маводњои зикршуда бо патентњои ЉТ дифоъ шуда барои истифода дар 
муассиса ва хољагињои ЉТ Санади ихтироъ дар раванди муолиља мураттаб шудааст.  

Барои амали намудани ин кафедра бо асбобњои муосири физико- химиявї муљањњаз шудааст ва дар он 
унвонљўён, аспирантњо ва докторантњо кору фаъолият мекунанд. Тавассути асбобњои дар кафедра муљањњаз 
шуда таркиби мураккаботи координатсионї, устуворї ва хосияти термодинамикии онњо муайян карда 
мешавад. Кушандагї ва хосияти биологии мураккаботи координатсионї дар Озмоишгоњи марказии илми 
тадќиќотии ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино ва Пажўњишгоњи масоили амнияти биологии АИК ЉТ дар 
асоси ќарордоди тарафайн омўхта мешавад. Барои ин пажўњишгоњњои зикршуда барои унвонљўён ва 
кормандони кафедраи химияи фарматсевтї ва зањршиносї шароити мусоидро муњайё намудаанд. 

Корњои илмї - тадќиќоти дар њамкорї бо факултети ветеринарии Донишгохи аграрии Тољикистон ба 
номи Шириншо Шотемур, Озмоишгоњи химияи мураккаботи координатсионии Институти илми тадќиќотии 
назди Донишгохи миллии Тољикистон, Пажуњишгоњи кимиёи АИ ЉТ ба номи Никитин, Пажўњишгоњи 
илмию тадќиќотии ветеринарии АИК ЉТ ва Пажўњишгоњи масоили амнияти биологии АИК ЉТ, 
Пажўњишгоњи давлатии ѓизои Вазорати саноат ва технологияњои нави ЉТ, Институти илми тадќиќотии 
физико техникии АИ ЉТ ба номи академик Умаров бурда мешавад ва дар ин замина якљоя кору фаъолият 
менамоем.  

Хулоса. Дар оянда кўшиш ба харљ медињем, ки моддањои сифатан тозаи дорувориро дарёфт намоем, 
ки назар ба маводи дорувории аз хориљи кишвар воридшаванда камхарљ ва таъсирашон хубтару бењтар 
бошад, ба дарди мардум бархўрда тавонад. Барои амалї намудани наќшањои хеш њаракат менамоем, ки 
љавонони лаёќатманд, ки роњи илмро пеша кардаанд ва дар ин кор фидоиянд, ба илм муњаббат доранд барои 
аз худ намудан ва иљрои корњои илмї шомил намоем.  
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Pharmacologically active photochemical (botanical therapeutics or botanicals) have been used historically to treat and prevent 

diseases. Today, botanicals are sold as foods, dietary supplements, cosmetic ingredients or pharmaceuticals containing a single plant-
derived bioactive or mixtures of  bioactives. Conventional approaches to botanical therapeutics discovery from plants, based on ethical 
bioprospecting, high throughput screening, combinatorial chemistry and computational drug design have limitations that have hindered 
research. In addition, biopiracy concerns, extract standardization, batch-to-batch consistency, proper botanical vouchering, and difficul-
ties with the identification of actives have curtailed the development and validation of botanical therapeutics.  

Fortunately, novel enabling technologies led to the development of a new generation of more efficient and less controversial 
botanicals. In addition, training scientists and students from the developing countries in cost-effective and field-deployable technologies 
for characterizing biologically active phytochemicals brings new opportunities to botanicals discovery process. The past, present, and 
future of botanical research will be discussed as well as several specific examples. 

 
Сабурова А.М., Махсудова М.С.  

КАФЕДРЕ БИОХИМИИ–80 ЛЕТ  
Кафедра биохимии ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибн Сино» Таджикистан 

 
 Основателем кафедры биохимии и ее первым заведующим был кандидат медицинских наук Виталий Серге-

евич Ильин, ранее работавший в Ленинградском медицинском институте. 
Ильин В.С. окончил Ленинградский медицинский институт. После окончания, работал научным 

сотрудником лаборатории экспериментальной патологии Государственного естественного института им. Лесгафта. 
С 1930-1932г.-ассистент кафедры биохимии Института физкультуры. С 1933г.– заведующий экспериментальной 
лабораторией  института Переливания крови. С 1934 года ассистент–кафедры биохимии 1-го Ленинградского 
медицинского института. В 1937 году защитил кандидатскую диссертацию на тему «О механизме 
противогемолитического и  противосвертывающего действия некоторых стабилизаторов крови». С 1940 года-
заведующий кафедрой биохимии Сталинабадского (Таджикского) медицинского института. 

На долю Ильина В.С. выпала трудная задача: организация кафедры в предвоенного и военного времени. 
Несмотря на столь большие трудности, благодаря опыту в научно-исследовательской и педагогической работе, а 
также своей большой энергии  и организаторскому таланту, Ильин В.С. сумел организовать и поставить на 
достаточно высоком уровне педагогическую и научно-исследовательскую работу кафедры. 

Он был прекрасным лектором. Просто,  доступно, на высоком методическом, теоретическом уровне излагал 
предмет биохимии.  

В трудных условиях военного времени Ильин В.С. сумел завершить на кафедре докторскую диссертацию на 
тему: «Материалы к изучению нарушений углеводного обмена при экспериментальном панкреатическом диабете», 
которую успешно защитил в 1943году в Военно-медицинской академии в г. Ленинграде. 

В 1945 году в журнале «Клиническая медицина» опубликован обзор В.С. Ильина об аллоксозановом 
диабете, представляющий в то время большой научный интерес. 

Под его руководством выполнила и защитила кандидатскую диссертацию: ассистент кафедры Риффат 
Наумовна Даудова на тему: «Энергетический обмен денервированной печени». (1945г.) 

Будучи блестящим организатором и талантливым педагогом, В.С. Ильин в 1941-1942гг.  сочетал заведова-
ние кафедрой с должностью проректора по научной работе. Он был одним из организаторов научного общества в 
Таджикистане. Научные работы Ильина В.С. были  посвящены физиологии, патологии нервно- эндокринной регу-
ляции обмена веществ в мышечной ткани и проблемам переливания крови. За заслуги в деле подготовки молодых 
специалистов,  Ильин В.С. в 1943г. был награжден Почетной грамотой Верховного совета Тадж. ССР. В июле 
1945г. профессор Ильин В.С., был приглашен на должность руководителя отдела биохимии Института экспери-
ментальной медицины (г. Ленинград) и в 1966 году был избран действительным членом АМН СССР. 

С сентября 1945г. по июнь 1948г. кафедрой заведовал профессор Дашкевич Борис Николаевич.  
Курсом биохимии заведовал профессор Раевский Анатолий Сергеевич, который окончил 1-й Московский 

университет,  медицинский факультет. Работал врачом лепрозория в г. Астрахани, а затем в Туркмении. В 1937 г. 
защитил   кандидатскую диссертацию, автор 27  научных работ, был заместителем ответственного редактора 
журнала «Здравоохранение Таджикистана». 

 С 1948 года до 1952 года кафедрой биохимии заведовала к.м.н. Виллер Генриетта Ефремовна, которая  
окончила Одесский медицинский институт, аспирантуру при кафедре биохимии. Работала ассистентом этой же  
кафедры (1938-1940), эвакуирована в Ростов-на-Дону (ассистент с 1941-1942), затем ассистент кафедры биохимии 
Куйбышевского  медицинского института (1942-1948). В 1944 году защитила кандидатскую диссертацию на тему: 
«Азотистый обмен  в онтогенезе», автор 14 научных статей и одного изобретения.  

Ассистентами кафедры биохимии  были Д.Н.Яхнина, Е.А. Забозлаева, И.Д.  Мансурова.  
С мая 1952г. до января 1970 года кафедрой биохимии заведовал д.б.н. профессор Эпштейн Яков Абрамович, 

который до этого руководил аналитико- методической лабораторией Института экспериментальной медицины (г. 
Ленинград).  

Я.А. Эпштейн родился в г. Варшаве, окончил физико-математический факультет Софийского университета 
и медицинский факультет Берлинского университета.  

В 1925-30г. работал врачом в различных клиниках Палестины, Германии.  
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В 1931г. приехал в Россию, с 1932-1933гг.–ординатор хирургического отделения больницы им. Мечникова 
(г.Ленинград). С 1933 по1952гг. работал в  лаборатории  Института экспериментальной медицины до войны. После 
войны заведовал аналитической и методической лабораторией. По совместительству, с 1936-1947г.–ассистент 
кафедры физколоидной химии Санитарно- гигиенического медицинского института. 

С 1941-1945г. участвовал в ВОВ хирургом. Награжден орденами «Отечественной войны 2-степени», 
«Красная Звезда», «За оборону Заполярья, «За победу над Германией». 

Под руководством профессора  Я.А. Эпштейна кафедра биохимии стала не только базой для обучения 
студентов биохимии, органической и физколоидной химии, но и крупным центром научно-исследовательской 
работы, где получили подготовку практически все  биохимики республики, работающие в  области  медицины  и 
биологии. Кафедра была оснащена современным  оборудованием и аппаратурой, что дало возможность для 
проведения  научных исследований  на соответствующем уровне. На кафедре был четко и  методично налажен  
учебный процесс, введены новые лабораторные  работы. 

В 1959г. Я.А.Эпштейном было организовано Таджикское отделение  Всесоюзного  биохимического  
общества и в 1962г. была проведена его первая конференция.   

Под руководством профессора Я.А. Эпштейна защищены 11 кандидатских диссертаций: 
Д.Н. Яхнина, И.Д. Мансурова, Е.А.  Забозлаева,  Х.К. Касымов, П.Р. Хашимова,  А.Е. Гребенникова,  М.Р. 

Хашимова, М.К. Аюбов, А.М.Сабурова, А.А. Линчевская,  Т. Маркаев.  Профессор Я.А. Эпштейном являет-
ся основателем биохимической школы в Таджикистане. 

Научные  исследования ассистентов, аспирантов кафедры и студентов биологического факультета универ-
ситета (выполняющих курсовые и дипломные работы) были посвящены актуальным проблемам функциональной 
биохимии и  патобиохимии слизистой оболочки желудка,  патобиохимии печени, мозга, нервной системы.  

Я.А. Эпштейн принимал активное участие в организации биохимической лаборатории в открывшемся 
Научно-исследовательском Институте краевой медицины (Института гастроэнтерологии), которую возглавила ас-
систент кафедры И.Д. Мансурова.  

Ученица Я.А. Эпштейна, ассистент кафедры (1949-1960) Е.А. Забозлаева, возглавила биохимическую 
лабораторию в Институте эпидемиологии и гигиены. Профессор Эпштейн автор   180 статей, под его редакцией 
выпущено 3 сборника статей сотрудников кафедры биохимии: 

1. «Распределение электролитов в живом организме», 1957г. 
2. «Вопросы организации ферментативных процессов в тканях», 1962г. 
3. «Лекции по патобиохимии», 1965г. 
4. «Некоторые вопросы нормальной и патологической биохимии», 1967г. 

С 1970 по 1982 г. кафедрой биохимии заведовала кандидат медицинских наук, доцент Яхнина Дора  
Наумовна. После окончания 2-го Московского медицинского института в 1949 г. была направлена на  работу в 
Таджикский государственный медицинский институт, где проработала ассистентом, доцентом, заведующей 
кафедрой. В 1956 году защитила кандидатскую диссертацию на тему: «Фосфорный обмен в слизистой желудка». 

Начиная с 1955 г. Д.Н. Яхниной  на кафедре были организованы рабочие места для подготовки специали-
стов врачей-биохимиков  лабораторной службы, а с 1963г. организовались 2-х месячные циклы с лекционным кур-
сом.  

По заданию Министерства Здравоохранения она выезжала в районы республики для оказания помощи в ла-
бораториях больниц. Начиная с 1975 года, специализация по биохимии была включена в программу цикла «Кли-
ническая лабораторная диагностика», которым руководила доцент Сабурова А.М., а с 1979г.-года доцент А.А. 
Линчевская.  

 Учебным ассистентом была М.Р. Хашимова, которая на кафедре прошла путь от ассистента до доцента. Она 
была высококвалифицированным специалистом и педагогом, защитила кандидатскую диссертацию (1967г.), автор 
более 70 научных статей и методических пособий. Как главный специалист, она оказывала большую консульта-
тивную помощь врачам лаборантам г. Душанбе. С 2000-2006г. была Ученым секретарем медицинского универси-
тета.  

С 1970 года научно-исследовательская работа кафедры под руководством Д.Н. Яхниной была связана с 
проблемой, разрабатываемой в Таджикском государственном медицинском институте по теме: «Адаптация 
организма человека и животных к условиям высокогорья».  В результате исследований установлено, что 
изменения в метаболизме печени и мозге при  острой и хронической гипоксии обусловлены сдвигами в липидных 
компонентах мембран, изменениями в активности ряда ферментных систем, активации перекисного окисления 
липидов. 

Выяснение механизмов биохимических изменений при экстремальных условиях имело важное значение для 
разработки методов предупреждения, возникающих при этих сдвигах, для поиска средств, повышающих 
резистентность организма и способствующих адаптации. 

В качестве фактора, стабилизирующего мембраны, исследовано действие α-токоферола (вит. Е), минорного 
компонента мембраны, ингибитора перекисного окисления липидов. Разработаны дозы по применению α-
токоферола как антиоксиданта.  Экспериментально и теоретически доказано применение α-токоферола как 
антиоксиданта при гипоксии, гипотермии, гипертермии и рекомендовано к широкому клиническому применению 
при заболеваниях, связанных с кислородной недостаточностью. Изданы практические рекомендации на тему: «α-
токоферол как протектор при экстремальных состояниях», 1998г. 

Важную роль в выяснении влияния α-токоферола на функциональное состояние митохондрий, лизосом, 
микросом печени и надпочечников при гипоксии имели исследования, проведенные при участии доцента 
Хашимовой М.Р., доцента Сабуровой А.М., к.м.н. Агабековой И.И, к.м.н Линчевской Н. Под руководством Д.Н. 
Яхниной защищены две кандидатские диссертации: М.И. Устимова и  А.М. Максимова.  
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Д.Н. Яхнина автор 96 научных статей и 12 методических пособий. Награждена значком «Отличник Здраво-
охранения СССР». В те годы на кафедре работали: доценты М.Р. Хашимова, А.М.Сабурова, А.А. Максимова, асси-
стенты: М.Х. Камилова, М.Я. Кузьмина, Т.И. Сверчкова, Д.В. Головацкая, Е.А. Имамова и Л.М. Гневашева. 

В 1982-85г. кафедра биохимия была объединена с кафедрой биоорганической химии и должность 
заведующего кафедры исполнял профессор С.С. Собиров.  

Научно-исследовательская работа под руководством профессора Собирова Султана Сабировича была на 
тему: «Исследования в области насыщенных и  ненасыщенных кислород-азот и серосодержащих органических 
соединений,  и их фармакологические  свойства» и защищены 2 докторские и 9 кандидатских  диссертаций. 

В 1985 году кафедры вновь разъединились и кафедрой стала заведовать к.м.н. доцент А.М. Сабурова - 
выпускница лечебного факультета Таджикского государственного медицинского института. После окончания 
института - клинический ординатор кафедры биохимии, аспирантка этой же кафедры. С 1967г. – ассистент 
кафедры биохимии, с 1979 года - доцент, с 1985 по 2016 гг. - заведующая кафедрой биохимии, в настоящее время 
профессор кафедры.  

С 1979-1982г. на кафедре биохимии были введены цикловые занятия по клинической биохимии для 
студентов 6-го курса - субординаторов: терапевтов, хирургов, акушер-гинекологов, педиатров, которыми 
руководила доцент А.М.Сабурова.  

В 1977-1985гг. А.М.Сабурова была главным внештатным специалистом Минздрава Таджикской ССР и 
инициатором  организации курса повышения квалификации по «Клинико-лабораторной диагностике» врачей 
лаборантов на кафедре биохимии.  

В 1985-1987гг. А.М.Сабурова была замдекана лечебного факультета, 1993-1996 г. начальником учебного 
отдела ТГМУ.  

В 1999г. А.М. Сабурова защитила докторскую диссертацию на тему: «Биохимические механизмы анти-
стрессорного действия α-токоферола». В 2000г. ей присвоено звание профессора по специальности биохимия. 

Под руководством профессора А.М. Сабуровой защищены четыре кандидатские диссертации и 
подготовлены к защите две диссертации. 

Основным направлением научных исследований кафедры было изучение особенностей обмена веществ при 
экстремальных условиях (гипоксия, гипотермия, гипертермия, стресс) и влияние при этом α–токоферола.  

Впервые А.М.Сабуровой изложен механизм антистрессорного действия α-токоферола.  
Установлено, что α–токоферол приводит к уменьшению «выброса» адреналина надпочечниками, предупре-

ждает образование продуктов перекисного окисления липидов, увеличивает резистентность организма через акти-
вацию синтеза глюкокортикоидов. Разработаны дозы по применению α-токоферола и практические рекомендации 
по использованию его как антиоксиданта при экстремальных условиях (гипоксии, гипотермии, гипертермии). Изу-
чаются антиоксидантная защитная система и применение антиоксидантов при различных патологических процес-
сах (при гестозах, беременности, при дефиците массы тела беременных, при злокачественном и доброкачествен-
ном поражении кожи, при врожденных пороках сердца). 

А.М. Сабурова - автор более 320 научных статей и тезисов, 59 учебно- методических разработок на трех 
языках и 4 рекомендаций. Имеет патент и рацпредложения на применение антиоксидантного сиропа «МАЗ» в ги-
некологической практике (от 27.07.2004г.). Издан учебник «Биохимия» на государственном языке и курс лекции 
по биохимии на государственном и русском языках. 

Награждена государственными наградами: значком «Отличник здравоохранения СССР», значком «За от-
личные успехи в работе» в области высшего образования, медалью «Хизмати шоиста». 

На кафедре работали: доценты М.Р. Хашимова, М.Б. Курбанова, М.К. Гулов, старшие преподаватели к.б.н., 
А.М. Максимова, М.И. Агабекова, к.х.н., Т.И.Сверчкова, М.С. Даниярова, Е.А. Имамова, Л.А. Курбанова, к.х.н. 
Л.М. Гневашева.  

С 2014 года сотрудники кафедры (профессор А.М. Сабурова, доценты М.Б. Курбанова, М.К. Гулов, старший 
преподаватель Х.Р. Насырджанова) читают лекции и проводят лабораторные работы с курсантами врачами- лабо-
рантами курса «Клинико-лабораторная диагностика» по клинической биохимии. 

С 2016 кафедрой  биохимии заведует Махсудова Мусалам Солеховна,  кандидат химический  наук,  доцент. 
В 1990 г. окончила химический факультет ТНУ и работала  младшим научным сотрудником Института химии  им. 
В.И. Никитина АН РТ,  с 2009г. ассистент кафедры биохимии ТГМУ имени Абуали ибни Сино.  В 2009 г. 
защитила диссертацию на тему: «Коррозия низколегированных сплавов на основе систем алюминий-магний- 
щелочноземельный металл». С 2014г. доцент кафедры, автор двух монографий: «Коррозия алюминиево-магневых 
сплавов с щелочноземельными металлами» и «Коррозия алюминиево-магневых сплавов с ЩЗМ и РЗМ». Является 
55 научных статей, 22 методических разработок. Награждена значком «Отличник образования и науки Республики 
Таджикистан».  

Одним из научных направлений кафедры также является исследование «Фотосинтеза и фотосинтетического 
метаболизма углерода» над которым работают профессор кафедры, член-корр. АН РТ Б.Б. Джумаев и ассистенты 
Х.М. Хамроева и Индираи Абдусамад.  

Исследования к.б.н., доцента М.К. Гулова и ассистента Н.Х. Норкулова посвящены изучению активности 
ферментов антиоксидантной системы растений, а также изучению физиолого-биохимических особенностей карто-
феля в зависимости от фазы развития растений. 

Выявлено сравнительно высокое содержание железа в сортах картофеля    «Таджикистан»  и содержание 
йода в сортах «Нилюфар».  

В настоящее время доцент Гулов М.К. на стадии оформления докторской диссертации на тему  «Физиолого-
биохимических параметры картофеля (Solanum tuberosum L.) в условиях жаркого климата Таджикистана». 

Доцент  М.Б. Курбанова занимается исследованием состояния ферментной антиоксидантной защитной си-
стемы (супероксиддисмутазы) при различных патологических процессах. Изучение данных параметров может 
быть использовано для диагностики и оценки эффективности антиоксидантной  терапии в акушерстве и педиат-
рии. Автор 38 научных статей и 24 учебно-методических разработок.  

Ассистент М.Т.  Зоидова защитила кандидатскую диссертацию. На стадии завершения и оформления 
находятся кандидатские диссертации ассистентов  Х.Р. Насырджановой,  Х.М. Хамроевой и Индираи Абдулсамад. 
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В настоящие время на кафедре работают: доцент М.С. Махсудова (заведующая  кафедрой),  профессора 
А.М. Сабурова, Б.Б. Джумаев, доценты: М.Б. Курбанова, М.К. Гулов, старший преподаватель: Х.Р. Насырджанова, 
ассистенты: Х.М. Хамроева, М.Т. Зоидова,  Ф.С. А хмедов, А.П. Тагоев, Индираи Абдулсамад, С.А. Алифшоева, 
совместители:  Н.Х. Устабаева, к.б.н. Н.Х. Норќулов, М.З. Турдалиев, М.Д. Давлатназарова, и Ш.А. Мингбоев.  

 
Шукуров Ф. А., Халимова Ф.Т.  

НАУЧНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ И ПЕРСПЕКТИВЫ КАФЕДРЫ НОРМАЛЬНОЙ ФИЗИОЛОГИИ  
ТАДЖИКСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА  

ИМ. АБУАЛИ ИБНИ СИНО  
Кафедра нормальной физиологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 (80-летие кафедры) 
Физиология является основным стержнем  

всех медицинских наук (К. Бернар) 
  

Кафедра нормальной физиологии была организована 15 мая 1940 года и первым ее заведующим был доцент 
А.П. Жуков, проработавший на этой должности до 1949 года. По его инициативе в 1947 году была организована 
комплексная научная экспедиция на Восточный Памир (пос. Мургаб, высота 3660 м над ур.м). Благодаря научным 
исследованиям данной экспедиции определилась научная тема кафедры, которая была одной из составной частью 
общесоюзной программы. Этой темой кафедра занималась до 1996 года и проводилась она в двух направлениях: 1) 
исследование адаптационных возможностей человека к условиям высокогорной гипоксии; 2) Экспериментальные 
исследования вегетативных функций и адаптации животных при барометрической и высокогорной гипоксии. В 
результате данных исследований были защищены ряд докторских диссертаций. Следует отметить, что на базе сво-
ей докторской диссертации Ахмедов К.Ю. выпустил уникальную монографию «Дыхание человека при высокогор-
ной гипоксии», которая на протяжении многих лет была настольной книгой всех, кто занимался проблемами высо-
когорной гипоксии. Докторская диссертация Шукурова Ф.А. «Физиологическое обоснование критериев оценки и 
прогнозирования индивидуальной адаптации человека к высокогорью» выполнена на основании многолетних 
комплексных исследований различных функциональных систем организма с изучением психологического профиля 
личности, а также физической и психической работоспособности. Впервые был применен  математический анализ 
сердечного ритма, благодаря которому были разработаны количественные критерии оценки и прогнозирования 
эффективности адаптации человека к условиям высокогорья с учетом индивидуальных особенностей организма. 
Впервые была показана динамика корреляционных ритмограмм при адекватной адаптации к условиям высокого-
рья с учетом индивидуальных особенностей организма и при дизадаптации. Впервые в условиях высокогорья для 
оценки функционального состояния организма и прогноза эффективности адаптации был проведен сравнительный 
анализ динамического спектра (ДС) большой совокупности кардиоинтервалов со спирограммами, записанными 
синхронно с ЭКГ. Проведенный анализ спектральной структуры частотно-амплитудных соотношений кардиоре-
спираторной системы позволил выделить определенные логические формулы, которые могут послужить основой 
для разработки классификации индивидуальных типов, соответствующих различным уровням здоровья. В пер-
спективе эти логические формулы и соответствующие им ДС можно использовать для регулирования ритма дыха-
ния с учетом механизма биологической обратной связи, что даст возможность улучшить функциональное состоя-
ние организма до его оптимума и повысить эффективность адаптации человека к высокогорью. Впервые проведено 
исследование краткосрочной и долгосрочной памяти при длительном пребывании человека в условиях высокого-
рья. Установлено, что активизация механизмов памяти происходит фазно и соответствуют напряжению регулятор-
ных механизмов. Мы полагаем, что активизация механизмов памяти необходима для создания новых программ 
действия, соответствующая данным условиям среды, что способствует более эффективной адаптации человека к 
высокогорной гипоксии. Впервые в условиях высокогорного исследования получен патент на изобретение  «Спо-
соб определения пригодности лиц к работе в условия высокогорья». Уникальность этого способа заключается в 
том, что исследуя человека в привычных для него условиях мы можем прогнозировать эффективность его адапта-
ции на больших высотах. С 1976 года по 1986 кафедра нормальной физиологии тесно сотрудничает с лабораторией 
кровообращения ИЭМ АМН СССР по изучению особенностей кровообращения у животных при эксперименталь-
ной и высокогорной гипоксии. Итогом этого сотрудничества явилось проведение I и III Всесоюзного симпозиума 
физиологов по проблеме «Кровообращение в условиях высокогорной и экспериментальной гипоксии», которые 
состоялись на базе Таджикского государственного медицинского университета. 

 
СООТНОШЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ КЛАССИФИКАЦИЙ УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ 

 
Виды  

классификаций 
Уровни здоровья Болезнь

С 
 
 
М 
 
 
Е 
 
 
Р 
 
 
Т 
 
 
Ь

Светофор Зеленый Желтый Красный Болезнь 
Тело здоровое до предела Тело в хорошем состоянии, 

быстро воспри-нимающее 
здоровье

Тело здоровое, но не до 
предела 

Тело больное с легким 
недугом

Оптимальный уровень 
функционирования Умеренное 

напряжение 

Нормальный уровень Выраженное 
напряжение 

 
С 1996 года научная тема кафедры изменяется на комплексную программу исследования по теме «Пробле-

мы здоровья молодежи Республики Таджикистан и способы повышения функционального резерва организма».  
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В настоящее время имеются многочисленные определения уровня здоровья, из которых следует следующее: 
1) отмечается прямая зависимость между функциональным резервом организма, выраженностью регуляторных 
механизмов и здоровьем человека; 2) здоровье тесно связано с адаптационными возможностями организма к изме-
няющимся условиям среды 

 Следует отметить, что до настоящего времени нет общепринятой классификации уровней здоровья. 
 По классификации Галена отмечаются три состояния человека: здоровье, болезнь и третье состояние чело-
веческого тела, которое не есть ни здоровье, ни болезнь. Рассмотрев основные классификации («Светофор», Ави-
ценны и современной, в основе которой лежит степень напряжения регуляторных механизмов), мы попытались 
соотнести их друг с другом, что можно представить в следующем виде (таблица). Проведенный нами анализ дина-
мики основных статистических и интегральных показателей сердечного ритма с автокоррелограмм и динамическо-
го спектра в покое, при нагрузках   различной   мощности   и   при   управляемой    гипервентиляцией позволил 
выявить целый ряд количественных критериев оценки и прогнозирования уровней здоровья человека и его функ-
ционального резерва. Эти показатели могут быть использованы для своевременной диагностики различных доно-
зологических состояний, возникающих в процессе адаптации человека к различным стрессам.   

С 2008 г по 2017 г научная тема кафедры «Состояние центральной нервной системы, высшей нервной дея-
тельности и иммунной системы человека при различных стрессах. Функциональные резервы и стрессоустойчи-
вость организма: оценка и прогнозирование». Основным стержнем данной научной темы было исследование ре-
продуктивного здоровья женщин фертильного возраста. В результате наших исследований нами апробирован кла-
стерно-популяционный подход к оценке риска нарушений репродуктивного здоровья у женщин фертильного воз-
раста в российской и таджикской популяциях с разработкой количественных критерий такой оценки на донозоло-
гическом этапе. Определены критериальные диапазоны отклонений каждого информативного показателя в каждой 
популяции женщин с нарушениями репродуктивных функций. Установлено, что факторы риска нарушений репро-
дукции различны по сочетанию и проявлению в популяциях российских и таджикских женщин.  В популяции рос-
сийских женщин, имеющих нарушения репродуктивной функции, выделяется 2 группы риска, одна из которых харак-
теризуется изменениями гормонального статуса, а другая - иммунологическими сдвигами. В популяции таджикских 
женщин, имеющих нарушения репродуктивной функции, так же выделяется 2 группы риска, одна из которых ха-
рактеризуется изменениями гормонально-иммунного статуса, а другая - иммунологическими сдвигами. Для каж-
дой из 4-х групп риска разработаны критерии оценки нарушений репродуктивной функции на основе интеграль-
ных маркеров, определяемых по специальным формулам, и установлены диапазоны прогностически значимых 
величин этих маркеров. На основе полученных данных нами были предложены алгоритмы обследования женщин 
обеих популяций. По материалам исследований по прогнозированию факторов риска репродуктивного здоровья 
женщин фертильного возраста была защищена докторская диссертация Халимовой Ф.Т. «Репродуктивное здоровье 
женщин фертильного возраста: кластерно-популяционный подход к оценке», получены два патента на изобрете-
ние: 1) «Способ прогнозирования нарушений репродуктивного здоровья у женщин фертильного возраста таджик-
ской популяции». Данное изобретение было представлено на 11 международном форуме женщин изобретателей в 
г. Сеуле Южной Кореи и было удостоена трех золотых медалей, кубка и специального приза; 2) «Способ прогно-
зирования нарушений  репродуктивного здоровья у женщин фертильного возраста российской популяции». По 
результатам этих исследований выпущено три монографии: «Репродуктивное здоровье женщин фертильного воз-
раста различной популяционной принадлежности» (ISBN 978-99947-892-6-9, ББК28.073;57.16), Душанбе, 2018. 124 
с.; «Наука о человеке от Авиценны до современности». Из-во «Дурдона», 2018. 380с; «Этнос и репродуктивное 
здоровье (Кластерно-популяционный подход к оценке репродуктивного здоровья женщин фертильного возраста). 
Издательство Lambert Akademic Publishing (Германия), 2019, 316 с.  

С 2019 года по настоящее время научная тема кафедры «Психофизиологическая характеристика и сомато-
типы различных форм агрессии в оценке стрессоустойчивости организма и уровней здоровья». Одним из направ-
лений данной темы явилось комплексное изучение показателей психических функций студента, его умственной 
работы, состояния автономной нервной системы во взаимосвязи с формами агрессии, функциональным состояни-
ем организма и его адаптационными возможностями в процессе обучения и при эмоциональном стрессе. Проблема 
возникновения агрессии до настоящего времени остается открытой и многие ее стороны требуют более глубокого 
изучения.  Выделяют два вида агрессии: 1) деструктивную агрессию, как разрушающую и   уничтожающую, со-
провождаемой насилием и недоброжелательностью; 2) конструктивную агрессию, как проявление активности, 
стремления к достижениям поставленных целей и защиты собственного достоинства. Однако, до настоящего вре-
мени нет критерия, по которому можно сказать в каком случае агрессия считается позитивной, а в каком она уже 
деструктивна. Анализ форм агрессии показывает, что у 1/3 обследованных студентов медицинского университета 
отмечается нежелательная форма агрессии для будущих врачей – это физическая (20,1%) и предметная (9,4%). При 
сравнительном анализе профиля агрессии со степенью ее выраженности  и тревожности установлено 4 типа агрес-
сии, по которым можно прогнозировать наличие или отсутствие деструктивной агрессии.  В результате проведен-
ных исследований нами установлены количественные критерии оценки и прогнозирования эмоционального 
напряжения, адаптационных возможностей организма и его функционального состояния; дана сравнительная ха-
рактеристика показателей умственной работоспособности, основных психических функций студентов в сравни-
тельном аспекте с их успеваемостью; определены виды мотивации студентов к достижению успеха. При сравни-
тельной характеристики тревожности с показателями экстраверсии (Э), нейротизма (Н) и отношения Э/Н установ-
лено, что эти показатели можно использовать для оценки адаптационных возможностей организма: наиболее адап-
тируемыми следует считать обследованных со значением Э/Н больше 1,0. Результаты наших исследований могут 
быть использованы для разработки критериев по оценке эффективности проводимых профилактических мероприя-
тий по повышению устойчивости организма к эмоциональному стрессу, определению функционального резерва 
организма и уровней его здоровья. во взаимодействии симпатического и парасимпатического отделов АНС. 

Дальнейшие научные планы кафедры – претворение в жизнь одну из основных идей великого Авиценны - 
это комплексное изучение сомато-психо-вегетативного типа человека с изучением их основных функциональных 
систем организма и тем самым выделить индивидуальные особенности, которые могут быть использованы для 
эффективного лечения различных заболеваний. Успешно использовать в комплексном исследовании достижения 
нейрофизиологии и сомналогии. Для этого необходимо расширить возможности физиологической лаборатории, 
комплектуя ее современной аппаратурой и придать ей самостоятельный статус.  
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Файзилов И.У.  
НАУЧНЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ КАФЕДРЫ БИООРГАНИЧЕСКОЙ И ФИЗКОЛЛОИДНОЙ ХИМИИ  

ЗА ПОЛУВЕКОВОЙ ПЕРИОД 
Кафедра биоорганической и физколлоидной химии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
С момента организации медицинского вуза в Таджикистане учебная программа кафедры химических дисциплин 

включала общую, аналитическую, органическую и биологическую химию. В 1970 году в системе ТГМИ на базе кафедры 
биохимии открыта кафедра органической и физколлоидной химии. В разное время кафедра именовалась как органиче-
ская и физколлоидная химия, бионеорганическая и биоорганическая химия, биоорганическая и биологическая химия. С 
1998г до настоящего времени кафедра именуется как биоорганическая и физколлоидная химия. 

Организатором и первым заведующим кафедрой был д.х.н., профессор Сабиров С.С., который руководил ею до 
1998г. Его организаторская способность, стремление к совершенствованию учебного процесса и научной работы позво-
лили создать коллектив кафедры с высоким научно–педагогическим потенциалом. Под руководством  профессора Саби-
рова С.С. научно-исследовательская деятельность кафедры проводилась по теме: “Исследование в области насыщенных 
и ненасыщенных кислород-, азот- и серосодержащих органических соединений и их фармакологические свойства”, что 
способствовало подготовке научно-педагогических кадров на кафедре. 

Первая кандидатская диссертация, подготовленная и защищенная аспирантом кафедры Ориповым А.В., была 
посвящена разработке способов синтеза новых простых моно-, ди- и алкоксиаминовых эфиров несимметричных ацети-
леновых -гликолей и их гидрирования. В результате проведенных исследований выявлены соединения, обладающие 
высокой гипотензивной и спазмолитической активностью при малой токсичности. Разработке способов получения диа-
цетиленовых триолов с сопряженными тройными связами и их простых моно- и диэфиров, а также предельных аналогов 
была посвящена диссертационная работа сотрудника кафедры Садреддинова Ф.С. 

Как итог проведённых исследований в 1975 году впервые в истории вузов Таджикистана Сабировым С.С. за-
щищена докторская диссертация по органической химии на тему: “Исследование в области простых эфиров и аминоэфи-
ров, спиртов, гликолей и глицеринов ацетиленового и диацетиленового ряда”. 

В восьмидесятые годы сотрудниками кафедры были проведены комплексные исследования по разработке спо-
собов получения: аминов и аминоэфиров первично-дитретичных, тритретичных глицеринов и их предельных производ-
ных; диацетиленовых триолов с изолированными тройными связями и некоторые функциональные их производные: 
высших простых эфиров ацетиленовых карбинолов и несимметричных –гликолей и их продуктов превращения,  новых 
ранее неизвестных винилацетиленовых и диацетиленовых триолов, геометрических изомеров первично–дитретичных 
ениновых триолов, их простых моноэфиров и их различных функциональных  производных;  алкилтиокарбинолов  аце-
тиленового и винилацетиленового ряда; –алкилтиобутенов и их различных производных. 

По результатам научно–исследовательской работы кафедры в этот период было опубликовано более 300 науч-
ных трудов, среди которых 60 авторских свидетельств на изобретения, большинство которых посвящено разработкам 
новых способов органического синтеза, синтеза новых классов и типов органических соединений, из числа которых бо-
лее 500 новых химических соединений. 

Среди синтезированных соединений обнаружены вещества, обладающие различной фармакологической актив-
ностью, в том числе гипотонической, сосудорасширяющей, седативной, антибактериальной, противовоспалительной, 
спазмолитической, желчегонной и другими полезными свойствами. Препарат под названием “УРЕ–Султан (Нотурон)” 
внедрен в практику в качестве лекарственного средства, обладающего широким спектром антибактериальной активно-
сти. В этот период на кафедре также проводились исследования по выделению алкалоидов живокости различных расте-
ний. В результате этих исследований было выделено 38 алкалоидов, из которых 12 оказались новыми, строение которых 
доказано на основании химических превращений и спектральных данных. 

По результатам проведённых исследований в этот период под руководством профессора Сабирова С.С. были 
защищены две докторские (А.С. Нарзуллаев, А.В. Гулин) и 9 кандидатских диссертаций (Ф.С. Садриддинов, Т.И. Сверч-
кова, М.Д. Бабаханова, А.В. Гулин, М.П. Мухамедкулова, Л.М. Гневашева, В.Н. Матвеев, А.А. Абдиразоков, И.У. Фай-
зилов). 

В период с 2000 г по 2015 г руководство кафедрой осуществлял д.х.н., профессор Ходжибаев Ю.Х. Сотрудники 
кафедры под его руководством проводили исследования по общей теме: “Синтез и исследование свойств алифатических 
и гетероциклических азот– и серосодержащих соединений и их функциональных производных”. Было синтезировано 
более 100 новых органических соединений, в том числе бициклические функциональные производные тиазола и 1,3,4-
тиадизола. По результатам проведённых исследований были защищены две кандидатские диссертации, опубликовано 
более 60 научных работ, из которых две монографии и получен один патент. Среди синтезированных соединений выяв-
лены вещества, обладающие противовоспалительными, седативными, антигистаминными, противомикробными и сно-
творными свойствами при низкой их токсичности. 

С сентября 2015 года по август 2016 г кафедрой руководил к.х.н., доцент Абдиразоков А.А. С сентября 2016 по 
настоящее время кафедрой руководит к.х.н., доцент  Файзилов И.У.  

В настоящее время на кафедре работают д.х.н., профессор Ходжибаев Ю.Х., д.х.н., профессор Исобаев М.Д., 
к.х.н., доценты Абдиразоков  А.А. и Шарипова Р.Ё., старшие преподаватели  Николаева В.В. и Шарипова К.С., ассистен-
ты  Шамсутдинова Ш.С., Меликов Б.Х. и Обидов Дж.М.. 19 сентября 2019 г ассистентом кафедры Обидовым Дж.М. 
успешно защищена кандидатская диссертация на тему: “Синтез новых триэфиров глицерина и изучение их биологиче-
ских свойств”. Сотрудниками кафедры опубликовано более 40 научных работ, посвященных разработке новых способов 
органического синтеза в области триолов енинового ряда и их производных, гетероциклических соединений. Получен-
ные геометрические изомеры ениновых триолов и их простые моноэфиры обладают выраженной противовоспалитель-
ной  и желчегонной активностью, для которых установлена зависимость желчегонной активности от конфигурации и 
пространственного расположения групп. По желчегонному эффекту ениновые триолы превосходят известный лекар-
ственный препарат – дегидрохолевую кислоту в 1,5-2 раза и являются нетоксичными и хорошо растворимыми в воде 
препаратами.  Д.х.н., профессором Исобаевым М.Д. опубликован ряд печатных работ в журналах, имеющих высокий 
импакт фактор и входящих в систему Scorpus. Основное направление исследований в настоящее время сконцентрирова-
но на выявление структурной особенности непредельных и гетероциклических соединений и имеющихся в молекулах 
таутомерных равновесий и внутримолекулярных взаимодействий по типу водородных связей. Данные исследования 
направлены на более полное понимание механизма действия биологически активных соединений и зависимости в ряду 
“Структура-активность”. Научные работы в этом направлении сотрудниками кафедры продолжаются. 

 50-летие кафедры её сотрудники встречают с чувством глубокого достоинства и радости, продолжая лучшие тра-
диции, постоянно повышая уровень научно-педагогической и воспитательной работы. 
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Актуальность. Генодератозы — один из важных вопросов современной дерматовенерологии. Наиболее рас-

пространенными в группе наследственных болезней считаются ихтиозиформные дерматозы. Ихтиозы (от греч. 
«ichthys» — «рыба»; синонимы: диффузная кератома, сауриаз, ихтиозиформные дерматозы) относятся к гетероген-
ной группе, менделевских болезней ороговения, вовлекающих в патологический процесс весь или большую часть 
кожного покрова [1,2,3]. Большей частью идентифицированы и найдены генетические дефекты, лежащие в основе 
различных форм ихтиоза [1]. Системный характер поражений, волнообразное течение, трудности в диагностике и 
низкая эффективность лечения свидетельствуют о том, что этот дерматоз является одним из сложных и актуальных 
во врачебной практике. Заболевания, входящие в эту группу, являются генотипически и фенотипически гетероген-
ными. В их основе лежат мутации в различных генах, кодирующих дифференцировку кератиноцитов и функцию 
эпидермального барьера. 

 Обоснованных данных на этиологию и патогенез ихтиозиформных дерматозов не существует. Доказан ряд 
исследований в определении молекулярной основы нарушений, встречающихся в этой группе заболеваний [1]. Ве-
дущее звено в развитии ихтиоза основывается на патологии терминальной клеточной дифференцировки и орогове-
ния эпидермиса. Причиной могут служить мутации или нарушение экспрессии генов, кодирующих различные мар-
керы дифференцировки (кератин, лорикрин, инволюкрин, профиллагрин, трансглутаминаза) [4] . 

Разделяют 3 типа наследования ихтиозиформных дерматозов: 1) аутосомно-рецессивное: болезнь проявляется 
только в том случае, если и мать и отец являются носителями мутировавшего гена, но при этом этот дефектный ген 
не располагается в половых хромосомах Х и У. Мальчики и девочки болеют с одинаковой частотой; 2) аутосомно-
доминантное: один из родителей имеет мутировавший ген, а другой здоров: этот признак будет наследоваться только 
в том случае, если дефектный ген не располагается в половых хромосомах Х и У; 3) Х-сцепленное рецессивное: 
мутировавший ген располагается на половой Х-хромосоме, заболевание может проявляться только в том случае, 
если другой Х-хромосомы с «нормальным» геном у человека нет. Поэтому при таком типе наследования болеют 
только мальчики.  

Существуют как наследственные, так и приобретенные формы ихтиоза. Общим для всех форм ихтиоза явля-
ется генетически детерминированное изменение эпидермиса, которое приводит к нарушению его барьерной функ-
ции и снижению способности связывать воду. 

В настоящее время наиболее актуальной является клинико-генетическая классификация, принятая на I Кон-
сенсусной конференции по ихтиозу (Сорез, Франция) в 2009 г., в которой всё разнообразие клинических форм их-
тиоза разделяется на две когорты: несиндромальные формы (патологические изменения охватывают лишь кожный 
покров и его производные) и синдромальные (в патологический процесс вовлекаются также внутренние органы). 

Среди несиндромальных форм выделяют группу общих ихтиозов (ОИ), аутосомно-рецессивные врожденные 
(АРВ), кератинопатические (КП) и другие формы. В состав ОИ входят вульгарный и Х-сцепленный рецессивный 
ихтиоз. АРВ имеет неоднородную структуру, данный вид подразделяется на большие типы (плод Арлекина, ламел-
лярный ихтиоз и врожденная ихтиозиформная эритродермия) и малые варианты («самопроизвольно выздоравлива-
ющий» коллодийный плод (selfhealing collodion baby), ихтиоз по типу «купального костюма» (bathing suit ichthyosis), 
акральный «самопроизвольно выздоравливающий» коллодийный плод). В группу КП относятся эпидермолитиче-
ский ихтиоз и поверхностный эпидермолитический ихтиоз, а также малые варианты (аннулярный эпидермолитиче-
ский ихтиоз, ихтиоз Курта — Маклина, эпидермолитический ихтиоз аутосомно-рецессивный, эпидермолитический 
невус). 

Кроме перечисленных категорий выделяются также другие формы: лорикриновая кератодермия, вариабель-
ная кератодермия, пилинг-ихтиоз, врожденная ретикулярная ихтиозная эритродермия, линеарный кератоз — врож-
денный ихтиоз — кератодермия. 

Среди несиндромальных форм выделяют: ламеллярный ихтиоз; вульгарный ихтиоз; Х-сцепленный рецессив-
ный ихтиоз; врожденная ихтиозиформная эритродермия; эпидермолитический и поверхностный эпидермолитиче-
ский ихтиоз. Следует отметить, что частота встречаемости простого ихтиоза среди детского и взрослого населения 
зависит, как и в случае других форм, от географической зоны (к примеру, в Великобритании - 1:230, США – 1:300, 
в России – 1:9600) и составляет в среднем 1:250 - 1:5000, Х-сцепленного - 1:2000 – 1:6000, ламеллярного - менее 
1:300 000 [1, 4]. [4, 5, 7]. Врожденные типы ихтиоза проявляются с рождения или в первые несколько месяцев жизни 
ребенка. Другие редкие типы: врожденная ретикулярная ихтиозиформная эритродермия, плод Арлекин, коллодий-
ный плод и др.  

 Среди синдромальных форм выделяют KID синдром, CHILD синдром, Нетертона, Руда, Шегрена-Ларсона и 
др. 

 Ихтиоз отличается выраженной генетической гетерогенностью, когда гены, кодирующие заболевание, со-
провождающиеся ихтиозом, локализованы на разных хромосомах [1-5]. У больных наблюдаются нарушения амино-
кислотного обмена, когда в крови и моче выявляется избыточное скопление отдельных аминокислот, в частности, 
тирозина, фенилаланина, триптофана. Наличие метаболического синдрома подтверждается состоянием гиперхоле-
стеринемии и гипертриглицеридемии. Выявляются нарушения терморегуляции и кожного дыхания, что приводит к 
увеличению активности окислительных ферментов, дисфункция эндокринной системы и иммунодефицит [2, 4]. В 
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настоящее время при помощи гистохимических, генетических и иммуноморфологических исследований выделяется 
более 50 нозологических форм наследственного ихтиоза [1,3,4]. Каждая из которых имеет свои особенности в виде 
начала заболевания, его течения, локализации пораженных участков, клинических проявлений и патоморфологиче-
ских изменений. Все они различаются по степени тяжести и все передаются от родителей к ребенку. Общим для всех 
ихтиозиформных дерматозов является наличие трех компонентов: диффузного шелушения, фолликулярного гипер-
кератоза и гиперлинеарного рисунка ладоней [4,5]. Основным симптомом ихтиоза является грубая, сухая, шелуша-
щаяся кожа, которая похожа на кожный покров низших позвоночных, таких как рыбы, змеи и в том числе ящерицы. 
Многие больные ихтиозом изуродованы на всю жизнь и испытывают серьезный дискомфорт от своей необычно 
толстой кожи. Помимо этого серьезно нарушаются температурная регуляция кожи, водный баланс, рост и развитие, 
в зависимости от степени поражения этим заболеванием. При наиболее жестоких формах ихтиоза младенцы уми-
рают вскоре после рождения от обезвоживания и инфекций. Другие виды ихтиоза влекут за собой задержку умствен-
ного развития, иммунодефицит, глухоту, облысение, деформацию костей, ухудшение зрения, инфицирование с вол-
дырями, ухудшение подвижности и психологическую опустошенность, которая, как правило, сопровождает физи-
ческие уродства.  

Лабораторная диагностика. Для достоверной диагностики заболевания рекомендуется проведение ДНК диа-
гностики методом прямого автоматического секвенирования для выявления специфичного генного дефекта пато-
гномоничного форме ихтиоза с целью планирования потомства и проведения инвазивной пренатальной диагно-
стики. Для дифференциальной диагностики различных форм ихтиозов проводится гистологические и электронно-
микроскопические исследования биоптатов кожи.  

Современные методы лечения наследственных форм ихтиоза представляют собой, в основном, симптомати-
ческую терапию, так как этиотропного лечения вульгарного ихтиоза в настоящее время не существует. Основной 
задачей является увлажнение, восстановлении гидролипидной мантии и отшелушивание роговых наслоений.  

Основным средством общей терапии являются препараты витамина А (ретиноиды) и в меньшей степени про-
изводное ретиноевой кислоты (ацитретин). Указанные средства оказывают нормализующее влияние на процессы 
кератинизации кожи, пролиферации и дифференцировки кератиноцитов, а также способны влиять на экспрессию 
отдельных кератиновых генов [2,3, 4]. Данные литературы [4] о том, что цинка сульфат потенцирует фармакологи-
ческие эффекты ретиноидов, уменьшает их токсичность, обосновывают включение его в комплексную терапию 
вульгарного ихтиоза. 
  Таким образом, ихтиоз является наиболее часто встречающимся генодерматозом, отличается клиническим 
полиморфизмом и высоким процентом инвалидизации пациентов, что делает данную проблему социальной. Важно 
понимать, что эта патология оказывает значительное влияние на качество жизни пациентов и их семей. Своевремен-
ная постановка диагноза и оказание грамотной медицинской помощи, ориентированной на конкретную форму забо-
левания, снижают риски развития осложнений.  
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 Буллезный эпидермолиз (БЭ) (epidermolysis bullosa), — гетерогенная группа наследуемых (орфанных) забо-
леваний, характеризующихся «хрупкостью» кожи и/или слизистых оболочек [1,2]. Согласно рекомендациям Треть-
его международного согласительного совещания по диагностике и классификации буллезного эпидермолиза (2008г.) 
и их пересмотру в 2014 году, различают 4 основных типа врождённого буллезного эпидермолиза. В классификации 
врожденного буллезного эпидермолиза также учитываются уровни кожного покрова, в которых образуются пузыри. 
Несмотря на полиморфизм клинической картины, БЭ делят на три основные формы в зависимости от уровня пора-
жения эпидермиса и дермы: простая (epidermolysis bullosa simplex), пограничная (junctional БЭ) и дистрофическая 
форма (dystrophic БЭ), относительно недавно в группу БЭ внесен синдром Киндлера, характеризующийся дезинте-
грацией на разных уровнях эпидермиса [3, 4,5]. 

 ПБЭ локализованный (Вебера-Коккейна). Первые пузыри локализуются, как правило, на стопах, что связано 
с началом ходьбы. В дальнейшем пузыри появляются на кистях, их образование всегда ассоциировано с травмиро-
ванием. Эпителизация пузырей происходит с образованием милиумов. 
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 ПБЭ тяжелый генерализованный (Кебнера). Для данного подтипа характерно образование множественных 
генерализованных пузырей. Первые пузыри возникают, как правило, на стопах, реже – на других отделах конечно-
стей, шее, спине, ягодицах.  

 ПБЭ герпетиформный (Доулинг-Меара). Множественные генерализованные пузыри на коже и слизистой 
оболочке полости рта появляются с рождения или в течение первой недели жизни и не имеют отчетливой связи с 
травмированием. Склонность к группировке (герпетиформность) и вторичная пигментация наблюдаются с 3–6 ме-
сячного возраста больного. Также у больных наблюдаются некожные проявления заболевания: запоры, анальные 
трещины, затруднение дыхания, бледность, слабость, головокружение, пищеводный рефлюкс, анемия. У взрослых 
лиц может возникнуть базальноклеточный рак кожи. 

 Пограничный генерализованный тяжелый ВБЭ (летальный Герлитца). Заболевание характеризуется появле-
нием и распространением вялых, множественных, быстро вскрывающихся пузырей на коже и слизистых оболочках, 
образованием грануляций вокруг ногтей и рта. Нередко при рождении наблюдается аплазия кожи, охриплость го-
лоса, деформации ногтей или анонихия. После прорезывания зубов заметна гипоплазия эмали. 

 Пограничный БЭ генерализованный среднетяжелый (не Герлитца). Начальные симптомы заболевания ана-
логичны таковым при тяжелом генерализованном ПогрБЭ. Пузырные высыпания располагаются преимущественно 
на кистях и стопах. В дальнейшем состояние кожи и слизистых оболочек улучшается, кожные эрозии эпителизиру-
ются с образованием поверхностной атрофии. Также, как и при тяжелой форме заболевания нередко выявляются 
рубцовые сращения век, постепенная утрата ногтей, запоры, стриктуры уретры.  

 Доминантный дистрофический ВБЭ. Пузыри как правило, располагаются в местах давления и трения, но 
могут появляться и спонтанно на любых участках кожи, чаще – в акральных зонах. На заживших участках кожи 
образуются милиумы и пигментные невусы. Ногтевые пластинки, утраченные в течение первых лет жизни из-за 
возникновения под ними пузырей, не восстанавливаются, хотя контуры ногтевого ложа не сглаживаются, остальные 
ногтевые пластинки становятся небольшими по размеру (микронихия), серовато-желтого цвета, утолщенными. У 
некоторых пациентов на спине вдоль позвоночника, на шее, груди и пояснице могут наблюдаться беловатые участки 
шагреневой кожи в виде папул и бляшек. К некожным проявлениям заболевания относятся: дисфагия, стриктуры 
пищевода, запоры, анальные трещины. 

 Рецессивный дистрофический тяжелый генерализованный БЭ (Аллопо-Сименса). Характерно появление 
множественных вялых пузырей и эрозий, быстро увеличивающихся в размерах. Симптом Никольского – резкополо-
жительный. Заживление эрозий происходит медленно – от 3-4 дней (при мелких эрозиях) до нескольких месяцев, 
процесс эпителизации ухудшается с возрастом. После заживления отмечается рубцовая атрофия кожи, при этом об-
разование рубцов в складках ограничивает движения. Псевдосиндактилии и контрактуры пальцев развиваются с 
первых месяцев и лет жизни, их прогрессирование препятствует росту и развитию кистей и стоп, затрудняют само-
обслуживание, передвижение. 

 Синдром Киндлера. Типичные клинические проявления развиваются с рождения и включают в себя образо-
вание пузырей на коже и слизистых оболочках, последующее рубцевание с формированием контрактур, псевд-
осиндактилий, микростомии и анкилоглоссии, прогрессирующую пойкилодермию, фоточувствительность, стенози-
рующие процессы желудочно-кишечного и урогенитального тракта. Нередко наблюдаются дистрофия ногтевых 
пластинок.  

 В настоящее время этиопатогенетическое лечение больных врожденным буллезным эпидермолизом отсут-
ствует, а все существующие методы лечения этих больных являются паллиативными [2,3,5]. Основу местного лече-
ния БЭ составляют неадгезивные повязки. Основным их свойством является отсутствие прочного контакта с влаж-
ной поверхностью эрозий и язв и окружающей кожей, что обеспечивается за счет наличия гидрофобного нижнего 
слоя. Повязки неплотно прилипают к коже и атравматично удаляются. Высокая эластичность неадгезивных повязок 
позволяет моделировать их в соответствии с рельефом кожи. Поверх гидрофобного слоя располагают сорбирующий 
слой, часто содержащий антисептические, антибактериальные, обезболивающие и регенерирующие вещества(1-ая 
группа). Ко 2-й группе наружных средств относят коллагеновые, гидрогелевые и гидроколлоидные покрытия, 
плотно прилегающие к эрозиям и дну язв и создающие условия для лучшего заживления. Основной компонент кол-
лагеновых покрытий — губка из бычьего коллагена, контактирующая с раневым экссудатом, повязка набухает, оп-
тимально покрывая раневой дефект, и затем высыхает, оставаясь на ране до ее заживления или до необходимости ее 
смены. В коллагеновые губки добавляют обезболивающие, антисептические и заживляющие вещества. К 3-й группе 
средств относятся увлажняющие мази и кремы, способствующие улучшению процессов кератинизации, повышению 
мягкости, прочности и эластичности кожи и ее устойчивости к механическому травмированию и присоединению 
вторичной инфекции.  

Средства, относящиеся к биопластическим материалам с высоким регенераторным потенциалом, в перспек-
тиве способны решить проблему быстрого заживления раневых дефектов при БЭ. Они содержат клетки и вещества, 
родственные или идентичные содержащимся в коже человека. гиалуроновую кислоту (4-ая группа). К 5-й группе 
методов наружной терапии относится пересадка культивированных аллогенных кератиноцитов. Предполагается, что 
пересаженные кератиноциты вырабатывают факторы роста, цитокины и другие биологически активные вещества, 
способствующие пролиферации, миграции клеток и реэпителизации дефекта. 

 В связи с мультиорганностью поражения при тяжелых формах врожденного буллезного эпидермолиза боль-
ным необходима помощь не только дерматолога, но и подготовленных специалистов — терапевта (педиатра), га-
строэнтеролога, стоматолога, при необходимости — офтальмолога, хирурга, гематолога, онколога и др. В связи с 
редкостью заболевания для проведения эффективных лечебно-профилактических мероприятий необходима разра-
ботка клинических рекомендаций и стандартов лечения. перспективные методы терапии (протеиновая, клеточная, 
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генная) пока находятся на разных стадиях разработки и внедрения в практику, но в перспективе способны решить 
проблемы лечения врожденного буллезного эпидермолиза. 
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ВОЗДЕЙСТВИЕ ДИСТАНЦИОННОГО ИШЕМИЧЕСКОГО ПРЕКОНДИЦИОНИРОВАНИЯ НА ИСХОД 
ИНФАРКТА МИОКАРДА В КЛИНИЧЕСКОМ СРАВНЕНИИ ТЕРАПИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА 

Кафедра внутренних болезней педиатрического и стоматологического факультетов ФГБОУ ВО ДГМУ. Махачкала. 
  

Актуальность. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в результате ишемической бо-
лезни (ИБС) сердца ежегодно человечество теряет 2,5 млн. жителей, причём более 1/3 из них приходится на лиц 
трудоспособного возраста. Инфаркт миокарда чреват осложнениями и высоким смертельным риском: летальность 
отмечается у 6-10 % пациентов, а повторный ИМ развивается у 4-12 %. После открытия новых ишемических син-
дромов: «оглушенности», гибернации и метаболической адаптации («прекондиционирования») миокарда, ишемия 
миокарда рассматривается как более сложное клиническое состояние, требующее коренного пересмотра и дополне-
ния лечебных подходов. Эти нарушения могут сохраняться в течение длительного времени и после нормализа-
ции кровотока проявляются повышением конечно-диастолического давления в левом желудочке, нарушением по-
движности стенок левого желудочка, увеличением ригидности его стенок, т.е. нарушением функционального состо-
яния миокарда. 80 % трудоспособных пациентов могут вернуться к работе при соблюдении мер реабилитации. Од-
ной из терапии ИМ является стимуляция кардиопротекции, изучение основных механизмов этого явления являются 
поводом для разработок методов, одним из которых является метод дистанционного ишемического прекондициони-
рования миокарда (ДИПМ).  

Цель исследования. Клиническое сравнение терапии инфаркта миокарда (ИМ) с использованием неинва-
зивного метода дистанционного ишемического прекондиционирования (ДИП) 52 пациентов, поступивших в кар-
диологическое отделение ГКБ №1 г Махачкалы с диагнозом ИМ  
в 2019-2020 гг. 

Материал и методы исследования. Среди исследуемых пациентов мужчин - 32 , женщин -20, в возрасте 
от 40 до 80 лет (средний возраст 60±1,2 лет). Пациенты были разделены на две группы: первая – 27 больных получала 
стандартную терапию ИМ, которая включает: антикоагулянты, бета - адреноблокаторы, нитраты, ИАПФ, антиагре-
ганты, статины, вторая - 25 больных - параллельно со стандартной терапией ИМ использовалось ДИП. Методика 
ДИП заключалось в следующем: манжета от тонометра накладывалась на левую руку и поднимали давление в ней 
до 200 мм ртутного столба. Не выпуская воздух, как это обычно делается при измерении АД, а плотно закрутив 
вентиль ждали 5 минут. Через 5 минут выпускали воздух из манжеты и ждали еще 5 минут. Такие циклы — 5 минут 
пережатия кровотока и 5 минут отдыха — повторяли 5 раз. Общая продолжительность одной процедуры составляла 
50 минут. В течение недели ежедневно по 2 процедуры, в неделю 7 процедур. Всего курс лечения 10 дней. В течение 
всего курса лечения методикой ишемического кондиционирования медикаментозная терапия оставалась неизмен-
ной, кроме доз нитроглицерина. Пациентам в 1 группе исследования проводились в те же временные интервалы, что 
и пациентам 2 группы. Динамику оценивали по достижению значимого улучшения: уменьшение частоты и длитель-
ности приступов стенокардии, повышение толерантности к физической нагрузке и работоспособности сердечной 
мышцы, уменьшению количества принимаемых нитратов, достоверное улучшение образа жизни пациентов.  

Результаты исследования и их обсуждение. Достигнуто значимое улучшение: уменьшение частоты и дли-
тельности приступов стенокардии, уменьшилось количество принимаемых нитратов, уменьшилась продолжитель-
ность пребывания в больнице и в блоке интенсивной терапии, улучшилось качество жизни (КЖ). КЖ определялось 
на основании данных опросника, основными позициями которого были - физическая активность, ограничение рабо-
тоспособности из-за заболевания, наличие болей, социальная адаптация, эмоциональный статус. Через 1 месяц было 
продемонстрировано достоверное улучшение КЖ пациентов из 2 группы по всем параметрам, в то время как у па-
циентов из 1 группы контроля отмечалось лишь увеличение толерантности к физической нагрузке и ухудшение 
остальных параметров. Таким образом, это исследование, показало, что после проведения курса ДИПМ эффект со-
храняется по меньшей мере 12 месяцев. 

 Повторная коронарография, выполненная через четыре недели, показала увеличение васкуляризации у 42 па-
циентов, недостоверное улучшение - у 8 и отсутствие изменений - у 2 пациентов.  
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  Выводы. При сочетании лечения ИМ с использованием неинвазивного метода ДИПМ имеет клинические 
преимущества в сравнении со стандартным лечением ИМ. Кратковременные повторные эпизоды ишемии мио-
карда с периодами реперфузии существенно повышают его устойчивость к последующей, значительно более выра-
женной (летальной) ишемии, ограничивая при этом зону экспериментального ИМ. Кратковременные коронар-
ные окклюзии способствуют снижению выраженности последующей ишемии, улучшают сократительную функцию 
миокарда и уменьшают злокачественные желудочковые нарушения ритма, уменьшается размер зоны некроза, улуч-
шаются показатели госпитальной летальности, уменьшается частота развития острой левожелудочковой недоста-
точности, кардиогенного шока при последующей ишемии. Перепады внутриартериального давления, которые про-
исходят при проведении ДИПМ приводят в движение сосудистую стенку, способствуют изменению ее диаметра и 
архитектоники всего сосудистого дерева, происходит временное повышение выше места компрессии как общего, 
так и местного внутриартериального давления, при этом одновременно повышается давление в аорте и сонных ар-
териях. Из этого следует, что изменение разности давления, которое мы создаем искусственно, при ДИПМ является 
одним из важных механизмов улучшения коллатерального кровообращения в сердечной мышце. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И СОСТОЯНИЕ ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА У 
ПАЦИЕНТОВ С ЛЕЙКЕМИЕЙ, АССОЦИИРОВАННОЙ С ГЕЛЬМИНТНОЙ ИНВАЗИЕЙ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Таджикистан  
 
Актуальность. На современном этапе исследования многих авторов показали лидирующую роль в течении 

лейкемии некоторых факторов риска её развития (ионизирующее облучение, наследственность, химиопрепараты), 
однако, значимость большинства из них к настоящему времени полностью не доказана, но следует отметить, что 
наличием лишь общеизвестных факторов риска нельзя объяснить весь спектр лейкогенеза [10, 11, 12, 25]. 

 Исследования последних лет установили, что в ряде стран СНГ (Азербайджане, Грузии, Южном Казах-
стане, Узбекистане, Туркменистане, Таджикистане) выявляются спорадические случаи заболеваний лейшманиозом, 
с преимущественным висцеральным поражением и вовлечением в процесс органов ретикуло-эндотелиальной си-
стемы (лимфатические узлы, костный мозг, селезенка, печень) [20].  

 Доказано, что метаболиты Hymenolepis nana, Ascaris suum, Toxocara canis и Trichinella spiralis оказывают 
мутагенное воздействие не только на соматические клетки костного мозга, но и на клетки семенников у инвазиро-
ванных гельминтами мышей [2, 16]. 

 Аскариды через слизистые оболочки попадают в капилляры, стенки тонкой кишки. Далее по крови в венах 
они разносятся по всему организму и оседают во внутренних органах человека [8, 21]. 

 Цистицерки (личинки) могут находиться в головном мозге до 30 лет, не вызывая симптомов заболевания 
[7, 23]. 

 В настоящее время иммуноферментный анализ (ИФА) крови позволяет с высокой точностью определить 
тип и численность гельминтов в организме и является результативным и верным анализом, где обнаруживают анти-
тела к присутствующим паразитам.  

 Цель исследования. Изучить особенности клинического течения и состояние гуморального иммунитета у 
пациентов с лейкемией, ассоциированной гельминтной инвазией. 

 Материал и методы исследования. Исследование проводилось на кафедре внутренних болезней №3 ГОУ 
ТГМУ имени Абуали ибни Сино, в гематологическом отделении, базирующимся в ГУ НМЦ РТ «Шахраки Шифо-
бахш», за период 2019 года. Диагноз острый и хронический лейкоз ставился согласно утверждённой Всемирной 
организацией здравоохранения Международной классификации болезней (Х пересмотра). 

 Объектом исследования явились 15 пациентов с различными формами лейкемии (РФЛ), в возрасте от 23 
до 67 лет, среди них мужчин было 10, женщин 5. Из 15 пациентов с РФЛ у 6 (40,0%) пациентов оказалась острая 
лейкемия и у 9 (60,0%) хроническая форма лейкемии.  
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 В свою очередь пациенты были распределены на 2 подгруппы: ассоциированная с глистной инвазией (АГИ) 
(n=7) (основная группа) и II группа пациентов с лейкемией без ассоциации с глистной инвазией (БАГИ) (n=8) (группа 
сравнения). Контрольную группу составили 9 относительно здоровых добровольцев.  

Всем пациентам помимо общеклинических анализов проводили исследования миелограммы с морфологи-
ческим и цитохимическим исследованием костного мозга. Из рентгенологических методов исследования проводили 
компьютерную томографию высокого разрешения или МРТ; иммунологические анализы.  

 Для проведения исследования на гельминтов у пациентов с лейкемией одновременно проводили забор сы-
воротки крови, костного мозга и после тестировали иммуноферментным анализом (ИФА) [1]. 

 Исследовали состояние гуморального иммунитета. Иммуноглобулин G (lgG) свидетельствует о хрониче-
ском гельминтозе. Иммуноглобулин M (lgM) появляется через 2 недели после заражения глистами. Свидетельствует 
об острой фазе течения заболевания. Повышенный уровень lgM и lgG указывает на обострение хронического про-
цесса [23]. 

 Все пациенты из основной группы получали терапию согласно общепринятым протоколам. Больным с вы-
явленными гельминтами дополнительно назначалась противогельминтная терапия. Все пациенты проконсультиро-
ваны паразитологом.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Всего под наблюдением было 15 пациентов с различной фор-
мой лейкемии. После проспективного анализа клинико-лабораторных и инструментальных методов обследования 
нами установлено, что из 15 пациентов с лейкемией микст-инвазия антител к Toxocara canis и Ascaris lumbricoides 
обнаружена в одинаковом содержании как в сыворотке крови, так и в костном мозге (46,6% и 46,6%) у одних и тех 
же пациентов. Антитела только к Ascaris lumbricoides в сыворотке крови обнаружены у 3 (20,0%) пациентов и в 
костном мозге у 1 (6,6%) больного. В копрограмме у 6 (24,0%) обнаружены яйца Ascaris lumbricoides, а у 3 (12,0%) 
пациентов – особи Ascaris lumbricoides. 

 Анализ влияния гельминтов на тяжесть течения лейкемии и, как фактор высокого риска развития, показал 
статистически значимые различия как в клиническом течении заболевания, так и лабораторных показателях, отли-
чаясь от соответствующих показателей группы сравнения и в контрольной группе. У пациентов с лейкемией, ассо-
циированной глистной инвазией, гиперпластический, анемический, геморрагический, интоксикационный и имму-
нодефицитный синдромы были более выражены по отношению к пациентам с лейкемией без ассоциации с глистной 
инвазией. 

 Сравнительный анализ гематологических показателей у пациентов с лейкемией, ассоциированной гель-
минтной инвазией, показал, что степень тяжести анемического синдрома, тромбоцитопении, лейкопении и лимфопе-
нии была выражена по отношению к пациентам без такового, тогда как лейкоцитоз и лимфоцитоз, в основном, встре-
чались у пациентов с лейкемией без ассоциации с гельминтами. Выраженность бластемии у пациентов с лейкемией 
ассоциированной глистной инвазией, была более значительна по отношению к пациентам с ОЛ без таковых сочета-
ний. Сопоставление показателей гуморального иммунитета у пациентов с лейкемией, ассоциированной гельминтной 
инвазией, показало, что у пациентов ОЛ, ассоциированной с гельминтами, отмечено достоверное повышение IgM, 
тогда как у пациентов ОЛ без такового показателя был пониженным. Иммуноглобулин M (lgM) появляется через 2 
недели после заражения глистами. Иммуноглобулин lgG свидетельствует о хроническом течении гельминтоза. У 
пациентов с ХЛ, ассоциированной гельминтной инвазией, уровень IgG был повышенным, тогда как у пациентов ХЛ 
без такового этого показателя был сниженным.  

 Повышенный уровень lgM и lgG указывал на обострение хронического процесса (таб. 1). 
 

Таблица 1.  
Сравнительный анализ показателей гуморального иммунитета у пациентов с лейкемией, ассоциированной 

с гельминтной инвазией, в костном мозге и без таковой 
 

Показатели гу-
морал -имму-
нитета 
(г/л) 

Здоровые 
 

Р1 

С гельминтной инвазией 
 

Без гельминтной инвазии 
 

 

p (ANOVA) 
Критерий 
Крускала-
Уоллиса ОЛ n=3 

Р2 
ХЛ n=4 

Р3 
ОЛ n=3  

 Р4 
ХЛ n=5  

 Р5 

Ig A  
2,43±0,015 3,3±0,017 

p1-2>0,05 
3,9±0,015 
P2-3>0,05 

1,20±0,003 
P1-4<0,01 
p2-4<0,05 

1,13±0,004 
P1-5<0,01 

P3-5<0,001 

< 0,001 

Ig M  
2,23±0,017 7,39±0,023 

p1-2<0,01 
5,23±0,077 
P2-3<0,05 

1,18±0,019 
P1-4<0,05 

p2-4<-0,01 

0,16±0,003 
P1-5<0,01 

P3-5<0,001 

< 0,001 

Ig G  
11,85±0,08 12,73±0,06 

p1-2>0,05 
37,19±0,077 
P2-3<0,001 

3,54±0,06 
p1-4<0,001 
p2-3<0,001 

0,19±0,05 
P1-5<0,01 

P3-5<0,001 

< 0,001 

Примечание: P1-2 - статистически значимые различия между ОЛ и контрольной группой (здоровыми лицами), P2-3 - 
статистически достоверных различий нет между острой и хронической лейкемиями, ассоциированными глистной 
инвазией, P1-4 - статистически значимые различия между ОЛ без ассоциации гельминтной инвазией и контрольной 
группой (здоровыми лицами), P3-5 - статистически значимые различия между хроническими лейкемиями, ассоции-
рованными глистной инвазией, и без таковой. 
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  Вывод. Таким образом, нематоды (токсокар и аскарида), как фактор высокого риска развития лейкозов, 
несомненно, влияют на тяжесть течения заболевания, что необходимо учитывать при выборе тактики лечения и 
определения прогноза. Противогельминтное лечение на фоне базисной терапии лейкемий снизить риск развития как 
инфекционных, так и неинфекционных осложнений.  
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Абдуллоев Ф.Н., Шарипова Х.Ё. Якубов Д.М. Шербадалов А.А. 

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ И ВОЗРАСТНЫЕ  
ОСОБЕННОСТИ ЕЁ КЛИНИКО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ФОНА 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино  

Таджикистан. 
 

Актуальность. Гипертоническая болезнь (ГБ) является признанным фактором риска цереброваскулярных 
заболеваний (ЦВЗ). Дисфункция нейроваскулярных структур мозга на фоне ГБ возникает вследствие развития плаз-
моррагий, геморрагий, утолщении сосудистой стенки, артериолосклероза и др. [1, 2].  

Хроническая церебральная ишемия, возникающая на фоне сосудистого повреждения вещества головного 
мозга имеет наибольший удельный вес в структуре ЦВЗ. Этот вариант ЦВЗ отражает комплекс неврологических и 
нейропсихологических синдромов, с постепенным началом и в постсоветском пространстве обозначена как хрони-
ческая ишемия головного мозга (ХИГМ) или дисциркуляторная энцефалопатия - ДЭ [3, 4].  

Недостаточная изученность как распространённости ЦВЗ в условиях Республики Таджикистан, так и воз-
растные особенности её клинико-гемодинамического фона, указывает на необходимость всестороннего изучения и 
освещения данной проблемы.  

В связи с нерешённостью терминологических вопросов хронических форм сосудистых поражений мозга, в 
данном исследовании термин «гипертоническая энцефалопатия - ГЭ» выносится как равнозначный термину «дис-
циркуляторная энцефалопатия» (авт.). 

Цель исследования. изучить распространённость ГЭ и выделить особенности её клинико-гемодинамиче-
ского фона в возрастном аспекте. 

 Материал и методы исследования. Распространённость разных стадий ГЭ (1, 2 и 3 стадии) изучена среди 
1029 пациентов обоего пола в возрасте 40 лет и старше с ГБ, с длительностью наблюдения невропатолога и кардио-
лога не менее 3 месяцев, госпитализированных в отделения неврологии, кардиологии и терапии ГМЦ №2 им акаде-
мика К.Т. Таджиева г. Душанбе (2014-2019 гг).  

 
Таблица 1. Возрастные различия распространённости и клинико-гемодинамических особенностей ги-

пертонической энцефалопатии (ГЭ) 

 

Показатели 
 

до 60 лет 
(n=448) 

≥60 лет 
(n=425) 

Р 
 

Гипертоническая энцефалопатия, стадия (баллы) 1,37±0,025 1,6±0,034 <0,004 

 - 1 стадия 292/65,2  225/52,9  <0,0001 

- 2 стадия 147/32,8 147/34,6 <0,05 

- 3 стадия 9/2,0 53/12,5 <0,0001 
САД, мм рт. ст. 165,1±0,7 167,5 ±0,8 <0,05 
ДАД, мм рт. ст. 93,2±0,4 94,0 ±0,5 <0,05 
СД, абс/% 76/17,0  107/25,2  <0,003 
ИМ, абс/% 171/38,2  205/48,2  <0,001 
Сочетание перенесенных ИМ и ОНМК (абс/%) 190/42,4 217/51,1  <0,0001 
Тяжёлая степень депрессивных расстройств (абс/%) 47/10,5  59/13,9  >0,05 
Тяжёлая коморбидность, ИК≥6 балла (абс/%) 67/15,0  69/16,2  >0,05 
Высокий и очень высокий 5-летный РРР (абс/%) 192/42,9  178/41,9 >0,05 
Примечание: р–значимость различия показателей между группами: относительных - по критерию χ2; абсо-
лютных – по Стьюденту (нормальное распр.).  
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Для установления возрастных клинико-гемодинамических особенностей ГЭ изучены факторы, способству-
ющие её возникновению и определяющие её течение: уровни АД, частота установленной ишемической болезни 
сердца (ИБС), сахарного диабета (СД), депрессии и степень риска развития резистентности (РРР) к лечению [5]. 
Cкрининг тревожно-депрессивных расстройств проведён по Госпитальной шкале тревоги и депрессии [Hinz A., 
Brähler E., 2011]. Индекс коморбидности (ИК) определён по модифицированному индексу Чарлсон [Е. В. Ефремова, 
А. М. Шутов и др., 2016]. 

Статистическая обработка материала проведена с использованием стандартного пакета программ приклад-
ного статистического анализа (Statistica10,0). Различия полученных результатов считались статистически значи-
мыми при значениях р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение . ГЭ имело место у 873 (84,8%) больных с ГБ, в том числе, до 
60 лет было 448 (51,3%), старше 60 лет – 435 (48,7%). ГЭ была невыраженной (1 стадии) у 517 из них (59,2%), а у 
356 (40,8%) - 2 и 3 стадии.  

Возрастные особенности ГЭ заключались в повышении её выраженности у пациентов пожилого возраста 
(1,6±0,034), что значимо (таблица №1) при сравнении с группой больных до 60 лет (1,37±0,025 баллов; р<0,004).  

У пациентов до 60 лет, главным образом, наблюдалась первая (у 2/3 пациентов – 65,2%, чаще чем у больных 
старших возрастов; р<0,0001) и вторая стадии ГЭ, а 3 стадия – только у 9 (2%) больных.  

У пациентов старших возрастов повышение выраженности ГЭ был обусловлен учащением как 2 стадии 
(<0,05), так и 3 стадии; 3 стадия наблюдалась в 6 раз чаще, чем у пациентов до 60 лет (12,5%; р<0,0001). 

Уровни САД и ДАД (р<0,05), частота сахарного диабета (р<0,003), перенесенных ИМ (р<0,001) и сочетания 
ИМ с ОНМК (р<0,0001) по анамнезу – также значимо преобладали у пациентов старше 60 лет.  

В этой группе больных тенденция к учащению тяжёлой степени депрессивных расстройств, тяжёлой комор-
бидности и высокого РРР к лечению - не значима. Однако, при корреляционном анализе у пациентов ≥60 лет уста-
новлена прямая взаимосвязь между выраженностью ГЭ и депрессивных расстройств (слабая, но значимая; 
r=0,266446; р<0,05; рисунок 1), умеренная - со степенью 5-летнего РРР к лечению (r=0,342263; р<0,05), перенесен-
ным ИМ (r=0,648463; р<0,05) и высокой коморбидностью (r=0,432004; р<0,05).  

 

 
Такая же направленность взаимосвязи изученных показателей наблюдается и у больных ГЭ в возрасте до 60 

лет: установлена прямая умеренная взаимосвязь с выраженностью депрессивных расстройств (r=0,336286; р<0,05; 
рисунок 1), между выраженностью ГЭ и РРР к лечению (r=0,372752; р<0,05), перенесенным ИМ (r=0,540067; р<0,05) 
и высокой коморбидностью (r=0,318091; р<0,05).  

В обеих сравниваемых группах наиболее тесная (близкая к сильной) взаимосвязь установлена между выра-
женностью ГЭ и частотой сочетания перенесенных острых кардио- и цереброваскулярных осложнений: в группе 
пациентов до 60 лет r=0,554590, а старше 60 лет - r=0,690692 (р<0,05). 

Выводы.Таким образом, выраженность ГЭ тесно взаимосвязана с тяжестью ИБС, степенью РРР к лечению, 
высокой коморбидностью и выраженностью депрессии.  
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А (r=0, 336286; р<0,05) Б (r= r=0,266446; р<0,05) 

Рисунок 1. - Соотношение между выраженностью гипертонической энцефалопатии (ГЭ) и степенью 
депрессии у пациентов до 60 лет (А) и ≥60 (Б) лет ( r - по Spearman) 
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Абдуллоев Ф.Н., Султонов Х.С. Пирова Г.Д. Шарипова Х.Ё. 

ВЗАИМОСВЯЗЬ РИСКА РАЗВИТИЯ РЕЗИСТЕНТНОСТИ К АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ТЕРАПИИ  
И ДЕПРЕССИИ 

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 
Таджикистан. 

  
Актуальность. Одним из важнейших факторов, который способствует развитию кардиоваскулярных 

осложнений, значительно увеличивает смертность и ухудшает прогноз, является неподдающаяся контролю рези-
стентная артериальная гипертония [1,2].  

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) и цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) являются ведущими причи-
нами в структуре смертности от кардиоваскулярных заболеваний (КВЗ), составляя в Российской Федерации более 
80% [3]. 

Депрессия является самым частым психическим расстройством, сопровождающим ишемическую болезнь 
сердца (ИБС), хроническую сердечную недостаточность (ХСН) и ЦВЗ, возникающих на фоне гипертонической бо-
лезни (ГБ). Нередко хроническое её течение приводит к усугублению клинических проявлений, увеличению частоты 
госпитализаций и смертности больных с КВЗ [4].  

Своевременная диагностика депрессии затруднена в связи с общностью ряда признаков КВЗ и депрессив-
ных расстройств: подавленное настроение, нарушение мыслительных и познавательных процессов, соматические 
нарушения (инсомния, изменение веса, повышенная усталость, слабость и др.) [5]. Отсутствие достаточной научной 
информационной базы, позволяющей судить о распространённости повышенного РРР к лечению и депрессии у па-
циентов с ГБ, указывает на необходимость всестороннего изучения и освещения данной проблемы, в частности, у 
пациентов с ЦВЗ. 

Цель исследования. изучить взаимосвязь 5-летнего риска развития резистентности к лечению с сопутству-
ющими заболеваниями и депрессией. 

 Материал и методы исследования. У 1029 пациентов обоего пола с ГБ, в возрасте 40 лет и старше, госпи-
тализированных в отделения неврологии, кардиологии и терапии ГМЦ №2 им академика К.Т. Таджиева г. Душанбе 
(2014-2019 гг) изучена частота повышенного индекса массы тела, сахарного диабета (СД), перенесенных инфаркта 
миокарда и острых нарушений мозгового кровообращения (ОНМК), ХСН, депрессии (по госпитальной шкале) и 
проявлений гипертонической энцефалопатии в зависимости от степени риска развития резистентности (РРР) к лече-
нию [5].  

Статистическая обработка материала проведена с использованием стандартного пакета программ приклад-
ного статистического анализа (Statistica10,0). Сравнение абсолютных показателей проводилось по U-тесту Манна 
Уитни, частотных показателей - по критерию χ2; оценка взаимосвязи – по коэффициенту ранговой корреляции Спир-
мена.  

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты представлены в таблице № 1.  
При изучении частоты сопутствующих заболеваний и депрессии при ГБ в зависимости от степени 5-летнего 

РРР к лечению установлено, что у пациентов с высоким и очень высоким РРР к лечению в анамнезе чаще отмечается 
перенесенный ИМ (48,1%; р<0,0001) и значимо часто отмечаются клинические проявления ХСН (93,0%; р<0,0001).  

Учащение СД (23,4%; р<0,01), повышенного индекса массы тела и ожирения (38,9%; р<0,0001) у пациентов 
2 группы было также значимым. 

Следует отметить, что у больных ГБ наиболее часто (у более 80% больных) установлены проявления хро-
нической ишемии мозга (дисциркуляторной энцефалопатии), которая обозначена в данном исследовании как гипер-
тоническая энцефалопатия и значимое её учащение в группе пациентов с высоким и очень высоким РРР к лечению. 

Несмотря на значимое учащение сопутствующих заболеваний и синдромов, рассматриваемых как потенци-
альных факторов прогрессирующего течения кардио- и цереброваскулярных заболеваний, установлено, что в группе 
пациентов с высоким и очень высоким 5-летним РРР к лечению, взаимосвязь степени РРР к лечению значимая 
только с выраженностью синдрома депрессии (r=0,220970; р<0,05) и частотой инфаркта миокарда в анамнезе 
(r=0,15979; р<0,05). 

Выраженное учащение перенесенного инфаркта миокарда (в 1,7 раз), ОНМК (в 1,9 раз) и, особенно, депрес-
сии (в 2,7 раз) можно рассматривать как предикторов повышения РРР к лечению, что наглядно при сравнении с 
группой пациентов с низким РРР к лечению.  

Кроме того, анализ полученных результатов у пациентов общей группы также свидетельствует о значимости 
депрессии в повышении РРР к лечению, так как установлена более тесная взаимосвязь повышения РРР к терапии с 
выраженностью депрессии (r=0,379866; р<0,05; рисунок 1). 
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Рисунок 1. Соотношение 5-летнего РРР к лечению с выраженностью депрессии (r=0,379866; по Spearman; об-
щая группа).  

 
Таким образом, повышение 5-летнего РРР к лечению сопровождается учащением ХСН, перенесенных ИМ 

и ОНМК, проявлений ГЭ, сахарного диабета, избыточной массы тела или ожирения, однако РРР к лечению более 
тесно взаимосвязан с выраженностью депрессии. 

Выводы. 1.Повышение 5-летнего РРР к лечению сопровождается учащением потенциальных факторов про-
грессирующего течения кардио- и цереброваскулярных заболеваний (сахарного диабета, избыточной массы тела или 
ожирения, ХСН, перенесенных ИМ, ОНМК и ГЭ). 
2.Установленная тесная взаимосвязь повышения РРР к терапии с выраженностью депрессии (r=0,379866; р<0,05) 
свидетельствует о значимости депрессивных расстройств в снижении гипотензивного ответа на лечение.  
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Таблица 1. Сопутствующие заболевания и депрессия у пациентов с гипертонической  
болезнью с риском развития резистентности к лечению 

Группы больных 
1 гр. 

(n=615) 
2 гр. 

(n=414) 
Сахарный диабет, абс/% 113/18,4 97/23,4 <0,05 
Индекс массы тела более 28 кг/м2, абс/% 142/23,1 161/38,9 <0,0001 
Перенесенный инфаркт миокарда, абс/% 177/28,8 199/48,1 <0,0001 
Хроническая сердечная недостаточность, абс/% 505/82,1 385/93,0 <0,0001 
Депрессия, абс/% 107/17,7 198/47,8 <0,0001 
Перенесенные ОНМК, абс/% 112/18,2 143/34,5 <0,0001 
Гипертоническая энцефалопатия, абс/% 503/81,8 370/89,4 <0,001 

Примечание: 1 группа пациентов – с низким и умеренным 5-летним риском развития резистентности к 
лечению, 2 группа – с высоким и очень высоким риском; р - значимость различия показателей между 1 и 2 
группами (абсолютных показателей по U-тесту Манна Уитни, относительных - по критерию χ2.) 
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Абдумамадова Ф.М. 
CРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МУКОЛИТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ У ЛИЦ МОЛОДОГО 

ВОЗРАСТА ПРИ ОРВИ 
Кафедра внутренних болезней №2 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан. 

 
Актуальность. Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) составляют более 90% всех инфекцион-

ных заболеваний и остаются одной из актуальных медицинских и социально-экономических проблем общества в 
силу высокой заболеваемости, риска развития тяжелых осложнений, обострений хронических болезней и, как след-
ствие, летальности, особенно у лиц пожилого возраста и детей до 1 года [1,2]. По данным ВОЗ, во время эпидемиче-
ских вспышек заболевает до 15% населения (от 3 до 5 млн. человек), 250–500 тыс. из них умирают [3]. ОРВИ в 
Республике Таджикистан ориентировочно заболевают 4–5 млн. человек в год, из них 40–60% приходится на долю 
лиц молодого возраста. Также, сложившаяся в мире ситуация с пандемией, требует большей осторожности и соблю-
дения мер профилактики. Несвоевременное лечение ОРВИ приводит к таким грозным осложнениям как: острый и 
хронический бронхит, пневмония, хронические обструктивные болезни лёгких, бронхоэктатическая болезнь легких 
и т.д. [4]. Среди симптомов, обусловленных патологией респираторной системы, кашель занимает первое место и 
является пятой по частоте причиной обращения амбулаторных больных к врачу [5]. 

В настоящее время проблема применения эффективных и одновременно безопасных лекарственных средств 
при лечении кашля является актуальной темой, и это связано с распространенными случаями самолечения и огром-
ного выбора препаратов в виде сиропов, таблеток, микстур, капель, суспензий, спреев, ингаляторов, настоев и 
настоек, так что сориентироваться среди них довольно сложно[8]. 

Цель исследования. Определить и сравнить эффективность муколитических препаратов у лиц молодого воз-
раста при ОРВИ, узнать предпочтение жителей нашего города в выборе того или иного лекарственного препарата 
от кашля методом анкетирования. 

Материал и методы исследования. Для оценки и сравнения клинической эффективности лекарственных 
препаратов от влажного кашля у лиц молодого возраста при лечении острых респираторных инфекций (ОРИ) были 
использованы такие муколитические препараты, как Мукалтин (таб), Ламбротин (таб), АЦЦ (таб), Лазолван (таб), 
Бромесол (таб). В исследовании участвовали 400 больных в возрасте от 20-25 лет с ОРИ. Все препараты были назна-
чены в рекомендуемой возрастной дозировке. Лечение проходило амбулаторно, на базе ГЦЗ №7. Оценка состояния 
пациентов проводилась ежедневно, в течение 14 дней. Клиническую эффективность лечения оценивали на основа-
нии анализа динамики продуктивности, интенсивности и продолжительности кашля, изменения объективного кли-
нического статуса, субъективной оценки эффективности лечения пациентом. 

Также было проведено массовое анкетирование (N-1000) жителей нашего города. Анкета содержала следую-
щие вопросы: 
1) Какой лекарственный препарат вы принимаете при кашле? 
2) Почему Вы отдаете предпочтение именно данной марке? (Поставьте галочку напротив вашей причины выбора). 
Причина выбора: 
- хорошо помогает, эффективен 
- устраивает цена 
- советуют врачи 
- не вызывает аллергии, нет побочных эффектов 
- привычка, всегда его покупаю 
- запомнилась реклама 
- затрудняюсь ответить 
3) Считаете ли вы народную медицину наиболее эффективной, чем традиционная? Если да, то, что вы используете 
при лечении кашля? 

 Результаты исследования и их обсуждение. Самым эффективным в результате исследования, оказался ком-
бинированный лекарственный препарат европейского производства Ламбротин (BELINDA Laboratories, Лондон, Ве-
ликобритания). В состав Ламбротина входят муколитик (амброксол-30мг) и антигистамин (цетиризин-5мг). Уже в 
первые дни лечения наблюдалось интенсивное отхождение мокроты, кашель стал редким на 3-й день и на 6 –й день 
больной избавился от кашля. Второе место занял препарат АЦЦ. При его применении мокрота стала хорошо отхо-
дить в первые 3 дня, кашель стал реже на 4-й день, но длительность его была чуть дольше (с 3-го по 6-й день), и 
кашель прекратился через неделю. И наименее эффективным в нашем эксперименте оказался недорогой препарат 
Мукалтин. При его применении больной вылечился от кашля только на 9-й день, периоды частого и редкого кашля 
длились по 4 дня. 
 

 
 Таблица 1 

Сравнительное изучение эффективности применения муколитических препаратов от влажного кашля 
 Мукалтин Ламбротин АЦЦ Лазолван Бромесол 

Период частого про-
дуктивного кашля 

 
1-4 день 

 
1-2 день 

 
1-2 день 

 
1-3 день 

 
1-3 день 

Период редкого про-
дуктивного кашля 

 
5-8 день 

 
3-5 день 

 
3-6 день 

 
4-6 день 

 
4-6 день 

Прекращение кашля 9-й день  6-й день 7-й день 6-8 день 6-7 день 
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В результате анкетирования жителей нашего города выяснилось, что выбор марки лекарственного препарата 
от кашля, в первую очередь, определяется его эффективностью (38%). Но немаловажную роль, как оказалось, для 
жителей города играет и цена лекарства (20%). И только потом уже они обращают внимание на рекомендации врача 
и безопасность. 16%, из опрошенных людей, покупают лекарство определенной марки по привычке. 
  

Таблица 2 
Причины выбора населения лекарственного препарата от кашля 

 
Таблица 3 

Популярные марки препаратов 
Препарат % от числа опрошенных 

1. Ламбротин 24 
2. АЦЦ 18 
3. Бромгексин 15 
4. Мукалтин 13 
5. Бромесол 11 
6. Доктор Мом 5 
7. Синекод 4 
8. Гербион 4 
9. Лазолван 4 
10. Трависил 2 

 
Таким образом, можно сказать, что жители нашего города предпочитают приобретать недорогие и проверен-

ные лекарственные средства. Также при опросе выяснилось, что очень многие из опрошенных жителей предпочи-
тают лечиться от кашля народными средствами. Одним из самых распространенных средств люди назвали теплое 
молоко с медом, ингаляции с паром от картофеля и др. 

Выводы. По результатам нашего исследования наиболее эффективным от влажного кашля оказался комби-
нированный препарат Ламбротин (Амброксол+Цетиризин). Жители нашего города при выборе лекарства, в первую 
очередь, обращают внимание на его эффективность и стоимость. Самыми популярными средствами в нашем городе 
оказались такие препараты, как Ламбротин, АЦЦ, Бромгексин, Мукалтин.  
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ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА МЕТОДОМ GENEXPERT MTB/RIF В СЕМЕЙСКОМ РЕГИОНЕ 

Кафедра сердечно-сосудистой и торакальной хирургии, НАО «Медицинский университет Семей»,  
г. Семей. Республика Казахстан 

 

Актуальность. Туберкулез (ТБ) продолжает оставаться серьезной проблемой общественного здравоохране-
ния не только в Казахстане, а также во многих странах мира, при этом предполагается, что ТБ останется одним из 
10 самых тяжелых заболеваний в мире [4]. 

В Казахстане остается актуальной проблема устойчивых форм, на диагностику которых «старыми» методами 
уходило большое количество времени. В последние годы широкое применение нашел молекулярно-генетический 
метод GeneXpert MTB/RIF, который определяет ДНК микобактерий туберкулеза и устанавливает ее устойчи-
вость к рифампицину за 2-часовой период [3]. 

Правильный выбор быстрых и надежных методов лабораторной диагностики и адекватной схемы лечения - 
существенный шаг на пути преодоления проблемы лекарственной устойчивости и туберкулеза в целом. Продуман-
ное применение доступных качественных методов диагностики и лечения позволят обеспечить рациональное ис-
пользование ресурсов [5]. 

Причина % от числа опрошенных 
1. Хорошо помогает, эффективен 38 
2.Устраивает цена 20 
3.Советуют врачи 18 
4. Не вызывает аллергии, нет побочных эффектов 8 
5. Привычка, всегда покупаю  6 
6. Запомнилась реклама 2 
7. Затрудняюсь ответить 8 
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GeneXpert MTB/RIF является эффективным и целесообразным методом ранней диагностики туберкулеза, 
включая лекарственно-устойчивые формы. Использование GeneXpert MTB/ RIF в качестве первоначального диагно-
стического теста позволит своевременно выявить туберкулез, сократить сроки неправильного лечения больных, что 
предупредит распространение резистентных штаммов МБТ. Данный метод используется не только в лаборато-
риях противотуберкулезных учреждений, но и в лабораториях учреждений ПМСП. Биологическая безопас-
ность персонала проводящего исследования на туберкулез обеспечивается должным образом, так как метод 
GeneXpert MTB/RIF полностью автоматизирован [3, 5]. 

Цель исследования: Изучить эффективность применения GeneXpert MTB/RIF в выявлении микобактерий 
туберкулеза в мокроте у больных в Семейском регионе. 

Материалы и методы исследования: Исследование проводилось на базе КГКП "Региональный противоту-
беркулезный диспансер города Семей". В ходе работы были проанализированы протоколы исследования 07/у за 
2017-2019 гг. лиц, обследованных молекулярно-генетическим методом в РПТД г. Семей.  

Результаты исследования и их обсуждение: Внедрение в практику противотуберкулезной службы методики 
выявления возбудителя туберкулеза и определения его чувствительности к рифампицину с помощью системы 
GeneXpert, разработка оптимальной модели использования системы, в соответсвии с диагностическим алгоритмом 
выявления туберкулеза позволили в короткие сроки с высокой специфичностью обеспечить этиологическую диа-
гностику новых случаев туберкулеза легких и рецидивов заболевания [1]. 

В 2017 году было обследовано 1226 человек. Из них положительный результат МБТ выявлен у 300 человек 
(24,5%) и у 117 человек (9,5%) из лиц с положительным результатом определена устойчивая форма туберкулеза. 

В 2018 году было обследовано 1007 человек. Положительный результат МБТ выявлен у 142 человек (14.1%) 
и у 63 человек (6.3%) определена устойчивая форма туберкулеза. 

В 2019 году было обследовано 1219 человек. Из них положительный результат МБТ выявлен у 228 человек 
(18.7%) и у 84 человек (6.9%) выявили устойчивую форму туберкулеза. 

В итоге анализа исследований на GeneXpert MTB/RIF в период с 2017 по 2019 гг. в РПТД г.Семей было 
обследовано 3452 человека. Из них положительный результат МБТ выявлен у 670 человек (19,4%) из них у 264 
человек (7,6%) определена устойчивая форма туберкулеза (Таблица 1.).  

 
Таблица 1.  

Анализ проведенных исследований на GeneXpert MBT/RIF в период 2017-2019 гг. в РПТД г. Семей. 
Год Обследовано лиц Результаты тестирования 

ТБ отрица-
тельно 

ТБ положи-
тельно 

ТБ+/Р- (чув-
ствителен) 

ТБ+/Р+ 
(устойчив) 

      
2017 1226 926 300 183 117 
2018 1007 865 142 79 63 
2019 1219 991 228 144 84 

Итого  3452 2782 670 406 264 
 

Выводы: Молекулярно-генетические методы позволили увеличить выявляемость туберкулеза (ТБ) в сравне-
нии с традиционными бактериологическими методами. Это свидетельствует о необходимости расширения обеспе-
чения доступа к молекулярно-генетическим методам, для ранней и точной диагностики туберкулеза, а также выяв-
ления устойчивости к рифампицину и изониазиду, т.к. эти методы обладают высокой чувствительностью и позво-
ляют увеличить выявляемость туберкулеза [2]. 

Активное использование экспресс методов позволят обеспечить раннее выявление лекарственно-устойчивого 
туберкулеза, назначению правильной терапии и благоприятному исходу лечения, что, в свою очередь, приведет к 
снижению бремени МЛУ ТБ в стране [4]. 
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Азимзода С.М., Салимзода А., Мирзорахматов С., Шарапова Н. 
ЭФФЕКТИВНАЯ ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ  

ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА «В» АНАЛОГАМИ НУКЛЕОЗИДОВ 
ГУ «Институт гастроэнтерологии Республики Таджикистан» 

 
Вирусный гепатит В является актуальной проблемой здравоохранения во всем мире. По данным Американ-

ской ассоциации по изучению заболеваний печени (AASLD), сегодня во всем мире насчитывается около 350 млн 
человек, хронически инфицированных вирусным гепатитом В. Ежегодно от заболеваний печени, обусловленных 
ВГВ, умирает около 1 млн человек [1-4]. 

Распространенность гепатита В по данным ВОЗ является наиболее высокой в Регионе Западной части Тихого 
Океана и Африканском регионе, где инфицировано соответственно 6,2% и 6,1% взрослого населения. В регионах Во-
сточного Средиземноморья, Юго-Восточной Азии и Европейском регионе ВОЗ инфицировано соответственно 3,3%, 
2,0% и 1,6% населения. В Таджикистане этот показатель составляет от 3 до 5%, а в некоторых регионах до 6.2% 

Современные подходы к профилактике и лечению хронического вирусного гепатита В основаны на исполь-
зовании вакцинопрофилактики населения, с одной стороны, и рациональном выборе схемы противовирусной тера-
пии у больных - с другой. Современные аналоги нуклеозидов, обладают высокой эффективностью, хорошей пере-
носимостью и высоким профилем безопасности при их длительном использовании. 

Последние достижения в области вирусологии XXI в. позволили выработать новые подходы к терапии ВГВ, 
включая разработку и внедрение в практику действенной этиотропной противовирусной терапии аналогами нуклеози-
дов, а также использование эффективной вакцинопрофилактики. Все это привело к тому, что в последние 25 лет в мире 
заболеваемость вирусным гепатитом В снижалась в связи с осуществлением программ вакцинации населения против 
ВГВ [4].  

В Республике Таджикистан заболеваемость острым гепатитом В ежегодно снижается благодаря введению вакци-
нации от гепатита В в Национальный прививочный календарь. Однако, количество больных хронической формой инфек-
ции и носителей ВГВ не уменьшается, что определяет актуальность этой проблемы.  

Вакцинация гепатита В среди подростков и взрослого населения активно ведется в последние годы при под-
держке международных организаций и центра борьбы с гепатитам МЗ СЗН РТ. Существующие вакцины против гепа-
тита В являются высокоэффективными, безопасными и включены в национальные календари прививок более 150 стран 
мира. Основным типом вакцин против вирусного гепатита В является рекомбинантная, или генно-инженерная, вак-
цина, в основе которой лежит введение в состав генома клеток дрожжей Saccaromyces cerevisiae S-гена ВГВ, ответ-
ственного за синтез HBsAg. Преимущество рекомбинантных вакцин состоит в отсутствии в их составе животного 
белка, что значительно снижает аллергогенность таких вакцин при парентеральном введении. Применение вакцин про-
тив гепатита В показало их практически полную безопасность.  

Согласно нормативным актам и обязательствам, обязательной плановой вакцинации подлежат: 
1. Медицинские работники, в первую очередь те, кто имеет контакт с кровью больных. 2. Лица, занятые в 

производстве иммунобиологических препаратов из донорской и плацентарной крови.3. Студенты медицинских ин-
ститутов и учащиеся средних медицинских учебных заведений (в первую очередь выпускники). 4. Вакцинация про-
тив гепатита В рекомендуется всем лицам, не имеющим медицинских противопоказаний к проведению прививки. 

Таким образом, ведущим мероприятием в профилактике гепатита В является вакцинопрофилактика. Вакци-
нация населения против гепатита В проводится в соответствии с национальным календарем профилактических при-
вивок, календарем профилактических прививок по эпидемическим показаниям и инструкциям. По данной схеме, 
протективный эффект сохраняется 5-7 лет и более, и в последующем требуется однократная. Основное требование 
к вакцинам - это формирование защитного гуморального иммунитета по отношению к ВГВ ревакцинация. В центре 
по профилактике и борьбы с гепатитами Министерства здравоохранения и социальной защиты населения РТ по-
следние 3 года проводятся вакцинация против гепатита В.  

Согласно плану вакцинации в Таджикистане, 2018 году вакцинация была проведена 2000 вакцинаций, 2019 
году более 2600 и в первой половине 2020 года 2600 вакцинаций определенным группам населения. 

Главными целями лечения хронического ВГВ являются достижение сероконверсии HBeAg/HBsAg, подавле-
ние репликации вируса (снижение уровня ДНК ВГВ), нормализация активности АЛТ, а также улучшение гистоло-
гической картины, что, в свою очередь, снижает риск формирования цирроза печени и гепатоцеллюлярной карци-
номы [6]. Сегодня терапия хронического ВГВ включает применение интерферонов-альфа (стандартных и пегилиро-
ванных), обладающих иммуномодулирующей и противовирусной активностью, и аналогов нуклеозидов - ламивудин 
(зеффикс), энтекавир (бараклюд), телбивудин (себиво), адефовир, тенофовир, оказывающих противовирусное дей-
ствие. Наши исследования направлены на опыт применения известного во всем мире препарата энтекавир 0,5 мг, 
нового аналога нуклеозидов под названием КАВИС производитель Fassgen Pharmaceuticals, Riga, Latvia.  

Под наблюдением находились 54 больных ХГВ не получившие ранее аналоги нуклеозидов, из них НВе Аg 
негативные 83%, генотип Д - 60%, с циррозом печени 49%, Энтекавир 1,0 г в дозе 0,5 мг в сутки в течении 6 мес. и 
более. У всех наблюдаемых больных отмечалось наличие вирусной репликации, повышения уровня активности сы-
вороточных трансаминаз (АЛТ или ACT) и гистологических признаков воспалительного процесса в печени и/или 
фиброза (Данные фиброскан F 1=3, а также у 6 больных с декомпенсированным поражением печени F -4.) 

Побочные эффекты при лечении энтекавиром (КАВИС) не неблюдалось. У 3-х больных отмечалось неболь-
шое недомогание, головная боль, головокружение, дискомфорт в животе, тошнота. У остальных лечение энтекави-
ром переносилось хорошо. 

Препарат принимается ежедневно перорально натощак. Рекомендуемая доза энтекавира составляет 0,5 мг 1 
раз в день. Резистентным к ламивудину пациентам (т.е. пациентам с виремией вирусом гепатита В, сохраняющейся 
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на фоне терапии ламивудином в анамнезе или пациентам с подтвержденной резистентностью к ламивудину) реко-
мендуется назначать 1 мг энтекавира 1 раз в день. Пациентам с декомпенсированным поражением печени энтекавир 
назначалась по 1мг один раз в день в течении 1 года. 

Результаты лечения: У НВеАg-позитивных больных в течение 24 недель отсутствие ДНК в 80%, сероконвер-
сия НВеАд - в 31%, нормализация АЛТ - в 87% случаев. Терапия энтекавиром НВеАg-негативных больных в течение 
24 недель привело к авиремии в 80%, нормализации АЛТ в 89% случаев. 

Важнейшим преимуществом препарата энтекавир является минимальная по сравнению с другими нуклеози-
дами возможность развития резистентности, а значит, отсутствие рецидивов заболевания.  

Важное значение имеет применение препарата энтекавир при лечении больных, резистентных к лечению ла-
мивудином, и другие аналоги и использование его у больных различными стадиями декомпенсации цирроза печени. 

Недостатком аналогов нуклеозидов является развитие резистентности вирусов за счет мутаций гена ДНК-
полимеразы (YMDD-мутации), следствием чего может быть не только снижение или утрата лечебного эффекта, но 
и появление лекарственно-устойчивых и вакцин-ускользающих штаммов ВГВ. Поэтому при обследовании больного 
хроническим ВГВ перед врачом стоят следующие задачи: определить показания для противовирусной терапии, а 
при их наличии — назначить препарат с максимальной противовирусной активностью, с одной стороны, и с лучшим 
профилем резистентности - с другой. Среди аналогов нуклеозидов наиболее перспективным для лечения хрониче-
ского вирусного гепатита В сегодня считается препарат энтекавир, т.к. он является аналогом нуклеозида гуанозина 
с выраженной и селективной активностью в отношении HBV-полимеразы. Показания к применению препарата эн-
текавир - хронический гепатит В у взрослых с компенсированным поражением печени и наличием вирусной репли-
кации, повышения уровня активности сывороточных трансаминаз (АЛТ или ACT) и гистологических признаков 
воспалительного процесса в печени и/или фиброза, а также у больных с декомпенсированным поражением печени. 
Препарат принимается ежедневно перорально натощак. Рекомендуемая доза энтекавира составляет 0,5 мг 1 раз в 
день. Пациентам с декомпенсированным поражением печени также рекомендуется назначать 1 мг энтекавира один 
раз в день. Энтекавир сохраняет свою эффективность на протяжении всего периода терапии и позволяет поддержи-
вать неопределяемый уровень вируса у 95% пациентов в течение 5 лет лечения. 
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Актуальность. Хронический гепатит С проблема здравоохранения мирового масштаба. В мире насчитыва-
ется около 120-130 млн больных ХГС. Терапия на основе интерферона альфа излечила значительную долю больных 
и помогла определить параметры лечения. Однако интерферона вводится инъекционно, что в ряде случаев сопря-
жено с переносимостью, приверженностью и неполным ответом на лечение у большой доли пациентов. Недавно с 
беспрецедентной скоростью стали появляться новые препараты с действием, направленным на вирус или клетки 
хозяина. В исследованиях I-III фазы эти препараты даже превзошли возлагавшиеся на них надежды и обеспечили 
ранее немыслимую высокую частоту ответа. Таким образом, мы вступаем в новую эру лечения гепатита С и осво-
бождаемся от зависимости от интерферона [1-4]. 

Цель исследования. Использование препаратов прямого противовирусного действия в лечении хрониче-
ского гепатита С (ХГС)  

Материал и методы исследования. В исследуемую группу включили 24 больных с вирусным гепатитом С 
(10 мужчин и 14 женщин), в возрасте 16 - 63 лет. Всем больным проводилось УЗИ печени, фиброэлластография 
аппаратом FIBROSCAN TOUCH 500 (Франция), ПЦР диагностика для определения степени виремии и генотипов 
вируса гепатита С, а также проведена анализ активности трансаминаз АлАТ и АсАТ, ЩФ, ГГТП и уровень тромбо-
цитов крови до и после терапии. 

Результаты исследования: Из 24 больных получивших терапию у 6 (25%) больных выявлена умеренная сте-
пень активности и генотип 3а, у 4 больных (16,7%) минимальная активность, у 14 (58,3%) высокая виремия и генотип 
1в. Фиброэлластография печени показала уровень фиброза по шкале МЕТАВИР F 1-2, что свидетельствует о нали-
чии фиброгенеза в тканях печени пораженных вирусом гепатита С. Все больные получали противовирусную тера-
пию пероральными противовирусными препаратами прямого действия, софосбувир 400мг в сочетании с даклатосви-
ром 60 мг, в течении 3-х месяцев. 

Результаты исследования показали, что через 4 недели лечения наряду с улучшением общего состояния 
больных, произошло снижение трансаминаз АлАТ от 146±30,2 до нормы 45,8±4 и АсАТ от 117±28,7 до 38±2 у 80% 
больных, у двух больных показатели трансаминаз с уровня умеренной активности снизились до минимальной. Через 
12 месяцев лечения состояние больных значительно улучшилось, уменьшилась слабость, отсутствовали астено-ве-
гетативные жалобы. Активность тарнсаминаз у всех больных определялась в пределах нормы. Вирусологические 
исследования больных выявили низкую виремию у 3 больных (12,5%), у одного пациента оставался средний уровень 
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виремии, и у всех остальных 20 пациентов на фоне общего удовлетворительного состояния и нормальных показате-
лей трансаминаз, отмечалась авиремия. У всех больных отмечалось снижение уровня фиброза до МЕТАВИР F1 – 
F0, что свидетельствует о анитифибротическом действии данных препаратов. В процессе монотерапии противови-
русными препаратами побочные действия ни у одного больного не отмечалось. Продолжительность терапии соста-
вило 3 месяца, только у 4-х больных с низким уровнем виремии терапия была продолжена еще на 2 месяца до пол-
ного исчезновения виремии в крови.  

Вывод. Таким образом, противовирусная терапия софосбувиром и даклатасвиром не только обладает доста-
точно высоким противовирусным, антифибролитическим, гепатопротективным действием, но и у большинства 
больных вызывает авиремию с минимальными побочными действиями противовирусной терапии.  
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Актуальность. Капсульная эндоскопия – современный, доступный, высокоинформативный метод диагно-

стики, позволяющий получить видеоизображение слизистой оболочки двенадцатиперстной, тощей, повздошной 
кишки и идентифицировать различные ее патологические изменения [1-5]. 

Метод капсульной эндоскопии фирмы ОМОМ Китайской Народной Республики впервые внедрен в Таджи-
кистане с 2015 года.  

Цель исследования. Изучить роль капсульной эндоскопии в диагностике заболеваний желудочно-кишечного 
тракта в Таджикистане. 

Материал и методы исследования. Обследовано 45 пациентов (мужчин – 26, женщин – 19), в возрасте от 18 
до 70 лет (средний возраст – 33,3±13,8 лет). Использован метод капсульной эндоскопии с применением системы 
OMOM (Jinshan Science &Technology Group, КНР), которая включает: капсулу, прибор для записи изображений - 
ресивер с набором датчиков, прикрепленных на туловище пациента в определенном порядке, и рабочую станцию с 
программным обеспечением для просмотра и интерпретации полученных данных. Принцип работы заключается в 
передаче высококачественных цифровых снимков на ресивер, который находится на теле пациента весь период ис-
следования (8-9 часов). Перед исследованием тщательно изучали показания и противопоказания к применению ви-
деокапсульной эндоскопии для ограничения риска осложнений, особенно задержки капсулы в тонкой кишке вслед-
ствие ранее не выявленной стриктуры.  

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе продолжительности исследования установлено, 
что в пищеводе капсула находилась от 3-х до 20 секунд, в желудке - от 8 до 90 мин., в тонкой кишке - от 2-х до 9 
часов. У трёх пациентов пассаж капсулы сопровождался маятникообразными движениями с ретроградным возвра-
щением ее из двенадцатиперстной кишки в желудок, в результате чего зафиксирован дуоденогастральный рефлюкс. 
У 15 пациентов (23,3 %) время пребывания капсулы в тонком кишечнике составило от 6 часов 10 минут до 9 часов, 
что трактовалась как гипомоторика тонкой кишки. Макроскопические изменения слизистой оболочки желудка об-
наружены у 19 больных (42,2 %) - очаговая гиперемия и очаговая атрофия слизистой антрального отдела желудка, у 
3-х фолликулярные высыпания в слизистой желудка, у 13 (28,8%) из них обнаружены острые геморрагические и 6 
(13,3%) «полные» эрозии антрального отдела желудка. У 8 (17,7 %) больных в тощей кишке выявлено лимфангио-
эктазии различной степени выраженности и двух (4,4%) - множественные геморрагии на фоне выраженной атрофии 
слизистой оболочки тощей кишки. У одного больного в терминальном отделе подвздошной кишки выявлена выра-
женная нодулярная лимфоидная гиперплазия слизистой и множественные полиповидные образования размерами от 
1,0 до 2,0 см, что может быть проявлением болезни Крона в стадии ремиссии. Диффузная атрофия тощего кишечника 
наблюдалась у двух больных, где был поставлен диагноз энтеропатия. У одного больного ближе к баугиниевой за-
слонке выявлено опухолевидное образование, которое явилось причиной активного кровотечения. 

Широкое применение НПВП привело к учащению развития осложнений со стороны желудочно-кишечного 
тракта. По данным разных авторов, побочные эффекты приема НПВП варьируют от субэпителиальных кровоизли-
яний до образования эрозий, язв, стриктур, а также перфораций полых органов. По данным R. Chutkan и N. Toubia 
[3], в ряде наблюдений частота развития язв различных отделов желудочно-кишечного тракта достигает 10-30%. 
Капсульная эндоскопия впервые позволила оценить характер изменений, вызываемых приемом лекарственных 
средств этой группы. 

Болезнь Крона — системное гранулематозное заболевание, поражающая любой отдел пищеварительного 
тракта, при котором в 30—40% наблюдений в патологический процесс вовлекается тонкая кишка [1]. При проведе-
нии сравнительного анализа диагностической ценности капсульной эндоскопии и рентгенологических методов ис-
следования тонкой кишки у пациентов с подозрением на болезнь Крона многими авторами отмечено значительное 
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преимущество эндоскопии при помощи видеокапсулы. Так, по данным R. Eliakim и соавт. [4], диагностическая цен-
ность нового метода была 43—71%, тогда как ценность рентгенологических методов составила менее 30%. Кроме 
того, капсульная эндоскопия способствовала диагностике болезни Крона у 6—9% пациентов со скрытым гастроин-
тестинальным кровотечением. Видеокапсульная интестиноскопия позволила выявить болезнь Крона у 50% пациен-
тов с колитом неясной этиологии.  

Показанием к проведению капсульной эндоскопии являлся также синдром хронических абдоминальных бо-
лей неясного генеза [5]. E. Bardan и соавт. [2] наблюдали 20 пациентов с хронической абдоминальной болью про-
должительностью от 6 до 96 мес. У 14 пациентов не было выявлено патологических отклонений, у 6 характер обна-
руженных методом капсульной эндоскопии изменений (мелкие петехии — 2, ангиодисплазия — 1, эрозии — 2, по-
липы — 1) не объяснял наличия абдоминального болевого синдрома. Наблюдение за этими пациентами в течение 
последующих 12 месяцев не выявило существенных изменений в жалобах и не уточнило диагноза. 

Таким образом, капсульная эндоскопия является информативным методом в диагностике заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта, особенно тонкого кишечника. Достаточно определена ее роль в диагностике скрытых ин-
тестинальных кровотечений как ведущего метода в алгоритме обследования этих пациентов. 
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Актуальность. В настоящее время ишемическая болезнь сердца (ИБС) является очень распространённым 

заболеванием, одной из основных причин смертности за последние 15 лет, характеризующейся нарушением крово-
снабжения миокарда вследствие расстройства коронарного кровообращения сердца, при нарушении равновесия 
между коронарным кровотоком и метаболическими потребностями мышцы-миокарда. Согласно европейской стати-
стике ИБС и инсульт головного мозга определяют 90% от всех заболеваний сердечно-сосудистой системы, в связи 
с чем проблема данной патологии занимает одно из ведущих мест среди важнейших проблем XXI века. Причиной 
же развития ИБС является поражение сосудов сердца с атеросклеротическими изменениями сосудистой стенки, в 
группе риска которых находятся лица, злоупотребляющие курением, лица с сахарным диабетом и гиперхолестери-
немией. Основа профилактики при этом должна состоять из предупреждения развития атеросклероза коронарных 
артерий, ограничения в потреблении жиров, контроля веса, отказа от курения и стрессовых ситуаций- триггеров 
ИБС. 

Цель исследования. Определить частоту встречаемости ишемической болезни сердца среди пациентов 
старшей возрастной группы, высчитать процентное соотношение встречаемости патологии в зависимости от пола. 
Вычислить количество пациентов, имеющих сопутствующие заболевания, в частности атеросклеротический кардио-
склероз. Провести анализ среди мер профилактики для лиц старшего возраста по предупреждению развития ИБС. 

Материал и методы исследования. В исследование была включена группа из 101 пациента возрастной 
категории 50- 87 лет, наблюдаемая в ОГБУЗ «Поликлиника №3» города Смоленска. С данными лицами проводился 
опрос, анализ лабораторных и клинических данных, осуществлялась оценка наличия факторов, отягощающих тече-
ние ИБС. На основе статистических данных о факторах развития патологии ишемии был составлен перечень про-
филактических мероприятий, рекомендуемых пациентам в возрасте старше 50 лет. Статистическая обработка полу-
ченных данных проводилась при помощи программы Microsoft Excel 2016.  

Результаты исследования и их обсуждение. При проведенной работе было выявлено, что среди группы 
пациентов возраста 50-85 лет численностью 101 человек, из которых 28- мужчины и 73-женщины, 95 человек имеют 
подтверждённый диагноз ишемической болезни сердца, что составляет 94% от всей группы лиц. При выявленной 
частоте возраст пациентов и наследственность служат факторами риска для развития болезни; с увеличением воз-
раста риски появления ишемии коронарных сосудов существенно возрастают. После 50 лет в основную группу риска 
зачастую попадают мужчины, а женщины только при наличии сопутствующей патологии артериальной гипертензии 
или сахарного диабета. Главным этиологическим фактором развития и отягощения ИБС является атеросклероз со-
судов, который был определён у 87 человек или 91, 6% от 95 лиц, страдающих ишемией. В ходе исследования были 
выявлены основные меры профилактики развития ИБС: сбалансированное и здоровое питание, включение в рацион 
витаминов и минеральных комплексов, отказ от спиртных напитков и курения. Необходимо контролировать содер-
жание в плазме крови общего холестерина, следить за показателями артериального давления и не допускать развития 
сахарного диабета. 
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Выводы. После проведённой работы, можно сказать о высоких процентах встречаемости ишемии миокарда 
среди пациентов старшей возрастной группы. Это свидетельствует об изменении диаметра сосудистой стенки, о его 
сужении, которое может иметь разное происхождение, в зависимости от пола, так как мужчины подвержены пато-
логии чаще, от возраста (чем старше человек, тем выше риск отложения в стенке сосуда атеросклеротических бля-
шек из-за повышенного холестерина в крови), от пережатия сосуда инородным телом или появление тромба в про-
свете коронарных артерий. Коварство патологии ИБС заключается в отсутствии проявлений, ишемия может разви-
ваться бессимптомно годами и не беспокоить человека, поэтому необходимо постоянно контролировать качество 
показателей крови, веса и правильного питания. Ишемическая болезнь грозит недостатком кровоснабжения голов-
ного мозга и ишемией конечностей, что приводит к существенным нарушениям умственной деятельности и выпа-
дению моторно-двигательных функций. Только комплекс профилактических мероприятий может предотвратить 
обострение факторов риска и снизить вероятность нарушения коронарного кровотока, и укрепить сосудистую 
стенку, сделать ее более упругой и резистентной, что очень благоприятно для сердечно-сосудистой системы в целом. 
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Актуальность. Значительное число авторов указывает на ассоциативные связи возрастания геомагнитной 

активности и увеличения обращаемости по поводу развития инфаркта миокарда, в первую очередь, у мужчин [1]. В 
то же время, причины такой ассоциации недостаточно изучены. 

Цель исследования. оценить возможные изменения клинического анализа крови у больных с острым коро-
нарным синдромом, связанные с увеличением активности Солнца и следующими за ним возмущениями геомагне-
тизма. 

Материалы и методы исследования. Ретроспективно, в различные периоды состояния активности магнит-
ного поля Земли отслеживались изменения содержания в крови гемоглобина и лейкоцитов, а также скорости оседа-
ния эритроцитов у мужчин: 770 практически здоровых, обратившихся по поводу обследования, средний возраст 
48,6±3,4 лет, 49 больных ИБС: нестабильной стенокардией (НС), средний возраст 53,0±4,6 года, и 43 – ИБС: инфарк-
том миокарда (ИМ), средний возраст 49,7±3,8 лет; а также у женщин: 770 практически здоровых, обратившихся по 
поводу обследования, средний возраст 51,8±4,2 год, 63 – больных НС, средний возраст 55,2±3,9 лет, и 32 – ИМ, 
средний возраст 54,9±6,8 года. Информация о результатах обследования практически здоровых лиц получена в по-
ликлинике Городской больницы № 4, о больных – в кардиологическом отделении Городской больницы № 7 города 
Твери за период с 01.01.2000 г. по 31.12.2005 г. Данные об уровне геомагнитной активности получены из лаборато-
рии магнитосферно-ионосферных связей Института земного магнетизма, ионосферы и распространения радиоволн 
РАН. На основании данных лаборатории за 5 лет выделены 391 магнитоактивный период (МБ) и 344 периода без 
повышения активности земного магнетизма (вне МБ). Соответственно указанным периодам результаты обследова-
ния мужчин были разделены: в периоды МБ – практически здоровых – 190, средний возраст 49,4±2,6 лет; больных 
НС – 6, средний возраст 50,6±6,2 лет; больных ИМ – 9, средний возраст 48,9±6,0 лет; в периоды вне МБ: практически 
здоровых – 580, средний возраст 48,3±3,9 лет; больных НС – 43, средний возраст 53,3±5,8 года; больных ИМ – 34, 
средний возраст 49,9±5,8 лет. Соответственно указанным периодам результаты обследования женщин были разде-
лены: в периоды МБ – практически здоровых – 210, средний возраст 52,6±3,3 года; больных НС – 7, средний возраст 
53,6±3,6 года; больных ИМ – 12, средний возраст 55,0±5,7 лет; в периоды вне МБ: практически здоровых – 560, 
средний возраст 51,5±2,6 год; больных НС – 56, средний возраст 55,4±6,8 лет; больных ИМ – 20, средний возраст 
54,8±5,3 года. Статистически значимых различий среднего возраста во всех указанных группах выявлено не было. 

Результаты исследования и их обсуждение. Существование первичной реакции, проявляющейся со сто-
роны крови, в том числе, лейкоцитозом и эритроцитозом, при острой лучевой болезни общеизвестно [2]. Но солнеч-
ные вспышки, по-видимому, не достигают достаточной мощности, а адаптивные возможности настолько развиты, 
что до настоящего времени не удаётся выявить очевидных и непротиворечивых изменений клинического анализа 
крови в МБ [3]. По результатам нашего исследования таких изменений тоже не удалось выявить. У мужчин в МБ у 
практически здоровых лиц в среднем содержание гемоглобина составило 130,9±1,0 г/л, лейкоцитов – 6,6±0,4 тысячи 
в мм3, а скорость оседания эритроцитов (СОЭ) достигала 9,9±0,7 мм/час; у больных НС – 149,0±6,6 г/л, 7,3±0,4 ты-
сячи в мм3, 9,2±1,9 мм/час; у больных ИМ – 140,7±8,2 г/л, 7,1±0,9 тысячи в мм3, 20,5±4,1 мм/час соответственно. Вне 
МБ у практически здоровых мужчин в среднем содержание гемоглобина составило 130,2±0,8 г/л, лейкоцитов – 
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6,2±0,1 тысячи в мм3, а СОЭ – 9,9±0,5 мм/час; у больных НС мужчин – 137,2±5,3 г/л, 8,1±0,9 тысячи в мм3, 8,0±2,1 
мм/час; у больных ИМ мужчин – 129,8±4,5 г/л, 8,0±0,8 тысячи в мм3, 25,0±2,4 мм/час соответственно. У женщин в 
МБ у практически здоровых лиц в среднем содержание гемоглобина составило 121,3±0,9 г/л, лейкоцитов – 6,0±0,1 
тысячи в мм3, а СОЭ – 14,0±0,7 мм/час; у больных НС женщин – 129,2±3,3 г/л, 6,9±0,3 тысячи в мм3, 12,8±1,1 мм/час; 
у больных ИМ женщин – 133,4±4,7 г/л, 7,7±1,0 тысячи в мм3, 19,6±5,2 мм/час соответственно. Вне МБ у практически 
здоровых женщин в среднем содержание гемоглобина составило 121,5±0,5 г/л, лейкоцитов – 5,8±0,1 тысячи в мм3, а 
СОЭ – 11,1±0,4 мм/час; у больных НС женщин – 131,3±6,1 г/л, 6,6±0,5 тысячи в мм3, 13,1±0,7 мм/час; у больных ИМ 
женщин – 131,1±2,8 г/л, 6,9±0,7 тысячи в мм3, 17,4±4,3 мм/час соответственно. Полученные гендерные и межгруп-
повые различия показателей клинического анализа крови не позволяют выявить каких-либо закономерностей, объ-
ясняющих преимущественное развитие острой коронарной патологии у мужчин во время геомагнитных возмуще-
ний. 

Мы широко используем в своих исследованиях вероятностные интегральные показатели (ВИП), ВИП пред-
ставляет собой максимально упрощённый и облегчённый для восприятия вид информации, поступающей к леча-
щему врачу во время диагностики. Математический смысл ВИП заключается в том, в какой мере значения парамет-
ров обследованного больного соответствуют тому или иному медицинскому состоянию (заболеванию, стадии бо-
лезни, например, начальной или даже продромальной, травме, химическому или физическому воздействию и т.п.). 
Для расчёта вероятностных интегральных показателей реакции крови на геомагнитное возмущение (ВИП МБ) прак-
тически здоровых и больных нами первоначально была оформлена «база данных», раздельно для мужчин и для жен-
щин. С этой целью случайным образом (случайность обеспечивалась каждый раз двумя бросками игральной кости 
и нахождением, таким образом, числа, с которого строго по списку осуществлялся отбор значений содержания ге-
моглобина и лейкоцитов, а также СОЭ) у мужчин собирались результаты исследования 100 практически здоровых 
лиц, обследованных в МБ, и 100 – обследованных вне МБ. Обеспечение случайности и отбор результатов исследо-
вания у женщин осуществлялись аналогичным образом. Дальнейшие действия, необходимые для расчёта ВИП МБ 
подробно изложены в текстах описаний изобретений [4,5]. Результаты расчёта ВИП МБ у мужчин и женщин пред-
ставлены в таблице 1 и таблице 2. 

 
Таблица 1.  

Средние значения вероятностных интегральных показателей реакции крови на геомагнитное возмущение у практи-
чески здоровых, а также на период поступления в стационар больных нестабильной стенокардией и инфарктом мио-
карда мужчин в магнитную бурю и в периоды спокойного состояния магнитного поля Земли. 

Уровень 
геомагнитной активно-
сти 

Группы обследованных 

Практически здоровые Больные НС Больные ИМ 

в МБ 49,8±0,8 62,1±2,3* 67,6±5,0* 
вне МБ 49,4±1,3 53,5±9,9 63,1±3,1* 

Примечание: * – p<0,001 по сравнению с соответствующей подгруппой практически здоровых мужчин. 
 

Таблица 2.  
Средние значения вероятностных интегральных показателей реакции крови на геомагнитное возмущение у практи-
чески здоровых, а также на период поступления в стационар больных нестабильной стенокардией и инфарктом мио-
карда женщин в магнитную бурю и в периоды спокойного состояния магнитного поля Земли. 

Уровень 
геомагнитной активно-
сти 

Группы обследованных 

Практически здоровые Больные НС Больные ИМ 

в МБ 51,4±0,9 53,3±6,3 57,2±4,1 
вне МБ 48,1±1,6 51,8±2,7 51,8±7,5 

 
Статистически значимого нарастания ВИП МБ у мужчин, связанного с возмущением геомагнетизма не выяв-

лено, что можно объяснить малым числом агентов, участвующих в построении ВИП МБ в проведенном исследова-
нии и отсутствием по этой причине эффектов закона больших чисел. У больных ИМ, а также больных НС в МБ 
мужчин отмечается статистически значимое, до двух третей повышение ВИП МБ. 

У женщин также отмечается повышение ВИП МБ в периоды возрастания активности геомагнитного поля, но 
они не имеют статистической значимости. С некоторыми оговорками, можно обозначить полученные результаты, 
как сохранения во всех подгруппах паритета между реагирующими и не реагирующими на МБ женщинами. 

Выводы. Таким образом, две трети мужчин в дебюте развития инфаркта миокарда отличаются комбинациями 
показателей клинического анализа крови, характерными для геомагнитного возмущения, а у женщин подобные эф-
фекты отсутствуют, позволяет предположить меньшие адаптивные возможности мужчин к действию солнечной ра-
диации, что, в свою очередь, может объяснять более частое развитие коронарной патологии у мужчин. 
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САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ II ТИПА 
Кафедра госпитальной терапии, НАО МУ г.Семей, Казахстан 

 
 Актуальность. Диабетическая полинейропатия (ДПН) –осложнение сахарного диабета, характеризующе-

еся прогрессирующей гибелью периферических нервных волокон, что приводит к потере чувствительности и обра-
зованию язв стопы. ДПН приводит к ощутимым социальным и экономическим последствиям, утрате работоспособ-
ности. Диагностика и лечение ДПН как самого частого варианта неврологического осложнения сахарного диабета 
(СД) — актуальная проблема современной медицины вследствие широкого распространения и значительных мате-
риальных потерь, связанных с нетрудоспособностью таких пациентов. Это дает предпосылки для более углублен-
ного изучения данной проблемы, направленные на своевременную диагностику и лечение, с целью улучшения ка-
чества жизни больного и трудоспособности.[1-3] 

Цель исследования. проанализировать по данным риск развития диабетической полинейропатии. 
Материал и методы исследования. Проведено анкетирование среди 23 пациентов с сахарным диабетом в 

эндокринологическом, стационар-замещающем отделениях БСМП г.Семей., глюкоза натощак, гликозилированный 
гемоглобин. 

Результаты исследования и их обсуждение. После анкетирования рассчитали баллы и подразделили по 
рискам: низкий-не более 10 баллов, средний-от 11 по 20, высокий-более 20 баллов. По результатам анкетирования, 
у 5-х пациентов из 23-х был выявлен высокий риск развития диабетической полинейропатии. Таким образом у 30,4% 
исследуемых пациентов имели низкий риск развития, 47,8% пациентов-средний риск, и у 21,7% - высокий риск 
развития диабетической полинейропатии. Стоит отметить, что в ходе анализа гликемии и по уходу за ногами, 
гликозилированного гемоглобина была обнаружена прямо пропорциональная связь между ними, т.е. при 
несоблюдении правил по уходу за ногами, неконтролировании гликемии риск развития диабетической 
полинейропатии возрастает.  

Выводы. Полноценная компенсация диабета позволяет существенно замедлить процесс поражения нервов, 
даже остановить его, но быстрого снятия клинических симптомов она обеспечить не может. Единственный, по-
настоящему действенный способ замедлить прогрессирование диабетической полинейропатии-тщательный 
контроль глюкозы. 
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Кафедра детской хирургии, ортопедии и педиатрии им. Д.М. Тусуповой НАО МУС. Казахстан 
 

Актуальность. Согласно статистике, прозвучавшей в «Докладе о глобальном бремени болезней», измерение 
детской инвалидности в возрасте от 0 до 14 лет составляет 95 миллионов (5,1%) детей мира, из которых 13 миллио-
нов (0,7%), имеют «тяжелую форму инвалидности». На сегодняшний день в Казахстане проживает 680 тысяч людей 
с инвалидностью, из них 87 тысяч детей в возрасте до 18 лет, что составляет 1,5% от общей численности детского 
населения и 12,8% от общего количества инвалидов. В динамике отмечается рост количества детей в общей струк-
туре инвалидов. Только за последние 7 лет – рост составил 2%. Неврологические заболевания в РК по детской ин-
валидности находятся на 2 месте, при этом ЦП составляет более 50% от всех случаев. Церебральный паралич (ЦП) 
относится к числу довольно распространенных заболеваний, приводящих к ограничению жизнедеятельности и су-
щественно снижает качество жизни детей. Общее число зарегистрированных детей с инвалидностью в Республике 
Казахстан за период с 2005г по 2016г увеличилось с 47590 до 79662 человек (на 59,74%). В структуре детской инва-
лидности лидирующее положение (19,9%) занимает ЦП (статистические данные МЗ РК, 2016, Булекбаева Ш.А., 
2017), что аналогично международным данным (Reddihough D., 2011; Marion Stanton, 2012; Ebru Yilmaz Yalcinkaya, 
Nil Sayiner Caglar, et al., 2014; Maenner MJ, Blumberg SJ, Kogan MD, et al., 2016). Подобного исследования по Семей-
скому региону и ВКО не проводилось, что определяет актуальность темы. 

Цель исследования. Оценить эпидемиологические особенности детского церебрального паралича. 
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Материал и методы исследования. Количественный контент анализ. Данная работа является результатом 
собственного обследования, наблюдения детей с ДЦП, а также анализа сводных данных детского неврологического 
отделения УГ НАО МУС г. Семей за 2018год.  

Результаты исследования и их обсуждение. За 2016 год всех заболеваний абсолютное число составляет 
148265 по Восточно-Казахстанской области. Из общего числа заболеваемости детей первого года жизни до 5 лет, 
болезни нервной системы составляет 3658 по Восточно-Казахстанской области. Из общего числа болезней нервной 
системы церебральный паралич составляет 353 случая по Восточно-Казахстанской области. 

 За 2017 год абсолютное число составляет 161141 по Восточно-Казахстанской области. Из общего числа за-
болеваемости детей первого года жизни до 5 лет, болезни нервной системы составляет 3933 по Восточно-Казахстан-
ской области. Из общего числа болезни нервной системы церебральный паралич составляет 361 случая по Восточно-
Казахстанской области. Заболеваемость детей первого года жизни и детей до 5 лет жизни, за 2018 год абсолютное 
число составляет 168598 по Восточно-Казахстанской области. Из общего числа заболеваемости детей первого года 
жизни до 5 лет, болезни нервной системы составляет 5323 по Восточно-Казахстанской области. Из общего числа 
болезни нервной системы церебральный паралич составляет 356 случая по Восточно-Казахстанской области из них 
132 случая в городе Семей. На рисунке 1 наглядно показана динамика распространённости ЦП по ВКО за период 
2016-2018 гг. 

 

 
Рисунок 1- Динамика распространённости ЦП по ВКО за период 2016-2018 гг. 
 

 
Рисунок 2- Динамика распространённости ЦП по городу Семей за период 2017-2019 гг. 
 
Выводы. Несмотря на достигнутые успехи отечественной медицины в лечении и профилактике детского це-

ребрального паралича, все еще отмечается неуклонный рост распространенности данного недуга. Исходя из этого 
не вызывает сомнения необходимость дальнейшего изучения причин предрасполагающих факторов, патогенеза дет-
ского церебрального паралича, а также разработка комплексной профилактики, персонифицированной системы ле-
чения, реабилитации и социальной адаптации больных данного контингента в РК. 
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ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕГО НАДЪЯДЕРНОГО 
ПАРАЛИЧА И БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА 

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Аубали ибни Сино 
 ГУ НМЦ РТ Шифобахш.Таджикистан 

 
Актуальность. Дифференциальная диагностика нейродегенеративных заболеваний, сопровождающихся 

двигательными расстройствами, представляет собой серьезную проблему в силу сходства клинической картины 
многих форм, прогрессирующего их заболеваний и наличия ряда общих факторов риска (возраст, потенциальные 
нейротоксины, некоторые общие генетические факторы и др.) [1]. Особые трудности возникают при разграничении 
таких нозологий как болезнь Паркинсона (БП) и заболеваний из группы атипичного паркинсонизма - прогрессиру-
ющий надъядерный паралич (ПНП), мультисистемная атрофия, кортико-базальная дегенерация и др. ПНП (синдром 
Стила-Ричардсона-Ольшевского) — спорадическое нейродегенеративное заболевание позднего возраста, для кото-
рого в типичных случаях характерны: надъядерное нарушение движений глаз (особенно характерен парез взора 
вниз), дистоническая ригидность аксиальных мышц (своеобразная «горделивая осанка»), постуральные нарушения, 
псевдобульбарный синдром и деменция [1, 2, 3]. При проведении магнитно-резонансной томографии (МРТ) у таких 
пациентов можно визуализировать атрофию среднего мозга с расширением межножковой цистерны и III-желудочка, 
сагиттальный размер среднего мозга составляет обычно менее 16 мм. ПНП встречается с частотой около 5 на 100 
000 населения и составляет около 5% всех случаев паркинсонизма в популяции. Исходя из разработанных на сего-
дняшний день диагностических критериев, различия ПНП и БП при их типичных проявлениях довольно очевидны. 
Но на практике далеко не всегда удается достоверно провести дифференциальный диагноз между этими нозологи-
ческими формами паркинсонизма, что особенно заметно при необычном течении заболеваний или при развитии 
редких фенотипов ПНП и БП. Следует подчеркнуть, что, несмотря на наличие предложенных международным науч-
ным сообществом специфических диагностических критериев, достоверная диагностика ПНП и БП возможна лишь 
при патоморфологическом исследовании [2, 3].  

Приводим описание клинического случая, характеризующегося сочетанием признаков ПНП и БП. 
Цель исследования. Выявить особенности дифференциальной диагностики прогрессирующего надъядер-

ного паралича и болезни Паркинсона. 
Материал и методы исследования. В неврологическое отделение ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» поступил 

больной Одинаев Д.,1957 года рождения с жалобами на частые падения назад, затруднения при подъеме из положе-
ния лежа в положения сидя и стоя, скованность, медлительность, изменение речи (голос стал тише), попёрхивание 
при приеме пищи, слюнотечение, частые позывы к мочеиспусканию, эпизоды недержания мочи. После клинико-
неврологического осмотра и проведения дополнительных методов исследования был госпитализирован в невроло-
гическое отделение. 

Результаты исследования и их обсуждение. Со слов родственников (дочерей) пациента, первые проявле-
ния заболевания заметили 4 года назад: стало тяжело ходить, «выворачивались ноги», появились затруднения при 
выполнении мелких движений руками; спустя несколько месяцев присоединились эпизоды падений, нарушения 
речи, глотания, начал ходить затруднением. Лечился стационарно с диагнозом «Дисциркуляторная энцефалопатия». 
Эффект от препаратов не наблюдался. Анамнез жизни: образование высшее, работал в школе учителем. Женат, 
имеет 7 детей. Страдает гипертонической болезнью около 5 лет. Наследственный анамнез не отягощен. Неврологи-
ческий статус. Ортостатическая проба: лежа АД -130/80 мм рт. ст., стоя - 110/70 мм рт. ст., что свидетельствует об 
умеренной вегетативной недостаточности. Гипомимия, маскообразное лицо, рот приоткрыт. Лицо симметричное, 
парез взора вверх, легкий парез взора вниз, тремор языка, ограничение объема движений языка. Симптом «куколь-
ных глаз». Гипофония, дисфагия, дизартрия, умеренное слюнотечение. Глоточный рефлекс снижен. Вызываются 
хоботковый рефлекс и рефлекс Маринеску-Радовича. Относительно ригидность мышц шеи. Симптом «горделивой 
осанки». Из положения лежа встает, держась за поручни кровати. Парезов в конечностях нет. Мышечный тонус в 
руках и ногах - слегка повышен по пластическому типу. Сохраняется хорошая амплитуда движений в тестах посту-
кивания большим и указательным пальцами, сжимания и разжимания кулака, декремента нет. Рефлексы с рук ожив-
лены, D>S, с ног - живые, D=S. Патологических рефлексов нет. Выраженная постуральная неустойчивость с эпизо-
дами спонтанных падений. Пальценосовую пробу выполняет точно, без интенционного тремора. Когнитивное об-
следование: сумма по шкале MMSE - 23 балла, что соответствует деменции легкой степени выраженности. Данные 
дополнительных обследований: общий и биохимический анализ крови, коагулограмма, анализ мочи - без существен-
ных отклонений от нормы. ЭКГ синусовая тахикардия (100 уд/мин), множественные желудочковые экстрасистолы. 
Эхокардиография: сократительная способность левого желудочка удовлетворительная, фракция выброса 63%, диа-
столическая функция левого желудочка нарушена по 1-му типу, аорта уплотнена. Уплотнение фиброзного кольца и 
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створок митрального клапана с участками кальциноза и регургитацией. ЭЭГ: умеренно выраженные диффузные из-
менения биопотенциалов головного мозга без очаговых знаков и признаков межполушарной асимметрии ритмов, 
дисфункция срединно-стволовых образований. МРТ головного мозга (2020 г.): в белом веществе больших полуша-
рий - множество мелких очагов, преимущественно по ходу сосудов. Атрофия мозолистого тела. Дифференциация 
на серое и белое вещество снижена. Периваскулярные пространства расширены. Желудочки мозга расширены. Бо-
ковые желудочки симметричны, лейкоареоз. Конвекситальное субарахноидальное пространство больших полуша-
рий и мозжечка выраженно расширено, преимущественно в медиобазальных отделах височных долей. Атрофиче-
ские изменения среднего мозга с расширением межножковой цистерны.  

Консультация психолога: изменение психических процессов по органическому типу выраженной степени 
(амнестико-брадифренический вариант). Во время нахождения в стационаре было продолжено лечение противопар-
кинсоническими препаратами (леводопа), однако за неделю терапии положительной динамики в состоянии пациента 
не было выявлено. 

Выводы. Таким образом, в клинической картине у больного наблюдается симметричный синдром паркин-
сонизма (акинетико-ригидная форма) и отсутствие чувствительности к препаратам леводопы. Для ПНП симметрич-
ность проявлений, симптом «горделивой осанки», связанный с ригидностью аксиальной мускулатуры и отсутствие 
реакции на препараты леводопы являются критериями подтверждения диагноза. Выраженная постуральная неустой-
чивость с частыми падениями назад появилась у пациента на первом году заболевания, что, согласно критериям 
NINDS-SPSP, также подтверждает диагноз ПНП. 

Нарушение вертикального взора считается одним из главных элементов клинической картины ПНП. У па-
циента выявляются парез взора вверх и легкий парез взора вниз, носящие надъядерный характер (последнее под-
тверждает симптом «кукольных глаз»). Парез взора вниз является патогномоничным признаком ПНП, в то время 
как парез взора вверх менее специфичен и может наблюдаться при других экстрапирамидных заболеваниях, в том 
числе при БП. 

Наблюдаемые у больного проявления псевдобульбарного синдрома (дисфагия, дизартрия, дисфония, ре-
флексы орального автоматизма) типичны для клиники ПНП. При проведении нейровизуализации отмечена картина 
атрофии среднего мозга, типичная для ПНП. 

Описанное наблюдение интересно сочетанием клинических проявлений, свойственных клинической кар-
тине как ПНП, так и БП. Четко разделить эти две нозологические формы в данном случае весьма трудно. Однако 
тщательный анализ неврологического статуса, быстро прогрессирующее течение заболевания, отсутствие эффекта 
на терапию про-тивопаркинсоническими препаратами позволяют с большей уверенностью диагностировать ПНП, а 
не БП. Таким образом, наиболее адекватной в данном случае представляется следующая формулировка диагноза: 
«Прогрессирующий надъядерный паралич (паркинсонический тип) с грубой постуральной неустойчивостью, выра-
женным акинетико-ригидным синдромом, параличом вертикального взора». 
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ГЕНДЕРНЫЕ ОТЛИЧИЯ ПРИ ОЦЕНКЕ ДЕНСИТОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СОСТОЯНИЯ 

КОСТНОГО СКЕЛЕТА БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА В РЕГИОНЕ ВЫСОКОЙ  
РОЖДАЕМОСТИ. 

Кафедра эндокринологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

   Актуальность. Сахарный диабет (СД) является одной из важных медико-социальных проблем здравоохра-
нения во всех странах мира и, в частности, в Таджикистане, в связи с прогрессирующим ростом заболеваемости и 
инвалидизации больных, обусловленной хроническими осложнениями заболевания [1,2,3]. Одним из таких ослож-
нений являются изменения костной системы и их постоянная роль в формировании стойкой нетрудоспособности 
[3,5]. Исследования последних лет, посвященные состоянию костной системы у больных СД 1 типа как женского, 
так и мужского пола свидетельствуют о достоверном снижении минеральной плотности костной ткани (МПКТ), 
обуславливающих высокий риск переломов [1,5]. Литературные же сведения в отношении оценки состояния костной 
системы у пациентов с СД 2типа характеризуются противоречивостью [3,4]. 
Учитывая рекомендации ВОЗ в отношении целесообразности уточнения эпидемиологической характеристики осте-
опенического синдрома у больных СД и для улучшения состояния диабетологической службы в различных климато-
географических регионах планеты, запланировано настоящее исследование. Между тем, существенной особенно-
стью жизненного уклада коренных жительниц региона Таджикистан является многорождаемость. В связи с выше-
изложенным, представляет актуальность изучить состояние костной ткани у больных сахарным диабетом 2 типа 
женщин постменопаузального периода с учетом фактора многорождаемости в анамнезе, длительности заболевания, 
гликемического контроля, сопутствующих заболеваний. Следует отметить, что в связи с увеличением продолжи-
тельности жизни больных с СД 2 типа, проблема остеопороза у данного контингента больных также актуальна. 
  Цель исследования. Изучить состояние костной системы у больных с СД 2 типа женщин постменопаузаль-
ного периода с учетом фактора многорождаемости в анамнезе. Выявить специфику денситометрических изменений 
в зависимости от паритета, гендерных особенностей. 
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   Материал и методы исследования. Нами обследовано 100 женщин с СД 2 типа (50 чел. с нормальным 
паритетом; 50 чел. с высоким паритетом), 30 мужчин пациентов с диабетом 2 типа, 60 лиц контрольной группы (30-
женщин, 30-мужчин). Возраст обследованных больных в среднем составил 58,8 лет. Лица контрольной группы были 
аналогичного возраста. Нормальную массу тела имели 16 женщин, избыточную массу-48, ожирение-36. ИМТ коле-
бался в пределах от 25-38 кг/м². В группе обследованных мужчин нормальную массу тела имели 6 мужчин, избы-
точную массу тела-18, ожирение-6. Все женщины находились в состоянии постменопаузы, длительностью от 2 до 
21 года (медиана 15 лет). Длительность заболевания составляла от 5 до 24 лет (медиана 7 лет). Средний возраст 
составлял 58,8±2,86 лет. Сопутствующая патология включала: артериальную гипертензию в 82 наблюдениях у жен-
щин, в 18 наблюдениях у мужчин, ишемическую болезнь сердца в 32 случаях у женщин, в 19 наблюдениях у мужчин. 
При изучении наследственности отмечена высокая частота отягощенности семейного анамнеза по сахарному диа-
бету 70% и по остеопорозу 30%, как у мужчин, так и у женщин. 

Из вредных привычек в группе обследованных женщин отмечено пристрастие к сладким напиткам 30% 
наблюдений, в группе мужчин курение (нос) 10% и употребление алкоголя в 10% случаев. 

 Проведенный объем диагностических исследований соответствовал методическим рекомендациям Комитета 
экспертов ВОЗ и включал в себя клинические анализы крови и мочи, биохимическое исследование крови, инстру-
ментальные методы исследования. Биохимическое исследование приведенной группы пациентов предусматривало 
определение липидного спектра и уточнение состояния фосфорно-кальциевого обмена, одновременно уточнялось 
функциональное состояние почек. Из инструментальных методов исследования для оценки возможной потери кост-
ной ткани использовался метод двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии с применением ДРА (аппарат 
Discovery Wi (S/N 88426) фирмы Hologic, USA). Исследование проводилось в трех стандартных отделах скелета: 
поясничный отдел позвоночника, проксимальный отдел бедра и дистальный отдел предплечья. Статический анализ 
проводился на персональном компьютере с помощью программы «Statistic 6.0». 

 Результаты исследования и их обсуждение. В процессе обследования больных СД 2типа как женщин, так 
и мужчин отмечено, что степень компенсации диабета у пациентов была различной. Только у 30% женщин и 38% 
мужчин СД 2 типа находился в состоянии компенсации - уровень гликированного гемоглобина был равен 6,5%, у 
45% женщин и 50% мужчин наблюдалось субкомпенсированное течение болезни - содержание гликогемоглобина 
достигало до 7,5% - 8,0%, у 25% женщин и 20% мужчин СД был в состоянии декомпенсации - уровень гликогемо-
глобина было более 8,0% - 9,0%. 

 Исследование состояния МПКТ предусматривало соблюдение рекомендаций ВОЗ (1994 г.) по оценке резуль-
татов на основании Т-критерия: нормальные значения соответствовали показателям меньше -1SD, значения от -1SD 
до -2,5SD расценивали как остеопения, и более -2,5SD, как остеопороз. 

 Установлено, что выраженное снижение МПКТ у обследованных нами больных СД 2 типа как у женщин, так 
и у мужчин в различных отделах скелета распределены неравномерно. Наиболее часто остеопенический синдром у 
женщин встречается в поясничном отделе позвоночника в 90% наблюдениях, затем в области проксимального от-
дела бедра в 70% и значительно реже в дистальном отделе предплечья (30%). Характерным в денситометрической 
характеристике является изменение в двух стандартных отделах (55%), иногда в одном стандартном отделе (35%) и 
значительно реже в трех стандартных отделах (10%). Интенсивность изменений в группе обследованных мужчин 
больных СД 2 типа была наименее выражена. 

 В процессе обследования 100 женщин с СД 2 типа в постменопаузу, из которых 50 пациенток с нормальным 
паритетом в анамнезе (количество родов до 3) - I группа и 50 с высоким паритетом в анамнезе (4-9 родов, в среднем 
6) - II группа, изменения МПКТ выявлены в 40 и 48% соотвественно. Причем в I группе проявления остеопении 
диагностированы в 28%, остеопороза в 12%, во II группе пациенток с СД 2 типа в менопаузу остеопороз обнаружен 
в 32% и 16% соотвественно. Среди обследованных мужчин больных СД 2 типа (30 чел.) обнаруженные изменения 
были наименее выраженными и проявлялись преимущественно в виде остеопении (20% наблюдений). В большин-
стве наблюдений у больных СД 2 типа с удовлетворительным паритетом выявляются нормальные показатели МПКТ 
(60%). Выявленные изменения МПКТ зарегистрированы преимущественно у больных СД 2 типа в состоянии деком-
пенсации и в отдельных наблюдениях с субкомпенсированным течением болезни. Отмечено влияние на развитие 
остеопороза «феномена метаболической памяти», зафиксированное у отдельных пациентов. Данные приведенного 
исследования согласуются с фрагментами ряда работ авторов [3,4] и дополняются элементами новизны. 

 Выводы. Полученные данные свидетельствуют о важном прогностическом значении гликемического кон-
троля (состояния компенсации) и «феномена метаболической памяти» в нарушении МПКТ женщин больных СД 2 
типа в менопаузе. Установлено достоверное влияние фактора многорождаемости, в частности высокого паритета в 
анамнезе, как дополнительного фактора в развитии остеопенического синдрома. Выявлены гендерные отличия при 
оценке денситометрических показателей состояния костного скелета у больных СД 2 типа в регионе высокой рож-
даемости. 
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Лаборатория клинической больницы «Мадади Акбар». 
 Таджикистан 

 
Актуальность. Известно, что дисбаланс половых гормонов у женщин, обеспечивает гиперплазию и гипертро-

фию фибробластов, характерную для гипертрофических рубцов [1,2]. Существует мнение, что дефицит эстрогенов 
оказывает стимулирующий эффект на дегрануляцию тучных клеток, что усиливает активацию функции фибробла-
стов, и обуславливает формирование келоидных рубцов [2]. Считается, что тестостерон является пусковым факто-
ром в дисбалансе прогестерона, который в большинстве случаев влияет на повышенную выработку кожного сала, 
развитие акне и андрогенной алопеции [2,3]. Однако другие исследования указывают, что не всегда тяжесть клини-
ческих проявлений гиперандрогенных дермопатий, коррелирует с уровнем тестостерона в крови, который является 
лишь пусковым фактором в дальнейшем дисбалансе прогестерона, влияющим на повышенную выработку кожного 
сала [4]. 

  Цель исследования. Целью проведенного исследования явилось выявление нарушений гормонального ста-
туса у женщин с келоидными рубцами. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 85 женщин с келоидными рубцами (40-
«истинные», 45- «ложные») в возрасте от 19 до 29 лет. Определение в плазме крови белковых (ФСГ, ЛГ) и стероид-
ных гормонов (эстрадиол, тестостерон, прогестерон и дегидроэпиандростерон сульфат, кортизол) проводилось ме-
тодом твёрдофазного иммуноферментного анализа в зависимости от фазы менструального цикла до начала лечения, 
через 6 месяцев и через 12 месяцев терапии в лаборатории клинической больницы «Мадади Акбар». 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе пациенток с «истинными» келоидами были выявлены 
наиболее значительные изменения фолликулостимулирующего (ФСГ) и лютеинизирующего гормонов (ЛГ), кото-
рые соответственно составили 16,74±0,54 нмоль/л и 11,83±0,56 нмоль/л по сравнению с контрольной группой 
(5,21±0,88 нмоль/л и 3,21±0,27 нмоль/л) р<0,001. При этом, в группе пациенток с «ложными» келоидами эти значе-
ния составили соответственно, 9,83±0,54 и 8,02±2,5 нмоль/л, то есть были выше, чем в группе контроля (р<0,001) и 
ниже, чем в группе пациенток с «истинными» келоидами (р<0,001). Значительные отличия были выявлены по пока-
зателю прогестерона, который у пациенток с «истинными» келоидами был в 2 раза выше (5,24±0,06 нмоль/л против 
2,46±0,12), чем у пациенток с «ложными» келоидами. Уровень пролактина в крови женщин с «истинными» келои-
дами также значительно превалировал, по сравнению с показателями в группе пациенток с «ложными» келоидами, 
и составил соответственно 711,59±5,21 и 510,59±5,21 мМИ/л (p<0,001). 

Показатель ДГЭА-С при «истинных» келоидах был в 2 раза выше, чем при «ложных», то есть составил 
14,2±2,5 и 7,05±0,5 мкг/мл (p<0,001) соответственно. Уровень кортизола был ниже контрольных значений в обеих 
группах и составил 90,06±5,12 и 97,0±6,11нмоль/л. 

Гиперандрогенные состояния со стороны репродуктивной системы выявлены у 35 (87,5%) пациенток с «ис-
тинными» келоидами. При этом в большинстве случаев выявлены признаки смешанной гиперандрогении, которая 
наблюдалась у 24 (60,0%) пациенток, в то время как яичниковая – в 11 (27,5%) случаях.  

В группе больных с «ложными» келоидами (n=45) симптомы гиперандрогении были выявлены в 32 (71,1%) 
случаях. При этом, смешанный тип гиперандрогении наблюдался у 21 (46,7%) пациентки, то есть, встречался в 1,9 
раза чаще (р<0,05), чем яичниковая гиперандрогения, которая выявлена у 11 (24,4%) пациенток. Необходимо отме-
тить, что в данной группе больных были выявлены случаи гиперандроении без изменения со стороны стероидного 
профиля крови. Так, отсутствие лабораторных признаков гиперандрогении наблюдалось у 13 (28,9%) пациенток.  

То есть, у женщин с «истинными» келоидами нарушения гормонального фона выявлены в 35 (87,5%) случаях, 
а у женщин с «ложными» келоидами – в 32 (71,1%) случаях.  

Вывод. У пациенток с келоидными рубцами были выявлены нарушения, указывающие на наличие гиперандро-
генных состояний. Смешанная форма гиперандрогении встречалась чаще, чем яичниковая, как у пациенток с «ис-
тинными» келоидами (24 (60,0%) (против 11 (27,5%) случаев соответственно), так с «ложными» келоидами (21 
(46,7%) против 11(24,4) соответственно). Таким образом, келоидные рубцы, независимо от вида, в большинстве слу-
чаев сопровождаются гиперандрогенными состояниями, что необходимо учитывать при выборе терапии. 
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Актуальность. Кетогенная диета - один из самых массовых и популярных трендов на сегодняшний день в 

мире правильного питания и здорового образа жизни. С момента внедрения кетодиеты в 1920 году появились иссле-
дования для понимания ее механизмов воздействия на организм и применение ее как медицинского средства. В 
последнее время кетоны роглядаються как надметаболичне топливо через их различные благоприятные воздействия 
на клеточный метаболизм во многих тканях. Сущность кетогенной диеты (КД) заключается в употреблении продук-
тов с высоким содержанием жира, белка и низким содержанием углеводов. Эффекты от ее применения связывают 
со значительными изменениями метаболизма с заменой основного энергетического субстрата - глюкозы - кетоно-
выми телами. Главный механизм действия этой диеты заключается в том, что при недостаточном количестве угле-
водов организм сжигает жиры для обеспечения энергией; печень превращает жир в жирные кислоты и производит 
кетоновые тела (КТ), которые заменяют глюкозу в качестве первичного источника энергии. 

Благотворное влияние кетогенной диеты на массу тела, липидный профиль, гликемический показатели и 
чувствительность к инсулину открывают перспективы в применении этого вида диеты при метаболическом син-
дроме, ожирении и сочетании последнего с сахарным диабетом 2 типа. Учеными исследуются механизмы потери 
висцерального жира при кетогенных диете. В настоящее время одним из установленных механизмов является опо-
средованное снижение уровня инсулина в плазме. Другим выявленным механизмом этой диеты оказалась индукция 
фактора роста фибробластов-1, которые действуют как метаболический регулятор липолиза, сывороточного фос-
фата, уровня активного витамина D и клиренса триглицеридов в печени. Вследствие плейотропного влияния на цен-
тральную нервную систему, клеточный метаболизм и метаболические пути, кетогенная диета была изучена и пока-
зала многообещающие результаты при различных неврологических расстройствах, черепно-мозговой травме, акне, 
онкопатологии и метаболических расстройствах. 

Цель исследования – сравнить эффективность применения кетогенной диеты и других диетических реко-
мендаций у больных сахарным диабетом 2 типа и ожирениям. 

Материал и методы исследования. Исследованы результаты 5 клинических исследований с участием 192 
больных с сахарным диабетом 2 типа и/или ожирением применения кетогенной диеты и других диетических моди-
фикаций (диета с низкой калорийностью, диета с низким содержанием жиров, диета с низким содержанием белков, 
диета с высоким содержанием белка, и диета с низкой гликемической нагрузкой). Проведен анализ эффективности 
применяемых диет по критериям гликемического контроля (уровень глюкозы натощак, HbA1c, уровню инсулина), 
потери веса, изменений в липидном профиля. Поскольку диетические углеводы являются основным макроэлемен-
том, которые повышает уровень глюкозы в крови, исследователи стремились снизить количество углеводов в пище 
для изучения влияния гликемической нагрузки, противодиабетический режим и дозировку лекарств пациентам с 
сахарным диабетом 2 типа. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ эффективности кетогенной диеты обнаружил силь-
ную ее связь с инсулинорезистентностью - у пациентов с ожирением и сахарным диабетом 2 типа снижается уровень 
гликемии и улучшается гликемический контроль. Однако было обнаружено, что среди пациентов с сахарным диа-
бетом на инсулинотерапии ограничения углеводов ассоциировалось с повышением риска развития гипогликемии. 
Таким образом, перед введением такой диеты рекомендуется вносить изменения в дозирования в зависимости от 
гликемического контроля и класса противодиабетических препаратов. По оценке пациентов, высокобелковая низко-
углеводная кетогенная диета уменьшала чувство голода, что привело к уменьшению количества употребляемой 
пищи. Кроме улучшения гликемического контроля (нормализации гликемии и гликозилированного гемоглобина), 
кетогенная диета подтвердила уменьшение дозы противодиабетических препаратов, привела к росту уровня липо-
протеидов-холестерина высокой плотности, а также способствовала уменьшению веса (в конце 24 недели) у лиц с 
сочетанием ожирения / избыточного веса и сахарного диабета 2 типа. 

У пациентов с ожирением без сахарного диабета лечение кетогенной диетой показало большую потерю веса 
по сравнению с другими сбалансированными диетами, что делает ее альтернативным средством борьбы с ожире-
нием. Механизмы потери веса могут быть объяснены оптимальным контролем чувства голода за счет эффекта сы-
тости от белков и непосредственным угнетением аппетита кетоновыми телами. Дополнительно выявлено повыше-
ние уровня гормонов (грелин и лептин), которые также контролируют аппетит. Другие механизмы влияния на ожи-
рение, такие, как пониженный липогенез, повышенный липолиз, увеличение метаболических затрат глюконеогенеза 
и термический эффект белков, - требуют дальнейших дополнительных исследований и подтверждения. 

Выявлена определенная особенность полученных результатов применения кетодиеты у пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа, а именно у больных, получавших в качестве сахароснижающих средств ингибиторы натрий-
зависимого котранспортера глюкозы 2 типа. У этой категории больных значительно чаще имел место еугликемич-
ний диабетический кетоацидоз. Оказалось, что ингибиторы натрийзависомого котранспортера глюкозы 2 типа, осо-
бенно емпаглифлозин и канаглифлозин, проявляют прокетогенные эффекты, которые заключались в увеличении 
продукции кетоновых тел в печени, повышении уровня глюкагона и снижении соотношения инсулин - глюкагон. 

Во время исследований зафиксированы следующие побочные эффекты кетогенной диеты: краткосрочные 
(тошнота, рвота, запор, анорексия, летаргия, гипогликемия, ацидоз) и долгосрочные (стеатоз печени, гипопротеине-
мия, снижение минеральной плотности костной ткани, кардиомиопатия, нефролитиаз). Некоторые побочные эф-
фекты (обезвоживание, гипогликемия и умеренный ацидоз) легко поддавались коррекции. Другие возможные по-
бочные эффекты являются управляемыми: например, добавки кальция, селена, цинка, витамина D и пероральных 
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ощелочивающих растворов способны предотвратить образование камней в почках. Для предупреждения нарушен-
ния моторики желудочно-кишечного тракта и гастроэзофагеального рефлюкса можно назначать Н2-блокаторы или 
ингибиторы протонной помпы. Кроме того, для преодоления запоров рекомендуется использовать овощи с высоким 
содержанием клетчатки, потреблять достаточное количество жидкости, а при необходимости - слабительные сред-
ства, не содержащие углеводы. 

Выводы. Кетогенная диета положительно влияет на сочетанное течение сахарного диабета 2 типа и ожире-
ния. Положительный эффект кетодиеты на сахарный диабет 2 типа заключается в улучшении гликемического про-
филя и уровня гликозилированного гемоглобина, существенным уменьшением чувства голода, асоциирована с 
уменьшением дозы противодиабетических препаратов. Улучшение показателей липидного гомеостаза проявлялось 
повышением уровня липопротеидов-холестерина высокой плотности и уменьшение веса у лиц с избыточным весом 
и ожирением. Кетогенную диету с осторожностью следует назначать пациентам с сахарным диабетом 2 типа, при-
нимающих ингибиторы натрийзависимого котранспортера глюкозы 2 типа, в связи с непосредственными прокето-
геннимы эффектами данных сахароснижающих средств и высокой вероятностью появления еугликемического диа-
бетического кетоацидоза. Применение кетогенной диеты в определенных ситуациях может привести к развитию 
краткосрочных или долгосрочных побочных эффектов. Учитывая возможные побочные эффекты кетогенной диеты, 
она должна применяться под строгим врачебным наблюдением и, следовательно, требует медицинских показаний 
для ее инициирования. Понимание клинических механизмов, безопасности, переносимости, эффективности, дли-
тельности лечения и прогноза после прекращения диеты является сложной задачей и требует дальнейших исследо-
ваний для понимания специфических механизмов влияния на основное заболевание. 
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Арбулиева Е.А., Магомедова С.А., Магомедов М.М. 

НОВАЯ КОРОНАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ COVID-19 В РЕСПУБЛИКЕ ДАГЕСТАН 
Кафедра инфекционных болезней ФПК и ППС ФГБОУ ВО ДГМУ МЗ РФ. Россия. 

 
Актуальность. Пандемия COVID 19 охватившая практически все страны стала серьезной глобальной про-

блемой, и продолжает ставить серьезные задачи перед здравоохранением.  
Цель исследования. Анализ заболеваемости новой коронавирусной инфекцией в Республике Дагестан. 
Материал и методы исследования. Нами были проанализированы отчетные формы №2 Государственной 

статистической отчетности за 2020 год в Республике Дагестан, статистические данные, представленные в ЕГИСЗ 
МЗ РФ. 

Результаты исследования и их обсуждение. В России первый случай COVID 19 был зарегистрирован 2 
марта 2020 г, 23 марта был госпитализирован первый пациент Республики Дагестан.  

На основании рекомендаций Минздрава России от 18 марта 2020 г и поручению правительства РФ от 24 
марта 2020 г, предполагавших возможное инфицирование 0,2 % населения, что в масштабах Республики, имеющей 
население более 3млн. составило: 6223 человека, был проведен расчет необходимого коечного фонда (1556 коек), 
которые должны были быть развернуты в 2 этапа – 30 и 70 % к 3 и 30 апреля 2020 г соответственно. В связи с этим 
3 апреля 2020 г было перепрофилировано под COVID 19 544 койки. Однако в последующем отмечался взрывной 
рост заболеваемости, в несколько раз превысивший прогнозируемый показатель. Если к концу апреля число госпи-
тализированных в сутки больных с пневмонией колебалось от 300 до 500 пациентов, то в конце мая отмечалось от 
500 до 1000 госпитализаций в сутки.  

Заболеваемость госпитализированных с вирусной пневмонией только за период с января по август 2020 г 
превышала годовые показатели предыдущих лет в 6-9 раз. Только за конец марта-апрель было зарегистрировано 
1553 лабораторно подтвержденных случая, в мае эта цифра составила 3543 случая, в июне и июле было зарегистри-
ровано 2809 и 1403 случая соответственно. Наибольшее количество случаев заболевания было зарегистрировано 
среди взрослого населения – 97,3%, удельный вес лиц старше 65 лет составил 20%.  

Распределение больных по социальному статусу показало, что значительная часть из группы работающего 
населения приходится на медицинских работников - более 30 %. Так, в этот период заболело 1704 врачей и среднего 
медицинского персонала.  

В этот период на базе центра инфекционных болезней был создан Специализированный Ситуационный 
Центр, в состав которого вошли сотрудники ДГМУ, консультировавшие реанимационных больных. За период ра-
боты было проанализировано более 1200 заявок, проведено около 550 телемедицинских консультаций, переведены 
в реанимационные отделения г. Махачкалы более 600 пациентов. К этой работе был также подключен Дагестанский 
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центр медицины катастроф, что позволило доставлять больных из труднодоступных горных сел вертолетами сани-
тарной авиации. Здравоохранение Дагестана постоянно ощущало помощь и поддержку со стороны правительства и 
Минздрава России. Неоднократно в Республику приезжали команды специалистов из Москвы, Санкт-Петербурга, 
руководители здравоохранения России, для оказания лечебно-диагностической и организационной помощи. В этот 
период в дополнение к работающим госпиталям было развернуто 2 полевых госпиталя минобороны РФ в Ботлих-
ском районе и г. Буйнакске, построены 3 многофункциональных госпиталя на 65 коек по поручению Президента РФ. 
Таким образом, в период подъема заболеваемости в РД было развернуто более 9 тыс. коек и функционировало 67 
госпиталей. Лечение больных с COVID 19 проводилось в соответствии с протоколами временных рекомендаций 
Минздрава России. Лечение сопутствующих заболеваний и осложнений осуществлялось в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями, стандартами медицинской помощи по данным заболеваниям. С выходом каждой новой вер-
сии временных рекомендаций сотрудниками ДГМУ и Минздрава РД проводились онлайн вебинары для врачей прак-
тического звена. Летальность за период пандемии составило 642 случая (3,2%). Основными причинами развития 
тяжелых внебольничных пневмоний и летальности явились позднее обращение больных за медицинской помощью, 
наличие тяжелой сопутствующей патологии, лечение на дому. Превалирующее число случаев пришлось на старшую 
возрастную группу ( 60-65 лет – 17%, старше 65 лет – 60 %). Практически у всех умерших (95%) имелась сопутству-
ющая патология: 90%-гипертоническая болезнь, 67% - сахарный диабет, метаболические нарушения, 25% - ИБС, 
15% - хронические заболевания органов дыхания. Следует отметить, что основное количество летальных случаев 
(более70%) приходится на начало пандемии. Все медицинские карты умерших тщательно анализируются совместно 
с главными специалистами.  

В июне-июле 2020 г. заболеваемость в Республике Дагестан стала снижаться, отмечалось стабильное сни-
жение числа госпитализаций менее 1%, однако с 25 августа 2020 г. в Республике стала отмечаться тенденция роста 
госпитализации пациентов с коронавирусной инфекцией. В настоящее время число лиц, зараженных новой корона-
вирусной инфекцией РД составляет 40 тыс.122 человека, в том числе с лабораторно подтвержденным диагнозом 
14100 человек, 12338 больных выздоровели, ежесуточный прирост колеблется от 82 до 85 человек. В настоящее 
время в стационарах находятся 2179 пациентов с внебольничной пневмонией и подозрением на COVID 19. На сего-
дняшний день для оказания медпомощи больным с внебольничной пневмонией и COVID 19 развернуто 3244 койки 
в 52 медицинских организациях. В отделениях реанимации и интенсивной терапии находятся 126 человек. Подклю-
чены к аппаратам инвазивной и неивазивной вентиляции легких 43 человека, кислородную поддержку получают 672 
и 598 из них находятся в не реанимационных отделениях. На сегодняшний день в работе задействовано более 4000 
тысяч медицинских работников. В настоящее время лекарственные препараты с доказательной эффективностью со-
гласно с 8 версией методических рекомендаций по лечению новой коронавирусной инфекции имеются в достаточ-
ном количестве во всех медицинских учреждениях республики.  

Выводы. Подводя итоги можно сказать, что пандемия новой коронавирусной инфекции в РД продолжается, 
однако борьба с ней проводится на качественно другом уровне.  
 В медицинских организациях отработаны и выверены алгоритмы приема и сортировки пациентов, что позво-

ляет быстро и качественно мобилизовать силы и средства при росте заболеваемости; 
 Определены пациенты относящиеся к группе риска и требующие использования особых протоколов лечения; 
 Внедрены стандарты оказания медицинской помощи больным для профилактики развития осложнений с при-

менением антикоагулянтов, кортикостероидов, ингибиторов интерлейкинов; 
 Улучшилось и расширяются масштабы тестирования, что позволяет своевременно выявлять инфицированных 

и прервать цепочку заражения. 
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 Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

 Актуальность. Одной из наиболее актуальных проблем педиатрической неврологии являются гипоксиче-
ски-ишемические энцелофапатия (ГИЭ) у новорожденных, связанные с воздействием на плод гипоксии, интрана-
тальной и постнатальной асфиксии, внутриутробное инфекции родовые черепное мозговые травмы и различные по-
роки развития головного мозга на этапах гистационого периода с одной стороны малообращаемости практических 
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врачей на изменении показателей кислотно щелочного состояние. Данная патология остается одной из ведущих при-
чин отставание психомоторного развития детей, в случаев приводит к детским церебральным параличам (ДЦП) 
и/или когнитивным расстройствам у детей. 

Основным звеном патогенеза нейрональной гибели при гипоксически-ишемических поражениях мозга ново-
рожденных является лактат-ацидоз, развивающийся в фазу первичной энергетической недостаточности, следующей 
непосредственно за гипоксией-ишемией. Ацидоз тканей является результатом возникающего дефицита таких высо-
коэнергетических компонентов, как аденозинтрифосфат (АТФ) и креатинфосфат. Первичная энергетическая недо-
статочность приводит к острым изменениям внутри клетки: нарушению функционирования ионных каналов мем-
бран, высвобождению или блокированию обратного захвата возбуждающих нейротрансмиттеров, нарушению осмо-
регуляции и угнетению синтеза белков. Избыточная стимуляция нейротрансмиттерных рецепторов и нарушение 
ионного гомеостаза вызывают увеличение концентрации кальция внутри клетки и нарушение осмоса, запуская мно-
жество деструктивных процессов. 

 Цель исследования целью настоящего исследования явилось изучение изменение показатели кислотно- ос-
новного состояния крови у новорожденных (доношенных и недоношенных) с церебральной ишемией II–III степени. 

 Материал и методы исследования .Проведен ретроспективный анализ результатов изменение показатели 
кислотно - основного состояния 21 новорожденных (10 мальчиков и 11 девочек) со среднетяжелой (10 детей – 7 
доношенных и 9 недоношенных) и тяжелой (2 доношенных ребенка) ишемией головного мозга, находившихся на 
лечении в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии для детей Государственный учреждение 
« Научно – исследовательский иниститу акушерство, гинекологии и перинатологии » Республики Таджикистан в 
2015–2016 г. Двенадцать детей родились в Государственный учреждение « Научно – исследовательский иниститу 
акушерство, гинекологии и перинаталогии », четверо (трое доношенных и один недоношенный) поступили в течение 
первых 12 ч жизни. Все дети рождены через естественные родовые пути. По антропометрическим показателям 15 
детей соответствовали гестационному возрасту, у одного ребенка масса находилась в пределах 0–5-го перцентиля. 
Диагноз ишемии мозга установлен в соответствии с « Классификацией перинатальных поражений нервной системы 
у новорожденных ». 

 Гипоксически-ишемическое поражение ЦНС является результатом сочетания патофизиологических и моле-
кулярных механизмов, обусловленных в первую очередь гипоксией, ишемией, цитотоксичностью или комбинацией 
этих условий. Локальный ответ на гипоксию в значительной степени определяется гетерогенностью развивающегося 
головного мозга, особенностями архитектоники и морфологии церебральных сосудов. Последствия острой ишемии 
и степень ее повреждающего воздействия определяются прежде всего тяжестью и длительностью снижения крово-
тока. Недостаточность окислительного фосфорилирования, активация анаэробного гликолиза и снижение уровня 
макроэргических соединений в клетках нервной ткани приводят к энергодефициту и нарушениям метаболизма воз-
буждающих нейротрансмиттеров. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Результатом измененного метаболизма является накопление 
лактата, жирных кислот (арахидоновой кислоты), аминокислот (глутамат), кислородных радикалов, простагланди-
нов, лейкотриенов, цитокинов (интерлейкины и т.д.). В условиях гипоксии/ишемии при неполном восстановлении 
кислорода образуются высокореактивные, а потому токсичные, свободные радикалы или продукты, их генерирую-
щие, патологическое действие которых связано с влиянием на структурное состояние и функции биологических 
мембран.  
Анализ данных показал, что при первичном (в течение 60 мин после рождения) определении кислотно-основного 
состояния у большинства новорожденных отмечалась декомпенсация рН крови: 7,21 [7,19; 7,22] у доношенных и 
7,20 [7,16; 7,22] – у недоношенных новорожденных (рис.1). Дальнейший анализ выявил положительную динамику 
показателя: повышение рН до 7,30 достигалось к возрасту 12 ч у доношенных новорожденных и 24 ч – у недоно-
шенных. Компенсация ацидоза (рН 7,35) регистрировалась в среднем у доношенных новорожденных через 36 ч, а у 
недоношенных несколько позже – через 60 ч. Дефицит буферных оснований (ВЕ) в первые 60 мин после рождения 
отмечался у всех детей, но был более выражен у недоношенных детей: –9,90 [–11,00; –9,30] ммоль/л, против –8,30 
[–10,25; –7,05] ммоль/л у доношенных (рис. 2). В дальнейшее была отмечена тенденция к нормализации показателя, 
также более выраженная у доношенных новорожденных: через 24 ч наблюдения до –3,65 [–6,35; –1,75] ммоль/л в 
группе доношенных и –3,50 [–5,60; –2,00] ммоль/л – у недоношенных новорожденных. В конечной точке наблюде-
ния (через 72 ч) средний показатель ВЕ составил –1,3 [–1,4; –2,7] ммоль/л у доношенных и –1,7 [–1,7; –3,2] ммоль/л 
у недоношенных детей. 

В то же время трем доношенным детям в связи с декомпенсацией метаболического ацидоза потребовалось 
введение 4% раствора бикарбоната натрия в дозе, рассчитанной по формуле SBE•масса тела•0.4. Двое из них пере-
несли тяжелую церебральную ишемию. 

 Выводы. Нарастание метаболического ацидоза способствует активации плазменных протеаз, провоспали-
тельных факторов, что ведет к повреждению клеточных мембран, развитию дисэлектролитемии, усугубляет пора-
жение ЦНС, сердечно-сосудистой системы, почек, надпочечников с развитием полиорганной недостаточности. 
Своевременно начатая терапия метаболических нарушений способствует купированию ацидоза на ранних этапах 
гипоксии/ишемии. 
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Актуальность изучения перинатальных поражений центральной нервной системы у детей раннего возраста 

связана с высоким уровнем их распространенности, большинством случаев приводящих к детской инвалидности и 
смертности. Гипоксически-ишемические поражения центрально нервно системы (ЦНС) занимают в настоящее 
время одно из основных мест в структуре заболеваемости детей раннего возраста. По данным некоторых зарубежных 
авторов, перинатальная патология ЦНС встречается с частотой 1,5 на 1000 [1]. Перинатальные гипоксические пора-
жения ЦНС приводят к множественном неврологическим нарушеням. Увеличение числа детей с патологией ЦНС 
способствует увеличению экономических затрат, что имеет огромное социальное значение. Состояние вегетативной 
нервной системы (ВНС) у детей первого года жизни имеет свои особенности. [1, 2]. В связи с влиянием гипоксиче-
ски-ишемического поражения (ГИП) на функцию ВНС в постнатальном периоде, изучение особенностей ее состоя-
ния имеет важное практические значение. При изучении патогенеза гипоксического влияния на структуры головного 
мозга выявлено, что гипоксия способствует повышению проницаемости клеточных мембран, разрушению нейронов 
и глиальных клеток, приводит к попаданию в кровоток мозговых антител [3, 4, 5]. 

Цель исследования. Выявление клинико-неврологических, нейровизуализационных особенностей гипо-
ксически-ишемического поражения центральной нервной системы у доношенных новорожденных для разработки 
эффективных методов диагностики. 

Материалы и методы исследования. Материалом данной работы послужили результаты комплексного кли-
нического и инструментального обследования 84 доношенных детей первого года жизни, проведенного в 2017–2018 
гг. Основную группу составили 61 доношенных детей с перинатальными поражениями ЦНС гипоксически-ишеми-
ческого генеза, обследованных на базе Национального медицинского центра Республики Таджикистан г. Душанбе. 
Группу контроля составили 23 практически здоровых детей без признаков поражения ЦНС, не имеющих острой и 
хронической патологии. Критерии включения в исследование: дети, имеющие клинические и лабораторные при-
знаки перинатального ГИП ЦНС; здоровые дети. Критерии исключения: дети, имеющие врожденные пороки разви-
тия; травматические, токсико-метаболические и инфекционные перинатальные поражения ЦНС. Клиническое об-
следование детей проводилось по общепринятой методике [Барашнев Ю.И., 2001; Шабалов Н.П., 2016]. Осмотр но-
ворожденного проводился в соответствии с 10 пунктами, рекомендованными Всемирной организацией здравоохра-
нения (2001). Неврологический статус оценивался в стандартизированных условиях, описание статуса выполнялось 
в стандартной последовательности [Скоромец А.А., 2010]. Оценка тяжести поражения ЦНС проводилась на основа-
нии изучения критериев, предложенных H.B.Sarnat, M.S.Sarnat (1976), в модификации L.-C.Ong (2008). Сумма бал-
лов менее 4 (при отсутствии судорог) свидетельствовала о нормальном или пограничном состоянии новорожден-
ного; 4 до 13 баллов — о легкой степени гипоксически-ишемической энцефалопатии (ГИЭ); от 14 до 21 балла — о 
средней тяжести, от 22 до 27 баллов — о тяжелой ГИЭ. Изучение состояния нервной системы в динамике у детей на 
первом году жизни проводилось с учетом классификации последствий перинатальных поражений нервной системы 
у детей первого года жизни (РАСПМ, 2002). 

Нейросонография (НСГ) проводилась по традиционной методике на аппарате Мindray DC7 (датчики 3–12 
МГц). Статистическая обработка материала проводилась на персональном компьютере IBM/PCCeleron (R) CPU 
1.70GHr c использованием пакета прикладных программ Statistica 6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Оценка степени тяжести церебральной ишемии проводилась на 
основании клинической симптоматики и ее длительности (угнетение и / или возбуждение ЦНС, судороги, внутри-
черепная гипертензия, вегетативно-висцеральные нарушения, прогрессирующая потеря церебральной активности, 
полиорганная недостаточность), факторов риска развития патологии (течение беременности и родов), лабораторных 
данных. На основании изучения критериев, предложенных H.B.Sarnat, M.S.Sarnat (1976), в модификации L.-C.Ong 
(2008), дети были распределены на группы по степени тяжести поражения центральной нервной системы: церебраль-
ная ишемия II степени тяжести выявлялась у большинства детей с ГИП ЦНС (104 новорожденных — 86,7 %), что 
значительно чаще (в 6,5 раза), чем ишемия III степени (у 16 детей — 13,3 %). При сравнении частоты встречаемости 
клинических синдромов у детей с различной степенью тяжести поражения ЦНС установлено, что при III степени 
церебральной ишемии достоверно чаще, чем при II степени выявлялись синдромы угнетения (45,0 и 15,4 %, соот-
ветственно) и судорожный (16,8 %; 2,9 %) (все р < 0,01). Гипертензионный синдром и синдром вегетативно-висце-
ральных нарушений встречался несколько чаще у пациентов с III степенью поражения ЦНС, тогда как возбуждение 
ЦНС отмечено только у больных со II степенью. У одного ребенка могли встречаться различные синдромы одно-
временно. Большинство детей с поражением ЦНС II степени имели в клинике один синдром (41 ребенок; 87,5 %), 
тогда как большинство детей с III степенью — два синдрома (20 детей; 56,3 %). При этом три клинических синдрома 
отмечены только у детей с III степенью поражения ЦНС. У детей с III степенью среднее число синдромов (1,94 ± 
0,42) достоверно больше, чем у детей со II степенью (1,12 ± 0,21) (t = 7,7; р < 0,01). 
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 Выводы. Гипоксически-ишемическое поражение центральной нервной системы средней степени тяжести 
характеризуется наличием в клинической картине заболевания преимущественно одного клинического синдрома, 
чаще всего возбуждения центральной нервной системы (41,3 %). Для тяжелой степени поражения центральной нерв-
ной системы характерно наличие двух и более клинических синдромов, ведущими из которых являются синдром 
угнетения (45,0 %), судорожный (16,8 %) и гипертензионный синдромы (38,2 %). Тяжелая степень гипоксически-
ишемического поражения характеризуется выраженной клинической, в т.ч. неврологической, симптоматикой и 
наличием изменений вегетативной регуляции. 
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Актуальность. На формирование здоровья ребенка оказывает влияние целый комплекс факторов, включая 
биологические, медицинские, семейные и социальные. Признавая ведущую роль биологических и медицинских фак-
торов в здоровье новорожденного, нельзя отрицать возможного позитивного или негативного влияния комплекса 
социально-бытовых условий, определяющихся образом жизни родителей и семьи в целом (Эрман Л.В., 1999; Целы-
ковская Н. Ю., 2001; Альбицкий В.Ю., Баранов А.А., 2003). Социальные условия могут, как улучшить, так и ухуд-
шить здоровье малыша. 

До недавнего времени проблемы питания детей раннего возраста (2-3-го года жизни) недостаточно привле-
кали внимание врачей общей практики, так как в большинстве случаев дети данной возрастной группы переходят 
на «общий» стол, их состояние здоровья и развитие в меньшей степени контролируются семейным врачом.  

Невозможно представить, что после 1-го года жизни обмен веществ, потребности и физиологические особен-
ности детей кардинальным образом меняются. 

Физиологические особенности детей данного возраста характеризуется относительно высокой скоростью ро-
ста, продолжающееся развитием мозга, которое наиболее активно первые 2 года жизни и несколько замедляется на 
3-м году. В возрасте от 1 года до 3 лет наблюдается быстрое развитие психомоторных функций. В этом возрасте 
быстро повышается способность к мышлению, ребенок становится более независимым, начинает ориентироваться 
во времени [1]. Этот период жизни детей характеризуется тем, что изменяются вкусовые привычки детей и форми-
руются вкусовые пристрастия. Именно в этот период времени и при участии родителей формируются благоприятные 
или вредные вкусовые привычки детей и предпочтения. Ребенок, получающий пищу с «общего» стола, часто в вы-
боре пищи имитирует предпочтения и привычки родителей. 

При неправильных действиях родителей у ребенка может сформироваться «избирательный» аппетит, при ко-
тором вырабатывается привычка к какому то одному, не всегда полезному, виду пищи. Адекватное поступление 
всех пищевых веществ, особенно эссенциальных микронутриентов, для детей раннего возраста является ключевым 
фактором, определяющим их полноценный рост и развитие [2]. 

Переход ребенка 2-го года жизни на «общий» семейный стол во многих случаях влечет за собой недостаточ-
ное потребление некоторых важных для роста и развития микронутриентов, так как при одинаковых потребностях 
в железе, цинке, кальции объем рациона детей раннего возраста на много меньше, чем у дошкольников и школьни-
ков. 

  Цель исследования. Целью настоящего исследования было изучение и оценка качественного и количе-
ственного состава фактического питания детей раннего возраста.  

Материалы и методы исследования. Оценка рационов питания включала в себя анкетирование родителей 
и анализ данных недельных дневников питания 100 детей в возрасте от 1 до 3 лет, проживающих в г. Душанбе 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди анкетированных по вопросам питания 45% составили 
дети в возрасте от 1 года до 1,5 лет, 30% - дети в возрасте от 1,5 до 2 лет и 25% - дети от 2 лет до 3 лет. Антропомет-
рические показатели детей при рождении были следующими: средняя масса тела - 3000±4200г, средняя длина тела 
– 49.0±56.0 см. В 1 год средняя масса тела составила 5500±10500г, средняя длина тела - 58,95±4,18 см. Дети в воз-
расте до 1,5 лет (37,1%) получали четырех разовое кормление, а возрасте от 1,5 до 2 лет 64,5% детей принимали 
пищу 4 раза в день. В возрасте о т 2 до 3 лет четырех разовое питание получали 52% детей. Остальные дети получали 
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питание от 3 до 5 раз в сутки. Установлено, что среди всех опрошенных 29,4% детей едят самостоятельно с ложечки, 
70,6% - кормят родители. Основная масса детей до 2-летнего возраста получала средне измельченную пищу (38,7%), 
мелкоизмельченную - 10,4%, протертую - 10,4%, крупно измельченную - 16,9%, кусочками - 23,6%. На 3 году жизни 
крупно измельченную пищу получали 25,6% детей, остальные получали пищу кусочками. Пищу только в вареном 
виде получают 15% детей, в том числе 29% из них употребляют пищу и в тушеном виде, жаренную - 46%, запечен-
ную - 9,6%, на пару - 0,7%. Фрукты присутствовали в питании у 39,7% детей ежедневно. Наиболее часто из фруктов 
употребляли яблоки, бананы, груши, мандарины. Овощи в рационе присутствовали ежедневно у 96% детей, 5 раз в 
неделю - у 7,2%, 4 раза в неделю - у 3,6%, 3 раза в неделю - у 1,8%, 2 раза в неделю - у 3,6%, 1 раз в 2 недели - у 1,8% 
детей. Наиболее часто овощи употреблялись в вареном виде (52,5%), в виде пюре - 37,3%. Предпочтение отдавалось 
картофелю, моркови, цветной капусте. У 59% детей в рационе ежедневно присутствовали каши в объеме 300 – 400 
мл, у 1,6% - 5 раз в неделю, у 7,8% - 4 раза в неделю, у 1,6% - 1 раз в неделю. Чаще всего это была рисовая каша 
(20,8%), на втором и третьем месте овсяная (20,2%) и гречневая (10,3%) каши соответственно.  
Большинство детей (89%) на 2-м году жизни получают коровье молоко, кефир и йогурт в объеме 200 - 400 мл в сутки 
и лишь 11% детей получают специализированные молочные смеси для вскармливания детей старше 1 года. Нату-
ральное мясо в виде котлет и фрикаделек 1-2 раза в неделю получали 45% детей, а 85% детей чаще получали сосиски 
и вареную колбасу. 
Рыба присутствовала в рационе питания 1-2 раза в год, у 14% 2-го и 3-го года жизни, а у детей 1 –го года отсутство-
вала вообще. Дети 3-го года жизни получали пищу из общего стола и кормились 4-х кратно 52% и 3-х кратно 48%. 

Выводы. Таким образом, исследованиями выявлено, что 89% детей раннего возраста получают избыточное 
количество коровьего молока и неадаптированных кисломолочных продуктов и недостаточно сециализированных 
молочных смесей, 60% детей получают недостаточное количество фруктов, около 40% детей свежие фрукты не по-
лучают вообще, 18% детей получают недостаточное количество овощей и только 0.5% получают рыбу, и то раз в 6 
месяцев и реже, у 52,5% детей суточное потребление соли превышало возрастную норму, особенно у детей 3-го года 
жизни, так как питались из общего стола. 
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Актуальность. В психологии синдром эмоционального выгорания (СЭВ) исследуется уже более 40 лет. Это 

явление всё более интересует исследователей именно среди педагогов и врачей [1]. В 1974 году американский пси-
хиатр H.J. Freudenberger описал феномен, выражающийся в психических и соматических реакциях (деморализации, 
разочарования, потеря мотивации) на напряжённые ситуации в трудовой деятельности своих коллег-психиатров и 
назвал его «выгорание» (burn-out) [1,2]. Разработанный им образец по изучению дистресса и функциональных нару-
шений, связанных с деятельностью, оказался подходящим для специалистов, работающих в сфере медицины, и стал 
началом бурного обсуждения данной проблематики. Кристина Маслач, являясь исследователем эмоционального вы-
горания, определяет данное понятие как синдром физического и эмоционального истощения, включая формирова-
ние отрицательной самооценки, отрицательного отношения к работе, утрату понимания и сочувствия по отношению 
к клиентам или пациентам [2,3]. К. Маслач и С. Джексон определили «выгорание» как трёхмерный конструкт, вклю-
чающий в себя эмоциональное истощение, деперсонализацию и редукцию личных достижений [3]. Дополнительные 
акценты в определении СЭВ внесли исследования В.В. Бойко, которые позволяют проводить дифференциацию син-
дрома с другими видами стресса. Его модель СЭВ – это выработанный личностью механизм психологической за-
щиты в форме полного или частичного исключения эмоций в ответ на избранные психотравмирующие воздействия, 
которые отрицательно влияют на выполнение профессиональных обязанностей и отношения с субъектами своей 
деятельности. 

Симптоматика СЭВ патогномонична, в основном состоящая из вегетативных симптомов, которые могут сви-
детельствовать о других болезнях. И это как бы маска, скрывающая «выгорание» (burn-out). Эмоциональное выго-
рание является вариантом расстройств адаптации, связанным со стрессом. И с позиции общего адаптационного син-
дрома выделяют 3 стадии развития СЭВ: напряжения, резистентности и истощения. 

Организационные (внешние) и индивидуальные (внутренние) психотравмирующие факторы выступают в ка-
честве пускового механизма развития СЭВ. 

Цель исследования. Сравнительный анализ эмоционального выгорания у преподавателей клинических и тео-
ретических кафедр университета.  

Материал и методы исследования. Исследуемыми явились 220 преподавателей теоретических и клиниче-
ских кафедр ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Средний возраст респондентов составил 41,5±9,8 лет, стаж ра-
боты в медицине составляет 16,6±13,5 лет, а в медицинском образовании 15,3±10,2 года. Количество представителей 
кафедр было одинаковое: в каждой группе по 110 человек. В качестве диагностического инструментария использо-
вались следующие методы: анкета, включавшая социально-демографические вопросы и методика «Диагностика 
эмоционального выгорания личности» по В. В. Бойко. Для решения поставленных задач были использованы анализ 
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и обобщение литературных источников, психодиагностика (анкетирование, тестирование) и методы статистиче-
ского анализа экспериментальных данных. 

Методика В.В. Бойко описывает все три фазы СЭВ. Фаза напряжения включает следующие симптомы: пере-
живание психотравмирующих обстоятельств, неудовлетворённость собой, «загнанность в клетку», тревога и депрес-
сия. При фазе резистенции повышенное осознание психотравмирующих факторов и неспособность их изменения, 
человек стремится избегать действия эмоциональных факторов с помощью ограничения эмоционального реагиро-
вания: неадекватное избирательное эмоциональное реагирование, эмоционально-нравственная дезориентация, рас-
ширение сферы экономии эмоций, редукция профессиональных обязанностей. Фаза истощения, которая характери-
зуется падением общего энергетического тонуса и ослаблением нервной системы: эмоциональный дефицит, эмоци-
ональная отстранённость, личностная отстранённость (деперсонализация), психосоматические и вегетативные про-
явления. 

Статистическая обработка данных осуществлялась с использованием Microsoft Excel 2010. С целью выявле-
ния различий между исследованными группами проводился сравнительный анализ с использованием t-критерия 
Стьюдента для процентных отношений. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное исследование позволило выявить ряд особенно-
стей формирования СЭВ в изученных группах респондентов. Как выяснилось СЭВ преподавателей выглядит следу-
ющим образом. Фаза напряжения находится в стадии формирования у 66,8% преподавателей клинических кафедр и 
57,3% у преподавателей теоретических кафедр. Эта фаза сформирована у обеих групп в равной степени у 24,2%. 
Формирование фазы резистенции представлено у 44,6% преподавателей клинических кафедр и у 38,3% преподава-
телей теоретических кафедр, а сформированной эта фаза является у 56,1% и 54,5% соответственно. Фаза истощения 
на уровне стадии формирования представлена у 45,5% преподавателей клинических кафедр и 41,5% преподавателей 
теоретических кафедр, окончательно сформирована эта фаза у 22,4% респондентов первой группы и 17,2% - второй 
группы. 

На основании проведенного анализа можно сделать заключение о том, что у респондентов обеих групп, в 
большей степени, сформированной является фаза резистенции. Фаза истощения СЭВ сформирована у большего 
числа преподавателей клинических кафедр по сравнению с преподавателями теоретических кафедр. 

Опасность эмоционального выгорания заключается в том, что этому синдрому свойственно прогрессирова-
ние. Знание особенностей формирования СЭВ у преподавателей нашего вуза необходимо для оптимизации их ра-
боты. Несмотря на актуальность данной проблемы и необходимость ее решения, у нас в настоящее время практиче-
ски нет системы профилактики, диагностики, снижения профессионального стресса и выгорания у ППС универси-
тета. 

Выводы. Наличие психотравмирующих факторов деятельности ППС обусловливает формирование СЭВ и 
является его следствием. Признаки СЭВ и степени тяжести у респондентов клинических кафедр выше. В связи с 
приведенными выше результатами для диагностики и последующей коррекции (терапии) СЭВ целесообразно при-
влечь медицинских психологов и врачей-психотерапевтов. 
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Актуальность. Ренальная гипертензия одно из наиболее частых проявлений при почечной патологии. Одним 

из органов мишеней последней является глаз. Лечение данных больных всегда вызывает трудности, так как боль-
шинство препаратов, которые необходимы для разрешения ретинопатии, усугубляет функцию почек [1]. Ренальная 
артериальная гипертензия вызывает следующие острые (отёк дисков зрительных нервов, кровоизлияния) и дли-
тельно текущие осложнения (кровоизлияния, экссудаты, симптом артериовенозного перекреста) со стороны сет-
чатки глаза [2,3]. Ретинопатия при нефропатиях в основном связана с протеинурией (альбуминурией), которая в 
литературе известна под названием “альбуминурический ретинит”[3,4]. 

 Сетчатая оболочка, или ретина, - внутренняя оболочка глаза, являясь периферическим отделом зрительного 
анализатора, обеспечивает зрительное восприятие за счёт преобразования световой энергии в нервный импульс, ко-
торый передаётся по цепи нейронов в кору затылочной доли головного мозга. Систолическое давление крови в цен-
тральной артерии сетчатки составляет 48 – 50 мм рт. ст., что в два раза больше нормального уровня внутриглазного 
давления. Одной из основных форм патологии сетчатки является заболевание нейроциркуляторного характера, т. е. 
ретинопатия [4].  

 Вторичная ретинопатия, а именно ренальная, развивается вследствие поражения сетчатки из-за нарушения 
микроциркуляции в сосудах хориоидеи и сетчатки при ренальной гипертензии. При этом возникают изменения про-
ницаемости сосудистой стенки с выходом в ткань сетчатки транссудата, элементов крови, образование ретинального 
отёка и кровоизлияний. Недостаточность капиллярной системы тканей глаза приводит к гипоксии сетчатки, что усу-
губляет развитие патологических изменений в ней [4]. 
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Цель исследования. Изучить частоту проявлений ретинопатии у больных с острым и хроническим 
гломерулонефритом. 

Материал и методы исследования. Исследование - ретроспективный анализ историй болезней 34 пациентов 
в возрасте от 16 до 55 лет за период январь - сентябрь 2020 года выполнено на базе нефрологического отделения ГУ 
НМЦ РТ «Шифобахш». Из них 11 (32,4%) больных с острым и 23 (67,6%) с хроническим гломерулонефритом (ОГН 
и ХГН). Клиническое обследование больных проводилось согласно стандартам диагностики нефритов и органных 
недостаточностей, также каждый пациент был осмотрен офтальмологом, исследовалось глазное дно.  

Главными критериями включения пациентов в исследование были: наличие острого и хронического гломеру-
лонефрита с явлениями ренальной гипертензии, но с нормальной СКФ, согласие пациента на участие в исследова-
нии. Критерии исключения: наличие почечной, сердечной и печёночной недостаточности, отказ от исследования.  

Полученные результаты обрабатывались методом вариационной статистики. Для обработки данных были ис-
пользованы программы Microsoft Office Excel, MS Excel пакета MS Office 2007. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследования выяснилось, что у 4 (57,1%) больных 
с острым гломерулонефритом и у 15 (65,2%) больных с хроническим гломерулонефритом наблюдалась ретинопатия. 
При исследовании глазного дна наблюдалось сужение сосудов сетчатки, небольшой отёк диска зрительного нерва, 
единичные очаги мягкого экссудата и кровоизлияния в сетчатке в виде полос. 

Ретинопатия при хроническом гломерулонефрите связана с явлением злокачественной нефрогенной 
гипертензии. Проявлялась картина диффузного поражения артериол. Сосудистые изменения в сетчатке проявлялись 
в виде обширной трансудации, экссудации и кровоизлияний. Тромботическая окклюзия мелких сосудов вызывала 
развитие мягкого экссудата, образующего фигуру “звезды” в макулярной зоне (псевдоальбуминурический ретинит). 

Лечение было направлено на основное заболевание (острый и хронический гломерулонефрит). Лечебные 
мероприятия при протеинурии направлены с целью уменьшения процесса (нефропротекторы и 
иммуннодепрессоры), при гипертензии гипотензивные и мочегонные препараты. Наряду с вышеуказанными 
препаратами применяли ангиопротекторы, антиагреганты, антиоксиданты и сосудорасширяющие препараты, а 
также инстиляции глазными каплями. 

Исходы в результате лечения были следующими: из общего количества больных с острым 
гломерулонефритом в 9 (81,8%) случаях отмечалось выздоровление, а у 2 (18,2%) пациентов улучшение; у больных 
с хроническим гломерулонефритом в 20 (87,0%) случаях отмечалось улучшение, а у 3 (13,0%) больных 
выздоровление. 

Эффективность терапии поражений органов зрения при ОГН и ХГН показали следующие результаты: 
сужение сосудов сетчатки при ОГН до лечения в 4 (36,4%) случаях, при ХГН в 8 (34,8%) случаях, после лечения 
сужение не отмечается; отёк зрительного нерва в 5 (45,5%) и в 7 (30,4%) случаях соответственно, после лечения отёк 
не наблюдается; экссудация и транссудация в 1 (9,1%) и в 11 (47,8%) случаях и после лечения в 1 (9,1%) и 4 (17,4%) 
случаях соответственно; кровоизлияние в 1 (9,1%) и в 9 (39,1%) случаях, а после лечения в 1 (9,1%) и в 5 (21,7%) 
случаях соответственно. 

Выводы. Ретинопатия при хроническом гломерулонефрите связана с явлением злокачественной нефрогенной 
гипертензии. Исход ретинопатии зависит от лечения основного заболевания. Совместное комплексное стандартное 
лечение и наблюдение больных с ретинопатией при остром и хроническом гломерулонефритах со стороны 
специалистов (нефрологов и офтальмологов) привело к вышеуказанным положительным результатам. 
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Бобоходжаев О.И., Сатторов С.С., Авгонов З.Т. 
ОЦЕНКА УРОВНЯ ЗНАНИЙ И НАВЫКОВ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ, А ТАКЖЕ СООТВЕТ-
СТВИЯ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ ТРЕБОВАНИЯМ ИНФЕКЦИОННОГО 

КОНТРОЛЯ ПО СНИЖЕНИЮ РИСКА РАСПРОСТРАНЕНИЯ  
ТУБЕРКУЛЁЗНОЙ ИНФЕКЦИИ  

Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино и  
ГУ Таджикский НИИ профилактической медицины. Таджикистан 

 
 Актуальность. Туберкулез (ТБ) остается актуальной проблемой во всём мире, так как ежегодно регистриру-

ется около 10 миллионов новых случаев заболевания [4]. В последнее десятилетие наметилось ухудшение эпиде-
миологической обстановки по ТБ, связанное с ростом лекарственно устойчивых его форм [3]. Высокое бремя по ТБ 
обусловлено большим резервуаром инфекции, несвоевременным выявлением бациллярных больных, рассеивающих 
туберкулезную инфекцию [2]. Медицинские работники лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), по роду 
своей деятельности, несомненно, относятся к группе повышенного риска передачи туберкулёзной инфекции [5]. Од-
ной важной мерой предупреждения трансмиссии ТБ среди медицинских работников является строгое соблюдение 
стандартов по соблюдение мер инфекционного контроля по ТБ в ЛПУ [1].  
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Цель исследования. Изучить уровень знаний и навыков спектра мер инфекционного контроля среди меди-
цинских работников, а также соответствие ЛПУ нормативам по снижению риска распространения туберкулезной 
инфекции в Республике Таджикистан. 

  Материал и методы исследования. Для достижения указанной цели были использованы Руководство ВОЗ 
и Национальное руководство по инфекционному контролю по ТБ, а также разработаны специальные чек-листы по 
оценке уровня знаний и навыков по противотуберкулезному инфекционному контролю среди медицинских работ-
ников и оценке соответствия ЛПУ мерам инфекционного контроля, которые были заполнены во время мониторин-
говых визитов у 148 медицинских работников (82 врачей, 46 медицинских сестер и 20 врачей-лаборантов) Районных 
центров здоровья и ТБ центров в различных регионах страны, начиная с 2015 по 2020 годы. 

Для анализа полученных данных использовалось программное обеспечение по прогностической аналитике 
(SPSS, версия 13.0) в связи с её гибкостью и простотой в использовании при переводе необработанных данных в 
таблицы формата MS Word. Полученные данные, в результате исследования, обработаны общепринятыми методами 
вариационной статистики. В тексте основные результаты представлены с использованием значимой (р). Различия 
при р <0.05 считались достоверно значимыми. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Анализ полученных данных по чек-листам показал, что за по-
следние 5 лет Национальной противотуберкулезной программой проведена определенная работа по улучшению 
обеспечения мер инфекционного контроля в ЛПУ Республики Таджикистан. В рамках реализации Национального 
стратегического плана по защите населения от ТБ на период 2015-2020 годы, во всех регионах страны реализована 
программа обучения специалистов ЛПУ по вопросам раннего активного выявления, методов быстрой диагностики, 
адекватного лечения ТБ и мерам инфекционного контроля. Этими обучающими программами наряду с врачами фти-
зиатрами и семейными врачами ПМСП, охвачены также средний медицинский персонал туберкулезной службы и 
семейные медицинские сестра ПМСП. Более того, на кафедре фтизиопульмонологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино 
всем студентам лечебного, педиатрического, стоматологического факультетов, а также факультета общественного 
здравоохранения читаются лекции и цикл практических занятий, охватывающие порядок соблюдения противоту-
беркулезного инфекционного контроля. К месту будет указано, что полученные навыки на кафедре фтизиопульмо-
нологии значительно способствовали соблюдению мер защиты медицинских работников от инфицирования и во 
время пандемии COVID-19. Вышесказанное не могло не повлиять на уровень профессионализма фтизиатров и се-
мейных врачей в плане соблюдения мер инфекционного контроля в ЛПУ. В 2015-2016 годы в ЛПУ из мер, направ-
ленных на прерывание аэрогенного пути передачи инфекции, применялись только ультрафиолетовое бактерицидное 
облучение воздушной среды помещений и изоляция пациентов с бактериовыделением. Даже использование средств 
индивидуальной защиты организма соблюдались не в полном режиме требований. Медицинские работники сами не 
знали, что им необходимо использовать медицинские респираторы специальных серий (N95, FFP2, FFP3) в стенах 
ЛПУ, но также и не требовали ношения медицинских масок у пациентов, потенциально распространяющих инфек-
цию. Такая же ситуация была и с соблюдением требований по воздухообмену (системы вентиляции) и дезинфекции 
рук, помещений и поверхностей различных предметов в ЛПУ. До 2016 года здания многих бактериологических ла-
бораторий не соответствовали проектным нормам и они не были размещены в специально построенных для них 
зданиях, а в приспособленных помещениях основного здания ЛПУ. Следует подчеркнуть, что одним из основопо-
лагающих факторов, способствующих снижению риска внутрилабораторного инфицирования МБТ, является обес-
печение соответствующего финансирования лабораторий, адекватного требованиям действующих санитарных норм 
и правил. Некоторые мероприятия инфекционного контроля являются весьма дорогостоящими, но, тем не менее, их 
выполнение обязательно. В частности, устройство лаборатории, а именно количество и набор помещений, а также 
их планировка, должно соответствовать действующим санитарным правилам и нормам. Вентиляция должна функ-
ционировать в соответствии с современными требованиями и подвергаться регулярному техническому обслужива-
нию. Бактериологические лаборатории должны быть оборудованы локальными вытяжными устройствами в доста-
точном количестве, и все боксы биологической безопасности должны проходить регулярную сертификацию. Начи-
ная с 2016 года стал вводиться комплекс противоэпидемических мероприятий, включающий такие изоляционно-
ограничительные (административные) меры, как организация разделения потока пациентов в зависимости от резуль-
тата бактериоскопии при госпитализации; немедленный перевод пациента в специальную зону при наличии поло-
жительного результата микроскопии мазка; организация изолированный отделений (палат) для больных с МБТ(+), 
пациентов с МЛУ-ТБ и сочетанием ВИЧ/ТБ; разделение потоков больных в Центрах здоровья путем организации 
ДОТС-кабинетов; организация отдельных помещений - пунктов для сбора мокроты; запрет на осмотр детей с подо-
зрением на ТБ в отделениях для осмотра взрослых больных; разработка наглядных материалов по противоэпидеми-
ческим мерам для пациентов и персонала; соблюдение режима кварцевания с проверкой его путем оценки наличия 
МБТ в воздухе; эффективности и вентиляции помещений с проверкой эффективности воздухообмена внутри поме-
щений; соблюдение режима дезинфекции помещений и медицинского инвентаря; использование мер индивидуаль-
ной защиты и проведение Фит-теста для проверки плотности прилегания респираторов; улучшение условий работы 
в лабораториях, выделение специальной должностной единицы или назначение приказом руководителя ЛПУ ответ-
ственного по инфекционному контролю; обязательная разработка плана по инфекционному контролю в конкретном 
ЛПУ и соблюдение его реализации, и многие другие меры.  

 Вывод. Проведение регулярной оценки знаний и навыков медицинских работников, а также соответствия 
ЛПУ стандартам и нормам инфекционного контроля по специально разработанным чек-листам с отражением их 
данных в планах конкретного ЛПУ по инфекционному контролю и мониторинг их выполнения показал, что активная 
работа по внедрению программ инфекционного контроля в ЛПУ дала положительные результаты по соблюдению 
мер противотуберкулезного инфекционного контроля. Осуществление регулярных мониторинговых визитов по 
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оценке состояния инфекционного контроля, позволяет на местах оказать организационно-методическую и консуль-
тативную помощь ЛПУ в разработке и реализации плана по инфекционному контролю. Получены также данные, 
свидетельствующие о взаимосвязи динамики снижения заболеваемости ТБ работников конкретных ЛПУ с объемом 
внедренных интервенций.  
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ДОСТУПНОСТЬ К МЕДИЦИНСКИМ УСЛУГАМ СРЕДИ МОЛОДЁЖИ 
 В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 

Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 
ГУ Таджикский НИИ профилактической медицины. Таджикистан 

 
 Актуальность. Республика Таджикистан считается одной из молодых стран в мире, средний возраст насе-

ления составляет 24,7 лет [1]. Молодые люди составляют около одной трети от общего количества населения и яв-
ляются существенной частью человеческого капитала страны. Снижение качества жизни, ухудшение здоровья насе-
ления и другие процессы, складывающиеся в период социально–экономических преобразований в Таджикистане, 
ставят молодое поколение в разряд наиболее уязвимого контингента [2]. 

Таджикистан входит в число 18 стран Европейского Региона ВОЗ с высоким бременем туберкулеза (ТБ) и в 
число 27 стран с высоким бременем МЛУ-ТБ в глобальном масштабе [4]. В числе основных причин роста заболева-
емости ТБ отмечена социально-экономическая нестабильность и связанные с ней ухудшение доступности к меди-
цинским услугам, низкое качество предоставляемых услуг, усиление миграционных процессов и пр. [3].  

 Цель исследования. Изучить влияние медико-социальных факторов риска развития ТБ среди молодёжи на 
доступность к медицинским услугам в Республике Таджикистан. 

 Материал и методы исследования. Для понимания причин напряжённой ситуации по ТБ в Республике 
Таджикистан было проведено комплексное изучение социальных и медицинских факторов, влияющих на доступ-
ность к медицинским услугам у 390 здоровых лиц. Возраст наблюдаемых лиц колебался от 15 до 34 лет, мужчин 
было 57,4%. Для более детального анализа факторов доступности здоровых лиц к противотуберкулезным услугам 
нами были разработаны анкеты, которые содержат подробные сведения об информированности и стигме по ТБ. Ан-
кеты были разработаны с целью определения препятствий, с которыми сталкивались наблюдаемые лица в отноше-
нии профилактики, диагностики или лечения вообще, и ТБ при необходимости. Статистический анализ результатов 
исследования проведена на персональном компьютере с использованием программы Microsoft Excel-2010. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали, что лишь 10,8 % анкети-
руемых лиц имели высшее образование, 25,6 % - среднее специальное, остальные среднее и ниже среднего. Боль-
шинство опрошенных лиц проживали в сельской местности (76,9%). Уровень жизни анкетируемых здоровых лиц 
оценивался в соответствии заработной платы покрытию нужд семьи. Только 182 (46,7%) из 390 опрошенных лиц 
указали, что их работодатель или администрация учебного заведения обеспечили социальные гарантии или пособия 
на случай какой-либо болезни в виде справок или выдачи больничных листков временной нетрудоспособности. Из 
опрошенных лиц 295 человек (75,6%) заявили, что их работодатель оплачивал медицинские услуги, а 95 человек 
(24,4%) утверждали, что они получали оплачиваемый отпуск по болезни. Из 73 (18,7%) респондентов, обратившихся 
за медицинской помощью по поводу какого-либо заболевания, 56 человек (76,7%) должны были платить за полу-
ченные услуги, 17 человек (23,3%) получили бесплатные услуги. Большинство из 240 опрошенных лиц, заболевших 
каким-либо заболеванием ранее, ответили, что стоимость лекарственных препаратов и медицинских услуг была 
очень высокой. Среди всех опрошенных лиц 283 человека (72,6%) сообщили о том, что имели ограниченный доступ 
к медицинским услугам. Наряду со стоимостью услуг, были названы также психологические, географические пре-
пятствия и барьеры, связанные с незнанием. На вопрос о том, сдавали ли они когда-либо анализы, перечисленные 
выше, 170 опрошенных лиц (43,6 %) ответили, что проверялись на ВИЧ, 137 человек (35,2%) – на ИППП, 114 человек 
(29,3%) – на гепатит C, и 22 человека (5,7%) сдавали мазок мокроты на микроскопический анализ на наличие ТБ. 
177 человек (45,4%) указали, что они обязательно обратились бы за медицинской помощью как только осознали, что 
их симптомы могут быть связаны с ТБ. 95 человек (24,4%) подождали бы продолжения симптомов в течение 3-4 
недель до того, как обратиться за медицинской помощью. 54 человека (13,9%) обратились бы за медицинской помо-
щью в связи с симптомами ТБ, когда не подействовало бы самолечение. 53 человека (13,6%) обратились бы за ме-
дицинской помощью в связи с симптомами ТБ, когда не смогли бы продолжать работать или учиться или были в 
очень плохом состоянии. 11 человек (2,8%) указали, что они не обратились бы в медицинское учреждение. Относи-
тельно группы из 11 человек, которые указали, что не обратились бы в медицинское учреждение, если бы обнару-
жились симптомы ТБ для 5 (45,4%), причина состояла в стоимости, 4 (36,3%) не обратились бы в медицинское учре-
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ждение, потому что не хотели узнать, что у них обнаружится что-то серьезное. Другие причины решения не обра-
щаться в медучреждение включали в себя незнание куда идти, транспортные вопросы или невозможность оставить 
работу. Убеждения респондентов в отношении стоимости диагностики и лечения ТБ различались. Хотя большин-
ство 250 человек (64,2%) полагали, что стоимость была от умеренной до очень высокой. 5 респондентов указали, 
что препараты должны быть бесплатными, но они продаются больным. Препараты бесплатные, но лечение платное, 
и поэтому дорогостоящее. Таким образом, доступность к медицинским услугам, в общем, и к противотуберкулёзным 
услугам, в частности, у исследуемых нами респондентов была весьма ограниченной. Основными препятствиями к 
обеспечению должной доступности является не владение информацией по услугам и одновременно страх по поводу 
получения информации о болезни, географические сложности, отсутствие социальных гарантий и пособий, а также 
чрезмерная оплата за услуги. 

 Вывод. Основными препятствиями к обеспечению должной доступности молодёжи к лечебно-диагности-
ческим услугам по ТБ являются не владение информацией по услугам и одновременно страх по поводу получения 
информации о болезни, географические сложности, психологические барьеры, отсутствие социальных гарантий и 
пособий, а также оплата за медицинские услуги.  
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Бобоходжаев О.И., Шарипов Ф.Р., Сироджидинова У.Ю. 
МИКОБАКТЕРИОЗЫ ЛЁГКИХ: ВОЗМОЖНОСТИ ИХ ДИАГНОСТИКИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН, 

ПОЛО-ВОЗРАСТНЫЕ И КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, 
ГУ Таджикский НИИ профилактической медицины. Таджикистан 

 
 Актуальность. Микобактериоз лёгких (МБ) - это инфекционное заболевание лёгких, вызываемое нетубер-

кулёзными микобактериями (НТМБ) [1]. Глобальная распространённость НТМБ продолжает расти во всем мире [3], 
поэтому предполагается, что может быть распространен широкий спектр заболеваний с клиническими проявлени-
ями, сходными с туберкулезом (ТБ) [5]. НTMБ являются повсеместными экологическими микроорганизмами, кото-
рые могут быть извлечены как из пресной, так и морской воды (природные и обработанные), из почвы и бытовых 
принадлежностей [1]. Проблема МБ органов дыхания пока еще не осознана многими фтизиатрами и пульмоноло-
гами как актуальная и практически значимая. Без сомнения, значительное число больных МБ продолжают считаться 
больными ТБ, вполне возможно, что часть больных МБ находятся под наблюдением пульмонологов или терапевтов 
по поводу ХОБЛ, не получая соответствующего лечения [2]. В связи с такой ситуацией, врачи не знают особенностей 
течения и лечения этой патологии, нет специальных курсов обучения, не используются современные методы диа-
гностики МБ. Сегодня даже не ясно, в каких учреждениях следует лечить таких больных. Часто пациенты, страда-
ющие МБ, находятся в одних палатах с больными ТБ и могут инфицироваться от них, а возможно и заражать их. В 
Республике Таджикистан подобное исследование проводится впервые. 

 Цель исследования. Видовая идентификация и изучение поло-возрастных и клинико-рентгенологических 
характеристик пациентов с МБ лёгких. 

 Материал и методы исследования. С внедрением новых высокочувствительных методов диагностики ТБ 
в Республике Таджикистан выделяется когорта больных, у которых микроскопически выявлены кислотоустойчивые 
микобактерии, однако молекулярно-генетический экспресс-метод GeneXpert MTB-RIF исключил наличие M. tuber-
culosis. Другими словами речь идет о больных, страдающих заболеваниями лёгких, причиной которым являются 
НТМБ, которые называются МБ лёгких. В Национальной референс-лаборатории при Национальном центре проблем 
туберкулёза, болезней лёгких и грудной хирургии начиная с 2009 года проводится ID-test, с помощью которого про-
водится идентификация M. tuberculosis. В дополнение к этому, в 2017 году Национальная противотуберкулёзная 
программа приобрела специальные киты для идентификации НТМБ, методом GenoType® Mycobacterium CM/AS 
(Hain-test). Объектом исследования стали образцы мокроты от 182 больных, у которых исключили ТБ лёгких. Диа-
гноз МБ ставился при использовании официальных рекомендаций Американского торакального общества и Амери-
канского общества инфекционных болезней по клиническим и микробиологическим критериям диагностики НТМБ 
[4]. 

Статистический анализ результатов исследования проводился с использованием персонального компьютера 
IBM PC в операционной среде Microsoft Windows ХР, с помощью приложения Microsoft Excel 2010. Расчет ошибки 
выборочной средней величины проводили с учетом отклонения совокупности выборочной - «n» от совокупности 
генеральной - «p», с использованием коэффициента Стьюдента - «t». Достоверность различий учитывалась при «р» 
меньше 0,05. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Исследуемые 182 образцов мокроты были собраны от паци-
ентов у которых исключили ТБ лёгких, среди которых было 84 мужчин (46,2%) и 98 женщины (53,8%). Поло-воз-
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растные данные исследуемых пациентов с характерными клинико-рентгенологическими и лабораторными характе-
ристиками были следующими: мужчин из возрастной группы 25-34 года было 35 (41,7%), в возрасте 35-54 года - 40 
(47,6%), 55-69 лет – 9 (10,7%); женщин - соответственно 38 (38,8%), 45 (45,9%) и 15 (15,3%). Таким образом, в струк-
туре исследованных, преобладали больные из возрастной группы 35-54 лет c преимуществом женщин перед мужчи-
нами (P ‹ 0,05). 

 Видовая идентификация рекультивированных штаммов НТМБ показала следующее: в основном выявля-
лись M. fortuitum (119 случаев или 65,4%), M. chelonae (45 или 24,7%), M. xenopi (9 или 4,95%) и M. abscessus (9 или 
4,95%).  

 Таким образом, изучение различных параметров у больных с МБ лёгких, основываясь на клинико-рентге-
нологическом, социальном и молекулярно-генетическом анализе, выявило преобладание больных МБ лёгких из воз-
растной группы 35-54 лет c преимуществом женщин перед мужчинами. У пациентов с МБ лёгких при сравнении с 
больными ТБ лёгких рентгенологически значительно чаще выявлялись бронхоэктазы, фиброзно-кавернозные изме-
нения в лёгочной ткани и поражение внутригрудных лимфатических узлов.  

 Выводы. Впервые в Таджикистане налажена диагностика МБ легких среди пациентов, которые ранее были 
в неведении туберкулезной и пульмонологической служб. В структуре больных с МБ лёгких преобладают пациенты 
из возрастной группы 35-54 лет c преимуществом женщин перед мужчинами. У пациентов с МБ лёгких при сравне-
нии с больными ТБ лёгких рентгенологически значительно чаще выявляются бронхоэктазы, фиброзно-кавернозные 
изменения в лёгочной ткани и как дополнительный синдром поражение внутригрудных лимфатических узлов. Ви-
довая идентификация рекультивированных штаммов НТМБ выявила 4 вида НТМБ: M. fortuitum (65,4%), M. chelonae 
(24,7%), M. xenopi (4,95%) и M. abscessus (4,95%).  
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ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ И ЭНДОТЕЛИАЛЬНАЯ ДИСФУНКЦИЯ У  
БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 

Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Считается, что атеросклероз и артериолосклероз при патологии почек, обусловлены пре-
имущественно гемодинамическими и метаболическими факторами, что определяет высокую частоту развития ИБС 
и ХСН (Мареев, В.Ю. и соавт., 2005).  

В ряде крупных популяционных исследований показано, что даже начальное снижение функции почек, ко-
гда уровень креатинина находится в пределах нормальных значений или незначительно повышен, сопровождается 
резким увеличением сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности (Ronco C. et al., 2009). Наличие умеренной 
почечной дисфункции ассоциировано с увеличением распространенности ИБС и цереброваскулярной патологии 
(Majunath G. et al, 2003). 

Результаты нашего исследования по медикаментозной коррекции КРС на фоне ХСН экзогенным фосфокре-
атином (ЭФ) показали, что цитопротекторная терапия обеспечивает наиболее эффективную нефропротекцию и поз-
воляет отдалить сроки развития ХПН, снизить риски развития сердечно-сосудистых осложнений и улучшить каче-
ство их жизни. 

Распространенность ХСН, трудности диагностики КРС и отсутствие данных по эффективности цитопротек-
торной терапии при сочетании КРС и ХСН определили дальнейшую задачу исследования. При этом, установлена 
значимость сердечно-сосудистых нарушений и почечной патологии в формировании патоморфологических измене-
ний у пациентов ХСН и КРС, приводящих к синдрому взаимного утяжеления и ухудшению прогноза течения забо-
левания. 

Цель исследования. Установить патогенетические механизмы кардиоренальных взаимоотношений, опре-
деляющие структурно–функциональные изменения миокарда и почек. 

Материал и методы исследования. Исследование проводилось на базе Городской клинической больнице 
№2 г. Душанбе. Обследованы 60 человек, из которых 40 составили основную группу — больные с перенесенным 
инфарктом миокарда и симптомами хронической сердечной недостаточности. Из них 20 человек — практически 
здоровые лица, вошедшие в группу сравнения.  

Критерии включения:  
1) наличие хронической сердечной недостаточности различных функциональных классов (ФК), развив-

шейся после перенесенного Q-инфаркта миокарда, и фракции выброса (ФВ) левого желудочка менее 45%;  
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2) согласие больного на участие в исследовании, подтвержденное его подписью в протоколе наблюдения.  
Критерии исключения:  
1) дестабилизация ишемической болезни сердца (нестабильная стенокардия, повторный инфаркт миокарда);  
2) наличие обострения хронических процессов в момент исследования.  
Обследование проводилось через неделю после стабилизации состояния больного. Средний возраст обсле-

дованных больных — 55,4 года (от 43 до 65 лет); преобладали мужчины — 34 (85%) человека; среднее количество 
перенесенных инфарктов 1,2; длительность проявлений сердечной недостаточности в группе составила 5,3 года; 
большинство пациентов имели симптомы стабильной стенокардии III функционального класса — 39 (97,5%) чело-
век, у 34 (85%) пациентов имелась артериальная гипертензия, продолжительность повышения артериального давле-
ния в течение 5,8 года, у 6 (15%) человек был сахарный диабет II типа, 2 (0,5%) больных имели постоянную форму 
мерцательной аритмии, больше половины обследованных — 24 (60%) человека курили; дистанция 6-минутной 
ходьбы составила 319,25 м.  

Все пациенты в зависимости от результатов 6-минутного теста разделены на четыре функциональных 
класса, достоверность различий между группами — p<0,001. У пациентов с IV ФК симптомы ХСН достоверно 
(p<0,01) фиксировались более длительное время, чем у больных с другими функциональными классами. Исследова-
ние систолической функции миокарда левого желудочка и показателей ремоделирования сердца проводили с ис-
пользованием датчика с частотой 2,75 МГц с одновременной регистрацией двухмерной эхокардиограммы и доппле-
роэхокардиограммы в импульсном режиме. По результатам определения активности антитромбина III в плазме, по-
лученной до и после проведения «манжеточной» пробы, судят об антикоагулянтной активности стенки сосудов. 

Результаты и их обсуждение. Результаты исследования систолической функции левого желудочка и пока-
зателей ремоделирования миокарда у пациентов с различными функциональными классами хронической сердечной 
недостаточности.  

Сосудодвигательную функцию эндотелия изучали в пробах с реактивной гиперемией (РГ) и нитроглицери-
ном (НТГ) [4]. В день исследования больные не курили, не принимали лекарственных препаратов. Пациент лежал 
на спине не менее 10 мин до начала исследования. ФВ у пациентов I, II, III ФК ХСН были сопоставимы и составили 
40%. У пациентов с I ФК ХСН, имеющих систолическую дисфункцию миокарда, антитромбогенная активность со-
судистой стенки не изменена, что связано с работой нейрогуморальных систем и обусловливает компенсацию сер-
дечной недостаточности у этих больных. У пациентов со II, III, IV ФК ХСН антикоагулянтная и фибринолитическая 
активность сосудистой стенки снижена. 

Выявлена депрессия фибринолитической системы у пациентов с IV ФК ХСН, что является важным усло-
вием образования тромбов в сосудистом русле. В пробе с нитроглицерином установлено увеличение диаметра пле-
чевой артерии у больных со II, III и IV ФК ХСН более чем на 10%. Однако эндотелий-независимая вазодилатация у 
всех больных с ХСН достоверно (p<0,01) ниже в сравнении со здоровыми лицами. Обращают на себя внимание 
достоверно (p<0,05) более низкие показатели эндотелий-независимой вазодилатации у пациентов с I ФК по сравне-
нию с IV ФК ХСН. Учитывая пропорциональные изменения нитроглицерин- и поток-зависимой вазодилатации, до-
стоверных различий «реактивности плечевой артерии» между пациентами с различными функциональными клас-
сами ХСН и здоровыми лицами не выявлено. Таким образом, у пациентов с I, II, III, IV ФК ХСН и нарушенной 
систолической функцией левого желудочка имеются нарушения сосудистого тонуса в виде увеличения диаметра и 
снижения скорости кровотока в ПА. В ответ на эндогенную стимуляцию не происходит достаточной релаксации 
ПА, а у 10% с ХСН сосудистый тонус не изменяется, что свидетельствует о нарушении эндотелий-зависимой вазо-
дилатации. 
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Бондаренко Д.А., Симонова Н.В., Доровских В.А.  

ВЛИЯНИЕ РЕМАКСОЛА НА НЕКОТОРЫЕ ПАРАМЕТРЫ КРОВИ ПРИ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ РАКА 
ЯИЧНИКОВ 

Кафедра госпитальной терапии с курсом фармакологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава  
России. Благовещенск. Россия. 

 
Актуальность. Злокачественные опухоли репродуктивной системы чаще всего сопровождаются анемией, 

прогрессирующей в процессе полихимиотерапии (ПХТ), что связано с высокой токсичностью химиотерапевтиче-
ских средств и выраженностью метаболических нарушений на уровне целостного организма [5]. Доклиническими и 
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клиническими исследованиями показано, что при ПХТ злокачественных новообразований отмечается активация ре-
акций перекисного окисления липидов, потенцирующих возникновение побочных токсических эффектов и ослож-
нений химиотерапии, поэтому фармакологическая коррекция токсической нагрузки на организм противоопухоле-
вых средств, требующая в настоящее время активного поиска новых эффективных препаратов, должна предопреде-
лять назначение лекарственных средств с антиоксидантным действием [1]. Перспективным с этих позиций является 
назначение сукцинатсодержащих корректоров, в спектр фармакологических эффектов которых входит, помимо ан-
тиоксидантной, антигипоксантная, гепатопротекторная, цитопротективная активность [2, 3, 4].  

Цель исследования. Изучение возможности коррекции ремаксолом (НТФФ «ПОЛИСАН», Санкт-Петербург, 
Россия) некоторых параметров крови при ПХТ рака яичников. 

Материал и методы исследования. На базе онкологического диспансера Минздрава Хабаровского края 
(Комсомольск-на-Амуре) проведено проспективное контролируемое открытое рандомизированное исследование в 
соответствии с «Правилами проведения качественных клинических испытаний (GCP)» (ОСТ № 42–511–99 от 
29.12.98), с положениями Хельсинской декларации и руководства по надлежащей клинической практике, разрабо-
танной на Международной конференции по гармонизации технических требований к регистрации фармацевтиче-
ских продуктов, предназначенных для человека (ICH-GCP – International Conferenceon Harmonisation of Technical 
Requirements for Human Use), и с разрешения этического комитета ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 
(протокол №4 от 22.11.17).  

В исследование включено 66 пациенток. Критерии включения в исследование: женщины старше 18 лет, ве-
рифицированный процесс (доказанный морфологически), рак яичников III стадии, отсутствие серьезных нарушений 
функции почек, печени и системы кроветворения, адекватные показатели деятельности сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем, отсутствие первично-множественных, синхронных и метахронных злокачественных опухолей, 
добровольное информированное согласие. Критерии исключения из исследования: острые инфекции, в том числе 
гепатит В и С, ВИЧ, прогрессирование заболевания на фоне специального лечения, выявление по данным контроль-
ного клинического обследования отдаленных метастазов, наличие неконтролируемого судорожного расстройства в 
анамнезе, предшествующая нейропатия любой этиологии, более чем 1-й степени тяжести, клинически значимые 
неконтролируемые нарушения: инфаркт миокарда, инсульт, или транзиторная ишемическая атака, психическое за-
болевание/социальные обстоятельства, ограничивающие возможность пациентки выполнять требования исследова-
ния.  

Пациентки были разделены на две группы: 30 человек контрольной (1-я) группы получали ПХТ с использо-
ванием препаратов платины: цисплатина, карбоплатина (цитостатические противоопухолевые химиотерапевтиче-
ские лекарственные препараты алкилирующего типа, содержащие в составе молекул двухвалентную платину (II)) 
по схеме: карбоплатин AUC6-7 внутривенно (в/в) в 1-ый день 21-дневного курса, или САР (цисплатин 50 мг/м2 в/в, 
доксорубицин 50 мг/м2 в/в, циклофосфан 500 мг/м2 в/в в 1-ый день 21-дневного курса); у 36 человек в эксперимен-
тальной (2-й) группе ПХТ дополнена внутривенным капельным введением раствора ремаксола ежедневно в течение 
5 дней по 400 мл/сут со скоростью 40–60 капель (2–3 мл) в минуту. Рецептура ремаксола включает янтарную кис-
лоту, никотинамид, метионин, инозин.  

Забор крови в контрольной и экспериментальной группах пациенток осуществляли до лечения и на 5-е сутки 
лечения (в процессе ПХТ). Гематологические параметры – лейкоциты, эритроциты, гемоглобин, гематокрит, тром-
боциты определяли на автоматическом гематологическом анализаторе Horiba ABX Micros ES60 (Франция). Стати-
стическую обработку результатов проводили с использованием критерия Стъюдента (t) с помощью программы Sta-
tistica v.6.0. Результаты считали достоверными при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение.  
 
Таблица 1. Гематологические показатели у больных раком яичников в процессе ПХТ и на фоне введения 
ремаксола  

Показатели Группы пациенток  
1-я группа 

 ПХТ 
n=30 

2-я группа 
 ПХТ+ремаксол 

n=36 
При поступ-
лении в ста-

ционар 

5-е сутки лече-
ния 

При поступлении 
в стационар 

5-е сутки лечения 

Тромбоциты, х 109/л 236,6±9,33 180,2±8,68* 230,5±8,89 224,0±7,54** 
Лейкоциты, х 109/л 5,1±0,3 3,7±0,2* 5,2±0,3 4,6±0,3 
Эритроциты, х 1012/л 3,7±0,2 3,4±0,1 3,7±0,1 3,7±0,2 
Гемоглобин, г/л 116,8±8,2 109,6±7,6 118,9±7,4 112,8±7,0 
Гематокрит, л/л 0,356 ±0,017 0,319±0,012 0,364±0,010 0,354±0,020 
Примечание: * – достоверность различия показателей по сравнению с таковыми у пациенток на I этапе исследования 
(до лечения) (р<0,05); ** - по сравнению с таковыми у пациенток, получавших только ПХТ (р<0,05). 

 
В результате проведенных исследований установлено отсутствие достоверно значимых отклонений в иссле-

дуемых гематологических показателях у пациенток контрольной и экспериментальной групп на этапе поступления 
в онкодиспансер (до лечения) (таблица 1): различия по значениям количества лейкоцитов, эритроцитов, тромбоци-
тов в обеих группах свидетельствовало об идентичных изменениях, происходящих в организме в условиях опухоле-
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вого процесса. Оценка динамики показателей в процессе ПХТ позволила установить достоверное снижение количе-
ства лейкоцитов на 28%, тромбоцитов – на 24% (р<0,05). В свою очередь, дополнение ПХТ ремаксолом сопровож-
далось достоверным увеличением относительно контрольной группы пациенток количества тромбоцитов на 24% 
(р<0,05), недостоверным – эритроцитов (на 9%), гемоглобина (на 5%), гематокрита (на 11%). Важно отметить, что в 
отличие от пациенток, получавших препараты платины без сукцинатсодержащего корректора (контрольная группа), 
использование ремаксола препятствовало снижению значений основных гематологических параметров, что свиде-
тельствует о целесообразности дополнения ПХТ рака яичников препаратом, содержащим янтарную кислоту. 

Выводы. Дополнение ПХТ рака яичников введением сукцинатсодержащего препарата ремаксол способ-
ствует нормализации изменений гематологических параметров, индуцированных введением препаратов платины, 
препятствуя снижению количества тромбоцитов, лейкоцитов и эритроцитов, уровня гемоглобина и гематокрита в 
сравнении с аналогичными показателями у пациенток контрольной группы. 
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РОЛЬ НАРУШЕНИЯ ФУНКЦИИ ПОЧЕК НА КОНТРОЛЬ УРОВНЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ У 
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

Кафедра госпитальной терапии с курсами эндокринологии и клинической фармакологии ФГБОУ ВО Тюменский 
ГМУ Минздрава России, Россия 

 
Актуальность. Сахарный диабет 2 типа (СД 2 типа) представляет собой значимую медицинскую и социаль-

ную проблему, с неуклонными темпами роста во всех развитых странах. По данным Международной ассоциации 
диабета (IDF), в 2016 г. численность больных СД 2 типа уже достигла 415 млн человек, а по прогнозам экспертов 
ВОЗ, к 2040 г. число больных составит 642 млн человек [1]. Отмечено, что при СД 2 типа в 80% случаев формируется 
артериальная гипертензия (АГ) [1, 2]. Необходимо подчеркнуть, что сам факт наличия СД, а также ранних наруше-
ний углеводного обмена, увеличивает вероятность возникновения сердечно-сосудистых заболеваний до уровня вы-
сокого или очень высокого риска [3, 4]. АГ, как и ряд других традиционных и нетрадиционных факторов кардиовас-
кулярного риска, может являться предиктором неблагоприятного прогноза у больных СД 2 типа [5]. При этом раз-
витие деабетической нефропатии, хронической болезни почек, а также наличие почечной патологии в анамнезе па-
циентов с СД 2 типа, могут выступать в качестве самостоятельных факторов, влияющих на контроль уровня АД у 
данной категории пациентов [2]. 

Цель исследования. Оценить роль патологии почек в формировании неудовлетворительного контроля 
уровня АД у пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД 2 типа).  

Материал и методы исследования. Было проанализировано 569 пациентов с СД 2 типа и АГ. В исследование 
были отобраны 110 пациентов с СД 2 типа, что составило 19,3%. Среди анализируемых пациентов преобладали 
женщины (80,2%). Длительность течения СД 2 типа в группе составила 14,88 ± 4,2 года. 68,75% пациентов не дости-
гали индивидуальных целевых значений контроля гликемии (среднее значение HbA1C 9,12 ± 3,6%), несмотря на 
проводимую коррекцию нарушений углеводного обмена. Также данные пациенты не достигали индивидуализиро-
ванных целевых значений АД на фоне проводимой комбинированной терапии 3-мя и более гипотензивными препа-
ратами. При анализе гипотензивной терапии лидирующую позицию заняли тиазидные диуретики, частота назначе-
ния которых составила 80%, бета-блокаторы и дигидропиридиновые антагонисты кальция, при этом иАПФ и БРА 
заняли только 4 и 5 позицию по частоте назначения. По числу сопутствующих сердечно – сосудистых заболеваний 
у исследуемого контингента в 97,5% отмечалось наличие ХСН, ИБС 2 и 3 ФК в 75% случаев. Сосудистые осложне-
ния диабета включали: диабетическую ретинопатию - 35 %, диабетическую полинейропатию -67,5 % , диабетиче-
скую нефропатию - 55 % и макроангиопатию нижних конечностей – 77,5% 

Результаты исследования и их обсуждение. У исследуемого контингента, при отсутствии достижения це-
левого уровня АД, поражение органов мишеней наблюдалось в 100% случаев, из них: поражение сосудов глазного 
дна в 60%, поражение сосудов головного мозга в 82,6%, поражение ЛЖ в 78,5%, поражение почек в 71,1%. 64% 
исследуемого контингента при этом имела сопутствующую патологию почек: в 62% – хронический пиелонефрит, в 
51% – кисты почек, 1 случае – бластомы левой почки. При расчете СКФ по формуле Кокрофта-Голта у исследуемых, 
среднее её значение составило 81 ± 3,1 мл/ мл/ 1,73м2, уровень креатинина – 128± 5,2 мкмоль/л, а так же отмечалось 
повышение референсного уровня мочевины и остаточного азота. При СКФ равной 30 и менее мл/ мл/ 1,73м2 среднее 
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значение уровня САД составило 178 ± 8,2 мм рт. ст., уровень ДАД - 98 ± 10,4 мм рт. ст. При проведении корреляци-
онного анализа отмечалась обратная взаимосвязь уровня артериального давления и уровня СКФ (r=-0,47, р<0,05), 
прямая положительная связь с уровнем микроальбуминурии (r=0,36, р<0,05) у исследуемого контингента пациентов.  

Выводы. Наличие сопутствующей почечной патологии, высокий уровень альбуминурии, снижение СКФ у 
пациентов с СД 2 типа и неконтролируемой АГ являются дополнительными факторами, отягощающими течение АГ, 
способствующими резистентности последней к действию гипотензивной терапии, что требует непременного учета 
при планировании диагностического алгоритма и подходов терапии в случае ведения пациентов с рассматриваемой 
коморбидной патологией.  
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ КЕЛЛОИДНЫХ РУБЦОВ Кафедра дерматовенерологии  
ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан 

 
 Актуальность. Келоиды – одна из разновидностей патологических рубцов кожи, относящихся к группе псев-

доопухолевых фиброматозов [1,3,5] и являющаяся результатом дисрегенерации соединительной ткани дермы. Па-
тологические рубцы значительно снижают качество жизни пациентов не только в связи с неэстетическим видом, но 
и оказывают отрицательное влияние на психическое состояние, снижая уровень его самооценки и психической адап-
тации. Несмотря на большое количество различных исследований, на сегодняшний день информация о точных при-
чинах келоидных образований очень ограниченна. Знание клеточных и молекулярных механизмов, вовлеченных в 
развитие этого вида рубцов, остается относительно слабым [1,5]. Формирование келоидов происходит под влиянием 
сложного комплекса факторов. Ведущую роль играет состояние иммунной системы, далее по степени значимости 
идут наследственная предрасположенность и гормональный дисбаланс. Многие авторы [2,4,5] отмечают наличие 
влияния реактивности нервно-эндокринной системы, проявляющееся недостаточностью надпочечников и щитовид-
ной железы. Характер рубцов зависит от множества причин, главными из которых являются - глубина и площадь 
повреждения, полноценность репарационных механизмов, участвующих в процессах заживления. На формирование 
рубцов влияют такие факторы как: физическое воздействие, локализация, нарушение обмена веществ, механические 
факторы, генетическая предрасположенность, келоидная конституция. В литературе встречаются разные данные от-
носительно структуры, изменения контура, формы, протяженности, количества, толщины, ширины рубцов [1,2,5]. 

 Цель исследования. Целью исследования явилось изучение клинического полиморфизма у пациенток с ис-
тинными и ложными рубцами. 

 Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 118 лиц женского пола в возрасте от 15 
до 30 лет. Средний возраст обследуемых женщин составил 17,5±1,2 лет. Доля подросткового возраста составила 78 
(66,1%) случаев, а остальные 40 (33,9%) обследованных были репродуктивного возраста. Всем пациенткам прово-
дились клинические анализы крови и мочи, биохимическое исследование венозной крови, УЗИ щитовидной железы 
и органов брюшной полости. Все обследуемые женщины были распределены в зависимости от причины формиро-
вания келоидных рубцов на две группы: с истинными - 65 (55,1%) и ложными - 53 (44,9%) келоидными рубцами. 
«Истинные» келоиды появлялись спонтанно, причиной формирования «ложных» келоидов являлись различные 
травматические факторы. Они представляли собой единичные или разбросанные плотные образования, которые зна-
чительно возвышались над уровнем кожи, распространялись на окружающие ткани и сопровождались выраженной 
болью или парестезиями. 

 Клиническая оценка келоидных рубцов проводилась всем обследуемым женщинам по модифицированной 
универсальной оценочной шкале рубцов Ванкувера - Vancouver Scar Scale, модифицированной Фисталь Н.Н. (2006). 

Оценка боли в зоне келоида проводилась при помощи визуальной аналоговой шкалы. Сравнение чувствитель-
ности рубцовой ткани и близлежащей неповрежденной кожи проводили прикосновением кисточки (поверхностная 
чувствительность) и давлением на рубец пальцем (глубокая чувствительность). При суммировании баллов высчи-
тывался общий показатель. Чем выше общий показатель, тем тяжелее клиническое состояние келоида.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Изучение взаимосвязи между возрастом женщин и видом ке-
лоидного рубца показало, что истинные келоиды чаще наблюдались в молодом возрасте. Так, в подростковом воз-
расте они встречались в 10 раз чаще, чем в возрасте 27-30 лет (44,6% против 4,6% соответственно). В то же время, 
ложные рубцы в подростковой возрастной группе встречались в 13,5 раза реже, чем в возрасте 27-30 лет (50,9% 
против 3,8%). В возрасте до 22-х лет число больных с истинными келоидами составило 53 (81,5%) случаев, а с лож-
ными - 10 (19,0 %). После 22-х лет количество пациенток с истинными келоидами было 12 (18,5%) а с ложными - 43 
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(81,1%). То есть, истинные келоиды чаще встречаются в первом и втором десятилетии женщин, а ложные - во втором 
и третьем.  

 Изучение локализации келоидных рубцов у пациенток с разными видами келоидов позволило выявить неко-
торые особенности. Так наиболее частая локализация истинных рубцов наблюдалась на коже груди у 26 (40,0%), 
коже плечевого пояса у 17 (26,2%) и коже ягодиц – у 15 (23,0%). Лишь у 7 (10,8%) пациенток истинные келоиды 
регистрировались на коже лица (3 (4,6%)), и одинаково часто на мочке уха и спины (2 (3,1%) и 2 (3,1%) соответ-
ственно). Что касается ложных келоидов, последние наиболее часто локализовались на местах оперативных вмеша-
тельств по передней линии живота у 18 (34,0%), на местах косметических вмешательств на коже лица у 12 (22,6%), 
на ожоговых поверхностях кожи у 19 (35,8%) и лишь у 4 – на мочке уха (7,6%). 

 Нами выявлена зависимость площади очага поражения от вида келоидного рубца. При истинных келоидах 
наблюдалась обратная связь, т.е. большая площадь рубцов регистрировалась у незначительного количества пациен-
ток. Так, рубцы площадью более 50 см2 встречались лишь у 4 (6,2%) пациенток, в то время как в 39 (60,0%) случаях 
площадь рубцов составила менее 10 см2. Что касается ложных келоидов, выявлена прямая связь: очаги с площадью 
более 50 см2 встречались в 5,4 раза чаще чем площадью менее 10 см2, то есть, соответственно 27 (51,0%) против 5 
(9,4%). 

 При оценке боли в зоне келоида были выявлены отличительные особенности характера боли у пациенток с 
разными видами келоидных рубцов. У всех обследуемых (100%) с «истинными» келоидами отмечалась боль разной 
интенсивности. У 75,4% пациенток с истинными келоидами наблюдалась сильная и умеренная боль, тогда как в 
группе пациенток с ложными рубцами боль данной интенсивности регистрировалась лишь у 17%. В тоже время, при 
«ложных» рубцах у 23 (43,4%) пациенток наблюдалось отсутствие болевых ощущений в зоне келоида. Слабая боль 
регистрировалась в обоих видах келоидов, но в 1,3 раза чаще регистрировалась при ложных рубцах. 

 Результаты особенностей клинической картины келоидных рубцов по шкале Ванкувера выявили, что общий 
показатель шкалы у пациенток с истинными келоидами составил 26,2 балла, что в 1,3 раза выше чем у лиц с ложными 
келоидами, который составил 19,8. Наиболее выраженные отличительные признаки истинных и ложных келоидов 
отражались на таких параметрах, как высота келоида, которая при истинных келоидах составила 3,6, а при ложных 
- 3,0. Показатель васкуляризации также был наиболее выраженным при истинных келоидах, чем при ложных и со-
ставил, соответственно 2,6 и 1,1 баллов, а консистенция келоида, соответственно 3,1 и 2,5 баллов. Сила боли при 
истинных келоидах была в 1,9 раз выше, чем при ложных (2,5 против 1,3 баллов соответственно). Следует отметить, 
что при истинных келоидах у 7 (10,8%) пациенток наблюдалось изъязвление келоидной ткани с образованием сви-
щей и данный показатель составил у них 2,1 балла, в то время как в группе больных с ложными келоидами такого 
явления не наблюдалось. Истинные келоиды в 1,5 раза чаще характеризовались прогрессированием по сравнению с 
ложными» (показатель прогрессирования 3,5 балла против 2,4). То есть, наиболее тяжелое клиническое течение 
наблюдалось у больных с «истинными» келоидными рубцами. 

 Вывод. Таким образом, представленная информация отличается разнообразием подходов к систематизации, 
классификации и дифференциальной диагностике данных о келоидных рубцах. В связи с этим, перспективным, на 
наш взгляд, является дальнейшее изучение и разработка алгоритмов диагностики и клинического течения данной 
патологии. 
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Кафедра дерматовенерологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан 

 
 Актуальность. Келоидные рубцы представляют собой самый тяжелый вид патологического процесса, кото-

рый характеризуется прогрессивным течением, прорастанием в здоровую кожу за пределы рубца, сопровождается 
болевым синдромом, частыми рецидивами и трудно поддается лечению. Среди причин, вызывающих формирование 
келоидной ткани доказана наследственная теория, указывающая на генетическую предрасположенность к келоидам. 
Имеются публикации о взаимосвязи между иммунными нарушениями и формированием келоидных рубцов, а также 
состоянием дисбаланса в системе свободно радикального окисления у женского пола [1,2,3]. Распространенность 
келоидов варьирует от 6,5 до 21% [1,2], и в 60% - 85% случаев встречается среди лиц женского пола. Обращает на 
себя внимание возрастной пик образования келоидов, который приходится на период второго и третьего десятилетия 
[1,3, 5], что связано не только с активными восстановительными процессами в молодом организме, но и высокой 
гормональной активностью. В литературе имеются единичные сообщения о влиянии возраста и фототипа кожи на фор-
мирование келоидных рубцов, их локализацию и площадь, а также особенностях в зоне келоида [1,2,4].  
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 Цель исследования. Целью данного исследования явилось изучение особенностей клинических проявлений 
келоидных рубцов у женщин в зависимости от возраста, типа кожи и сопутствующих заболеваний.  

 Материалы и методы исследования. Было обследовано 118 больных лиц женского пола с келоидными руб-
цами в возрасте от 15 до 30 лет. Средний возраст обследуемых женщин составил 17,5±1,2 лет. Доля подросткового 
возраста составила 78 (66,1%) случаев, а остальные 40 (33,9%) обследованных были репродуктивного возраста. Из 
118 обследуемых женщин у 65 (55,1%) келоидные рубцы появились без причины (истинные), а у остальных 53 
(44,9%) пациенток появление рубцов наблюдалось после различных травм(ложные). Определение фототипа кожи 
было проведено по классификации Т. Фицпатрика, а клиническую оценку келоидных рубцов проводили по универ-
сальной оценочной шкале рубцов Ванкувера.  

 Результаты исследования и обсуждение. Нами выявлены причины формирования келоидных рубцов у 118 
обследуемых женщин. Установлено, что у 65 (55,1%) пациенток келоидные рубцы появились без причины, то есть 
были спонтанными, или истинными келоидами. У остальных 53 (44,9%) пациенток наблюдались ложные рубцы, то 
есть причиной их формирования являлись различные травматические факторы: 19 (35,8%) - ожоги, 18 (34,0%) - опе-
ративные вмешательства, 12 (22,6%) - травмы колющими предметами, 4(7,6%) – проколы мочки уха. 

 Изучение фототипов кожи у женщин с келоидами выявило светлый II фототип у 41 (34,7%) пациентки, а 
темные фототипы – у 77 (65,3%) женщин, из которых 14 (18,2%) составили женщин с IV, то есть с более темным 
фототипом кожи.  

 Особенности клинической картины истинных и ложных келоидных рубцов оценивали по общему показателю 
Ванкуверской шкалы, который у пациенток с истинными келоидами составил 26,2 баллов, что в 1,3 раза выше этого 
показателя, чем у обследованных лиц с ложными келоидами, у которых данный показатель составил 19,8 баллов. 
Истинные келоиды отличались от ложных формированием их в более раннем возрасте, локализацией их в келоидо-
опасных зонах, небольшими размерами, выраженным характером боли в зоне рубца, тенденцией к прогрессирова-
нию и изъязвлению.  

 В результате проведенных исследований выявлена зависимость частоты встречаемости рубцов от их при-
чины возникновения, то есть истинные келоиды в 4,2 раза чаще встречались во втором десятилетии женщин, чем 
ложные (81,5% против 19,0%, соответственно). Были выявлены отличительные особенности характера боли у паци-
енток с разными видами келоидных рубцов. Так, у 27 (41,5%) пациенток с истинными келоидами наблюдалась силь-
ная, а у 22 (33,9%) – умеренная боль. В тоже время, при ложных келоидах у 23 (43,4%) больных наблюдалось отсут-
ствие болевых ощущений в зоне келоида, а у 21 (39,6%) пациентки была выявлена слабая степень боли, то есть у 
пациенток с ложными келоидами в зоне рубца не отмечалось выраженных болевых ощущений. 

 При изучении сопутствующей патологии у 22 (33,8%) пациенток с истинными келоидными рубцами вы-
явлена альгодисменорея (АДМ), выражающаяся появлением в дни менструации выраженных болей внизу живота. 
На втором месте по частоте, наблюдался предменструальный синдром (ПМС) который выявлен у 12 (18,5 %) паци-
енток. Нарушения менструального цикла (НМЦ) выявлены у 10 (15,4%) пациенток, синдром поликистозных яични-
ков (СПЯ) – у 4 (6,2%) обследованных женщин. Эндемический зоб был выявлен у 9 (13,8%) женщин, заболевания 
желудочно-кишечного тракта были выявлены у 8 (12,3%) больных, из которых у 3-х – хронический гастрит, у 5-ти 
– хронический панкреатит. То есть, у женщин с истинными келоидами в 48 (73,8%) случаев были выявлены патоло-
гические состояния со стороны репродуктивной системы. Среди женщин с ложными келоидами также была выяв-
лена сопутствующая патология со стороны репродуктивной системы, на долю которых приходилось 33 (62,3%) слу-
чая. Данные состояния проявлялись у 13 (24,5%) в виде нарушений менструального цикла, у 11 (20,8%) – альгодис-
менореей, у 9 (17,0%) – предменструальным синдромом. В остальных случаях у 8 (15,1%) пациентов был выявлен 
эндемический зоб, у 7 (13,2%) – мочекаменная болезнь, у 5 (9,4%) – заболевания ЖКТ (1 – гастрит, 1 - язвенная 
болезнь желудка, 3 - холецистопанкреатит). То есть, у женщин с истинными келоидами сопутствующие патологи-
ческие состояния со стороны репродуктивной системы выявлены в 48 (73,8%) случаях, а с ложными - в 33 (62,3%). 
По нашему мнению, патологические состояния репродуктивной системы у женщин с келоидными рубцами являются 
факторами риска развития рецидивов келоида. 

 Вывод. Таким образом, изучение особенностей клинического течения келоидных рубцов показало, что по-
следние в 53,6% случаев встречаются у лиц женского пола, причем истинные рубцы встречаются в 1,2 раза чаще, 
чем ложные и встречаются во втором десятилетии жизни в 4,3 раза чаще. Формирование ложных рубцов преобладает 
(92,5%) у пациенток с темными фототипами кожи. Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями у женщин с 
келоидами являются патологические состояния репродуктивной системы, которые при истинных келоидах встреча-
ются в 1,2 раза чаще, чем при ложных. Боли различной интенсивности в 75,4% наблюдались лиц с истинными руб-
цами.  

Существующие методы лечения могут быть на много эффективнее, если будут учтены полученные резуль-
таты особенностей клинического течения келоидных рубцов. 
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Ганиева М.Т., ИсоковаМ.Дж., Исрофилов М.О. 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ И АЛГОРИТМЫМОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИ 
ЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ГЕНЕТИЧЕСКИ ГЕТЕРОГЕННЫХ ВАРИАНТОВ НАСЛЕДСТВЕННЫХ 

АТАКСИЙ 
Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан. 

 
 Актуальность. Генетическая гетерогенность наследственных заболеваний, имеющих сходные клинические 
проявления, является одной из актуальных, и вместе с тем, сложных проблем клинической генетики. Наследствен-
ные атаксии – наиболее гетерогенная с клинико-генетической точки зрения группа наследственных заболеваний 
нервной системы [1]. История изучения этих заболеваний, насчитывающая уже почти полтора столетия, представ-
ляет собой один из сложнейших и интереснейших разделов клинической неврологии, освященный именами таких 
выдающихся исследователей, как Николаус Фридрейх, Пьер Мари, Гордон Холмс, Эрнст Адольф Густав Гот-
фридфон Штрюмпель, Сергей Николаевич Давиденков, Джеймс Гудвин Гринфельд, Анита Хардинг и др. [2]. В 
нашей стране активное изучение наследственных атаксий и параплегий началось в первой половине ХХ в. [3]. В эти 
годы наиболее значительный вклад в данную проблему внесли труды основоположника отечественной медицинской 
генетики и нейрогенетики, классика неврологии С.Н. Давиденкова. Им была предложена одна из первых клиниче-
ских классификаций наследственных атаксий, а также отмечена и подчеркнута близость между этой группой забо-
леваний и наследственными спастическими параплегиями. Именно С.Н.Давиденков разработал концепцию клини-
ческого полиморфизма и генетической гетерогенности наследственных болезней и показал ее значение для анализа 
ряда наследственных неврологических заболеваний, в том числе атаксий и параплегий. В частности, тонко уловив 
гетерогенность аутосомно-доминантных атаксий и преобладание межсемейных фенотипических вариаций над внут-
рисемейными, С.Н.Давиденков еще в 1932 г. утверждал: «…вся доминантная группа семейных атаксий состоит не 
из одной, а из нескольких сходных мутаций». С.Н.Давиденкову принадлежит поразительное по точности предвиде-
ние того, что при составлении будущих классификаций наследственных болезней неизбежен переход от «каталога 
фенотипов» к «каталогу генов»[4,5].  
 Цель исследования. Изучить особенности клинических проявлений и алгоритмы молекулярно-генетиче-
ской диагностики генетически гетерогенных вариантов наследственных атаксий. 

Материал и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга 
проведенной на кафедре неврологии и основ медгенетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, с участием врачей 
нейрогенетиков (из Лондона), осуществлялись исследования не только на основании клинического обследования, 
но и подтверждение диагноза на молекулярно-генетическом уровне (проводился забор крови у всех обследованных 
семей), что учитывало выраженную генетическую гетерогенность наследственных заболеваний. Среди обследован-
ных (53) семей, было выявлено 138 больных с различной наследственной нозологией нервной системы из них с 
мозжечковой атаксией 12 семей (женщин 11, мужчин 5, средний возраст 15,8). 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное клинико-генетическое исследование выявило 12 
семей с различной формой мозжечковых атаксий. Наибольший процент выпадал на долю Атаксии Фридрейх 4 семьи 
(4 пациентов), Пьер Мари 3 семьи (3 пациентов), Вит Е дефицитная атаксия одна семья (двое пациентов), спастиче-
ская параплегия Шарлевуа-Сагене одна семья (двое пациентов), Вильсона Канавалова 1 семья (двое пациентов), 
Адренолейкодистрофия 1 семья (двое больных) Рисунок 1.  

 
 

 
 Рис.1. Виды наследственных атаксий. 

 
В ходе экспедиционных работ и клинико-генетического исследования, у семей с мозжечковой атаксией 

Фридрейх и Пьер Мари заблуждений не было, неврологический статус совпадал с клиникой данного заболевания и 
был подтвержден генетически. Молекулярно-генетический анализ атаксии Фридрейха (FRDA) выявил гомозигот-
ный тип мутацией в гене, кодирующем фратаксин (FXN; 606829) на хромосоме 9q21. Х-сцепленная рецессивная 
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болезнь Шарко-Мари-Тута-4 с или без мозжечковой атаксии (CMTX4), также известная как синдром Каучока 
(COWCK), вызвана гемизиготной мутацией в гене AIFM1 (300169) на хромосоме Xq26. Чего нельзя было говорить 
об остальных семьях. При атаксии Шарлевуа-Сагене типа SACSA особенностью случая явилось то, что поздние 
наступление мозжечковой атаксии (14 лет) с недостаточностью пирамидного тракта и сохранностью когнитивной 
функции. Молекулярно-генетическое обследование наших пациентов выявило гомозиготный тип мутации в гене, 
кодирующем белок саксин (SACS; 604490) на хромосоме 13q12, что проявилось спастической атаксией типа Шар-
левуа-Сагене (SACS или ARSACS). В семье витаминно-Е дефицитной атаксией была выявлена мозжечковая атаксия, 
арефлексия и потеря проприоцептивной чувствительности, повышенные концентрации холестерина, триглицеридов 
и бета-липопротеинов в сыворотке крови. Молекулярно-генетический анализ витаминно-Е дефицитной атаксии 
(AVED) выявил гомозиготной тип мутации в гене TTPA (600415) на хромосоме 8q12.Особый интерес проявил X-
сцепленный рецессивный тип мутации (Адренолейкодистрофия) в гене ABCD1 (300371) на хромосоме Xq21 и при-
водящая дефекту в пероксисомном бета-окислении и накоплению насыщенных жирных кислот с очень длинной це-
пью (VLCFA) во всех тканях организма. В семье Р. двое больных (1985г. и 1983г.) с данной патологией, проявлялось 
в клинике: желудочно-кишечным расстройством, частым недержанием мочи, снижением зрения и слуха, снижение 
когнитивных способностей привело к деменции, грубая дизартрия, бульбарный паралич, деменция, судороги, спа-
стический паралич больше в нижних конечностях, атаксия. Приведенные примеры иллюстрируют важность клини-
ческого скрининга в построении правильной стратегии диагностического поиска при обследовании пациентов с 
предполагаемыми наследственными атаксиями. Несомненно, молекулярный, биохимический и патоморфологиче-
ский скрининги взаимно комбинируются и дополняют друг друга, позволяя выставить правильный нозологический 
диагноз. Несмотря на существенные успехи молекулярной нейрогенетики за последние годы, подавляющее боль-
шинство наследственных атаксий, являясь прогрессирующими нейродегенеративными заболеваниями, остаются не-
курабельными. Однако расшифровка молекулярно-биохимических механизмов развития нейродегенеративных за-
болеваний уже дает возможность проводить точную диагностику большинства наследственных атактических син-
дромов, что позволяет осуществлять медико-генетическое консультирование отягощенных семей с проведением 
прогностической и пренатальной ДНК-диагностики и биохимического скрининга, предотвращая появление секун-
дарных случаев заболевания в последующих поколениях.  

Таким образом, для практикующего врача невролога консультирование больного зачастую заканчивается 
на этапе диагностики нозологической формы наследственного заболевания, в то время как для врача генетика диа-
гностики определенной нозологической формы бывает не достаточно, так как требуется идентификация определен-
ного генетического варианта с использованием молекулярно-генетических методов. Выявление генетического вари-
анта наследственной патологии необходима в силу ряда причин: 1) определения особенностей клинических прояв-
лений и течения заболевания; 2) установление типа наследования генетического варианта и расчет повторного риска 
рождения больного ребенка в отягощенной семье; 3) планирование профилактических мероприятий в отягощенной 
семье, направленных на предотвращение рождения больного ребенка, основным из которых является дородовая ди-
агностика на ранних сроках беременности [1].  

Выводы. Выявлены особенности клинических проявлений с исследованием молекулярно-генетической ди-
агностики генетически гетерогенных вариантов ряда наследственных атаксий, обнаруженных во время экспедици-
онных работ. 
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СИНДРОМ ШЕГРЕНА-ЛАРССОНА (КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)  

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан. 
 
Актуальность. Синдром Шегрена-Ларссона описан шведскими неврологами K. G. T. Sjogren, 1896-1974, и 

T. K. Larsson, 1905-1998). Синдром Шегрена-Ларссона (SLS), вызван гомозиготной или сложной гетерозиготной 
мутацией в гене ALDH3A2 (609523), который кодирует жирную альдегиддегидрогеназу (FALDH) на хромосоме 
17p11 [1] 

Для того, чтобы ребенок получил SLS, оба родителя должны быть носителями гена SLS. Если они являются 
носителями, то их ребенок имеет 1/4 шанс получить болезнь [2]. Синдром Шегрена-Ларссона - это аутосомно-рецес-
сивное, раннее детское расстройство, характеризующееся ихтиозом, умственной отсталостью, спастическим пара-
парезом, макулярной дистрофией и лейкоэнцефалопатией (резюме Lossos et al., 2006). Синдром Шегрена-Ларссона 
характеризуется спастическим парезом или параличом конечностей с тяжелой умственной отсталостью, иногда эпи-
лептическими припадками Джексоновского типа и пигментным ретинитом в области макулы [3]. Специфическим 
клиническим проявлением данного синдрома являются врожденные изменения кожи в виде ихтиоза. Ихтиоз прояв-
ляется как ихтиозиформная эритродермия и поражает все сгибательные поверхности конечностей, ладоней и стоп. 
Дебют спастической параплегии может приходиться на грудной возраст или может быть отсрочен вплоть до 10 лет 
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[4]. Большинство больных самостоятельно не ходят из-за спастического пареза ног [5]. Двигательные расстройства 
имеют стационарное течение, напоминая клинику детского церебрального паралича (ДЦП). Умственная отсталость 
не нарастает, у 30-50% больных наблюдаются эпилептические припадки. Патологоанатомические исследования об-
наруживают дегенерацию нейронов коры полушарий большого мозга, мозжечка и базальных ганглиев с демиелини-
зацией белого вещества в области кортикоспинальных и вестибулоспинальных трактов. Нейровизуализация обна-
руживает изменения белого вещества мозга разной степени и локализации - очаги в перивентрикулярных областях 
либо множественные, диффузно разбросанные в белом веществе с тенденцией к слиянию. Патогномоничный ранний 
признак - пигментная дегенерация сетчатки. Еще один факультативный симптом - умеренная низкорослость [5]. 

Цель исследования. Выявление клинических особенностей синдрома Шегрена-Ларссона, обнаруженного 
у семьи в ходе экспедиционных работ. 

Материал и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга, 
проведенных на кафедре неврологии и основ медицинской генетики ГОУ «ТГМУ им Абуали ибни Сино» с участием 
врачей нейрогенетиков (из Лондона), обнаружена семья из Согдийской области, район Спитамен, с подозрением на 
синдром Шегрена-Ларссона, в процессе молекулярно-генетического исследования был подтверждён диагноз. Таким 
образом приведем собственное клиническое наблюдение с подтверждением диагноза на молекулярно-генетическом 
уровне, проведенное в ходе экспедиционных работ. Наше исследование облегчало постановку точного диагноза, 
оценку прогноза, специфического лечения и планирование профилактических мероприятий.  

Результаты исследования и их обсуждение. Больной М. 2013 года рождения, осмотрен неврологами из 
Лондона совместно с сотрудниками кафедры неврологии и основ мед. генетики ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни 
Сино».  

Из анамнеза выяснилось: родители - узбеки, брак родственный. Четвертая беременность, третьи роды. Ре-
бёнок родился тяжело с судорогами и гипертермией, а также симптомами ихтиоза: покраснение, сухость, шелуше-
ние, отечность, в связи с чем состоит на диспансерном учете у дерматолога с диагнозом: «Врожденный ихтиоз», 
невролога и педиатра. Отмечается задержка психомоторного развития. В возрасте 2-х лет поставлен диагноз: «ДЦП, 
спастическая диплегия. Задержка психоречевого развития. Симптоматическая эпилепсия». Двигательные расстрой-
ства носят прогрессирующее течение, с 5-лет присоединилась легкая спастичность в руках, не исключается развитие 
спастического тетрапареза (рисунки 1,2). Наследственность не отягощена – старшие сёстры здоровы. 

 
 
                                  1986                                    1989  
 
  
 
 
  
                          2009          2010                2011          2013  
                Родословная семьи Х. синдромом Шегрена-Ларссона   
 
Признаки шелушения на ногах и руках у больного М. 2013г. 
 

  
Рис.1.     Рис.2. 

 
В неврологическом статусе: отмечается спастический тетрапарез (грубее в нижних конечностях); мальчик 

ходит с поддержкой. У ребенка выражен гипертонус, грубее в нижних конечностях. Сухожильные рефлексы высо-
кие с рук и ног, D=S. Положительные патологические экстензорные стопные рефлексы с обеих сторон, клонус стоп. 
Мальчик знает близких, вступает в эмоциональный контакт, понимание речи ограничено, выполняет только простые 
инструкции. Речь, навыки опрятностей, самообслуживания отсутствуют, имеет место выраженная умственная от-
сталость. Окулист: пигментная дегенерация сетчатки, ретинопатия. На электроэнцефалографии регистрируется ге-
нерализованная дизритмия. Компьютерная томография головного мозга: расширены все экстрацеребральные лик-
ворные пространства, включая конвекситальные борозды и сильвиевы щели; расширены боковые желудочки. В пе-
ривентрикулярных отделах белого вещества в обоих полушариях выраженное снижение плотности до 8-13 НИ. 
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Атрофические и демиелинизирующие изменения в обоих полушариях. После применения вышеуказанных крите-
риев молекулярно-генетический анализ обнаружили гомозиготный миссенс-вариант в ALDH3A2 
(ENST00000176643) присутствует в пробанде: Миссенс вариант c.731C> G, p.Pro244Arg. Мутации в ALDH3A2 свя-
заны с синдромом Шегрена-Ларссона. 

Выводы. Сочетание умственной отсталости, спастического тетрапареза (с преобладанием нижнего парапа-
реза) и ихтиоза указывает на синдром Шегрена-Ларссона. Выявленные очаги лейкодистрофии на КТ головного мозга 
и молекулярно-генетический анализ подтверждают данное заболевание.  
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Актуальность. Клиническая практика нейромышечных заболеваний в настоящее время претерпевает 

огромные изменения, напрямую связанные с недавними молекулярно-генетическими открытиями [1]. Большинство 
генных находок в области неврологической патологии относятся именно к нейромышечным заболеваниям. Прямым 
следствием этих открытий является возможность точной диагностики, основанной на ДНК, что дает пациентам чет-
кую прогностическую информацию и позволяет проводить генетическое консультирование по вопросам наследова-
ния патологии. Также это способствует созданию скрининговых программ для наиболее раннего распознавания 
осложнений со стороны сердца или дыхательной системы [2]. К сожалению, в настоящее время многие пациенты не 
получают доступа к столь точным диагностическим методикам, хотя ситуация и начинает меняться. Открытие новых 
генов и белков прокладывает путь для новых открытий в лечении больных нейромышечной патологией [3]. Хотя 
исследования по лечению этой группы заболеваний пока еще находятся в зачаточном состоянии, уже сейчас оче-
видно, что точная диагностика, основанная на ДНК, будет иметь решающее значение. Детальный анализ ДНК дает 
пациенту шанс на точный диагноз, за которым последуют точное прогнозирование, скрининг и генетическое кон-
сультирование. Большинство генов, вызывающих различные мышечные дистрофии, были открыты совсем недавно. 
Белки, которые играют главную роль в этих заболеваниях, имеют различную функцию. Это говорит о том, что соб-
ственно дистрофия мышц может быть конечным результатом различных патогенетических путей. Среди белков, 
открытых на сегодняшний день, выделяют структурные белки сарколеммы (дистрофин, саркогликаны, дисферлин), 
ядерные белки оболочки (эмерин, ламин Л/О), ферменты (кальпаин, белок, связанный с фукутином), белки сарко-
меры (миотилин) и белки внеклеточной матрицы (ламинин, коллаген типа 6) [4]. Для некоторых заболеваний, напри-
мер, для миотонической дистрофии, причиной в большинстве случаев является один ген, и доступен основанный на 
этомпростой генетический тест. Но для других заболеваний, например, для конечностно-поясной мышечной дис-
трофии, ситуация с тестированием более сложная из-за генетической гетерогенности [5]. 

Цель исследования. Изучить особенности наследственных мышечных дистрофий и провести дифференци-
альную диагностику между ними. 

Материал и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга, 
проведенного кафедрой неврологии и основ мед. генетики ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», с участием врачей 
нейрогенетиков (из Лондона) по городу Душанбе и Согдийской области было выявлено 372 семьи с различной 
наследственной нозологией нервной системы в возрасте от 3 до 45 лет. Семьям проведены стандартные клинико-
синдромологический, клинико-гениалогический, молекулярно-генетический, лабораторный (с забором крови на 
ДНК-исследование) и нейровизуализационные методы исследования.  

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное клинико-генетическое исследование выявило 
115 больных с различной наследственной нозологией, среди них 78 больных из 50 семей с различными формами 
нейромышечных дистрофий. Наибольший процент выпадал на долю миодистрофии с Х-сцепленным типом насле-
дования (Дюшена, Беккера) и миодистрофии с аутосомным типом наследования (Ландузи-Дежерина, Эрба-Рота). 
Наименьший процент наблюдался при спинальных амиотрофий (Верднига-Гоффмана, Кугельберга-Веландера) 
(таб.1). 
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Таблица 1. - Распространенность различных форм нейромышечных дистрофий   
Диагноз Количество 

больных 
Количество 

семей 
Распространенность на 

100 000 насел. 
Миодистрофии с Х-сцепленным типом насле-
дования (Дюшена, Беккер) 

 
26 

 
20 

 
0,26% 

Миодистрофии с аутосомным типом наследо-
вания (Ландузи-Дежерина, Эрба-Рота, окуло-
фаренгиальная) 

 
25 

 
19 

 
0,25% 

Невральная амиотрофия Шарко-Мари-Тут 16 10 0,16% 
Спинальные амиотрофии (Верднига-Гоф-
мана, Кугельберга-Веландера) 

 
3 

 
3 

 
0,03% 

Миотонии 3 3 0,03% 
Миастения  5 4 0,05% 

  
Многоуровневый подход к вышеизложенной таблице служит основой для дифференцированного и адекват-

ного лечения, направленного на коррекцию ключевых факторов этиопатогенеза и замедление развития тяжелой ин-
валидизации. Особенностью исследования среди миодистрофии с Х-сцепленным типом наследования (Дюшенн), 
где болеют мальчики, выявили носителей женщины (из трех семей) с одним или двумя клиническими симптомами 
что подтверждено литературными данными. В исследованных семьях миодистрофии с аутосомным типом наследо-
вания (Эрба-Рота) наблюдались более пяти членов семьи данной патологией, что влияет не только на социальный, 
но и экономический фактор. Такая же ситуация наблюдались в семьях с невральной амиотрофией Шарко-Мари-Тут. 
Одна из главных проблем, с которой столкнулись семьи с детьми с ограниченными возможностями в наши дни это 
проблема материально-финансовой обеспеченности. Несмотря на принимаемые меры социальной поддержки на фе-
деральном и краевом уровнях, материальное благосостояние большинства семей, в том числе и имеющих ребенка с 
инвалидностью, падало, достигая во многих семьях опасной границы угрозы здоровью детей.  

 
Таблица 2. - Дифференциальный диагноз клинической картины пациентов наследственных мышечных дис-
трофий 
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Дебют  2-5лет 10-15 10-12 13-16 13-30 0-6мес 1,8-17  
Наследование  Х-сцеп Х-сцеп АД АД АД, АР 

Х-сцеп 
АД, АР АД, АР 

 
Ген, локализация DMD 

Xp21.2 
DMD 

Xp21.2 
FSHD14q3

5-qter 
15q15-
q21.1 

PMP22, MPZ, 
GJB1 и MFN2 

SMN1 и 
SMN2, 

SMN1 и 
SMN2 

Проксим.парезы + + + + + + + 
Псевдогипер- 
трофия  

+ + _ _ _ _ + 

Крыловид.лапатки + _ + + _ _ + 
Костная патология + _ + + + + + 
Кардиомиопатия  + _ _ + _ + + 
Интеллект  Наруш. Сохр. Сохр. Сохр. Сохр. Наруш. Нарущ. 
АД – аутосомно доминантный, АР – аутосомно рецессивный 

 
Таким образом, выявленные формы наследственных мышечных дистрофий в ходе экспедиционных работ 

отличались разным типом наследования, вариабельностью возраста начала заболевания, преимущественной лока-
лизацией поражения мышц и другими признаками, что необходимо уметь своевременно диагностировать и диффе-
ренцировать. 

Необходимо подчеркнуть, что перечисленные формы нейромышечных дистрофий сопровождались не 
только симптомами в указанной таблице, но и проявляется поражением какой-либо одной из систем организма и 
характеризовались рядом клинических симптомов (эндокринные расстройства, поражения слуха, поражения зрения, 
желудочно-кишечные нарушения, поражения внутренних органов). Очевидно, что в дальнейшем успех в лечении 
прогрессирующих мышечных дистрофий будет зависеть от новейших разработок в области молекулярной генетики, 
генной терапии. Поэтому вовремя назначенное лечение позволит предотвратить быстрое прогрессирование заболе-
вания, улучшить качество жизни пациента и увеличить продолжительность его жизни. 
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Выводы. Таким образом, несмотря на генетическую гетерогенность, основные клинические проявления 
различных форм наследственных мышечных дистрофий довольно похожи. Вместе с тем течение и прогноз крайне 
вариабельны и определяются стадией заболевания.  
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Актуальность. Липоидный протеиноз Урбаха-Вите (ЛП; proteinosislspoidica Urbach-Wiethe; 

hyalinosiscutisetmucosae) – редкое аутосомно-рецессивное генетическое заболевание, часто имеющее семейный ха-
рактер, было впервые официально описано и зарегистрировано в 1929 г. Эрихом Урбахом и Камилло Вите, хотя 
отдельные случаи его описания в литературе были предприняты ещё в 1908 г. [1]. Числовой знак (#) используется с 
этой записью из-за свидетельства того, что липоидный протеиноз вызван гомозиготной или сложной гетерозиготной 
мутацией в гене ECM1 (602201) на хромосоме 1q21. Зарегистрировано менее чем 300 случаев его упоминания в 
медицинской литературе с момента его открытия [1,2]. Этиология заболевания точно не установлена, но определён-
ная роль принадлежит генетическому фактору и Urbach E., Wiethe C. (1929) высказывали мнение, что при этом за-
болевании липоиды с протеинами находятся в своеобразном соединении и предложили название «липоидный про-
теиноз». Полагают, что болезнь представляет собой результат рецессивно-наследственного расстройства белкового 
и липоидного обмена (липопротеиноз) с патологическим синтезом белка, что приводит к образованию парапротеина 
[1-3]. Этот белок не подвергается ферментативному распаду и откладывается в интерстициальной ткани. Рецессив-
ное наследование хорошо документировано в исследовании Gordonetal. (1969) о многочисленных случаях инбред-
ного сообщества в Южной Африке. Стайн и Смит (Stineand Smith, 1990) оценили коэффициент отбора гена липоид-
ного протеиназа как 0,07 в популяции африканеров Южной Африки. Однако наблюдаемое снижение частоты алле-
лей не может быть объяснено исключительно на основе отбора против гомозигот. Поэтому они предположили, что 
это может быть плейотропный ген, который оказывает доминирующее влияние с точки зрения отбора, даже если его 
известный клинический эффект является рецессивным. У пациентов, миндалевидное тело которых оказалось разру-
шено в следствии липоидного протеиноза Урбаха-Вите, наблюдается полное отсутствие страха [4,5]. Заболевание 
начинается в раннем детском возрасте с незначительных изменений кожи и слизистых оболочек полости рта и гор-
тани, постепенно прогрессирует, обычно до юношеского возраста, после чего процесс стабилизируется. Первым 
признаком заболевания у маленьких детей является охриплость голоса, зависящая от фаринголарингита, это явление 
может сочетаться со спазмолитической одышкой. Одновременно на коже шеи, лба, на слизистых оболочках полости 
рта и гортани появляются густо расположенная папулёзная сыпь желтоватого цвета, а также буллезные и пустулёз-
ные элементы. Эти элементы сыпи, сливаясь, образуют бляшки на лице, предплечьях, в области гениталий, тыльной 
поверхности рук и волосистой части головы [5]. На голове они приводят к развитию гнездной алопеции. Подобные 
изменения обнаруживают на языке, губах, в зеве, на язычке, надгортаннике и голосовых связках. Просвечивающиеся 
узелки по краю век относятся к наиболее характерным клиническим проявлениям.  

Учитывая редкость классического проявления ЛП Урбаха-Вите, возможные трудности диагностики вра-
чами смежных специальностей, а также дерматологами, что делает проблему актуальной.  

Цель исследования. Выявление клинических особенностей липоидного протеиноза Урбаха-Вите, обнару-
женного у семьи в ходе экспедиционных работ. 

Материал и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга, 
проведенного на кафедре неврологии и основ медицинской генетики ГОУ «ТГМУ им Абуали ибни Сино» с участием 
врачей нейрогенетиков (из Лондона), обнаружена семья с подозрением на липоидный протеиноз, в процессе моле-
кулярно-генетического исследования был подтверждён диагноз. Таким образом, приведем собственное клиническое 
наблюдение с подтверждением диагноза на молекулярно-генетическом уровне, проведенное в ходе экспедиционных 
работ. Наше исследование облегчало постановку точного диагноза, оценку прогноза, специфического лечения и пла-
нирование профилактических мероприятий.  

Результаты исследования и их обсуждение. Больной Ф., 1993 года рождения, был осмотрен сотрудниками 
кафедры во время экспедиционных работ. Из анамнеза у родителей родственный брак, по счету третий ребенок. 
Беременность протекала с тяжёлым токсикозом. Родился с дефицитом массы тела. При голоде и раздражении (со 
слов матери) отмечался плач с осиплостью голоса. В 3-х летнем возрасте у больного были обнаружены узелковые и 
бородавчатые высыпания. Процесс медленно прогрессирует. Так же родители отметили отсутствие страха у ребенка 
особенно при встречи с пауками, тараканами, змеями и т.д. 
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В соматическом статусе: на коже верхних и нижних конечностей в области локтевых и коленных суставов, 
тыльной поверхности кистей имеются узелковые и бородавчатые высыпания, очаги поражения симметрично распо-
ложены в виде бородавчатых разрастаний краснокоричневого цвета с явлениями гиперкератоза и папилломатоза. 
Высыпания представлены желтоватыми папулами и бляшками с явлениями фиброза на участках поражения. Кожа 
ладонной поверхности диффузно утолщена. Субъективные ощущения отсутствуют. При обследовании у ЛОР-спе-
циалиста выявлен атрофический хронический фаринго-ларингит. УЗ-исследование: жёлчный пузырь серповидной 
формы, печень умеренно увеличена в размерах, паренхима её диффузно эхогенно уплотнена. ЭКГ: патологии со 
стороны сердца нет: Анализ крови на КСР, гепатит В и С, ВИЧ отрицательные. Клинический анализ крови без грубой 
видимой патологии.  

В неврологическом статусе: интеллект низкий, хоть и соответствует условиям окружающей среды. Отмеча-
ются дефекты памяти и приступы ярости. Он также отмечает трудности в географической навигации в своем родном 
селе (со слов матери), но никаких дефектов в отдаленных воспоминаниях не отмечает. В социальном плане он от-
зывчивый, общительный. До двух летнего возраста отмечались судороги (около 4 раз, с промежутком 1 раз в пол-
года). КТ головного мозга показала двустороннюю симметричную кальцификацию в средней височной доле в обла-
сти миндалины.  

Вывод. Таким образом, липоидный протеиноз Урбаха-Вите, обнаруженный у семьи в ходе экспедиционных 
работ был подтверждён не только клинически, нейровизуализационно, но и молекулярно-генетически.  
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Ганиева М.П, Ходжиева Г.Б., Шарипов М.М. 
СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ПОЧЕК И СЕРДЦА ПРИ ОСТРОМ  

МИЕЛОИДНОМ ЛЕЙКОЗЕ 
Кафедра внутренних болезней №3. ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. Сенсационный успех гематологов, которые с помощью новой программы достигли высоких 

результатов, доказав принципиальную возможность излечения от грозного недуга, оказался неслучайным. В послед-
ние десятилетия сохраняются стабильные, сравнительно высокие показатели лечения острых лейкозов (ОЛ). При 
остром лимфобластном лейкозе частота достижений полных ремиссий составляет 5-80%, 5-летняя выживаемость – 
39%. При остром миелобластном лейкозе в среднем для всех больных процент достижения полных ремиссий со-
ставляет 60-70%. Контингент больных ОМЛ с достигнутой ремиссией, переживших 5 лет, в среднем возрос до 25%. 
Возможность выздоровления от острого лейкоза стала реальностью сегодняшнего дня. 

 Однако при ОЛ взрослых 20-25% больных погибают в первые 6 недель индукции ремиссии (ранняя леталь-
ность) или показывают резистентность к полихимиотерапии.  

Судьба больного ОЛ зависит не только от адекватной терапии в период индукции и консолидации ремиссии, 
но и от своевременной диагностики экстрамедуллярных локализаций лейкозного процесса - нейролейкемии и спе-
цифической инфильтрации почек и сердца, которые являются неблагоприятными прогностическими факторами и 
предвестниками непродолжительных ремиссий. Своевременная диагностика этих поражений имеет актуальное зна-
чение для организации адекватной терапии больных ОЛ. 

Цель исследования. Выявление структурных и функциональных лейкозных изменений почек и сердца при 
остром миелоидном лейкозе. 

 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 100 больных с острым миелоид-
ным лейкозом. Из них 44 женщины и 56 мужчин. Возраст больных составил от 18 до 60 лет. Медиана возраста 
составила – 37,1. Всем больным проведена стернальная пункция, что подтверждало диагноз острого миелоидного 
лейкоза. Всем больным назначались общеклинические методы исследования (общий анализ крови и мочи), биохи-
мические методы (белок, белковые фракции, мочевина, креатинин). Также проводились ЭКГ, ЭхоКГ. Для определе-
ния латентной нейролейкемии больным исследовали спинномозговую жидкость. Также проводили пробы Нечипо-
ренко, Реберга, Зимницкого, которые подтверждали поражение почек. При исследовании ЭКГ обращали внимание 
на признаки гипертрофии левого желудочка и увеличение полости левого желудочка. Широкое использование эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) позволило классифицировать архитектонику ЛЖ у пациентов как массу миокарда левого 
желудочка (ММЛЖ). Все пациенты были распределены на две группы. В первую группу вошли 58 (46.6%) пациен-
тов с острым миелоидным лейкозом, получавших кроме протокольного лечения также лечение внеклеточно-мозго-
вых локализаций. Во вторую группу вошли 42 (53.3%??) больных с острым миелолейкозом, получавших только 
протокольное лечение, которые по специальным причинам полный курс терапии не получили.  

Результаты и их обсуждение. По клиническим проявлениям и гематологическим показателям в момент 
установления диагноза обе группы во многом совпадали: по тяжести состояния при госпитализации, частоте присо-
единения интеркуррентных общих и локальных инфекций в дебюте заболевания, частоте и выраженности геморра-
гического синдрома в период первой госпитализации. 
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У больных 1-й группы оказался более длительным додиагностический период, и они поступали в стационар 
с более выраженным гиперпластическим синдромом.  

Во 2-й группе относительно 1-й чаще диагностировали поражение почек и сердца при поступлении: в 18% 
и 13% случаев соответственно. При сравнении сопутствующей патологии выявили повышение числа случаев атеро-
склероза с клиникой ишемической болезни сердца, ожирения и инсулиннезависимого сахарного диабета у больных 
2-й группы, что вполне соответствует данным о возрастающей распространенности болезней метаболизма в эконо-
мически развитых странах. Сердечная декомпенсация как следствие ИБС, несбалансированный углеводный обмен 
при сахарном диабете и ожирение затрудняли последовательное проведение программ индукционной химиотерапии 
у больных острым миелоидным лейкозом. 

В обеих группах были больные, которым по тем или иным причинам не удалось провести индукционную 
химиотерапию. 13 из них умерли дома в разные сроки после выписки. Смерть у нелеченых больных наступала в 
связи с прогрессированием основного заболевания и развитием тяжелых осложнений.  

В общем анализе мочи у всех больных, входящих в первую группу, выявлены: протеинурия - от 0,66±0,7; 
лейкоцитурия – 60±0,9 в поле зрения, ураты – у 56,1% больных; цилиндры гиалиновые до 1-2 в поле зрения. При 
исследовании мочи на пробу Нечипоренко отмечено снижение концентрационной способности почек (выявлено у 
22 больных). При исследовании пробы Реберга отмечено снижение фильтрационной способности почек у 12 паци-
ентов. На ЭКГ в первой группе у всех больных отмечены признаки гипертрофии левого желудочка. На ЭхоКГ вы-
явлены следующие изменения: ИММЛЖ >116 г/м2, что наблюдалось у 5 мужчин и ИММЛЖ >104г/м2 - у 8 женщин, 
всего 25 (80,6%) пациентов с лейкозной инфильтрацией почек.  

 Также определяли конечный систолический (КСР) и конечный диастолический (КДР) размеры левого же-
лудочка. ЛЖКСР у больных равен 5.8 ± 0.32, что указывает на увеличение объема левого желудочка. Конечный 
систолический объем (КСО) равен 139,0±1,8, КДО равен 139,0±1,9, что указывает на увеличение диастолического 
объема желудочка. Фракция выброса была снижена - 52,0±0,9.  

  
Таблица №1 

Результаты эхокардиографических данных больных острыми лейкозами 
 I группа 

(n=58) 
II группа 
(n =42) 

  Р  Р 

ЛЖКСР (конечный систолический размер) 4.0 ± 0.6 >0,01 4,1±0,2 >0,01 
ЛЖКДР (конечный диастолический размер) 5.8 ± 0.32 >0,05 5,9±0,23 >0,05 
КСО (конечный систолический объем) 73,8±1,7 >0,01 75,3±0,9 >0,01 
КДО (конечный диастолический объем) 139,0±1,9 >0,01 142,1±1,6 >0,01 
Фракция выброса 52,1±1,9 >0,05 52,2±1,4 >0,05 

  
 При исследовании пациентов, входящих во вторую группу, в общем анализе мочи выявлены: протеинурия 

- от 0,99±0,9; лейкоцитурия – 66±0,3 в поле зрения; ураты – у 12,2% больных; цилиндры зернистые до 2-3 в поле 
зрения. При исследовании мочи на пробу Нечипоренко отмечено также снижение концентрационной способности 
почек. При исследовании пробы Реберга отмечено снижение фильтрационной способности почек у 22 пациентов. 
На ЭКГ во второй группе у всех больных отмечены признаки гипертрофии левого желудочка. На ЭхоКГ выявлены 
следующие изменения: ИММЛЖ >116 г/м2, которые наблюдались у 28 пациентов. Также определяли конечный си-
столический и конечный диастолический размеры левого желудочка. Конечный диастолический размер левого же-
лудочка равен 5,9±0,23. ЛЖКСР у больных равен 4,1±0,2, что указывает на увеличение массы левого желудочка. 
Конечный систолический объем равен 139,0±1,9. Конечный диастолический объем равен 142,1±1,6. Фракция вы-
броса у пациентов второй группы также была снижена и равна 52,2±1,4. 

 Выводы. При исследовании больных острым миелолейкозом в обеих группах выявлены структурно-функ-
циональные изменения почек и сердца. Во второй группе больных ремиссия заболевания была более короткой. 
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ПРОЯВЛЕНИЕ ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМАХ ЛЕЙКОЗОВ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Острые и хронические лейкозы остаются самыми распространенными среди онкологиче-
ских заболеваний. Нарушение функций внутренних органов и систем по большей части связано с нервно-психиче-
скими факторами, переживанием острой или хронической психологической травмы, специфическими особенно-
стями эмоционального реагирования личности. 

В наиболее распространенной трактовке для психосоматических расстройств характерным является зна-
ние значимости психологических факторов как в возникновении, так и в обуславливании ими усиления или ослаб-
ления соматического (физического) страдания. Таким образом, критерием отнесения имеющегося физического за-
болевания к психосоматическим является наличие психологически значимых раздражителей из окружающей среды, 
которые во времени связаны с возникновением или обострением данного физического нарушения. Такое понимание 
психосоматических расстройств считается широким, так как к ним относят все нарушения функций внутренних ор-
ганов и систем, возникновение и развитие которых тесно связано с нервно-психическими факторами, переживанием 
острой или хронической психологической травмы или со специфическими особенностями личностно-эмоциональ-
ного реагирования человека на окружающее. 

 Цель исследования. Оценить особенности проявления депрессии и тревоги при остром миелобластном 
и лимфобластном лейкозах.  

Материал и методы исследования. Комплексное обследование и проспективное наблюдение пациентов 
проводилось на базе гематологического отделения Национального медицинского центра Республики Таджикистан. 
Протокол исследования включает проспективное и перспективное наблюдение 90 больных острым миелобластным 
(ОМЛ) и лимфобластным (ОЛЛ) лейкозами. Возраст больных от 18 до 66 лет (средний возраст 35,9±0,7 лет). Мужчин 
- 42 (45,9%), женщин - 48 (54,1%), из них городских жителей - 30, сельских жителей – 50 человек. Из них 45 паци-
ентов составили 1 группу с острым миелобластным лейкозом и 2 группу (группу сравнения) составили 45 пациентов 
с острым лимфбластным лейкозом. Всем 90 больным проводилось определение уровня психоэмоциональной сферы 
при помощи госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS). По данной шкале определяли сниженную способ-
ность или затрудненность в вербализации эмоциональных состояний. Всем больным проведена консультация пси-
хиатра. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Исследование больных по шкале тревоги и депрессии 
(HADS) проводили на второй-третий день поступления в стационар и повторно через две недели после проводимой 
терапии. Результаты тестирования по шкале HADS позволили сделать вывод о достоверных различиях уровня тре-
воги в обеих группах. 

 
 Табл. №1 

Частота распространения различных уровней тревожности и депрессии у больных с острым миелобластным 
лейкозом 

Шкала тревоги и депрессии (HADS) 1 группа n= 45 ОМЛ 2 группа n=45 ОЛЛ 
Кол. (баллы) Кол. (баллы) 

Тревога по шкале (HADS)  
 Нормальная  
 Субклинически выраженная  
 Клинически выраженная 

 1 (5) -  
 2 (8)  
 6 (12) 

 
- 
- 
8(12) 8 (12) 

Депрессия по шкале (HADS)  
Нормальная  
 Субклинически выраженная  
Клинически выраженная 

 8 (10) - 
 8(10) 
 4 (11) 

 - - 
 10 (8) 5(10) 

Сочетание тревоги и депрессии по шкале (HADS)  
Нормальная  
 Субклинически выраженная Клинически выраженная 

  
2 (7/5) 3 (10/9 16 (14/14) 

 
2 (7/6) 3(10 15 (14/13) 

 
 Первую группу с высоким уровнем тревоги составили 6 пациентов (12 баллов) и 2 группу с высоким 

риском тревоги составила 8 пациентов. Депрессия по шкале HADS выявлена субклинически выраженная у 8 паци-
ентов и составляет 10 баллов у больных с ОМЛ. У больных с ОЛЛ субклинически выраженная депрессия отмечена 
у 10 больных, что составило 8 баллов. При сочетании тревоги и депрессии по шкале HADS в 1 группе отмечено 
большее количество пациентов, у16 (14/14) отмечалась клинически выраженная, во второй группе этот показатель 
составляет у 15 пациентов (14/13). Субклинически выраженная стадия в 1 группе составила 2 (10/9 баллов), во 2 
группе составила 2 (7/6 баллов), что является высокими показателями в обеих группах. Необходимо обратить вни-
мание на высокие показатели тревоги и депрессии, особенно их сочетание. При средних показателях тревоги и де-
прессии (HADS) назначались седативные препараты, при высоких показателях – антидепрессанты с применением 
образовательных программ после консультации невропатолога. Таким образом, проведенные исследования психо-
физиологического статуса больных острым миелобластным и лимфобластным лейкозами подтверждают высокую 
степень нарушений психофизиологического статуса, что сказываются на высоких баллах депрессивных расстройств 
шкалы тревожности и депрессии.  
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Выводы. Стресс и психологические нарушения у больных острым миелобластным и лимфобластным лей-
козами сопровождаются высокими уровнями сочетания тревоги и депрессии клинически выраженной - 35,5%. Пси-
хофизиологические нарушения выявлены также у больных острым лимфобластным лейкозом, что составляет 33,3% 
случаев. С целью улучшения качества лечения больных при депрессивных состояниях рекомендуется применение 
седативных препаратов, транквилизаторов, при высоких показателях – антидепрессанты с применением образова-
тельных программ, как проведение бесед, лекций, аутогенных тренировок. 
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ  
ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКИХ ПОРАЖЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА У  

НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ 
Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан 

 
Актуальность. Перинатальные гипоксически-ишемические поражения головного мозга у новорожденных 

детей наблюдаются в 15–30% случаев, а у недоношенных детей могут составлять около 40% [1,3]. Это определяет 
чрезвычайную актуальность изучаемой проблемы, так как в дальнейшем эти поражения могут приводить к таким 
заболеваниям, как детские церебральные параличи (ДЦП), симптоматические формы эпилепсии, органические 
формы слабоумия, минимальные мозговые дисфункции и др. [4,5]. Данные заболевания во многом определяют ин-
валидизацию и социальную дезадаптацию у этих пациентов. На сегодняшний день разработаны и внедрены в кли-
ническую практику эффективные методы ранней диагностики поражений головного мозга у плодов и новорожден-
ных, в первую очередь это методы нейровизуализации (нейросонография – НСГ, компьютерная томография (КТ) и 
магнитно-резонансная томография (МРТ), позволяющие в самые ранние сроки выявлять структурные изменения в 
головном мозге, которые могут быть причиной различных форм неврологической патологии, в т.ч. отдельных форм 
ДЦП [2,3]. Однако, учитывая анатомо-физиологические особенности развития нервной системы недоношенных де-
тей в постнатальном периоде, клинические симптомы формирования неврологической патологии начинают прояв-
ляться лишь во втором полугодии жизни [3]. Это обусловливает необходимость создания комплексной системы ран-
ней диагностики неврологической патологии, в первую очередь для выявления группы риска по развитию ДЦП, 
основываясь не только на данных этапного лучевого исследования головного мозга и клинических показателях пси-
хомоторного развития, но и изучении показателей биоэлектрической активности (БЭА) головного мозга в первые 
месяцы жизни, получаемых при помощи электроэнцефалографии (ЭЭГ).  

Цель исследования. Разработка комплексного подхода для ранней диагностики неблагоприятных исходов 
перинатальных гипоксически-ишемических поражений головного мозга у недоношенных детей на основе клиниче-
ских показателей, этапного использования методов нейровизуализации. 

Материалы и методы исследования. В детском неврологическом отделении ГУ НМЦ Республики Таджи-
кистан «Шифобахш» наблюдались 126 недоношенных детей, перенесших гипоксически-ишемическую энцефалопа-
тию в перинатальном периоде, из них 22 составили группу риска по формированию ДЦП. Было проведено проспек-
тивно-ретроспективное исследование, начиная с неонатального периода. Основной причиной формирования ДЦП 
во всех случаях явилась церебральная гипоксия-ишемия средней и тяжелой степени. Диагноз перинатального гипо-
ксически-ишемического поражения и его степень тяжести устанавливали в соответствии с классификацией Россий-
ской Ассоциации Специалистов Перинатальной Медицины (РАСПМ), а последствия этого поражения и форму ДЦП 
устанавливали в соответствии с классификацией РАСПМ и МКБ 10. Группу риска по развитию ДЦП формировали 
после выявления структурных изменений головного мозга. Для верификации диагноза перинатальной церебральной 
гипоксии-ишемии использовали следующие данные: анамнез (течение беременности и родов, особенности неона-
тального периода), динамика неврологического статуса с объективизацией мышечно-постурального тонуса и ре-
флексов. Всем 126 наблюдаемым детям проводили динамическую НСГ, а после формирования группы риска по 
ДЦП, кроме НСГ, 18 из сформированной группы, проведена МРТ головного мозга.  
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Результаты исследования и их обсуждение. Все обследованные дети родились недоношенными, гестацион-
ный возраст варьировал от 29 до 36 нед, средняя масса тела при рождении составила 2050 г. Во всех случаях отмечен 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез матерей по хронической гипоксии. В остром периоде (первые 
28 дней постнатальной жизни) клиническая картина синдрома угнетения ЦНС характеризовалась снижением спон-
танной двигательной активности, мышечной гипотонией, снижением рефлексов орального и спинального автома-
тизма, угнетением сухожильных рефлексов. У 8 (50%) новорожденных группы риска отмечались неонатальные су-
дороги, в то же время в остальной группе их частота составила около 10%. В связи с общей тяжестью состояния, 
наличием синдрома угнетения ЦНС и синдрома дыхательных расстройств у 13 (59%) новорожденных группы риска 
проводилась искусственная вентиляция легких. В восстановительном периоде на фоне постепенного восстановления 
рефлексов орального автоматизма сохранялось снижение мышечного тонуса и объема спонтанных движений, оста-
вались сниженными рефлексы спинального автоматизма и сухожильные рефлексы, наблюдался также низкий уро-
вень психоэмоциональных реакций. У всех наблюдаемых детей группы риска отмечалась низкая балльная оценка 
по шкале «Infanib», варьирующая от 28 до 42 баллов при норме 60 баллов. При проведении комплексной этапной 
лучевой диагностики, начиная с неонатального периода, в головном мозге у всех детей группы риска выявлены 
структурные изменения диффузного и очагового характера: лейкомаляция перивентрикулярной зоны головного 
мозга, диффузные гипоксически-ишемические поражения головного мозга (мультикистозные лейкомаляции), пери-
вентрикулярные кисты, атрофические процессы головного мозга как диффузные в корковых зонах, так и в перивен-
трикулярной зоне с замещением кистозных полостей глиозом.  

Среди этих обследованных детей у 17 сформировалась спастическая форма ДЦП. Таким образом, до 12 меся-
цев у всех наблюдаемых 22 детей группы риска был установлен клинический диагноз ДЦП, спастической формы. 
Всем наблюдаемым детям, начиная с неонатального периода, проводилось комплексное церебропротекторное лече-
ние, направленное на борьбу с отеком мозга, судорогами, а в восстановительном периоде – на коррекцию нарушений 
психомоторного развития. Вместе с тем, сравнительная объективная оценка эффективности восстановительного ле-
чения могла быть проведена на этапе установления окончательного диагноза «Детский церебральный паралич, спа-
стическая форма». Все дети этих групп получали комплексное лечение: общим было назначение витаминов группы 
В (В1, В6), препарата производного L-карнитина «Лекартин» в возрастных дозировках, лечебного массажа, озоке-
ритовых аппликаций на конечности. Дети основной группы получали препарат Мексилейд (этилметилгидроксипи-
ридина сукцинат), который вводили внутримышечно ежедневно в дозе 2,0 мл в сутки в утренние часы. Курс лечения 
составил 20 дней. Эффективность лечения оценивали клинически с использованием стандартизированных балльных 
шкал «Infanib» (1995) и «Ashworth sсale» (1987). В результате проведенного комплексного лечения отмечена поло-
жительная динамика как в основной, так и контрольной группах. Вместе с тем в основной группе детей, получавших 
Мексилейд, эффективность лечения была более значима. Так, показатели мышечного тонуса и рефлекторной актив-
ности по шкале «Infanib» в основной группе улучшились в среднем на 20%, в контрольной – на 12%; спастичность 
по шкале «Ashworth sсale» уменьшилась в основной группе на 8%, в контрольной – на 6%. В то же время лечение в 
обеих группах не оказало существенного влияния на уменьшение патологической рефлекторной активности (клону-
сов, синкинезий и гиперкинезов). 

Выводы. Таким образом, в результате проведенного изучения неблагоприятных исходов церебральной гипо-
ксии-ишемии показано, что для их раннего выявления необходимо проведение раннего комплексного обследования 
с обязательным применением НСГ, КТ, МРТ, позволяющие выявлять структурные изменения головного мозга, де-
терминирующие формирование неврологических расстройств и развитие ДЦП. В комплексном лечении больных со 
спастическими формами ДЦП рекомендуется использование ноотропных препаратов, производных нейропептидов 
и аминокислот, улучшающих обменные процессы головного мозга и стимулирущих синаптогенез, включение кото-
рых является целесообразным для борьбы с неблагоприятными последствиями перинатальной церебральной гипо-
ксии-ишемии. 
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Актуальность. Псориаз – одно из наиболее распространенных заболеваний кожи с невыясненной этиоло-

гией, характеризующееся хроническим рецидивирующим течением. В различных странах мира частота встречаемо-
сти дерматоза колеблется в широких пределах – 0,1-5 % [1,2]. В последние годы отмечен значительный рост заболе-
ваемости псориазом с тяжелыми клиническими проявлениями и осложнениями. Лечение дерматоза до настоящего 
времени остается недостаточно эффективным, что стало основанием для глубокого изучения различных аспектов 
его патогенеза. В настоящее время внимание исследователей привлекли процессы перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) [3,4]. Повышенная активация процессов свободнорадикального окисления играет важную, а иногда ключе-
вую роль в развитии ряда патологических состояний, в частности при некоторых дерматозах. Усиление ПОЛ явля-
ется мембранным механизмом, включающимся при воздействии различных патологических агентов. В физиологи-
ческих условиях интенсивность реакций перекисного окисления поддерживается на безопасном для организма 
уровне благодаря антиоксидантным системам. Однако при их истощении, либо при резком усилении процессов ПОЛ 
могут появиться значительные изменения в структуре липидных компонентов мембран и накопления метаболитов 
липидного обмена [5]. Сведения об исследовании процессов ПОЛ при псориазе, встречающиеся в литературе, до-
вольно разноречивы и не дают достаточного представления о связи перекисного окисления с клинической картиной 
заболевания.  

Цель исследования. Целью проведенного исследования явилось изучение состояния перекисного окисления 
липидов у больных с разными формами псориаза.  

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 30 больных псориазом в возрасте от 19 до 
30 лет, из которых 12 мужчин и 18 женщин. Длительность заболевания: от 10 до 15 лет. У 12 (40,0%) – экссудативный 
псориаз, у 11 (37,0%) – вульгарный, у 7 (23,0%) – псориатическая эритродермия. Прогрессирующая стадия выявлена 
у 18 (60,0%) больных, стационарная – у 12 (40,0%) человек. Контрольную группу составили 10 здоровых лиц. Пере-
кисное окисление липидов (ПОЛ) оценивалось по показателям малонового диальдегида (МДА), диеновых коньюга-
тов (ДК) в сыворотке крови обследуемых больных.  

Результаты исследования и их обсуждение. Клинико-биохимическим обследованием пациентов (общий 
анализ крови, общий анализ мочи, глюкоза крови, билирубин, АЛТ, АСТ, холестерин, триглицериды) изменений со 
стороны периферической крови и мочи выявлено не было. Исследование характеристик свободно-радикального 
окисления у больных с разными формами псориаза выявило достоверное повышение уровня малонового коньюгата 
и диеновых коньюгатов по сравнению с данными показателями в контрольной группе (рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1. Показатели перекисного окисления липидов у больных с разными формами псориаза 

 
 Как видно из рисунка 1, наименьшее повышение показателя МДА отмечено у больных вульгарным 

псориазом, что составило 5,04 ± 0,34 у.е. Наиболее выраженные изменения МДА зафиксированы у больных 
псориатической эритродермией, являющейся самой тяжелой клинической формой данного заболевания (МДА - 5,76 
± 0,49). Показатели ДК у больных с псориатической эритродермией были выше по сравнению с данным показателем 
у больных с экссудативным и вульгарным псориазом (3,6 ± 0,3у.е против 3,49 ±1,2 у.е и 2,09 ± 0,3 у.е), а по сравнению 
с контрольной группой данный показатель был выше в 3 раза (3,6 ± 0,3 у.е против 1,16 ± 1,2 у.е). Следует отметить, 
что у больных с прогрессирующей стадией псориаза показатели МДА были выше в 1,2 раза (5,62 ± 0,14 у.е. против 
4,7 ± 0,7 у.е.) а ДК – в 1,5 раза (3,9 ± 1,3 у.е. против 2,6 ± 1,2 у.е.).  

  Вывод. Повышение показателей МДА и ДК у больных с разными формами псориаза по сравнению с кон-
трольной группой указывает на наличие окислительного стресса, выраженность которого усиливается при наиболее 
тяжелых формах псориаза и в прогрессирующей стадии заболевания.  
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ОТ ЭТАПОВ РЕАБИЛИТАЦИИ 
Кафедра факультетской и поликлинической терапии 

ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России. Благовещенск 
  
Актуальность: По данным ВОЗ ежегодно в мире от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) погибают более 

17 млн. человек [1]. Наиболее частой причиной смертности от этих заболеваний является ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). Общая летальность при этом заболевании остается высокой. Значительное число больных умирает 
еще до поступления в больницу.  

Эффективность проводимой неотложной терапии больным ИМ во многом зависит от качества и сроков ока-
зания этого вида медицинской помощи на догоспитальном этапе. Своевременность обращения больных за медицин-
ской помощью играет большое значение для предотвращения тяжелых осложнений.  

Важнейшей задачей современной медицины является реабилитация больных, перенесших ИМ. В большин-
стве случаев ИМ развивается у трудоспособных, творчески активных лиц и приводит к временной, а подчас и, к 
стойкой нетрудоспособности. При этом, из числа лиц, признанных инвалидами, большой процент приходится на I и 
II группу инвалидности. В нашей стране применяется поэтапная комплексная система реабилитации больных ИМ, 
которая включает 3 фазы: больничную, выздоровления (санаторную) и поддерживающую (амбулаторно-поликлини-
ческую). Наибольший положительный эффект отмечается в том случае, когда реабилитация проводится по полной 
программе, последовательно с сохранением преемственности, с использованием коррекции факторов риска, неме-
дикаментозных методов лечения и рационального трудоустройства. 

 В проблеме поэтапной реабилитации больных, перенесших ИМ, чрезвычайно важным является наиболее 
полное выявление резервных возможностей организма и стимуляция его физиологических, психологических и про-
фессиональных возможностей. 

 Оценка резервных возможностей сердечной деятельности у больных, перенесших ИМ особенна важна на 
амбулаторном этапе, в первый постинфарктный год реабилитации. В городе Благовещенске фаза реабилитации осу-
ществляется в условиях инфарктного отделения больниц восстановительного лечения. Период временной нетрудо-
способности данных больных включает, в основном, первую и вторую фазу реабилитации. Третий этап кардиореа-
билитации требует комплексного подхода, так как длится всю оставшуюся жизнь. Он включает: образовательную 
программу (школы здоровья для больных, перенесших инфаркт миокарда); программу психологической реабилита-
ции (по показаниям); программы по модификации факторов риска, с участием диетолога и других специалистов. На 
этом этапе продолжается оформление и завершение выдачи листка нетрудоспособности. Больные, нуждающиеся в 
решении вопросов трудоспособности, готовятся к прохождению медико-социальной экспертизы. 

Цель исследования. Анализ длительности временной нетрудоспособности у лиц, перенесших инфаркт мио-
карда. 

 Материал и методы исследования. Прорецензировано 100 амбулаторных карт респондентов, перенесших 
ИМ в возрасте от 20 до 75 лет: мужчин 73%, женщин 27%. 

Средний возраст составил 52,4 года. Большинство пациентов (79%) были трудоспособного возраста, которые 
работали в разных производственных условиях. Пациенты пенсионного возраста составили 21%, среди них 14% 
работающих. 

 В неблагоприятных производственных условиях (тяжелый физический труд, психоэмоциональные пере-
грузки, контакт с сосудистыми ядами и др.) работали 43 % пациентов. Диагноз ИМ на поликлиническом этапе уста-
навливался на основании клинической картины и характерных изменений на ЭКГ (патологический зубца Q и подъем 
сегмента ST, формирование отрицательного зубца Т). Ведущим клиническим синдромом была ангинозная боль разной 
степени выраженности (от умеренной до интенсивной). 

Данные анамнеза обследуемых больных и другие визуализирующие методики играли вспомогательную роль, 
являясь уточняющими и применялись в основном для дифференциальной диагностики.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Крупноочаговый инфаркт миокарда диагностирован в 42% слу-
чаях, мелкоочаговый ИМ в 58% . Из них повторный ИМ развился у 17 %, осложнения в остром периоде (кардиоген-
ный шок, аритмии) зарегистрированы у 11 % пациентов. У 64 % пациентов имелись заболевания отягощающие про-
гноз: артериальная гипертензия (АГ) – у 33 % пациентов, фибрилляция предсердий – у 4 % пациентов, сахарный 
диабет – у 10 % пациентов, недостаточность митрального и аортального клапанов сердца – у 5 % пациентов, хрони-
ческая болезнь почек – у 2 % пациентов. ОНМК в анамнезе имели 3 % пациентов, 7 % – другие заболевания, 25% 
пациентов- имели сочетание нескольких болезней. 11 класс тяжести наблюдался у 39% пациентов, КТ 111- у 42%, 
КТ 1V- у19 %. 

После лечения в стационаре, для дальнейшей реабилитации, в больницу восстановительного лечения было 
направлено 62 пациента. У 29% больных имелись противопоказания для санаторной фазы реабилитации (КТ1V), 
высокая артериальная гипертензия), 9% больных по разным причинам миновали второй этап реабилитации. 

 У всей группы больных средние сроки ВН составили 128,3 дня, причем при крупноочаговом ИМ они были 
132,4 дня, при мелкоочаговом ИМ-119,7 дня. Стационарная фаза реабилитации при крупноочаговом ИМ составила 
в среднем 29.8 дня, при мелкоочаговом ИМ- 25.3 дня. Средние сроки ВН были различны в зависимости от КТ боль-
ного инфарктом миокарда. При КТ 11 общая ВН составила 113,5 дня, из них в стационаре- 26,3 дня. У больных с КТ 
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111 общая ВН была 121,4 дня, при этом стационарный этап продолжался 28,1 день. У пациентов с КТ 1V общие 
сроки ВН были выше -130,2 дня. В стационаре эти больные находились в среднем 32,1 дня, последующая программа 
реабилитации осуществлялась на амбулаторно-поликлиническом этапе под контролем участкового врача, кардио-
лога и врача ЛФ.  

Выводы. Анализ ВН пациентов перенесших ИМ, показал, что сроки ВН у этих больных соответствуют сред-
нестатистическим значениям. Наибольший положительный эффект отмечался в том случае, когда реабилитация про-
водилась по полной программе, последовательно с сохранением преемственности. Совместная тактика ведения па-
циента, кардиологом, реабилитологом и поликлиническими врачами, обеспечивает преемственность на различных 
этапах реабилитации, своевременную коррекцию медикаментозного лечения и отбора пациентов для осуществления 
инвазивных исследований и лечения ИБС [2]. 

Таким образом, длительность ВН при ИМ зависит от его распространенности, класса тяжести, наличия ослож-
нений и сопутствующих заболеваний, а также от правильной своевременной организации этапности проведения ре-
абилитационных мероприятий.  
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Актуальность. Основным фактором, характеризующим наркологическую ситуацию в Республике Таджи-

кистан как сложную и социально - опасную, является рост числа героиновых наркоманов. В настоящее время воз-
никла необходимость в научно обоснованном изучении ситуации, проведении социальных исследований среди насе-
ления для определения причин распространения этого явления и принятия конкретных мер [1]. В Республике Та-
джикистан в последние годы наблюдается большое количество лиц, употребляющих наркотические и другие психо-
активные вещества, тревожным является тот факт, что наибольшее количество потребителей наркотиков употреб-
ляют героин [2]. Согласно статистическим данным, в городе Душанбе зарегистрировано наибольшее число нарко-
зависимых – 38%, от общего числа состоящих на учете, превышая данный показатель в других регионах страны. 
Согласно тем же данным, структура потребляемых наркотических веществ состоит из героина – 82%, опия – 10%, 
каннабиса – 4%, сочетанного употребление нескольких наркотиков – 4%. Актуальными и вместе с тем недостаточно 
изученными остаются вопросы клинических характеристик и течения героиновой наркомании, а также влияние от-
дельных социально-демографических и клинико-динамических характеристик на прогноз заболевания [3-4]. Изуче-
ние данных вопросов позволит усовершенствовать качество лечебно-профилактической помощи оказываемой 
наркологической службой страны.  

Цель исследования. Изучить прогностическое значение отдельных клинических параметров героиновой 
наркомании в исходе заболевания. 

Материал и методы исследования. Для достижения цели и задач настоящего исследования, в ходе изуче-
ния значимости отдельных клинико-динамических параметров, оказывающих влияние на оценку прогноза героино-
вой наркомании, нами было проведено клинико-катамнестическое и статистическое исследование группы числен-
ностью 170 человек, которую составили случайно отобранные пациенты РКЦН им. проф. М.Г. Гулямова, с установ-
ленным диагнозом по МКБ-10 «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления опиоидов». В 
связи с незначительным числом женщин в общем числе обследованных, разделение по половому признаку не про-
водилось. Среди обследованных наблюдались два исхода героиновой наркомании - ремиссия или летальный исход. 
В данном исследовании в качестве критериев оценки прогноза были использованы такие факторы как кратность 
курсов противорецидивного лечения и наличие сопутствующих заболеваний. Результаты исследования подверга-
лись статистической обработке с представлением качественных показателей в виде долей.  

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении влияния сопутствующих и перенесённых забо-
леваний на исходы героиновой наркомании, нами было установлено, что среди больных героиновой наркоманией 
распространены гемоконтактные инфекции - вирусные гепатиты и ВИЧ. В данной группе обследованных с сопут-
ствующими заболеваниями инфекционного генеза, нами отмечен наиболее высокий показатель неблагоприятных 
исходов - 31,9%, при показателе благоприятных исходов - 68,1%. Под кратностью курсов противорецидивного ле-
чения героиновой наркомании, нами подразумевается число пройденных курсов стационарного лечения абстинент-
ного синдрома. В группе больных, прошедших курс лечения однократно, отмечается наиболее высокий показатель 
благоприятного исхода в виде ремиссии и наименьший показатель неблагоприятного исхода – 96,3% и 3,7% соот-
ветственно. В группе больных, прошедших курс лечения от двух до трёх раз, наблюдается статистически значимое 
снижение данных показателей – 71,4% ремиссий и 28,6% летальных исходов, в группе прошедших 4 и более курсов 
лечения отмечен самый низкий показатель благоприятного исхода - 56,3% и наиболее высокий показатель неблаго-
приятного исхода – 43,8%. Полученные нами результаты соотносятся с исследованиями, проведенными в Россий-
ской Федерации, в которых высокая кратность курсов противорецидивной терапии и сопутствующие заболевания в 
виде ВИЧ и вирусных гепатитов, признаны факторами неблагоприятного течения героиновой наркомании [5]. 
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Выводы. Полученные в ходе исследования результаты, позволяют сделать вывод о том, что кратность кур-
сов противорецидивного лечения героиновой наркомании, является неблагоприятным фактором в оценке прогноза 
заболевания. Также было установлено, что вследствие использования общих шприцев и игл для введения героина, 
среди лиц, употребляющих наркотики инъекционным путём, существует высокий рис заражения и распространения 
таких гемоконтактных инфекций как ВИЧ и вирусные гепатиты. Увеличение частоты лечения, имея взаимосвязь с 
длительностью наркотизации, является фактором неблагоприятного прогноза героиновой наркотической зависимо-
сти. Профилактические и медико-реабилитационные мероприятия должны быть направлены на повышение уровня 
информированности лиц, употребляющих инъекционные наркотики о распространении гемоконтактных инфекций, 
прохождения регулярного медицинского осмотра для их своевременного выявления, а также участие в программах 
по снижению вреда от употребления наркотиков. Группа больных с частыми рецидивами нуждается в усилении 
мероприятий третичной профилактики и вовлечению в специализированные реабилитационные программы.  
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Актуальность. Факторы риска возникновения рассеянного склероза (PC) и его обострений на течение бе-

ременности и родов обсуждалось в течение всего XX столетия [1]. Высказывались противоречивые суждения, чаще 
отрицательные, в связи с чем довольно прочно утвердилось мнение о необходимости прерывания беременности на 
ранних сроках [2]. Однако были и противоположные мнения, беременность существенно не влияет на течение PC 
[3, 4]. Противоречивость выводов можно объяснить многими факторами. Это метод сбора информации(чаще ретро-
спективный), количество наблюдений, степень тяжести болезни к моменту наступления беременности и другие. 
Анализ накопленной специальной литературы позволяет выделить главные причины противоречивых суждений: ге-
стационный период занимает больше года (9 мес. беременности плюс 3 мес. после родов), и на отдельных его этапах 
PC ведет себя различно. И действительно, во время беременности обострения демиелинизирующего процесса встре-
чаются редко, по данным различных авторов, от 0,16 до 25%, редко больше - 75% [3, 5].  

Объясняется это явление возникновением иммуносупрессии. Механизм ее довольно сложен и в настоящее 
время активно изучается. Общеизвестно, что при PC реакции клеточного иммунитета снижаются, в частности число 
и активность Т-супрессоров. Гуморальные иммунные реакции не изменяются. При беременности реакции клеточ-
ного иммунитета угнетаются, а гуморальные иммунные реакции на экзогенные антигены и антигены к белкам плода 
остаются неизменными. Плазма крови и, что особенно важно, амниотическая жидкость у беременных женщин по-
давляют лимфоцитарные и гуморальные иммунные ответы на внедрение митогенов и антигенов. Одновременно пла-
цента и плод производят так называемые специфические белки беременности, которые имеют иммунодепрессивное 
действие. Механизм супрессии включает также активацию гормональной системы, увеличение количества гормонов 
коры надпочечников и АКТГ, предохраняющих от обострения заболевания[1]. 

Цель исследования. Оценить течение рассеянного склероза больных женщин. 
Материалы и методы исследования. Критериями включения в исследование были: женский пол, репродук-

тивный возраст, подтвержденный диагноз РС в соответствии с критериями Макдональда в модификации от 2005 г.  
Проведено проспективное исследование 10 пациентов с РС, в возрасте от 19 до 40 лет (средний возраст 25,4), 

с продолжительностью заболевания от 1 до 10 лет, каждая из которых наблюдалась последовательно на протяжении 
15 мес. Всем больным проводили оценку неврологического статуса, МРТ головного и спинного мозга, исследования 
глазного дна. Неврологический дефицит проверялся по шкале EDSS, подтверждающая инвалидизацию этой катего-
рии больных. За время исследования у 5 (50%) женщин наступила самопроизвольная беременность; из этих пациен-
ток была сформирована первая исследуемая группа. Группу сравнения (II) составили 5 (50%) пациенток с РС, у 
которых беременность не наступила за время исследования. 

Результаты исследования и их обсуждение. У обследованных больных были выявлены такие клинические 
симптомы, как, мозжечковые нарушения (100%), оптический неврит (92,3%), пирамидный синдром (15,4%), чув-
ствительные нарушения (23,1%), стволовой синдром (7,7%), расстройства функции тазовых органов (15,4%). У всех 
больных наблюдалась смешанная форма заболевания, характеризующаяся сочетанием нескольких синдромов. 

Продолжительность заболевания в среднем составила 6,7лет. Возраст дебюта заболевания 18 лет.  
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Изучение типа течения заболевания показало, что в большинстве случаев наблюдался ремитирующий тип 
течения РС (53,8%).Реже встречались вторично-прогрессирующий (ВПРС) (38,5%) и первично-прогрессирующий 
(ППРС) (7,7%) типы. 

Возраст дебюта РС в I и II группах не отличался и составил 23,4 ± 5,0, 25,5 ± 5,9 соответственно. Тем не 
менее на момент исследования у женщин I группы длительность течения PC была продолжительней, чем во II 
группе, и составила в среднем 7,9 ± 2,5 года по сравнению со II – 6,8 ± 3,0 года. Обострение РС во II группе разви-
валось в 1,67 раза чаще, чем в I группе, что может быть результатом изменения гормонального фона во время бере-
менности и физиологической иммуносупрессии, что благоприятно сказывается на течении заболевания. Назначение 
пульстерапии РС в I группе потребовалось у 37,2% по сравнению с 70,0% в II группе. 

К сожалению, на момент завершения исследования по расширенной шкале оценки инвалидности (EDSS) в 
обеих группах отметили повышение средних показателей EDSS, но в I группе – с 1,5 до 1,6 балла по сравнению со 
II группой – с 2,5 до 3,0, что можно характеризовать как более интенсивное нарастание неврологической симптома-
тики во II группе. 

Несмотря на более низкую частоту развития обострений РС при беременности в целом, распределение про-
явлений РС остается примерно таким же, как и вне ее: нарушение чувствительности, ретробульбарный неврит, нару-
шение функций тазовых органов (императивные позывы на мочеиспускание, задержка мочеиспускания, периодиче-
ское недержание мочи) в I и II группах составили 65,0 и 64,6, 27,5 и 26,6, 7,5 и 6,3%. соответственно. 

У всех пациенток c РС, независимо от получаемой терапии, во время беременности наиболее часто обостре-
ния развивались в I и II триместрах, реже в III, резко возрастая в послеродовом периоде. 

Вывод. Проводимое исследование позволило сделать вывод, что беременность и роды не являются факто-
ром риска в возникновении PC, существенно не влияют на инвалидизацию и краткосрочный прогноз. Желание жен-
щины иметь детей должно основываться на физических ее возможностях по уходу и воспитанию ребенка, матери-
альном положении, возможности помощи родственников, устойчивого положительного психологического климата 
в семье. 
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Актуальность. Псориаз одно из самых распространенных кожных заболеваний. Заболеваемость чешуйчатым 
лишаем среди взрослого контингента в мире варьирует от 0,6 до 6,5% [1,2], а среди детей составляет 0,5–2%, и по 
распространенности хронических дерматозов в педиатрической популяции псориаз занимает второе место после 
атопического дерматита. Каждый год диагноз «псориаз» устанавливается в среднем у 20 тыс. детей младше 10 лет, 
при этом тенденция к увеличению заболеваемости в последние годы сохраняется. Диагностика псориаза у детей в 
ряде случаев остается трудной задачей для врача-дерматолога. Международные стандарты для лечения детского 
псориаза в настоящее время отсутствуют. Подходы к лечению схожи с таковыми у взрослых, однако недостаточным 
остается количество клинических наблюдений по эффективности и безопасности ряда препаратов, применяемых у 
детей [3].  

 Цель исследования. Оценка эффективности и безопасности применения препарата «Колефер» (ретинол 
пальмитат 20 000 МЕ/мл и холекальциферола, витамина Д3 10 000 МЕ/мл для приема внутрь, Ворд Медисин) у детей 
и подростков больных псориазом. 

 Материал и методы исследования: Под нашим наблюдением находились 29 детей с псориазом в возрасте 
от 1 года до 16 лет. Среди наблюдавшихся больных девочек было 17 (58,6%), мальчиков 12 (41,4%). Соотношение 
девочки/мальчики составило 1,4:1. Наиболее многочисленную возрастную группу составили дети от 9 до 14 лет 
(31%).  

 Длительность заболевания варьировала от 2 нед до 13 лет: У 5 (17,2%) детей отмечали длительность заболе-
вания меньше 1 мес, 13 (44,8%) – болели в течение 1 года, 7 (24%) – от 1 года до 3 лет, 4 (13,8%) – более 3 лет.  

 Для лечения использовался колефер для приема внутрь по 3 капли в сутки в течении 20 дней. 
 Эффективность лечения определяли по динамике индекса PASI (Psoriasis Area and Severity Index), а также по 

количеству больных, достигших стадию клинической ремиссии, значительного клинического улучшения, клиниче-
ского улучшения, незначительного клинического улучшения и не имевших эффекта от проведённой терапии.  

 Оценивались следующие клинические исходы: 
 Клиническое ухудшение - появление новых элементов.  
 Без изменений - снижение шкалы PASI на 10-30% от исходного уровня.  
 Незначительное клиническое улучшение - снижение шкалы PASI на 31-50% от исходного уровня. 
 Клиническое улучшение - снижение шкалы PASI на 51-75% от исходного уровня. 
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 Значительное клиническое улучшение - снижение шкалы PASI на 76-95% от исходного уровня. 
 Выздоровление (клиническая ремиссия) - снижение шкалы PASI на 96-100% от исходного уровня [5].  

Подсчет баллов по PASI производили до и после лечения. У пациентов с псориазом до терапии индекс PASI 
был равен - 24±2,3.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали, что положительный семей-
ный анамнез был 100% детей: из них у 69% псориазом страдают родственники первой линии, у 31% – второй линии. 

На перенесенную респираторную инфекцию (фарингит, гайморит, тонзиллит) как на триггерный фактор пе-
ред появлением псориатических высыпаний указали 9 (31%) пациентов, на переохлаждение – 3 (10,3%); 2 (11,8%) 
девочки указали на одновременное начало псориаза и менструаций, 5 (17%) детей указали на стресс, другие начало 
заболевания ни с чем не связывали. 

Впервые псориаз был выявлен у 19 (65,5%) детей, у пациентов с длительным анамнезом заболевания непре-
рывно рецидивирующее течение отмечено у 10 (34,5%). Среди пациентов с бляшечным псориазом вульгарный 

составил 45%, экссудативный – 30%. У 2 (7%) девочек с псориазом бляшки характеризовались незначитель-
ной инфильтрацией и скудным шелушением. Псориаз волосистой части головы встречался 

у 22 (76%) детей. Сочетанное поражение складок и аногенитальной области выявлено у 30% детей. Пораже-
ние данных анатомических областей встречалось как у пациентов с легкой, так и с тяжелой степенью заболевания. 
Высыпания при интертригинозном псориазе были представлены бляшками с шелушением и без него. Поражение 
аногенитальной области характеризовалось формированием крупных, слабо инфильтрированных бляшек в области 
вульвы или папулезными высыпаниями на коже полового члена и мошонки у мальчиков. У 10 (34%) детей отмеча-
лось поражение лица.  

Псориатическая ониходистрофия выявлена у 2 пациентов и была представлена онихолизисом, «масляным 
пятном» в области пальцев кистей и стоп у мальчика с экссудативным псориазом и подногтевым гиперкератозом 

6 ногтевых пластинок на кистях у девочки с вульгарным псориазом. Причем в последнем случае поражение 
ногтевых пластинок началось за 1,5 года, до появления высыпаний на коже. На зуд кожи жаловались 12 (41%) паци-
ентов.  

Сопутствующая патология выявлена у 8 детей, из них хроническая ЛОР-патология – у 4 (14%): хронический 
гайморит – у 2 (7%), хронический тонзиллит – у 5 (17%) пациентов. На узловой зоб указали 3 (10%) пациента.  

Индекс PASI (Psoriasis Area Severity Index) в обследуемой группе составил в среднем 15,03±6,1, при этом 
псориаз легкой степени тяжести зарегистрирован у 10 (34,5%), средней – у 11 (38%) и тяжелой – у 8 (27,6%) паци-
ентов. 

 В группу с высоким индексом PASI вошли пациенты с эритродермией и пациенты с экссудативными прояв-
лениями псориаза. 

Первым признаком положительного влияния лечения было прекращение появления свежих высыпаний, ко-
торое наступило у 20 (70%) больных на 6 сутки лечения. Регресс псориатических высыпаний начался с 8-го дня. В 
динамике лечения имевший место зуд кожи у 11 пациентов стал менее интенсивным, а затем полностью исчез на 9 
день лечения. Уменьшение и разрешение эритемы у больных - в среднем на 10 сутки лечения. Эффективность лече-
ния не зависела от размеров элементов. Следует отметить, что рассасывание элементов начиналось в основном рав-
номерно по всей площади элементов. На коже туловища узелки рассасывались быстрее, чем на других участках 
кожного покрова. Под влиянием проведенной терапии индекс PASI достоверно (р < 0,01) снизился и был равен 
10,5±3,7. Применение препарата «L-виава» в терапии псориаза позволило достичь клинического эффекта у значи-
тельного количества наблюдавшихся больных так, в результате лечения клиническая ремиссия достигнута у 24%, 
значительное улучшение у 31%, улучшение у 28% и незначительное улучшение у 17% больных.  

 
ТАБЛИЦА 1. Результаты лечения больных препаратом «l-виава» 

№ Клинические результаты Всего 29 % 
1 Клиническая ремиссия 7 24 
2 Значительное улучшение 9 31 
3 Улучшение 8 28 
4 Незначительное улучшение  5 17 

 
Так, клиническая ремиссия достигнута у 12 (48%), значительное клиническое улучшение - у 11 (44%), клини-

ческое улучшение - у 2 (8%) больных. Переносимость лечения была хорошая, осложнений и побочных явлений не 
наблюдалось.  

Выводы. 1.У детей с семейным псориазом чаще поражаются лицо, складки кожи, аногенитальная область. 
Реже встречаются тяжелые формы псориаза: артропатический, эритродермический, пустулезный.  
 2.Применение препарата «Колефер» при лечении больных семейным псориазом оказалось более эффективным по 
сравнению с традиционным лечением. Данная терапия при псориазе позволяет достичь положительных клинических 
результатов, может применяться как в условиях стационара, так и амбулаторно.  
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СОСТОЯНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ У ПАЦИЕНТОВ С ИДИОПАТИЧЕСКИМ  

ФИБРОЗИРУЮЩИМ АЛЬВЕОЛИТОМ 
Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Таджикистан 

 
Актуальность. Идиопатический фиброзирующий альвеолит (ИФА) - заболевание легких неустановленной 

природы, характеризующееся неинфекционным воспалением интерстиция, альвеол и терминальных бронхиол, ко-
торое приводит к прогрессирующему легочному фиброзу. Существуют предположения об аутоиммунном характере 
заболевания, вирусной природе (герпесвирус, вирус гепатита С, аденовирусы, цитомегаловирус), наследственной 
предрасположенности [1]. 

Основное клиническое проявление ИФА - нарастающая дыхательная недостаточность, гипертензии малого 
круга кровообращения и лёгочного сердца. В развитии этой формы большое значение имеют аутоиммунные нару-
шения [3, 5]. 

 Верификация диагноза проводится с учётом клинической картины заболевания, результатов компьютерной 
томографии высокого разрешения и гистологических исследований. Более чем в половине случаев заболевание 
начинается постепенно, проявляясь сухим непродуктивным кашлем и нарастающей одышкой. Возможно и острое 
начало с лихорадкой, сухой кашель и одышка. Кашель приступообразный, сухой, рефрактерный к противокашлевым 
средствам. Характерным признаком ИФА является похудание, выраженность которого характеризует активность 
процесса. Повышение температуры тела от субфебрильной до фебрильной - неспецифический симптом, наблюдае-
мый у трети больных. Заболевание прогрессирует медленно, больные адаптируются к своей одышке. Далее присо-
единяются общая слабость, артралгии, миалгии, изменение ногтевых фаланг в виде "барабанных палочек" (до 70%), 
аускультативно выслушивается инспираторная крепитация, при сопутствии хронического бронхита могут быть 
слышны сухие хрипы [2, 3]. По мере прогрессирования заболевания появляются признаки дыхательной недостаточ-
ности и лёгочного сердца: диффузный серо-пепельный цианоз, усиление II тона над лёгочной артерией, тахикардия, 
набухание шейных вен, периферические отеки, снижение массы тела больных [4]. 

 Основным рентгенологическим проявлением при ИФА является синдром “матового стекла”, часто в сочета-
нии с признаками легочного фиброза (уменьшение объема легких, «сотовые изменения лёгких» [2]. 

 Цель исследования. Изучить состояние сердечно-сосудистой системы (ССС) у пациентов с идиопатическим 
фиброзирующим альвеолитом (ИФА). 

 Материал и методы исследования. Обследовано 77 пациентов с ИФА. Пациенты были разделены на 2 
группы: I группа пациентов 43 чел. (55,8%) с ИФА, где изучена частота, структура и особенности клинических при-
знаков поражения сердца в поздней стадии ИФА, из них 27 (63.0%) мужчин и 16 (37,0%) женщин, средний возраст 
которых 49,8±1,3 и в качестве группы сравнения (II группа) использована выборка 34 (44,1%) историй болезней 
больных в начальной стадии с ИФА без поражения ССС, сопоставимых по возрасту и полу, из них 20 (59,0%) муж-
чин и 14 (41,1%) женщин, средний возраст – 48,5+2,3.  

Проведены общеклинические и биохимические анализы крови, цитологическое исследование мокроты, мик-
роскопическое исследование мокроты с целью обнаружения кислотоустойчивых микобактерий (КУМ) методом 
Циля-Нельсена, диагностика туберкулеза методом полимеразной цепной реакции (ПЦР-диагностика) на аппарате 
«Hen-Export», для анализа образцов сывороток для выявления антител и антигена ВИЧ - использовали метод непря-
мой иммунофлюоресценции, определение вирусных нуклеиновых кислот с помощью ПЦР диагностики. Всем боль-
ным проведены рентгенологическое исследование легких, компьютерная томография органов грудной клетки, ис-
следование функции внешнего дыхания методом спирографии. 

Результаты исследования. Все пациенты I группы по мере прогрессирования заболевания жаловались на 
постоянную одышку, на боль и тяжесть в правом подреберье (56,0%), на боль в области сердца (29,0%), сердцебие-
ние (87,0%), отеки на ногах (56,0%), повышение температуры тела (15,0%) и кровохарканье (13,0%), тогда как у 
пациентов II группы одышка развивалась при физической нагрузке (58,0%), кашель был непродуктивным (45,0%), 
беспокоило недомогание (57,0%). Различия отмечались и в рентгенологических данных симптом «сотового легкого» 
обнаружен у пациентов I группы и «симптом матового стекла» у пациентов II группы. На ЭКГ у пациентов I группы 
определяются признаки гипертрофии миокарда правого желудочка, отклонение электрической оси сердца вправо. 
На ЭхоКГ у пациентов I группы регистрированы признаки Cor-pulmonali (утолщение передней стенки правого же-
лудочка и увеличение удельного веса легочной гипертензии, нарушение диастолической функции правого желу-
дочка). 

У пациентов I группы по отношению II группе развивались некоторые осложнения, в частности со стороны 
легочных осложнений: в виде хронической дыхательной недостаточности и пневмосклероза у всех пациентов, экс-
судативного плеврита (11,0%) и неврологических нарушений в виде гипоксической энцефалопатии (19,0%).  

Со стороны сердечно-сосудистой системы на первый план выступали: хроническое лёгочное сердце (35,0%), 
сердечная недостаточность (33,0%), пароксизмальная тахикардия (7,0%) и мерцательная аритмия (5,0%). 

Таким образом, ранняя диагностика поражений ССС у пациентов с ИФА позволяет избежать грозные ослож-
нения со стороны сердечно-сосудистой системы и легочной ткани.  
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ТЕРАПИЯ МУКОЛИТИКАМИ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ 

ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 
Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. ХОБЛ – заболевание, которое является 4-й по частоте причиной смерти в мире, представляет 

серьезную угрозу здоровью населения, которую, однако, можно предупредить и лечить. В структуре общей смерт-
ности от болезней органов дыхания показатель смертности от ХОБЛ занимает 1-ю позицию (70%). В течение бли-
жайших десятилетий прогнозируется рост заболеваемости ХОБЛ в результате сохраняющегося влияния факторов 
риска и старения популяции. Для борьбы с данным заболеванием разработан комплекс лечебных и профилактиче-
ских мероприятий [1]. 

По некоторым прогнозам, к 2030 г. ХОБЛ займет 3-е место среди ведущих причин смертности [2]. 
Хроническая обструктивная болезнь легких – заболевание, которое характеризуется персистирующим огра-

ничением воздушного потока, обычно прогрессирует и является следствием хронического воспалительного ответа 
дыхательных путей и легочной ткани на воздействие ингалируемых повреждающих частиц или газов. Обострения и 
коморбидные состояния являются неотъемлемой частью болезни и вносят значительный вклад в клиническую кар-
тину и прогноз [3]. 

Мукоактивные препараты в течение многих десятилетий используются для терапии хронического бронхита 
(ХБ), хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), бронхоэктатической болезни и других заболеваний лег-
ких[4]. 

Цель исследования. Изучить действие муколитического препарата «Флюдитек» у больных с ХОБЛ. 
Материал и методы исследования. Под наблюдением было 35 больных, находившихся на лечении в пуль-

монологическом отделении ГУ НМЦ РТ с установленным диагнозом ХОБЛ. В исследовании участвовали 35 боль-
ных ХОБЛ (средний возраст – 57,6 года, средний ОФВ1 – 44 % долж.). В основную группу были включены 25 паци-
ентов, для лечения которых помимо традиционной терапии (антибиотики, бронхолитики, ГКС) использовали «флю-
дитек» в дозе 5 мл3 раза в день (300мг/сут) в течение 10 дней. В группу сравнения вошли 10 больных, получавших 
традиционную терапию и плацебо. Клиническая эффективность и безопасность действия препарата оценивалась па-
циентом по 3-х бальной системе (от 0 до3 баллов) по 3 параметрам: кашель сухой, кашель влажный, одышка. Симп-
томы: интенсивность – высокая – 3 балла; умеренная – 2 балла; незначительная – 1 балл; отсутствует – 0.  

Результаты исследования и их обсуждения. В ходе лечения у пациентов группы амброксола отмечено 
уменьшение интенсивности воспаления слизистой бронхов, по данным фибробронхоскопии. Лечение «флюдите-
ком» и отхаркивающими средствами растительного происхождения начиналось со 2-го или 5-го дня от начала забо-
левания (различие по сроку от начала заболевания зависело от времени поступления больного под наше наблюде-
ние).  

Таблица 1 
Клиническая эффективность терапии «флюдитеком» у больных ХОБЛ 

Клинический 
симптом 

До лечения 3 день 10 день Показатель среднего 
балла 

Основная 
группа 
 (n=25) 

Группа 
сравне-
ния 
(n=10) 

Основная 
группа  
(n=10) 

Группа 
сравне-
ния 
(n=10) 

Основная 
группа  
(n=25) 

Группа 
сравне-
ния 
(n=10) 

Основная 
группа  
(n=25) 

Группа 
сравне-
ния 
 (n=10) 

Кашель сухой 1,80 1,50 1,00 1,08 0,21 0,57 0,31 0,37 
Кашель влажный 0,04 0,09 1,45 0,95 0,94 0,8 0,24 0,18 
Одышка 0,67 0,72 0,26 0,30 0 0 0,10 0,10 

 
Из таблицы 1 видно, что у больных основной группы уже на 3-й день приема «флюдитека» отмечалось улуч-

шение субъективных показателей. Преобладающим оказалось влияние на отхождение мокроты, а также уменьшение 
интенсивности и характера кашля. На первом визите кашель сухой был выявлен у 88%, а через три дня он беспокоил 
только 44% пациентов, причем умеренной и незначительной интенсивности. Через 10 дней от начала терапии «флю-
дитеком», сухой кашель наблюдался лишь у 3 больных (12%). Также у этих больных сохранялись жалобы на затруд-
ненное дыхание, и был отягощенный анамнез по курению. У пациентов группы сравнения, которые на фоне базис-
ной терапии получали традиционное симптоматическое лечение кашля, включающее прием домашних, народных 
средств, отвар отхаркивающих трав, также отмечалось улучшение субъективных показателей, при этом изменения 
указанных показателей были менее выраженные по сравнению с 1-й группой. Отмечалась положительная динамика 
кашля. На первом визите кашель сухой выявлен у 80%, что сопоставимо с данными основной группы, но через 3 дня 
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он беспокоил ещё более половину пациентов (55%), причем сухой кашель высокой интенсивности был у 2/3 боль-
ных. Через 10 дней в этой группе пациентов сухой кашель сохранялся, а уменьшалась только его интенсивность. 

Выводы. В результате клинической апробации препарата у различных групп больных с ХОБЛ с различной 
степенью тяжести можно отметить хороший мукорегуляторный и муколитический эффект и рекомендовать «флю-
дитек» к применению в практике при ХОБЛ, сопровождающейся нарушением реологических свойств мокроты. 
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КРАНИАЛЬНАЯ НЕВРОПАТИЯ У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ ТЕЧЕНИЯ  
ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА 

Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
  

Актуальность. Изучение неврологических расстройств у больных с хроническими заболеваниями почек в 
последние годы привлекает внимание многих исследователей, работающих в области нефрологии и неврологии [1, 
2]. Предикторами возникновения неврологических расстройств у больных хроническим пиелонефритом являются 
артериальная гипертензия, дизурические расстройства, что вызывает головные боли. Головная боль-напряжения от-
носится к доброкачественным формам «цефалгии», рассматривают её как боль «мышечного напряжения» или 
«стрессовую цефалгию». Нарастание сочетания головной боли напряжения с симптомами когнитивной, вегетатив-
ной дисфункций, астено-невротическими и депрессивными нарушениями при болезнях почек может быть обуслов-
лено множеством патогенетических факторов. В тоже время своевременная диагностика и профилактика невроло-
гических нарушений улучшит качество жизни пациентов и прогноз заболевания [1-3].  

Цель исследования. Выявить основные краниальные нарушения при различных формах течения хрониче-
ского пиелонефрита.  

Материал и методы исследования. Обследовано 120 пациентов с различными клиническими вариантами 
течения пиелонефрита. Краниальная невропатия – нарушение работы любой из двенадцати пар черепно-мозговых 
нервов. При неврологическом обследовании выявляли наличие ассимметрии глазных щелей, анизокории, слабости 
конвергенции, нистагма, асимметрии носогубных складок, девиации языка, выраженность которых оценивали по 
сумме баллов. Нарушение рефлекторной сферы устанавливалось по результатам выявления изменений сухожиль-
ных рефлексов правой и левой конечностей, по сумме патологических сухожильных рефлексов ног и рук. Коорди-
наторные нарушения считались положительными при наличии интенционного тремора и при неустойчивости в позе 
Ромберга. Проводился подсчет суммы баллов нарушения координации движений. 

Результаты и их обсуждение. Полученные данные показывают, что наиболее часто у больных хроническим 
пиелонефритом выявлялись нарушения рефлекторной сферы, которые наблюдались у 30,0-52.5% больных. При ла-
тентной форме ХП они отмечены лишь у 12 (30,0%) больных. Значительное увеличение наблюдалось при рециди-
вирующем течении заболевания – 18 (45,0%) больных. Отличие частоты при гипертензивном варианте течения по 
сравнению с рецидивирующим было незначительным (45,0% против 52,5%), (таблица 1). 

 
Таблица 1.-Частота краниальной невропатии, изменений рефлекторной сферы и координаторных наруше-
ний у больных с различными формами течения хронического пиелонефрита  

Неврологические рас-
стройства 

Конт-рольная 
группа 
n=20 

Латентный ХП 
 

n=40 

Рецидивиру-
ющий ХП 

n=40 

ХП с АГ 
 

n=40 

Всего 
n=120 

1 
Краниальная невро-
патия 

1 
(3,8%) 

6 
(15,0) 

8 
(20,0%) 

11 
(27,5%) 

25 
(20,8%) 

2 
Нарушение рефлек-
торной сферы 

- 
12 

(30,0%) 
18 

(45,0%) 
21 

(52,5%) 
51 

(42,5%) 

3 
Координатор-ные 
нарушения  

- 
11 

(27,5%) 
12 

(30,0%) 
18 

(45,0%) 
41 

(34,2%) 
 
Вторым по частоте оказалось координаторное нарушение, которое проявлялось нарушением выполнения 

пальценосовой пробы, которое сопровождалось интенционным тремором, иногда с умеренной неустойчивостью в 
позе Ромберга. Оно обнаруживалось у 11 (27,5%) больных с латентным течением ХП, у 12 (30,0%) – с рецидивиру-
ющим и у 18 (45,0%) больных с артериальной гипертензией. То есть координаторные нарушения примерно с одина-
ковой частотой наблюдались при латентном и рецидивирующем течении, встречаясь относительно чаще при хрони-
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ческом пиелонефрите, протекающем с артериальной гипертензией. Реже выявлялась краниальная невропатия, симп-
томатика не носила системного характера, проявляясь микросимптоматикой в основном зрительной (оптической) и 
слуховой (аудиторной) принадлежности. При латентном течении хронического пиелонефрита она наблюдалась у 6 
(15,0%), рецидивирующем у 8 (20,0%) и при гипертензивном варианте у 11 (27,5%) больных. Практический опыт, 
как и данные литературных источников, связывают возникновение вышеуказанных невропатий с нарушением ра-
боты любых из двенадцати пар черепно-мозговых нервов, берущих начало непосредственно из головного мозга. 

Далее представляем выраженность вышеуказанных неврологических расстройств в баллах у больных с раз-
личными формами течения хронического пиелонефрита (рисунок 1). Анализ выраженности неврологических рас-
стройств показал, что она была выше у больных с рецидивирующей и гипертензивной формами течения по сравне-
нию с латентным вариантом хронического пиелонефрита. Это выражалось в большей степени слабостью конверген-
ции, центральной невропатией лицевого нерва и общим кранионевральным дефицитом. Существенными были из-
менения рефлекторной сферы, особенно в руках в виде анизорефлексии. Нарастали также координаторные наруше-
ния за счёт усиления интенционного тремора, неточности выполнения координаторных проб и неустойчивости в 
позе Ромберга.  

 

.  
Рисунок 1.-Выраженность симптомов невропатии в баллах при различных формах течения хронического 
пиелонефрита, достоверность различия P <0,05. 

 
Неврологические расстройства чаще протекают в сочетании таких синдромов, как изменение рефлекторной 

сферы с координаторными нарушениями или краниальной невропатии с изменениями рефлекторной сферы. Не-
редко эти нарушения протекали в сочетании с вегетативными нарушениями – вегетативной дистонией или астено-
невротическим синдромом. Анализ сочетания синдромов не выявил особой закономерности, т.е. они выявлялось 
произвольно в различных вариантах. Таким образом, у больных хроническим пиелонефритом при неврологическом 
обследовании выявляются различные неврологические расстройства, связанные с нарушением вегетативной нерв-
ной системы. Наряду с этим обнаруживаются и различные невропатии центрального генеза, нарушения рефлектор-
ной сферы и координаторные расстройства.  

Выводы. Повреждающими факторами, приводящими к нарушению работы черепно-мозговых нервов с раз-
витием различных невропатий у больных хроническим пиелонефритом, являются воздействие инфекции, токсико-
воспалительные изменения, и в значительной степени отрицательное влияние артериальной гипертензии. Анализ 
частоты возникновения краниальной невропатии, нарушения рефлекторной сферы и координаторного дефицита по-
казал, что она в определенной степени зависит от давности основного заболевания. При этом больше всего от ча-
стоты повторных обострений, протекающих с высокой температурной реакцией, дизурическими, болевыми ощуще-
ниями в поясничной области, с частыми подъемами артериального давления. Характер и частота неврологических 
расстройств определенно взаимосвязаны с формой течения хронического пиелонефрита. У больных с рецидивиру-
ющим течением, особенно при наличии артериальной гипертензии, нарастают частота, разнообразие и интенсив-
ность неврологических расстройств. Понятно, что присоединение к соматическим симптомам, присущим самому 
хроническому пиелонефриту, различных по характеру и частоте неврологических расстройств, определенно ухуд-
шает тяжесть течения основного заболевания и качество жизни больных.  
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Актуальность. Предикторами возникновения неврологических расстройств у больных хроническим пиело-

нефритом являются артериальная гипертензия, дизурические расстройства, болевые ощущения в поясничной обла-
сти, иногда приступообразного характера. Отмечаются также нарастающие сочетания головной боли напряжения с 
симптомами когнитивной, вегетативной дисфункций, астено-невротическими и депрессивными нарушениями. При 
этом многие вопросы остаются малоизученными и спорными. Наряду с этим практический опыт и публикации по-
следних лет показывают определенные сложности в диагностике и лечении больных хроническим пиелонефритом, 
сопровождающимся неврологическими расстройствами. Остаются не вполне ясными и малоизученными частота го-
ловной боли и других невротических расстройств, их взаимосвязь с показателями гемодинамики мозгового крово-
обращения [1-3]. 

 Цель исследования. Изучить основные показатели реограммы сосудов головного мозга при различных 
формах течения хронического пиелонефрита. 

Материал и методы исследования. Обследовано 120 больных с первичным хроническим пиелонефритом. 
Для определения состояния сосудистой стенки изучены данные спектрограмм дуплексного сканирования (УЗДС) 
общих сонных артерий, которые позволяли оценить толщину сосудистой стенки и величину комплекса интима-
медиа (ВКИМ). Исследование состояния эластичности (жесткости) проведено по измерению скорости распростра-
нения пульсовой волны (СРПВ) и по индексу сегментации (в %). Исследование проводилось по данным спектро-
грамм РЭГ в общих сонных артериях и вертебробазилярной системы.  

Нормативные данные параметров УЗДГ учитывались результатами обследования 20 здоровых лиц (кон-
трольная группа).  

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ полученных данных (таблица 1) показал, что в группе 
больных хроническим пиелонефритом, протекающим без артериальной гипертензии, результаты колебания были в 
пределах нормальных величин. Лишь у 6 (15,0%) больных с рецидивирующим и у 2 (5,0%) с латентным течением 
заболевания наблюдалось незначительное увеличение показателей ВКИМ (таблица 1). В то же время в группе боль-
ных хроническим пиелонефритом с артериальной гипертонией статистически достоверно выявлялось увеличение 
толщины сосудистой стенки у 11(27,5%) больных. Установление состояния сосудистой стенки, его тенденции к 
утолщению, имеет важное значение в оценке состояния церебральной гемодинамики, провоцирующего развитие 
различных неврологических и когнитивных нарушений. Прогрессирование процесса утолщения сосудистой стенки 
большинство авторитетных авторов считают фактором риска развития артериосклеротического поражения артерий, 
с известными вытекающими последствиями. В связи с этим обнаружение даже незначительных изменений сосуди-
стой стенки требует проведения динамического контроля и подбора эффективных методов лечебных и профилакти-
ческих мероприятий. 

 
Таблица 1.-Результаты изучения ВКИМ общих сонных артерий у больных с хроническим пиелонефритом 
(М±Т) 

Показатели Контрольная (n=40) 
ХБП 

Р Латентная 
(n=40) 

Рецид-я 
(n=40) 

Гипер-я 
(n=40) 

ВКИМ 0,91±0,05 0,91±0,02 
p1>0,05 

1,01±0,01 
p1>0,05 
p2<0,01 

1,12±0,02 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3>0,05 

<0,001 

Индекс сегм. СРПВ 
(м/с) 

9,8±0,2 9,8±0,3 
p1>0,05 

11,3±0,3 
p1<0,01 
p2<0,01 

12,0±0,3 
p1<0,001 
p2<0,001 
p3>0,05 

<0,001 

Примечание:*р – статистическая значимость различия показателей между всеми группами (ANOVAКрускала-Уол-
лиса); р1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в контрольной группе; р2 – 
статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе с латентной ХПБ. 
 
Таблица 2.- С латентным течением заболевания наблюдалось незначительное увеличение показателей 
ВКИМ 

Показатели 
ХБП 

р Латентная 
(n=40) 

Рецид-я 
(n=40) 

Гипер-я 
(n=40) 

К-во больных с утолщением 2 (5,0%) 6 (15,0%) 
p1>0,05 

11 (27,5%) 
p1<0,01 
p2>0,05 

<0,01 

СРПВ (провыш.) 3 (7,5%) 6 (15,0%) 
p1>0,05 

14 (35,0%) 
p1<0,01 
p2<0,05 

<0,001 

Примечание:* р – статистическая значимость различия показателей между всеми группами (Q-критерий Кохрена); 
р1 –статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе с латентной ХПБ; р2 – ста-
тистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе с рецидивирующей ХБП  
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 Для установления частоты взаимосвязи выраженности неврологических когнитивных расстройств с состо-
янием церебральной гемодинамики, утолщением сосудистой стенки (ВКИМ) больные были разделены на подгруппы 
с наличием и отсутствием изменений церебральной гемодинамики и сосудистой стенки. Результаты такого анализа 
позволили выявить у больных утолщение ВКИМ, однако чаще обнаруживали неврологических и когнитивные нару-
шения. Утолщение ВКИМ более 0,9 мм обнаружено у 15 (15,8%) больных – у 2 больных с латентным, у 6 с рециди-
вирующим и у 11 больных хроническим пиелонефритом с артериальной гипертензией. Данные сравнительного ана-
лиза частоты выявления неврологических и когнитивных нарушений в зависимости от толщины ВКИМ позволили 
получить результаты относительной взаимосвязи этих показателей. В группе больных с нормальной толщиной 
ВКИМ в 57,8% случаев выявлялись вегетативные нарушения, главным образом в виде головных болей, головокру-
жения, астено-невротической и вегетативной дистонии. Когнитивные нарушения с депрессией выявлены в 9,8%, а 
снижение памяти, запоминания – в 10,7% случаев. В то же время, в группе больных с признаками умеренного утол-
щения ВКИМ эти изменения обнаруживались значительно чаще – жалобы неврологического характера были у всех 
больных, при этом в 38,8% случаев с депрессией, а со снижением памяти, запоминания у 61,1% больных. Эти данные 
предполагают наличие определённой зависимости возникновения указанных нарушений от состояния сосудистой 
системы и, следовательно, от состояния церебральной гемодинамики (рисунок 1). 
 

 
Рисунок 1.-Частота неврологических и когнитивных нарушений у больных в зависимости от утолщения 
ВКИМ, достоверно различные значения Р <0,005. 
 

Выводы. Обобщая результаты исследования состояния мозгового кровообращения у больных хроническим 
пиелонефритом в ХБП СI-С2, следует подчеркнуть, что в стадии заболевания с сохранной функциональной деятель-
ностью почек имеются гемодинамические нарушения церебрального кровообращения, особенно у больных хрони-
ческим пиелонефритом с артериальной гипертензией. У больных этой группы имеются отчетливые признаки дис-
циркуляции мозгового кровообращения. Можно предположить, что они возрастают параллельно нарастанию тяже-
сти течения инфекционно-воспалительного процесса, иммунологических сдвигов, а также артериальной гипертен-
зии, с весьма ожидаемой возможностью присоединения признаков хронической недостаточности мозгового крово-
обращения с её осложнениями. Полученные нами данные обосновывают необходимость разработки эффективных 
методов профилактики процессов прогрессирования, а также лечения возникающих изменений на ранних стадиях 
их развития. 
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Джураева С.Д., Мираллиев Н.Х. 

ЧАСТОТА И НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ТЕЧЕНИЯ COVID-19 НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА  
И ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ  

Кафедра эндокринологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
 Актуальность. Первые сообщения о вспышке новой вирусной инфекцией поступили в декабре 2019 г. в го-
роде Ухане, столице провинции Хубэй, из центра Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в Китае, где го-
ворилось о пневмонии неизвестной этиологии [1]. С 11 февраля 2020 г. новая коронавирусная инфекция получила 
название COVID-2019 (Cоrona Virus Disease 2019, коронавирусная болезнь 2019 года), а вызывающий ее вирус был 
переименован в SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, второй коронавирус тяжелого острого 
респираторного синдрома) [2] . Начиная с 21 января 2020 г. ВОЗ ежедневно публикует отчеты о текущей ситуации 
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Чрезвычайного комитета в рамках Международных медико-санитарных правил по пневмонии, вызванной новым 
коронавирусом, содержащие сведения о количестве подтвержденных случаев заболевания, летальных исходов, 
уровне риска, а также рекомендации по контролю инфекции и другую актуальную информацию [3]. В марте 2020 г. 
ВОЗ объявила о вспышке новой коронавирусной инфекции Covid-19 пандемией и за 11 месяцев количество заболев-
ших вирусом составило более 39 млн. людей и унесло более 1 106 181 жизней в мире [2]. Тяжесть и исход данной 
патологии во многом зависит от наличия заболеваний, которые относят к факторам риска ухудшающих течение и 
развития Covid-19 и смертности от нее. Восприимчивость к возбудителю высокая у всех групп населения. Но к ка-
тегории высокого риска летальности от COVID-2019 следует отнести людей старше 60 лет, пациентов с хрониче-
скими заболеваниями (болезни органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, сахарный диабет, онкологические 
заболевания). Летальность в этой группе варьирует от 2 до 4% [5]. 
 Цель исследования. Изучить частоту и некоторые аспекты течения Covid-19 на фоне сахарного диабета и 
сердечно-сосудистых заболеваний, госпитализированных в ГМЦ №1 им. К. Ахмедова. 
 Материалы и методы исследования. Нами изучены истории болезни 206 (8,2%) больных умерших в госпи-
тале ГМЦ №1 с апреля по сентябрь 2020 года. Всего госпитализировано – 2508 больных. 

Результаты исследования и их обсуждение. При анализе выявлено, что летальность среди мужчин было 
больше 63,1% (130 больных) по сравнению женщин – 36,9% (76 больных). Пик смертности отмечен в возрастной 
группе старше 60 лет 63,1% (63 мужчины) и 37,6% (38 жен.), а также возрастной группе 40–60 лет 61,9% (57 муж.) 
и 37,6% (35 жен.) (рис.1).  

 

 
Рисунок 1. Анализ число смертей в ГМЦ №1 в зависимости от пола и возраста от 18.04.2020г до 01.09.2020г  
  

Больные с сахарным диабетом были госпитализированы на 4–5 день заболевания с жалобами на боль в горле, 
кашель, отдышку, резкую слабость, отсутствие вкусовых ощущений и обоняния (рис. 2). Уровень гликемии достигал 
15,0 – 20,0 ммоль/л. В 10% случаев сопровождался кетоацидозом. Определялся запах ацетона во вдыхаемом воздухе. 
Со стороны органов пищеварения отмечалась тошнота, неоднократная рвота. Отсутствие аппетита и вышеуказанные 
симптомы усиливали дегидратацию, гиповолемию, гипотонию, при котором увеличивался риск тромбоэмболиче-
ских осложнений. Частота летальных исходов среди больных сахарным диабетом составила - 37,4%, гипертониче-
ская болезнь – 31,5%, ожирение – 16,5%, ИБС – 22,8%, метаболический синдром – 7,8%, неврастения – 13,1%, другие 
сопутствующие заболевания – 30,6%, без сопутствующих заболеваний – 19,9%.  
 

 
 Рисунок 2. Время госпитализации больных с момента 1-х симптомов заболевания 
  

 Был проведен анализе времени наступления смерти от момента госпитализации больного в стационар (рис. 
3).  
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Рисунок 3. Время наступления смерти в зависимости от времени госпитализации 

 
Также проведен анализ поступивших больных в зависимости от трудовой деятельности. Так, 41,3% составили 

безработные, 30,1 % были пенсионерами, 28,6 % - занимались трудовой деятельностью и 3,9 % были медицинскими 
работниками. Основное количество поступивших больных были жителями города – 74,7% и 25,3% с различных рай-
онов Республики Таджикистан. 33,5% больных были доставлены машиной скорой помощи, 17,5% - по направлению 
центров здоровья города и 49,0% - самообращения.  

Выводы. Тяжесть течения Covid-19 и исход данной патологии зависит не только от возраста, пола и заболе-
ваний, на фоне которых он протекает, но и от своевременного обращения, что в большинстве случаев определяет 
исход заболевания. 
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Додочони А. 
ОСЛОЖНЕНИЯ ИНФАРКТ МИОКАРДА  

Кафедра семейной медицины №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 
Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является наиболее часто встречающимся заболеванием 

в современном мире. Инвалидность в результате перенесения инфаркт миокарда (ИМ) занимает значительное место 
среди больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) [1,2]. Медико-социальная значимость увеличения за-
болеваемости повторным ИМ заключается в том, что летальность, частота осложнений и смертность при повторном 
ИМ выше, чем при первичном [3,4]. 
  К числу ранних осложнений ИМ, чаще всего развивающихся в острейшем или остром периодах заболева-
ния, относятся: острая левожелудочная недостаточность (отек легких); кардиогенный шок; желудочковые и надже-
лудочковые нарушения ритма; нарушения проводимости (СА-блокады, АВ-блокады, блокады ножек пучка Гиса); 
острая аневризма левого желудочка (ЛЖ); внешние и внутренние разрывы миокарда, тампонада сердца; асептиче-
ский перикардит; тромбоэмболия [5]. К поздним осложнениям ИМ относятся: ранняя постинфарктная стенокардия; 
застойная сердечная недостаточность; синдром Дреслера и хроническая аневризма ЛЖ [5]. 
   Цель исследования является изучение эффективности функциональных методов для диагностики ослож-
нений у больных, перенесших ИМ, в амбулаторных условиях, в практике семейного врача. 
   Материал и методы исследования. Были обследованы 30 больных, перенёсших ИМ, в возрасте от 38 до 
66 лет (мужчины-24; женщины-6) в ГЦЗ №2. Средняя возрастная категория составляет 54,7 лет. Проводилось изу-
чение жалоб, анамнеза, тщательное объективное обследование больных. Лабораторные исследования больным про-
водилось в виде биохимического исследования показателей крови: коагулограмма, липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), липопротедов высокой плотности (ЛПВП), уровень креатинина и др. 
 Проводились также функциональные исследования, как ЭхоКГ. Также проводилось нагрузочная проба "Тест с 6-
минутной ходьбой". В регистрационную карту к «Тесту с 6-минутной ходьбой» были введены параметры артери-
ального давления (АД), частота сердечных сокращений (ЧСС), частота дыхания (ЧД), уровень насыщаемости крови 
кислородом (pO2), пройденное расстояние (м), оценка переносимости нагрузки по шкале Борга (баллы). Критерии 
немедленного прекращения пробы были: боль в грудной клетки, невыносимая одышка, судороги в ногах, нарушения 
устойчивости, головокружение, резкая бледность, снижение насыщения крови кислородом до 86%. Дистанцию, 
пройденную в течение 6 мин (6 МWD), измеряют в метрах и сравнивают с должным показателем 6MWD(i). Значения 
6MWD(i) для мужчин: 6MWD(i) =7,57х рост - 5,02 х возраст - 1,76 х масса - 309; Значение 6MWD(i) для женщин: 
6MWD(i) =2,11 х рост - 2,29 х масса - 5,78 х возраст +667. Оборудование, которое использовали в период Тест с 6-
минутной ходьбой, это секундомер, сантиметр/рулетка, танометр, пульсоксиметр.  
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 Статистическая обработка результатов исследования проведена на персональном компьютере с помощью па-
кета прикладных программ Statistica 7 для Windows. Все численные данные представлены как M ± m, где M — сред-
няя величина, m — стандартная ошибка средней величины. Различия количественных показателей считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 
  Результаты исследования и их обсуждение. Первичный ИМ был установлен у 93,3%, а у 6,7% был по-
вторный ИМ. У всех пациентов предшествовал ИМ с зубцом Q. Из анамнеза выявлено, что у 46,6% больных отме-
чались приступы стенокардии, одышка наблюдалась у 30% пациентов. Пациенты имели также факторы риска как 
ожирение-33,3% больных, наследственная предрасположенность имелась у 6,6%, вредные привычки 13,3%. 
  Из биохимического исследования крови: показатели коагулограмы- повышение времени свертывания крови 
по Ли-Уайту 36,6%, показатели липидограммы- повышение ЛПНП от нормы 40%, снижение уровня ЛПВП от нормы 
у 26,6%, уровень креатинина на грани нормы и выше (66,6%) были замечены у больных, перенесших ИМ. Наблю-
далось снижение показателей ЭхоКГ у 73,3% пациентов, фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) преобладала 
от 41% до 47%. У 26,7% пациентов показатель ФВЛЖ приравнивался 50% и более. Была снижена фракция укороче-
ния левого желудочка (ФУЛЖ) ниже 25% у 76,6% больных, перенесших ИМ. У всех исследуемых пациентов была 
отмечена дискинезия региональной функции левого желудочка (ЛЖ), конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ у 
всех исследуемых больных был выше ≥60мм, а также конечно-систолический размер (КСР) ЛЖ ≥45мм. Данные 
регистрационных карт больных по тесту 6-минутной ходьбы до проведения теста: АД 140-155/85-95 мм.рт.ст. у 
33,3% пациентов, у остальных 66,7% пациентов уровень АД был в пределе от оптимального до высоконормального; 
ЧСС от 55 до 60 ударов в минуту у 56,6%, у остальных 43,7% больных ЧСС была выше 60 и не превышала 80 ударов 
в минуту; ЧД от 22 до 26 акт дыхания, была у 33,3% больных, у остальных 66,7% пациентов ЧД не превышала 20 
акт дыхания в минуту; уровень pO2 у всех больных был выше 93; пройденное расстояние (м) по величинам 6MWD(i) 
у 33,3% состояло из 426-550м, у 23,3% больных от 301 до 425 м, у 43,4% больных больше 551м; по шкале Борга, 
которая состоит из 11 чисел-баллов, больным необходимо выбрать одно из чисел, отражающее степень одышки, 
которую он испытывает перед выполнением теста с 6-минутной ходьбой - 3-умеренная нагрузка у 30% больных, 1 - 
очень легкое ощущение одышки у 70% больных. 
  Данные регистрационных карт больных по тесту 6-минутной ходьбы после проведения теста: АД 155-
165/90-100 мм.рт.ст. у 46,6% пациентов, АД 140-150мм.рт.ст. 36,6% пациентов, у остальных пациентов уровень АД 
был в пределах от оптимального до высоконормального; ЧСС от 70 до 90 удар. в минуту у 56,6%, начиная от 90 до 
110 ударов в минуту у 43,7% больных; ЧД от 25 до 35 акт. дыхании была у 66,7% больных, у остальных 33,3% 
пациентов ЧД от 20 до 25 акт. дыхании в минуту; уровень pO2 у всех больных был от 93 до 87; пройденное рассто-
яние (м) у 33,3% состояло 300-420м, у 23,3% больных было пройдено меньше 150м, у 43,4% больных 426-550м; по 
шкале Борга – 3 - умеренная нагрузка у 43,4% больных, 5-6 баллов по ощущению тяжёлой одышки- у 33,6% боль-
ным, очень тяжелые ощущения 7-8 баллов, у остальных 23% пациентов.  
  Довольно заметно, что у значительного процента больных, перенесших инфаркт миокарда, в результате об-
следования были выявлены поздние осложнений ИМ: отклонение от нормы у многих больных должных показателей 
6MWD(i), каждого исследуемого больного сравнивали по шкале Борга и по ФК ХСН по NYHA.  

 Таким образом, результаты исследования показали, что «Тест с 6-минутной ходьбой» даже в самых отда-
лённых амбулаторных условиях, под наблюдением семейного врача может быть эффективной методикой в области 
ранней диагностики поздних осложнений инфаркта миокарда в амбулаторных условиях у больных, перенесших дан-
ное заболеваемости. 

Выводы. Семейным врачам необходимо проводить в амбулаторных условиях «Тест с 6-минутной ходьбой» 
у больных, перенесших ИМ, для выявления поздних осложнений и оценки общего состояния больных. 
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Актуальность. Атопический дерматит (АтД) представляет собой серьезную проблему для современного 

здравоохранения. Это обусловлено большой его распространенностью (в России – 426,3 случая на 100 000 населе-
ния) и заболеваемостью (188,2 случая на 100 000 человек) [1], значительными затратами на лечение (в США – около 
3 млрд. долларов в год) [2], а также существенным снижением качества жизни пациентов. Большой вклад в патогенез 
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АтД вносят патоиммунные реакции с участием цитокинов, регулирующих синтез IgE – интерлейкинов (ИЛ) -4, -5, -
12, -13, -31 и других. Известные на сегодняшний день методики лечения АтД не обладают достаточной эффектив-
ностью и безопасностью, что диктует необходимость поиска других подходов для решения данной проблемы. Новые 
возможности в лечении пациентов с АтД открывает использование препаратов из группы регуляторных пептидов, в 
частности, селанка, обладающщего иммуно- и нейромодуляторной активностью [3]. 

Цель исследования: изучить эффективность применения селанка в коррекции активности провоспалитель-
ных цитокинов у пациентов с АтД. 

Материал и методы исследования. В исследование было включено 63 больных со среднетяжелой формой 
АтД в стадии обострения (30 мужчин и 33 женщины, средний возраст 23,8±6,1 лет). Пациенты случайным образом 
были разделены на 2 группы. В качестве базовой терапии (БТ) во всех группах больных использовали антигиста-
минные препараты, детоксицирующие средства и местную терапию (глюкокортикостероидные, увлажняющие и 
смягчающие средства). Пациенты 1-й группы (БТ, n=30) получали только БТ. Больным 2-й группы (С+БТ, n=33) в 
дополнение к БТ назначался препарат селанк. В контрольную группу включено 30 практически здоровых лиц ана-
логичного пола и возраста.  

Определение в крови уровня IgE, ИЛ-1β, -4, -10, -13 проводили с помощью метода иммуноферментного ана-
лиза. Клинико-лабораторное исследование проводили до начала лечения и через 1 и 3 месяца от начала терапии. 
Селанк применяли в течение 14 дней интраназально в виде 0,15% раствора в дозе по 2 капли в каждый носовой ход 
3 раза в день. Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы STATISTICA ver. 10.0. 
Сравнение выборок осуществлялось с применением критерия Mann-Whitney для независимых групп. 

Результаты исследования и их обсуждение. Приведенные в таблице 1 данные свидетельствуют о том, что 
при обострении АтД отмечается повышение уровней провоспалительных цитокинов, а также IgE. 

 
Таблица 1 

Уровни цитокинов и IgE у больных с АтД и здоровых лиц 

Показатель 
Группа пациентов с 

АтД  
(n=63) 

Контрольная 
группа  
(n=30) 

Уровень р 

ИЛ-1β, пг/мл 5,14±0,23 1,35±0,18 <0,001 
ИЛ-4, пг/мл 8,13±0,94 3,25±0,34 <0,001 
ИЛ-10, пг/мл 22,7±1,18 11,3±0,62 <0,001 
ИЛ-13, пг/мл 56,1±3,31 24,4±0,86 <0,001 
IgE, МЕ/мл 105,2±2,8 36,6±1,56 <0,001 

 
Через 1 месяц от начала лечения в группе пациентов, получавших БТ, было отмечено, что уровень IgE в крови 

снизился с 105,2±2,8 МЕ/мл до 84,6±2,9 МЕ/мл, то есть в 1,24 раза (р=0,01). При этом в группе больных, получавших 
селанк (С+БТ), исходный показатель уменьшился более значительно – с 107,3±5,2 МЕ/мл до 72,3±5,0 МЕ/мл (в 1,48 
раза) (р<0,001), что статистически значимо отличалось от результатов в группе БТ (р=0,013). Что же касается значе-
ний ИЛ-1β, -4, -10 и -13, то в группе БТ через 1 месяц от начала лечения статистически достоверной их динамики не 
было. В группе С+БТ отмечено уменьшение уровней ИЛ-1β в 1,23 раза (р=0,012), ИЛ-4 – в 1,2 раза (р=0,014), ИЛ-10 
– в 1,19 раза (р=0,01), ИЛ-13 – в 1,21 раза (р=0,011). Обращает на себя внимание тот факт, что достигнутые через 1 
месяц от начала лечения значения IgE и интерлейкинов и через 3 месяца от начала лечения оставались на более 
низком уровне по сравнению с исходным (р<0,05). 

Как было показано в экспериментальных условиях, селанк обладает свойствами иммунокорректора, способ-
ствуя восстановлению клеточного и гуморального звеньев иммунной реакции [4]. Наряду с другими нейропепти-
дами, селанк способен осуществлять динамическую координацию функций иммунной системы. 

Выводы. Включение селанка в комплексную терапию больных АтД способствует усилению противовоспа-
лительного эффекта базовой терапии в отношении цитокиновой активности. 
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ГОУ ТНУ, кафедра функциональной и лабораторно- клинической диагностики. Таджикистан 
 

Актуальность. Рациональное питание является одним из основных факторов, ответственных за сохранение 
и здоровье человека. Для детей школьного возраста это имеет особое значение в связи с особенностями роста и 
развития в этот период, а также с интенсивной учебной нагрузкой. В этом возрастном периоде продолжается даль-
нейшее формирование организма, отличающееся высокой скоростью роста, увеличением массы тела, интенсивно-
стью обменных процессов. В этом возрасте завершается формирование скелета и скелетной мускулатуры, а также 
сердечно-сосудистой, легочной систем, пищеварительного тракта, системы иммунологической защиты. Отличи-
тельной особенностью этого периода жизни является перестройка нервно-эндокринной сферы и, в 

частности, половое созревание. Существенные изменения происходят в нервно-психической сфере ребенка и 
подростка – завершается формирование интеллекта, совершенствуется деятельность вегетативной нервной системы, 
усложняются процессы в психической сфере. Для осуществления этих важных процессов необходимо достаточное 
по количеству и качеству поступление пищевых веществ и энергии [2, 3]. 

Для многих школьников беспорядочное питание, к сожалению, довольно обычно. Еда на ходу, чем придется, 
не отвечает их потребностям, связанным с возрастными особенностями. Школьники старших возрастов часто нару-
шают правила питания: одни переедают, другие не доедают из эстетических соображений–для сохранения стройной 
фигуры. Хронически беспорядочное питание в этом возрасте оказывает отрицательное воздействие на рост, скеле-
тообразование и половое развитие. [1, 4]. 

Сегодняшняя ситуация с состоянием питания школьников вызывает тревогу по целому ряду причин. Во-пер-
вых, часть детей страдают от неполноценности рациона питания, причем в наиболее острых случаях это приводит к 
замедлению физического и функционального развития. Во- вторых, дети и их родители не демонстрируют грамот-
ного отношения к режиму питания. В-третьих, часть детей избегают пользоваться услугами школьных столовых. 
Это также нарушает рациональный режим питания, учитывая, что учащиеся старших классов проводят в школе по 
7-9 часов ежедневно. Все перечисленные факторы формируют группу риска развития желудочно-кишечных и иных 
заболеваний, негативно сказываются на состоянии здоровья подрастающего поколения. 

Цель исследования. оценить показатели физического развития школьников и провести сравнительный ана-
лиз его зависимости от фактического питания. 

Материал и методы исследования. Комплексная оценка состояния фактического питания и здоровья школь-
ников проводилось в общеобразовательных школах №28 и 49 , района Фирдавси, г. Душанбе. В исследование вклю-
чены 150 школьников в возрасте 7 и 16 лет. Обследование проводили анкетно-опросным методом с помощью спе-
циально разработанных анкет. Физическое развитие оценивали по двум основным антропометрическим показате-
лям: длине (с помощью ростомера измерялся рост школьников в положении стоя без верхней одежды и обуви с 
точностью до 0,5 см) и массе тела (с помощью электронных весов с точностью до 0,1 кг). Для оценки гармоничности 
физического развития школьников были использованы центильные закономерности соотношения между массой и 
длиной тела, что позволяло выявить детей с отклонениями в физическом развитии [5]. 

Для оценки адекватности энергетической и пластической сторон питания был использован «индекс массы 
тела» (ИМТ), рассчитываемый по формуле: индекс Кетле (кг/м2) = масса (кг) / рост2 (м) 2. Оценку показателя ИМТ 
у детей проводили с учётом рекомендаций ВОЗ по соотношению ИМТ к кривой роста для возраста и пола. 

А так же по возможности и необходимости проведены рутинные методы исследования: общий анализ крови, 
мочи, кал на капрологию, биохимический анализ крови, инструментальные методы исследования: УЗИ и ФГДС. 

Результаты исследования и их обсуждение.В ходе проведённых исследований было установлено, что пита-
ние детей и подростков школьного возраста носит не сбалансированный характер. В рационах питания школьников 
всего лишь на 0,1-11.0% выполнялись рекомендуемые нормы среднесуточного потребления рыбы, на 20,4 -45,0% 
молока и молочных продуктов, на 40,3-50,1% яиц, на 12,0-52,0% мяса и мясопродуктов. На этом фоне потребление 
круп и макаронных изделий составляло от 130,0% до 190,0%, а кондитерских изделий от 245,0% до 490,0% от реко-
мендуемой нормы потребления. Было показано, что в питании как младшей, так и старшей возрастных групп пре-
обладает «углеводно-жировая» модель питания. 

Анализ вкусовых предпочтений школьников выявил, что 94,6% из них, не зависимо от возраста, на завтрак 
отдали предпочтение бутербродам, еда «всухомятку» (67,0%).  

По данным выполненного исследования удовлетворительное физическое развитие (соответствующий воз-
расту рост при массе тела, укладывающейся в рамки нормальных вариантов при данном росте) имели 48,0-59,0% 
школьников. 

Выявлено, что как мальчики (10,9%), так и девочки (14,3%) отставали от своих сверстников в возрасте 14-17 
лет. Мальчиков с показателями роста «высокий» и «очень высокий» было 4,1%, девочек - 8,8, низкий рост отмечался 
у 7,0% девочек и у 8,1% мальчиков. 

Сравнительная оценка уровней физического развития школьников г. Душанбе показала, что удельный вес 
детей и подростков, с нормальным физическим развитием (48,0-59,0%), с избытком массы тела (8,0-9,0%) и высоким 
ростом (4,0-9,0%) соответствовал средним по по району Фирдоуси показателям. 

Среди школьников с гармоничным физическим развитием было 46,9% мальчиков и 48,8% девочек, с дисгар-
моничным развитием– 20,0% девочек и 22,4% из числа обследованных мальчиков. Резко дисгармоничное физиче-
ское развитие установлено у 31,2% девочек и 30,7% мальчиков. 
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Проведенный анализ зависимости массо-ростовых показателей (индекса Кетле) у школьников от фактиче-
ского питания выявил, что рационы школьников с нормальной массой тела и избыточной массой тела были адек-
ватны по энергетической ценности, а у школьников с низкой массой тела калорийность рационов была ниже реко-
мендованных физиологических норм потребления. Выявлены положительные по направлению, прямые средние по 
силе связи между и показателями индекса массы тела (индекса Кетле) и потреблением калорий (r=0,43, при 
р<0,05).Установлено наличие положительной по направлению, прямой средней связи между показателями индекса 
Кетле и потреблением белка (r=0,4, при р<0,05). Выявлено, что у школьников с избыточной массой тела поступление 
жиров с пищей было больше (фастфуды, гриль, картошка фри, курутоб), чем у подростков с нормальной и низкой 
массой тела. Результаты проведенного исследования фактического питания школьников показали, что независимо 
от возраста детей, их массо-ростовых показателей, преобладала «углеводно-жировая модель» питания. 

Состояние же соматического здоровья показало, что у 58.9% детей имеет место: холецистит, у 35% холецисто-
панкреатит, ДЖВП выявлено у 45%, Пиелонефрит и МКБ у 27%, Мочекислый диатез у 25%, ЯЗБ желудка и 12 
перстного кишечника у 12.6%.  

Выводы. 1. Нарушение основ рационального питания у школьников отрицательно сказывается на показате-
лях физического и соматического развития: выявлен высокий процент детей с низкой относительно возрастных стан-
дартов массой тела и низкой относительно возрастных стандартов длиной тела. 

2. С увеличением возраста школьников, увеличивается количество подростков с избыточной массой тела, 
особенно среди мальчиков. Оценка влияния фактора питания на физическое развитие показала, что у большинства 
школьников фактическое питание определяет показатели индекса массы тела (коэффициент детерминации - 0,58). 
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Муҳиммият. Яке аз проблемаҳои рӯзмарра дар самти хизматрасонии тиббии аҳолӣ дар Ҷумҳурии 

Тоҷикистон ин диспансеризатсияи аҳолӣ мебошад. Айни замон диспансеризатсияи аҳолии ҷумҳурӣ ду маротиба дар 
як сол: баҳору тирамоҳ гузаронида мешавад. Қайд намудан ҷоиз аст, ки дар замони бӯҳрони иқтисодӣ қисмати зиёди 
аҳолии мамлакат барои беҳтар намудани сатҳу сифати зиндагии худ ба ин ва ё он кор банд мебошанд. 
Ва дар ин раванд ин ҳолати зикргардида мушкилие пеш меоварад барои гузаронидани маъракаи диспансеризатсияи 
аҳолӣ. Рӯзи кории табиби оилавӣ ба он нигоҳ накарда, ки аз рӯи реҷаи лағжон ҳаст, сифати хуби ин маъракаи 
муҳимро дар ҳеҷ ваҷҳ таъмин карда наметавонад, аз тарафи дигар проблемаи музднок будани муоинаҳои зарурӣ боз 
ба мушкилоти ҷойдошта, мушкилоти дигар замъ менамояд. 
 Чӣ хеле, ки ба ҳамагон маълум аст: пешгирии беморӣ аз табобати он дида осонтару арзонтар аст. Вале бинобар 
сабаби пасти диспансеризатсияи аҳолӣ пешгирии чӣ худи беморӣ, чӣ оризаҳо ва табобати саривақтии он 
имконнопазир гашта ба оқибатҳои нохӯш оварда мерасонад. 

Мақсади тадқиқот: Муайян намудани мушкилоти диспансеркунонии аҳолӣ дар фаъолияти табиби оилавӣ. 
Усулҳои гузаронидани тадқиқот. Барои муайян намудани проблемаҳои диспансеркунонии аҳолӣ дар 

сатҳи аввалияи кӯмаки тиббию санитарӣ пурсиши анкетавии табибони оилавии МД МСШ №12 ва МДМСШ №15 
гузаронида шуд. 
  Натиҷаҳои тадқиқот: омӯзиши масъалаҳои мушкилоти гузаштани назорати диспансерии аҳолиро табибон 
асосан дар гаронии қимматии таҳлилу ташхисҳои лабораторӣ мебинанд (100%). 
Диспансеркунонии аҳолӣ дар як сол ду маротиба, тибқи ҳуҷҷатҳои тасдиқшудаи Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи 
иҷтимоии аҳолии ҶТ 
 аз рӯи Қарори Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 2 декабри соли 2008, таҳти №600 гузаронида мешавад, ки 
1.  тартиботи хизматрасонии тиббию санитариро ба шаҳрвандони ҶТ дар муассисаҳои системаи давлатии 

тандурустӣ дар асоси моддаи 51 Қонуни Ҷумҳурии Тоҷикистон “ Дар бораи ҳифзи саломатии аҳолӣ” таҳия шуда, 
тартиб ва шароитҳои пешниҳод намудани хизматрасонии тиббию санитарии ройгон ва музднокро ба 
шаҳрвандони Ҷумҳурии тоҷикистон дар муассисаҳои иситемаи тандурустӣ муайян месозад ва аз 24 банд иборат 
аст. 

 Банди 7-уми он ба намудҳои кӯмаки тиббию санитарии ройгон, ки яке аз зербанди он (7-8-9) ин: кӯмаки 
таъҷилӣ ва бетаъхири тиббӣ ва кӯмаки аввалияи тиббию санитарӣ мебошад, ки асоси хизматрасонии тиббӣ ба ҳисоб 
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рафта дар доираи он пешгирӣ ва гузаронидани чорабиниҳои мақсаднок оид ба пешгирии бемориҳо, ташхис ва 
табобат дар доираи хизматрасонии муссисаҳои кӯмаки аввалияи тиббию санитарӣ, айни замон Марказҳои саломатии 
шаҳру навоиҳо мебошад. 

Муттасифона ин бандҳои Қарори мазкур дар шароити ҳозира музднок гардидаанд, ки мушкилоти назаррасеро 
дар раванди пешгирию ташхису табобат ва солимгардонии аҳолии кишвар эҷод менамоянд. 

Дар ҷадвали мазкур нархномаи айни замон ҷойдоштаи таҳлилу ташхисҳои зарурие, ки ҳангоми гузаронидани 
диспансеризатсия ҳатмӣ мебошанд меоварем:         
            

 Ҷадвали 1. 
№ Номгӯи таҳлилу ташхисҳо Нархнома (бо сомонӣ) 
1 Таҳлили умумии хун  22 
2 Таҳлили умумии пешоб 17 
3 Таҳлили умумии фазла 18 
4 Таҳлили фазла барои киҷҷа 18 
5 Таҳлили биохимиявии хун  147-187 
6 Сабти барқии дил 6 
7 Флюоорография 6 
8 Таҳлили ултрасадоии узвҳои дохила 35с. барои як узв 
9 Қанди хун 12 
10 Маммография 70 

 Ҳамагӣ  82 + (140) =222 сом. 
 

Чӣ хеле, ки аз ҷадвали 1. бармеояд, қиммати гузариши таҳлилҳои лабораторӣ барои як нафар аз 222 то 470 
сомониро ташкил медиҳад, ки айни замон на барои ҳамаи оилаҳои тоҷикистонӣ имконпазир ҳаст.  

Хулоса: Бинобар ҳамин ба Марказҳои саломатӣ дар якҷоягӣ бо ВТ ва ҲИА ҶТ ва дигар мақомотҳову идораҳои 
ваколатдор зарур аст, ки барои кӯмак ба гузаронидани маъракаҳои диспансеризатсияи аҳолии ҷумҳурӣ чораандешӣ 
намоянд.  

Чӣ хеле, ки маълум ҳаст пешгирии беморӣ аз табобати он дида камхарҷу самарабахштар ҳаст. Ҳамзамон, 
ташхису табобати саривақтии бемориҳои зерин ба монанди: сил, ВНМО, гепатитҳои вирусӣ, сактаи дилу майнаи 
сар, диабети қанду фарбеҳӣ метавонад сатҳу сифати зиндагию табобати ин беморонро беҳтару камхарҷ ва буҷҷаи 
оилавию давлатиро ғанӣ гардонад. 

Ҳамин тариқ, агар аз тарафи Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон, Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии 
аҳолии ҶТ ва дигар мақомотҳои ваколатдор гузаронидани маъракаҳои диспансеризатсияи аҳолӣ ройгон ё ҳадди ақал 
арзон карда мешуд дар раванди пешгирию табобату солимгардонии аҳолӣ саҳми босазое гузошта мешуд. 

Адабиёт:  
1. Маҷмӯи дастурҳои клиникӣ оид ба ташхису табобати беморон дар сатҳи кӯмаки аввалияи тиббию 

санитарӣ/(нашри 3 бо илова) ВТ ва ҲИА ҶТ, ш. Душанбе -2014  
2. Қарори Ҳукумати Ҷумҳурии Тоҷикистон аз 2 декабри соли 2008, таҳти №600 . 
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Актуальность. Синдром недифференцированной дисплазии соединительной ткани (СНДСТ) привлекает 

внимание врачей различных специальностей – ревматологов, терапевтов, ортопедов, травматологов. Варикозная бо-
лезнь вен нижних конечностей относится к сосудистой патологии и является уделом сосудистых хирургов. Она не-
редко выявляется у молодых лиц без традиционных факторов риска повреждения вен (избыточный вес, беремен-
ность, длительный ортостаз). Однако, многие из этих лиц имеют признаки СНСТД. В сложившейся коморбидности 
генетически обусловленные нарушения метаболизма коллагена и эластина, наблюдающиеся при СНСТД могут быть 
причиной изменения механических свойств сосудистой стенки и венозных клапанов [1]. 

Цель исследования. Изучить частоту и фенотипические особенности синдрома недифференцированной со-
единительно-тканной дисплазии в аспекте его скелетно-суставных проявлений у молодых больных с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей. 

Материал и методы исследования. Было обследовано 34 больных (21 женщина, 13 мужчин) с варикозной 
болезнью вен нижних конечностей. Средний возраст пациентов составил 25 ± 3,12 лет. Клиническое обследование 
и антропометрические измерения были проведены всем пациентам. Статистическая обработка полученных резуль-
татов осуществлялась путем расчета непараметрического критерия χ2 для оценки различий эмпирического и теоре-
тического распределений признака. 

Результаты исследования и их обсуждение. Диагноз СНСТД был установлен у 26 пациентов (76,5 %) с 
варикозной болезнью вен нижних конечностей., в том числе – у 19 женщин и 7 мужчин. Выявленные гендерные 
различия в распределении указанной коморбидности были достоверны (χ2 = 5,988, df = 1, p = 0,014).  
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Самым частым (21 - 84 % случаев) скелетно-суставным проявлением СНСТД у обследованных пациентов 
был позитивный «тест большого пальца» – независимая (без внешнего воздействия) фиксация большого пальца по-
перек ладони. При этом ногтевая фаланга большого пальца выходила за ульнарный край ладони. Положительный 
тест запястья (тест Walker–Murdoch) был выявлен у 12 (46,1 %) пациентов. Гипермобильность локтевых суставов 
наблюдалась у 13 (50 %) пациентов, гипермобильность коленных суставов – у 5 (19,2 %) пациентов. Сколиоз был 
выявлен у 10 (38,5 %) пациентов, плоскостопие – у 8 (30,8 %) больных, варусная или вальгусная деформация нижних 
конечностей – у 8 (30,8 %) пациентов, деформация грудной клетки – у 5 (19,2 %) пациентов, синдром «прямой 
спины» - у 4 (15,4 %), крыловидные лопатки – у 4 (15,4 %) больных. Гендерных различий в частоте выявления того 
или иного скелетно-суставного проявления дисплазии соединительной ткани выявлено не было (p>0,05). При этом, 
каждый из пациентов с СНСТД и варикозной болезнью вен нижних конечностей имел пять и больше фенотипиче-
ских скелетно-суставных признаков дисплазии соединительной ткани. 

Выводы. У молодых пациентов, преимущественно у женщин, варикозное расширение вен нижних конеч-
ностей часто развивается на фоне СНСТД. Генетический дефект образования соединительной ткани может быть 
причиной нарушения структуры стенки вены и ее клапанного апппарата. Наличие пяти и более скелетно-суставных 
проявлений дисплазии соединительной ткани может быть использовано в качестве негативного прогностического 
фактора возникновения варикозной болезни вен нижних конечностей.  
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Актуальность. При многих заболеваниях с вовлечением центральной нервной системы когнитивные нару-
шения достаточно часто входят в патологический симптомокомплекс [1,2,3,4], но в особенности, это относится к 
группе нейродегенеративных заболеваний [5,6,7,8]. К когнитивным функциям головного мозга относится интеллек-
туальная деятельность, которая включает в себя память, понимание, восприятие, воспоминание, представление, во-
ображение, рассуждение, задумчивость и др. Расстройства этих функций занимают большой удельный вес в струк-
туре болезни Паркинсона. Болезнь Паркинсона (БП) -нейродегенеративное заболевание, частота встречаемости ко-
торой составляет 150–200 случаев на 100 000 населения, при которой поражаются нейроны черной субстанции. 
[9,10,11]. Согласно данным Всемирной Организации Здравоохранения, ежегодно в мире регистрируется свыше 300 
тыс. новых случаев болезни. Число больных болезнью Паркинсона в мире составляет около 3,7 млн. БП поражает 
около 0,3% населения в развитых странах, а ее распространенность среди лиц в возрасте старше 65 лет составляет 
3% [15]. В публикациях различных авторов отмечается, что уже на ранних стадиях у 90–95% больных БП наблюда-
ются различные нейропсихологические (депрессия, апатия, расстройства сна, когнитивные нарушения – КН), веге-
тативные (запор, ортостатическая гипотензия, расстройства мочеиспускания, потливость), сенсорные нарушения 
[16]. Болезнь Паркинсона (БП) связана с дефицитом дофаминергической системы и характеризуется большим раз-
нообразием не двигательных и двигательных нарушений (вегетативные, психические, когнитивные, диссомниче-
ские и сенсорные симптомы). Недвигательные расстройства являются ключевым фактором и часто недооцениваются 
клиницистами, оставаясь без лечения [12]. В случай прогрессирования этих симптомов значительно ухудшается ка-
чество жизни, а также уход за данными пациентами[13,14]. 

Цель исследования. Изучить клинику, методы диагностики и лечения когнитивных нарушений при БП.  
Материал и методы исследования. Нами исследовано 32 пациента с БП, из них 18 мужчин и 14 женщины. 

Возраст пациентов варьировал от 31 до 85 лет (табл. 1). Из таблицы видно, что в группе больных преобладали жен-
щины (32 пациентки) в возрасте от 40 до 85. Длительность заболевания до момента нашего осмотра в клинике коле-
балась в обеих группах от 5 до 10 лет, в среднем 8,30±2,50. Диагностику проводили в три этапа: выявляли признаки 
паркинсонизма, проводили поиск симптомов, признаков исключающих болезнь Паркинсона и распознавали симп-
томы, подтверждающие болезнь Паркинсона. В целом диагноз устанавливали на основании детального исследова-
ния неврологического статуса и дополнительных методик исследования: у всех пациентов выполнен МРТ головного 
мозга, ЭЭГ, клинический и биохимические анализы крови. Критерием исключения было выявление деменции при 
скрининговом тестировании пациентов нашей оригинальной методикой. Нарушения когнитивных функций иссле-
дованы при первичном осмотре больных, а затем лечения левдопом/карбидопом в дозе 175 мг 3 раз в сутки. Стати-
стический анализ проводили с помощью программы «Statistica6.0» с применением критерий знаков и парного кри-
терия Вилкоксона. 

 
Таблица 1. – Половозрастные характеристики 

Группа больных Пол Возраст Всего 
ж м 

БП 14 18 31-85 32 
 

Результатыисследования и их обсуждение. При клинической диагностике БП на первом этапе распозна-
вали синдром паркинсонизма и разграничивали его со сходными неврологическими и психопатологическими про-
явлениями, т.е. проводили синдромальную дифференциальную диагностику. На втором этапе диагностики БП 
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предусматривали исключение других заболеваний, которые могут проявляться синдромом паркинсонизма (негатив-
ные критерии диагностики БП). Критериями исключения считали следующие: прикованность больного к постели; 
делириозное состояние с потерей памяти; психические нарушения; наличие сопутствующих заболеваний в стадии 
обострения; отказ самого больного. Для повышения точности иустановления достоверного диагноза БП, необходимо 
наличие таких критериев, как: начало болезни с односторонних проявлений; наличие тремора покоя; постоянная 
асимметрия с более выраженными симптомами на стороне тела, с которой началась болезнь; ранняя аносмия без 
воспалительных заболеваний носа; хорошая реакция (70,00–100,00 %) на леводопа и карбидопа; прогрессирующее 
течение заболевания. Спустя 3 месяца от начала соответствующей терапии улучшение показателей когнитивных 
дисфункций у пациентов с акинетико-ригидной формой БП было более значительным, чем при дрожательной форме. 
В своих наблюдениях мы не отмечали у пациентов осложнения на препарат левдопа/карбидопа и на ноотропные 
средства, которые также были включены в терапию. 

Выводы.Таким образом, по результатам исследования можно предположить, что при лечении основного 
заболевания отмечалось и улучшение когнитивных функций. Своевременное выявление и соответствующий подход 
к лечению болезни Паркинсона и коррекции когнитивных нарушений заметно улучшает качество жизни самих па-
циентов и способствует снижению уровня экономических затрат. 
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АУТОСОМНО-РЕЦИССИВНЫЙ ТИП СПАСТИЧЕСКОЙ ПАРАПЛЕГИИ (SPG45-65) 
Кафедра неврологии и основ мед. генетики ГОУ ТГМУ им. Аубали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. Аутосомно-рецессивные спастические параплегии (АРСП) - это крайне обширная и гетеро-
генная группа прогрессирующих наследственных заболеваний (около 100 нозологических форм), характеризую-
щихся прогрессирующей зависимой от возраста потерей функции кортикально-спинального двигательного тракта. 
Хотя генетическая основа частично понятна, только часть случаев может получить генетический диагноз, и глобаль-
ное представление о SPG отсутствует. Заключив меморандум с нейрогенетиками из Лондона вот уже второй год как 
мы получаем результаты генетических анализов, среди которых обнаруживаются все новые и новые интересные 
гены. В очередной раз получив результаты ДНК-анализов, среди которых найдена гомозиготная мутация в гене 
NT5C2 (600417) на хромосоме 10q24, мы решили посвятить нашу статью этой актуальной на сегодняшний день теме. 
Имея не большой опыт в области нейрогенетики, мы стали ссылаться и сопоставлять с результатами работ ведущих 
зарубежных исследователей. Дурсун и соавт. (2009) сообщили о родственной турецкой семье, в которой 5 человек 
имели форму сложной спастической параплегии с умственной отсталостью. Возраст на экзамене составлял от 22 до 
33 лет, но начало было при рождении. Пациенты задерживали моторное развитие, учились ходить в позднем детстве 
(от 5 до 8 лет) и оставались амбулаторно взрослыми. Физикальное обследование показало спастичность нижних 
конечностей с гиперрефлексией, разгибательными подошвенными реакциями и спастической походкой. У трех па-
циентов были контрактуры суставов, у 2 - миопия и маятниковый нистагм, у 1 - атрофия зрительного нерва. Однако 
нистагм был распространен в семье. Ни один из пациентов не мог читать или писать. Не было никаких признаков 
нарушений мозжечка или сфинктера, мышечная сила и чувствительность были в норме. Новарино и соавт. (2014) 
изучали семью, о которой сообщают Dursunetal. (2009) и еще 4 семьи с SPG45. (Novarinoetal. (2014) символизировал 
расстройство SPG65, а не SPG45.) В семье 1290 расстройство появилось у 2 сестер в возрасте 18 месяцев; оба имели 
умеренную спастичность, повышенные глубокие сухожильные рефлексы в нижних конечностях, тонкий мозоли-
стый корпус и нормальное познание. В семье 1549 г. расстройство появилось у 2 сестер в возрасте 15 месяцев; оба 
могли ходить без поддержки с ненормальной походкой и имели дисплазию мозолистого тела, неспособность к обу-
чению с плохой успеваемостью в школе и pesequinovarus. Одна из сестер была невысокого роста и имела недоста-
точный вес. В семье 1829 года 2 брата имели ненормальную походку, гипоплазию мозолистого тела и неспособность 
к обучению. У младшего брата также была микроцефалия. В семье 659 2 сестры имели умеренную спастичность, 
требующую высвобождения сухожилий; у обоих была гиперэкстензия колена, и они могли ходить самостоятельно 
с ненормальной походкой. У обоих были изменения белого вещества и тонкое мозолистое тело на МРТ головного 
мозга, и у обоих была неспособность к обучению. У старшей сестры было косоглазие, а у младшей - глаукома.[1-5] 
 Цель исследования. Выявление клинических особенностей у семьи аутосомно-рецессивным типом спасти-
ческой параплегии (SPG45). 
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Материал и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга, 
проведенного на кафедре неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино с участием 
врачей нейрогенетиков (из Лондона), обнаружена семья с детским церебральным параличом, в процессе молеку-
лярно-генетического исследования найдена гомозиготная мутация в гене NT5C2 (600417) на хромосоме 10q24. Наше 
исследование облегчало постановку точного диагноза, оценку прогноза, специфического лечения и планирование 
профилактических мероприятий.  

Результаты исследования и их обсуждение. В результате опроса родителей выяснилось, что в семье про-
банда родственный брак и двое больных сибсов с диагнозом: ДЦП. При осмотре пациентов клиническая картина у 
обоих детей была схожа, также выяснилось, что первый ребёнок от первой беременности родился тяжелым, от чего 
и наступила смерть (со слов пробанда). В анамнезе: дети были извлечены хирургическим вмешательством – кесарево 
сечением (весом 3,750гр., старший брат, и 2.700 младшая сестра) в 9 месяцев. Врачами травматологами в 10 месяцев 
наложен гипс по поводу «Врождённой дисплазии тазобедренного сустава» в течении 2-х месяцев. Была проведена 
операция с целью удлинения сухожилия в 5-летнем и в 12-летнем возрасте. 

В неврологическом статусе: отмечается спастический нижний парапарез, ходит самостоятельно. У ребенка 
выражен гипертонус в нижних конечностях. Сухожильные рефлексы ног высокие. Положительные патологические 
экстензорные стопные рефлексы с обеих сторон, клонус стоп. Эквинусная деформация стопы. Мальчик знает близ-
ких, вступает в эмоциональный контакт, инструкции выполняет. Дизартрия речи, навыки опрятностей, самообслу-
живание замедленное, имеет место когнитивного дефицита. Компьютерная томография головного мозга: расширены 
все экстрацеребральные ликворные пространства, включая конвекситальные борозды и сильвиевы щели; расширены 
боковые желудочки. Дисплазия мозолистого тела, тонкое мозолистое тело. Атрофические и демиелинизирующие 
изменения в обоих полушариях.  

После применения вышеуказанных критериев мы обнаружили гомозиготный splice_acceptor_variant в 
NT5C2 (ENST00000343289.9) присутствуют у пробанда: вариант акцептора сплайсинга c.540-1G> C, по прогнозам, 
будет иметь большое влияние и очень редко встречается в gnomAD. Мутации в NT5C2 связаны со спастической 
параплегией 45, аутосомно-рецессивного типа. 

Выводы. Таким образом, в ходе исследования выявлены двое детей из одной семьи с детским церебральным 
параличом, где молекулярно-генетический анализ обнаружили гомозиготный splice_acceptor_variant в NT5C2 
(ENST00000343289.9). Вариант акцептора сплайсинга c.540-1G> C, очень редко встречается в gnomAD. Мутации в 
NT5C2 связаны со спастической параплегией 45, аутосомно-рецессивного типа. 
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Иванова Н.Н., Унучко С.В. 

ЛЕЧЕНИЕ СИФИЛИСА КОМПЛЕКСОМ ЛИПОСОМАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА  
И БЕНЗИЛПЕНИЦИЛЛИНА  

ГУ Институт дерматологии и венерологии НАМНУ. Украина  
 

Актуальность. Сифилис, особенно поздние формы заболевания, может быть причиной возникновения спе-
цифического поражения внутренних органов, нервной системы, приводить к внутриутробной гибели плода, а также 
возникновению врожденного сифилиса. Для лечения сифилиса используют бензилпенициллин, так как он обладает 
антимикробным бактерицидным действием. Однако использование бензилпеницилина для лечения сифилиса вызы-
вает образование в крови больных метгемоглобин, который содержит избыточное окисленное железо в эритроцитах 
крови. При метгемоглобинемии страдает кислородно-транспортная функция эритроцитов [1]. 

Известно, что липосомальные формы лекарственных препаратов позволяют уменьшить терапевтическую 
дозу антибиотиков, пролонгировать их действие, уменьшить сроки лечения, а также снизить их токсичность [2, 3]. 
Использование липосом для лечения сифилиса еще недостаточно используется в мире.  

Цель исследования. Оценка результатов эффективности лечения больных скрытым поздним сифилисом с 
использованием комплекса бензилпенициллина и липосомального препарата Липин.  

Материал и методы исследования. В работе использовался липосомальный препарат Липин на основе 
природного лецитина («Биолек» Украина). Липин способствует повышению скорости диффузии кислорода из лег-
ких в кровь и из крови в ткани, нормализует процессы тканевого дыхания, поддерживает активность антиоксидант-
ных систем организма, выполняет функцию неспецифического детоксиканта.  



90 

Под нашим наблюдением находилось 50 больных поздним скрытым сифилисом. В комплексное лечение 
сифилиса наряду с бензилпенициллином был добавлен липосомальный препарат Липин. Группу сравнения соста-
вили 30 больных сифилисом, получавших лечение согласно стандартной методике только бензилпенициллином без 
липосом. 

Титр антител в крови больных определялся в начале и конце курса лечения в реакции микропреципитации 
с кардиолипиновым антигеном для реакции микропреципитации - аналогом VDRL (кардиолипиновый антиген для 
РМП «Биолек», Украина), а также в реакции быстрых плазменных реагинов РПР (RPR) с кардиолипиновым антиге-
ном РПР («Биолек», Украина). Титр антител в крови больных определялся в начале и конце курса лечения. 

Результаты исследования и обсуждение. Была отработана схема лечения больных сифилисом комплексом 
бензилпенициллина и Липина в зависимости от тяжести заболевания, курса лечения. Было обнаружено, что титр 
антител в крови больных, получивших наряду с бензилпенициллином Липин, стал в 2-4 раза меньше, чем до госпи-
тализации в течение одного курса лечения. В группе больных, леченных только бензилпенициллином, титр антител 
в крови больных в течение одного курса лечения не падал и оставался на уровне титров до госпитализации.  

Кроме того, у больных, в течение лечения комплексом Липина и бензилпенициллина, не было отмечено 
образование метгемоглобина, в то время как у больных, леченных только бензилпенициллином уровень метгемо-
глобина повышался от 4% до 19% (при норме не более 1%).  

Выводы. Для лечения больных сифилисом Липин ранее не использовался: до проведения нами его испыта-
ний на добровольцах в нашем институте. Полученные данные анализа позволяют говорить об ускорении лечения 
сифилиса, уменьшении токсичности бензилпенициллина у пациентов, получавших комплексную терапию, вклю-
чающую липосомальный препарат Липин и бензилпенициллин.  
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Актуальность. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) проблема бесплодия в современ-

ном обществе является одной из актуальных медико-социальных проблем. Ежегодно в мире регистрируется 2-2,5 
млн новых случаев мужской и женской инфертильности и этот критерий не имеет тенденции к снижению [4,5]. 
Отечественные и зарубежные исследователи, занимающиеся изучением бесплодия как социальной проблемой, счи-
тают, что бесплодие является причиной уменьшения народонаселения и трудовых резервов, способствует повыше-
нию числа разводов и снижению социальной активности личности. В совокупности это представляет проблему об-
щемирового значения [2].  

В Республике Таджикистан проблемы репродуктивного здоровья населения, как в отношении мужского, так 
и женского контингента, рассматриваются в контексте «планирования семьи», т.е. числа беременности, соблюдения 
физиологических интервалов между родами. Проблема бесплодия, как среди женщин, так и мужчин, продолжает 
оставаться одной из актуальных. 

Целью исследования является медико-статистическая характеристика клинического наблюдения за пациен-
тами (как мужчин, так и женщин) с диагнозом «бесплодие» на уровне учреждений первичного здравоохранения 
(общей врачебной практики», «семейной медицины») в контексте развития общей врачебной практики (семейной 
медицины) в Республике Таджикистан. 

Материал и методы исследования. Статистический анализ динамики показателя «бесплодие» (МКБ-10: 
N46, N97) в структуре общей заболеваемости в целом по Республике Таджикистан в периоды 2010, 2015 и 2018 г.г. 
Материал исследования – официальные ежегодные статистические отчеты учреждений первичной медико-санитар-
ной помощи (ПМСП) Республики Таджикистан, (официальная отчетно-учетная статистическая форма №12 «Отчет 
о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного учрежде-
ния». Метод исследования – целевой статистический анализ в контексте подхода по Стьюденту. 

Результаты исследования и их обсуждение. В 2010 г. уровень первичной общей заболеваемости населения в 
Республике Таджикистан составлял 20 547 на 100 тыс. населения, показатель заболеваемости бесплодием – 62,0 на 
100 тыс. населения. 

В 2015 г. уровень первичной общей заболеваемости населения в Республике Таджикистан составлял 16 673 на 
100 тыс. населения (к показателю 2010 г. – снижение на 18,9%). Доля впервые выявленного диагноза «бесплодие» – 
25,8 на 100 тыс. населения (к показателю 2010 г. – снижение на 58,4%). 

В 2018 г. первичная общая заболеваемость населения Республики Таджикистан составляла 21 010 на 100 тыс. 
населения (к показателю 2010 г. – увеличение на 2,3%, к показателю 2015 г. – увеличение на 26,0%). Доля впервые 
выявленного бесплодия равнялась 25,7 на 100 тыс. населения (к 2010 г. – снижение на 89,9%; к 2015 г. – снижение 
на 0,2%). 
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Выводы. Сравнительный медико-статистический анализ ситуации с проблемой бесплодия на уровне первич-
ного здравоохранения (сельские и городские/районные центры здоровья) в контексте внедрения и дальнейшего раз-
вития семейной медицины в Республике Таджикистан свидетельствует об актуальности проблемы охраны репро-
дуктивного здоровья, как женского, так и мужского населения, предполагает необходимость тесной интеграции в 
работе персонала семейной медицины, служб акушерства-гинекологии, эндокринологии и других специалистов на 
уровне первичной медико-санитарной помощи, разработки алгоритма своевременной диагностики и эффективного 
лечения бесплодия. 
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ПНЕВМОНИИ 

Кафедра эндокринологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан  
 

Актуальность. Официальная информация о вспышке пневмонии неизвестной этиологии в городе Ухань 
появилась впервые 31 декабря 2019 из центра Всемирной организации здравоохранения [1]. 

7 января 2020 года учеными Шанхайского клинического центра общественного здравоохранения и Школы 
общественного здравоохранения была установлена полная геномная последовательность возбудителя этой пневмо-
нии – нового штамма коронавируса получившего временное название 2019 Noveicoronavirus (2019-nCoV), который 
по мнению экспертов ВОЗ, не был ранее идентифицирован [2]. 

По официальным данным ВОЗ на 2 октября 2020 года зарегистрировано 35,5 млн. случаев заболевания 
COVID-19, из них 1,04 млн. летальных исходов.  

Наблюдение за течением данного инфекционного заболевания у населения за первые месяцы 2020 года вы-
явило группу лиц с тяжелым течением COVID-19. Как правило тяжесть была обусловлена наличием сопутствующих 
заболеваний, наиболее распространенными из которых были сахарный диабет, ожирение, сердечно-сосудистые за-
болевания и артериальная гипертензия [3]. На сегодняшний день накоплены данные, свидетельствующие о связи 
ожирения и сахарного диабета с более тяжелым течением COVID-19 и смертью [4]. 

Изучение патогенеза COVID-19 выявило решающую роль ангиотензин-превращающего фермента-2 (АПФ-
2), который используется для репликации вируса в клетку «хозяина». Таким образом вирус SARS-Cov-2 связываясь 
с АПФ-2, вызывает ее down-регуляцию. Как известно, больные с сахарным диабетом 2 типа изначально имеют низ-
кую экспрессию АПФ-2, а дальнейшее ее уменьшение под воздействием вируса приводит к тяжелому дефициту 
Ангиотензин 1-7 и 1-9 (Анг1-7 и 1-9) и выраженному доминированию эффектов Ангиотензин II в легочной ткани, 
что и детерминирует тяжелое поражение легких[5]. Необходимо отметить, что снижение влияния Анг-1-7и 1-9, об-
ладающих сосудорасширяющим, противовоспалительным и антиоксидантным эффектом утяжеляет течение заболе-
вания, так как увеличивается влияние Ангиотензина II, обладающего вазоконстрикторным и провоспалительным 
эффектом. 

В работе Y.Khao и соав. (2020) было продемонстрировано, что 83% клеток, экспрессирующих АПФ-2, были 
альвеолярными эпителиальными клетками типа II, и эти клетки служат резервуаром для вирусной инвазии. 

Все вышеизложенное обосновывает тяжелое поражение легких у больных с сахарным диабетом 2 типа и 
COVID-19, так называемой атипичной пневмонией. 

Как известно, заболевание COVID-19 сопровождается высоким уровнем продукции провоспалительных ци-
токинов (IL-6, IL-12, IL-18, IL-33, TNF-a, IFN-a, IL1β) и хемокинов (CCL-2, CCL-3,CCL-5, CXCL-8, CXCL-10 и др.) 
в связи, с чем цитокиновая реакция, развивающаяся у больных COVID-19, получило название «цитокинового 
шторма». Характерной особенностью тяжелых форм COVID-19 является снижение продукции IL-10. Именно «ци-
токиновый шторм» лежит в основе развития острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) и полиорганной 
недостаточности, которые в тяжелых случаях SARS-CoV-инфекции приводит к летальному исходу.  

Для уменьшения выраженности воспалительной реакции, то есть «цитокинового шторма» широко исполь-
зуются кортикостероиды (дексаметазон, преднизолон, метилпреднизолон и т.д.). Однако, как известно, эта группа 
препаратов увеличивает глюконеогенез в печени, чем резко повышает уровень сахара крови, особенно у больных с 
сахарным диабетом. В связи, с чем представляет интерес изучение особенностей ведения больных сахарным диабе-
том 2 типа и атипичной пневмонией. 

Цель исследования. Изучение особенностей введения больных с сахарным диабетом 2 типа и атипичной 
пневмонией. 

Материал и методы исследования. Нами было проведено изучение историй болезней во взрослом эндо-
кринологическом отделении городского медицинского центра №1 имени Карима Ахмедова. С 01.06.2020 по 
30.09.2020 года количество больных составило 189 человек, из них 98-женщин и 91 мужчин. Средний возраст боль-
ных составил 49±3.2 лет (от 30 до 80 лет). У всех больных на момент поступления отмечалась декомпенсация сахар-
ного диабета. Средний сахар крови составил 13±3.3 ммоль/л. Средний гликилизированный гемоглобин 9.2±2.1%. У 
63 пациентов отмечалось наличие кетоновых тел. Расчет статистических данных проводился по программе Statistica 
6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ историй болезней выявил, что 96% больных при по-
ступлении принимали бигуаниды и препараты сульфонилмочевины. Всего 3% больных принимали ингибиторы де-
пептидил-пептидазы-4 в сочетании с бигуанидами и 1% находились на инсулинотерапии. Учитывая тяжесть состо-
яния больных, выраженную гипергликемию решался вопрос об интенсификации терапии, а именно инсулинотера-
пии. При данной атипичной пневмонии, в связи с наличием у больных «цитокинового шторма», проводилась терапия 
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глюкокортикоидами по разным схемам, и в зависимости от тяжести состояния дозы увеличивались (дексаметазон 
по 8(16)мг дважды в сутки или метилпреднизолоном от 250 до 1000 мг в/в капельно от 3до 10дней с переходом на 
пероральный их прием по 8 мг 2-3 раза в сутки!). Данная терапия способствовала резкому повышению сахара крови. 
Что регистрировалось проведением гликемического профиля с повышением как прандиальной, так и тощаковой 
гликемии. В связи, с чем 100% больных были переведены на базис-боллюсную инсулинотерапию, с обязательной 
титрацией доз по гликемическому профилю. По международным протоколам показано назначение глюкокортикои-
дов в адекватных дозах, для подавления «цитокинового шторма», что и соблюдалось и у больных сахарным диабе-
том. 

Дальнейшая терапия соответствовала международным стандартам с включением антиагрегантов, антикоа-
гулянтов, противовирусных препаратов и т.д. У 63 пациентов отмечался кетоацидоз разной степени выраженности 
в связи, с чем больным была проведенная интенсифицированная инсулинотерапия. К сожалению, несмотря на про-
водимую интенсивную терапию смертность составила 24,9% случаев.  

Выводы. 1. При наличии у больных сахарным диабетом атипичной пневмонии всем пациентам показан 
строгий переход на инсулинотерапию. 2.Включение в схему терапии атипичной пневмонии глюкокортикоидов яв-
ляется обязательным показанием для назначения инсулинотерапии. 
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МАРКЕРЫ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАТИЧЕСКОЙ ФУНКЦИИ ЭНДОТЕЛИЯ ПРИ ДЕРМАТИТАХ 
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Кафедра патологической физиологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» 
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Актуальность. В настоящее время фактор Виллебранда (vWF) - общепризнанный маркер эндотелиальной 

дисфункции, который впервые был использован в этом качестве B. Boneu и соавторами (1975) [1]. Фактор Виллеб-
ранда представляет собой мультимерный гликопротеин с высоким молекулярным весом, который выделяется в кро-
вообращение только активированным эндотелием. Стимуляция эндотелия, например, при механической травме, цир-
кулирующими иммунными комплексами, что отмечается и при дерматитах, сопровождается повышением синтеза 
антигена фактора Виллебранда. Он играет важную роль в роли медиатора адгезии тромбоцитов к поврежденным ар-
териальным стенкам. Доказана роль vWF как маркера эндотелиального повреждения при гипертонической болезни, 
ИБС, мерцательной аритмии и других заболеваниях [2, 3].  

Дерматиты характеризуются острым воспалительным процессом кожи, возникающие под влиянием непо-
средственного воздействия извне какого-либо раздражающего фактора, в развитии которых существенная роль от-
водится эндотелиальным клеткам. 

Цель исследования. Изучение гемостатической функции эндотелия у больных дерматитами.  
Материал и методы исследования. Исследование проведено на базе кафедры дерматовенерологии и в лабо-

ратории кафедры патологической физиологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Было обследовано 60 больных 
дерматитами, среди которых было 34 (57%) женщины и 26 (43%) мужчин. Средний возраст пациентов составил 
37,8±2,3 года, при давности заболевания – 1,95±0,5 месяца.  

В контрольную группу вошли 20 практически здоровых лиц в возрасте от 21 до 47 лет, средний возраст которых составил 
25,5±2,0 года. Мужчин было 6 (30%), женщин – 14 (70%). 

Определение активности фактора Виллебранда осуществляли с использованием набора реагентов НПО 
«Ренам» (г. Москва) в лаборатории ГУ «Республиканский научный центр крови». Метод основан на определении 
способности фактора Виллебранда вызывать агглютинацию тромбоцитов в присутствии антибиотика ристоми-
цина после их фиксации формальдегидом.  

Статистическая обработка результатов исследования проводилась с помощью лицензионных статистических 
программ «Statistics 6.0» и «Microsoft Excel 2010». Оценка эффективности терапии проводилась с помощью Т-кри-
терия Вилкоксона. Различия считались статистически значимыми при P<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали достоверное повышение в 
плазме крови уровня фактора фон Виллебранда у наблюдаемых больных по сравнению с контрольной группой об-
следованных (p<0,05 и p<0,001, соответственно) (рис.1).  
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Рис. 1. Сравнение уровня фактора Виллебранда в обследованных группах 
 
Содержание в крови фактора фон Виллебранда отражают степень повреждения сосудов, что подтверждается 

высокими значениями этих показателей у больных дерматитами. 
Активность фактора фон Виллебранда увеличивалась по мере нарастания воспалительных элементов кожи у 

больных дерматитами. 
Выводы. Таким образом, исследования показали, что повышение фактора Виллебранда в крови свидетель-

ствует о повреждении сосудистого эндотелия и может служить ранним маркёром дисфункции эндотелия при дерма-
титах. 
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ЗАБОЛЕВАНИЯМИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
Кафедра госпитальной и факультетской терапии Ташкентская медицинская академия. Узбекистан. 

 
Актуальность. Психосоматические расстройства при нарушении психоэмоционального состояния - рас-

стройства функций органов и систем, обусловленные воздействием психотравмирующих факторов, которая дана 
для определения психогенно обусловленных состояний. Среди пациентов, число больных с психосоматическими 
расстройствами или с психогенно обусловленными соматическими заболеваниями, составляет от 34 до 60% боль-
ных, т.е. такое количество больных страдает психическими расстройствами из числа обращающихся к терапевтам и 
специалистам различного профиля, не считая тех, которые идут к психиатрам. По распространенности ПСР усту-
пают только острым респираторным заболеваниям (грипп, ОРВИ). По данным ВОЗ, по меньшей мере один раз в 
жизни каждый человек испытывает депрессию и чаще это слабо выраженные депрессивные расстройства, которые, 
как правило, сопровождаются вегетативными (соматическими) нарушениями. 

В психосоматических расстройствах основным фактором воздействия является психогенный (около 70%). 
Это значит, что на первом плане реакция со стороны организма является психическая, в виде эмоциональных состо-
яний (тревога, страх, тоска, испуг, гнев, обида, ревность, панические атаки, симптомы которых требуют лечения). А 
эмоция уже запускает соматические реакции. Возможно и наоборот, когда соматическая патология запускает пси-
хологический компонент (менее 20%). 

В процессе жизнедеятельности различные эмоции может накопиться множество в виде «капустных листьев», 
что изменяет организм человека. Организм начинает работать неэкономно, неосознанно. Клинические проявления 
у таких пациентов приобретает хроническую форму, непрерывно употребляя лекарства, снижается или теряется тру-
доспособность. Функциональные нарушения со временем могут приобретать органическую форму, что еще более 
ухудшает жизнь пациента. 

Цель исследования. Изучение психоэмоциональных расстройств у больных с ревматоидным артритом (РА) 
и системной красной волчанкой (СКВ).   

Материал и методы исследования. В исследование были включены 63 пациентов (35 пациентов с РА, сред-
ний возраст 39,5±11,8 года и 28 пациентов с достоверной СКВ, средний возраст которых составляет 36,6±10,9 года), 
получающих стационарное лечение в отделении ревматологии и кардиоревматологии 1-клиники Ташкентской ме-
дицинской академии. По иммунологической принадлежности РА серопозитивными было 11 больных (55%) а се-
ронегативными 9 больных(45%), у всех пациентов с РА диагностирована II степень активности процесса. Среди 
больных с СКВ I степень активностиопределена у 9 больных (56,25%); II степень активности у 7 больных (43,75%). 
По давности заболевания больные с РА распределились следующим образом: до 1 года - 6 пациентов (30%), от 1 до 

130,5±2,0

117,7±4,1

Основная группа
Контрольная группа
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5 лет - 8 (40%), больше 5 лет - 6 больных (30%). Среди больных с СКВ преобладали пациенты с давностью заболе-
вания больше 5 лет (75%). Для исследования была выбрана шкала оценки тревоги по Ч.Д.Спилбергеру-Ю.Д.Ханину, 
которая является надежным и информативным способом самооценки уровня тревожности в данный момент (реак-
тивная тревожность как состояние) и (ЛТ) личностной тревожности (как устойчивая характеристика человека). 

Личностная тревожность характеризует устойчивую склонность воспринимать большой круг ситуаций как 
угрожающие, реагировать на такие ситуации состоянием тревоги. Реактивная тревожность (РТ) характеризуется 
напряжением, беспокойством, нервозностью. Очень высокая реактивная тревожность вызывает нарушения внима-
ния, иногда нарушения тонкой координации. Очень высокая личностная тревожность прямо коррелирует с наличием 
невротического конфликта, с эмоциональными и невротическими срывами и с психосоматическими заболеваниями. 

Но тревожность не является изначально негативной чертой. Определенный уровень тревожности — есте-
ственная и обязательная особенность активной личности. При этом существует оптимальный индивидуальный уро-
вень «полезной тревоги». 

Результаты оцениваются обычно в градациях: 
• до 30 баллов — низкая тревожность; 
• 31-45 баллов — средняя тревожность; 
• 46 баллов и более — высокая тревожность 

Анкеты обрабатывались согласно инструкции с помощью компьютерной программы статистического ана-
лиза Statistical Analysis Software. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследования было выявлено, что у больных с 
ревматоидным артритом выраженность реактивной и личностной тревожности прямо пропорциональна длительно-
сти течения данного заболевания, т.е. чем продолжительнее болезнь, тем более выражена тревожность. При этом у 
больных с ревматоидным артритом длительностью течение болезни до 1 года реактивная тревожность равна 58.5, 
личностная тревожность равна 54,5, а у больных длительностью болезни от одного до пяти лет реактивная тревож-
ность равна 57.4, личностная тревожность равна 46.6. Среди пациентов с ревматоидным артритом старше 5 лет бо-
лезни РТ=70, ЛТ=55. Так, у больных с давностью заболевания более 5 лет отмечались более высокие показатели 
тревожности. Было установлено что у больных с серонегативным ревматоидным артритом по сравнению с серонега-
тивным ревматоидным артритом психоэмоциональные расстройства проявляется 1.2 раза сильнее. У больных с се-
ронегативным ревматоидным артритом РТ=66.6, ЛТ=56, а у пациентов с серопозитивным ревматоидным артритом 
РТ=56, а ЛТ=46.2. У больных с СКВ более высокие показатели реактивной и личностной тревожности отмечались 
при II степени активности заболевания. При I степени активности реактивная тревожность равна 54, личностная 
тревожность равна 43, а при II степени активности РТ=70.7, а ЛТ =51. При сравнительной оценке уровня тревожно-
сти при ревматоидном артрите и системной красной волчанке более высокие цифры показателей установлены при 
системной красной волчанке. 

Выводы. В период исследований была установлена динамика непсихотических психических расстройств, 
наблюдаемых у больных, как перед развитием клинических проявлений ревматоидного артрита и системной красной 
волчанки, так и на различных этапах заболевания. Полученные данные позволили подтвердить точку зрения о том, 
что в развитии так называемых полиэтиологических болезненных нарушений, к которым относится ревматоидный 
артрит и системная красная волчанка, большое значение имеет комплекс психоэмоциональных факторов. Причем 
психоэмоциональное напряжение ("стрессовое" состояние) является причиной обострения аутоиммунных заболева-
ний. На модели изучения пограничных расстройств при ревматоидном артрите и системной красной волчанке можно 
подтвердить точку зрения о том, что имеются два вида патогенного влияния соматической болезни на психическую 
деятельность: интоксикационное (прямое или опосредованное) воздействие на ЦНС и психогенное (реакция забо-
левшего человека на болезнь и ее последствия). У больных с аутоиммунными заболеваниями наблюдаются поли-
морфные клинические проявления невротического уровня с преобладанием аффективных и астенических наруше-
ний. Если на первых этапах течения болезни они корригируются как с характером основного заболевания, так и с 
психологически понятной реакцией на болезнь, то по мере хронизации симптоматики болезней и длительности за-
болевания формируется общий нозогенный комплекс, в котором психические расстройства (прежде всего сверхцен-
ные переживания своей физической и социальной неполноценности и личностные декомпенсации) по существу 
определяют состояние больного и весь его жизненный уклад. В этих случаях наблюдается сужение круга интересов 
и обязанностей, на фоне которого нередко формируются сенситивно-шизоидные и ипохондрические расстройства. 
Все это требует при длительном течении ревматоидного артрита переориентации терапевтической тактики, включе-
ния в комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий психотерапии и психофармакотерапии, что способствует 
не только симптоматическому облегчению состояния больных, но и оказывает существенное влияние на течение 
различных проявлений ревматоидного артрита.  
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Актуальность. Диффузный токсический зоб широко распространенное аутоиммунное нейроэндокринное 

заболевание с врожденным дефектом в системе иммунологического выживания, характеризующееся повышенной 
секрецией гормонов щитовидной железы, приводящее к тиреотоксикозу с поражением всех органов и систем, вклю-
чая нервную [1, 2, 8]. 

 Диффузый токсический зоб наблюдается с частотой 23 на 100 тысяч населения, причём у женщин в 5 раз 
чаще, чем у мужчин [3, 5]. Женский пол определяет нейроэндокринную настроенность организма (беременность, 
лактация, менструальный период, климакс) и делает его подверженным этому заболеванию [2, 4]. 

 Известно, что избыточная функция щитовидной железы оказывает патологическое влияние на центральную 
нервную систему, выражающуюся в функциональных и диффузных морфологических изменениях [7, 8, 9, 10]. 
Между тем, имеющиеся литературные данные противоречивы и не отражают полностью характеристику рас-
стройств центральной нервной системы в зависимости от степени тяжести тиреотоксикоза. Значительный интерес 
вызывает также вопрос влияния патогенетической терапии на регресс неврологических нарушений при диффузном 
токсическом зобе. 

Цель исследования. Изучение характера поражений нервной системы при различной степени тяжести ти-
реотоксикоза. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением было 30 больных с диффузным 
токсическим зобом, из них 20 женщин в возрасте от 24 до 56 лет, мужчин – 10, в возрасте от 25 до 45 лет. 

 Всем больным производилось общеклиническое обследование – развернутый анализ крови, определялось 
содержание холестерина, липопротеидов в сыворотке крови, проводилось определение тиреотропного гормона 
(ТТГ), свободного тироксина (Т4), свободного трийодтиронина (Т3). Также больным производилось УЗИ 
щитовидной железы, электроэнцефалографическое (ЭЭГ) и реоэнцефалографическое (РЭГ) исследования. По 
показаниям было проведено электрокардиографическое (ЭКГ) и электронейромиографическое (ЭНМГ) 
исследования и рентгенография черепа. Для оценки степени увеличения щитовидной железы использовалось 
классификация ВОЗ (1994). Осуществлялось тщательное психоневрологическое исследование с применением 
нейропсихологических тестов (с использованием шкалы Тейлора для оценки тревоги, шкалы Депрессии НИИ 
Психоневрологии им. В.М.Бехтерева). 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ данных гормонального исследования позволил 
отметить достоверное повышение уровня тиреоидных гормонов (Т3 и Т4) и снижение концентрации тиреотропного 
гормона (ТТГ) в крови (таблица 1). Причём, у больных с легкой степенью тиреотоксикоза отмечено умеренное 
повышение уровней Т3 и Т4 при умеренном снижении концентрации ТТГ к крови. У пациентов же со средней и 
тяжелой степенью тиреотоксикоза наблюдался значительно сниженный уровень ТТГ при повышенных 
концентрациях Т3 и Т4 в крови. 

В процессе исследования нами были выявлены разнообразные симптомы поражения нервной системы у 
больных диффузным токсическим зобом, зависящие от степени тяжести тиреотоксикоза. 

В группе обследованных больных с легкой формой тиреотоксикоза были выявлены преимущественно 
неврозоподобный синдром (гиперстеническая форма). Больные жаловались на раздражительность, бессонницу, 
плаксивость, головные боли, повышенную потливость и дрожание пальцев рук. Некоторых пациентов беспокоили 
сердцебиение или же боли в области сердца колющего характера. В неврологическом статусе отмечалась эмоцио-
нальная лабильность, склонность к повышенной слезливости, суетливости, неусидчивости, многоречивость. Внима-
ние у пациентов было нарушено, отмечалось переключаемость мышления. Расстройство сна заключалась в плохом 
засыпании, поверхностном тревожном сне с обилием кошмарных сновидений. Положительные глазные симптомы 
Крауса, Розенбаха, Мебиуса, Грефе. Сухожильные рефлексы оживлены, рефлексогенные зоны расширены. Отмеча-
ется тремор пальцев вытянутых рук и век. Умеренный гипергидроз ладоней, спины, подошв. На ЭЭГ определялись 
общемозговые изменения в виде снижения корковой активности головного мозга. Артериальное давление в преде-
лах 120-130 на 70-80 мм.рт.ст. Частота пульса в пределах 95-100 ударов в минуту, явных ассиметрий не выявлено. 
Температура тела сохранялась в пределах 36,6-36,90С. При проверке орто- и клиностатических проб изменений не 
выявлено. Дермографизм – ярко синий стойкий. 
 У больных со средней степенью тиреотоксикоза неврозоподобный синдром был более выражен и часто со-
четался с вегетососудистой дистонией. Температура тела была субфебрильная – 37-37,20С. У одной больной со сред-
ней тяжестью тиреотоксикоза, наряду с проявлениями невроза, отмечалась токсическая энцефалопатия, которая про-
являлась легкой недостаточностью VII и XII черепно-мозговых нервов (сглаженность носогубной складки, отклоне-
ние языка от средней линии), фибриллярные подергивания языка. 
 У больных с тяжелой степенью тиреотоксикоза неврологические нарушения проявлялись в виде органиче-
ского поражения головного мозга. Оно выражалось вегетативно-сосудистой дисфункцией, энцефалопатией, миопа-
тическим синдромом. Вегетативно-сосудистая дисфункция отмечалась в основном у женщин и проявлялась симпа-
тоадреналовыми кризами (приступообразные головные боли, озноб, дрожь, сердцебиение, повышение цифр артери-
ального давления до 140-150/90-100 мм.рт.ст., бледность кожных покровов). При обследовании выявлены тахикар-
дия, лабильность и ассиметрия артериального давления, повышенный стойкий дермографизм, умеренные изменения 
в ортоклиностатических пробах, изменения в пробе Даньини-Ашнера, положительные симптомы Мебиуса, Крауса, 
Розенбаха, Грефе, Штельвага, Гольцигера, Дальримпеля. На реоэнцефалограммах выявлен гипертонус сосудов пре- 
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и посткапиллярного русла с обеих сторон в бассейне каротидных артерий. ЭЭГ зарегистрировано снижение корко-
вой активности головного мозга. Синдром тиреотоксической энцефалопатии характеризовался неврозоподобными 
нарушениями с преобладанием симптомов гиперстении в виде расстройства памяти, внимания, выраженной физи-
ческой и психической утомляемости, сужения круга интересов, полной утраты трудоспособности. В неврологиче-
ском статусе выявлялась недостаточность VII и XII черепно-мозговых нервов, гипер- и анизорефлексия, наличие 
патологического знака Бабинского. Тиреотоксическая энцефалопатия сопровождалась эндокринной офтальмопа-
тией. При этом больные жаловались на ощущение «песка в глазах», слезотечения. При оценке офтальмологического 
статуса выявлены экзофтальм, инфильтрация век, проявление конъюнктивита. На глазном дне отмечалось резкое 
расширение и полнокровие вен, соотношение сосудов составило 1:4, 1:3. ЭЭГ выявила признаки поражения стволо-
вых и срединных структур мозга в виде высокоамплитудных вспышек медленных билатерально-синхронных волн. 
При исследовании функции вегетативной нервной системы (ВНС) у данных больных отмечается асимметрия пульса, 
тахикардия (частота пульса от 150 до 170 ударов в минуту), повышение и асимметрия АД, субфебрильная темпера-
тура тела, повышенный гипергидроз тела, ярко-красный стойкий дермографизм. Наряду с энцефалопатией у боль-
ных наблюдался миопатический синдром. Больным было трудно подниматься по лестнице, нести тяжелую сумку. 
Сила мышц была снижена, преимущественно в нижних конечностях до 3-4 баллов. Сухожильные рефлексы, осо-
бенно ахиллов рефлекс, были снижены или же угнетены. Отмечена гипотрофия мышц конечностей. При электро-
нейромиографическом исследовании выявлено снижение проводимости импульса по двигательным волокнам боль-
шеберцового нерва (правая 42,7+1,12 м/с; левая 46,1+ 3,7 м/с), а также снижение максимальной амплитуды (5,5+0,43 
пр., лев. 6,6+0,46мВ). У отдельных больных мышц стопы электромиографически зарегистрирован интерференцион-
ный тип кривой.  
  По данным нейропсихологических тестов у больных с неврозоподобным синдромом отмечалось повыше-
ние уровня невротизации, т.е. срыв основных нейрофизиологических механизмов в функции ЦНС с развитием пси-
хоэмоционально-волевой лабильности и преобладанием возбуждения, раздражения, повышения уровня тревоги.
 Терапия больных с диффузным токсическим зобом была направлена на нормализацию функции щитовид-
ной железы, а также коррекцию неврологических расстройств. Больным были назначены антитиреоидные препараты 
(мерказолил 15-30 мг в зависимости от степени тяжести тиреотоксикоза), В-блокаторы (анаприлин 20-30 мг в день), 
а также средства, улучшающие мозговое кровообращение (кавинтон 10-15 мг в сутки; стугерон 50-75 мг в сутки, 
танакан 80-120 мг в сутки) и метаболические процессы (коотропил 20% 50-10 мг,в/в, церебролизин 2-5 мг, в/м ; 
аминалон 0,5-1 г в день; пиридитол 0,3-0,4 в сутки), в нервной ткани с включением седативных (амитриптилин 50-
75 мг в сутки; беллатаминал; настойка валерианы по 25-30 кап. (разов.доза) и др.), дегидратирующих (верошпирон 
25 мг), рассасывающих средств (алоэ, ФИБС, стекловидное тело, плазмол, лидаза), физиотерапевтические проце-
дуры. При наличии депрессивного состояния были рекомендованы антидепрессанты. Достижение эутиреоидного 
состояния способствовало смягчению и устранению отмеченных неврологических нарушений у всех наблюдав-
шихся больных. 
 Выводы:  
1. Неврологические нарушения при диффузном токсическом зобе зависят от степени тяжести тиреотоксикоза. 

Функциональные расстройства нервной системы встречаются при легкой степени тиреотоксикоза, отмечается 
органическое поражение нервной системы. 

2. Дифференцированно подобранная терапия с включением патогенетических средств, с учетом степени тяжести 
тиреотоксикоза способствует достижению эутиреоза одного и регрессу неврологических симптомов в течении 3-
4 недель лечения. 
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Актуальность. Сосудистые заболевания головного мозга разделяют на острые и хронические. К острым 

формам относят преходящие нарушения мозгового кровообращения, в том числе транзиторные ишемические атаки 
(ТИА) и гипертонические церебральные кризы, наиболее тяжелым видом которых является острая гипертоническая 
энцефалопатия, а также инсульт. Хронические формы сосудистой патологии мозга включают начальные проявления 
недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ) и дисциркуляторную энцефалопатию (ДЭ). Более детально от-
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дельные формы сосудистых заболеваний мозга и их причины представлены в национальной классификации, приня-
той пленумом Научного совета по неврологии в декабре 1984 г. [3]. В поиске подходов к классификации ЦВЗ необ-
ходимо упомянуть об определённых различиях западной и российской школ. Главным отличием являются подходы 
к хроническим ЦВЗ, которые составляют концепции НПНКМ и ДЭ в российской науке и практике [1-3]. Стадий-
ность развития патологии является сутью российского подхода к хроническим ЦВЗ: развитие от функциональных и 
часто обратимых клинических проявлений, которые ассоциируются с симптомокомплексом НПНКМ, до выражен-
ного неврологического дефицита при ДЭ III стадии на фоне распространенного необратимого повреждения голов-
ного мозга [2]. 

В связи со спецификой финансирования здравоохранения западная медицина больше ориентируется на до-
казательную медицину. Можно предположить, что данным фактором частично обусловлено отсутствие в зарубеж-
ных классификациях трудных для объективизации начальных форм хронических ЦВЗ. При этом в МКБ-10 для ДЭ 
III стадии нетрудно обнаружить соответствующие понятия, например, сосудистая деменция, мульти-инфарктное со-
стояние, субкортикальная артериосклеротическая энцефалопатия. Неполным соответствием ДЭ II стадии может 
стать относительно недавно выдвинутая R.C. Petersen [4] концепция умеренных когнитивных расстройств, на дан-
ный момент активно развивающаяся в науке. Применение терминов ДЭ I стадии и НПНКМ в практике западной 
медицины достаточно редкое, в результате чего соответствующие им понятия практически невозможно обнаружить 
в западных руководствах. 

Цель исследования. Изучить распространенность церебро-васкулярных заболеваний в популяции среднего 
возраста. 

Материал и методы исследования. Объектом исследования были 380 мужчин и женщин в возрасте 40-59 
лет, проживающие на территории, обслуживаемой 6 отделением Городского центра здоровья №1 г. Душанбе. Со-
гласившиеся на исследование проходили комплексное обследование в амбулаторных условиях с использованием 
унифицированной карты-опросника, разработанной лабораторией эпидемиологии и профилактики заболеваний 
нервной системы научного центра неврологии Российской академии медицинских наук [М.А. Кравченко, 2014]. По 
унифицированным критериям диагностировались следующие формы ЦВЗ: начальные проявления недостаточности 
мозгового кровообращения (НПНМК), преходящие нарушения мозгового кровообращения (транзиторные ишеми-
ческие атаки (ТИА) и гипертонические кризы (ГЦК), инсульт, прогрессирующие нарушения мозгового кровообра-
щения в виде дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ) [Рахмонов Р.А. 2015]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Среди 380 обследованных было выявлено 95 (25,0%) случаев 
ЦВЗ, включая 80 (21,05%) «определенных» и 15 (3,95%) «возможных» случаев ЦВЗ. Чаще всего острые формы ЦВЗ 
сочетались с хроническими. У больной с инсультом до самого случая инсульта несколько раз имелись случаи пере-
ходящих нарушений мозгового кровообращения в виде ГЦК и ТИА. У 70% больных с ГЦК и 62,5% больных с ТИА 
наблюдалась ДЭ. Сочетание ТИА с ГЦК отмечено в 50% случаев. 

 У исследуемого населения в общем было зарегистрировано 8 случаев ТИА, из которых 1 (0,26%) – «опре-
деленный», 7 (1,84%) – «возможные». Итого, распространенность всех случаев ТИА у населения составляет 2,1%. 
Нужно отметить, что «возможный» эпизод ТИА выставлен ввиду отсутствия данных по медицинской документации. 
Выявленные ТИА отмечались в основном (75% случаев) однократно. Из всего числа случаев ТИА выявление 7 
(87,5%) эпизодов происходило впервые, в момент направленного расспроса. Обследуемые при этом не имели ин-
формации о том, что испытанные ими ощущения являются опасными симптомами, при которых пациент нуждается 
в немедленной госпитализации: нарушения зрения и координации движений, кратковременные онемения конечно-
стей. Во всех случаях пациенты с «возможными» случаями ТИА не обращались к врачу и не получали специализи-
рованную медицинскую помощь.  

 Распространенность инсульта в популяции составила 0,53% (2 из 380).  
 В процессе проведения обследования АГ была обнаружена у 109 (28,7%) из 380 обследованных лиц. Кри-

зовое течение данного заболевания обнаружено у 20 из 380 человек – 5,26% из всех обследованных и у 18,3% среди 
пациентов с АГ. «Определенные» случаи ГЦК обнаружены у 5 (1,32%) человек и «возможные» – у 15 (3,95%). Итого, 
из всех обследованных, у которых предполагались ГЦК в анамнезе, 75% пришлись на «возможные» случаи ГЦК.  

 Неопределенность диагноза связывалась с нечетким описанием перенесенного сосудистого эпизода. В 11 
случаях из 20 имелись повторные ГЦК, но общее количество кризов в среднем не было больше 2-3 раз. Степень ГЦК 
в основном (80%) оценивали как средней тяжести (самочувствие существенно улучшается через несколько дней). У 
3 больных отмечались кризы легкой степени (улучшение самочувствия уже через несколько часов после приезда 
СМП или купирование приступа). И только у одного больного наблюдалась тяжелая степень криза, при этом была 
необходимость госпитализации больного.  

 Как уже говорилось выше, хронические формы ЦВЗ остаются в тени инсульта и менее изучаются. Больные 
с хроническими формами ЦВЗ попадают в поле зрения медицинского работника только при развитии ОНМК, но 
следует не забывать, что они ассоциируются с повышенным риском развития инсульта.  

 Таким образом, всего обнаружено 46 случаев НПНКМ (12,1% из всей обследованной популяции). В числе 
всех случаев «определенный» случай НПНКМ обнаружен у 41 обследованного, также найдено 5 «возможных» слу-
чаев НПНКМ. Проблема диагностирования НПНКМ заключается в том, что нужно подтвердить диагноз системного 
сосудистого заболевания. Притом дифференциальная диагностика симптоматики НПНКМ и вегето-сосудистой 
дистонии, соматических заболеваний, неврозоподобных состояний является достаточной сложной проблемой. 

  Легкую выраженность синдрома НПНКМ – не более трех «церебральных» жалоб, отмечающихся не более 
3-х дней в неделю и беспокоящих не более 5 последних лет, имели 16 человек умеренную выраженность синдрома 
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НПНКМ – 4-5 «церебральных» жалоб, почти постоянные, беспокоят менее (или более) 5 лет, без выраженных нару-
шений «качества жизни», имели 23 и меньше всего – 7 - имели выраженный синдром НПНКМ – 4-5 «церебральных» 
жалоб, почти ежедневные, беспокоят более 5 лет, заметно ухудшая «качество жизни».  

 Среди обследуемых было обнаружено 35 (9,2%) «определенных» случаев ДЭ и 5 (1,3%) «возможных». 
Итого, распространенность ДЭ у обследуемой популяции составляет 10,5% (40 из 380 человек). У 77,5% больных 
отмечен первичный тип ДЭ.  

 Энцефалопатия сложного генеза обнаружена у 8 (2,1%) лиц: «определенный» случай – у 3 обследованных 
и «возможный» - у 5.  

 ДЭ I стадии обнаружена у 29 (72,5%) обследованных, что более часто в сравнении с 10 (25%) обследован-
ными с наличием ДЭ II стадии и с 1 (2,5%) обследованным с ДЭ III стадии.  

  В 27 (67,5%) случаях из 40 ДЭ была диагностирована впервые. 
 Полученные данные свидетельствуют о возрастном нарастании распространенности всех форм ЦВЗ. Самые 

распространенные – это хронические формы ЦВЗ: НПНКМ, ДЭ. Частота обнаружения данных форм у исследуемой 
популяции составила 90,5%. 

При анализе распространенности ЦВЗ среди женщин показано, что наиболее распространены такие формы, 
как ГЦК, ТИА и НПНМК, а среди мужской популяции чаще наблюдается ДЭ  

Таким образом, в возрастной группе 50-59 лет больных с ГЦК, НПНМК и ДЭ больше, чем в возрастной 
группе 40-49 лет. 

Выводы. Обнаружено превалирование начальных форм ХЦВЗ в обследованной популяции, что определяет 
необходимость направления действий семейных врачей и узких специалистов центра здоровья на обнаружение ука-
занных форм патологии мозга для назначения адекватной терапии в целях предотвращения прогрессирования забо-
левания, проведения профилактики острого нарушения мозгового кровообращения, улучшения качества жизни дан-
ной категории пациентов. 
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Актуальность. Синдром Гийена-Барре - самая распространенная форма острой полиневропатии; имеет ха-
рактер несезонного, неэпидемического заболевания; встречается повсеместно с частотой 1-4 (1,6) случая на 100 000 
населения в год, несколько чаще у мужчин [1]. Приклассическом варианте теченияпроявляется быстрым нараста-
нием вялого, как правило, восходящего пареза, сухожильной арефлексией, чувствительными нарушениями по поли-
невритическому типу, а также болевым нейропатическим синдромом. Несмотря на то, что у каждого третьего паци-
ента с СГБ развивается полная обездвиженность (тяжелая степень заболевания), а у каждого четвертого-пятого — 
необходимость в проведении искусственной вентиляции легких (крайне тяжелая степень), прогноз восстановления 
у пациентов, перенесших СГБ, в целом достаточно благоприятный [2].  

Цель исследования. Изучение особенностей течения острого периода у пациентов с СГБ. 
Материалы и методы исследования. Обследовано 86 пациентов в возрасте от 2 до 76 лет, находящихся на 

стационарном лечении во взрослом и детском неврологическом отделении НМЦ РТ с диагнозом СГБ с августа 2015 
по март 2020г. Диагноз был установлен согласно критериям ВОЗ (1993) и R. Hadden (1998) [3]. 

Всем пациентам было проведено клинико-неврологическое и лабораторное исследование, а также подробно 
выяснялись анамнестические данные. Степень тяжести СГБ оценивали по шкале нарушений двигательных функций 
при СГБ по R. Hughes, 1978 г. [4] (Североамериканская шкала двигательного дефицита – САШ). В описании харак-
теристик отмечались проведение ИВЛ, зондового питания. Описание неврологического статуса пациентов прово-
дили по шкале невропатических нарушений (NIS – neuropathyimpairmentscore) [4], индексу активности повседневной 
жизни Бартела [5]. 

Пациентам проводилась патогенетическая терапия курсами плазмафереза или внутривенного иммуноглобу-
лина G. Эффективность проводимой терапии оценивали по клинической картине. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием методов математической статистики. 
Данные представлены в виде: среднее ± стандартная ошибка (M ± SЕ) для количественных признаков; в виде про-
центов от числа суммарной выборки (для качественных признаков). 

Результаты исследования и их обсуждение. В общую выборку было включено 86 пациентов с СГБ, 36 
мужчин и 50 женщин (42 и 58 процентов, соответственно). Возраст на момент начала заболевания варьировал от 2 
до 76 лет, средний возраст дебюта симптомов – 20,0±4,7лет. Распределение по возрастным группам: больных в воз-
расте до 16 лет 54%, старше 16 лет – 46%. Больных из регионов республики было больше по сравнению со столицей.  
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Сроки госпитализации больных в зависимости от начала заболевания СГБ были разными. В первый день 
болезни поступили 8,8% больных. На 2-3 день 35,2%, на 4-7день 29,4%, после 7 дней 26,4% пациентов были госпи-
тализированы в специализированное учреждение. Таким образом, большинство больных обращались за медицин-
ской помощью в более поздний период от момента начала заболевания, немаловажную роль в этом сыграли особен-
ности менталитета таджикского народа, особенно проведение различных духовно-религиозных мероприятий с боль-
ными. Распределение заболеваемости по сезонам представляет собой следующую картину: заболевших зимой было 
1,9%, весной 7,7%, летом –80,7%, осенью – 9,6%. 

Предшествующие триггерные факторы отсутствовали у 38,4% пациентов. 1 больная была на триместре бе-
ременности. 

При оценке степени тяжести СГБ по САШ в остром периоде заболевания с легким течением СГБ оказалось 
3,8% пациентов, со средней степенью тяжести – 28,8%, с тяжелым течением СГБ – 57,7%, с крайне тяжелым – 9,6% 
больных. ИВЛ проводилась 5,8% пациентов. Срок начала проведения ИВЛ приходился на 3-е сутки. Бульбарные 
расстройства наблюдались у 9,6% пациентов.  

Оценка неврологического статуса в остром периоде представлена в таблице 1. Число пациентов с пораже-
нием мускулатуры шеи и туловища составляло 46%; глубокий тетрапарез в 1-ю неделю развился у 71,1%. По шкале 
NIS общий балл составлял 78. Нарушение функции тазовых органов наблюдалось у 2-х больных по типу задержки 
мочи. Срок начала катетеризации мочевого пузыря приходился на 4-й день, его продолжительность составляла 8 
суток. 51,2% больных с СГБ имели болевой синдром. Продолжительность болевого синдрома в среднем 3дня.  

 
Таблица 1. Оценка неврологического статуса и активности повседневной жизни у больных с СГБ до и после 

лечения по шкале NIS и индексу Бартела. 

 
Среди проанализированных пациентов с СГБ плазмаферез проводился в 3,8%, терапию внутривенным им-

муноглобулином получали 86,5%. Не получали патогенетической терапии 9,6%. Сроки начала лечения приходились 
на 9-е сутки. При оценке результатов проведенной терапии она оказалась эффективной у 91,2% пациентов.  

Длительность восстановления от начала СГБ составляла 15 суток, минимальный показатель был равен 3 
дням, максимальный – 35. 

Проводилась оценка неврологического статуса по окончании курса патогенетического лечения. По сравне-
нию с теми же показателями в остром периоде наблюдалось улучшение неврологического статуса пациентов 
(табл.1).  

Улучшение состояния отмечено и по индексу Бартела (табл.1). У 30% больных наблюдалось полное восста-
новление ходьбы либо минимальные симптомы в виде остаточных парезов или нарушений чувствительности, не 
влияющих на способность передвигаться самостоятельно (0 и I стадия по САШ).  

Летальный исход в течение острого периода зарегистрирован в 3,8% случаев.  
В настоящем исследовании был получен большой объем данных, касающихся клинической картины, триг-

герных факторов, течения и исходов синдрома Гийена-Барре. 
Соотношение по полу у заболевших было 1:1,4, что отличается от российских данных, что соответствует 

1:1[6], а в зарубежных исследованиях мужчины заболевают в 1,5 раза чаще женщин [7,8,9]. Также отличаются и 
возрастные показатели: большая часть заболевших приходится на возраст 7-25 лет, тогда как значительное повыше-
ние заболеваемости наблюдается в российской популяции в возрасте 20-59 лет [6] и, по данным литературы, после 
50 лет [3,8,10]. 

В 23% случаев заболеванию предшествовала ОРВИ, в 8% – диарея, что соотносится с данными литературы 
(инфекция верхних дыхательных путей в 22–53 % случаев, гастроинтестинальная инфекция в 6–27% [3,11]) 

По нашим данным больше больных было отмечено в летнее время, в то время как в других странах больных 
больше зимой [6]. 

Клиника, степень неврологического дефицита, эффективность патогенетической терапии соответствуют 
данным литературы [3,6]. По нашим наблюдениям отмечалось нарушение функции тазовых органов по типу за-
держки мочи, которая раннее не была описана другими авторами. 

Выводы. Большая часть заболевших приходится на возраст 7-25лет. Женщины болеют в 1,4 раза больше 
мужчин. Характерна летняя сезонность для больных с СГБ в таджикской популяции. 

Начало восстановления в среднем отмечено на 15 сутки. Летальность в остром периоде отмечена в 3,8% 
случаев. 

 
 

Шкала До лечения (баллы) После лечения (баллы) 

NIS   
Общий балл 78 47 
Снижение мышечной силы рук 35 20 
Снижение мышечной силы ног 28 19 
Рефлексы  7 4 
Расстройства поверхностной чувствительности 4 2 
Расстройства глубокой чувствительности 4 2 
Индекс Бартела 25 40 



101 

Список литературы: 
1. Ruts L., Rico R., van Koningsveld R., et al. Pain accompanies pure motor Guillain-Barre syndrome. // J PeripherNerv 

Syst. 2008; 13(4): 305-311. 
2. Гришина Д.А., Супонева Н.А., ПирадовМ.А. Синдром Гийена—Барре: особенности восстановления демиелини-

зирующих и аксональных форм. Анналы клинической и экспериментальной неврологии 2012; 6: 4: 18—25. 
3. McGrogan A., Madle G.C., Seaman H.E., de Vries C.S. The epidemiology of Guillain–Barrésyndrome worldwide. A 

systematic literature review. Neuroepidemiology 2012;32(2):150 63 
4. Пирадов М.А. Синдром Гийена–Барре. М.: Интермедика, 2013. 240 с 
5. John J. Grading of muscle power: comparison of MRC and analogue scales by physiotherapists. Medical Research Coun-

cil. Int J Rehabil Res 1984;7(2):173–81 
 

Исокова М.Дж., Ганиева М.Т., Рабоева Ш.Р. 
ВОЗМОЖНОСТИ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ И ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ  

БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ С АПАЛЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  
Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Апаллический синдром (АС) - это клиническое состояние полного отсутствия сознания себя 

и окружающего при сохранении цикла «сон-бодрствование» в сочетании с разнообразным неврологическим дефи-
цитом, с полным или частичным сохранением гипоталамических и стволовых вегетативных функций, но трансфор-
мирующееся в вегетативный статус [1, 4]. Проблема реабилитации детей, перенесших апаллический синдром вслед-
ствие (травма, энцефалит, отравление, утопление) тяжелого повреждения головного мозга на сегодняшний день осо-
бенно актуальна, так как с каждым годом растет число пациентов, вышедших из продолжительной комы. Пациенты 
с апаллическим синдромом выполняют некоторые действия, указывающие на некоторое восприятие себя или окру-
жения, например, устанавливают зрительный контакт [2, 3, 4]. Установлено, что на клиническое течение апалличе-
ского синдрома влияют возраст больного, этиологический фактор, сроки восстановления паттернов «сон-бодрство-
вание» и фиксации взгляда, а также наличие судорожного синдрома [1, 3].  

Цель исследования. Оценка эффективности медикаментозной и немедикаментозной реабилитации боль-
ных, перенесших критическое состояние.  

Материалы и методы исследования. В детском неврологическом отделении ГУ НМЦ Республики Таджи-
кистан «Шифобахш» в течение 5 лет наблюдались 17 детей с апаллическим синдромом. Всем больным были прове-
дены анамнестические, клинические, лабораторные и инструментальные методы исследования. Больные были 
осмотрены окулистом, ортопедом, нейропсихологом и логопедом. Больные получали медикаментозную и физиоте-
рапевтическую реабилитацию. Результаты реабилитации были оценены нейропсихологическими шкалами.  

Результаты исследования и их обсуждение. В детском неврологическом отделении применяется методика 
лечения последствий апаллического синдрома у детей, включающая использование медикаментозных и немедика-
ментозных средств. В течение 5 лет реабилитацию прошли 17 детей в возрасте от 2-х до 8 лет, перенесших вегета-
тивное состояние: вследствие острого гипоксически-ишемического поражения мозга – 8 пациентов, инсульт - 3, эн-
цефалита – 4, черепно-мозговая травма - 2 пациентов. Лечение детей, перенесших апаллический синдром складыва-
ется из сочетания немедикаментозных (сенсорная стимуляция; раннее формирование вертикальной позы с исполь-
зованием ортопедических укладок; сегментарный массаж и гидромассаж; лечебная физкультуры с элементами 
стретч-гимнастики; рефлексотерапевтическое воздействие в форме краниопунктуры с сеансами аурикулотерапии, 
акупунктуры; расслабляющие лечебные ванны из целебных растений и фитообвёртывания; ранняя логопедическая 
коррекция) и медикаментозных средств: вазоактивные (танакан, стугерон, кавинтон, трентал) и ноотропные (панто-
гам, ноотропил, кортексин, церебролизин, фенибут) препараты, антиоксиданты (мексилейд, витамин Е, аскорбино-
вая кислота и.т.п), миорелаксанты (мидокалм, баклофен), антиконвульсанты (фенобарбитал, препараты вальпроевой 
кислоты, карбомазепин, топирамат, ламотриджин). Проведение ортопедических коррекций снижает риск развития 
контрактур в суставах паретичных конечностей и создает возможность активной тренировки двигательных навыков. 
У всех пациентов (17 детей) с последствиями апаллического синдрома положительная динамика разной степени 
выраженности отмечалась после 1-го курса реабилитации, что проявлялось в увеличении концентрации внимания, 
улучшения эмоционального фона, появлении мимических реакций и предвестников речи, снижения спастичности 
мышц паретичных конечностей и возобновления двигательных навыков. У 4 пациентов с назогастральным зондом 
к концу курса лечения появился стойкий глотательный рефлекс и пришлось отказаться от назогастрального зонда. 
Повторные курсы реабилитации в течение 3-4 лет усилили достигнутый эффект.  

Выводы. Таким образом, проведение многокурсовой стимулирующей медикаментозной, физиотерапевти-
ческой, нейропсихологической и логопедической терапии улучшает прогноз для восстановления утраченных когни-
тивных, речевой и моторных функций, а также улучшает качество жизни больных после апаллического синдрома. 
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Исоќова М.Љ., Сабурзода М., Искандарї Ф. 

ХУСУСИЯТЊОИ НИШОНАЊОИ МАНБАВИИ САКТАЊОИ ПАЊНШУДАИ КАМХУНЇ  
ДАР КЎДАКОН  

 
Кафедраи асабшиносї ва асосњои ирсияти тиббии МДТ «ДДТТ ба номи Абўалї ибни Сино»  

 Муњиммияти мавзўъ. Сактањои маѓзї – вайроншавии шадиди хунгардиши маѓзї мебошад, ки бо яку-
якбора дар муддати якчанд даќиќа ё соат ба амал омадани нишонањои ќитъавї ва /ё умумимаѓзии асабї зоњир 
мегардад ва зиёда аз 24 соат нигоњ дошта мешавад ё ин ки дар муддати кўтоњ беморро ба марг оварда мера-
сонад. Сактањои маѓзї дар кўдакон њам ба амал меояд, ки аз синни 1 моња то 18 сола вомехўрад. Муњимияти 
омўзиши сактањои маѓзї дар кўдакон бо он вобаста мебошад, ки атфоли сакта гузаронда маљбур аст бо оризаи 
ба вуљудомадаи асабї ташаккул ёбад ва таъмин кардани талаботи кўдакони фаъолияташон мањдуд, њам аз 
љињати тиббї, педагогї ва њам иљтимої гарон аст [1, 2]. Айни замон беморшавї бо сакта 2 – 3 њолат ба 100 000 
кўдаконро дар як сол ташкил мекунад (дар калонсолон ин нишондод 1 – 5 њолат ба 1000 нафари ањолї рост 
меояд). Пањншавии сактањои камхунї 7,8 ба 100 000 кўдаконро дар як сол ташкил менамояд, 40% њамаи сак-
тањо дар кўдакони то як сола ба амал меояд. Фавти умумї аз сактањои маѓзї 12%-ро дар бар мегирад; хатари 
миёнаи сактаи такрорї ќариби 20%-ро ташкил мекунад [3, 4]. Аз рўи нишондодњои ассосиатсияи зиддисакта-
вии Амрико, ќариб аз ним зиёд њамаи сактањои кўдакон бо мављуд будани камхунии досњуљайра ва нуќсонњои 
модарзодии дил вобаста мебошанд. Дар байни дигар омилњои хатар – беморињои сироятии гардан вас ар, 
лахтакшавии аномалии хун, осеби маѓзу косахонаи сар, вайроншавии аутоиммуннї ќайд менамоянд. Безўри-
ётии модар дар собиќа, пеш аз мўњлат рафтани оби назди љанин њангоми њомиладорї, преэклампсия ва хо-
риоамнионит аз њисоби уфунати бактериявї - омилњое мебошанд, ки хатари сар задании сактаро баланд ме-
кунад [2]. Ќайд кардан ба маврид аст, ки њангоми сактањои маѓзї вобаста аз вайроншавии њавзањои шараёнњои 
гуногун аломатњои гуногуни манбавї ва инчунин нишонањои патологї њангоми тадќиќоти ќаъри чашм му-
шоњида карда мешавад. 

Маќсади тадќиќот. Омўзиши хусусияти нишонањои сактаи камхунии пањншуда дар кўдакон. 
Мавод ва усули тадќиќот. Дар шўъбаи асаби кўдаконаи МД ММТ Љумњурии Тољикистон аз моњи 

январ то моњи сентябри соли 2020 6 нафар кўдакон бо сактаи камхунии њаљми калондошта муоина карда шуд, 
ки аз онњо 2 нафар духтар ва 4 нафар писаронро ташкил мекарданд. Синну соли беморон аз 1,5 то 4 солаю 8 
моњаро дар бар мегирифт. Ба њамаи беморон тадќиќоти собиќавї, клиникї, лабораторї (тањлили лахтакша-
вии хун, тањлили гематокрити хун), дастгоњї (томографияи магнитї-резонансї, электрокардиограмма, 
ташхиси ультрасадоии дил) гузаронида шуд. Беморонро духтури офтальмолог, ќалбшиноси кўдакона ва дух-
тури атфол муоина намудаанд. 

Натиљаи тадќиќот ва муњокимаи он. Дар натиљаи тадќиќот дар кўдакон омилњои хатар ба назар ги-
рифта шуд, аз он љумла дар 3 нафар нуќсони модарзодии дил, дар 2 нафар кўдакон баъди дарунравї њолати 
гиповолемї ва дар як нафар бемории метгемоглобинемия муайян карда шуд. Вобаста аз иллатёбии њавзањои 
шараёнњои маѓзи сар: дар 4 нафар сактаи пањншудаи камхунї дар њавзаи шараёнњои миёна ва пеши маѓзи сарї 
дар нимкураи чап; дар 2 нафар дар њавзаи шараёнњои пеш, миёна ва аќиби маѓзии нимкураи рост ва ноњияи 
аќиби маѓзии нимкураи чап ба ќайд гирифта шуд. Дар 4 нафар фалаљи нимтан аз тарафи рост, норасоии 
асабњои VII ва XII ба таври марказї аз тарафи рост ва вайроншавии нутќи сенсомоторї зоњир карда шуд. Дар 
ду нафар бошад фалаљи нимтан аз ду тараф, бештар тарафи чапро дар бар гирифтааст, норасоии асабњои VII 
ва XII ба таври марказї ва вайроншавии нутќ, њолати сопорозї мушоњида карда шуд (Расми 1).  

 
Расми 1. Зоњиршавии аломатњои манбавї ва нишонањои ќаъри чашм вобаста аз њавзаи вайроншавии 

гардиши хун. 
Њавзаи вайроншавии 

гардиши хун 
Аломатњои манбавии

невролољї 
Вайроншавии њуш Ќаъри чашм 

Шараёни пеши маѓзи 
сар 

 Фалаљи нимтан 
 

o Њолати карахтии њуш  Варами диски асаби 
босира 

Шараёни миёнаи 
маѓзи сар 

 Норасоии асабњои 
VII ва XII ба таври 
марказї 

o Њолати сопорозї  Хунрезии тўрпарда 

Шараёни пеш ва миё-
наи маѓзи сар 

 Вайроншавии нутќи 
сенсомоторї 

o Њолати коматозї  Аломати «Донаи олу-
болу» 

 Нейропатияи ише-
микї 

Шараёни аќиби маѓзи 
сар 

 Нутќи дизартриявї  Тангшавии шара-
ёнњои ќаъри чашм 

 
Њангоми муоинаи офтальмолог дар ќаъри чашми 2 нафар беморе, ки сактаи пањншудаи њаљми калон-

дошта аломати «Донаи олуболу» мушоњида карда шуд, ки ин аломат бештар дар беморињои ирсии мубодила-
вии системаи асаб зоњир мешуд. Фарќияти зоњиршавии ин аломат аз беморињои ирсии мубодилавии системаи 



103 

асаб дар он аст, ки дар давраи шадиди сактањо ва инчунин дар сактањои пањнгаштае, ки ду нимкураро дар бар 
мегирад, мушоњида карда мешавад ва яктарафа мебошад (расми 2).  

Расми 2. Акси қаъри чашми бемор бо сактаи камхунӣ дар ҳавзаҳои 
шараёнҳои пеш ва миёнаи мағзӣ аз рост ва ҳавзаи шараёни ақиби 

мағзӣ аз чап мебошад 

 
Дар томографияи магнитї-резонансии ин беморон сактаи камхунии пањншудаи ќисмњои ќишрї-зе-

риќишрии ноњияњои пешонаю фарќу чаккаи нимкураи рост ва ноњияи аќиби маѓзии нимкураи чап ба ќайд 
гирифта шуд, ки њавзаи се шараёни маѓзиро: шараёнњои пеш, миёна ва аќиби маѓзиро дар бар гирифта буд 
(Расми 3).  

 

 
 
Дар натиљаи табобати патогенетикї аломати «Донаи олуболу» оњиста-оњиста кам шуда ва њолати ав-

валаи диски асаби босира ќисман барќарор шуд. 
Хулоса. Дар кўдакон сактаи камхунї њаљми бештари ќитъаи маѓзи сарро дар бар мегирад, ки боиси 

зоњиршавии аломатњои даѓали невролољї мешавад ва дар ин њолат пайдошавии аломати «Донаи олуболу» аз 
имкон берун нест. Ин аломат фаќат дар сактањои ќитъаашон васеъ зоњир мешавад ва асимметрикї мебошад.  
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Исокова М.Дж., Ганиева М.Т., Асоев М.М. 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ СИМПТОМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ У ДЕТЕЙ  

Кафедра невралогии и основ медицинской генетики ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. Высокая распространенность эпилепсии с тенденцией к повышению за счет симптоматиче-

ских форм, значительный процент умственной отсталости, девиантных форм поведения, социально-психической 
дезадаптации и инвалидизации больных, существенный удельный вес пациентов с резистентным течением заболе-
вания определяют медицинскую и социальную значимость различных различных аспектов педиатрической эпилеп-
тологии [1]. К основным причинам симптоматической эпилепсии у детей и подростков относятся: врожденные ано-
малии головного мозга, внутриутробные инфекции, хромосомные синдромы, наследственные болезни обмена ве-
ществ, гипоксически-ишемическая энцефалопатия, родовая травма, нейроинфекции, опухоли головного мозга и че-
репно-мозговые травмы. У детей нередко обнаруживаются в головном мозге резидуальные изменения, связанные с 
перенесенными инфекциями или травмами, а также другие нарушения, обусловленные пороками развития мозга, 
дегенеративными заболеваниями [1, 2]. У больных перенесших внутричерепную родовую травму, иногда обнару-
живаются рубцовые изменения в височной доле, обусловленные, как полагают, вдавлением во время родового акта 
височной доли в отверстие мозжечкого намёта. Нарушения кровообращения, возникающее в области грыжевого 
выпячивания, приводит к развитию склеротических изменений в височной доле. Резкое разгибание или сгибание 
головки во время родового акта, особенно в случаях затяжных родов, может быть причиной возникновения острой 
недостаточности кровообращения в вертебрально-базиллярной системы системе с временной аноксией образования 
ствола мозга и последующей реактивной гиперплазией глии. При этом поражается и область ретикулярной форма-
ции ствола мозга, что может обусловить повышение судорожной реактивности [1, 2, 3].  

Цель исследования. Целью настоящего исследования явилось выявление клинических особенностей тече-
ния заболевания и зависимости частоты приступов от характера повреждения. 

Материалы и методы исследования. В исследование включены 30 детей с диагнозом «эпилепсия», нахо-
дившихся на стационарном лечении в детском неврологическом отделении ГУ НМЦ Республики Таджикистан. Из 
них 17 мальчиков и 13 девочек, в возрасте от 1 года до 17 лет. Верификация диагноза симптоматической эпилепсии 
была подтверждена при проведении анамнестических, клинико-неврологических нейровизуализационных методов 
исследования.  

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе исследования было выявлено, что максимальное число 
эпилепсии зарегистрировано в возрасте от 1 до 3 лет - 14(46,6%) детей, от 4 до 6 лет - 8 (26,6%) детей, от 7 до 14 лет 
– 5 (17%) детей, с 15 до 17лет - 3 (10%) ребенка. Причинами симптоматической эпилепсии среди обследованных 
детей явились: гипоксическая – ишемическая энцефалопатия (33,3%), интранатальная травма (23,3%), врожденные 
аномалии развития головного мозга (13%) и последствия внутриутробных инфекций (30%). По данным нейрофизио-
логического обследования, эпилептогенный очаг у 10% детей локализовался в височной доле, у 17% в лобной, у 23% 
в теменной и у 10% в затылочной. У 30% пациентов отмечалось одновременно несколько очагов эпилептогенеза. 
При нейровизуализации было выявлено: перивентрикулярная лейкомаляция 3–4-й степени у 30% детей, атрофия 
коры головного мозга у 27%, корковая дисплазия у 13%, гипоплазия мозолистого тела у 18%, мультикистозная эн-
цефаломаляция у 6% и у 3% детей отмечался аномалия развития головного мозга. У 3-х (1%) больных локализация 
очага не была установлена вследствие отсутствия на момент обследования патологических изменений по данным 
ЭЭГ и МРТ и была интерпретирована как идиопатическая эпилепсия (рисунок 1). 

 
Рисунок 1. Структурная патология головного мозга, выявленная с помощью магнитно-резонансной 

томографии головного мозга  

 
Симптоматическая эпилепсия манифестировали в различные возрастные периоды, но чаще в возрастной 

группе от 1 года до 3 лет (64%). Частые припадки были характерны для детей с нейроинфекцией (30%) средняя 
частота пароксизмов для детей с перинатальной гипоксически-ишемической энцефалопатией (33,3%), интранаталь-
ной травмой (23%), редкие припадки – для детей с аномалиями развития головного мозга (4%) (рисунок 2). У 27% 
детей наблюдались препаратрезистентные формы эпилепсии.  
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Рисунок 2. Частота эпилептических припадков в зависимости от генеза перинатальных поражений 

 
 
В связи с этим данные пациенты получали политерапию антиконвульсантными препаратами. 13% получали 

препараты первого ряда (карбамазепин (залепс), фенобарбитал, паглюферал) и 10% больных принимали препараты 
второго ряда (препараты вальпроевой кислоты, левотирацетам, топирамат, ламотриджин). 

Выводы. Таким образом, анализ структуры и клинико-диагностических исследований позволяет сделать 
вывод о том, что симптоматическая эпилепсия у детей является многофакторным заболеванием, течение и проявле-
ние которого в значительной мере зависят от объема и локализации патологического очага в веществе мозга, вы-
звавшего данную патологию. 
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Актуальность. К инсульту относят случаи острых нарушений мозгового кровообращения, при которых 
симптомы поражения нервной системы являются стойкими – держатся более суток, а также имеют КТ или МРТ 
подтверждение. Несмотря на то, что ОНМК, считается болезнью старшего возраста, в последнее время наблюдается 
тенденция к росту инсульта в молодом возрасте. Инсульт в молодом возрасте согласно классификации ВОЗ возни-
кает у людей в возрасте от 15 до 45 лет. У лиц старше сорока пяти-пятидесяти лет к развитию инсульта чаще приво-
дят артериальная гипертензия, атеросклероз, нарушения ритма сердца. Причины инсульта у молодых людей значи-
тельно отличаются от таковых в старшем возрасте, что часто приводит к ошибочной диагностике скрывающихся 
под маской инсульта: опухоли мозга, абсцессы мозга, ушиб головного мозга, мигрень с аурой, нейроинфекции. Дан-
ная проблема весьма актуальна не только как медико-социальная, но и экономическая, т.к. это приводит к инвали-
дизации молодых, трудоспособных людей.  

Цель исследования. Определение количества и механизм развития ишемического инсульта у лиц молодого 
возраста. 

Материал и методы исследования. Нами проанализированы истории болезни пациентов, находящихся на 
лечении во втором неврологическом отделении НМЦ РТ «Шифобахш» с диагнозом: ОНМК по ишемическому типу 
с 2017 по 2020 год (август месяц). Количество инсульта в молодом возрасте составило 35 человека от общей группы 
в 421 человек, что составило 8%. Средний возраст 30±45 лет. Было замечено, что количество инсульта увеличивается 
с возрастом. Для удобства пациенты были разделены на 3 возрастные группы: от 20 до 29 лет, 30-39 лет и 40-45 лет. 
В первой группе инсульт составил 9%, во второй – 33% и в третьей – 58%.  

Результаты исследования и их обсуждение. Частота ишемического инсульта в молодом возрасте в зави-
симости от гендерной принадлежности указывает на более высокую встречаемость среди женщин. Число случаев 
инсульта у мужчин 15 (44%), у женщин 18 (56%). Так же, рассматривался уровень поражения сосудов головного 
мозга. Было выяснено, что наибольший процент (58%) ишемического инсульта у молодых наблюдается при пора-
жении левой средней мозговой артерии. Поражение других магистральных сосудов головного мозга составило: сред-
няя мозговая артерия - 79% слева - 58% справа – 21%, вертебробазилярный бассейн - 21%, задняя мозговая артерия 
слева – 6%, базилярная артерия – 15%. Подтипы ишемического инсульта у молодых распределились следующим 
образом: атеротромботический – 90%, кардиоэмболический – 10%. Однако, наблюдается связь между подтипами 
ишемического инсульта и возрастом. Так, в первой возрастной категории (от 20 до 29 лет), кардиоэмболический тип 
ишемического инсульта составил 92%, атеротромботический - 8%. У пациентов в данной группе с кардиоэмболиче-
ским типом ишемического инсульта в анамнезе отмечаются различные пороки сердца и оперативные вмешательства 
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по этому поводу. Таким образом, можно считать, что фактором риска ишемического инсульта в молодом возрасте 
является выраженная кардиальная патология. В возрасте от 30 до 45 лет на первый план выступает атеротромботи-
ческий подтип ишемического инсульта, т.к. он составил – 93%, тогда как, кардиоэмболический – 7%. Причиной 
кардиоэмболического подтипа явились: мерцательная аритмия и ПИКС. Атеротромботический подтип сопровож-
дался наличием в анамнезе у пациентов сахарного диабета и избыточной массой тела. Первый эпизод ишемического 
инсульта в молодом возрасте выявлен у 91% пациентов, повторный инсульт наблюдается у 9% пациентов. Транзи-
торные ишемические атаки в анамнезе наблюдаются у 18% пациентов до 45 лет, что является высоким риском раз-
вития ОНМК, при этом инсульт развился в ближайшие 48 часов. Клинически инсульт в молодом возрасте в 90% 
случаев проявляется различными по тяжести двигательными нарушениями, в 75% - дизартрией и в 30% - чувстви-
тельными нарушениями. Летальность составила всего 3%, т.е. 1 случай смерти в возрасте 24х лет. 

Выводы. Исходя из вышеизложенного, для ОНМК по ишемическому типу у молодых пациентов харак-
терно: 
- количество инсульта увеличивается с возрастом; 
- чаще встречается у женщин; 
- наиболее высок уровень поражения левой средней мозговой артерии; -кардиоэмболический подтип ишемического 
инсульта чаще встречается в возрасте до 30 лет, после 30 лет наиболее характерен атеротромботический подтип; 
-пороки сердца и оперативное вмешательство на сердце являются высоким фактором риска развития инсульта; 
- летальность составляет низкий процент, однако протекает с тяжелыми нарушениями двигательной, речевой и чув-
ствительной сфер. 
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 Актуальность. Ишемический инсульт (ИИ) – одна из ведущих причин первичной инвалидизации. Про-
блемы реабилитации последствий инсульта продолжают оставаться большой клинической и социальной задачей. 
Разработка современной стратегии патогенетической терапии позволит уменьшить трагические последствия ин-
сульта – смертность и инвалидность, что в конечном итоге повысит качество жизни пациентов. Лечение больных с 
ИИ включает такие основные направления, как максимально раннее восстановление нарушенного мозгового кро-
вотока, предупреждение и лечение осложнений инсульта, ограничение зоны повреждения путем назначения препа-
ратов метаболического действия, а также своевременное начало реабилитационных мероприятий. В этом плане 
возрастает внимание к медицинской реабилитации, как к неотъемлемому компоненту лечебного процесса. Це-
лью реабилитации является возвращение пострадавшего к социально-бытовой деятельности, создание оптималь-
ных условий для его активного участия в жизни. При начале реабилитационных мероприятий в течение первых дней 
(и часов!) с момента развития инсульта вероятность наилучшего восстановления увеличивается в 6 раз по сравнению 
со случаями, когда лечение было начато в более поздние сроки. В этой связи имеются основания для использования 
нейропротекторов в комплексной терапии ИИ. Нейропротекторы обладают целым рядом потенциально полезных 
свойств, необходимых при коррекции ишемических повреждений головного мозга. Прежде всего, это активация 
пептидов нейронов и нейротрофических факторов мозга. Кроме того, под действием нейропротекторов происходит 
оптимизация баланса тормозных и возбуждающих аминокислот - допамина, серотонина. 

Цель исследования. Изучить влияние эффективности нейропротекторов у больных с ИИ на ранних реа-
билитационных мероприятиях. 

Материал и методы исследования. В исследование включены 35 пациентов (21 мужчина, 14 женщин) с 
ИИ в возрасте от 40 до 70 лет, находившихся на стационарном лечении в клинике неврологии на базе НМЦ РТ. Все 
пациенты доставлены в стационар в течение первых 24–48 ч. от начала развития острого нарушения мозгового кро-
вообращения (ОНМК). Проводилось общеклиническое обследование, которое включало общесоматический (жа-
лобы, физикальные и аускультативные методы, контроль артериального давления, частоты сердечных сокращений) 
и неврологический осмотр с оценкой по специальным шкалам выраженности неврологической симптоматики 
(шкала NIHSS, модифицированная шкала Рэнкина, индекс мобильности Ривермид). Оценка когнитивных функций 
проводилась с использованием шкалы MMSE, теста запоминания 10 слов. С целью уточнения диагноза острого 
нарушения мозгового кровообращения всем пациентам было проведено МРТ или КТ-обследование головного мозга. 
Лабораторное и инструментальное обследование включало общий и биохимический анализы крови, контроль водно-
электролитного баланса, сахар крови, ЭКГ, при необходимости – эхокардиографическое исследование сердца.  
 Пациенты были сопоставимы по характеру жалоб, степени выраженности неврологического дефицита; ис-
ключались больные с тяжелой соматической патологией, тотальной афазией, повторным инсультом. 
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Больные были распределены в две группы: 1-я группа (основная) – 18 человек; 2-я группа (контроля) – 17 
человек. Все больные получали базисную терапию ИИ, направленную на нормализацию гомеостаза, центральной и 
церебральной гемодинамики. 18 пациентов из 35 в дополнение к базисной терапии получали препараты с нейро-
протективным действием (в течение 15 дней). Нейропротекторы назначались с первых суток болезни, когда наряду 
с медикаментозной терапией активно использовался комплекс реабилитационных мероприятий (массаж, пассивная 
и активная гимнастика, обучение ходьбе и навыкам самообслуживания, артикуляционная гимнастика). 

Результаты исследования и их обсуждение. В момент поступления выраженность неврологического де-
фицита в обеих группах была практически идентичной (значения шкалы NIHSS – 9–10 баллов, шкалы Рэнкина – 3–
4, индекс мобильности Ривермид – 6–7). С учетом субъективных и объективных показателей установлено, что хоро-
ший клинический эффект характеризовался значительным регрессом или полным восстановлением утраченных 
функций, он наблюдался у 19 пациентов, 12 из которых получали на фоне базисного лечения нейропротекторную 
терапию; удовлетворительный эффект – уменьшение неврологической симптоматики, он был отмечен у 6 больных, 
получавших нейропротекцию, и 4 больных, не получавших; неудовлетворительный эффект (отсутствие динамики в 
неврологическом статусе) был выявлен у 6 пациентов, в лечении которых данный препарат не применялся. К концу 
госпитализации (18–21-е сут.) в основной группе оценка по шкале NIHSS с 9–10 баллов снизилась до 2–5, по шкале 
Рэнкина – с 3–4 до 1–2 баллов, индекс мобильности Ривермид изменился с 6–7 до 9–14 баллов. В группе контроля 
неврологический дефицит менялся менее значительно.  

 
Динамика восстановления неврологических дефицитов на фоне нейропротекции 

 
 
При нейропсихологическом тестировании тест заучивания 10 слов оказался наиболее показательным. Он 

позволил определить объем мгновенной, непосредственной, кратковременной слухоречевой памяти, прочность ее 
следа и эффективность заучивания. В основной и контрольной группах пациентов объем мгновенной памяти при 
первом обследовании (3-5 сут. болезни) у всех пациентов был снижен. На фоне приема нейропротекторов через 15 
дней при повторном обследовании в основной группе у 15 человек наблюдалось улучшение непосредственной па-
мяти и у 2х человек она оставалась на низком уровне. В группе контроля у 8 человек показатели нормализовались, 
и у 9 человек объем мгновенной, непосредственной памяти характеризовался низкими показателями. 

На фоне лечения нейропротекторами отмечалось улучшение мнестических функций, повышались актив-
ность и внимание при выполнении нейропсихологических тестов, уменьшались речевые нарушения, повышались 
способность к самоконтролю и самокоррекции речи, уменьшались двигательные нарушения, что подтверждается 
количественной характеристикой тяжести состояния больных в виде изменения суммарного балла по шкалам 
NIHSS, модифицированной шкале Рэнкина, индекса мобильности Ривермид.  

Выводы. 1. Применение в терапии ИИ нейропротекции, наряду с базисной терапией, обеспечивает более 
выраженную положительную динамику. 2.Положительная динамика неврологического дефицита и улучшение 
функционального состояния у пациентов, получавших нейропротекцию, достоверно были более выраженными, чем 
у пациентов, которым проводилась только базисная терапия. 3.Нейропротекция приводит к улучшению качества 
жизни пациентов и их близких, что, в свою очередь, является основной целью медицинской реабилитации. 
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ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ФАКТОРОВ РИСКА У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА С  

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 
Кафедра семейной медицины №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. Одной из актуальных проблем современного здравоохранения остаются заболевания сер-

дечно-сосудистой системы, сохраняющие лидирующее положение в структуре смертности и заболеваемости среди 
взрослого населения. Артериальная гипертония (АГ) и ишемическая болезнь сердца (ИБС) – наиболее распростра-
ненные формы сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [1,2,3]. 

Проблема АГ в молодом возрасте определяется ее высокой популяционной частотой, влиянием на состояние 
здоровья, работоспособность и продолжительность жизни [1,2]. Накопленный опыт свидетельствует о том, что пер-
вичная АГ или гипертоническая болезнь (ГБ) чаще всего наблюдается в юношеском, подростковом и молодом воз-
расте. По литературным данным, частота АГ среди подростков и лиц молодого возраста составляет от 5 до 14%. 

По определению большинства авторов, первичная профилактика АГ — это предупреждение развития заболе-
вания у здоровых лиц и лиц, отягощенных различными факторами риска (ФР), а вторичная — это предупреждение 
прогрессирования заболевания и развития осложнений течения АГ у лиц, уже имеющих данное заболевание [1,2,3]. 

Исходя из выше сказанного, первичная профилактика АГ у лиц молодого возраста имеет большое значение 
для предупреждения заболевания в целом.  

 Цель исследования. явилось изучение структуры факторов риска у лиц молодого возраста с АГ для прове-
дения первичной профилактики заболевания в амбулаторных условиях. 

Материал и методы исследования. Были обследованы 60 больных с АГ молодого возраста в Городском 
центре здоровья № 2 г. Душанбе. Среди обследованных больных мужчины составляли 45,2 %, а женщины - 54,8%. 
Возраст больных с АГ колебался от 18 до 35 лет, в среднем составляя 25,7±0,7 лет. Критериями включения были: 
мужчины и женщины 18-35 лет; САД ≥ 140 мм рт.ст. и/или ДАД ≥ 90 мм рт.ст., зарегистрированное при двух после-
довательных визитах к врачу. Критерии исключения: тяжелая АГ, САД ≥ 200 мм рт.ст. и/или ДАД ≥ 110 мм рт.ст.; 
вторичная АГ любой этиологии; тяжелые сопутствующие заболевания, требующие регулярного приёма препаратов, 
способных повлиять на уровень АД; сахарный диабет 1 типа, некомпенсированный сахарный диабет 2 типа, психи-
ческие отклонения.  

Всем лицам молодого возраста с АГ проводилось комплексное обследование, включающее клинико-лабора-
торные (общий анализ крови, мочи, биохимические анализы крови) и инструментальные методы исследования 
(электрокардиография, исследование глазного дна и др). 

Жалобы больных, данные анамнеза заболевания и жизни, результаты объективного исследования, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования с учетом данных медицинской документации служили не только 
для дифференциальной диагностики ГБ и симптоматической гипертонии, но и для определения стадий ГБ.  

Стратификация риска сердечно-сосудистых осложнений у больных АГ проводилась также в соответствии с 
международными рекомендациями [3]. Диагноз включал: степень АГ, стадию гипертонической болезни и степень 
риска сердечно-сосудистых осложнений с учетом поражения органов мишеней и ассоциированных клинических со-
стояний 

Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием персонального ком-
пьютера с помощью программных пакетов «Microsoft Office 2007», «SPSS 13.0». Статистическая обработка резуль-
татов исследования включала классические методы описательной статистики: вычисление Р±mр(%) для относитель-
ных величин и М±m для абсолютных величин. Значимость различий показателей для относительных величин вы-
числяли по t - критерию Стьюдента; для абсолютных величин - по Т – критерию Вилкоксона и по U – критерию 
Манна - Уитни для независимых выборок. Различия считали значимыми при уровне значимости p<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали, что наличие частоты фак-
торов риска в совокупности колебалось от 1 до 7, составляя, 5,9±0,2 в исследуемой группе. Основными факторами, 
способствующими развитию ГБ у лиц молодого возраста, являются наследственность (55,4%) психоэмоциональное 
перенапряжение и стрессовые ситуации (28,0%). Повышенный уровень холестерина (>5,0 ммоль/л) имел место у 
35,2% обследованных больных с АГ молодого возраста. Нарушение углеводного обмена наблюдалось у 14,5% па-
циентов. Избыточная масса тела наблюдалась одинаково как у женщин (28,2%), так и у мужчин (24,5%). Табакоку-
рение отмечается только у 9,5%. Поражение органов-мишеней было диагностировано при наличии изменений в 
глазном дне в 10,6% случаев, гипертрофия левого желудочка - 9,1%. 

Таким образом, проведенное исследование демонстрирует различные профили факторов риска в молодом 
возрасте, идентификация которых необходима для определения профилактических стратегий. Следует проводить 
целенаправленную профилактику ФР АГ среди здоровых лиц молодого возраста. 

Выводы. 1. АГ у лиц молодого возраста характеризуется наличием множественных сердечно-сосудистых 
факторов риска АГ. 2. Семейным врачам необходимо проводить целенаправленную профилактику факторов риска 
АГ у лиц молодого возраста путем пропаганды здорового образа жизни среди населения, особенно в семьях с отя-
гощенным семейным анамнезом.  
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АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА В ПРАКТИКЕ  
СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 

Кафедра семейной медицины №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 
Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является наиболее часто встречающимся заболеванием 

в современном мире. Инвалидность в результате перенесения инфаркта миокарда (ИМ) занимает значительное место 
среди больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) [1, 2, 3, 4,5]. Современная кардиореабилитация осу-
ществляется как структурированная, многокомпонентная программа, которая включает в себя физическую актив-
ность, обучение больного, изменение его поведения в отношении здоровья, психологическую и социальную под-
держку [4]. 

 В странах Европейского союза только 44,8% пациентам с ишемической болезнью рекомендуют участвовать 
в любой форме реабилитации, и только 36,5% всех пациентов в настоящее время имеют доступ к любой реабилита-
ционной программе [4,5]. Систематический анализ программ профилактики ССЗ и реабилитации у больных, пере-
несших инфаркт миокарда показывает, что комплексные программы, включающие ключевые компоненты кардио-
реабилитации, регулирующие шесть или более факторов риска и эффективно контролирующие лекарственную те-
рапию, по-прежнему снижают общую и сердечно-сосудистую смертность, частоту повторного инфаркта миокарда 
и инсульта [1,4]. 

Кардиореабилитация на дому и в амбулаторных условиях является важным этапом раннего восстановления 
трудоспособности больных, перенесших ИМ и, исходя из этого, совершенствование данного этапа медицинской по-
мощи названным больным является актуальным. 

 Цель исследования. явилось изучение эффективности физической реабилитации больных, перенесших 
ИМ в амбулаторных условиях, в практике семейного врача. 

Материал и методы исследования. Для участия в исследовании из общего числа больных были отобраны 
30 пациентов, которые перенесли ИМ и находились на амбулаторном лечении в период 2019–2020 гг. в Городских 
центрах здоровья г. Душанбе. 

Первичный ИМ был установлен у 87,9%, у 12,1% был повторный. У всех больных превалировал ИМ с зуб-
цом Q. Вместе с тем исходное преобладание случаев ИМ I–II классов тяжести клинического состояния позволяло 
ожидать у этой категории больных благоприятные исходы реабилитации. Анализ клинической симптоматики вы-
явил наличие эпизодических приступов стенокардии напряжения, такие больные составили 34,4%. Значительно 
реже отмечались субъективные ощущения умеренной одышки при обычном физическом усилии (25,3%). Факто-
рами, сдерживавшими темпы развития исходно сниженного реабилитационного потенциала у больных, были уве-
личение массы тела (19,2%), сопутствовавшие дорсопатии (28,1%) и тревожно-мнительные состояния (79,2%). 

Стандартное функциональное исследование больных ИМ включало велоэргометрию (ВЭМ), ЭКГ, ЭхоКГ. То-
лерантность к физической нагрузке по результатам ВЭМ оценивали по показателям двойного произведения (ДП, у. 
е.) и максимальной пороговой мощности (МПМ, Вт). В протокол ЭКГ входили данные 12 стандартных и дополни-
тельных отведений.  

Реализация комплексной программы медицинской реабилитации осуществлялась кардиологом, неврологом и 
врачами по лечебной физкультуре и физиотерапии.  

На амбулаторном этапе важно постепенно увеличивать физические нагрузки. Более эффективны нагрузки, 
достигающие тренирующего пульса, который рассчитывается относительно максимальной ЧСС, которая определя-
ется на пике нагрузочной пробы или расчетным методом. Среди формул расчета максимальной ЧСС наиболее точ-
ной считается формула, предложенная Ingbar I. и соавт., 1994. Нагрузки по ЧСС градуируются следующим образом: 
10 умеренной интенсивности: ЧСС 50–70% от максимальной. Высокой интенсивности: 70–85% от максимальной. 

Пациенты, перенесшие ИМ, были разделены на две группы, по 15 человек. Первой группе больных, перенес-
ших ИМ, согласно общепринятым рекомендациям [1,3,4], был проведен метод физической реабилитации, как дози-
рованная ходьба, который считается самым распространенным и доступным методом физической реабилитации. 
Перед ходьбой необходим отдых 5–7 минут и исходный контроль АД и ЧСС. Необходимый темп и продолжитель-
ность ходьбы должны соответствовать классу тяжести ИМ. Тренирующий характер дозированной ходьбы придается 
постепенным увеличением сначала продолжительности, а затем и темпа ходьбы.  

Второй группе больных, перенесших ИМ, применялся другой метод физической реабилитации - подъем по 
лестнице. Этот метод также можно использовать для физической реабилитации. Выделяют три темпа ходьбы: мед-
ленный: 1 ступенька за 3–4 с; средний: 1 ступенька за 2 с; быстрый: 1 ступенька за 1 с. Количество пройденных 
пролетов наращивается постепенно. Фармакотерапия была наиболее актуальной в начальном периоде адаптации 
больных к постепенно возраставшей физической нагрузке. По показаниям применяли нитраты, β-адреноблокаторы, 
ингибиторы АПФ, антиагреганты. 

Статистическая обработка результатов исследования проведена на персональном компьютере с помощью па-
кета прикладных программ Statistica 7 для Windows. Все численные данные представлены как M ± m, где M — сред-
няя величина, m — стандартная ошибка средней величины. Различия количественных показателей считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 
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Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали, что постепенная, дозиро-
ванная, систематическая физическая реабилитация больных, перенесших ИМ в домашних условиях, под наблюде-
нием семейного врача и семенной медицинской сестры, может быть эффективной. Во всех группах больных была 
отмечена положительная динамика клинических данных. Улучшилось общее самочувствие больных, как в первой, 
так и во второй группе соответственно 89,7% и 94,5%, уменьшились приступы стенокардии у 65,5% и 56,7%, одышка 
у 78,7% и 76,9%. Наблюдалась положительная динамика ЭКГ и стабилизация артериального давления (АД) как в 
первой (65,4%) , так и во второй группе (65,9%) больных.  

Следует отметить, что согласно данным авторов [1,3,4] третьим этапом реабилитации больных, перенесших 
ИМ является амбулаторный, его продолжительность составляет 2 месяца. Можно восстанавливаться в домашних 
условиях и параллельно посещать амбулаторию, лечебно-физкультурные центры. Сколько длится реабилитация по-
сле ИМ, зависит от нескольких факторов: степени поражения миокарда; общего состояния здоровья; наличия или 
отсутствия хронических патологий внутренних органов; реакции организма на лечение. Специалистами должна 
быть разработана программа физических упражнений, которая направлена на скорейшее восстановление функций 
миокарда. Проводить занятия должен врач, который подберет возможную нагрузку и будет оценивать самочувствие 
пациента по ходу тренировки.  

Результаты нашего исследования показали, что после дозированных физических нагрузок у больных, пере-
несших ИМ, наблюдались улучшение самочувствия, стабилизация АД и положительная динамика ЭКГ. 

Выводы. Семейным врачам, семейным медицинским сестрам совместно с другими специалистами необхо-
димо проводить целенаправленную реабилитацию больных, перенесших ИМ, и вторичную профилактику данного 
заболевания в амбулаторных условиях.   

 Список литературы: 
1. Аронов Д. М., Бубнова М. Г., Красницкий В. Б. Новые подходы к реабилитации и вторичной профилактике у 

больных, перенесших острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST электрокардиограммы. / Д. М. Аро-
нов, М. Г. Бубнова, В. Б. Красницкий // Кардиология. - 2015. - № 12.- С. 125–132. 

2. Кадырова Д.А. Семейная медицина. Душанбе, 2017.- 357 с. 
3. Реабилитация пациентов после инфаркта миокарда. //Рекомендации по диагностике и лечению. Под ред. 

Ф.И.Белялова. Иркутск, 2015.- 24 c  
4. Современные стратегии кардиореабилитации после инфаркта миокарда и чрескожного коронарного вмешатель-

ства. / В.Н. Ларина, Ф.Д. Ахматова, С.Э. Аракелов, А.Е. Мохов, И.М. Доронина, Н.Н. Денисова. //Кардиология. 
№ 3 -2020. – С.-111-118.  

5. 2015 ESC guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-
segment elevation // European Heart Journal. – 2015. 

 
Кадырова Д.А., Комилходжаев Б.Х., Отачонов А.А. 

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ И COVID-19  
В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ, В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 

Кафедра семейной медицины №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 
Актуальность. Заболеваемость и смертность пациентов от острых респираторных заболеваниях (ОРВИ) 

продолжают расти во всем мире. В клинической практике существует собирательное понятие «острые респиратор-
ные вирусные инфекции» - ОРВИ, которое включает ряд заболеваний преимущественно верхних дыхательных путей 
вирусной этиологии [2]. Вопрос профилактики ОРВИ является особо актуальным в связи с появлением новой коро-
навирусной инфекции, как COVID-19. 

COVID-19 (аббревиатура от англ. Coronavirus Disease 2019), ранее коронавирусная инфекция 2019-nCoV — 
потенциально тяжёлая острая респираторная инфекция, вызываемая коронавирусом SARS-CoV-2 (2019-nCoV),. 
представляет собой заболевание, которое может протекать как в форме острой респираторной вирусной инфек-
ции лёгкого течения, так и в тяжёлой форме [1]. 

Заболевания, вызываемые этими различными этиологическими агентами, объединяет общность механизмов 
путей передачи, многих стадий и особенностей патогенеза, а также клинических проявлений. Основные стадии па-
тогенеза ОРВИ это: адгезия и внедрение возбудителя в клетки эпителия дыхательных путей, и его репродукция, 
формирование интоксикационного синдрома и токсико-аллергических реакций, развитие воспалительного процесса 
в дыхательной системе, обратное развитие инфекционного процесса, формирование иммунитета. Характер течения 
инфекционного процесса определяется сложной системой защитно-приспособительных реакций макроорганизма, 
направленных на ограничение репродукции вирусов и их элиминацию [1,2,3].  

Профилактика ОРВИ и в частности COVID-19, является важнейшей задачей учреждений первичного звена 
и семейных врачей. Профилактика данных заболеваний может быть специфической - специфическая вакцинопро-
филактика и неспецифической. Неспецифическая профилактика представляет собой мероприятия, направленные на 
предотвращение распространения инфекции, и проводится в отношении источника инфекции (больного человека), 
механизма передачи возбудителя инфекции, а также потенциально восприимчивого контингента (защита лиц, нахо-
дящихся и/или находившихся в контакте с больным человеком) [2,3].  

Мероприятия, направленные на механизм передачи возбудителя инфекции это: соблюдение режима само-
изоляции, соблюдение правил личной гигиены (мыть руки с мылом, использовать одноразовые салфетки при чиха-
нии и кашле, прикасаться к лицу только чистыми салфетками или вымытыми руками), использование одноразовых 
медицинских масок, которые должны сменяться каждые 2 ч., проведение дезинфекционных мероприятий. Своевре-
менное обращение пациента в медицинские организации в случае появления симптомов ОРВИ является одним из 
ключевых факторов профилактики осложнений и распространения инфекции [3].  
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  Целью исследования. явилось определение отношения взрослого населения к проблеме профилактики 
ОРВИ и COVID-19, а также разработка мероприятий по пропаганде профилактических мер этих заболеваний среди 
данного контингента в амбулаторных условиях, в практике семейного врача. 

Материал и методы исследования. Проводилось анкетирование 100 человек в возрасте от 18 до 75 лет (64 
мужчин и 36 женщин) посетивших семейных врачей по разным причинам в Городские центры здоровья №№ 2 и 10 
г. Душанбе. Опрос проводился по специально разработанным анкетам в соответствии с Руководством ВОЗ.  
Анкетирование среди взрослого населения проводилось с целью: выявления отношения к проблеме профилактики 
ОРВИ и COVID-19. Кроме того, для выявления ОРВИ и COVID-19, все лица были обследованы с использованием 
инструментальных и лабораторных методов исследования в Городских центрах здоровья №№ 2 и 10 г. Душанбе. 
Статистическая обработка результатов исследования. Для обработки результатов исследований использовался 
статистический пакет Statistic for Windows 6.0. В работе применялись методы вариационной статистики: вычисление 
среднеарифметической и средней ошибки данной величины. Статистическую значимость различий оценивали по t-
критерию Стьюдента. Различия считали статистически значимыми при P < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования показали, что правила личной 
гигиены соблюдают своевременно 77,5%, периодически, временами - 22,5% респондентов. Одноразовые медицин-
ские маски, которые должны сменяться каждые 2 ч. используют 45,4%, а 56,6% взрослых их одевают периодиче-
ски или при необходимости, по требованию. Проведение дезинфекционных мероприятий взрослое население про-
водит несколько чаще – 89,6%. Своевременное обращение респондентов в медицинские организации в случае по-
явления симптомов ОРВИ наблюдалось в 43,7% случаев. Следует отметить, что данный опрос проводился в начале 
сентября 2020 года, при некотором спаде распространения COVID-19. 
Таким образом, данные исследования свидетельствуют о том что, несмотря на повседневную и широкую пропаганду 
профилактических мер по борьбе ОРВИ и COVID-19 среди населения, наблюдается некоторое игнорирование ре-
спираторных симптомов заболевания и соблюдения предупредительных мер по борьбе названных заболеваний 
среди населения. Семейным врачам следует обратить внимание на данную проблему. 
Выявление лиц, с симптомами ОРВИ и COVID-19, предоставление им консультаций должно осуществляться в рам-
ках предоставления первичной медико-санитарной помощи и при других регулярных посещениях врача.  

Выводы. Семейным врачам следует повысить уровень осведомленности о ОРВИ и COVID-19, их рисках 
для здоровья и жизни. Необходимо систематически и постоянно проводить мероприятия по профилактике ОРВИ и 
COVID-19 среди населения, в амбулаторных условиях.  
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КОРРЕКЦИЯ ЗАДЕРЖКИ ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ 
ДЕТСКИХ САДАХ 

Кафедра психиатрии и медицинской психологии им. проф. М. Г.Гулямова 
ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
 Актуальность. Как известно основными критериями в разграничении степени задержки развития являются 

клинические симптомы нарушений психической активности, сенсомоторной, когнитивной и эмоциональной сфер 
[2,4]. По степени выраженности и качеству отклонений нарушений возможно выделение следующих видов наруше-
ний: глубокая тотальная задержка психического развития (выраженное снижение познавательной активности, зна-
чительное запаздывание сроков становления сенсомоторных реакций, грубое отставание двигательной, эмоциональ-
ной, когнитивной сфер и социальных навыков). Умеренная тотальная задержка проявляется сниженной психической 
активности с бледным эмоциональным фоном, поздним восстановлением речи, понимания собственной речи; легкая 
тотальная задержка выражается нерезким отставанием в развитии сенсомоторных реакций, сочетается с низкой пси-
хической активностью ребенка, качественной недостаточностью эмоциональной и познавательной сфер, снижением 
психической активности. Тотальная задержка психического развития любой степени тяжести свидетельствует о воз-
можном нозологическом формировании умственной отсталости. Данные виды нарушений могут использоваться в 
практике консультаций в качестве функциональных диагнозов, нуждающихся в уточнении в старшем возрасте (4-5 
лет). В связи с этим, изучение методов коррекции задержки психического развития у детей, в том числе в специали-
зированных (коррекционных) детских садах весьма актуально.  

Цель исследования. Коррекционно-педагогическое воздействие направлено на преодоление и предупрежде-
ние вторичных нарушений развития, а также на формирование определенного круга знаний и умений, необходимых 
для успешной подготовки детей к обучению в общеобразовательной школе.  

Основной целью специального (коррекционного) детского сада для детей с задержкой психического развития 
является создание оптимальных условий для амплификации (увеличение) развития эмоционально-волевой, позна-
вательной, двигательной сферы, развития позитивных качеств личности каждого ребенка, его оздоровление.  

Материал и методы исследования. Исследование проводилось при психолого-медико-педагогической кон-
сультации (ПМПК), которая находится в ГЦЗ №12 города Душанбе.  
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Специфика организации деятельности специального (коррекционного) детского сада для детей с ограничен-
ными возможностями определяется особенностями развития детей данной категории и основными принципами по-
строения коррекционно-образовательной работы в специальном детском саду. Решая приоритетные коррекционно-
развивающие задачи, коллектив детского сада должен решать и свои традиционные задачи: развитие детей, до-
школьное воспитание и образование. Организовать структуру такого учреждения будет более сложно, по сравнению 
с детским садом общего типа.  
 Задачи и образовательная программа детского сада реализовались:  
- через специальные занятия с опорой на основные дошкольные виды деятельности и режимные моменты;  
- через оздоровительные и психолого-педагогические мероприятия (закаливание, специальная гимнастика, иониза-
ция воздуха, деятельность психолога, досуг, экскурсии и др.)  

При планировании конкретного содержания оздоровительной и педагогической работы в каждой возрастной 
группе специалисты и воспитатели учитывают: принципы специального обучения и воспитания; результаты ком-
плексного изучения детей; результаты диагностического обследования группы и отдельного ребенка с целью опре-
деления или корректировки планов коррекционно-развивающей и воспитательно-образовательной работы; задачи 
перспективных планов. 

Результаты исследования и их обсуждение. Таким образом, администрации и педагогам специального до-
школьного образовательного учреждения при создании "адаптивной модели" специального детского сада приходи-
лось решать широкий круг организационно-методических и административно-хозяйственных вопросов.  
1.Принципы обучения в специальном учреждении практически не отличаются от обычных дидактических принци-
пов, но специфика обучения детей с задержкой психического развития вносит свои коррективы.  
2.Принцип развивающего обучения – направлен на развитие личности, то есть на развитие потенциальных физиче-
ских и умственных возможностей в специально созданных педагогических условиях.  
3.Принцип систематичности и системности в обучении. В специализированных учреждениях объем знаний меньше, 
чем в учреждениях общего типа. Тем не менее, программа представляет собой систему естественных и гуманитар-
ных знаний.  
4.Принцип научности – это переход от внешнего описания явлений или предмета к характеристике их сущностей.  
5.Принцип доступности. Доступность обучения вплотную зависит от связи новых знаний с особенностями мышле-
ния детей с ЗПР. Важна связь новых знаний с уже усвоенными.  
6.Принцип наглядности – один из важнейших принципов. Необходима связь полученных в звуковой форме знаний 
с представлениями о реальной жизни в образной форме.  
7.Принцип активности сознательности. Механическое усвоение приводит к быстрому забыванию, к неспособности 
применить полученные знания. Сознательное отношение к обучению предполагает развитие познавательных инте-
ресов.  
8.Принцип индивидуализации. Помимо коллективной учебной деятельности, каждый ребенок нуждается в индиви-
дуальном подходе.  
9.Принцип дифференциального подхода. Разделение детей на группы по способностям и степени обучаемости.  

 Сложность психологической структуры задержек в психическом развитии обусловливает широту спектра за-
дач коррекционно-педагогической работы с детьми [1,3]. Состав воспитанников детского сада компенсирующего 
вида оказывается очень сложным, полиморфным. Поэтому трудно выстроить единую программу воспитательно-
образовательной и коррекционно-развивающей работы, да и вряд ли это целесообразно. На современном этапе раз-
вития системы дошкольного образования, каждое учреждение должно разработать собственную образовательную 
программу, отбирать подходящие материалы из существующих программ, адаптируя их с учетом особенностей кон-
тингента детей. Чему учить ребенка - решить не так сложно, выявив уровень его знаний, умений, навыков. Наиболее 
сложная задача - определить, какие психические функции, способности, качества личности нужно развить.  

 Выводы. Практика показывает, что при оказании своевременной и адекватной помощи в условиях специаль-
ного детского сада, задержка психического развития во многих случаях может быть полностью преодолена в до-
школьном возрасте. Катамнестические данные подтверждают эти выводы: большинство воспитанников успешно 
осваивают программу общеобразовательной школы.  

 Эффективность воспитания и обучения обеспечивается максимальным использованием практической дея-
тельности детей на занятиях. Большое значение в обучении имеет использование игровых приёмов, позволяющих 
формировать интерес к занятиям, желание учиться, активно усваивать новое, постепенно овладевать навыками учеб-
ного труда.  
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ОСТЕОАРТРОЗОМ  

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

 Актуальность. Остеоартроз (ОА) является широко распространенным заболеванием опорно-двигательного 
аппарата во всем мире. Для ОА характерны высокая инвалидизация, смертность, тенденция к прогрессированию 
[1,2, 5] 

Одним из важных моментов состояния органов-мишеней кардиоваскулярной патологии у больных ОА яв-
ляется ранняя диагностика нарушений структуры и функции сердца.  
 Установлено, что существует прямая связь между патогенетическими механизмами развития ОА с пораже-
нием миокарда. Считают, что структурно-функциональные нарушения миокарда у больных ОА обусловлены либо 
развитием сопутствующей ИБС, либо артериальной гипертензией, которая встречается значительно чаще, чем в по-
пуляции [3,4]. 
 Все вышеуказанное свидетельствует о том, что проблема взаимоотношений ОА с заболеваниями сердечно-
сосудистой системы, структурными изменениями миокарда, с его функциональными характеристиками до сих пор 
остаётся актуальной, также, как и вопрос о влиянии на структуру и функцию миокарда, характер течения заболева-
ния.  
 Цель исследования. Изучить частоту и спектр структурно-функциональных изменений миокарда у боль-
ных остеоартрозом. 

Материал и методы исследования. Материалом для решения поставленных задач послужили результаты 
обследования 38 больных с достоверным диагнозом «остеоартроз», поступивших на обследование и лечение в кар-
диоревматологическое отделение ГУ «Городской центр здоровья №2 им. К.Т. Тоджиева» за период 2019-2020 гг. 
Верификация диагноза осуществлялась согласно диагностическим критериям, рекомендованным Ассоциацией Рев-
матологов России с учетом критериев R.D. Altmanna (1995г.).  

Всем больным проводилась оценка индекса выраженности боли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
индексам Lequesne и WOMAC. Также выполняли обще клинические лабораторные исследования.  
 Проводилось эхокардиографическое (Эхо-КГ) исследование больных с ОА, при котором в зависимости от 
типа ремоделирования левого желудочка (ЛЖ) оценивались его структурно-геометрические изменения. Также оце-
нивалась диастолическая функция ЛЖ и параметры трансмитрального потока крови.   
 Статистический анализ данных проводился с помощью пакета прикладных программ STATISTICA 6.0. Для 
сравнения двух независимых групп использовался U-критерий Манна-Уитни. Сравнение двух зависимых выборок 
проводили с помощью Т-критерия Вилкоксона. Во всех случаях нулевая гипотеза отвергалась при р<0,05. 
 Результаты исследования и их обсуждение. ЭхоКГ исследование было проведено 38 больным остеоарт-
розом, мужчин – 16, женщин – 22, средний возраст – 54,5±5,6 лет. Средняя длительность заболевания ОА на мо-
мент обращения составила 9,8 [6,0; 15,1] лет. Все больные в зависимости от длительности заболевания были разде-
лены на 2 группы: I группа с длительностью заболевания ОА до 5 лет, II группа – свыше 5 лет. 
  
Таблица 1 

Кардиогемодинамические показатели у больных ОА (n=38) 
Показатель Длительность до 5 лет (п=13) Длительность свыше 5 лет (п=25) 

КДР ЛЖ, см 5,16 [4,80; 6,20] 5,40 [5,10; 5,70] 
КДО ЛЖ, мл 128,07 [107,52; 193,99] 141,31 [123,81; 160,04] 
КСР ЛЖ, см 3,37 [3,00; 3,70] 3,45 [3,10; 3,65] 
КСО ЛЖ, мл 46,61 [35,00; 58,13] 49,15 [37,92; 56,28] 
ТМЖП, см 1,21 [0,9; 1,44] 1,2* [1,08; 1,28] 
ТЗСЛЖ, см 1,22 [1,05; 1,48] 1,24* [1,06; 1,33] 
ОТСЛЖ 0,47 [0,40; 0,56] 0,44* [0,41; 0,47] 
ММЛЖ, г 258,77 [187,2; 441,05] 268,32* [226,41; 336,86] 
ИММЛЖ, г/м² 131,56 [94,14; 220,53] 131,40* [109,86; 165,19] 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между больными с длительностью до 5 и свыше 
5 лет (по U-критерию Манна-Уитни). 

 
Как видно из данных таблицы, толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и значение индекса массы 

миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) в изучаемых группах были практически одинаковы (p>0,05).  
Признаки диастолической дисфункции левого желудочка выявлены у 12 (31,3%) пациентов, при этом дан-

ное нарушение формируется у 23,1% пациентов с длительностью ОА до 5 лет и у 36,0% больных с длительностью 
свыше 5 лет (таблица 2).  

 
Таблица 2  

Выявление ДДЛЖ у обследуемых больных в зависимости от длительности болезни, n (%) 
Показатель Длительность до 5 лет 

(п=13) 
Длительность свыше 5 лет 

(n=25) 
p 

есть 3 (23,1) 9 (36,0) <0,01 
нет 10 (76,9) 16 (64,0) <0,01 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между больными с длительностью до 5 и свыше 
5 лет (по U-критерию Манна-Уитни). 
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 В таблице представлены показатели трансмитрального потока у обследуемых пациентов (таблица 3).  
 

Таблица 3  
Спектральная характеристика трансмитрального потока у больных ОА 

(n=38) 
Показатель Нормальный тип 

спектра трансмитрального потока 
(п=24)

Гипертрофический тип 
спектра трансмитрального потока 

(п=14) 
E, м/с 112,96 [105,0; 120,0] 85,75 [80,0; 95,0]* 

А, м/с 86,2 [71,0; 100,0] 100,4 [100,0; 101,0]* 
Е/А 1,36 [1,14; 1,54] 0,85 [0,79; 0,95]* 
ВИВР ЛЖ, мс 61,5 [55,2; 79,5] 123,5 [99,5; 147,3]* 

ФМН ЛЖ, мс 173,0 [151,5; 190,3] 138,5 [99,5; 150,2] 
* – <0,001 – статистическая значимость с нормальным и гипертрофическим типами трансмитрального потока (по U 
– критерии Манна Уитни). 

 
Как видно из данных таблицы, у обследованных больных ОА наблюдались два типа спектра трансмитраль-

ного потока – нормальный (n-24) и гипертрофический (n-14). 
При исследовании сократительной функции сердца снижение ФВ <45% отмечено у 2 (5,26%) больных, сни-

жение до 45-50% - у 8 (21,05%) и нормальная ФВ выявлена у 28 (73,68%) больных. 
По данным нашего исследования гипертрофия левого желудочка (ГЛЖ) (ИММЛЖ 125 г/м2) встречалась у 

26 (68,42%) больных ОА, а различные типы ремоделирования ЛЖ выявлялись у 32 (68,95 %) пациентов.  
Мы сочли необходимым изучить частоту встречаемости различных геометрических моделей ЛЖ в зависи-

мости от длительности заболевания ОА (таблица 4).  
 

Таблица 4  
Частота встречаемости типов геометрии левого желудочка у больных ОА, n (%) 

Показатель Длительность до  
5 лет (n=13)

Длительность свыше 5 лет 
(n=25)

р 

НГЛЖ 2 (15,38) 7 (28,0) <0,05 

КРЛЖ 3 (23,07) 4 (16,0) <0,05 
КГЛЖ 6 (46,15) 8 (32,0) <0,05 

ЭГЛЖ 2 (15,38) 6 (24,0) <0,05 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между больными с длительностью до 5 
и свыше 5 лет (по U-критерию Манна-Уитни). 

 
 Так, в группе больных ОА с длительностью болезни свыше 5 у 32% пациентов регистрировалась концен-

трическая гипертрофия ЛЖ (КГЛЖ), у 24% сформировалась эксцентрическая (ЭГЛЖ) и у 16% – концентрическое 
ремоделирование (КРЛЖ), у 28% выявлены нормальные показатели геометрии ЛЖ.  

Выводы. Таким образом, проведенное обследование свидетельствует о выраженных изменениях показате-
лей структуры ЛЖ в зависимости от длительности заболевания, при котором структурно-функциональные изменения 
миокарда при остеоартрозе разнообразны.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ПНЕВМОНИИ 
Кафедра внутренних болезней БУ ВО «Сургутский государственный университет ХМАО-Югры»,  

г. Сургут, РФ 
 

Актуальность. Особенности клинической картины пневмонии, тяжесть ее течения, вероятность осложнений, 
подбор рациональной антибактериальной терапии и прогноз во многом зависят от микробного портрета легочного 
воспалительного процесса. 
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Цель исследования. Провести анализ особенностей клинической картины различных фенотипов пневмонии, 
включая опыт собственных многолетних наблюдений. 

Результаты и обсуждение. Течение пневмонии определенным образом связано с ее этиологий. Ниже пред-
ставлены отличительные особенности пневмонии в зависимости от вида микробного возбудителя, предложенные 
А.И. Синопальниковым и О.В. Фесенко [2], Ю.Г. Притулиной и соавт. [1], а также нашим личным многолетним 
клиническим опытом. 

Пневмококковая пневмония (синонимы – крупозная, фибринозная, лобарная, долевая, плевропневмония). 
Протекает, как правило, с поражением целой доли (или нескольких), часто осложняется плевритом. Является кли-
ническим проявлением гиперергического экссудативного микробного воспаления; в экссудате содержится много 
фибрина; при несвоевременном лечении может заканчиваться развитием локального фиброза, плевральных спаек. 
Абссцедирование нехарактерно. 

Стрептококковая пневмония. Начало острое, течение тяжелое, отмечается выраженная интоксикация, лихо-
радка. На рентгенограммах – пневмонические инфильтраты с полостями распада, гнойный плеврит. 

Стафилококковая пневмония. Отличается тяжестью, высокой резистентностью к проводимой антибактери-
альной терапии, склонностью к деструктивным процессам в легочной ткани, экссудативному плевриту. Нередко 
сопровождается кровохарканьем. В периферической крови отмечается высокий нейтрофильный лейкоцитоз с рез-
ким палочкоядерным сдвигом влево и токсической зернистостью нейтрофилов. Течение болезни может осложняться 
септицемией и септикопиемией. 

 «Метастатическая» стафилококковая деструкция легких (в результате гематогенного заноса инфекции в лег-
кие из гнойного экстрапульмонального очага) – поражение двустороннее, течение тяжелое, состояние больного сеп-
тическое; отмечаются множественные очаги абсцедирования. 

Пневмония, вызванная клебсиеллой (фридлендеровская пневмония). Этот тип пневмонии разделяют на внут-
рибольничную и аспирационную. Встречаются, как правило, среди резко ослабленных лиц, страдающих тяжелыми 
формами алкоголизма, сахарного диабета. Характеризуется тяжелым течением с вовлечением обширных участков 
легких (массивная, сливная пневмония), развитием некротических изменений в зоне поражения с быстрым образо-
ванием полостей распада. В 20% случаев развивается эмпиема плевры. Мокрота серо-зеленого цвета с примесью 
крови и гнилостным запахом. Эти пневмонии часто осложняются перикардитом, менингитом; характерно затяжное 
течение с исходом в выраженный пневмофиброз. Летальность остается высокой – от 8 до 20%. 

Пневмония, обусловленная синегнойной палочкой. Характеризуется тяжелым, прогрессирующим течением. 
Нередко заболеванию предшествуют симптомы поражения верхних дыхательных путей. Отмечается характерная 
особенность температурной кривой – максимальные показатели регистрируются в утренние часы. Заболевание часто 
сопровождается развитием эмпиемы плевры, нередко осложняется бактериемией. Рентгенологическое исследование 
выявляет мультифокальную двухстороннюю инфильтрацию, нередко распространяющуюся тотально по всем легоч-
ным полям. 

Пневмония как осложнение гриппа развивается на фоне катаральных явлений верхних дыхательных путей с 
выраженной интоксикацией и полимиоартралгией, характеризуется более быстрым нарастанием клинических про-
явлений, часто одышкой и сухим кашлем, болями в грудной клетке, нередко патологическими офтальмологическими 
симптомами. 

Вторичные пневмонии без особого труда удается отличить от первичных лишь в тех случаях, когда приводя-
щий к их развитию процесс (ателектаз, инфаркт легкого, ингаляционное поражение) установлен еще до начала пнев-
монии. В иных ситуациях, когда диагностируют уже развившуюся острую пневмонию, стершую первичную кар-
тину, уточнение ее причины и характера имеет не меньшее значение при вторичных пневмониях, чем определение 
возбудителя при первичных. Это тем более важно, что без включения в лечебный комплекс терапии первичных 
факторов добиться полноценного излечения пневмонии, как правило, не представляется возможным. 

Пневмонии, вызванные атипичными возбудителями. 
Противоречия относительно предсказательной силы отдельных признаков пневмонии обострились после от-

крытия так называемых атипичных возбудителей. Многие исследователи не выявили клинических особенностей, 
характерных для пневмонии, обусловленной конкретным возбудителем, и предложили не использовать термин «ати-
пичная пневмония». В то же время в литературе приводятся результаты многочисленных исследований, свидетель-
ствующих о наличии определенных отличительных особенностей пневмонии, обусловленной легионеллами, мико-
плазмами или хламидиями. 

Легионеллезная пневмония. Протекает чаще как долевая, иногда тотальная, с тяжелой интоксикацией, инфек-
ционно-токсическим шоком, дыхательной недостаточностью, отеком легких, поражением почек. При отсутствии 
целенаправленной антибактериальной терапии летальность превышает 20%. Вспышки легионеллезной инфекции 
связывают с присутствием микроорганизма в питьевой воде, кондиционерах. Инфекция возникает как спорадически, 
так и эпидемически; распространение микроба осуществляется через дыхательные пути. Симптомы поражения верх-
них дыхательных путей обычно отсутствуют. 

Одышка является одним их ранних симптомов и склонна к прогрессированию. Нарастающая острая дыха-
тельная недостаточность диагностируется к 20-30% больных и нередко требует респираторной поддержки. В ряде 
случаев развивается инфекционно-токсический шок. 

В клинической картине может проявляться выраженная внелегочная симптоматика, обусловленная интокси-
кацией и нередко существенно затрудняющая пульмонологическую диагностику. При этом наблюдается поражение 
желудочно-кишечного тракта, печени; определяется симптоматика токсической энцефалопатии. 
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Экссудативный плеврит определяется почти в половине случаев. Отмечается длительное разрешение воспа-
лительного легочно-плеврального патологического процесса, значительно удлиняющее сроки клинического выздо-
ровления. 

Микоплазменная пневмония. Наиболее часто диагностируется у лиц молодого возраста, достигая 20-30% от 
всех верифицированных пневмоний. Напротив, в старших возрастных группах микоплазменные пневмонии явля-
ются исключениями. Наблюдаются как спорадические, так и групповые вспышки заболевания, особенно в органи-
зованных коллективах. Характеризуется гриппоподобным дебютом, проявляющимся лихорадкой и упорным при-
ступообразным кашлем, мышечными и головными болями. Физическое обследование выявляет скудную симптома-
тику. Изменения в легких выражены слабо, нередко выявляются только при компьютерной томографии. 

Хламидийная пневмония. Клиническая картина имеет мало отличий от микоплазменной пневмонии. Также 
сопровождается лихорадкой и малопродуктивным приступообразным кашлем. Начало болезни может проявляться 
гиперемией зева, болью в горле при глотании. На рентгенограмме легких отмечается мелкоочаговая многофокусная 
инфильтация. Абсцедирование и плевральная экссудация не характерны. Течение болезни нетяжелое, но склонно к 
медленному рассасыванию. Какие-либо специфические симптомы в клинической картине хламидийной пневмонии 
отсутствуют. 

Выводы. Представленные материалы наглядно демонстрируют особенности клинических вариантов пневмо-
нии, позволяющие выбрать рациональную тактику ведения пациентов на ранних этапах развития болезни. 
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ПСОРИАЗОМ 

Кафедра дерматологии с курсом косметологии ГОУ ИПОСЗ РТ 
 

 Актуальность. В настоящее время псориаз рассматривается как аутоиммунное заболевание, в его патогенезе 
важнейшую роль играют Т-клетки, выраженная инфильтрация которых в эпидермисе сопровождается их повышен-
ной функциональной активностью. [1]. Важное значение в патогенезе заболевания имеют различные цитокины, в 
первую очередь, ИЛ-12 и ИЛ-23, продуцируемыми дендритными клетками (клетки Лангерганса) [5]. Они приводят 
к активации Тh1 и Th17 субпопуляции CD4-лимфоцитов, играющих ключевую роль в производстве различных ци-
токинов, включая ИНФ-у, ИЛ-6, ИЛ-17, ИЛ-22, фактор некроза опухоли (ФНО-а), которые стимулируют активное 
деление кератиноцитов, что способствует их гиперпролиферации, неоангиогенезу и образованию смешанного ин-
фильтрата из воспалительных и иммунокомпетентных клеток в эпидермисе и сосочковом слое дермы [3].  

Многие исследователи, опираясь на семейный анамнез и дебют (начало) дерматоза, различают два варианта 
псориаза. I вариант определяется как наследственно-обусловленный (более чем у 60% пациентов среди родственни-
ков первой линии есть больные псориазом), характеризующийся ранним началом дерматоза (в возрасте 10-25 лет). 
II (несемейный) тип псориаза дебютирует у большинства больных после 40-летнего возраста и носит, преимуще-
ственно, непрогнозируемый, т.е. спорадический характер [4]. Следует отметить, что многие случаи псориаза не укла-
дываются в эту классификацию [2]. 

  Цель исследования. Изучить иммунологические нарушения у больных псориазом. 
Материал и методы исследования. Обследовано 120 пациентов с распространенным вульгарным псориа-

зом. 
Содержание СD3-(Т-общие), СD4-(Т хелперы), СD8-(Т супрессоры), СD19-лимфоцитов определяли иммуно-

флуоресцентным способом, используя набор моноклональных и поликлональных антител, сывороточных IgА, IgМ, 
IgG – иммуноферментным методом, циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) – методом Ю.А. Гриневича и 
А.И. Алферова (1981), фагоцитарную активность лейкоцитов (ФАЛ) и фагоцитарное число (ФЧ) – H.A. Park (1972). 

Иммуноферментным методом с помощью тест-систем «ИФА-БЕСТ» в сыворотке крови определяли концен-
трацию провоспалительных (ИЛ-6, ФНО-α) и противовоспалительных (ИЛ-10) цитокинов. В контрольную группу 
вошли 30 здоровых лиц в возрасте от 18 до 60 лет.  

Статистическую обработку полученных результатов проводили методом вариационной статистики с ис-
пользованием прикладных программ «STATISTICA 6.0 for Windows» [StatSoft Inc., 2001]. Определяли величину 
средней арифметической (М) и ошибки средней (m). Для сравнения разницы между показателями использовался 
критерий Стьюдента. При значении (р) менее 0,05 разница считалась достоверной. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Из 120 обследованных больных генетически-отягощенный псориаз (I 
тип заболевания) выявлен у 55 (45,8%) пациентов. Мужчины составили 37 (67,3%) человек, женщины – 18 (32,7%), 
соотношение 2,1:1. Возраст пациентов составил, в среднем, 31,4 + 1,7 лет.  

Спорадический (непостоянный, проявляющийся от случая к случаю), II тип псориаза (среди родственников 
первой линии нет больных псориазом) зарегистрирован у 65 (54,2%) пациентов. Мужчин было 37 (30,8%) больных, 
женщин - 28 (23,3%), соотношение 1,3:1. Возраст пациентов, в среднем, составил 38,8 + 1,6 лет, что достоверно (р 
<0,02) больше, чем у больных семейным типом заболевания. 
 Прогрессирующей стадией заболевания страдали 67,2% (n = 37) больных с генетически-обусловленным типом псо-
риаза, стационарной - 32,8% (n = 18), среди пациентов с спорадическим типом заболевания - соответственно 63,1% 
(n = 41) и 36,9% (n = 24). 
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 Среди больных генетически-отягощенным типом псориаза папулезно-бляшечная клиническая форма дер-
матоза наблюдалась у 32 (58,2%) больных, лентикулярно-нуммулярная – у 23 (41,8%), среди больных спорадическим 
типом заболевания – соответственно у 36 (55,4%) и 29 (54,6%).  
 Оценка тяжести псориаза проведена с учетом выраженности и площади псориатических высыпаний (индекс PASI), 
что приведено в таблице 1. 
 
Таблица 1. - Значение индекса PASI у больных I и II типами псориаза 

Значение индекса PASI Больные с I типом  Больные с II типом  
абс % абс % 

2-4 5 9,1 9 13,8 
5-7 12 21,8 17 26,1 

8-12 22 40 25 38,5 
13-17 10 18,2 9 13,8 
18-22 4 7,3 4 6,1 
23-27 2 3,6 1 1,5 
Всего 55 100 65 100 

 
 Распространенными, протекающими со средней степенью тяжести клинического течения формами заболева-

ния (значение индекса PASI от 8-12) страдали примерно одинаковое количество больных обоими типами псориаза 
(соответственно 40%, n = 22 и 38,5%, n = 25). Среди пациентов с I типом заболевания относительно тяжелые (значе-
ние индекса PASI от 13 до 17) и тяжелые (индекс PASI от 18 и выше) варианты заболевания встречались значимо 
чаще (в 1,37 раза, р <0,05), чем среди пациентов II типом дерматоза (соответственно у 29,4%, n = 16 и 21,5%, n = 14 
больных). В среднем значение индекса PASI у больных I типом псориаза составил 11,2 + 1,0, у больных II типом – 
9,5 + 0,9. 

 Иммунологические нарушения у больных разными типами псориаза приведены в таблице 2. 
 

Таблица 2. Состояние иммунологических показателей больных с разными типами псориаза 

Показатели 
Контрольная 

группа 

Типы псориаза 
I тип 

(n = 55) 
II тип 

(n = 65) 
Лимфоциты, х 109 1,75 ± 0,15 1,53 ± 0,14 1,83 ± 0,15 
Лимфоциты, % 30,6 ± 2,1 25,8 ± 2,0 29,1 ± 2,1 
CD3 (Т-общие), % 72,4 ± 3,3 55,3 ± 2,54 62,1 ± 2,42 

CD4 (Т-хелперы), % 44,7 ± 2,2 31,5 ± 2,14 (1) 37,9 ± 2,21 

CD8 (Т-супрессоры), % 27,8 ± 1,8 19,9 ± 1,73 24,2 ± 1,8 
CD4 / CD8 1,61 ± 0,13 1,58 ± 0,14 1,57 ± 0,15 
CD19 (В-лимф.), % 13,3 ± 0,9 16,2± 1,2 14,5 ± 1,1 
IgA, г/л 1,85 ± 0,12 3,21 ± 0,244 2,74 ± 0,213 

IgM, г/л 1,66 ± 0,12 2,61 ± 0,214  2,26 ± 0,192 

IgG, г/л 13,2 ±1,0 23,1 ± 1,74 (2) 18,1 ± 1,42 

ЦИК, г/л 2,67 ± 0,19 4,18 ± 0,244 (1) 3,48 ± 0,222 

ФАЛ, % 77,5 ± 5,8 53,6 ± 4,63 58,9 ± 4,82 

ФЧ 6,2 ± 0,5 3,6 ± 0,43 4,8 ± 0,51 

ФНО-α пг/мл 7,96 + 0,51 13,75 ± 0,864(1) 11,26 + 0,822 

ИЛ-6 пг/мл 2,47 + 0,17 5,27 ± 0,324 (1) 4,13 + 0,284  

ИЛ-10 пг/мл 6,88 + 0,45 4,37 ± 0,334 (1) 5,42 ± 0,361  
 Примечание: достоверность различия к показателям контрольной группы: 1 – р <0,05; 2 – p <0,02; 3 – p <0,01; 4 
– p <0,001; достоверность различия между данными обоих групп: (1) - р <0,05, (2) - р <0,02. 
  

Данные таблицы 2. свидетельствуют, что иммунологические нарушения у больных обоими типами псориаза 
схожи, однако у больных с I типом заболевания они более выражены, что определяется большей по сравнению с 
данными больных II типом степенью отклонения достоверно измененных иммунологических показателей от данных 
контрольной группы. Так, содержание CD3 – лимфоцитов у больных с I типом дерматоза по отношению к данным 
контрольной группы уменьшилось на 31%, CD4 лимфоцитов – на 42%, CD8 лимфоцитов – на 40%, ФАЛ – на 45%, 
ФЧ – на 72%, ИЛ-10 – на 57%. У пациентов спорадическим псориазом эти данные уменьшились менее значимо – 
соответственно на 16%, 18%, 14%, 32%, 29% и 25%. Количество IgA у больных с I типом псориаза было значительно 
увеличено - на 73%, IgM - на 57%, IgG – на 75%, ЦИК – на 57%, ФНО-α – на 73%, ИЛ-6 – на 113%, у больных II 
типом – менее (IgA - на 48%, IgM - на 36%, IgG – на 37%, ЦИК – на 30%, ФНО-α – на 41%, ИЛ-6 – на 63%). 

 О большей степени изменений в системе иммунитета у больных генетически-отягощенным типом псориаза 
показывает также достоверно меньшее у них в сравнении с данными пациентов II типом заболевания количество 
CD4 лимфоцитов (р <0,05), ИЛ-10 (р <0,01) и повышенный в периферической крови уровень IgG (р <0,02), ЦИК (р 
<0,05), в том числе большая активность ФНО-α (р <0,05) и ИЛ-6 (р <0,05). 
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Выводы. 1. Среди пациентов I типом (генетически-отягощенным) псориаза относительно тяжелые (значение 
индекса PASI от 13 до 17) и тяжелые (индекс PASI от 18 и выше) формы заболевания наблюдаются чаще, чем среди 
больных II типом 2. Иммунологические нарушения у больных генетически-отягощенным типом псориаза выражены 
больше, чем у больных спорадическим. 
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КОМПЛЕКСНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ВИТИЛИГО 

Кафедра дерматовенерологии с курсом косметологии ГОУ ИПОСЗ Таджикистан 
 

 Актуальность. Витилиго, проявляющийся депигментацией кожи, относится к распространенным дермато-
зам, частота которого составляет, в среднем, 0,3-0,5% популяции, колеблясь в разных климатических зонах мира от 
0,09% в горных районах Китая до 10% - в некоторых регионах Центральной Азии. Заболевание, начинаясь в любом 
возрасте, встречается примерно одинаково у мужчин и женщин во всех странах мира. Наследственная отягощен-
ность дерматоза обнаруживается лишь в 15-20% случаев [2, 4].  

Патогенез витилиго неизвестен. В последние годы предпочтение получает аутоиммунная теория происхож-
дения витилиго, в которой ведущая роль отводится клеточно-опосредованным иммунным реакциям c участием раз-
личных цитокинов [1, 2, 5]. 
 В последние годы при распространенных формах заболевания используют различные виды фототерапии, чаще 
ПУВА-терапия, иммуносупрессивные средства (системные кортикостероидные препараты, циклоспорин) [3, 5]. 

Цель исследования. Изучить эффективность комплексного метода лечения больных витилиго с использо-
ванием метилпреднизолона, пигментина и хлорметина гидрохлорид. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 77 больных витилиго (43 мужчины, 34 
женщины) в возрасте от 15 до 60 лет. В возрасте 15-20 лет было 23 (29,9%) пациентов, от 21 до 30 лет – 28 (36,4%), 
от 31 до 40 лет – 14 (18,2%), старше 40 лет – 12 (15,6%). 

Давность заболевания колебалась от нескольких месяцев до 30 и более лет: до 1 года витилиго страдали 18 
(23,4%) пациентов, от 1 года до 5 лет – 32 (41,6%), свыше 5 лет – 27 (35%). У большинства пациентов – 45 (58,5%) – 
первые проявления витилиго начались в возрасте до 20 лет, чаще в период от 11 до 20 лет (у 37,7% больных). 
Наименьшее количество больных – 14 (18,2%) – отметили дебют заболевания в возрасте старше 30 лет. 
 Распространённой формой витилиго страдали 57 (74%) пациентов, локализованной – 20 (26%).  
 Вульгарный вариант распространенной формы заболевания был диагностирован у 29 (37,7%) пациентов, акрофаци-
альный – у 13 (16,9%), смешанный – у 15 (19,5%). Среди локальных форм заболевания отмечены очаговая разновид-
ность у 12 (15,6%) пациентов, сегментарная – у 8 (10,4%). 

Генетическая предрасположенность по витилиго выявлена у 19 (24,7%) больных: у 11 (14,3%) по отцовской 
линии, у 8 (10,4%) – по материнской. 

Сопутствующие заболевания выявлены у 56 (72,7%) больных: у 25 (32,5%) – различные инфекционные за-
болевания, у 23 (30%) – заболевания органов пищеварения, у 19 (24,7%) – эндокринные заболевания, у 9 (11,7%) – 
заболевания сердечно-сосудистой системы, у 10 (13%) – хронический пиелонефрит и мочекаменная болезнь, у 8 
(10,4%) – алиментарное ожирение I и II степени. По 3 сопутствующих заболевания имели 5 больных, 2 – 28, 1 – 23. 

Содержание цитокинов в сыворотке крови больных определяли методом иммуноферментного анализа из 
наборов тест-систем «ИФА-БЕСТ». Для анализа статистических различий использовали t-критерий Стьюдента. Раз-
личие р <0,05 считалось статистически значимым. 

В зависимости от использованных методов лечения все пациенты были разделены на 3 примерно одинако-
вые по клиническим формам заболевания, продолжительности болезни, факторам риска группы (в первой группе 
было 20 больных, во второй – 27, в третьей – 30). 

Пациентам первой группы при распространенных формах витилиго проведена ПУВА-терапия, системное 
лечение при которой проводили меланоцилом (Methoxalen). Больным с локализованными формами заболевания про-
водили селективную фототерапию средневолновым УФ-излучением (длина волны 280-320 нм) 3 раза в неделю. Ве-
чером очаги витилиго смазывали мазью клобетазол. Курс лечения составлял 3-4 месяца. 

Больные второй группы получали препарат пигментин (КНР), который применялся по 4 таблетки 3 раза в 
день в течение 3 месяцев. Наружно очаги поражения смазывали раствором хлорметина гидрохлорид (КНР) 2 раза в 
день. Вечером очаги смазывали мазью клобетазол. Продолжительность местного лечения в зависимости от его ре-
зультатов составила от 3 до 6 месяцев и более. 

Пациенты третьей группы принимали лечение аналогичное второй группе, а также дополнительно перо-
рально системный кортикостероидный препарат слидерон (метилпреднизолон) по схеме: одну неделю по 6 таблеток 
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в день, после еды, в дальнейшем количество препарата еженедельно снижали на 1 таблетку. Метилпреднизолон 
больные принимали в течение 5-6 недель.  

Кроме этого, пациенты всех трех групп получили системное лечение средствами, наиболее часто применя-
емыми при витилиго: препараты меди (сульфат меди) и цинка (цинктерал) в течение 3 месяцев, комплекс витаминов.  

Больным с сопутствующими заболеваниями по консультации специалистов проводилось соответствующее 
лечение. 

Результаты исследования и их обсуждение . Площадь депигментации кожи у больных колебалась от 1-
2% до 70% и выше. У 4 (5,2%) пациентов площадь депигментации составила 1-2% поверхности тела, у 16 (20,8%) – 
от 3 до 10%, у 23 (29,9%) – 11-20%, у 24 (31,2%) – от 21 до 40%, у 7 (9,1%) – 41-70%, у 3 (3,9%) – свыше 70%. 

Прогрессирование патологического процесса (появление новых пятен витилиго в последние месяцы и уве-
личение площади имеющихся очагов) отмечали 43 (55,8%) больных, стационарная стадия заболевания (отсутствие 
новых очагов поражения и роста имеющихся) выявлена у 34 (44,2%) больных. 

Исследования показали, что у больных витилиго наблюдается воспалительный процесс, приводящий к нару-
шению равновесия между провоспалительными и противовоспалительными цитокинами, что отражено в таблице 1. 

 
 Таблица 1 – Содержание провоспалительных и противовоспалительных цитокинов в сыворотке крови 
больных витилиго  

Цитокин (пг/мл) Контроль (n = 30) Больные (n = 77) Р 

ИЛ-6 2,27 + 0,18 3,62 + 0,27 <0,001 
ИЛ-8 3,18 + 0,22 4,69 + 0,31 <0,001 

ФНО-α 7,35 + 0,46 11,77 + 0,70 <0,001 
ИЛ-4 11,23 + 0,74 7,88 + 0,52 <0,01 
ИЛ-10 7,67 + 0,49 5,23 + 0,35 <0,01 

 р –достоверность различия к данным контрольной группы 
 

 Как видно из таблицы 1, в периферической крови пациентов с витилиго уровень всех исследованных цито-
кинов намного отличался от данных контрольной группы: выявлена значительно высокая (р <0,001) активность про-
воспалительных цитокинов (ФНО-а, ИЛ-6 и ИЛ-8) и, наоборот, значимо (р <0,01) низкая – противовоспалительных 
(ИЛ-4 и ИЛ-10). 

 Активность цитокинов зависела от длительности, распространенности и стадии заболевания: у больных с 
продолжительностью болезни более 5 лет, с площадью депигментации более 10%, в прогрессирующей стадией бо-
лезни изменения были больше выражены. 

Лечение пациенты всех трех групп перенесли хорошо, побочных явлений среди больных первой группы не 
было отмечено. Во второй и третьей группах в процессе лечения системным пигментином у некоторых больных 
отмечались побочные эффекты в виде метеоризма, запоров или диареи, которые после назначения соответствую-
щего лечения проходили в течение 4-6 дней, в связи с чем прием препарата не прекращался. В третьей группе у 7 
больных через 3-4 недели применения метилпреднизолона появились побочные явления в виде невыраженного ку-
шингоида. Эти побочные эффекты через 4-5 недель после завершения лечения препаратом самостоятельно прошли.  

 Клиническое выздоровление (100% пигментация очагов витилиго) в первой группе достигнуто у 15% (n = 3) 
больных, во второй – у 22,2% (n = 6), в третьей – у 26,7% (n = 6), значительное улучшение (пигментация более 75% 
площади поражения) – соответственно у 15% (n = 3), 22,2% (n = 6) и 33,3% (n = 10), видимое улучшение (пигментация 
свыше 50% и до 75%) – у 20% (n = 4), 18,5% (n = 5) и 20% (n = 6), улучшение (пигментация от 25 до 50%) – у 20% (n 
= 4), 25,2% (n = 6) и 10% (n = 3). Эффекта от проведенного лечения не было у 30% (n = 6) пациентов первой группы, 
14,8% (n = 4) – второй и 10% (n = 3) – третьей. 

Таким образом, в группе пациентов, получивших комплексное лечение, положительные (клиническое выздо-
ровление, значительное улучшение) и удовлетворительные (видимое улучшение) результаты достигнуты у 80% 
больных, среди пациентов, принимавших традиционное лечение – только у 50%, в группе больных, которые полу-
чили сочетанное лечение (пигментин, хлорметина гидрохлорид, традиционная терапия) – у 62,9%. 

Выводы. 1. У больных витилиго выявляются значительные иммунологические нарушения, характеризую-
щиеся изменениями активности как провоспалительных, так и противовоспалительных цитокинов.  

2. Эффективность комплексного метода лечения больных витилиго с использованием системных препара-
тов метилпреднизолона, пигментина и топического средства хлорметина гидрохлорид на 60% превосходит тради-
ционные средства и на 27% - сочетанное (традиционное лечение + пигментин + хлорметина гидрохлорид).  
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Актуальность Совершенствованию сахароснижающей терапии сахарного диабета (СД) и интенсификации 

режима назначения сахароснижающих препаратов (ССП) для достижения компенсации СД с увеличением длитель-
ности заболевания уделяется внимание многих исследователей и врачей[1.2]. Традиционные ССП, включающие 
сульфонилмочевиннные препараты, глиниды, тиазолидиндионы обладают нередкими побочными эффектами. К по-
бочным эффектам относятся, в частности, гипогликемии, увеличение массы тела, нефро- гепатотоксичность, про-
грессирующее истощение ß-клеток поджелудочной железы, что ограничивает применение той или иной группы пре-
паратов[3].  

В последние годы все более широкое применение в практике лечения СД 2 типа находят препараты из группы 
инкретинов, стимулирующих дозозависимую секрецию инсулина наряду со снижением секреции глюкагона. 

К группе инкретинов относится ингибитор фермента дипептидил- пептидазы 4 типа (ДПП-4) вилдаглиптин, 
который на рынке Таджикистана представлен комбинированным с метформином препаратом «Галвус/мет», разра-
ботанным Novartis Pharma (Швейцария). Препарат предназначен к применению в таблетированной форме 50мг/500 
мг, 50мг/850мг и 50мг/1000мг, в составе которых 50 мг- вилдаглиптина и, соответственно, 500 мг,850 мг и 1000 мг 
метформина. Рекомендуется прием комбинированного препарата однократно внутрь, независимо от времени суток. 

Цель исследования: Оценить эффективность комбинированного препарата «Галвус/мет», у больных СД 2 
типа с неудовлетворительным контролем гликемии. 

Материалы и методы исследования: В исследовании участвовало 48 больных СД 2 типа с неудовлетвори-
тельным контролем диабета (HbА1С > 7,5%) в течение года в амбулаторных условиях. Пациенты разделены на 2 
группы. Длительность диабета в обеих группах составила 3-5лет.  

Первая группа 22 пациента помимо диетотерапии, получила назначенный ранее метформин в дозе 1-1,5 г /сут. 
Вторая группа из 26 пациентов ранее принимала до исследования глимепирид 2 мг утром и метформин 0,5 - 

1,0 г вечером. Всем пациентам, исходно определяли уровень глюкозы натощак, гликированного гемоглобина 
(HbА1С), ИМТ. Эти же показатели оценивались через 6 месяцев. 

В первой группе утром назначался «Галвус/мет», 50мг/1000мг, вечером метформин-1000мг. 
Во второй группе глимепирид был заменен утром на «Галвус/мет», 50мг/1000мг, вечером пациент получал 

метформин- 1000мг. Суточная доза метформина в обеих группах составила 2000мг. 
Результаты исследования и их обсуждение: Исходно на момент начала терапии препаратом «Галвус/мет», 

в первой группе (HbА1С) в среднем был 9,8%, во второй группе- 8,6% соответственно. За 6 месяцев лечения больных 
комбинированным препаратом «Галвус/мет», в первой группе отмечалось достоверное снижение уровня (HbА1С) в 
среднем на 1,9% (от 9,8% до 7,7%), во второй группе пациентов снижение (HbА1С) до 7,6% было не достоверным 
(таблица1). 

 
Таблица 1 

Динамика показателей гликемии, (HbА1С) и ИМТ на фоне лечения в течение 6 месяцев. 
 1 группа 2-я группа 

Показатели 
М ± m 

На предыдущей 
терапии 

Через 6 месяцев лече-
ния «Галвус/мет» 

На предыдущей те-
рапии 

Через 6 месяцев лече-
ния «Галвус/мет» 

ИМТ кг/м² 29,6 ± 3,2 26,4 ± 2,1 32,2 ± 4,8 27,4 ± 2,3 
Глюкоза нато-
щак ммол/л 

9,8 ± 3,2 7,1 ± 1,3 9,1 ± 2,8 7,6 ± 1,4 

HbA1C % 9,8 ± 1,1 7,7 ± 1,6 8,6 ± 0,9 7,6 ± 1,5 
 
Отмечено, также, достоверное снижение средних показателей гликемии натощак, которое коррелировало с 

положительной динамикой гликированного гемоглобина. Целевых значений HbА1С (< 7%) в обеих группах полу-
чено не было, однако одним из преимуществ предложенной терапии было то, что у 60% больных отмечена отчетли-
вая тенденция к снижению массы тела. На фоне терапии не было отмечено, также, эпизодов гипогликемии. Нежела-
тельные проявления терапии через 6 месяцев лечения отмечены у 3 больных (6,2%), которые проявлялись в виде 
диареи, тошноты, метеоризма. 

Выводы. Таким образом, препарат из группы инкретинов- ингибитор ДПП-4 в комбинации с метформином 
«Галвус/мет» является эффективным у больных с некомпенсированным СД 2 типа в плане снижения среднего 
уровня гликемии и гликированного гемоглобина, а также, в динамике снижения массы тела.  
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Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Среди патогенных агентов наибольшее клиническое значение имеют грибы различных ви-
дов, в частности, мицелиальные грибы рода Aspergillus. Эти грибы распространены в природе повсеместно[1]. 
Грибы рода Aspergillus способны вызывать у ряда пациентов широкий круг инвазивных, неинвазивных и аллерги-
ческих форм аспергиллеза легких, что сопряжено с риском осложнений, наиболее тяжелые из которых развиваются 
на фоне иммунодефицита[2]. Если своевременно верифицировать диагноз аллергического бронхопульмональ-
ного аспергиллёза, то об эффективности лечения больных с аллергическим бронхопульмональным аспергиллёзом 
также наряду с улучшением клинико-рентгенологической картины, можно судить по уровню общего IgE, который 
в сыворотке обычно уменьшается на 20-25% или более от исходного [3]. 

Цель исследования. Изучить эффективность иммунологической диагностики аллергического бронхопуль-
монального аспергиллёза. 

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением были пациенты с подозрением на наличие 
аллергического бронхопульмонального аспергиллёза, находящиеся на лечении в отделении пульмонологии Нацио-
нального центра туберкулеза, болезней легких и торакальной хирургии в период с 2017-2020 гг. Для выявления ан-
тител к антигену аспергилл использовались методы иммуноферментного анализа с использованием диагностиче-
ских тест систем «Аспергилл-IgG»*и общего IgE(ЗАО «Вектор Бест» г.Новосибирск), которые были выполнены на 
базе лаборатории иммунологии ТНИИ профилактической медицины. 

Объектом исследования явились сыворотка крови пациентов, поступивших в пульмонологическое отделе-
ние Национального центра туберкулеза, болезней легких и торакальной хирургии. Для исключения у пациентов ту-
беркулеза легких были использованы образцы различного диагностического материала на базе лаборатории Респуб-
ликанского центра по защите населения от туберкулеза: мокрота, материалы, полученные при фибробронхоскопии 
(жидкость бронхоальвеолярного лаважа, бронхиальный секрет, бронхиальный смыв) и пункционный экссудат плев-
ральных полостей. 

Данные исследования обработаны методами описательной статистики с вычислением в обеих группах ме-
дианы (Ме, 5 и 95 процентилей) по программе «Statistica» (StatSoftInc., США). Для выявления достоверных (р<0,05) 
различий между группами применяли непараметрический критерий U Манна-Уитни. 

Результаты исследования и их обсуждение. За последние 4 года в нашей клинике из 162 тестов, исследо-
ванных методом иммуноферментного анализа с использованием диагностической тест системы «Аспергилл-IgG», 
положительный результат был получен у 32 пациентов (19,8%).Данный метод исследования проводился с целью 
дифференциальной диагностики тем пациентам, у которых была схожая клинико-рентгенологическая картинас од-
новременным повышенным уровнем общего IgE. Интенсивность иммунологических тестов иммуноферментного 
анализа измерялась в титрах или оптической плотности. Диагностическим титром антител является титр 1:800. Более 
низкие титры 1:200 и 1:400 свидетельствуют об инвазированности. Выявленные нами данные свидетельствуют о 
том, что в острой стадии болезни, как правило, титр противоаспергиллезных антител был выше, чем в хронической 
стадии. При возобновлении и обострении клинической симптоматики уровень титров обычно возрастал. Однако 
следует иметь ввиду, что уровень антител не является надежным критерием давности инвазии.  

Выводы. Данные представленные в настоящей работе свидетельствуют о том, что аллергический бронхо-
пульмональный аспергиллёз встречается в пульмонологической практике в Республике Таджикистан почти у одного 
из пяти пациентов (19,8%) со схожей клинико-рентгенологической картиной с одновременным повышенным уров-
нем общего IgE. Это обязывает нас при дифференциальной диагностике различных схожих по клинике заболеваний, 
исключить наличие данной патологии. 
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ТОКСОКАРОЗ В ПОПУЛЯЦИИ ДОМАШНЫХ И БЕЗДОМНЫХ КОШЕК В ГОРОДЕ ДУШАНБЕ 
ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт профилактической медицины»,  

ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино, Таджикистан  
ГУ «Таджикский аграрный университет им. Шириншо Шотемура», Таджикистан 

  
Актуальность. Поражение плотоядных животных токсокарозной инфекцией наблюдается в большинстве 

стран [1]. Общая численность кошек и собак по всему миру велика, при этом отмечается тенденция к её росту [2]. В 
Российской Федерации у 40-50% имеются данные животные [3]. Наличие токсокароза среди собак варьирует в ши-
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роких пределах в зависимости от континента, и составляет 15-93% случаев. Среди кошек данный показатель состав-
ляет от 15 до 45% случаев. Необходимо отметить, преобладание T.Canis у собак и T.Cati у кошек при сравнении с 
другими видами гельминтов, при этом чаще поражение гельминтами наблюдается у кошек, чем у собак [4]. 

В ходе изучения роли собак и кошек в распространении токсокароза среди людей было установлено, что ос-
новным источником распространения токсокароза во дворах города оказались пораженные данными гельминтами 
кошки, а за пределами дворов, на городских улицах, выше риск заражения от собак. Стоит отметить, что в 61,8% 
случаев от общего числа обнаруженных яиц были выявлены яйца T.cati [5].  

Таким образом, наибольший риск заражения человека токсокарозом исходит от кошек. 
Цель исследования. Изучить распространение и сезонную динамику токсокароза среди домашних и бездом-

ных кошек в городе Душанбе. 
Материалы и методы исследования. Для изучения периода максимального инвазирования токсокарами и 

сезонной динамики токсокароза проводили ежемесячный учет кошек с диагнозом на токсокароз с сентября 2016 по 
февраль 2019 гг. как в популяции домашних, так и бездомных кошек. Всего было исследовано 30 кошек, из них 
11бездомная и 19 домашних кошек. Также исследовано 177 проб фекалий бездомных и 166 проб фекалий домашних 
котят методом флотации по Фюллеборну. Полученные результаты исследовании обработаны статистически мето-
дами описательной статистики с вычислением в обеих группах медианы (Ме, 5 и 95 процентилей) по программе 
«Statistica» (StatSoftInc., США). Для выявления статистически значимых (р<0,05) различий между группами приме-
няли непараметрический U - критерий Манна-Уитни /табл/. 

 
Таблица 1. - Сезонная динамика инвазированности токсокарами домашних и бездомних кошек в 2016 - 2019 
гг. в городе Душанбе (по данным исследования фекалий) 

Сезон 
года 

Домашние кошки Бездомные кошки 
Обсле-довано 

 
Из них за-

ражено 
 

Процент 
зараженности 

%±m 

Обсле-довано 
 

Из них за-
ражено 

 

Процент 
зараженности 

%±m 
2016 г. 

Зима 9 4 44,4±3,8 11 5 45,4±3,7 
осень 11 3 27,2±3,4 17 7 41,1±3,6 

2017 г. 
Зима 9 3 33,3±3,6 8 3 37,5±3,6 
Весна 13 4 30,7±3,5 15 4 26,6±3,3 
лето 17 3 17,6±3,9 12 4 33,3±3,5 
осень 17 5 29,4±3,5 17 5 29,4±3,4 

2018 г. 
Зима 9 5 55,5±3,8 9 7 77,7±3,1 
Весна 15 5 33,3±3,6 15 5 33,3±3,5 
лето 11 3 27,2±3,4 11 4 36,6±3,6 
осень 13 8 61,5±3,7 16 9 56,2±3,7 

2019 г. 
Зима 11 2 18,1±2,9 7 2 28,5±3,3 
Весна 13 6 46,1±3,8 13 3 23,1±3,1 
лето 7 2 28,5±3,5 9 3 33,3±3,5 
осень 11 6 54,5±3,8 17 8 47,1±3,7 
Всего: 166 59 35,5±3,7 177 69 38,9±3,6 

 
Результаты исследования и их обсуждение. Заболеваемость токсокарами среди домашних кошек, принад-

лежащих жителям города Душанбе, приходится на возрастную группу 3–6 лет. Кошки младшего возраста были за-
ражены токсокарами в меньшей степени. 

Нами, из 177 исследованных проб фекалий бездомных кошек в 69 (38,9%) обнаружены яйца токсокар 
(Toxocara cati), а из 166 проб фекалий домашних кошек яйца токсокар обнаружены в 59 (35,5%) пробах. Токсокароз 
у домашних кошек регистрировали в течение всего года. Следует отметить, в городе Душанбе у домашних и без-
домных кошек регистрировали в течение всего года.  

Выводы. Таким образом, результаты исследования инвазированности кошек Toxocara cati в условиях Та-
джикистана в зависимости от сезонов года свидетельствуют о высокой инвазированности в популяции котят, во все 
сезоны года. Инвазированность токсокарозом домашних и бездомных кошек, приходится на возрастную группу от 
3 до 6 лет, при этом в меньшей степени были поражены кошки младшего возраста и составляет 38,9% среди бездом-
ных и 35,5% - среди домашних кошек. Полученные нами данные результатов подтверждает данные литературы о 
том, что токсокароз у кошек имеет широкое распространение.  
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НЕИНВАЗИВНАЯ ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА ПОСТИНФАРКТНОЙ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ  
НЕСТАБИЛЬНОСТИ МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ С СОХРАННОЙ ФРАКЦИЕЙ ВЫБРОСА  

ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 
Республиканский Специализированный Научно-практический Медицинский Центр Кардиологии,  

Ташкент, Узбекистан 
 

Актуальность. Текущие рекомендации предлагают профилактическое использование имплантируемых 
кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД) для первичной профилактики внезапной сердечной смерти (ВСС) после 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) у пациентов со сниженной (≤35%) [1, 2] фракцией выброса левого желу-
дочка (ФВ ЛЖ) [3, 4]. Однако, раннее выявление потенциальных жертв ВСС среди пациентов, перенесших ИМ с 
сохранной систолической функцией ЛЖ, является не менее важной задачей. Для того, чтобы определить роль про-
филактической имплантации ИКД у пациентов после ИМ с относительно сохранной ФВ ЛЖ в клинической прак-
тике, необходимо определить подгруппу высокого риска развития серьезных аритмических событий (САС). 

Недавно проведенное исследование PRESERVE EF [5] продемонстрировало, что наличие некоторых специ-
фических факторов риска у пациентов после перенесенного ИМ с относительно сохранной ФВ ЛЖ может иденти-
фицировать пациентов с высоким риском ВСС. В этой связи, в проведенном исследовании сделана попытка оценить 
распространенность среди пациентов, перенесших ИМ и имеющих сохранную ФВ ЛЖ, факторов риска электриче-
ской нестабильности миокарда, выявленных путём неинвазивного анализа сердечного ритма. 

Цель исследования. оценить неинвазивные факторы риска постинфарктной электрической нестабильности 
миокарда у пациентов, перенесших ИМ с зубцом Q и имеющих сохранную ФВ ЛЖ. 

Материал и методы исследования. в исследование были включены 239 пациентов обоего пола (82,8% 
мужчины) старшего возраста (средний возраст 60,1±8,1 лет), перенесшие инфаркт миокарда (ИМ) с зубцом Q раз-
личной локализации и имеющие сохранную систолическую функцию левого желудочка (ФВЛЖ 51,2±10,2%) Нали-
чие постинфарктной аневризмы левого желудочка было отмечено в 9,2% случаев. Диагноз ИМ выставлялся согласно 
критериям четвертого универсального определения ИМ (ESC, 2018). 

Всем пациентам проводилось Холтеровское мониторирование ЭКГ (ХМЭКГ) в обычных условиях, на фоне 
стандартной терапии, без каких-либо специфических ограничений, не ранее, чем на 10-14 сутки Q-ИМ. Стандартная 
терапия включала антиагреганты, бета-блокаторы, ингибиторы АПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина II, 
статины, нитраты и амиодарон (при необходимости). 

В качестве неинвазивных факторов риска электрической нестабильности миокарда (ЭНМ) оценивалось 
наличие частой (>10/час) желудочковой экстрасистолии, пароксизмов желудочковой тахикардии, снижения уровня 
показателя SDNN <70 мс2, нарушения показателей To и/или Ts турбулентности ритма сердца, а также удлинение 
корригированного (по Fredericia) интервала QT >440 мс у мужчин и >450 мс у женщин. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные данные продемонстрировали очень высокую рас-
пространенность неинвазивных факторов риска ЭНМ у обследованной категории пациентов. Так, лишь четверо 
(1,5%) пациентов не имели ни одного из изучаемых факторов риска (ФР). 1 ФР имели 95 пациентов (39,7%), 2 ФР – 
71 (29,9%) пациент, 3 ФР – 42 (17,5%) пациента, 4 ФР – 20 (8,2%) пациентов, и все пять изучаемых ФР имели 7 
пациентов (3,1%). 

Наиболее часто встречалось снижение показателя SDNN, характеризующего общую вариабельность ритма 
сердца. Оно было отмечено у 220 пациентов (93,7%), при этом, средняя величина данного показателя была значи-
тельно снижена и составила 39,3 [31,6; 47,8] мс2. Частая (>10/час) желудочковая экстрасистолия была отмечена у 88 
(37,4%) пациентов, причём средняя плотность желудочковой экстрасистолии составила 1,09±3,86%. Потенциально 
опасные желудочковые нарушения ритма сердца были наблюдались у 141 пациента (58,9%), в том числе, парок-
сизмы желудочковой тахикардии – у 72 (30,7%). Нарушения показателей To и/или Ts турбулентности ритма сердца 
были отмечены у 58 (24,9%), а удлинение продолжительности корригированного интервала QT – у 37 (15,9%). 

Выводы. Пациенты, перенесшие перенесших инфаркт миокарда с зубцом Q и имеющие сохранную фрак-
цию выброса левого желудочка, демонстрируют наличие большого количества факторов риска электрической не-
стабильности миокарда. 

Наиболее часто у обследованной категории пациентов отмечается снижение общей вариабельности ритма 
сердца, а также частые и потенциально опасные желудочковые нарушения ритма сердца. 

Несмотря на отсутствие в настоящее время четких рекомендаций по профилактике внезапной смерти у дан-
ной категории пациентов, они требуют более пристального внимания, включая как оптимальную медикаментозную 
профилактику, так и, при необходимости, превентивную установку имплантируемых кардиовертеров дефибрилля-
торов. 
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АНАЛИЗ УРОВНЯ БЕЛКА КЛОТО В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКОВ ПОСТУПЛЕНИЯ В СТАЦИОНАР 
ДО МОМЕНТА РАЗВИТИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ИНФАРКТА МИОКАРДА У ПАЦИЕНТОВ С 

КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ КОМОРБИДНОСТЬЮ 
ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России. Астрахань, Россия. 

 
Актуальность. Поиск “идеального маркера”, обладающего высокой чувствительностью и специфичностью, 

является приоритетным направлением при самых различных заболеваниях. Особое значение это приобретает у па-
циентов с коморбидной патологией, так как способствует изучению общих звеньев патогенеза развития и прогрес-
сирования заболевания [1].  

По данным современных эпидемиологических исследований заболеваниями, которые наиболее часто реги-
стрируются у пациентов в качестве коморбидной патологии, являются инфаркт миокарда (ИМ) и хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ). Оба этих заболевания характеризуются широким распространением в мире, 
высокими показателями смертности и имеют целый ряд взаимоотягощаюших механизмов, лежащих в основе их 
патогенеза развития и прогрессирования [2]. 

В настоящее время одним из маркеров, отражающих широкий ряд патологических механизмов, лежащих в 
основе как ИМ, так и ХОБЛ, является белок Клото. По данным исследований определение уровня белка Клото имеет 
прогностическую и диагностическую ценность у данных групп пациентов [3, 4]. При этом, в доступной литературе 
не представлено исследований, посвященных анализу уровня белка Клото с учетом времени развития ИМ. 

Цель исследования. Изучить и проанализировать уровень белка Клото в зависимости от сроков поступления 
в стационар до момента развития клинической картины ИМ у пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ. 

Материал и методы исследования. Обследовано 110 пациентов, из которых 60 пациентов с ИМ на фоне 
ХОБЛ (основная группа), 50 пациентов с ИМ (группа сравнения) и 30 соматически здоровых лиц (группа контроля). 
Пациенты с ИМ были госпитализированы в региональный сосудистый центре ГБУЗ Астраханской области «Алек-
сандро-Мариинская областная клиническая больница». Критериями включения в исследование служили: наличие у 
пациентов документированного ИМ, подтвержденного результатами электрокардиографии и сывороточными мар-
керами некроза; верифицированная на догоспитальном этапе ХОБЛ, возраст обследуемых до 60 лет. Критериями 
исключения были: наличие острого ИМ, который явился осложнением чрескожного коронарного вмешательства или 
коронарного шунтирования; ХОБЛ крайне тяжелой степени тяжести; наличие любого хронического заболевания в 
стадии обострения; онкопатология. 

Значение возраста пациентов с ИМ составило 54 [46; 59] лет, пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ - 57 [51; 59] лет. 
Все обследуемые лица были мужского пола. Длительность ХОБЛ в группе пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ составила 
25 [8; 28] лет (р‹0,001). Индекс курения среди пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ составил 34,7 [19,9; 41,1] пачка/лет 
(р=0,002). В качестве группы контроля были обследованы соматически здоровые лица.  

Основная группа пациентов была разделена на три подгруппы в зависимости от сроков поступления пациен-
тов в стационар до момента развития клинической картины ИМ: ●до 6 часов – n=21; ●от 6 до 24 часов – n=23; ●позже 
24 часов – n=16. Пациенты группы сравнения также были разделены на три подгруппы в зависимости от сроков 
поступления пациентов в стационар до момента развития клинической картины ИМ: ●до 6 часов – n=16; ●от 6 до 24 
часов – n=20; ●позже 24 часов – n=14.  

Определение содержания уровня белка Клото (нг/мл) в образцах плазмы осуществлялось методом иммуно-
ферментного анализа с помощью коммерческой тест-системы «Klotho (KL)» (Uscn Life Science Inc. Wuhan).  

Используемая для статистической обработки данных программа - STATISTICA, 12.0. Данные представлены 
в виде медианы и процентилей (Me [5; 95]). При сравнении качественных данных использовали критерий χ2 Пирсона. 
При проведении межгрупповых сравнений в 3х и более группах использовался критерий Краскела–Уоллиса. 
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Результаты исследования и их обсуждение. На первом этапе исследования мы предприняли попытку про-
анализировать значение уровня белка Клото у всех обследуемых пациентов. По результатам анализа было выявлено 
следующее: среди пациентов основной группы уровень белка Клото составил 0,3 [0,17; 0,45] нг/мл против 0,53 [0,41; 
0,67] нг/мл у пациентов в группе сравнения и 0,86 [0,79; 0,98] нг/мл в группе контроля. При этом уровень белка 
Клото был статистически значимо ниже у пациентов основной группы как по сравнению с пациентами группы срав-
нения (р‹0,001), так и по сравнению с группой контроля (р‹0,001), а у пациентов группы сравнения статистически 
значимо ниже, чем у соматически здоровых лиц (р‹0,001). При межгрупповом сравнении данных с использованием 
критерия Краскела–Уоллиса выявлена статистическая значимость различий изучаемого показателя в группах иссле-
дования – χ2=41,75; df=2; p<0,0001, при уровне статистической значимости p=0,017. 

Далее нами был проанализирован уровень белка Клото в зависимости от сроков поступления в стационар до 
момента развития клинической картины ИМ, в основной группе были получены следующие данные: ●до 6 часов – 
уровень белка Клото 0,25 [0,17; 0,35] нг/мл; ●от 6 до 24 часов – уровень белка Клото 0,31 [0,23; 0,40] нг/мл; ●позже 
24 часов – уровень белка Клото 0,4 [0,32; 0,45] нг/мл; 

В группе сравнения при анализе уровня белка Клото в зависимости от сроков поступления в стационар до 
момента развития клинической картины ИМ были получены следующие данные: ●до 6 часов – уровень белка Клото 
0,45 [0,41; 0,53] нг/мл; ● от 6 до 24 часов – уровень белка Клото 0,51 [0,43; 0,58] нг/мл; ● позже 24 часов – уровень 
белка Клото 0,59 [0,50; 0,67] нг/мл; 

При этом, как в основной группе, так и в группе сравнения в подгруппе пациентов со сроками поступления в 
стационар до момента развития клинической картины ИМ позже 24 часов уровень белка Клото был статистически 
значимо выше, чем в подгруппе пациентов со сроками поступления в стационар до момента развития клинической 
картины ИМ от 6 до 24 часов (р‹0,001, р‹0,001, соответственно) и до 6 часов (р‹0,001, р‹0,001, соответственно). А 
среди пациентов со сроками поступления в стационар до момента развития клинической картины ИМ от 6 до 24 
часов уровень белка Клото был статистически значимо выше (р‹0,001, р‹0,001, соответственно), чем у пациентов со 
сроками поступления в стационар до момента развития клинической картины ИМ до 6 часов. 

При проведение межгруппового сравнения было выявлено, что у пациентов основной группы уровень белка 
Клото в подгруппах пациентов со сроками поступления в стационар до момента развития клинической картины ИМ 
до 6 часов, от 6 до 24 часов и позже 24 часов был статистически значимо ниже (р‹0,001, р‹0,001, р‹0,001, соответ-
ственно), чем в аналогичных подгруппах пациентов в группе сравнения. При межгрупповом сравнении данных с 
использованием критерия Краскела–Уоллиса выявлена статистическая значимость различий изучаемого показателя 
в группах исследования – χ2=82,21; df=5; p<0,0001, при уровне статистической значимости p=0,006. 

Выводы. Таким образом, было установлено следующее: 
 среди пациентов с кардиореспираторной коморбидностью в виде ИМ на фоне ХОБЛ уровень белка Клото стати-

стически значимо ниже, чем у соматически здоровых лиц и у пациентов с ИМ; 
 как у пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ, так и у пациентов с ИМ со сроками поступления в стационар до момента 

развития клинической картины ИМ позже 24 часов уровень белка Клото статистически значимо выше, чем у 
пациентов со сроками поступления в стационар до момента развития клинической картины ИМ от 6 до 24 часов 
(р‹0,001) и до 6 часов (р‹0,001). Среди пациентов со сроками поступления в стационар до момента развития кли-
нической картины ИМ от 6 до 24 часов уровень белка Клото статистически значимо выше (р‹0,001), чем у паци-
ентов со сроками поступления в стационар до момента развития клинической картины ИМ до 6 часов (р‹0,001);  

 у пациентов с ИМ на фоне ХОБЛ уровень белка Клото в подгруппах пациентов со сроками поступления в стаци-
онар до момента развития клинической картины ИМ до 6 часов, от 6 до 24 часов и позже 24 часов был статисти-
чески значимо ниже (р‹0,001, р‹0,001, р‹0,001, соответственно), чем в аналогичных подгруппах пациентов c ИМ. 
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ОСОБЕННОСТИ ЧАСТОТЫ И ИСХОДА ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 
Бухарский Государственный медицинский институт. Узбекистан 

 
Актуальность. Острый коронарный синдром (ОКС) является клинической формой ишемической болезни 

сердца (ИБС) в ее критической фазе в случаях, когда стеноз коронарных артерий приобретает гемодинамически 
значимый характер и сопровождается манифестацией ангинозного болевого синдрома. Атеросклероз коронарных 
артерий, лежащий в основе ОКС, характеризуется волнообразным клиническим течением с чередованием этапов 
обострения и относительной ремиссии. В большинстве случаев критическая фаза ИБС является следствием морфо-
функциональной нестабильности атеросклеротической бляшки, обусловливающей окклюзирующий тромбоз или 
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тромбоэмболию коронарной артерии с формированием некроза соответствующего бассейна васкуляризации мио-
карда [1, 2].  

В случаях выживания пациентов, поступивших в кардиореанимационные отделения с диагнозом ОКС и по-
следующей относительной стабилизацией ишемических, некробиотических и некротических изменений в миокарде, 
основные исходы ОКС формулируются в виде клинических диагнозов Q-инфаркта миокарда, не Q-инфаркта мио-
карда конкретной локализации, нестабильной стенокардии, стабильной стенокардии соответствующего функцио-
нального класса (ФК) и не-ИБС. В этом отношении крайне важным является достоверный персонифицированный 
прогноз клинических исходов ОКС еще на госпитальном этапе, поскольку от этого зависит выбор протоколов веде-
ния больных, а также оптимизация методов и средств лечения[3]. 

Цель исследования: изучение частоты и исхода ОКС у больных, проживающих в условиях Бухарской об-
ласти республики Узбекистан. 

Материал и методы исследования: Для изучения частоты и исхода ОКС ретроспективно были изучены 
истории болезни 1077 больных, госпитализированных в Бухарской филиал РНЦЭМП в отделении кардиотерапевти-
ческой реанимации в периоды 2016-2017 гг.  

Статистический анализ полученных результатов проводился с помощью методов вариационной статистики. 
Достоверность различий средних значений оценивалась на основе критерия Стьюдента (t) с вычислением вероятно-
сти ошибки (Р) при проверке нормальности распределения и равенства генеральных дисперсий (F – критерий Фи-
шера).  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты ретроспективного исследования показали, что за 
изученный период всего были госпитализированы 1077 больных, из них в 2016 году -536 (49,7%) больных, в 2017 
году -541 (50,3%) больных с ОКС. 

Установлена трансформация ОКС у больных с подъемом S-T (60 больных) в острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) с зубцом Q у 5 больных (8,3%), в ОИМ без зубца Q- у 2 больных (3,33%) и в прогрессирующую стенокардию- 
у 53 (88,3 %). 

В динамике за 2017 год частота ОКС с подъемом S-T - у больных нарастает в 1,3 раза. При этом частота транс-
формации в острый инфаркт миокарда (ОИМ) с зубцом Q повышена до 69,3%, в ОИМ без зубца Q- до 17,9% и в 
прогрессирующую стенокардию- до 12,8% случаев. 

Анализ частоты ОКС без подъема S-T показал одинаковую частоту за изученный период (2016 и 2017 гг), что 
составляет -476 и 463 больных соответственно.  

При этом также установлена трансформация ОКС без подъема S-T в ОИМ с зубцом Q-у 61 больных (12,8%), 
в ОИМ без зубца Q- у 89 (18,7%) и в прогрессирующую стенокардию – у 326 (68,5%) больных.  

В динамике у больных с ОКС без подъема S-T с одинаковой частотой за изученный период показал характер-
ное учащение случаев трансформации его в ОИМ без зубца Q- в 1,12 раза и в прогрессирующую стенокардию в 1,05 
раза. При этом отмечается снижение частоты трансформации ОКС без подъема S-T в ОИМ с зубцом Q- в 3,0 раза 
(p<0,05).  

Острый подъем сегмента ST при ИМ, как при переднем, так при диафрагмальном, наиболее часто встреча-
ется у мужчин в возрасте 54–59 лет.  

В изученной группе больных с ОКС смертность составила 11,2%, в то время как в группе пациентов с ИМ с 
зубцом Q она была 10%, со значительной частотой поражения миокарда передней локализации и блокады ножки 
пучка Гиса у мужчин.  

Выводы: ОКС по своим ЭКГ характеристикам и морфологическим исходам весьма разнообразен. Будущие 
исследования должны быть направлены на ранней диагностики и скрининга нарушений ритма и проводимости при 
ОКС для обеспечения своевременного лечения. 
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ВЛИЯНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА НА СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ  
ПАЦИЕНТОВ С РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

Кафедра психиатрии и наркологии Государственного Учреждения Луганской Народной Республики  
«Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки» 

 
Актуальность. Ишемическая болезнь сердца привлекает к себе внимание ввидусвоей достаточно высокой 

распространенности. Остается бесспорным тот факт, что данная патология способствует инвалидизации населения 
и снижению качества жизни, повседневного функционирования [2]. Пациенты с эндогенными психическими рас-
стройствами представляют собой довольно уязвимую социальную группу за счет дезадаптирующих свойств эндо-
генных психозов, которые могут протекать в рамках шизофрении, шизотипических и бредовых расстройств [1]. 
Кроме всего прочего, продолжительность жизни данной категории больных снижена по сравнению с общей попу-
ляцией, и не в последнюю очередь за счет сопутствующей сердечно-сосудистой патологии [3]. Однако в современ-
ной литературе мало изучена роль сердечно-сосудистой патологии в социальной дезадаптации больных с расстрой-
ствами шизофренического спектра. 
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Цель исследования. Целью данной работы является определение влияния ишемической болезни сердца на 
социальное функционирование пациентов с расстройствами шизофренического спектра. 

Материал и методы исследования. Нами было обследовано 45 пациентов, находящихся на стационарном 
лечении в ГУ «Луганская республиканская клиническая психоневрологическая больница» ЛНР, с диагнозами из 
класса F2 МКБ-10: шизофрения (n=26), шизоаффективное расстройство (n=14), острое полиморфное психотическое 
расстройство с симптомами шизофрении (n=3), хроническое бредовое расстройство (n=2). Среди них: 21 мужчин и 
24 женщины, средний возраст которых составил 41,5±5,8 лет. Все пациенты были разделены на 2 исследуемые 
группы в зависимости от наличия или отсутствия клинических форм ишемической болезни сердца: 1-я группа – 
пациенты без ишемической болезни сердца (n=23); 2-я группа представлена 4 подгруппами: 2 «а» – пациенты с оча-
говым кардиосклерозом (n=7), 2 «б» – пациенты с диффузным кардиосклерозом (n=5), 2 «в» – пациенты со стабиль-
ной стенокардией напряжения II функционального класса (n=5), 2 «г» – пациенты со стабильной стенокардией 
напряжения I функционального класса (n=5). Были использованы клинико-психопатологический, катамнестиче-
ский, психометрический и статистический методы. Для определения уровня социального функционирования была 
использована шкала социального функционирования PSP, оценка позитивных и негативных симптомов проведена с 
помощью шкалы позитивных и негативных синдромов PANSS. Статистическая обработка данных осуществлена в 
программе «STATISTICAV.12.5». Для определения нормальности распределения использовался тест Шапира-Уилка 
и Колмогорова-Смирнова. Достоверность оценивалась с помощью критерия Краскела-Уоллиса. Корреляционный 
анализ проведен с использованием коэффициента Спирмена (p≤0,05).  

Результаты исследования и их обсуждение. В результате работы было установлено, что пациенты без ише-
мической болезни сердца имели более высокий показатель социального функционирования по сравнению с группой 
с различными клиническими формами ишемической болезни сердца: на 16 баллов выше по сравнению с 2 «а» под-
группой, на 26 баллов – с 2 «б», на 14 баллов – с 2 «в», на 19 баллов – с 2 «г» подгруппой (p<0,05). Также достоверно 
значимой была разница между баллом PSP 2 «б» и 2 «в» подгруппы: на 10 баллов больше у пациентов 2 «в» под-
группы (p<0,05). Статистически значимой разницы между группами по субшкале позитивных симптомов PANSS 
выявлено не было. Различия по шкале негативных симптомов оказались следующими: пациенты 2 «в» подгруппы 
имели статистически достоверно больший был по сравнению с 1-й группой на 5,4 балла (p<0,05), 2 «а» – на 3,9 балла 
(p<0,05) и 2 «г» – на 4,6 балла (p<0,05). При проведении корреляционного анализа удалось установить высокую 
обратную взаимосвязь между показателем социального функционирования и субшкалой негативных симптомов 
(r=0,711, p<0,05), а также умеренную обратную корреляцию со шкалой позитивных симптомов (r=0,355, p<0,05). 
Субшкалы PANSS показали высокую прямую взаимосвязь между собой (r=0,755, p<0,05). 

Выводы. Наличие ишемической болезни сердца в различных её клинических проявлениях усугубляет нару-
шение социального функционирования пациентов с расстройствами шизофренического спектра, что в свою очередь 
отрицательно влияет на качество жизни в целом. 
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Константинова С.А., Исакова Д.Н., Белокрылова Л.В. 
ОЦЕНКА УРОВНЯ МАРКЕРА СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ  

С ПРЕДИАБЕТОМ 
Кафедра госпитальной терапии с курсами эндокринологии и клинической фармакологии, ФГБОУ ВО  

Тюменский ГМУ Минздрава России, Россия 
 

Актуальность. По результатам российского эпидемиологического исследования NATION распространен-
ность предиабета составила 9,26% случаев (20 млн.) среди взрослого населения Российской Федерации, в возрасте 
20–70 лет [1]. Поздняя диагностика ранних нарушений углеводного обмена (предиабета), в свою очередь, приводит 
к поздней диагностике СД 2 типа, что значимо ухудшает прогноз для пациента в свете вероятности развития кар-
диоваскулярных заболеваний [2]. Все чаще в исследованиях последних лет демонстрируется роль иммуновоспали-
тельных процессов в патогенезе развития поражения сосудов атеросклеротического генеза. [3, 4]. Одним из наиболее 
изученных маркеров системного воспаления является С-реактивный белок (СРБ), зачастую рассматриваемый как 
предиктор кардиоваскулярного риска [3, 4]. 

Цель исследования. Дать оценку маркера системной воспалительной реакции у пациентов с предиабетом и 
его ассоциацию с факторами кардиоваскулярного риска у исследуемого контингента пациентов. 

Материал и методы исследования. Объектом исследования явились 22 пациента (32% мужчин, 68% жен-
щин), наблюдающиеся в ГАУЗ ТО “Городская поликлиника 4” с ранними нарушениями углеводного обмена. Разра-
ботана индивидуальная карта пациента, включающая данные анамнеза, клинико-лабораторные показатели, особен-
ности течения заболевания, основные факторы кардиоваскулярного риска и риска развития СД 2 типа. Средний воз-
раст в группе составил 41,8 ± 11,3 лет. Средний уровень гликемии при верификации диагноза - 5,9±0,65 ммоль/л, 
средний уровень гликированного гемоглобина — 5,8±0,5 %. Среднее значение ИМТ составило 32,0±6,4кг/м2. Все 
пациенты получили рекомендации по немедикаментозной терапии, рекомендован приём метформина в дозировке 
850-2000 мг в сутки. Для определения содержания высокочувствительного С-реактивного белка (СRP-hs) проводили 
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турбидиметрический анализ агглютинации латексных частиц с помощью реактивов фирмы «BioSystems» (Испания), 
на анализаторе “Humalyzer 3000” (Human). 

Результаты исследования и их обсуждение. Так в общей группе исследуемого контингента среднее значе-
ние СRP-hs составило 3,48±1,6 мг/л, при этом значение более 5 мг/л было выявлено у 18 % исследуемых. Средние 
значения в группе мужчин и женщин составили 3,18±1,75 мг/л и 3,69±1,8 мг/л соответственно. Сравнение средних 
значений СRP-hs с использованием критерия Манна-Уитни в группах пациентов, имеющих нарушения углеводного 
обмена, и группы контроля не выявило статистически значимых различий (р>0,05), но продемонстрировало более 
низкие значения данного показателя в группе пациентов без нарушений углеводного обмена (уровень СRP-hs соста-
вил 2,15±1,8 мг/л). Наиболее значимая корреляционная зависимость была выявлена между уровнем СRP-hs и воз-
растом пациентов (r=0,36, р<0,05), ИМТ (r=0,38, р<0,05), уровнем ОХС (r=0,21, р<0,05). При этом следует отметить, 
что с показателями углеводного обмена корреляционной зависимости выявлено не было. 

Выводы. В ходе проведенного исследования была подтверждена ассоциация уровня маркера системной вос-
палительной реакции с основными традиционными факторами кардиоваскулярного риска у пациентов с ранними 
нарушениями углеводного обмена, однако для подтверждения убедительности взаимосвязи данного маркера с фак-
торами неблагоприятного прогноза и возможности использования его в качестве предиктора, требуются дальнейшее 
изучение анализируемого показателя у исследуемого контингента.  
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Кострова И.В., Приходько О.Б., Лучникова Т.А. 

ВЛИЯНИЕ САЛЬБУТАМОЛА И ИПРАТРОПИУМА БРОМИДА НА ФУНКЦИЮ ВНЕШНЕГО  
ДЫХАНИЯ У БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМ ТЕЧЕНИЕМ ХОБЛ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ  

ТИПА ЦИРКАДИАННОГО РИТМА РЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ 
Кафедра госпитальной терапии с курсом фармакологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России 

 
Актуальность. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), артериальная гипертония, ишемическая 

болезнь сердца и сахарный диабет составляют ведущую группу хронических заболеваний – на их долю приходится 
более 30% всех форм патологии человека ХОБЛ является глобальной проблемой мирового здравоохранения [3]. 

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся персистирующим огра-
ничением воздушного потока, которое обычно прогрессирует и является следствием хронического воспалительного 
ответа дыхательных путей и легочной ткани на воздействие ингалируемых повреждающих частиц или газов. 

Обострения и коморбидные состояния являются неотъемлемой частью болезни и вносят значительный вклад в 
клиническую картину и прогноз [2]. 

По данным ВОЗ, сегодня ХОБЛ является 3-й лидирующей причиной смерти в мире, ежегодно от ХОБЛ умирает 
около 2,8 млн. человек, что составляет 4,8% всех причин смерти [4].  

Особенно важным представляется получение дополнительных данных об особенностях нарушений функции 
легких в различных клинических и патофизиологических ситуациях, в том числе, у больных ХОБЛ при различной 
тяжести течения в зависимости от типа биоритма респираторной системы. 

Цель исследования. Основной целью нашей работы являлось изучение характера функциональных нарушений 
циркадианных ритмов функции внешнего дыхания (ФВД) у больных ХОБЛ в зависимости от степени тяжести забо-
левания и определение чувствительности бронхиального дерева к воздействию бронхолитических препаратов в за-
висимости от степени тяжести заболевания, типа биоритма респираторной системы. 

Материал и методы исследования. Нами были обследованы 15 практически здоровых лиц и 15 пациентов с 
тяжелым течением ХОБЛ с целью определения циркадианных ритмов ФВД. Далее проводились бронходилатацион-
ные тесты: в течение первых суток – с сальбутамолом, в течение вторых суток – с ипратропиума бромидом. 

Функцию внешнего дыхания оценивали при помощи спирографа «Fucuda» (Япония) 4 раза в сутки (в 06.00, 
12.00, 18.00 и 24.00) двое суток подряд. Бронходилатационные тесты проводили в 06.00 и 18.00 двое суток подряд. 

Проведение бронходилатационных тестов проводили согласно стандартам, утвержденным Рабочей группой Ас-
социации голландских специалистов по легочным заболеваниям (139). В соответствии с этим документом в качестве 
бронходилатационных агентов при проведении тестов использовали β2–агонист короткого действия сальбутамол в 
дозе 400 мкг с измерением бронходилатационного ответа через 15 минут и антихолинергический препарат ипратро-
пиума бромид в дозе 40 мкг с измерением бронходилатационного ответа через 30 минут. Во избежание искажения 
результатов и для правильного выполнения бронходилатационного теста отменяли проводимую терапию в соответ-
ствии с фармакокинетическими свойствами принимаемого препарата (β2–агонисты короткого действия – за 6 часов 
до начала теста, длительно действующие β2–агонисты – за 12 часов, пролонгированные теофиллины – за 24 часа). 
Прием пищи и курение запрещали за два часа до проведения исследования.  

Статистическая обработка результатов осуществлялась при помощи косинор–анализа для оценки параметров 
суточных ритмов медикобиологических показателей (F. Halberg, 1969), программы Statistica v. 6.0. (StatSoft Inc., 
1984–2001). Сравнения независимых выборок по количественному признаку выполнялись методом однофакторного 
дисперсионного анализа с использованием критерия Крускала-Уоллиса. 
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Результаты исследования и их обсуждение. При рассмотрении параметров индивидуальных косиноров цир-
кадианных ритмов функции внешнего дыхания у здоровых и больных ХОБЛ была выявлена неоднородность резуль-
татов в одной и той же группе пациентов.  

У 80% здоровых лиц наибольшие объемы ОФВ1, ПОС регистрировались в дневное время, а наименьшие – в 
утреннее. ЖЕЛ, ФЖЕЛ максимальными были в дневное время, а минимальными ночью. Минимальная проходи-
мость крупных бронхов регистрировалась в 6.00 и 18.00, средних бронхов – в 6.00 и мелких – в 12.00. Акрофаза 
проходимости крупных и средних бронхов отмечалась в дневные часы, а мелких – в вечернее время.  

У 20% здоровых лиц акрофазы большинства спирографических показателей (ОФВ1, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ПОС, МОС25 
и МОС50) регистрировались в вечернее время. 

Таким образом, у здоровых лиц выявлено 2 типа биологических ритмов дыхательной системы – дневной и ве-
черний. Дневной тип являлся преобладающим. Синхронизации спирографических показателей не отмечалось. 

Больные тяжелой степенью ХОБЛ характеризовались тремя типами циркадианных ритмов функции внешнего 
дыхания: в 22,9% – дневной тип, в 40,0% случаев – вечерний и в 37,1% случаев – утренний тип. Типы биоритмов 
респираторной системы совпадали у 86,2% больных (рис. 1). [1].  

Рис. 1 
Типы биоритмов дыхательной системы у здоровых и больных тяжелым течением ХОБЛ 

 
При проведении сравнительного анализа эффективности влияния сальбутамола и ипратропиума бромида на 

параметры ФВД нами выявлено, что ОФВ1 у здоровых лиц достоверно больше (p<0,05) увеличивался при проведе-
нии пробы с сальбутамолом в 6.00. 

У пациентов III группы при всех типах биоритмов показатель ОФВ1 увеличивался достоверно больше при про-
ведении пробы с ипратропиума бромидом (p<0,05) независимо от времени проведения пробы (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Динамика ОФВ1 при проведении проб в 6.00 и 18.00 у здоровых и больных тяжелым течением ХОБЛ в зависи-
мости от типа биоритма респираторной системы 

Тип 
био- 
ритма 

Пре-
па- 
рат 

6.00 18.00 
Здоровые 

(n=15) 
Пациенты с тяжелым тече-

нием ХОБЛ 
(n=15) 

Здоровые 
(n=15) 

Пациенты с тяжелым тече-
нием ХОБЛ (n=15) 

до пробы после 
пробы 

до пробы после 
пробы 

до пробы после 
пробы 

до пробы после 
пробы 

 
С 

41 
41; 41,5 
(3,4±0,9) 

36 
34; 37 

(3,8±1,5) 
 
ИБ 

44,5** 
43; 45 

(5,0±2,7) 

38,5** 
35; 38 

(5,8±1,4) 
 
С 

99** 
93; 100 

(4,9±0,7) 

45,5 
44; 49 

(4,8±1,3) 

103,5** 
101; 104 
(4,7±1,2) 

49,5 
46; 59 

(4,2±1,1) 
 
ИБ 

96,5 
94,5;98 

(3,9±0,9) 

49,5** 
46; 53 

(6,7±2,1) 

100,5 
99; 103 

(3,7±0,9) 

52** 
48,5; 61 
(6,4±1,3) 

 
С 

97** 
94; 97 

(4,8±1,2) 

45 
42; 46 

(4,6±1,3) 

103** 
101,5;104 
(4,7±0,8) 

47 
44; 52 

(4,2±0,9) 
 
ИБ 

93,5 
94; 95 

(3,7±0,6) 

48** 
46; 49 

(6,4±2,1) 

100,5 
99; 101 

(3,3±0,6) 

50,5** 
46; 51 

(6,2±1,9) 
Примечания: в числителе – медиана; в знаменателе – нижний квартиль ; верхний квартиль; в скобках – средний прирост 

показателя после проведения пробы – С – сальбутамол, ИБ – ипратропиума бромида; * – p<0,01; ** – p<0,05, где р – достоверность 
различия показателей между сальбутамолом и ипратропиума бромидом (критерий Крускала–Уоллиса) 

 
Выводы. При сопоставлении данных прироста спирографических показателей после проведения проб в за-

висимости от типа биоритма респираторной системы у здоровых и больных ХОБЛ нами было выявлено, что у паци-
ентов с утренним, патологическим типом биоритма дыхательной системы прирост является минимальным на фоне 
максимального угнетения ФВД. У пациентов с дневным типом биоритма прирост показателей был достоверно 
(p<0,05) больше, чем у пациентов с утренним типом биоритма респираторной системы. 

0% 20% 40% 60% 80%100%

здоровые

тяжелое течение ХОБЛ

утренний дневной вечерний
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При анализе чувствительности бронхиального дерева к воздействию лекарственных препаратов в зависимо-
сти от времени проведения бронходилатационных тестов установлено, что максимальный прирост спирографиче-
ских показателей отмечался во время батифазы циркадианных ритмов дыхательной системы. Так у пациентов с 
утренним типом биоритма большая хроночувствительность выявлялась в 18.00, с дневным и вечерним – в 6.00. Вы-
явленная динамика являлась проявлением компенсаторной реакции организма на ухудшение бронхиальной прохо-
димости. Данный факт, несомненно, надо учитывать при распределении суточных доз бронхолитических препаратов 
в данных группах больных. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СУКЦИНАТСОДЕРЖАЩЕГО ПРЕПАРАТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ  
ЭРИТЕМАТОЗНО-ТЕЛЕАНГИЭКТАТИЧЕСКОЙ И ПАПУЛО-ПУСТУЛЕЗНОЙ ФОРМАМИ РОЗАЦЕА  

Кафедра госпитальной терапии с курсом фармакологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России.  
Благовещенск. Россия. 

 
Актуальность. Розацеа (МКБ-10 L71) – хронический рецидивирующий дерматоз, характеризующийся пора-

жением кожи лица в виде эритемы и папуло-пустулезных элементов, имеющий полиэтиологическую природу [1]. 
Известно, что одним из патогенетических механизмов розацеа является активация процессов свободнорадикального 
(перекисного) окисления липидов, индуцированных воздействием триггерных факторов, к числу которых относят 
ультрафиолетовое облучение, воздействие высоких и низких температур и др. [2]. Формирующийся при этом окис-
лительный стресс является ключевым звеном воспалительного процесса, в том числе в коже, поскольку продукты 
окислительных процессов в организме – свободные радикалы – способны приводить к окислительному поврежде-
нию тканей, изменению липидного баланса кожи, производству цитокинов и медиаторов воспаления кератиноци-
тами, фибробластами, эндотелиальными клетками, способствующих образованию пустул при розацеа [5], что под-
черкивает патогенетическую обоснованность и предопределяет целесообразность назначения лекарственных 
средств с антиоксидантной активностью в составе комплексной терапии розацеа [3]. В связи с этим проведена оценка 
эффективности сукцинатсодержащего препарата цитофлавин (НТФФ «ПОЛИСАН», Санкт-Петербург, Россия) при 
лечении больных эритематозно-телеангиэктатической и папуло-пустулезной формами розацеа. 

Цель исследования. Изучение эффективности цитофлавина при лечении больных эритематозно-телеангиэк-
татической и папуло-пустулезной формами розацеа. 

Материал и методы исследования. Проведено проспективное контролируемое открытое рандомизирован-
ное исследование в соответствии с Правилами проведения качественных клинических испытаний (GCP) (ОСТ №42-
511-99 от 29.12.98), с положениями Хельсинкской декларации и руководства по надлежащей клинической практике, 
разработанной на Международной конференции по гармонизации технических требований к регистрации фарма-
цевтических продуктов, предназначенных для человека (ICH-GCP – International Conference on Harmonisation of 
Technical Requirements for Human Use) и с разрешения этического комитета ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России (протокол от 22.11.2018). 

Под наблюдением находились 46 женщин в возрасте от 26 до 54 лет (39,6 ± 1,2 года). Критерии включения в 
исследование: верифицированный диагноз розацеа (L71 по МКБ-10); адекватные показатели деятельности сердечно-
сосудистой, дыхательной и мочевыделительной систем; письменное добровольное информированное согласие па-
циента. Критерии исключения: отказ от подписания информированного согласия; возраст пациентов до 18 лет; бе-
ременность, кормление грудью; острые инфекции, в том числе гепатит В и С, ВИЧ; тяжелые сопутствующие забо-
левания внутренних органов; тяжелая степень розацеа; сопутствующая вирусная, бактериальная и грибковая пато-
логия на коже лица; длительное лечение местными стероидными средствами в анамнезе; гиперчувствительность к 
цитофлавину. 

У 35 женщин (76%) регистрировался эритематозно-телеангиэктатический подтип розацеа, у 11 (24%) – па-
пуло-пустулезный. Степень тяжести заболевания оценивали на основании клинических критериев согласно Клини-
ческих рекомендаций (Москва, 2018): у 33 пациентов (72%) течение заболевания соответствовало легкой степени, у 
13 (28%) - средней степени тяжести. Клинические проявления заболевания у женщин с эритематозно-телеангиэкта-
тической формой розацеа легкой степени характеризовались умеренной эритемой без четких границ с единичными 
мелкими, едва заметными телеангиэктазиями и редкими приливами; при средней степени тяжести – эритема была 
более яркой и стойкой с заметными телеангиэктазиями и достаточно частыми приливами. Клиническая картина па-
пуло-пустулезной формы розацеа отличалась наличием папул/пустул, количество которых было незначительным 
при легком течении, умеренным – при средней тяжести заболевания. 

Женщины, включенные в исследование, были разделены на две группы: пациентки контрольной (1-я) группы 
(20 человек) получали стандартную терапию; в основной (2-й) группе (26 человек) стандартная терапия дополнена 
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введением препарата цитофлавин внутрь по 2 таблетки (600 мг по сукцинату) 2 раза в сутки в течение 21 дня. Стан-
дартная терапия согласно Клиническим рекомендациям по ведению больных розацеа включала: при эритематозно-
телеангиэктатической форме – азелаиновая кислота, гель 15% или крем 20%, на пораженные участки кожи 2 раза в 
сутки утром и вечером ежедневно в течение всего периода наблюдения, при папуло-пустулезной форме – метрони-
дазол, гель 0,75% или крем 1%, на пораженные участки кожи 2 раза в сутки утром и вечером или азелаиновая кис-
лота, гель 15% или крем 20%, на пораженные участки кожи 2 раза в сутки утром и вечером ежедневно в течение 
всего периода наблюдения. Какой-либо другой наружной или системной терапии больные не получали. Одновре-
менно с лечением всем пациенткам были даны рекомендации по ограничению/исключению воздействия триггерных 
факторов: метеорологических факторов (высокие и низкие температуры, холодный ветер и др.), инсоляции, продук-
тов питания, напитков и лекарственных препаратов, индуцирующих эритему лица, агрессивных косметологических 
процедур.  

Клиническую эффективность лечения оценивали с использованием показателя IGA (Investigator's Global As-
sessment), регистрируя дерматологический статус у больных розацеа до и после терапии.  

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенными нами ранее исследованиями было показано, что 
дополнение цитофлавином стандартной терапии розацеа вызывает снижение интенсивности процессов липоперок-
сидации и повышение активности основных компонентов антиоксидантной системы, что связано с рецептурой сук-
цинатсодержащего препарата, включающей янтарную кислоту, рибоксин, рибофлавин, никотинамид, взаимопотен-
цирующие эффекты которых обеспечивают антиоксидантную активность [4]. Наблюдение за пациентками кон-
трольной и основной групп свидетельствовали о положительной динамике клинической картины заболевания у жен-
щин, получавших цитофлавин, на фоне хорошей переносимости сукцинатсодержащего препарата и отсутствии по-
бочных эффектов. Степень редукции клинических показателей в основной группе превосходила аналогичную при 
проведении стандартной терапии: во 2-й группе после лечения отмечена клиническая ремиссия у 19 из 26 пациенток 
(конечный IGA = 0), у 7 из 26 больных достигнуто значительное улучшение (конечный IGA = 1); в 1-й (контрольной) 
группе после лечения у 11 пациенток из 20 достигнуто значительное улучшение (конечный IGA = 1), у 9 больных 
розацеа было зарегистрировано умеренное улучшение (конечный IGA = 2). Анализ динамики IGA в 1-й и 2-й группах 
пациенток свидетельствовал о снижении параметра на 59% (с 3,9 до 1,6 балла) в контрольной группе, на 84% (с 3,8 
до 0,6 балла) – в основной.  

Таким образом, дополнение стандартной терапии розацеа сукцинатсодержащим препаратом свидетельствует 
о целесообразности включения цитофлавина в комплексное лечение пациентов с эритематозно-телеангиэктатиче-
ской и папуло-пустулезной формами. 

Выводы. Применение сукцинатсодержащего препарата цитофлавин в составе комплексной терапии больных 
эритематозно-телеангиэктатической и папуло-пустулезной формами розацеа способствует клиническому улучше-
нию состояния пациентов и превосходит степень редукции клинических показателей в сравнении с контрольной 
группой.  
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ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ ХОБЛ С ЭПИЗОДАМИ И БЕЗ ЭПИЗОДОВ ИШЕМИИ МИОКАРДА 

Кафедра факультетской и поликлинической терапии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России,  
Российская Федерация 

 
Актуальность. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) широко распространенное заболевание 

во всем мире, неотъемлемой частью которого является не только ограничение воздушного потока на фоне хрониче-
ского воспалительного процесса, но и коморбидные состояния и обострения. К основным внелегочным эффектам 
системного воспаления при ХОБЛ относят кардиоваскулярную патологию, остеопороз, метаболический синдром, 
анемию, почечную дисфункцию, нутритивные расстройства и др. [1, 4]. Известно, что основными клетками воспа-
ления активно синтезируются С-реактивный белок (СРБ), провоспалительные цитокины (интерлейкины-6,8(IL-6,8), 
фактор некроза опухолей-α (ФНО-α), фибриноген). Их концентрация тесно взаимосвязана с содержанием биомарке-
ров повреждения сосудов (эндотелин-1 (Эт-1), общий гомоцистеин (Гц), фактор Виллебранда (ФВ)), развитием эн-
дотелиальной дисфункции (ЭД) [2], усугублением атеросклероза, гипоксией миокарда, что приводит к кардиоваску-
лярным осложнениям [2,3].  
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Цель исследования. Провести сравнительный анализ уровня некоторых биохимических маркеров систем-
ного воспаления и эндотелиальной дисфункции у больных ХОБЛ с частыми обострениями с эпизодами и без эпизо-
дов ишемии миокарда (ЭИМ). 

Материал и методы исследования. Было обследовано 38 больных ХОБЛ с частыми обострениями (2 и более 
эпизодов за предыдущий год, разделенных временным интервалом более 4 недель). Частота госпитализаций по по-
воду обострения составила 2,170,13 раз/год. Среди обследованных лиц преобладали мужчины (92,8%) в возрасте 
61,41,6 год. Диагноз ХОБЛ выставлен в соответствии с федеральными и клиническими рекомендациями, положе-
ниям GOLD (2017). Средняя длительность заболевания была равной 14,62,5 лет. Критерием не включения в иссле-
дование являлось исходное наличие ишемической болезни сердца. 

Длительность наблюдения составила 12 месяцев. Всем пациентам исходно определено сывороточное содер-
жание цитокинов IL-6,IL-8,ФНО-α, СРБ и Эт-1, Гц, ФВ. Также при первичном осмотре, через 3,6,12 месяцев прово-
дились электрокардиография (ЭКГ) в 12 стандартных отведениях и велоэргометрия.  

Статистический анализ данных проведен методами параметрической и непараметрической статистики, с со-
блюдением закона о нормальном распределении признака с помощью прикладного пакета Statistica 10,0. 

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе исследования пациенты были разделены на 2 группы: 1-
я (n=12) - пациенты ХОБЛ с частыми обострениями, имеющие ЭИМ, 2-я группа (n=26) лица, у которых не зареги-
стрировано ЭКГ-признаков ЭИМ за все время исследования. Затем проведен сравнительный анализ уровня показа-
телей системного воспаления и биомаркеров ЭД у пациентов 1-й и 2-групп, результаты которого представлен в табл.  

Определено, что в 1-й группе у пациентов были более выраженные признаки ЭД и системного воспаления, 
чем в 2-й группе. Наиболее значимые статистические различия между группами имелись в показателях СРБ, IL-6, 
IL-8, Эт-1. Концентрация цитокина IL-6 в 1-й группе была выше, чем в 2-й группе на 34,8% (p<0,001) и составила 
25,40±5,29 пг/мл. 

 
Таблица 

Параметры ЭД и системного воспаления у больных ХОБЛ, имеющих и не имеющих  
эпизоды ишемии миокарда (МSD) 

 
 Примечание: p – статистическая разница между показателями 1-й и 2-й групп. 
 
Далее было установлено, что повышение сывороточного уровня СРБ, IL-6 и Эт-1 у больных ХОБЛ с частыми 

обострениями увеличивает абсолютный риск развития ЭИМ на 38% и составляет 0,52, относительный риск развития 
ЭИМ при этом равен 3,70,58. 

Выводы. Таким образом, в ходе исследования выявлено, что повышенное содержание некоторых биохими-
ческих маркеров системного воспаления и эндотелиальной дисфункции в крови у больных ХОБЛ с частыми обостре-
ниями достоверно увеличивает риск развития ЭИМ. Полученные данные могут быть применены в разработке спо-
соба прогнозирования ЭИМ у больных ХОБЛ с частыми обострениями, который может способствовать персонифи-
цированному подходу в лечении пациента и снижению кардиоваскулярного риска в будущем. 
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ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА, ВЛИЯЮЩИЕ НА РАЗВИТИЕ ОСТРОГО ИНСУЛЬТА 

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Заболевания сердечно сосудистой системы, считаются одной из главных причин возникно-
вения церебральных инсультов. Ежегодно в мире регистрируется более 15 млн. инсультов. В настоящее время зна-
чительно расширены и углублены представления о тесной взаимосвязи между кардиальной и церебральной патоло-
гией, возникающей на фоне различных заболеваний сердечно-сосудистой системы. Становится очевидным, что пол-
ноценное исследование кардиального статуса пациента, перенесшего инсульт либо страдающего хроническими ви-
дами сосудистой мозговой патологии, является настоятельной необходимостью[1].  
Ретроспективные данные указывают на возникновение нарушений мозгового кровообращения на фоне кардиальной 
патологии в 75% случаев (ишемической болезни сердца, инфекционно-воспалительных заболеваний сердца, пороках 
сердца, нарушениях сердечного ритма и проводимости), в 80% – артериальной гипертензией. В то же время, не 
только высокие, но и низкие цифры артериального давления (ниже 110/70 мм.рт.ст.), а также пациенты с заболева-
ниями сердца (в том числе и бессимптомными) независимо от уровня артериального давления, имеют в 2 раза более 
высокий риск инсульта, чем лица с нормальной сердечной деятельностью. [2] 
Несмотря на единство патогенетических механизмов большинства сосудистых заболеваний, единой позиции в раз-
работке алгоритмов активной профилактики, ранней диагностики и эффективной комплексной терапии между тера-
певтами, кардиологами и неврологами пока не достигнуто. В связи с этим, целью настоящего исследования стал 
анализ влияния кардиальной патологии на возникновение, течение, клинические проявления и исходы инфаркта 
мозга [3]. 

Цель исследования. Выявить, как часто и какая патология сердца сопутствует острому церебральному ин-
сульту. 

Материалы и метод исследования. Для исследования была сформирована когорта из 45 человек в возрасте 
от 42 до 77, из которых 25 мужчин и 20 женщин. Данное исследование проводилось в неврологической клинике. 
Рассмотренные кандидаты были разбиты на три группы: в составе 1 группы были 15 человек в возрасте от 42 до 50 
лет (9 мужчин и 6 женщин), во 2 группе были 19 человек (13 мужчин и 6 женщин) в возрасте от 51 до 62 лет, в 3 
группу вошли 11 человек (4 мужчин и 7 женщин) 63-77 возрастов (табл.1) Пациенты попадали в неврологическое 
отделение с острыми нарушениями мозгового кровообращения. В ходе обследования выяснялся тип мозгового ин-
сульта. В исследовании участвовали пациенты с острым церебральным инсультом ишемического типа. Во время 
госпитализации всем пациентам проводилась электрокардиография. 

 
Табл 1. Распределение больных по полу и возрасту 

 
 
Результаты исследования и их обсуждение. На основе жалоб, анамнеза, объективных, инструментальных 

и лабораторных методов обследования у 39 исследуемых обнаружились сопутствующие патологии сердца: артери-
альная гипертензия (АГ) у 20 человек (46%), ишемическая болезнь сердца (ИБС) у 10 исследуемых (28%) и ИБС с 
артериальной гипертензией у 9 пациентов (26%). Во время анализа было установлено, что у больных 1 и 3 групп 
кардиальные патологии наблюдались чаще, чем у пациентов 2 группы. (Табл.2). 
 
Табл 2. Типы кардиальных патологий 
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В свою очередь у больных 1 и 3 групп инсульт протекал значительно тяжелее, по сравнению со 2 группой. 
Кардиальная патология отражается не только на росте госпитальной летальности, но и на тяжести постинсультной 
инвалидизации, а также на ухудшении функционального восстановления. Стоит отметить, что наличие сердечно-
сосудистой патологии является верным индикатором неблагоприятного исхода.  

Выводы.  
1. Кардиальная сосудистая патология, в частности артериальная гипертензия и ишемическая болезнь сердца, 

чаще всего сопровождает острое нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу.  
2. Достоверным методом диагностики сердечной патологии является электрокардиографическое исследова-

ние и одним из самых важных обследований пациентов с острым церебральным инсультом в остром периоде. 
3. При помощи ЭКГ можно определить сердечно сосудистое заболевание, нуждающееся в немедленном ле-

чении, тем самым улучшить прогноз заболевания.  
Список литературы.  

1. Чичкова М.А. Актуальные вопросы кардионеврологии: влияние клинического течения кардиологической пато-
логии на изменение неврологического статуса // ALMAMA(agma.astranet.ru). – Астрахань. – 2012. – № 107. – С. 
7-9 

2. Laowattana S., Zeger S.L.,  Lima J., et al. Left insular stroke is associated with adrese cardiac outcome // Neurology. – 
2012. – Vol. 66, № 4. – P. 447–483 (discussion 463). 

3. Rumjanceva SA, Silina EV, Bolevich SB, et al. Course of free radical processes and prognosis of ischemic and hemor-
rhagic stroke. SS Korsakova Journal of Neurology and Psychiatry 2011; 12 (2): 36–42.  

4. Russian (Румянцева С.А., Силина Е.В., Болевич С.Б. и др. Закономерности течения свободнорадикальных про-
цессов и прогноз ишемического и геморрагического инсульта. Ж неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова 
2011; 12 (2): 36–42). 

 
Ќурбонмамадов С.Х., Одинаев С.П. 

НИГОЊЕ БА ТАЪРИХИ БАРОМАДИ ИСТИЛОЊИ «ДАНЃАРА» 
Кафедраи забонњои МДТ ДДТХ. Тоҷикистон 

 
Муњимияти мавзўъ: Маълум аст, ки њар як миллат, нажод, халќияту ќавме, ки дар арсаи таърих арзи 

њастї намуд ва њамчун як ќавм ё миллате шинохта шудааст, хоњ нохоњ ба таърихи њазорсолаи худ назар меаф-
канад. Ба таърихи халќи худ, ба ёдгорињою ба тамаддун, ба њаёту урфу одат, расму русуму анъанањои миллии 
худ ва њам ба таърихи зуњуроту пайдоиши ин ё он номи мањал, шањру ноњия, рўду кўл, талу теппа, кўњу пушта 
таваљљўњ пайдо менамояд. Зеро дар ин номњо таърихи пешинаву навини халќ инъикос ёфтааст. Дар номи 
мавзеъњои љуѓрофї бисёр хусусиятњои забонї, таърихї ва миллии ќавму халќиятњо нуњуфтааст. Муњаќќиќи 
шинохтаи рус В.А.Никонов дар ин маврид дуруст ќайд карда буданд, ки : «Шањрњо хароб гардидаанд, 
давлатњо барњам хўрдаанд, забонњо ва худи халќњо аз байн рафтаанд, аммо номњо боќї мондаанд...» (8). 

Мањз илме, ки ба омўзишу тањќиќи номњои мавзеъњои љуѓрофї сару кор дорад, топонимика (аз калимаи 
юнонии топос – љой, макон, мавзеъ ва онима – ном) ном дорад. Топонимика худ як бахши ономастика 
(омўзиши номњои хос) мебошад, ки дар забоншиносї мавќеи муњими худро дорад. 

Топонимика ё худ маљмўи номњои хурду бузурги љуѓрофї вобаста ба њодисоти гуногуни таърих дар ин 
ё он сарзамин, мамлакат, кишвар, љумњурї, ноњия, водї ва мавзеъњои алоњида, ки дар он ин ё он миллат, 
халќият ё гурўњи хурди этникї таърихан маскун мебошанд, ба вуљуд меоянд. Аз ин рў омўзиши топонимњо 
барои муайян намудани бисёр масоили грамматикаи таърихї, таърихи забони адабї, лањљашиносии таъри-
хиву муосир ва дигар бахшњои забоншиносї зарур шуда мемонад, ки ин нуктаро мо дар андешањои илмии 
забоншиноси рус В.А.Никонов бараъло мушоњида менамоем: «Топонимњо унсурњои даврањои гуногуни забо-
нро вобаста ба њаёти ворисонаш дар худ таљассум мекунанд ва бинобар он тањќиќи онњо пеш аз њама барои 
њалли як ќатор проблемањои бањсталабу њанўз њалнашудаи илми забоншиносї муфид арзёбї мешавад» (8).  

Ќисмати аввали номњои мавзеъњои љуѓрофї ё худ ба истилоњи забоншиносї топонимњоро ойконимњо 
ташкил медињанд. Ин навъи топонимњо вобаста ба хусусияти худашон аз дигар намудњои топонимњо фарќ 
мекунанд. Ойконимия вожаи юнонї буда, маънии хона, иншоот ва биноро дорад ва дар илми топонимика чун 
истилоњ маљмўи номњои нуќтањои ањолинишин (шањр, дења, гузар, мањала)-ро ифода мекунад. 

Маќсади тадќиќот: Вобаста ба хусусияти топонимњо мехостем перомуни таърихи баромад, маънои 
луѓавї ва сохтори калимасозии ойконимияи Данѓара баъзе мулоњизањои худро такя ба андешањои олимони 
забоншинос ва фарњангномањо баён созем. 

Ќайд бояд кард, ки омўзиш ва тадќиќи мавзеъњои љуѓрофии ќаламрави Љумњурии Тољикистон ва дигар 
њудудњои густариши забонњои иронї аллакай ба як маљрои фаъол ворид гаштааст. Вобаста ба тањлили 
забонии мањалњои ањолинишини ќаламрави Тољикистон як ќатор корњои илмї аз љониби забоншиносони 
хориљиву дохилї анљом дода шудааст. Метавон аз корњои илмии Розенфелд А.З., Смирнова О.И. 
Д.И.Эделман, А. Л. Хромов, Р.Х.Додихудоев, Љ.Алимї, Офаридаев Н., О. Ѓафуров, Ш. Исмоилов, О. 
Мањмадљонов, Д.Њомидов, Тураев Б. ва дигарњо ёдовар шуд, ки номњои мавзеъњои љуѓрофии минтаќањои 
алоњидаи Тољикистонро мавриди тањлилу тањќиќи забонї ќарор додаанд. 

Мавод ва усулњои тањќиќ: Маводи тадќиќот асосан номи яке аз мавзеъњои таърихии љуѓрофии вилояти 
Хатлон - ноњияи Данѓара мебошад. Омўзиш ва баррасии забонии вожаи “Данѓара”, маънои истилоњии он, 
арзёбии он дар сарчашмањои таърихї дар асоси асарњои таърихї, фарњангномањо, андешањои олимони соња 
бо усули таърихї-муќоисавї мавриди шарњу тањлил ќарор дода шудааст.  

Ноњияи Данѓара соли 1932 таъсис ёфта, имрўз яке аз ноњияњои пешрафтаи вилоят ва љумњурї ба њисоб 
меравад. Гарчанде ки расман њамчун ноњия роњи 80-90 соларо тай карда бошад, вале дар асоси нишондоди 
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сарчашмањо Данѓара таърихи дуру дарозро тай намудааст. “...Данѓара дар даврони Пешдодиён ва 
Њахоманишиён аз ободтарин ва хуррамтарин шањрњои Хатлон будааст. Ин суханњоро тангањои сершумори 
тиллої бо акси Доро, ки соли 1954 мутахассисони русу тољик аз рўи харитаи замони пешдодиён аз даруни 
харсанги тарошидаи болои гўристони дењаи Пушинги ноњия пайдо кардаанд, таќвият медињанд”(9-8). Ќадим 
будани номи ин мањал – Данѓара аз он собит мегардад, ки асли калима ба замонњои нињоят ќадимаи 
зиндагонии аљдодони тољикон рафта мерасад (9-70). Номњои дигари дар ин мавзеъ љойдошта њама батамом 
нињоят ќадимианд ба монанди Кангурт, Корез, Пушинг, Ѓарѓара, Ѓуљова, Паркамчї, Булиён, Булисуф ва 
ѓайрањо (9-70). 

Ин суханон шањодати онанд, ки Данѓара аз мавзеъњои љуѓрофие ба шумор меравад, ки таърихи он то 
ба асрњои 4 ва 5 рафта мерасад. Ин аст, ки вобаста ба таърихи баромади калима ривояту наќлњои гуногун низ 
дар байни ањолии ин минтаќа вуљуд дорад ва маънии номро ба “лашкариёни Искандарро об додани муйсафед, 
нишон додани роњи баромад аз торикистон, ба шодиву нишот чанд шабу рўз дар ин макон истодани лашкар” 
алоќаманд медонанд. Аќидаи дигаре низ байни мардум вуљуд дорад, ки аз даврањои ќадим мардуми Данѓара 
ба дењќонї машѓул буданд ва заминњои калони гандум доштанд ва мардуми гирду атрофро низ бо ѓалла 
таъмин менамуданд. Ва номи “Данѓара” гўё аз касби мардум бо дучор шудан ба таѓйироти савтї, яъне “дон” 
ё “дан” ва “ѓарам” ва баъдтар табдил ба “ѓара” пайдо шудааст, ки маънои “Ѓарами дони гандум”-ро дорад. 
Шояд дар ин наќл њаќиќате низ вуљуд дошта бошад, зеро имрўз низ Данѓара дар коштан ва њосилѓундории 
гандум аз пешсафњо њисобида мешавад. 

Аз рўи таърихи баромади калима маълум мегардад, ки вожаи “Данѓара” аз ду ќисм ё худ аз ду калима: 
“дан” ва “ѓара” сохта шудааст. Албатта, чунин сохташавии калимањо дар забони чї гузашта ва чї њозира 
маъмул аст ва корбурди васеъ низ доранд.  

Дар фарњангномањо калимаи “дан” мавриди шарњу маънидод ќарор гирифтааст. Чунончї дар Бурњони 
Ќотеъ омадааст: Дан – фарёду ѓавѓои банишотро гўянд; ва банишотравандаро низ гўянд; ва амри банишот 
рафтан њам аст. Дар Фарњанги Рашидї низ калимаи “дан” ба маънии дар боло овардашуда шарњу тавзењ 
ёфтааст (6-103,104). Дар Фарњанги тафсирии забони тољикї дар шакли: Дан(н) а. دن - хуми дарози борик ва 
Дана دنه - шодиву нишот; хушњолї омадааст (10-405). 

Дар фарњангњои мавриди назар ќарор додашуда калимаи “Дан” маънии “хушњолї”, шодиву сурур”, 
“фарёду ѓавѓои бонишот”, “банишотраванда” омадааст ва дар маљмўъ маънии хушњоливу шодиву сурурро 
ифода менамояд. 

Њамчунин вожаи «Данѓара» ба маънои «оби аз таги кўњ бароянда» низ шарњу тафсир ёфтааст. Чунончї: 
«… Он аз ду ќисм «Дан» - об (бо номњои дарёњои њозираи Дон, Днестер, Днепр, Дунай муќоиса намоед) ва 
«ѓар» ё «ѓара» - кўњ иборат аст, яъне маънои ќадимаи Данѓара ин обе, ки аз таги кўњ мебарояд (9-70). 

Ќисмати дуюми «Данѓара», яъне «ѓара» низ дар фарњангномањо шарњу тафсир ёфтааст. Дар баъзе 
мавридњо ин ќисмат њамчун пасванд, чунончї дар таркиби номњои љуѓрофии «бодѓар», «кошѓар» ва амсоли 
инњо, ифода гардидааст. Њамчунин дар «Асрори номњои кишвар» чун номи шањр вуљуд доштани «Ѓаро» 
ишора гардидааст. «Ѓаро – номи шањре дар Андалус, ки он шањрест бузург дорои бозору мањаллот» (6- 106). 
Метавон гуфт, ки ќисмати дуюми истилоњи «Данѓара» аз вожањои «ѓарра, ѓард, ѓаро» пайдо шудааст. Дар 
Фарњанги тафсирии забони тољикї ин вожа чунин маънидод карда шудааст: «Ѓарра - а. غرّه густох; маѓрур, 
мутакаббир, шудан фирефта шудан (10-377). Дар «Фарњанги Онандрољ» ба маънињои зерин омадааст: «Ѓарра 
– мадинаи мунаввара; гиёњест хушбўй, чин, шикасту тањ кардани љома, замон» (6-106). Дар фарњанги «Анљума-
норои Носирї» калимаи «ѓарр» ба ин тарз оварда шудааст: «Ѓар – мухаффафи «ѓард»-и арабї, ба маънии 
хонаи чўбин (6- 106). «Ѓарро» бошад дар луѓатномањо чунин шарњ дода шудааст: «Ѓарро - а. غرّا кит. 1. сафеду 
равшан; тобон, дурахшон. 2. олї, барљаста (10-377). 

 Натиљагирї ва хулоса: Аз тањлили ќисматњои истилоњи «Данѓара» метавон ба хулоса омад, ки Данѓара 
яке аз номњои мавзеъњои љуѓрофии ќадима буда, давраи дуру дарози таърихиро аз сар гузаронидааст ва чун 
истилоњ маънии «ваќти нишоту тараб», «макони шодиовар», «замони шодмонї», «мадинаи мунаввараи 
масрургоњ», «бо нишот айём доштан»-ро ифода менамояд. Аз нигоњи дигар агар истилоњи «дан»-ро чун дон, 
яъне дони гандум, ки дар боло ишора рафт, ќабул намоем ва бо калимаи «ѓарро», ки маънии сафеду равшан, 
тобону дурахшон ва оливу барљастаро дорад, якљо намоем, пас истилоњи «Данѓара» маънии «дони босифат, 
олидараља ва барљаста»-ро дорад. 

 Тањлилњои дар боло овардашуда нишон медињанд, ки истилоњи «Данѓара» се маънї: 1. «оби аз таги кўњ 
бароянда», 2. «ваќти нишоту тараб», «макони шодиовар», «замони шодмонї», «мадинаи мунаввараи масрур-
гоњ», «бо нишот айём доштан», 3. «ѓарами гандум», «дони босифат ва барљаста»-ро дорад. 

Адабиёти истифодашуда: 
1. Алимї Љ. Мавзеъномаи Кўлоб. -Душанбе, 1995. -80с. 
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3. Ѓафуров Б. Ѓ. Тољикон. -Душанбе: Ирфон, 1998. -412с. 
4.  Ѓиёсуддин М. Ѓиёсуллуѓот, Љ.1. -Душанбе: Адиб, 1987. -С.10-210. 
5. Ѓиёсуддин М. Ѓиёсуллуѓот, Љ.2. -Душанбе: Адиб, 1988.-С.15-330. 
6. Девонаќулов А. Асрори номњои кишвар.-Душанбе:Ирфон, 1989. -224с. 
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Лучникова Т.А., Приходько О.Б. 
ТРУДНОСТЬ ДИАГНОСТИКИ ЭОЗИНОФИЛЬНОГО ГРАНУЛЕМАТОЗА С ПОЛИАНГИИТОМ  

НА РАННИХ ЭТАПАХ 
Кафедра госпитальной терапии с курсом фармакологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА. Благовещенск. Россия 

 
Синдром Чардж-Стросса (СЧС) относится к системным васкулитам и назван по именам его первооткрывате-

лей Y.Churg и L.Strauss. СЧС встречается относительно редко: по разным данным 6-8, 10-13 случаев на 1 000 000 
населения. 
 Данный синдром характеризуется эозинофильным, гранулематозным воспалением респираторного тракта и нарко-
тизирующим васкулитом, поражающий мелкие и средние сосуды, часто сочетающийся с астмой и эозинофилией. 

Для синдрома Чардж-Стросса разработаны и приняты Американской коллегией ревматологов в 1990 году 
следующие классификационные (диагностические) критерии: 
1. Астма. 
2. Эозинофилия - более 10% при подсчете лейкоцитов. 
3. Аллергия в анамнезе. 
4. Поражение нервное системы 
5. Легочные инфильтраты. 
6. Синуситы. 
7. Внесосудистые эозинофилы. 
Наличие у больного четырех и более любых признаков позволяет поставить диагноз с чувствительностью 85% и 
специфичностью 99%. 

Клиническое наблюдение. Пациентка П. 49 лет. Поступила в пульмонологическое отделение 3.09.2019 года с 
жалобами на приступы удушья до 3-4 раз в день, в том числе, ночные, кашель с мокротой слизистого характера в 
небольшом количестве, одышку экспираторного характера при незначительной физической нагрузке, «чувство ино-
родного тела в горле», отделяемое из носа слизисто-гнойного характера, затруднение носового дыхания, боль в го-
леностопных суставах, общую слабость. 

Из анамнеза известно, что считает себя больной с сентября 2013 года, когда впервые появились приступы 
удушья, которые больная связывала с контактом со средствами бытовой химии и повышенной физической нагрузкой 
(работала уборщицей на заводе). Самостоятельно не лечилась, к врачу не обращалась. В течение полугода состояние 
пациентки ухудшалось, количество приступов увеличилось до 2-3 раз в сутки, появились ночные симптомы, в связи 
с чем обратилась к врачу по месту жительства, был выставлен диагноз бронхиальная астма, назначена контролиру-
ющая терапия (флутиказон/сальметерол), для купирования симптомов – (фенотерол). Обострения заболевания – до 
3-4 раз в год, часто – на фоне ОРВИ, после контакта с аллергеном.  
С 2016 года появились боли в суставах (коленных, голеностопных, локтевых), гнойные выделения из носа, снижение 
чувствительности и мышечная слабость в верхних конечностях, шаткость при ходьбе. В течение полугода похудела 
на 10 кг.  

Была госпитализирована в ГАУЗ АО «Амурская областная клиническая больница» (АОКБ), где был выстав-
лен диагноз: синдром Чарджа-Стросс: бронхиальная астма, тяжелое течение, эозинофильное поражение перифери-
ческой нервной системы, риносинусит. Выявлена сенсибилизация к перу подушки, бытовой пыли, поливалентная 
лекарственная аллергия (НПВС, антибиотики пенициллинового ряда).  

В анализах крови отмечалась эозинофилия (18%), увеличение СОЭ (28 мм/час). Больной был назначен пред-
низолон в дозе 60 мг/сутки – в течение 7 месяцев с постепенным снижением дозы до 10 мг/сутки (такую дозу больная 
принимала затем постоянно). В течение последующих 2 лет, на фоне приема системных глюкокортикоидов, состоя-
ние пациентки улучшилось: приступы удушья стали отмечаться реже, уменьшилась одышка. 

Настоящее ухудшение состояния - в течение месяца, когда после поездки в лес за грибами появились кашель, 
участились приступы удушья, одышка при незначительной физической нагрузке - была направлена на консультацию 
к ревматологу и пульмонологу в АОКБ, госпитализирована в пульмонологическое отделение. 

Из анамнеза жизни установлено что, отягощена наследственность – у матери бронхиальная астма. Аллерго-
логический анамнез: отмечается бытовая сенсибилизация, поливалентная лекарственная аллергия (НПВС, антибио-
тики пенициллинового ряда - крапивница). Сенсибилизация подтверждена аллергологическими пробами. 

При осмотре состояние больной тяжелое. Периферические лимфатические узлы не увеличены. Дыхание че-
рез нос затруднено. Грудная клетка правильной формы, при перкуссии – звук легочный, сухие свистящие хрипы на 
выдохе во всех отделах, в базальных отделах с обеих сторон - крепитация. Частота дыхания – 24 в мин. Насыщение 
гемоглобина кислородом 95%. Границы сердца в пределах нормы. Ритм сердца правильный, шумов нет, ЧСС – 82 в 
мин., АД – 130 и 90 мм рт. ст. 

В анализах крови обращает на себя внимание эозинофилия (8%), увеличение СОЭ (21 мм/ч), фибриногена (5,1 
г/л). В анализах мочи – без патологических изменений, посев мокроты на микрофлору – пневмококк 104. 

Анализ крови на ANCA: результат отрицательный. 
ЭКГ: синусовая тахикардия, повышенная нагрузка на правые отделы сердца. 
Результаты спирометрии: ОФВ1 – 1,12 л (48%), ФЖЕЛ – 2,1 л (68%), ЖЕЛ – 2,25 л (72%). Заключение: уме-

ренные вентиляционные нарушения по смешанному типу, значительные – по обструктивному, проба с бронхолити-
ком – положительная  

Фибробронхоскопия: индивидуальное строение бронхов: от Б6 справа (делится на 2 сегмента) и базальной 
пирамиды слева к передней стенке левого главного бронха имеется полиповидное образование на широком основа-
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нии, размерами 0,2*0,2 см. без признаков воспаления, по цвету не отличающееся от окружающей слизистой. Об-
струкция 2 задне-наружных бронхов вязким слизистым секретом. при введении физиологического раствора про-
светы бронхов восстановлены. Аспирация содержимого бронхов. Заключение: Диффузный двусторонний эндобро-
нхит, интенсивность воспаления I ст. Индивидуальное строение бронха Б6 справа и базальных бронхов слева. Полип 
ЛГБ. Обтурация задне-наружных бронхов. Выполнена деблокация. 

Компьютерная томография: в средних и нижних отделах легких определяются массивные участки «матового 
стекла». Легочный рисунок усилен, со множественными тяжистыми тенями за счет уплотнения межсегментарных и 
межлобулярных перегородок. 
Рентгенография придаточных пазух носа: признаки полипозного этмоидита 

На фоне проводимой терапии системными ГКС (преднизолон в дозе 1 мг/кг сутки), ИГКС в комбинации с 
ДДБА была отмечена положительная динамика в виде уменьшения синдромов бронхиальной обструкции, дыхатель-
ной недостаточности, суставно-мышечного, улучшения общего самочувствия. 

Представленный клинический случай интересен трудностью диагностики эозинофильного гранулематоза с 
полиангиитом, особенно, на ранних этапах развития заболевания. Диагноз данной пациентке был установлен через 
3 года после появления первых клинических признаков. Заболевание манифестировало с симптомов бронхиальной 
астмы, которая приняла тяжелое неконтролируемое течение.  

Представляет интерес сочетание гранулематоза с полиангиитом с фоновой патологией - индивидуальным 
строением бронхов с обеих сторон и полипом левого главного бронха. 

Данное наблюдение демонстрирует сложности диагностики заболевания и необходимость осуществления 
междисциплинарного подхода при проведении дифференциального диагноза. 
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Мадаминова Т.В., Ганиева М.Т., Алифшоева Н.Н. 

СЛУЧАЙ COVID-19-АССОЦИИРОВАННОГО СИНДРОМА ТОЛОСЫ-ХАНТА 
Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
  Актуальность. Синдром Толоса-Ханта (СТХ) – заболевание, характеризующееся сочетанием дисфункции 
одного или нескольких краниальных нервов: глазодвигательных (III, IV, VI), первой, реже второй ветви тройничного 
нерва, зрительного нерва, с болевым синдромом в области глазницы или периорбитальной области. В равной сте-
пени встречается у мужчин и женщин [3]. При постановке диагноза СТХ следует учитывать, что похожие клиниче-
ские признаки наблюдаются при большом круге других неврологических или соматических заболеваний, приводя-
щих к развитию вторичного синдрома верхней глазничной щели. К их числу относят первичные или вторичные 
(метастатические) опухоли передней или средней черепно-мозговых ямок, сосудистые аномалии (каротидно-кавер-
нозные соустья, диссекции стенки внутренней сонной артерии (ВСА), аневризмы инфра- или супраклиноидного от-
делов ВСА), орбитальные миозиты, тромбоз кавернозного синуса, гипертрофические базальные пахименингиты, 
саркоидоз, гранулематоз Вегенера, узелковый полиартериит, идиопатические краниальные полиневропатии и др 
[1,2].  
 Цель исследования. Проанализировать случай выявленного синдрома Толосы-Ханта, развившегося после 
перенесенной коронавирусной инфекции. 

Материал и методы исследования. В неврологическое отделение ГУ Национальный медицинский центр 
РТ «Шифобахш» поступила больная С., 1965 г.р. с жалобами на сильнейшую распирающую боль в области глазницы 
справа, иррадиирующую в область лба, смыкание правого верхнего века и невозможность его открытия, отсутствие 
зрения в правом глазу. Для выяснения причины данного состояния больной было проведено комплексное обследо-
вание, включавшее магнитно-резонансную томографию головного мозга (МРТ), общий и биохимический анализ 
крови, коагулограмма, анализ крови на TORCH-инфекцию, онкомаркеры.  

Результаты исследования и их обсуждение. При сборе анамнеза заболевания данной пациентки было вы-
яснено, что за 20 дней до поступления она заболела COVID-19, однако поражения лёгких при проведении компью-
терной томографии органов грудной клетки выявлено не было, из симптомов отмечалось лишь повышение темпе-
ратуры до субфебрильных цифр, общее недомогание, слабость, незначительный кашель и отсутствие обоняния. Тем 
не менее, больная находилась на стационарном лечении по поводу коронавирусной инфекции (наличие было под-
тверждено соответствующим тестом). По мере улучшения состояния больная была выписана домой. На следующий 
день у больной появились жалобы на пелену и снижение зрения в правом глазу. Постепенно в течение двух дней 
присоединились также все вышеуказанные жалобы. Однако поступила в неврологическое отделение больная по ис-
течении 7 дней от начала симптомов заболевания. При оценке неврологического статуса были выявлены признаки 
невропатии правых глазодвигательного, блокового, отводящего и зрительного нервов, отмечалась офтальмоплегия, 
птоз, выраженный хемоз (отёк слизистой оболочки глаза), отсутствие прямой и содружественной реакции зрачка на 
свет, слезотечение. Помимо вышеперечисленного отмечалась гиперестезия в зоне иннервации первой ветви трой-
ничного нерва справа. Функция жевательных мышц не нарушена. Лицо симметричное, слух не изменен, глотание и 
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фонация без изменений. Язык по средней линии. Двигательная сфера – движения в полном объеме, сила мышц в 
верхних и нижних конечностях в норме. Мышечный тонус в верхних и нижних конечностях в норме. Патологиче-
ских знаков нет. В позе Ромберга устойчива. Координаторные пробы выполняет правильно. Менингеальных знаков 
нет. Учитывая вышеперечисленные симптомы, был выставлен предварительный диагноз: Множественная краниаль-
ная невропатия с поражением глазодвигательного, отводящего, блокового, зрительного и первой ветви тройничного 
нерва справа. Температура тела в вечернее время поднималась до 37,10 Цельсия, в дневное время была в пределах 
нормы. Артериальное давление колебалось в пределах 130-140/70-80 мм.рт.ст. Больная на протяжении последних 4 
лет страдает от артериальной гипертензии. Диагностический поиск был направлен на выяснение причины привед-
шей к данному состоянию.  

При проведении МРТ головного мозга отсутствовали патологические очаги и образования в веществе го-
ловного мозга. Однако отмечалось наличие признаков фронтита и гайморита справа. Данный факт мог привести к 
заблуждению о том, что причиной состояния является наличие воспалительного экссудата в пазухах черепа, что в 
ряде случаев может привести к тромбозу кавернозного синуса, либо непосредственно сам гнойный экссудат мог 
привести к развитию данных симптомов. Больной проведена повторная МРТ головного мозга с применением кон-
трастного вещества. В виду отсутствия характерных для тромбоза признаков на МРТ, а также учитывая отсутствие 
признаков гиперкоагуляции крови при исследовании свертывающей системы, тромбоз кавернозного синуса был ис-
ключен. К тому же учитывался тот факт, что в момент прохождения лечения по поводу коронавирусной инфекции 
пациентке был назначен антикоагулянт гепарин. Больная была проконсультирована оториноларингологом, который 
опроверг вероятность развития симптомов в связи с наличием фронтита и гайморита, в виду отсутствия прорыва 
экссудата и его незначительного объёма. 

По данным литературы в ряде случаев указанная симптоматика может быть спровоцирована локальным ме-
нингитом. С целью исключения этого фактора проведено ликворолгическое исследование, результаты которого не 
выявили никаких патологических изменений цереброспинальной жидкости. Также больная проконсультирована 
фтизиатром, проведена проба Манту и анализ ликвора, на основании чего туберкулезный генез заболевания также 
был исключён.  

По результатам общего анализа крови никаких выраженных отклонений не выявлено, за исключением по-
казателя скорости оседания эритроцитов, который составил 40 мм/ч. Учитывая данный факт, больная была прокон-
сультирована врачом-онкологом, проведено тестирование на наличие онкомаркёров, результаты которого не вы-
явили никаких отклонений.  

Известно, что при наличии сахарного диабета также могут развиваться краниальные невропатии, но их раз-
витию предшествует, как правило, длительная и плохо компенсируемая гипергликемия. У обследуемой пациентки 
уровень глюкозы в крови составил 7,1 в день поступления, при повторном анализе 6,8 и далее 5,7 ммоль/л (на фоне 
приёма гипогликемического препарата), причем гипергликемия была выявлена впервые при прохождении лечения 
20 дней назад по поводу коронавирусной инфекции, когда уровень глюкозы в крови составил 10,0 ммоль/л. В этой 
связи сахарный диабет не мог служить причиной невропатий вышеуказанных нервов.  

Исследование крови на наличие TORCH-инфекции (токсоплазмоз, краснуха, вирусы герпеса I и II типов, 
цитомегаловирус) показало отрицательные результаты. 

Учитывая результаты вышеизложенных тестирований и лабораторных исследований, а также перенесенную 
накануне коронавирусную инфекцию, значительное увеличение скорости оседания эритроцитов (до 40 мм/ч) боль-
ной был выставлен диагноз: синдром Толоса-Ханта. Больной была назначена иммуносупрессивная терапия ме-
тилпреднизолоном в дозировке 1000 мг в течение 5 дней с постепенным снижением. С целью купирования болевого 
синдрома назначен карбамазепин по 200 мг 3 раза в день. В дальнейшем подключены антихолинэстеразные препа-
раты. Уже на третьи сутки от начала терапии метилпреднизолоном заметно уменьшился хемоз, покраснение слизи-
стой, слезотечение, появились незначительные движения век и глазного яблока.  

Данное состояние может иметь различный генез, но основываясь на результатах дополнительных методов 
исследования, связь с недавно перенесенной коронавирусной инфекцией, а также положительный эффект от терапии 
глюкокортикостероидами (метилпреднизолон) был сделан вывод об аутоиммунной природе заболевания.  
 Выводы. Синдром Толоса-Ханта является довольно редким заболеванием и чаще всего является, так назы-
ваемым, диагнозом исключения. Для установления данного диагноза необходимо провести комплексное исследова-
ние пациента и исключить ряд заболеваний, вызывающих схожую клиническую картину.  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С НАСЛЕДСТВЕННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  
Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ “ТГМУ имени Абуали ибни Сино”. Таджикистан 

 
Актуальность. Наследственные болезни нервной системы – наиболее распространённая и изученная группа 

наследственных заболеваний, которые характеризуются чрезвычайным разнообразием нозологических форм, выра-
женной генетической гетерогенностью и клиническим полиморфизмом, а также тяжелым инвалидизирующим тече-
нием [3,4]. 

Двигательная функция имеет универсальное значение в жизни человека. Ее нарушение приводит к социаль-
ной недостаточности, ограничению жизнедеятельности, в частности способности к труду. Тяжелая инвалидность 
наблюдается почти при всех наследственных нервно-мышечных заболеваниях [4]. Социальное значение усугубля-
ется молодым, работоспособным возрастом больных, нарастанием тяжести инвалидности в связи с прогрессирова-
нием заболевания [1,2]. В связи с вышеизложенным, важная роль в поддержании социальных способностей пациен-
тов с наследственными заболеваниями принадлежит реабилитационным мероприятиям. 

Условием успешной реабилитации является соблюдение основных принципов медицинской реабилитации: 
раннее начало, непрерывность, преемственность, комплексный и индивидуальный подход. Особое место из немеди-
каментозных методов реабилитации принадлежит физиотерапии, т.е. применению природных факторов, что позво-
ляет добиться максимального эффекта в лечении заболеваний, в частности при наследственной патологии нервной 
системы, снизить риск развития побочных реакций. Физиотерапевтические методы применяются также с профилак-
тической целью [1,4].  

Цель исследования. Оценить эффективность применения реабилитационных мероприятий, включающих 
медикаментозные и немедикаментозные методы, у больных с различными формами наследственных заболеваний 
нервной системы. 
 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 18 пациентов с наследственными 
заболеваниями нервной системы, из них 10 больных с прогрессирующими мышечными дистрофиями, 5 – с невраль-
ной амиотрофией Шарко-Мари-Тута и 3 – с семейной спастической параплегией Штрюмпеля. Все больные находи-
лись на стационарном лечении в неврологичсеких отделениях ГУ НМЦ РТ «Шифобахш». Возраст больных варьи-
ровал от 4 до 32 лет. Для оценки степени миопатического процесса при прогрессирующих миодистрофиях приме-
нялась шкала Мотрисайти. Курс лечения больных наследственными дегенеративными заболеваниями нервной си-
стемы составлял 15 дней. Все пациенты при поступлении осматривались неврологом, педиатром (в детском невро-
логическом отделении), врачом ЛФК и физиотерапевтом, по показаниям – ортопедом, кардиологом.  

Применялся сегментарно-рефлекторный массаж, с акцентом на пораженные группы мышц. При первичных 
миодистрофиях назначались специальные упражнения.  

Из методов физиотерапии применяли теплолечение (парафиновые аппликации), электрофорез и электрости-
муляцию мышц.  

Парафиновые аппликации кюветно-аппликационным методом применяли при спастичности мышц (паци-
енты с болезнью Штрюмпеля) с целью местной миорелаксации. Действие теплового фактора способствует расши-
рению сосудов, усилению крово- и лимфообращения, понижению мышечного тонуса, увеличению эластичности 
мышц и связок [1]. Помимо перечисленных изменений непосредственно в области воздействия тепловой процедуры 
происходят рефлекторные изменения состояния кардиореспираторной и нервной систем, обмена веществ.  

Электрофорез прозерина и электростимуляция пораженных нервов и паретичных мышц назначались при 
невральной амиотрофии Шарко-Мари-Тута. Физиотерапия применялась также для лечения сопутствующей патоло-
гии – сколиоза позвоночника. Это электрофорез кальция хлорида на область позвоночника, электростимуляция пара-
вертебральных мышц. Из медикаментозной терапии назначались вазоактивные препараты, улучшающие перифери-
ческое кровообращение, антиоксиданты, препараты, улучшающие нервно-мышечную проводимость, витамины 
группы В, миорелаксанты (при спастичности).  
 Результаты исследования и их обсуждение. Основными жалобами у больных наследственными дегенера-
тивными заболеваниями нервной системы при поступлении в отделение были: повышенная утомляемость, мышеч-
ная слабость, ограничение двигательной активности, нарушение походки, деформация стоп и гипотрофия мышц. 
Встречались жалобы на боли в нижних конечностях, снижение памяти и медлительность мышления, головные боли, 
нарушение осанки.  

Из сопутствующей патологии у больных наследственно-дегенеративными заболеваниями нервной системы 
наиболее часто имелся сколиоз позвоночника (9 больных), контрактура суставов нижних конечностей (6 больных), 
деформация грудной клетки (5 пациентов). Кроме этого, выявлен остеохондроз позвоночника (7 больных).  

По окончании курса лечения выписаны с улучшением 100% больных наследственными дегенеративными 
заболеваниями нервной системы. В основном отмечалось улучшение общего самочувствия: снижение утомляемости 
и мышечной слабости, повышение психоэмоционального фона, формируется мотивация на лечение. Состояние мы-
шечной силы до и после лечения при миодистрофиях представлено в таблице 1.  

Согласно представленным в таблице 1 данным, при оценке эффективности проводимых манипуляций у 
больных с первичными и вторичными прогрессирующими мышечными дистрофиями по индексу Мотрисайти была 
отмечена положительная динамика у всех пациентов, независимо от формы заболевания уже в конце курса. Однако 
в случаях ПМД Дюшенна различия оказались не достоверными. 
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 Таблица 1. 
Эффективность реабилитационных мероприятий 

Нозологическая форма 
Индекс Мотрисайти Достоверность 

Различий До лечения После лечения 
ПМД Дюшенна 90±17 96±14 р>0,05 
Невральная амиотрофия Шарко-Мари-Тута 110±35 135±23 р<0,05 
Конечностно-поясная мышечная дистрофия 114±21 157±17 р<0,05 
ПМД Ландузи-Дежерина 125±13 146±15 р<0,05 

Различия достоверны при р<0,05 
 

Нами проводилась оценка состояния пациентов с аналогичными формами заболеваний в зависимости от 
частоты реабилитационных курсов, получаемых в год. Так, у двух пациентов с конечностно-поясной прогрессиру-
ющей мышечной дистрофией (10 и 12 лет), получавших терапию по 2-3 курса в год с момента начала заболевания, 
состояние было лучше (самостоятельно передвигаются, встают, садятся, менее выражены гипотрофии, мышечная 
сила соответствует 3 баллам), нежели у пациентов того же возраста с более поздно начатой и реже (1 раз в год) 
получаемой терапией (передвигаются с чьей-либо помощью, выраженные проксимальные гипотрофии, сила мышц 
2 балла). Это свидетельствует о значимости проведения реабилитационных курсов для данных больных.  

Выводы.  
1. Комплексное и систематическое реабилитационное лечение имеет положительные результаты даже при 

таких тяжелых и прогрессирующих заболеваниях, как наследственные дегенеративные болезни нервной системы.  
2. Для повышения эффективности лечения необходимо как можно более раннее выявление заболевания и, 

соответственно, более раннее начало реабилитационных мероприятий. 
3. Реабилитационные мероприятия при наследственных заболеваниях нервной системы должны основы-

ваться на комплексном дозированном применении современных методик, включающих сочетание медикаментозных 
и немедикаментозные методов (физиопроцедуры и лечебная гимнастика).  
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ПРИМЕНЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ МЕЖДУНАРОДНЫХ ИНДЕКСОВ АКТИВНОСТИ РЕВМАТОИД-
НОГО АРТРИТА (DAS28, CDAI И SDAI) В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ АКТИВНОЙ КОНТРОЛИРУЕ-

МОЙ ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ, ОСНОВАННОЙ НА ПРИНЦИПАХ СТРАТЕГИИ «TREAT TO TARGET 
– T2T» - «ЛЕЧЕНИЕ ДО ДОСТИЖЕНИЯ ЦЕЛИ» В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Кафедра пропедевтики внутренних болезней, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. Одной из немаловажных факторов, который способствовал коренному пересмотру терапев-

тической стратегии ревматоидного артрита (РА), является разработка международных рекомендаций в рамках стра-
тегии T2T [1-3].  

Однако, с одной стороны, фрагментарность данных о объективные оценки активности заболевания и эффек-
тивности проводимой терапии, а с другой, - необходимость в дальнейшей оптимизация тактики применения совре-
менных базисных противовоспалительных препаратов, прежде всего метотрексата (МТ) и лефлуномида в рамках 
стратегии Т2Т являются вопросами, которые актуализируют проблемы имплементации стратегии Т2Т в клиниче-
ской практике и требуют дальнейшего исследования [4,5].  

Цель исследования - изучить и оценить эффективности применения современных международных индек-
сов: DAS28, CDAI, SDAI и критерии ACR/EULAR, 2011 г. в оценке эффективности проводимой терапии и верифи-
кации состояния низкой активности заболевания (НАЗ)/ремиссии у больных ранним активным РА. 

Материал и методы исследования. Обследовано 34 больных с достоверным активным ранним (по крите-
риям ACR/EULAR, 2010 г.) РА (26 женщины и 8 мужчин) в возрасте от 22 до 46 лет (средний возраст 53,4,±3,8 лет), 
проходивших стационарное обследование и лечение в кардиоревматологическом отделении ГМЦ №2 г. Душанбе. 

Основными инструментами, с целью мониторинга и оценки эффективности проводимой терапии и верифи-
кации состояния клинической ремиссии являлись: индекс DAS28 и современные упрощенные индексы активности 
РА - CDAI и SDAI и критерии ACR/EULAR, 2011 г. 

Пациенты получали методжект - МТЖ (п=22) подкожно и МТ перорально (п=12) в течение не менее 12 мес. 
Результаты исследования и их обсуждение. Основными объектами анализа и оценки у пациентов с ран-

ним РА являлись сравнительный анализ и оценка динамики общей активности РА на фоне проводимой терапии по 
индексам DAS28, CDAI и SDAI. Динамика композитивных индексов активности РА на фоне активной терапии за 
весь период наблюдения (исходно, через 3, 6 и 12 мес) у обследованных пациентов, представлена в таблице 1. 
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До начала активной противовоспалительной терапии значения индексов DAS28, CDAI и SDAI у обследо-
ванных больных ранним РА, соответствовало состояние умеренной/высокой активности. На фоне проводимой ак-
тивной контролируемой терапии в целом наблюдалось прогрессивное достоверное (p<0,05) снижение активности 
РА по всем индексам, что соответствует данные, представленных в работах других исследователей [2,3].  

 
Таблица 1. Динамика активности РА по индексам SDAI, CDAI и DAS28-СОЭ на фоне активной терапии у 
больных I группы (n=34) 

Степень активности Исходно 3 мес 6 мес 12 мес
SDAI: 
ремиссия  
низкая активность (3,3–11)  
умеренная активность (11–26)  
высокая активность (≥26)  

 
0 
0 

18 (52,9) 
16 (47,1) 

 
5 (14,7) 
8 (23,5) 
12 (35,3) 
9 (20,6) 

 
9 (26,5) 

10 (29,4) 
10 (29,4) 
5 (14,7) 

 
13 (38,2) 
12 (35,3) 
5 (14,7) 
4 (11,8) 

CDAI: 
ремиссия (≤2,8)  
низкая активность (2,8–10)  
умеренная активность (10–22)  
высокая активность (≥22)  

 
0 
0 

16 (47,1) 
18 (52,9) 

 
6 (17,6) 
10 (29,4) 
11 (32,3) 
7 (20,6) 

 
10 (29,4) 
9 (26,5) 
9 (26,5) 
6 (17,6) 

 
14 (41,2) 
11 (32,3) 
5 (14,7) 
4 (11,8) 

DAS28-СОЭ: 
ремиссия (≤2,6)  
низкая активность (2,6–3,2)  
умеренная активность (3,2–5,1)  
высокая активность (≥5,1)  

 
0 
0 

14 (41,2) 
20 (58,8) 

 
9 (26,5) 
9 (26,5) 
8 (23,5) 
8 (23,5) 

 
12 (35,3) 
12 (35 ,3) 
6 (17,6) 
5 (14,7) 

 
16 (47,1) 
13 (38,2) 

2 (5,9) 
3 (8,8) 

 
Суммарная частота достижения состояния НАЗ/ремиссии на всех этапах исследования ожидаемо была зна-

чительно выше у пациентов группы МТЖ. Сходные данные ранее были получены в работах других исследователей 
[1,2,4]. В момент завершения исследования (таблица 1) выявленная ранее закономерность в динамике современных 
индексов активности РА, как в нашей работе, так и в исследованиях других авторов [1-3], приобрела еще более ярко 
выраженный характер и количество больных среди обследованных пациентов, у которых устойчиво сохранялось 
состояние умеренной/высокой активности РА по индексу DAS28-СОЭ, составляло 38,2%.  

Выводы. Современные общепринятые индексы - DAS28, CDAI и SDAI и критерии ACR/EULAR, 2011 г. 
демонстрируют высокую информативность в оценке эффективности активной противовоспалительной терапии, ос-
нованной на принципах стратегии Т2Т и верификации состояния НАЗ/ремиссии у пациентов с ранним РА, являются 
доступными и требуют широкое внедрение в практическую деятельность врачей ревматологов.  
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Кафедра инфекционных болезней и иммунологии НАО «МУС», Казахстан 
 

Актуальность. Ежедневная заболеваемость кишечными инфекциями в мире составляет 11-12 миллионов 
человек, за год регистрируется до 4 миллиардов случаев (по данным ВОЗ). Размах заболевания влечет огромные 
экономические и человеческие потери. В последние годы наблюдается рост кишечных инфекций протозойной этио-
логии, в частности амебиаза [1,2]. Заболеваемость амебиазом наиболее высока в странах с жарким климатом тропи-
ков и субтропиков, в регионах с умеренным климатом преобладает носительство, изредка регистрируются мани-
фестные формы. Это может быть связано с усилением миграции населения. Отсутствие настороженности врачей и 
знания этой патологии может привести к поздней диагностике, несвоевременному и неадекватному лечению. 

Цель исследования. Анализ клинического случая кишечного амебиаза. 
Материал и методы исследования. Для наглядности приводим описание случая кишечного амебиаза в 

инфекционном отделении Областной клинической больницы г. Павлодара, Казахстан.  
Результаты исследования и их обсуждение. Пациент Б., 28 лет поступил 06.10.13г. с жалобами на подъём 

температуры тела до 38,50, озноб, слабость, частый жидкий стул с примесью крови и слизи, снижение аппетита, 
жажду. Заболел остро 23.09.13г., когда повысилась температура до 38,5, беспокоили периодические боли в животе, 
частый жидкий стул с примесью слизи, слабость, недомогание. С 24.09.13г. осмотрен врачом, назначено амбулатор-
ное лечение: ципролет, креон, эрсефурил, диета. С 30.09.13г. появилась примесь крови в стуле. Несмотря на лечение 
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у пациента сохранялся частый жидкий стул с кровью, фебрильная лихорадка. С ухудшением состояния был достав-
лен в инфекционную больницу. В августе 2013 г. больной выезжал за границу: Китай, Турция, Таиланд. Состояние 
больного тяжелое за счет интоксикации, гемоколита. Температура тела 38,3. Кожные покровы бледные. Тургор кожи 
снижен. Слизистые полости рта бледные, губы суховаты, язык обложен умеренно белым налётом, влажный. ЧДД 20 
в 1 мин. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС – 110\мин. АД - 110/70 - 
120/80 мм.рт.ст. Живот чувствителен в левой подвздошной области. Стул жидкий, с примесью крови, слизи. В ОАК 
с 06.10.13г. по 11.10.13г. наблюдались изменение гемоглобина со 129 до 98 г/л, эритроцитов – с 4,5 до 3,4х1012, 
лейкоцитов – с 25 до 13х109, тромбоциты с 380 до 147 х1012, палочкоядерные лейкоциты - с 7 до 17, сегментоядерные 
– 69 до 76, эозинофилы – до 8, метамиелоциты, токсическая зернистость, СОЭ от 38 до 19 мм\ч, гематокрит – от 0,35 
до 0,29. Кал на яйца глист от 08.10.13г обнаружены вегетативная форма амебы, от 11.10.13г – цисты амебы. Копро-
логия от 06.10.13г. консистенция-жид, цвет-коричн, сл+, лейк. 45-50 в п/зр., эп 1-2, в п/зр., эр - 100-150 в п/зр, 
слизь++, от 12.10.13г лейк - 150-200 в п/зр., эр - 40-50 в п/зр., эп. 1-2 в п/зр. Б/химические анализы крови от 10.10.13г. 
общий билирубин -14,5 ммоль/л, прямой - 2,0 ммоль/л, АЛТ - 434,7 Е/л, АСТ -199,6 Е/л, тим проба - 1,5 ЕД, амилаза 
- 17,5 Е/л, общий белок - 44 г/л, альбумины - 57%, глобулины - 43%. От 11.10.13г. АЛТ - 366,9 Е/л, АСТ -188,4 Е/л. 
От 17.10.13г. АЛТ - 198.8 Е/л, АСТ -104,0 Е/л, амилаза 49,5 Е/л, общий белок 49,1 г/л. Коагулограмма от 08.10.13г. 
АПТВ - 53 сек, ПТИ - 70%, фибриноген - 3,5 г/л, РФМК - полож, от 17.10.13г. АПТВ - 65 сек, ПТИ - 56%, Фибриноген 
- 2,88 г/л, РФМК полож, МРТ брюшной полости от 11.10.13г. признаки гепатита, панкреатита, деструктивного хо-
лецистита, осложненный перихолециститом, реактивного плеврита справа. УЗИ брюшной полости - гепатомегалия. 
Застойная печень, хронический холецистит. Плевральная жидкость от 12.10.13г. светло желтая белок - 31,6 г\л, лейк. 
15-25 в п\зр., эр - 5,8, эп - 1-3 в п\зр. Р-графия ОГК от 16.10.13г. – признаки гепатомегалии, накопление свободной 
жидкости в плевральной полости справа не отмечается. Слева небольшое количество свободной жидкости (синус, 
ниже диафрагмы). УЗИ сердца от 18.10.13г.: вегетация на стенки левого желудочка, Митральная трикуспидальная 
регургитация 1-2 степени Полости сердца не расширены. УЗИ плевральной полости обл. - 260 мл справа. Колоно-
скопия 12.10.13г.: язвенный колит. 

Выставлен диагноз: Амебиаз, тяжелое течение. Язвенный колит. Бактериальный эндокардит. Реактивный 
гепатит. Реактивный плеврит. Реактивный нефрит. Митральная-трикуспидальная недостаточность, I ст. Диагноз 
подтверждён лабораторно - в кале от 08.10.13г. обнаружены вегетативные формы амебы (forma magna, forma minuta), 
от 11.10.13г. – цисты амебы. Больной получил лечение: стол 2, режим постельный, метрогил 100,0х3 раза в день в\в 
№10, цефтазидим 1,0х4 раза в день №8, , аминокапроновая кислота 100,0 в\в №5, дицинон 2,0х4 раза в деньв\м, 
гептрал в\в кап 800 мг, поляризующая смесь, контрикал 20000ед, солкосерил 10 мг №4, вит В1,В6 2,0 черед., бифи-
форм 1 кап х2 раза, хилак-форте 30 кап х3 ра, креон 10000 Ед х3 раза в день, флуконазол 150 мг, доксициклин 0,1х1 
раз в день, с 14.10.13г. сульфосалазин 1,0х4 раза, ципролет 100,0х2 раза вдень в\в кап. №2, фолиевая кислота 1 табх3 
раза вдень, кальций хлористый 1% - 200,0, лечебные клизмы. 

18.10.13г. появилась одышка, сохранялась субфебрильная температура. Копрограмма от 18.10.13г – лейк. - 
5-7 в п\зр., эр. - 25-35 в п\зр., цисты не обнаружены. Консультирован кардиологом: Бактериальный эндокардит. Для 
дальнейшего лечения был переведен в кардиологическое отделение. На момент перевода по основному заболеванию 
наблюдалось улучшение, в кале вегетативные и цистные формы амебиаза не обнаружены. У больного стул 2 раза 
кашицеобразный, в кале периодически алая кровь. Было рекомендовано: 1. долечивание язвенного колита (суль-
фосалазин 1,0х4 раза в день через рот длительно под контролем ОАК, ОАМ, контролем хирургов); 2. продолжить 
лечебные клизмы; 3. анализ кала на простейшие в поликлинике по месту жительства; 4. повторная консультация 
торакального хирурга; 5. продолжить гепатопротекторы, бифиформ, витамины группы В, ферменты; 6. контроль 
ОАК, ОАМ, БХА (печеночных проб, общего белка и белковой фракции), коагулограмма; 7. контроль рентгеногра-
фии легких. 

Выводы. Данный клинический случай показывает, что у врачей амбулаторного звена нет настороженности 
в отношении протозойной кишечной инфекции. Причиной длительного и безуспешного лечения данного пациента 
на догоспитальном этапе явилась недостаточная профессиональная подготовка врачей в вопросах диагностики и 
лечения амебиаза. Для диагностики данного заболевания достаточно было собрать эпид. анамнез и сделать микро-
скопическое исследование кала.  
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 Актуальность. Полинаркомании и осложнённые мононаркомании — это качественно новое, отличное от 
соответствующих мононаркоманий состояние. Как показали исследования некоторых авторов [2,3], это состояние 
имеет особенности формирования, развития, клинику основных проявлений, характеристики абстинентного син-
дрома и медикосоциальных последствий. В последние годы все большее значение в качестве источника пополнения 
наркотрафика приобретают обычные лекарственные препараты, которые можно купить в любой аптеке. Как ни па-
радоксально, одной из причин роста опасности немедицинского употребления лекарственных препаратов могут 
быть успехи в борьбе с оборотом нелегальных наркотиков, делающие опиаты все менее доступными. В условиях 
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дефицита наркотических средств лекарственный препарат «тропикамид» стал новым звеном пополнения наркотра-
фика. Данный препарат не отнесен законодателем ни к наркотическим средствам, ни к психотропным веществам 
или их аналогам, ни к сильнодействующим веществам, оборот которых на территории Таджикистана запрещен или 
ограничен.  

 Цель исследования. Целью нашего исследования являлось выявление выраженности психопатологии у лиц, 
сочетающих опиоиды с тропикамидом относительно лиц, не употреблявших тропикамид. Для его правильной 
оценки необходимо использовать показатели тестов анозогнозии и анализа иррациональных установок, касающихся 
представления больных о собственном злоупотреблении и заболевании. 

 Материал и методы исследования. Исследование проведено на базе ГУ «Республиканский клинический 
центр наркологии им. профессора М.Г. Гулямова». Выборка была сформирована на основе скрининга 40 добро-
вольно обратившихся за амбулаторной помощью пациентов, злоупотребляющих опиоидами, и сочетающих опиоиды 
с тропикамидом. Обследованные распределены поровну на 2 группы (по 20 человек): в первую группу включены 
лица, имеющие инъекционную опиоидную мононаркоманию, во вторую группу – лица с осложненной наркоманией, 
с дополнительным внутривенным введением препарата тропикамид.  

 Критериями включения в исследование было: возраст 18-30 лет; мужской пол; инъекционное потребление 
опиоидов; добровольное обращение за амбулаторной помощью и наличие информированного согласия пациента. 
Для второй группы дополнительным критерием являлось потребление комбинации опиоидов с тропикамидом. В 
качестве доказательства последнего принималось признание пациента в употреблении тропикамида в сочетании с 
косвенными данными, позволяющими сделать заключение об употреблении тропикамида, это – особенности со-
мато-вегетативного статуса. Осуществлено сравнение показателей психосоматической патологии между группами.  

 Критериями исключения из исследования было: возрастной критерий; отказ от участия в исследовании на 
любом этапе; для группы сравнения – сомнительное потребление тропикамида (имеются основания для предполо-
жения о потреблении, но пациент отказывается сознаваться); выраженная интеллектуальная недостаточность.  

При распределении пациентов на группы были соблюдены критерии соответствия среднего возраста, срока 
потребления наркотиков и характеристики наркомании в динамике, сроков ремиссии и обследования относительно 
момента обращения за амбулаторной помощью, а также проводимых лечебных мероприятий.  

Методы исследования: клинико-патологическое обследование; использование Краткого международного 
нейропсихиатрического опросника (MINI), Клинической шкалы оценки патологического влечения к наркотику, Ви-
зуально-аналоговой шкалы (ВАШ) в структуре Шкалы оценки абстинентного синдрома ОАС, также применялся 
Тест аддиктивных установок Мак–Маллана – Гейлхара (MGAA) [1].  

 Результаты исследования и их обсуждение. По результатам Краткого международного нейропсихиатриче-
ского опросника (MINI) во второй группе исследуемых выявлено наличие большего числа лиц с выраженными рас-
стройствами (12), с умеренными расстройствами (4) и лёгкими расстройствами (4). В первой группе лица с выра-
женными расстройствами (8), с умеренными расстройствами (4) и легкими расстройствами (6).  

По итогам Клинической шкалы оценки патологического влечения к наркотикам получены следующие резуль-
таты: в первой группе лица с тяжелой степенью влечения к наркотику (12), со средней степенью влечения (5) и 
легкой степенью влечения (3). Во второй группе лица с тяжелой степенью влечения (14), средней степенью влечения 
(5) и легкой степенью влечения (1).  

По итогам Визуально-аналоговой шкалы оценки боли (ВАШ) в структуре Шкалы оценки абстинентного син-
дрома (ОАС) получены следующие усредненные результаты: в первой группе средний бал составил 6 балов, во вто-
рой группе 8 балов.  

Так-же в обеих группах проводилось Тест аддиктивных установок Мак-Малана – Гейлхара (MGAA) по сред-
ним результатам которого отмечаются более худшие убеждения и нестабильность ремиссии у пациентов второй 
группы (176,4 балов) по сравнению с первой группой (168 балов).  

Таким образом, проведенный анализ свидетельствует о негативном влиянии дополнительного применения 
тропикамида на фоне приема опиатов на основные параметры психопатологии. 

 Выводы. Выраженность психопатологии при сочетанном приеме тропикамида развивается быстро и проте-
кает тяжело. В силу чрезвычайно выраженного эйфоризирующего эффекта синдром лекарственной (наркотической) 
зависимости развивается в очень короткие сроки. За счет роста толерантности для достижения сочетания эйфории 
наркозависимые лица начинают увеличивать разовую дозу препарата (иногда до 10–15 раз), что приводит к разви-
тию токсических эффектов.  

Мы присоединяемся к мнению ряда авторов [1,2], считающих, что сочетанное применение тропикамида резко 
ухудшает течение и прогноз опиоидной наркомании. 
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Машошина Л.О., Шутеева Е.Ю. 
ПРОБЛЕМА КОГНИТИВНО-ЭМОЦИОНАЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

ИШЕМИЕЙ МОЗГА 
Кафедра неврологии и нейрохирургии ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. Россия 

 
 Актуальность. Сегодня сосудистая патология головного мозга является одной из ведущих причин инвалид-

ности и смертности в большинстве стран мира [1]. Цереброваскулярная патология определяет когнитивные наруше-
ния (КН), основными проявлениями которых являются снижение памяти, внимания, интеллектуальной деятельно-
сти. По данным различных источников, когнитивные расстройства выявляются у 40— 87% пациентов, которые пе-
ренесли острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) [2]. Ежегодно в России регистрируют свыше 450 
тысяч мозговых инсультов, которые негативно сказываются на продолжительности жизни пациентов и существен-
ным образом снижают качество их жизни [1]. Характер КН определяется локализацией очага. При кортикальных 
очагах у пациентов могут быть различные речевые расстройства, апрактические проявления, зрительно-простран-
ственные нарушения, при субкортикальных локализациях очагов – инертность, расстройства внимания. Весьма зна-
чимыми факторами риска для формирования сосудистых КН являются артериальная гипертензия, нарушения ли-
пидного обмена, нарушения обмена углеводов. Очень важную роль в процессе формирования когнитивного дефи-
цита играют избыточный вес, злоупотребление алкоголем, курение, гиподинамия [3]. В патогенезе когнитивных 
расстройств могут быть объединены одномоментно несколько различных причин: атеросклеротическое поражение 
сосудистого русла, артериальная гипертензия, амилоидные отложения. Немаловажным фактором риска КН является 
возраст. Различные клинические наблюдения показывают защитную функцию более высокого образовательного 
уровня, вместе с тем, указывют на то, что характер образования, помогает лишь несколько замедлить клинические 
проявления когнитивных расстройств, но никак не влияет на степень их прогрессии [1]. Нарастающий когнитивный 
дефицит оказывает существенное негативное влияние на качество жизни пациентов и их близких. 

 Одним из важнейших медиаторов, определяющих формирование когнитивных функций, является ацетилхо-
лин. Нарушение метаболизма ацетилхолина определяется при когнитивных расстройствах различного генеза. Об-
щепринято, что ацетилхолин регулирует уровень устойчивости внимания, а его дефицит способствует развитию 
рассеянности и быстрому регрессу полученных навыков, знаний и умений [4]  

 Практически всегда когнитивные расстройства сопровождаются тревожно-депрессивными проявлениями, и 
часто они существуют параллельно, не зависят друг от друга и являются следствием сосудистых расстройств, в ос-
нове которых лежит патология передних отделов головного мозга и нарушение их связи с подкорковыми базаль-
ными узлами. Когнитивные нарушения могут быть самостоятельной причиной депрессии (как снижение функций 
лобных долей). Пациенты становятся обидчивыми, ранимыми, плаксивыми, неверно истолковывают поступки род-
ственников и свои собственные. Неправильная когнитивная оценка окружающей жизни становится причиной эмо-
циональных нарушений. При сохранности критики депрессивные расстройства могут носить реактивный характер, 
как результат осознания своей когнитивной неполноценности[5]. Клиника тревожно-депрессивных нарушений со-
провождается широким спектром астенических расстройств: слабостью, утомляемостью, инсомнией [5]. Сегодня 
коррекция КН подразумевает сочетание фармакологических препаратов, действие которых определяет основы пер-
вичной или вторичной профилактики ОНМК. Широко используются различные методики восстановительного обу-
чения, психокоррекции. Для уменьшения КН применяют препараты, улучшающие метаболизм головного мозга. К 
ним относят лекарственные средства линейки цитиколина. Цитиколин является природным эндогенным продуктом, 
который регулирует обмен жирных кислот, уровень ацетилхолина, норадреналина, дофамина в нервной ткани, ак-
тивирует процессы нейропластичности [4]. Также цитиколин показал стрессопротекторный и антидепрессивный эф-
фекты, которые можно объяснить активацией норадренергической, дофаминергической и серотонинергической си-
стем [4].  

Цель исследования - определить возможность использования цитиколина (пронейро) в составе комплекс-
ного лечения когнитивных и тревожно-депрессивных расстройств у пациентов с ХИМ.  

Материалы и методы исследования. Было выделено 2 группы пациентов с ХИМ: основная и контрольная в 
возрастном диапазоне от 56 до 75 лет. В основную группу вошли 30 испытуемых, средний возраст которых составил 
65,4 года. У 22 пациентов была артериальная гипертензия, у 16- церебральный атеросклероз. У 26 человек было 
выявлено сочетание церебрального атеросклероза и артериальной гипертензии. ОНМК в анамнезе (транзиторные 
ишемические атаки) были у 11 испытуемых. В контрольную группу вошли 15 пациентов, средний возраст – 64,7 лет.  
 Пациенты основной и контрольной групп предъявляли сходные жалобы на головные боли, снижение памяти, вни-
мания, мотиваций, рассеянность, пониженный фон настроения, снижения интереса к происходящему, расстройства 
сна. Пациентам основной группы был назначен пронейро (питьевой раствор) внутрь по 1000 мг в сутки в течение 30 
дней на фоне традиционного лечения, включающего антиагрегантные, гипотензивные и гиполипидемичекие сред-
ства. Пациенты контрольной группы получали только традиционную терапию вышеуказанными препаратами. Ме-
тоды обследования включали:  
1) неврологический и общеклинический осмотры. 
2) обследование когнитивных функций с использованием краткой шкалы оценки психической сферы (КШОПС) и 
шкалы лобной дисфункции (ШОЛД). 
3) оценку уровней тревоги и депрессии по HAM-A и HAM-D. 
Все обследования проводились в обеих группах до и после лечения. Пациенты обеих групп соответствовали друг 
другу по образовательному уровню, сопутствующим заболеваниям. 
Статистическая обработка проводилась с помощью комплекса статистических программ Statistica 6.0.  
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Результаты исследования и их обсуждение. В неврологическом статусе у всех пациентов была выявлена 
рассеянная органическая симптоматика в виде координаторных расстройств, легкой анизорефлексии, единичных 
патологических знаков, рефлексов орального автоматизма. У пациентов, получавших пронейро, отмечалось умень-
шение жалоб к концу курса лечения. Уменьшились головные боли, пациенты указывали на некоторое улучшение 
памяти, внимания, появление “ясности в голове”. В группе контроля также было выявлено улучшение субъективной 
симптоматики на фоне традиционного лечения, но выраженность когнитивных расстройств оставалась прежней 
(таблица 1). 

 
 Таблица 1 

Динамика показателей нейрокогнитивного тестирования  
Показатели Группа До лечения После лечения 
КШОПС пронейро 26,41,2 29,10,5* 
 контроль 26,91,3 27,21,1  
ШОЛД пронейро 15,11,1 16,91,1* 
 контроль 15,21,1 15,71,2 

* p < 0,05 
 Были выявлены позитивные направленности в группе пронейро в отношении проявлений тревоги и депрессии. При 
оценке эмоциональных нарушений с помощью НАМ-А и НАМ-D у пациентов основной и контрольной групп отме-
чались симптомы тревожности и депрессии умеренной степени выраженности. На фоне приема пронейро определя-
лось улучшение эмоционального фона в основной группе, что можно объяснить активизацией норадренергической, 
дофаминергической и серотонинергической систем. В группе контроля уровень тревоги и депрессии оставались в 
рамках исходных показателей.  
Пронейро не вызывал нежелательных явлений, аллергических реакций и обострения сопутствующих заболеваний.  

Выводы. Полученные результаты указывают на комплексное воздействие препаратов цитиколинового ряда 
на различные проявления ХИМ, о чем свидетельствует улучшение эмоциональных, когнитивных показателей. При-
менение пронейро в комплексной терапии ХИМ оказывает положительное влияние на клиническое течение болезни.  
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СОСТОЯНИЕ ПРОЦЕССОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И СИСТЕМЫ  
АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ У ДЕВОЧЕК ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА,  

РОЖДЕННЫХ ОТ ОБЛУЧЕННЫХ ОТЦОВ 
Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. После Чернобыльской катастрофы в 1986 году и, как следствие, образования большого очага 

радиоактивного загрязнения, эта проблема вновь приобрела актуальность. На протяжении многих десятилетий в 
литературе дискутируется вопрос о последствиях облучения родителей для их потомства. В настоящее время дети, 
рожденные в 2006-2008 годы после аварии от отцов, получивших низкодозовое облучение в результате послеава-
рийных работ на ЧАЭС, находятся в процессе пубертатной перестройки, когда организм ребенка особенно чувстви-
телен к различным повреждающим факторам. Известно, что формирование практически всех патологических состо-
яний организма происходит при участии активированных неконтролируемых процессов перекисного окисления ли-
пидов (ПОЛ), протекающих в виде самоускоряющихся цепных реакций, приводящих к образованию большого ко-
личества токсических перекисных продуктов [1]. Регуляция процессов ПОЛ осуществляется посредством системы 
антиоксидантной защиты (АОЗ), представленной ферментативным и неферментативным звеньями [1, 2, 3]. Наруше-
ние равновесия между процессами ПОЛ и системой АОЗ приводит к лавинообразной реакции переокисления, при-
водящей к нарушению структуры и функции клеточных мембран и заканчивающейся гибелью клетки. Этот процесс 
отображает одно из неспецифических звеньев патогенеза, лежащих в основе многих патологических состояний [2, 
3]. 

 Изучая состояние здоровья детей, рожденных от отцов, принимавших участие в ликвидации последствий 
аварии на ЧАЭС, ученые отметили ряд особенностей. Уже в дошкольном возрасте обнаружены нарушения нейро-
эндокринной регуляции, иммунитета, дисбаланс стресс-реализующих и стресс-лимитирующих систем: повышение 
уровня кортизола, активация процессов перекисного окисления липидов на фоне угнетения ферментативного звена 
системы антиоксидантной защиты [1]. Для потомков облученных отцов характерны полиморфизм соматической па-
тологии, ранняя хронизация болезней, затяжное и упорное их течение [2, 3]. 
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 Цель исследования. Изучение состояния процессов ПОЛ и системы АОЗ у девочек пубертатного возраста, 
рожденных от отцов-ликвидаторов последствий аварии на ЧАЭС, способствующее усовершенствованию профилак-
тических и лечебных мероприятий, направленных на сохранение их здоровья и обеспечение физиологического те-
чения периода полового созревания. 

 Материал и методы исследования. Обследовано 46 девочек 11-14 лет, родившихся от отцов-ликвидаторов 
последствий аварии на ЧАЭС 1986-87 гг. (ЛПА) - основная группа, и 34 их ровесницы из семей без радиационного 
риска - группа сравнения. В зависимости от биологического возраста были выделены девочки, находящиеся на этапе 
раннепубертатного периода (от появления вторичных половых признаков до менархе) и достигшие собственно пу-
бертата (от начала менструальной функции до 14 лет). Оценка полового развития проводилась с учетом биологиче-
ской значимости каждого полового признака, отображенной в баллах (Л.Г. Тумилович с соавт., 1975). 

О состоянии процессов ПОЛ судили по уровню малонового диальдегида (МДА) в сыворотке крови [3]. Фер-
ментативное звено антиоксидантной защиты оценивалось по содержанию глутатионпероксидазы (ГПО) в эритроци-
тах, а неферментативное - по уровню витаминов А и Е в сыворотке крови [1,2]. Для обработки полученных данных 
применялась статистическая программа “Statgraphics plus 3.0”. Достоверность результатов оценивалась с помощью 
критериев Стьюдента, Вилкоксона-Манна-Уитни. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Анализируя результаты исследования процессов ПОЛ и системы АОЗ 
в обеих группах с учетом биологического возраста, установлено, что как в раннем пубертате, так и в собственно пубертатном 
периоде отмечалось достоверное снижение глутатионпероксидазной активности в эритроцитах девочек основной группы 
(на 22% и 13% соответственно, р<0,05) по сравнению с девочками, рожденными в семьях без радиационного риска, что 
свидетельствует об угнетении ферментативного звена антиоксидантной системы. В то же время уровень МДА и витаминов 
А, Е в сыворотке крови существенно не отличался в обеих группах. Вышеизложенные данные о показателях процессов ПОЛ 
и системы АОЗ в зависимости от биологического возраста представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Показатели процессов ПОЛ и системы АОЗ у девочек в различные периоды пубертата 
Показатель Период пубертата Основная группа Группа сравнения 

N М+m n М+m 
Ранний пубертат 16 5,53+0,38 13 4,82+0,43 
Собственно пуб. 30 5,54+0,28 21 5,35+0,32 
Ранний пубертат 14 8,44+1,05* 11 8,44+1,05* 
Собственно пуб. 30 8,7+0,53* 21 9,87+0,44 
Ранний пубертат 15 0,18+0,02 13 0,18+0,01 
Собственно пуб. 27 0,2+0,01 21 0,2+0,01 
Ранний пубертат 15 3,86+0,33 13 3,67+0,18 
Собственно пуб. 27 3,86+0,29 21 3,74+0,22 

* - р<0,05 
 

Принимая во внимание участие процессов ПОЛ в синтезе стероидных гормонов, влияющих на становление 
репродуктивной функции [2], а также взаимосвязь половых стероидов с активностью системы АОЗ, в частности её 
ферментативного звена [2, 3], представляло интерес проведение сравнительного анализа исследуемых показателей 
между девочками основной группы, имеющими регулярный (Ме3) и нерегулярный (Ме2) менструальные циклы. 
Как следует из таблицы 2, у девочек со сформированной менструальной функцией наблюдалась отчетливая тенден-
ция к достоверному повышению на 13,7% (р<0,1) уровня МДА в сыворотке крови. У девочек, имеющих неустано-
вившийся менструальный цикл, выявлено достоверное снижение активности ГПО на 19,6% (р<0,05), что в конечном 
итоге может привести к срыву компенсаторных механизмов адаптации и, как следствие, отклонению течения пубер-
тата от физиологического. Возможно, выявленные изменения отражают одну из причин возникновения этих особен-
ностей. 

 
Таблица 2 

Показатели процессов ПОЛ и системы АОЗ у девочек основной группы в зависимости от менструальной 
функции 

Показатель Ме2 МеЗ 
N М+m N М+m 

МДА, мкмоль/л 13 4,59+0,33** 21 5,34+0,36 
ГПО, мкмоль/мл/мин 13 7,58+0,78* 21 9,38+0,67 
Витамин А, мкг/мл 13 0,23+0,04 17 0,20+0,02 
Витамин Е, мкг/мл 13 4,18+0,42 17 4,18+0,42 

* - р<0,05 ** - р<0,1 
 
Выводы. 1. Обнаружены изменения в функционировании ферментативного звена системы АОЗ у девочек, 

рожденных от облученных отцов, в виде угнетения глутатионпероксидазной активности по сравнению со сверстни-
цами из семей без радиационного риска, что может способствовать срыву компенсаторно-приспособительных меха-
низмов защиты и реализации патологических процессов у данного контингента. 
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2. Прослежено снижение активности ГПО на изученных этапах пубертата, особенно в периоде становления менстру-
альной функции - одном из критических моментов полового созревания, что может привести к отклонению его те-
чения от физиологического. 
3. Выявленные изменения свидетельствуют о необходимости более детального изучения всех звеньев системы АОЗ 
и их взаимосвязи с нейроэндокринным статусом женского организма, а также апробации усовершенствованных про-
филактических и лечебных комплексов, направленных на сохранение соматического, в том числе репродуктивного, 
здоровья будущих матерей. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ КЛАССИФИКАЦИОННЫХ  
КРИТЕРИЕВ РАННЕГО ПЕРВИЧНОГО ОСТЕОАРТРИТА КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ  

В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Имплементация современной фармактотерапевтической стратегии первичного остеоарт-

рита (ОА) в реальной клинической практике требует установления диагноза заболевания в раннем периоде развития 
болезни, когда еще отсутствуют типичные рентгенологические симптомы заболевания [1,2]. Однако в реальной кли-
нической практике отсутствие по-настоящему патогномоничных симптомов серьезно затрудняет раннюю диагно-
стику ОА. 

В настоящее время из-за отсутствия общепринятых классификационных критериев раннего ОА, наиболее 
перспективными подходами в ранней диагностике заболевания являются критерии, проект которых был представлен 
в 2017 г. группой международных экспертов [2,3]. 

Цель исследования. Изучить и оценить результаты применения современных классификационных крите-
риев раннего первичного ОА коленных суставов в реальной клинической практике. 

Материал и методы исследования. Обследовано 24 больных с ранним первичным ОА коленных суставов, 
которым диагноз впервые был верифицирован при продолжительности заболевания не более 18 месяцев с момента 
появления суставного синдрома в ревматологическом отделение ГМЦ №2 г. Душанбе (клиническая база кафедры 
пропедевтики внутренних болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино) в период с 2017 по 2019 гг. 

С целью верификации диагноза раннего первичного ОА коленных суставов, согласно международному про-
екту по классификационным критериям раннего ОА коленных суставов [4,5], нами последовательно были осуществ-
лены следующие диагностические мероприятия: а) субъективные (наиболее отличительные особенности болевого 
синдрома) и объективные симптомы (тугоподвижность, крепитация, признаки вторичного синовита) поражения ко-
ленного сустава; б) диагностическая значимость МРТ и артросонографии (АСГ) в диагностике первичного ОА ко-
ленных суставов.  

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные нами результаты (рисунки 1 и 2) согласуются с 
данными современных исследователей [1-3] и свидетельствуют о том, что среди субъективных и объективных ха-
рактеристик поражения коленных суставов в ранних стадиях первичного ОА, которые обладают наиболее высоким 
рейтинговым значением, являлись: а) типичный болевой синдром "механического ритма" (боль при ходьбе - у 74,9%; 
"стартовая боль" - у 62,4%; ощущение скованности и тугоподвижности - у 16,6%); б) стойкая артралгия с эпизодами 
вялотекущего синовита коленного сустава, в основномпосле чрезмерной механической перегрузки - у 16,6% (в ка-
честве единного дебютного симптома заболевания); в) пальпаторная болезненность в области энтезисов коллате-
ральных связок, надколенника и в проекции "гусиной лапки" - у 54,08%, кисты Беккера – у 12,5% больных. 

 

 
Рисунок 1. - Наиболее отличительные особенности болевого синдрома при раннем ОА коленных суставов 

 
В связи с широким внедрением в практическую ревматологию таких современных и высокоинформативных 

инструментальных методов диагностики, как МРТ и АСГ, нами также, как и другими исследователями [4,5] были 
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проведены анализ и оценка роли этих иновационных инструментальных методов в окончательной верификации но-
зологической принадлежности суставного синдрома в рамках раннего первичного ОА коленных суставов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 2. - Наиболее типичные объективные симптомы при раннем ОА коленных суставов 
 
Результаты применения как МРТ, так и АСГ в ранней диагностике первичного ОА коленных суставов в 

нашей работе расширяют и дополняют данные других исследователей [2,4,5] о высокой диагностической значимо-
сти МРТ и АСГ в ранней диагностике заболевания. С помощью МРТ и АСГ нами был выявлен и документирован 
ряд характерных изменений со стороны мягких пери- и интраартикулярных тканей и костных структур коленного 
сустава, наличие которых играет ключевую роль в ранней диагностике первичного ОА коленных суставов. В этом 
аспекте наиболее информативными симптомами являлись: неравномерное истончение, трещины и локальное разру-
шение суставного хряща, избыточная васкуляризация синовиальной оболочки, субхондральный склероз и неболь-
шие остеофиты, синовит. Аналогичные результаты ранее получали и другие современные исследователи [2,4,5]. 

Выводы. Ранняя диагностика первичного ОА коленных суставов является довольно трудной задачей и тре-
бует комплексного подхода. В реальной клинической практике диагноз раннего первичного ОА коленных суставов, 
согласно современных международных рекомендации считается верифицированным у тех больных, которые имеют 
типичный болевой синдром, характерные объективные симптомы, и что особенно важно, ряд характерных измене-
ний со стороны мягких пери- и интраартикулярных тканей и костных структур коленного сустава, идентифициро-
ванных с помощью МРТ и АСГ коленного сустава. 
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АНАЛИЗ И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АКТИВНОЙ КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ 
ПЕРВИЧНЫМ ОСТЕОАРТРИТОМ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ С ПОМОЩЬЮ ИНДЕКСА WOMAC  

В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. В современной фармакотерапевтической стратегии первичного остеоартрита ОА централь-

ное место занимают медленнодействующие противовоспалительные препараты (МДПВП) и препаратов гиалуроно-
вой кислоты (ГлК) [1-3]. Однако малочисленность данных о сравнительной эффективности современных комбини-
рованных МДПВП, особенно в сочетание с препаратами ГлК [1,4,5] в зависимости от эволюционных этапов разви-
тия заболевания, являются вопросами, которые актуализируют проблемы имплементации современной фармакоте-
рапевтической стратегии первичного ОА в реальной клинической практике и требуют дальнейшего исследования. 

Цель исследования –сравнительная оценка эффективности моно- и комбинированной терапии МДПВП с 
препаратами ГлК у больных с ранним и развернутым первичным ОА коленных суставов. 

Материал и методы исследования. Обследовано 98 больных (82 женщины - 83,6% и 16 мужчин - 16,4%) 
с первичным ОА (по критериям ACR, 1991) коленных суставов в возрасте от 38 до 69 лет (средний возраст 58,6±4,3 
года). Все пациенты обследовались по стандартам, рекомендованным Ассоциацией ревматологов Российской Феде-
рации. 2007 г. [2] на базе ревматологического отделения ГМЦ №2 г. Душанбе. 
 В зависимости от эволюционных этапов прогрессирования заболевания и согласно протоколу настоящего 
исследования все обследованные пациенты с ОА (n=98) коленных суставов были и распределены на 3 группы: а) I 
группа (n=24) - больные с первой стадией ОА; б) II группа (n=39) - больные со второй стадией ОА; в) III группа 
(n=35) - больные с третьей стадией заболевания (таблица 1). 
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 Всем пациентам I, II и III групп был назначен комбинированный препарат из группы МДПВП артра по 1 
таблетке 3 раза в день после еды в течение первых трех недель, затем по 1 таблетке 2 раза в день в течение 6 месяцев. 
При наличии реактивного синовита коленного сустава пациенты, наряду с нестероидными противовоспалительными 
препаратами, дополнительно получали однократные интраартикулярные инъекции глюкокортикоидов (кеналог-40 - 
1,0 мл или дипроспан - 1,0 мл).  

Среди пациентов II и III групп были идентифицированы больные - соответственно - 16 (40,9%) и 18 (51,3%), 
у которых имело место наличие факторов риска прогрессирования ОА (возраст>60 лет, коморбидные патологии, 
рецидивирующий синовит коленного сустава, интенсивный болевой синдром). Данным категориям пациентов с ОА 
коленных суставов с целью интенсификации терапии заболевания были осуществлены интраартикулярные введения 
(по 3 еженедельные инъекции в каждый коленный сустав) препаратов ГлК (остенил или остераж).  
 Результаты исследования и их обсуждение. Основным инструментом для оценки интенсивности болевого 
синдрома, функционального состояния пациента и эффективности проводимой терапии у обследованных пациентов 
с ОА являлось индекс WOMAC (Western Ontario ahd McMaster University) 
 в целом, а также отдельных его параметров (значения уровня боли, скованности и функциональной недостаточно-
сти) [2,4]. Исходные показатели WOMAC боль, WOMAC функциональная недостаточность, WOMAC скованность 
и WOMAC общий у пациентов I, II и III групп и их динамика на фоне проводимой терапии представлены в таблицах 
3-5. 
 
Таблица 1. - Динамика индекса WOMAC в I группе (n=24) (Ме [25q; 75q]) 

Показатель Исходно Через 3 мес Через 6 мес Через 9 мес p 

WOMAC, боль 206,8 [188;319] 166,5 [122;209] 111,3 [86;135] 108,6 [85;132] <0,001 
WOMAC, скованность 86,4 [52;109] 62,2 [44;81] 50,4 [36;65] 52,6 [38;69] <0,01 
WOMAC, функция 722,7 [671;816] 496,9 [469;504] 411,4 [387;433] 416,5 [392;437] <0,001 
WOMAC, общий 1015,9 [822;1292] 725,8 [691;754] 573,4 [552;595] 577,6 [556;598] <0,001 

 
Данные, представленные в таблицах 1-3, свидетельствуют о прогрессивной и статистически достоверной 

(p<0,05-0,01) динамике индекса WOMAC - всех его субшкал и общего значения на фоне проводимой терапии у па-
циентов I, II и III групп через 3, 6 и 9 мес. В тоже время следует отметить, что после окончания запланированного 
срока наблюдения (через 9 мес), если достоверно большая динамика нивелирования индекса WOMAC в целом, а 
также отдельных его параметров (значения уровня боли, скованности и функциональной недостаточности) имела 
место у пациентов I (на фоне монотерапии терафлекса) и II (на фоне комбинированной терапии) групп, то менее 
значимая динамика индекса WOMAC наблюдалась у пациентов III группы (также на фоне комбинированной тера-
пии). Аналогичные данные ранее были получены в работах других современных исследователей [2,3,5]. 

Указанное обстоятельство и данные литературы [2-4] показывают, что применение МДПВП у пациентов с 
I стадией ОА в виде монотерапии и у пациентов со II и III стадиями заболевания в комбинированном варианте - в 
сочетании с препаратами ГлК демонстрирует практически одинаковые результаты и подтверждает положение о том, 
что ранняя стадия ОА является тем критическим периодом, когда активная терапевтическая интервенция позволяет 
положительно модифицировать клиническое течение ОА и замедлить или остановить прогрессирование заболева-
ния [2,3]. 

 
Таблица 2. - Динамика индекса WOMAC во II группе (n=39) (Ме [25q; 75q]) 

Показатель Исходно Через 3 мес Через 6 мес Через 9 мес p 
WOMAC, боль 246,3 [173;314] 207,9 [182;216] 152,6 [131;176] 158,3 [134;182] <0,001 
WOMAC, скованность 103,4 [67;114] 78,2 [59;91] 65,6 [52;82] 71,4 [57;85] <0,01 
WOMAC, функция 758,4 [706;848] 556,2 [528;584] 461,4 [422;479] 468,8 [427;485] <0,001 
WOMAC, общий 1104,3 [908;1358] 842,3 [798;873] 679,6 [653;696] 698,5 [662;702] <0,001 

  
При сравнительной оценке индекса WOMAC в целом, а также его отдельных параметров (значения уровня 

боли, скованности и функциональной недостаточности) у пациентов со II и III стадиями, получавших МДПВП в 
виде монотерапии (59,1 и 48,7% соответственно) и в сочетании с препаратами ГлК (40,9 и 51,3% соответственно) 
было установлено, что наиболее выраженная положительная динамика индекса WOMAC имеет место у больных на 
фоне комбинированной терапии МДПВП и препаратов ГлК. 
 
Таблица 3. - Динамика индекса WOMAC в III группе (n=35) (Ме [25q; 75q]) 

Показатель Исходно Через 3 мес Через 6 мес Через 9 мес p 
WOMAC, боль 264,5 [188;319] 225,7 [196;252] 171,3 [157;193] 179,2 [163;197] <0,01 
WOMAC, скованность 112,3 [72;128] 87,6 [59;114] 71,3 [53;108] 82,6 [59;111] <0,01 
WOMAC, функция 794,6 [728;856] 603,8[571;629] 502,3 [478;524] 512,6 [486;531] <0,01 
WOMAC, общий 1171,4 

[1112;1466] 
917,1 [873;944] 744,9 [721;765] 774,4 [758;788] <0,001 

  
В целом результаты комбинированного применения МДПВП и препаратов ГлК как в нашей работе, так и в 

исследованиях других авторов [2,3,5] показывают, что у пациентов с первичным ОА коленных суставов, имеющих 
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факторы неблагоприятного прогноза (возраст>60 лет, коморбидные патологии и рецидивирующий синовит), допол-
нительное применение препаратов ГлК является своего рода альтернативным способом в терапии больных с тяже-
лыми и поздними формами заболевания. 
  Выводы. Курсовое применение артра в эффективной суточной дозе у пациентов с первичным ОА коленных 
суставов (особенно в ранних стадиях заболевания) как в виде монотерапии, так и в сочетании с препаратов ГлК 
позитивно влияет на все клинические симптомы ОА коленных суставов. Современный международный инструмент 
- индексы WOMAC является высоко информативным в оценке эффективности активной терапии ОА, доступными и 
требует широкого внедрения в практическую деятельность врачей-ревматологов. 
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ПЛАЗМАТЕРАПИЯ РУБЦОВ КОЖИ 
Клиника Anti aging center Promoitalia г.Душанбе. Таджикистан 

 
Актуальность. Несмотря на разнообразие методов лечения рубцов, используемых как в отдельности, так и 

в различных сочетаниях, не всегда достигается их полное исчезновение. Чаще всего авторы описывают улучшение 
качества рубца в большей или меньшей степени, повышение его эластичности. Аутоплазмотерапия часто использу-
ется в инъекционной косметологии с целью коррекции инволютивных изменений кожи [1]. PRP – терапия, то есть 
плазмотерапия, осуществляется на основе собственной крови пациента, не имеет противопоказаний по полу и воз-
расту, она также сочетается с другими методами лечения. Состав плазмы содержит биологически активные веще-
ства: аминокислоты, белки, витамины, минералы, гормоны, ферменты, глюкозу, липиды. В ходе научных исследо-
ваний доказано, что в результате курса процедур плазмотерапии, очень активной стимуляции подвергаются фиб-
робласты, которые начинают усиленно синтезировать коллаген 1-го типа, матричную рибуноклеиновую кислоту и 
металломатриксные протеиназы первого типа [1,2]. При этом активизируются обменные процессы, нормализуется 
структура кожи. Применение аутологичной обогащённой тромбоцитами плазмы также показало высокую эффектив-
ность в терапии косметических дефектов благодаря способности индуцировать пролиферативную и синтетическую 
активность фибробластов дермы, моделировать и улучшать регенерацию тканей [3,4]. 

Цель исследования. Оценка эффективности плазматерапии в коррекции рубцов кожи. 
Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 85 больных с рубцами кожи (15 –ке-

лоидные; 30- гипертрофические; 40- атрофические) в возрасте от 19 до 37 лет. Перед назначением курса процедур 
каждому пациенту было проведено исследование на гепатиты и ВИЧ, был собран подробный анамнез. Перед проце-
дурой была проведена аппликационная анестезия специальным кремом. У пациентов набирали кровь в количестве 
до 10 мл из локтевой вены. Пробирки с кровью помещались в специальную центрифугу. Процесс приготовления 
плазмы занимает около 7 минут. После центрифугирования, в шприцы отбирали плазму (до 5 мл) из пробирки и 
вводили в проблемные зоны папульно в гиподерму. Клиническая эффективность терапии оценивалась через 6 меся-
цев по универсальной оценочной шкале 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ показателей оценочной шкалы у больных с разными 
видами рубцов кожи выявил отличия клинических проявлений после проведенной плазматерапии (таблица 1)  

Через 6 месяцев после лечения наилучший результат лечения отмечался у больных с атрофическими руб-
цами, где общий показатель по универсальной шкале клинических симптомов составил 1,04, что в 2,2 раза меньше 
по сравнению с исходным показателем. В данной группе больных, 7 показателей универсальной шкалы достигли 
нормального значения, а два показателя: пигментация и пластичность уменьшились, соответственно 2 и 4 раза (0, 
51±0,02 балла против 1,01±0,11 балла) и (0,13±0,01 балла против 0,03±0,01 балла). У больных с келоидными рубцами 
клиническая эффективность терапии составила 7,63 балла против 12,07 баллов исходного показателя, то есть умень-
шилась в 1,3 раза. У этих больных снизилась высота рубца (0,48±0,02 против 1,08±1,12), уменьшились зуд и паре-
стезии (0,14±0,05 против 1,14±0,18)(Р<0,05).  

У больных с гипертрофическими рубцами, общий показатель по универсальной шкале клинических симп-
томов был в 1,5 раза меньше исходного значения (5,13 баллов против 3,37 баллов). Эти рубцы имели меньшую вы-
соту (0,48±0,01 против 0,68±0,02), отличались равномерностью толщины (0,04±0,01 против 0,44±0,02), в зоне рубца 
не отмечалось зуда и нарушения чувствительности, в то время как в группе сравнения отмечалось снижение чув-
ствительности (1,02±0,03). Цвет рубцов был близок к цвету неповрежденной кожи «0», а у пациентов группы срав-
нения отмечалось покраснение рубцовой ткани (0,81±0,12).  
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Таблица 1 
Клиническая эффективность терапии рубцов кожи у больных разных по универсальной шкале клиниче-
ских симптомов через 6 месяцев (баллы) 

№ Признак Келоидные (n=15) Гипертрофические (n=30) Атрофические (n=40) 
До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

1 Высота  1,08±1,12 0,48±0,02* 0,68±0,02 0,48±0,01 0,36±0,01 0 
2 Равномер. тол-

щины  
0,84±0,21 0,84±0,11 0,44±0,02 0,04±0,01 0 0 

3 Васкуляриз.  2,81±0,13 0 0,81±0,12 0 0 0 
4 Пигмент-ия  1, 71±0,24 2,76±0,02* 0, 81±0,04* 0,64±0,01 0, 51±0,02* 1,01±0,11* 
5 Пластич-ть  1,23±0,21 1,09±0,12 0,93±0,21* 0,59±0,02 0,13±0,01* 0,03±0,01*  
6 Температура  1,44±0,11 1,11±0,02 0,44±0,01* 0,71±0,01 0,04±0,02* 0 
7 Зуд, парестезии 1,14±0,18 0,14±0,05* 0 0 0 0 
8 Прогресс-ие  0 0 0 0 0 0 
9 Чувстви-ть  1,82±0,13 1,21±0,04 1,02±0,03 0,91±0,03 1,34±0,01 0 
 Общий показа-

тель 
12,07 7,63 5,13 3,37 2,38 1,04 

Примечание: достоверность различий каждого показателя в группах исследований Р<0,05; 
0 – обозначено отсутствие симптома, принимаемое за норму; 
* - отмечены показатели, достоверно отличающиеся от показателей в группе сравнения; 

 
Результаты влияния проведенной терапии на качество рубца сравнивали по следующим критериям: отлич-

ным считался результат, когда на месте остатков рубца сформировался нормотрофический рубец, хороший результат 
регистрировался при уменьшении площади рубца на ½, удовлетворительным результат был при незначительном 
уменьшении размеров рубца. Сравнительная оценка результатов лечения рубцов кожи методом плазматерапии пока-
зала, что отличный результат выявлен в 37 (92,5%) случаях при лечении атрофических рубцов кожи. При этом, не-
удовлетворительных результатов в данной группе больных не наблюдалось. При лечении гипертрофических рубцов 
отличный результат наблюдался у 30 (76,7%) больных, а при лечении келоидов отличный результат был достигнут 
лишь в 2-х из 15 случаев (рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1. Результаты плазматерапии рубцов кожи 

 
То есть, из всего количества больных с различными видами рубцов кожи (85), отличные и хорошие резуль-

таты достигнуты у 76 (89,4%), а удовлетворительные и неудовлетворительные результаты у 9 (10,6%). Необходимо 
отметить, что побочных эффектов при применении плазматерапии не наблюдалось, и больные не предъявляли жалоб 
после проведенного лечения. 

Выводы. Таким образом, плазматерапия является безопасным и эффективным методом терапии рубцов 
кожи.  
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Мирзокаримова Н.С., Мустафакулова Н.И., Махмадалиев Ф.Н., Холова Ш.К.  
ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ДИАГНОСТИКИ ОСТРОГО КОРОНАВИРУСНОГО 

ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО ПНЕВМОНИТА 
Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Таджикистан  

 
Коронавирусы (Coronaviridae) – это большое семейство РНК-содержащих вирусов, способных инфициро-

вать человека и некоторых животных. У людей коронавирусы могут вызвать целый ряд заболеваний – от легких 
форм острой респираторной инфекции до тяжелого острого респираторного синдрома (ТОРС). Пути передачи: воз-
душно-капельный и контактно-бытовой. Наш поиск по медицинской литературе – Cochrane-библиотеки, Scopus, 
Google Scholar, PubMed, Embase показал, что как COVID-19, так и сезонный грипп имеют аналогичную клиническую 
симптоматику. Так как оба вируса вызывают респираторные заболевания от бессимптомного или легкого до тяже-
лого, либо с летальным исходом. Средняя продолжительность инкубационного периода при COVID-19 составляет 
от 5–6 дней до 2-х недель, тогда как при гриппе она составляет 3 дня. В настоящее время обычный сезонный грипп, 
осложненный вирусно-бактериальной пневмонией, и аллергические заболевания лёгких растут, но мы должны уметь 
отличать обыкновенный сезонный грипп, аллергические заболевания легких от пневмонита при COVID - 19. Бывает, 
что в некоторых случаях врачи заблуждаются и под общей эгидой их могут диагностировать и лечить как острый 
интерстициальный пневмонит при COVID - 19. 

Целью нашего литературного обзора является предоставить клиницистам обновленные дифференциально-
диагностические критерии диагностики, вирусно-бактериальных, бактериальных пневмоний и острого интерстици-
ального коронавирусного пневмонита на основании данных отечественной и иностранной литературы, а также соб-
ственного опыта авторов. Новые снимки коронавируса SARS-CoV-2, который вызывает СОVID-19, под электрон-
ным микроскопом булавовидные щипцы имеют биохимическое родство с поверхностью наших клеток, поэтому че-
ловеческая клетка пропускает его внутрь, оболочка раскрывается, геном вируса выходит и подчиняет себе геном 
наших клеток. Клинические варианты и проявления COVID-19: острая респираторная вирусная инфекция (пораже-
ние только верхних отделов дыхательных путей), пневмония без дыхательной недостаточности, пневмония с ОДН, 
ОРДС, сепсис, септический (инфекционно-токсический) шок.  

Классификация COVID-19 по степени тяжести: легкое течение, когда температура тела ниже 38,5°C, кашель, 
слабость, боли в горле. Среднетяжелое течение, когда лихорадка выше 38,5°C, ЧДД более 22/мин., одышка при фи-
зических нагрузках, пневмония (подтвержденная с помощью КТ легких), SpO2 <95%, СРБ сыворотки крови более 
10 мг/л. Тяжелое течение сопровождается учащением ЧДД более 30/мин, SpO2 ≤ 93% , PaO2 /FiO2 ≤ 300 мм рт.ст. 
Прогрессирование изменений в легких, по данным рентгенографии, КТ, УЗИ (увеличение в объеме изменений в 
легких более чем на 50% через 24-48 ч), снижение уровня сознания. Крайне тяжелое течение отличается присоеди-
нением септического шока и полиорганной недостаточности.  

При ковидном остром интерстициальном пневмоните (ОИП) поражаются стенки альвеол. По словам акаде-
мика РАН, профессора Чучалина А.Г., развивается химический пневмонит, гиалуроновая кислота выливается в про-
странство альвеол и развивается кислородное голодание, на что сосуды отвечают спазмом и тромбами. Вирус пора-
жает мембрану, то есть оболочку альвеол, что приводит к излиянию из них гиалуроновой кислоты - так формируется 
феномен "матового стекла" - повышение плотности легочной ткани. В результате поражения стенок альвеол коро-
навирусом развиваются спазм сосудов, тромбообразование, гипоксия, отек интерстиция. 
 Пациенты жалуются на сухой кашель, одышку, головную боль, на повышение температуру тела, вялость, слабость, 
понижение артериального давления, покраснение глаз, рвоту, нарушение обоняния и вкуса, диарею, боль в горле. 
Появление крепитации указывает на вовлечение легочного интерстиция. Это занимает от двух до 14 дней до появ-
ления первых симптомов, в среднем пять дней. При внедрении вирусов в альвеоциты иммунная система активизи-
руется и начинает бороться с вирусом. Цитокины продолжают высвобождаться, атакуя множество органов и систем. 
Цитокиновый шторм проявляется в виде гипертермии, тошнотой, рвотой, диареей, слабостью, миальгией и в крови 
снижается концентрация кислорода. Цитокиновый шторм — одно из главных летальных осложнений при COVID-
19. Тяжелое протекание коронавирусной инфекции, например, с осложнением в виде двусторонней пневмонии 
может быть связано с чрезмерно высоким уровнем ферритина и димера в крови. Переизбыток ферритина в орга-
низме - это тоже плохо, гиперферритонемия может привести к полиорганной недостаточности. Аллергические 
заболевания лёгких, особенно поллиноз (аллергический ринит, аллергический конъюнктивит и бронхиальная астма), 
отличаются с отягощенным аллергологическим и наследственным анамнезом, повышается уровень общего и специ-
фического IgE, в гемограмме обнаруживается эозинофилия. 

При любых проявлениях ОРВИ необходимо исключить у больных коронавирусную инфекцию. В компь-
ютерной томографии лёгких обнаруживают симптом «матового стекла» — снижение прозрачности легочной парен-
химы с различимым рисунком сосудов и бронхов на этом фоне, частичного спадания лёгких или утолщения их пе-
регородок. 

 

 
Рис. 2. Симптом «матового стекла» при интерстициальной пневмонии на КТВР 
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Таблица 1. 
Дифференциальный диагноз острого интерстициального коронавирусного пневмонита  

Причины и кли-
нические проявле-

ния 

Аллергические за-
болевания легких 

Внебольничная 
пневмония 

Грипп, ослож-
ненный 

пневмонией 

Пневмонит, 
обусловленный 

спутниковой 
антенной 5G 

Острый интерстици-
альный пневмонит 

при COVID-19 

Этиология Экзогенные и эн-
догенные аллер-
гены 

Бактерии, вирусы, 
грибы, микоплазмы 

Вирус гриппа А 
и В 

Облучение 5G Вирус штамма коро-
навируса - SARS-2 

Кашель Приступообраз-
ный 

Сухой, иногда с не-
большим количе-
ством мокроты 

Сухой чаще Сухой Сухой 

Мокрота Стекловидная Слизистая, при кру-
позной пневмонии 
ржавая 

Реже слизистая Со скудной сли-
зистой мокро-
той 

Нет, но при со-
путствии ХОБЛ, ТВС 
слизисто-гнойная 

Боль в грудной 
клетке 

Нет При осложнениях – 
плеврите 

При присоеди-
нении  
плеврита 

Боли в грудной 
клетке 

Ощущения жжения, 
сдавления и боль в 
груд. кл. 

Гипертермия Не характерна Характерна Характерна Характерна Характерна 
Одышка Эксираторная Характерна при 

ослож. плеврите, 
миокардите и т.д. 

Миокардитар-
дит 

Характерна Весьма характерна 

Кожные высыпа-
ния – крапивница, 
атопич. дерматит 

Характерны Геморрагические 
высыпания  

 Нет Кожный зуд, пятни-
сто-папулезная сыпь, 
пурпура, пузыри, 
гнойники, уртикарные 
высыпания  

Охриплый голос 
 

Нет Не характерен Мало характе-
рен 

Только при со-
четании с ла-
рингитом 

При осложнениях-ла-
ринготрахеит 

Потеря обоняния 
и вкусовых ощу-
щений; 

Нет Не характерно Характерна Нет Весьма характерна 

Конъюнктивит При поллинозе 
(ринит, конъюнк-
тивит, приступ  
удушья) 

Не характерно Характерен Нет Характерен 

Диарея Не характерна Не характерна Редко Не часто Часто, при цитокино-
вом шторме 

 
  Таким образом, ранняя диагностика коронавирусного острого интерстициального пневмонита предотвра-

щает развитие грозных осложнений. Золотым стандартом диагностики является – компьютерная томография лёгких.  
 Список литературы. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РИСКА РАЗВИТИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ  

ПРИМЕНЕНИИ ВАРФАРИНА И НОВЫХ ПЕРОРАЛЬНЫХ АНТИКОАГУЛЯНТОВ  
Кафедра внутренней медицины №1 с курсом клинической фармакологии Медицинской академии  

имени С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского». Россия. 
 
 Актуальность. Выход на фармацевтический рынок новых пероральных антикоагулянтов (НОАК) способ-
ствовал изменению тактики лечения нарушений ритма. Основным антикоагулянтным препаратом, который исполь-
зовался в лечении данной патологии, был варфарин, который имел побочные эффекты в виде геморрагических нару-
шений. По заявлению производителей, НОАК лишены этого недостатка. 
 Цель исследования. Выявить риск развития побочных эффектов в виде геморрагических нарушений при 
приеме НОАК и варфарина. 
 Материал и методы исследования. На базе кардиологического отделения ГБУЗС «Городская больница 
№1 им. Н.И. Пирогова» г. Севастополя было проанализировано 580 историй болезни пациентов за 2019 г. с диагно-
зом «ишемическая болезнь сердца» (ИБС), различные нарушения ритма (постоянная форма ФП – 58 пациентов 
(10%), пароксизмальная форма ФП – 88 пациентов (15,17%), постоянное трепетание предсердий – 16 пациентов 
(2,8%), пароксизмальное трепетание предсердий – 16 пациентов (2,8%) и другие формы гетеротропных нарушений 
– 65 пациентов (11,2%). Количество пациентов мужского пола – 132 (54,3%), женского пола – 111 (45,7%), средний 
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возраст пациентов – 65,37±11,3 года. Пациентов с наличием артериальной гипертензии (АГ) – 201 (34,7%). Сравне-
ние проводилось по нескольким пунктам: диагноз, коагулограмма, данные общего анализа крови (ОАК), баллы по 
шкале оценки риска тромбоэмболических осложнений у больных с фибрилляцией / трепетанием предсердий 
(CHA2D2S2-VASc) и шкале для оценки риска кровотечений (HAS-BLED). Использование только шкалы 
CHA2D2S2-VASc при подсчете недостаточно объективно в виду отсутствия в ней параметра – продолжительность 
аритмии. Это может иметь критическое значение в тактике ведения пациентов с персистирующей и постоянной 
формой ФП.  
 Результаты исследования и их обсуждение. Антикоагулянтную терапию получало 243 пациента (41,9%), 
в виде варфарина или одного из препаратов НОАК на протяжении 6-12 мес. Все пациенты, получавшие антикоагу-
лянтную терапию, были разделены на 4 группы, в зависимости от назначенного препарата. Первую группу составили 
94 (38,7%) больных, получающих варфарин под контролем МНО; 15 (16%) пациентов в этой группе были с ЭКС. 
Количество мужчин – 53 (56,4%), женщин – 41 (43,6%). Средний возраст пациентов – 64,44±10,59 года. Пациентов 
с АГ – 71 (75,5%). Вторая группа в количестве 86 (35,4%) пациентов, принимавших Эликвис (апиксабан). Мужчин 
было – 45 (52,3%) пациентов, женщин – 41 (47,7%). Средний возраст пациентов – 64,9±11,01 года. Пациентов с АГ 
– 73 (84,9%). Третья группа в количестве 31 (12,8%) человек принимала Ксарелто (ривароксабан). Количество муж-
чин и женщин было 16 (51,6%) и 15 (48,4%) соответственно. Средний возраст пациентов - 63±11,85 года. Пациентов 
с АГ – 28 (90,3%). Четвертую группу составили 32 (13,2%) больных, получающих Прадакса (дабигатран этексилат). 
Количество пациентов мужского пола – 18 (56,3%), количество пациентов женского пола – 14 (43,7%). Средний 
возраст пациентов - 69±11,97 года. Пациентов с АГ – 30 (93,8%). Основными факторами развития кровотечений при 
назначении варфарина стали: повышенная чувствительность к данному препарату, прием лекарственных препаратов 
и пищевых продуктов, потенцирующих действие варфарина. 
 Выводы. Таким образом, в проанализированных случаях при назначении НОАК отсутствовали геморраги-
ческие нарушения, в то время как в других источниках литературы приводился риск кровотечений в 2,7%-3,9% слу-
чаев. Однако частота развития кровотечений в различные органы при приеме варфарина составляет 8%, что по схеме 
встречаемости относится к категории «очень часто» (⩾1/10). Из них 1 % определяется как тяжелые кровотечения, а 
0,25% - летальные. 
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Мукарамова Д.А., Ёдгорова М.Дж., Каюмов Б.Ю. 
ХУСУСИЯТҲОИ ХИЗМАТРАСОНИИ КӮМАКИ АВВАЛИЯИ ТИББӢ САНИТАРӢ ДАР ДЕҲОТ 

Кафедраи тибби оилавии №2, МДТ ДДТТ ба номи Абӯалӣ ибни Сино. Тоҷикистон 
 

Баъд аз ноил гаштан ба истиқлолият аз сабабҳои номусоиди соҳаҳои иқтисодиву иҷтимоиӣ дар ҷумҳуриямон 
ислоҳот дар соҳаи тандурусти гузаронида шуд. Ин ислоҳот пеш аз ҳама, барои бештар намудани фаъолияти тиббӣ 
дар сатҳи кӯмаки аввалияи тиббии санитари равона карда шудааст. Мо аз духтурони минтақавии соҳавӣ баъд аз 
омухтани фанни тибби оилавӣ ҳамчун табибони оилавӣ фаъолият карда истодаем. Инчунин марҳила ба марҳила ин 
фаъолиятро ба роҳ монда, табибон ва ҳамширагонро тибқи талоботҳои имруза ҳамчун табиб ва ҳамшираи тиббӣ 
оилавӣ таӣёр намуда истодаем.  

Маркази саломатии деҳоти Ҷамоати “Россия”- и н. Рудакӣ яке аз марказҳои саломатии калонтарин ба ҳисоб 
рафта, фаъолияти корияшро аз соли 2017 ум бо бизнес нақша сар кард. Дар деҳаҳо аз ҳисоби занҳо ва мардҳои фаъол, 
дастаи ҷомеавии саломатӣ ташкил карда шуда, барои баланд бардоштани дониш ва рафтори аҳолӣ оиди саломатӣ 
вобаста, ба омилҳои хафви паҳншавии бемориҳои идоракунандаи кӯдакона, сари вақт фарогирии занҳои ҳомила 
мувофиқӣ стандартҳои миллӣ, инчунин гирифтани пеши роҳи фавти модарон, сари вақт муаӣян ва табобати 
бемориҳои бештар вохурандаи кӯдакон, баланд бардоштани сифати хизматрасонӣ аз рӯи бизнес нақшаи тандурустӣ 
дуруст ба роҳ монда шуд. Пеш аз қабул кардани бизнес нақша проблемаҳои ҷоӣдоштаи тиббии ҷамоатро бо 
иштироки фаъолони деҳа дар баӣни аҳолӣ ва аз тарафи кормандони марказ муаӣян карда шуд. Фаъолиятӣ корӣ аз 
гуруҳбандии аҳолӣ вобаста аз сину сол ва ҷинс, дар ҳар як деҳа алоҳида тартиб дода шуда, ба пешравиҳои хеле 
назаррас ноил гаштем. Дар ҷамоат як маркази саломатӣ, чор бунгоҳҳои саломатӣ барои бештар аз 44334 нафар аҳолӣ 
хизмат мерасонад. Соли 2020 аҳолии ҷинси мард 50,9%,ҷинси зан бошад 49,1% ро ташкил намуда, кудакони синни 
то 1 сола ҳамагӣ 992 нафар; аз 1 то 4 сола ҳамагӣ 4717нафар, кудакони аз 5-то 14 сола 9789 нафар, аз15 сола то 49 
сола мардҳо 11403, занҳо11337 нафар, аз 50сола то 60 сола мардҳо 1812, занҳо 1721 нафар, аз 60 сола боло мардҳо 
1340, занҳо 2564 нафарро ташкил намуд. Дар сохторӣ аҳолӣ 12,8% кӯдакони синни то 5 сола, 25,5 % бошад занҳои 
қобили таваллуд мебошанд. Ин гуруҳҳои аҳолӣ нисбатан ба дигар гуруҳҳо ба кӯмаки аввалияи тибби санитари 
бештар ниёз доранд, бинобар ин мақсадҳои бизнес нақша пеш аз ҳама ба эҳтиёҷоти ин ду гуруҳи асосӣ равона карда 
шуд. Дар марказ 15,5 воҳиди корӣ табибони оилавӣ ва 40,5 воҳиди кори кормандони миёнаи тиб,ки дар худи марказ 
ва дар бунгоҳҳои тиббӣ фаъолият менамоянд. Марҳила ба марҳила чи табибон ва чи ҳамширагон ба таҳсил оид ба 
тиббӣ оилавӣ фаро гирифта мешаванд. Табибон ва ҳамширагони тиб фаъолияти кориро бо аҳолии дуруст ба роҳ 
монданд. Аҳолӣ ҳангоми зарурият сари вақт ба духтурон ва ҳамширагони оилавӣ муроҷиат менамоянд. Соли 2017 
маркази саломатӣ фаъолияташро аз рӯӣи бизнес нақша дар сатҳи КАТС, барои пешравии кор нисбати беҳтару, сари 
вақт расонидани кӯмакӣ аввалияи тиббии санитарӣ, корҳои фаҳмондадиҳи ба қисми ниёзмандон аз рӯӣи ҳадафҳои 
асосие,ки суръати иҷроишашон паст буданд ба роҳ монданд.  
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Мақсади ҳадафи аввалин, афзудани шумораи кӯдакони эмкардашуда буда, муддати се соли корӣ 
нишондиҳандаҳои иммунизатсияи кудакон аз 60,6% ба 89,0% зиёд гардид. Фарогирии кӯдакон бо иммунизатсия 
ОПВ1, Гепатити В-1 ва БЦЖ 98% иҷро шуд. Бештар барои гузаронидани иммунизатсияҳои пентаваксинаи якум, 
дуюм ва сеюм душворӣ пайдо мешуд,ки ин ҳам ислоҳ шуд. Баъд аз як ё ду бахши табобатҳои асабшиносон ба 
кӯдакони осеби мағзи сар дошта ба эмгузарони фарогирифта шуданд. Кудакони то 3 моҳа ба бемориҳои роҳҳои 
нафас, диарея кам дучор мешуданд, бинобар ҳамин аксарияти кӯдакон то 3 моҳагӣ бо иммунизатсияи 
пентаваксинатсия фаро гирифта шуданд. Фарогирии иммунизатсия 1-пента аз 59,9% то 78,5%, дуюм ва сеюм низ аз 
75,5% то 88,7% иҷро шуд. Фарогирии кудакон бо иммунизатсия бо ваксинаҳои 5-ОПВ, 1-ИПВ, 2-Ротовирус, 1-
сурхча ва гулафшон ба 96,6% расида, назар ба солҳои пешин хеле ва хеле беҳтар ҳисобида шуд. Иммунизатсияҳои 
такрорӣ қариӣб,ки пурра 98% иҷро шуд. Амали гардонидани ин кор, огоҳ намудан ва додани иттилоот дар бораи 
иммунизатсия ба ҳамширагонӣ оилавӣ ва аҳли ҷамоат буд. Дар бораи бемориҳои идоракунанда бо табибон, 
ҳамширагон ва бо фаъолони деҳаҳо семинарҳо ташкил карда шуда, инчунин мардуме, ки иммунизатсияро эътироф 
намекарданд вохуриҳо, корҳои фаҳмондадиҳи ба роҳ монда шуд. Дар навбати худ ҳамширагони оилавӣ водор карда 
шуданд,ки ҳар моҳ ҳисоботро дар бораи иммунизатсия ба ҳамшираи калони марказ ё ба марказӣ иммунизатсия 
супоранд. 

Ҳадафи дуюм, ин ҳифзи солимии занҳои ҳомиладор буда, барои баланд бардоштани маълумотнокии оила ва 
ҷамъият, зиёдшавии ҷалби занон бо ёрии тотаваллуди сари вақтӣ, иттилоот оиди стандартҳои меъёрии қабулшуда, 
ташрифотҳои сари вақтӣ ба марказӣ саломатӣ ва ё бунгоҳҳои саломатӣ ба роҳ монда шуд. Ба занҳои ҳомиладор 
дастурҳои методӣ ҳангоми ташрифоти аввал дода шуда, ҳангоми паӣдо шудани аворизҳо сари вақт муроҷиат 
карданро омузондем. Ташрифоти якум ва гирифтан ба назорат то 12 ҳафтаи ҳомилагӣ ва ташрифотҳои оянда дар 18-
20; 26; 30: 34;36; 38; 40 ҳафтаи ҳомиладорӣ ба амал оварда шуд. Ҳомиладорон то 12 ҳафтаи ҳомиладорӣ 94,5% 
фарогирифта шуданд. Ба занҳои ҳомиладор, шавҳарошон ва ба аҳли оила корҳои фаҳмондадиҳӣ оиди оризаҳои 
ҳомила фаҳмонида шуд,ки ҳангоми аворизҳои ҳомиладорӣ сари вақт ҳомиладорон ба табибони худ муроҷиат 
намуданд. Иштироки тамоми аҳли оила ва ҷамъиятро то таваллуди кудак ба роҳ монда шуд. Корҳои зиёде 
фаҳмондадиҳи бо аҳли оила оиди пешгириҳои аворизҳо дар давраҳои ҳомиладорӣ ва пешгирии фавти модариро 
гузаронида шуд. Баъд аз ин корҳо шумораи фарогирии сари вақтӣ ҳомиладорон аз 70,8% то 94,3% зиёд шуда, бо 
аворизҳои зерин преэклампсияи муътадил 14 нафар занҳо сари вақт бистари кунонида шуда, таваллуд карданд, 1-
нафар бо эклампсияи вазнин бо бемории гломерулонефрит намуди гипертоникӣ дар 28 ҳафтаи ҳомиладорӣ ба 
марҳилаи дуюм бистари ва ҷарроҳи карда шуд, занро баъдан ба шуъбаи бемориҳои дарунӣ гузарониданд барои давом 
додани табобат. Чор нафар занҳои ҳомиладор,ки дар сеюмин марҳилаи ҳомиладорӣ баъд аз 28-30 ҳафта ба назорат 
гирифта шуданд (онҳо аз дигар ноҳияҳо ба ҷамоатҳо ба мо ворид шуданд) як нафар бо камхунии дараҷаи вазнин ба 
шӯъбаи патологияи ҳомиладорон ба марҳилаи сеюм, як нафар бо БСГ пиелонефрити калкулёзӣ дар ҳафтаи 
ҳомиладорӣ 35-36 ҳафта бистари карда шуданд. Ба занони ҳомилае,ки хавфи ҳунравии акушери дошта (паритети 
баланд, ҳомилаи бисёртифла, тифли калон, хунравӣ дар собиқа, преэкламсия, бемориҳои хун) бистаригардонии 
тотаваллуди дар муҳлати 37-38 ҳафтаи ҳомиладорӣ гузаронида шуд. Инчунин се ҳолати хунравӣ ҳангоми пеш аз 
мӯҳлат ҷудошавӣ ҳамроҳаки дуруст ҷоӣгир шуда, дар ҳафтаҳои 35-38 ҳафтаи ҳомиладорӣ сари вақт ба 
таваллудхонаҳо бистари шуданд, модар ва тифл зиндаю саломат аз таваллудхона баромаданд. Дар баӣни занҳои 
ҳомила бемориҳои пиелонефрити музмин аз 6,6% то ба 4,2% кам шуда, сари вақт табобатҳояшонро аз духтурони 
бемориҳои даруни ва нефрологҳо гирифта, дар охири ҳомиладорӣ бе авориз таваллуд карданд. Бемориҳои варидӣ аз 
8,5% то 4,2% , ҷоғари эндемикӣ аз 25% то 12 % , камхуни норосогии оҳан аз 31,0% то 24,0%, паст шуд. Ҳамаи 
ҳомиладорон чи бо мақсади табобат ва чи бо мақсади пешгирӣ камхунӣ бо маводи доругии сулфати оҳан бо туршии 
фолат пурра таъмин карда шуданд. Дар натиҷаи кор фавти модарӣ дар ҷамоат муддати се соли охир дида нашуд.  

Хадафи сеюми бизнес нақша ин баланд бардоштани дониши ҷоъмеа дар бораи бемориҳои шадиди роҳҳои 
нафас ва диарея дар кудакон буда, муроҷиати саривақтии онҳо ҳангоми паӣдо шудани аломатҳои беморӣ буд. 
Корҳои фаҳмондадиҳи дар баӣни аҳоли оиди пешгирии ва сари вақт гирифтани табобат аз рӯӣи меъёрҳои стандартӣ 
муолиҷаи сироятҳои шадиди респираторӣ ва диарея ба роҳ монда шуда, дар марказӣ саломатӣ ҳуҷраи ҳамбастагии 
кудакона ташкил карда, як духтури оилавӣ ва ҳамшираи тиббӣ ба ин ҳуҷра вобаста шуданд. Бо аҳоли алалхусус бо 
занҳо, корҳои фаҳмондадиҳиро оиди пешгирии ин бемориҳо, муҳимияти сийнамаконӣ, таӣёр кардан ва додани 
хурокҳои иловагӣ аз синнӣ 6 моҳагӣ, нигоҳубини кудакон, маҳсу машқ ва обутоби кудакон ва дигар тавсияҳоро оиди 
инкишофи кудакон доданд. Инчунин ҳангоми пайдо шудани аломатҳои беморӣ сари вақт ба табибони оилавӣ 
муроҷиат карданро фаҳмонида шуд. Модаронро барои расонидани ёрии тодухтурии аввалиндараҷа ҳангоми 
ҳароратбаландӣ, қаӣкуни, шикамравӣ машварату семинарҳо гузаронида шуд. Инчунин сари вақт додани намакобҳои 
даҳонӣ ҳангоми сар шудани диареяҳо, яъне пешгирии ва наҷот аз камобшавӣ бадани кудак огоҳонида шуданд. 
Бинобар дуруст ба роҳ мондани корҳои фаҳмондадиҳи ва фаъолияти дурусти табибони оилавӣ ҳар деҳа ва ҳуҷраҳои 
обиштагарӣ, вазниншавӣ ва фавти кудакони бо бемориҳои роҳҳои нафас ва диарея то синни 5 сола муддати 3 сол ба 
қаӣд гирифта нашуд. Дар рафти кор бо бемориҳои шадиди роҳҳои болои нафас дар кудакони то 1 сола аз 34% то 
18,5% паст шуда, ҳолатҳои илтихоби шуш муддати 3 сол аз 16% то 7,3% паст шуд. Аз илтихоби меъдаву руда табобат 
бо нақшаи Б аз 15% то 7,8%, бистарикунони барои гирифтани табобат бо нақшаи В аз 6,8% то 2,5% паст шуд.  

Соли 2020 ум ҳадафи қабулкардаи МСД “Россия” ин сари вақт муаӣян кардан, назорат ва табобати бемориҳои 
дилу рагҳо ва диабети қанд мебошад. 

Адабиёт:  
1. Маҷмӯи дастурҳои клиникӣ оид ба ташхису табобати беморон дар сатҳи кӯмаки аввалияи тиббию 

санитарӣ/(нашри 3 бо илова) ВТ ва ҲИА ҶТ, ш. Душанбе -2014  
2. Ёрии то валодати ҳангоми хомилагии физиологӣ ва аворизҳои хомиладорӣ. Душанбе 2018.  
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Муминджонов С.А., Одинаев Ш.Ф. Юнусов И.А. 
ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА И КЛЕТОЧНАЯ ТЕРАПИЯ  

Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». 
Лаборатория стволовых клеток ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». 

Таджикистан 
 

Актуальность. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) признана основной причиной смертности в современ-
ном мире. Каждый год от сердечно-сосудистых заболеваний умирает больше людей, чем от рака, вируса иммуноде-
фицита человека, диабета и травм вместе взятых. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является основным компонен-
том сердечно-сосудистых заболеваний, в результате чего ежегодно погибает более миллиона жизней [1]. Несмотря 
на значительные успехи в медицине, сердечно-сосудистые заболевания продолжают расти, а ишемическая болезнь 
сердца является ведущей причиной смерти и инвалидности во всем мире. Таким образом, продолжаются активные 
усилия по созданию эффективных терапевтических методов, которые улучшили бы как качество жизни, так и вы-
живаемость в этой популяции пациентов. Новые методы лечения исследуются не только для защиты миокарда от 
ишемии-реперфузии, но и для регенерации сердца. Терапия стволовыми клетками, такая как возможное использо-
вание мезенхимальных стволовых клеток человека и индуцированных плюрипотентных стволовых клеток и их эк-
зосом, позволит не только обратиться к молекулярным механизмам кондиционирования сердца, но и разработать 
новые методы лечения ишемической болезни сердца [5]. Использование аутологичных мононуклеаров костного 
мозга (АМКМ) в клинической практике началось благодаря работам B.Strauer в 2002 г. Доказана эффективность 
применения этого метода у больных с ишемической и дилатационной кардиомиопатиями с высоким функциональ-
ным классом сердечной недостаточности [5] и постинфарктным кардиосклерозом [2,4]. Несмотря на клинические 
улучшения после клеточной терапии, создается необходимость изучения и регенерации миокарда [3]. Таким обра-
зом, наряду с клиническими улучшениями создается необходимость изучения перфузии миокарда с целью выявле-
ния регенерации миокарда. 

Цель исследования: изучить качество жизни и оценить степень регенерации миокарда у больных с постин-
фарктным кардиосклерозом. 

Материал и методы. Нами было проведено стационарное обследование и лечение 40 пациентов с ИБС, постин-
фарктным кардиосклерозом с применением клеточной терапии (аутологичные стволовые клетки костного мозга - 
CD 133). Среди обследованных преобладали мужчины – 30 (75%) больных (средний возраст 62 года) и 10 (25%) 
женщин (средний возраст 57 года). Средняя продолжительность ИБС составила у мужчин 4,6±0,5 года, у женщин – 
5,6±0,2. После проведения клеточной терапии, на фоне традиционной медикаментозной терапии все больные полу-
чали эстрадиол в суточной дозировке 0,75 мг в течение года. Всем пациентам было проведено ЭКГ, ЭхКГ, ВЭМ, 
коронарография, и 15 больным была проведена сцинтиграфия миокарда. На сцинтиграфии было исследовано 3 об-
ласти сердца: передне-перегородочная, нижне-перегородочная и верхушечная. Аутологичные стволовые клетки 
костного мозга (CD 133+) были выделены иммуномагнитным методом системой MACS. Характеристика больных 
приведена на таблице 1. 

 
Таблица 1.-Характеристика больных 

Показатели ИБС (N=40) 
абс. абс. % 

Средний возраст (лет) 59,5 ± 14.5 
Средняя длительность анамнеза (лет) 5.1±0,6 
Мужчины  30 75 
Женщины  10 25 
Фибрилляция ЛЖ 5 12,5 

12 30 
28 70 

Количества ИМ в анамнезе 40 100 
Постинфарктный кардиосклероз 40 100 

-- - 
12 30 
20 50 
8 20 

 
Результаты исследования и их обсуждение. Через год после проведения клеточной терапии больные чув-

ствуют себя лучше, некоторые больные перестали принимать нитроглицерин, наблюдается снижение стенокардии 
напряжения на классы ниже (рисунок 2) 

 
Рисунок 2.-динамика показателей стенокардии функциональных классов (ФК) 

 Исходный (n=40) После лечения (n=40) 
I ФК 0 (0%) 10 (25%) 
II ФК 15 (37,5%) 14 (35%) 
III ФК 20 (50%) 16 (40,%) 
IV ФК 5 (12,5%) 0 (0%) 
Всего  40 100 % 
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У всех больных отмечался достоверный рост ФВ в отдаленный период, отмечается прирост на 9%. Порог 
мощности при проведении тредмил теста по протоколу Bruce от 67 Вт вырос до 250 Вт. 15 пациентам терапии и 
через год было проведена сцинтиграфия. Средний показатель перфузии миокарда у обследуемых по отдельным об-
ластям сердца до лечения составлял 62,12%, 52,75% и 52,37% в переднее-перегородочной, нижнее-перегородочной 
и верхушечной областях соответственно. Через год после клеточной терапии средняя перфузия миокарда составил 
67,37%, 60% и 59,75% в передне-перегородочной, нижнее-перегородочной и верхушечной областях соответственно 
(рисунок 1). А Средний показатель перфузии всех трех сегментов миокарда увеличился на 10,62%. 

 

 
Рисунок 1. Показатель средней перфузии миокарда до и после лечения 

 
Выводы. Таким образом, применение аутологичных стволовых клеток костного мозга можно считать без-

опасным и эффективным методом лечения постинфарктного кардиосклероза, с целью восстановления утраченного 
миокарда после инфаркта. Применение сцинтиграфии миокарда является достоверным методом оценки регенерации 
миокарда после клеточной терапии.  
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Введение. Причиной короновирусной болезни 2019 (SARS Covid-19) является SARS Cov-2. Данный вирус 

имеет оболочку, содержит одноцепочечную РНК относящийся к семейству Coronoviridae. Вирусы данного семей-
ства вызывают такие известные синдромы, как ближневосточный респираторный синдром (MERS) и острый респи-
раторный сидром (SARS). Однако, SARS Сov-2 до декабря 2019 года не было известно и тоже вызывает острый 
респираторный синдром (SARS Covid-19). 11 марта 2020 года всемирной организацией здравоохранения было объ-
явлено о пандемии данного заболевания. Данный вирус вызывает воспаление слизистой дыхательных путей, темпе-
ратуру и кашель у большинства заразивших. Тем не менее, у некоторых пациентов данные симптомы сопровожда-
ются пневмонией и острым респираторным дистресс синдромом (ОРДС), который и является в основном причиной 
смертности данного заболевания из за цитокинового шторма [2].  

Тяжелые случаи COVID-19 обычно характеризуются повышенной диссрегуляцией провоспалительных ци-
токинов и хемокинов, аберрантными клеточными иммунными ответами, аномальными процессами коагуляции, ды-
хательной и сердечно-сосудистой недостаточностью, повреждением органов и даже смертью. Чрезмерные иммун-
ные ответы, вызванные инфекцией SARS-CoV-2 у хозяина, участвуют в патогенезе полиорганного поражения. Па-
тологические изменения, связанные с ОРДС, в основном представляют собой повреждение альвеолярно-капилляр-
ной мембраны, повышенную проницаемость, приводящую к воспалительному экссудату в альвеолах, эпителиаль-
ному и интерстициальному отеку, отеку легких, нарушению диффузии углекислого газа и нарушению газообмена. 
Эта патология приводит к трудноизлечимой гипоксемии, которая в конечном итоге приводит к дыхательной недо-
статочности [4]. Возможный механизм показан на рисунке 1. 

 

 
 

Рисунок 1. Механизм действия SARS Cov-2. Рисунок взять из статьи Kun Xiao et al. 2020. 
Вирус SARS-CoV-2 попадает в дыхательные пути. Белок S на поверхности вируса связывается с секретор-

ными клетками носового эпителия и мембранным белком ACE2, который в большом количестве содержится в брон-
хоальвеолярных клетках типа II. В последствии, SARS-CoV-2 проникает в клетку хозяина через фагоцитоз, тем са-
мым частично или полностью отменяя ферментативную функцию ACE2 и увеличивая концентрацию провоспали-
тельного ангиотензина II. Высокая концентрация ангиотензина II в интерстиции легких способствует апоптозу, вы-
свобождает провоспалительные цитокины и вызывает воспалительную реакцию [4]. 

Мезенхимальные стволовые клетки и SARS-Cov-19 
Считается, что МСК имеют широкое клиническое применение и перспективы, в том числе для лечение ОРДС. МСК 
обладают широкой биоактивностью, включая восстановление поврежденных тканей, иммуномодуляцию, увеличе-
ние клиренса альвеолярной жидкости и регуляцию проницаемости эндотелия легочных сосудов. Несмотря на то, что 
у МСК есть широкий спектр источников, таких как костный мозг, пуповина, жир, амниотическая оболочка, менстру-
альная кровь и другие ткани, они имеют значительное сходство. Они обладают способностью самообновления, диф-
ференцировки в различные виды клеток и иммуносупрессии. Эти клетки дифференцируются в остеоциты, хондро-
циты и адипоциты в соответствующей индукционной среде. Было показано, что многие секретируемые факторы 
МСК, тесно связанны с иммунной регуляцией [1,3]. 
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Как уже упоминалось, при COVID-19 может возникнуть чрезмерная иммунная реакция, производя большое 
количество воспалительных факторов, в том числе иммунных клеток и цитокинов, вызывающие цитокиновый 
шторм. Вероятно, терапия МСК может предотвратить бурное высвобождение цитокинов иммунной системы. Кроме 
того, МСК могут восстанавливать легочное микроокружение, защищать альвеолярные эпителиальные клетки, 
предотвращать фиброз легких и вылечивать дисфункцию легких и пневмонию при COVID-19. Иммуномодулирую-
щие свойства МСК обусловлены низким уровнем конкуренции антигена МНС класса 1 с высвобождением интерфе-
рона-γ, индоламина-2,3-диоксигеназа, трансформирующего фактора роста β, IL6, IL10 и простогландин E2 [1,2]. 
Распознавание рецептора АПФ 2 белками данного вируса является запускающим механизмом патогенеза COVID-
19. Другим фактором проникновения SARS-Cov-2 в клетку хозяина является клеточный фермент TMPRSS2 (рису-
нок 1) [5]. Недавние исследования показывают,что МСК не имеют рецептора АПФ 2 и фермента TMPRSS, чем объ-
ясняется их устойчивость к SARS-Cov-2 [5]. 

Хотя было приложено много усилий, чтобы понять терапевтическую роль МСК при ОРДС, механизм дей-
ствия еще полностью не выяснены. Исследование молекулярного механизма МСК в лечении ОРДС имеет большое 
значение для клеточной терапии на основе МСК. Многие доклинические исследования подтвердили терапевтиче-
ский эффект МСК при ОРДС [4].  

Недавно было проведено исследования в Шанхайском университете и Институтом фундаментальных меди-
цинских наук Китайской академии медицинских наук [6]. Перед внутривенным введением МСК суспендировали в 
100 мл физиологического раствора, общее количество трансплантированных клеток рассчитывали из расчета 1 × 106 
клеток на килограмм веса. Трансплантация клеток была произведена в то время, когда симптомы и / или признаки 
все еще ухудшались, даже при консервативном лечении. Инъекция производилась около сорока минут со скоростью 
~ 40 капель в минуту. Пациенты оценивались исследователями в течение 14 дней. Клинические, лабораторные и 
радиологические результаты были зарегистрированы подготовленной группой врачей. Подробная запись включала 
первичные данные по безопасности (инфузионные и аллергические реакции, вторичная инфекция и опасные для 
жизни нежелательные явления) и первичные данные об эффективности (уровень вариации цитокинов, уровень С-
реактивного белка в плазме и насыщение кислородом). Вторичные результаты эффективности в основном включали 
общее количество лимфоцитов и субпопуляции, КТ грудной клетки, частоту дыхания и симптомы пациента (осо-
бенно лихорадку и одышку). Кроме того, были изучены терапевтические меры (например, противовирусные препа-
раты и респираторная поддержка) и результаты. 

Иммуномодулирующая функция МСК способствовала основному результату эффективности, и трансплан-
тация МСК дала впечатляющие положительные результаты. Для первичноых результатов у пациента №1 в критиче-
ски тяжелой форме уровень С-реактивного белка в плазме снизился с 105,5 г / л (30 января) до 10,1 г / л (13 февраля), 
что свидетельствует о быстром уменьшении воспаления. Насыщение кислородом без дополнительного кислорода 
увеличилось с 89% (31 января) до 98% (13 февраля), что указывало на то, что легочные альвеолы восстановили 
функцию воздухообмена. 

Вторичные результаты также улучшились. Рассматривая, например, критически тяжелого пациента №1, 
лимфопения значительно улучшилась после трансплантации стволовых клеток. Пациент был изолирован в изоля-
торе больницы с артериальной гипертензией 3 степени. 1 февраля биохимические показатели в анализе крови пока-
зали, что активность аспарагиновой аминотрансферазы, креатинкиназы и миоглобина резко возросла до 57 Ед / л, 
513 Ед / л и 138 нг / мл соответственно, что указывает на серьезное повреждение печени и миокарда. Однако уровни 
этих функциональных биохимических показателей были снижены до нормальных контрольных значений через 2-4 
дня после лечения [6]. 

Заключение 
Иммуномодулирующие и противовоспалительные свойства МСК в лечении респираторных заболеваний 

описаны в 17 завершенных клинических исследованиях, а также в этой связи зарегистрированы более 70 исследова-
ний (https://clinicaltrials.gov). Таким образом, применение клеточных технологий может стать потенциальным мето-
дом при лечении COVID-19. Такое лечение может уменьшить смертность больных и привести к быстрому выздо-
ровлению. Тем не менее, рентабельность и время терапевтической подготовки являются предметом обсуждения для 
лечения COVID-19 на основе МСК, но, безусловно, жизнь человека более достойна, а COVID-19 представляет собой 
опасность. Следовательно, клиническое использование стволовых клеток, особенно МСК, может быть один из са-
мых идеальных терапевтических средств или комбинация методов лечения пациентов с COVID-19.  
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Значение инфекционной патологии, как одного из основных критериев здоровья населения, признано всем 

мировым медицинским сообществом. Распространенность инфекций является важнейшим компонентом «индекса 
здоровья», а усилия, направляемые на сокращение заболеваемости, рассматриваются ВОЗ как меры по «сохранению 
здоровья нации». (1, 2, 3) 

Раньше считали, что именно дерматовенерологи стали одними из инициаторов и активных проводников 
гигиенического обучения и воспитания населения и остаются ими и поныне. 

Санитарно-гигиеническая пропаганда тем действенна, чем точнее определен уровень гигиенических знаний, 
различные особенности гигиенического поведения отдельного человека или целого коллектива, мотивы тех или 
иных поступков, интересы в отношении охраны здоровья. 

Эволюция этих знаний, поведения и интересов теснейшим образом связана с физиологическими и психоло-
гическими особенностями, присущими каждому полу, возрасту, профессии и т.д. 

Целью исследования. Изучение потребности различных целевых групп в профилактических услугах по 
вопросам ИППП и оценки современного состояния профилактической работы в КВУ. 

Материал и методы исследования. Проведено социологическое анкетно-статистическое исследование 120 
респондентов в возрасте от 16 до 35 лет. Инструментом исследования явилась оригинальная анкета-опросник, раз-
работанная авторами. 
  Результаты исследования. Нами был проведен опрос среди населения, который показал, что наряду с вы-
соким уровнем гигиенических знаний по профилактике многих инфекционных заболеваний, опрошенные имели 
весьма слабую осведомленность по вопросам предупреждения инфекций, передаваемых половым путем и некото-
рых кожных болезней.  
 Среди опрошенных в возрасте от 16 до 24 лет в браке не состояли (75,3%), в возрасте от 25 до 35 лет 81,7% 
жили в гражданском, либо официально зарегистрированном браке. Из них 1/3 (35,3%) имели среднее образование, 
37,5% — неполное высшее, 20,2% — высшее, остальные 7% — неполное среднее либо среднее специальное образо-
вание. 
 По субъективной оценке состояния своего сексуального здоровья 92,1% молодых людей оценили его как 
хорошее и лишь 4,9% — как удовлетворительное и 3,0% — как плохое. 
 Основными источниками информации об ИППП были сведения, полученные от медицинских работников 
во время лекций и бесед 32,5%, 54,8% использовали Интернет-сайты. Вместе с тем 61,7% опрошенных указали на 
необходимость дополнительной информации о методах профилактики ИППП. 
 Указали, что наиболее полезными разделами информации об ИППП были бы сведения об основных прояв-
лениях заболеваний - 71,9% и методах индивидуальной профилактики ИППП - 54,6%. Почти 29,2% опрошенных 
хотели бы знать о менее опасных и безопасных видах секса. Информацию о правильном использовании барьерных 
методов профилактики ИППП хотели бы иметь 19,7% респондентов. 
 Наиболее предпочтительной формой получения информации 73% опрошенных считают индивидуальные 
консультации специалистов, а также получение информационных материалов в медицинских учреждениях (47,3% 
респондентов). Несмотря на молодой возраст, 27,4% опрошенных по поводу проблем, связанных с ИППП, обраща-
лись ранее к различным специалистам, в том числе к венерологу (9,8%), гинекологу (15,2%), урологу и сексопато-
логу (7,1%). 
 Основными целями посещения этих специалистов были профилактическое обследование на ИППП (52,3%) 
и обращение по поводу признаков заболевания с целью диагностики и лечения (18,8%). 
 За советами к врачам по поводу профилактики ИППП и получения сведений о здоровом образе жизни об-
ращались только 7,2% респондентов. 
 Во время посещения специалистов в 78,3% случаев вопросы врачей касались используемых методов про-
филактики. 
 Удовлетворительную оценку своей осведомленности в вопросах профилактики ИППП дают 68,6% опро-
шенных. 
 В настоящее время многие больные с заразными кожными заболеваниями и инфекциями, передающимися 
половым путем обращаются к врачу подчас уже в запущенных случаях. Например, среди опрошенных больных с 
папиломатозом, более 80% обратились к врачу через несколько лет после начала заболевания. Мотивы несвоевре-
менного обращения, связаны, прежде всего, с отсутствием у населения настороженности в отношении первичных 
характерных признаков заболеваний. Кроме того, более 1/3 больных занимаются самолечением по собственной ини-
циативе или по чьему-либо совету.  
 Следует особо отметить недостаточное внимание к половому воспитанию, как со стороны медицинских ра-
ботников, так и со стороны педагогов. Между тем половое развитие детей и подростков и становление генеративной 
функции в значительной степени зависят от того, насколько правильно ребенок воспитывался в этом отношении в 
семье, дошкольном учреждении и школе. 
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 Выводы. Таким образом, санитарно-просветительная работа является одним из основных звеньев ком-
плекса мероприятий по борьбе с кожными и венерическими болезнями. 
 В современной эпидемической обстановке особую значимость, помимо своевременной диагностики и лече-
ния ИППП, приобретает профилактическая работа. В зависимости от того, на каком этапе осуществляется вмеша-
тельство, возможны три типа или уровня профилактики: первичная - устранение факторов риска; вторичная - раннее 
обнаружение и лечение болезни и третичная - уменьшение осложнений. 
 Первичная профилактика предупреждает само возникновение болезни, устраняя ее причины. В отношении 
ИППП - это обучение здоровому образу жизни и безопасному сексуальному поведению.  
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Актуальность Воспалительно-деструктивные заболевания слизистой оболочки рта, протекающие с образо-

ванием эрозивно-язвенных элементов, занимают значительно место в клинической практике [1,2]. Реализация меха-
низмов воспаления происходит при непосредственном участии системы микроциркуляции вне зависимости от этио-
логии заболевания [3]. Исходное состояние микрососудистого русла, наличие и степень выраженности нарушений 
микроциркуляции во многом определяют характер течения воспалительного процесса и сроки эпителизации ране-
вых дефектов слизистой оболочки полости рта, поскольку именно микроциркуляторная система обеспечивает мета-
болический гомеостаз в органах и тканях. Воздействие на патогенетические механизмы развития микроциркулятор-
ных расстройств улучшает трофику слизистой оболочки рта, улучшает качество проведенной терапии [3,4]. На се-
годняшний день лазерная допплеровская флоуметрия (ЛДФ) является основным методом оценки микроциркуляции 
в клинической практике [2].  

Цель исследования. Изучение показателей микроциркуляции у больных с заболеваниями слизистой обо-
лочки полости рта и красной каймы губ. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 95 больных с заболеваниями слизистой 
оболочки полости рта, из которых у 29 (30,6%) – красный плоский лишай (КПЛ); у 27 (28,4%) – кандидоз; у 25 
(26,3%) – хронический герпетический стоматит (ХГС), у 14 (14,7%) – папилломатоз. Критериями исключения яви-
лись пациенты с хроническими соматическими заболеваниями и наличием зубных протезов. Измерения капилляр-
ного кровотока оценивали методом лазердопплерфлоуметрии (ЛДФ). Контрольную группу составили 15 здоровых 
лиц, рандомизированных по полу, возрасту и с отсутствием зубных протезов. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате проведения ЛДФ нарушения кровотока были 
выявлены у всех обследуемых больных, однако показатели микроциркуляции указывали на различные патологиче-
ские типы местной гемодинамики. По данным ЛДФ в группе здоровых лиц уровень капиллярного кровотока по 
параметру микроциркуляции (ПМ) составил (19,06 ± 0,3) перф. ед. Среднее квадратичное отклонение колебаний 
кровотока (СКО) равнялось (3,12 ± 0,2) перф. ед., а коэффициент вариации (Кv) составил 16,3 ± 0,3% (таблица 1) 

 
Таблица 1 

Показатели микроциркуляции у больных с СОПР 
Показатель 

ЛДФ 
Здоровые Больные с патологией СОПР 

КПЛ (n=29) Кандидоз 
(n=27) 

ХГС 
(n=25) 

Папилломатоз 
(n=14) 

ПМ, у. е.  19,06 ± 0,3 21,41 ± 0,2 27,05 ± 0,3 36,92 ± 0,3 17,16 ± 0,2 
СКО, у. е.  3,12 ± 0,2 2,52 ± 0,2 2,01 ± 0,1 1,92± 0,2 2,72 ± 0,2 
K v, % 16,3 ± 0,3 6,6 ± 0,2 16,9 ± 0,3 15,7 ± 0,3 6,8 ± 0,2 

Примечание: достоверность различий каждого показателя в группах исследований Р<0,05; 
 

Наибольший показатель микроциркуляции (ПМ) наблюдался у больных с ХГС, который составил 36,92 ± 
0,3 у.е., что в 2 раза выше, чем данный показатель у здоровых лиц контрольной группы. Следует отметить, что низкие 
показатели ПМ наблюдались при КПЛ (21,41 ± 0,2 у.е.) и папилломатозе СОПР (17,16 ± 0,2 у.е.), то есть, при наличии 
папулезных и вегетирующих образований. При этом, у этих больных наблюдались высокие показатели СКО и Kv, 
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которые составили у больных с КПЛ и папилломатозом, соответственно 2,52 ± 0,2 у.е. и 6,6 ± 0,2%, и 2,72 ± 0,2 у.е. 
и 6,8 ± 0,2%.  

На основании выявленных показателей микроциркуляции были выявлены патологические типы гемодина-
мики. Оценка гемодинамических типов микроциркуляции у больных с заболеваниями СОПР выявило, что при КПЛ 
и папилломатозе чаще наблюдается застойно-стазический тип микроциркуляции, у больных с ХГС – стазический, а 
при кандидозе СОПР - гиперемический тип микроциркуляции (рисунок 1) 

 

 
Рисунок 1. Типы микроциркуляции у больных с заболеваниями СОПР 
 

Данные показатели указывают на то, что нормальный тип микроциркуляции не наблюдался ни в одной 
группе больных с заболеваниями СОПР. Гиперемический тип микроциркуляции, указывающий на наличие усилен-
ного притока крови выявлен у 21 (77,8%) больных с кандидозом СОПР и у 11 (44,0%) больных с ХГС. Следует 
отметить, что в данной группе больных не наблюдалось тяжелых типов микроциркуляции, таких, как спастический 
и застойно-стазический. Однако, при КПЛ и папилломатозе СОПР, были выявлены патологические типы микроцир-
куляции, указывающие на наличие застойных явлений. Так, при КПЛ застойно-стазический тип микроциркуляции 
наблюдался в 17 (58,6%) случаях, а при папилломатозе СОПР – у 12-ти из 14-ти больных.  

Анализ полученных данных показал, что средние показатели изменения перфузии в ЛДФ-грамме объек-
тивно отражают состояние гемодинамики в микроциркуляторном русле у больных с заболеваниями СОПР. Наибо-
лее выраженные расстройства микроциркуляции наблюдаются  
при наличии папулезно-вегетирующих высыпаний, что отражает наличие спастических и застойных процессов при 
данных патологических состояниях.  
При наличии эрозивных поражений слизистой и наличии петехиальных высыпаний на фоне гиперемии, наблюдается 
наиболее благоприятный гиперемический тип микроциркуляции, который при отсутствии своевременной терапии 
может переходить в спастический тип микроциркуляции.  

Выводы. Использование ЛДФ позволяет выявить нарушения состояния микроциркуляции слизистых обо-
лочек полости рта у больных с заболеваниями СОПР, что необходимо учитывать в их комплексной терапии и при 
подготовке к стоматологическим процедурам. 
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Актуальность. Процессы, протекающие на слизистой оболочке полости рта - это раздел, требующий от 

специалистов обширных знаний не только в узкой специальности, но и в других общеклинических дисциплинах. 
Список различных заболеваний, которые наблюдаются на слизистой оболочке полости рта обширен.  

Изменение экологической обстановки, наличие различных химических веществ в продуктах и моющих 
средствах, используемых повседневно, вредные привычки, иммунодефицитные состояния и аллергизация – все это 
определяет актуальность данной проблемы. 

Среди заболеваний слизистой оболочки полости рта поражение вирусом герпеса занимает определенный 
удельный вес. По данным ВОЗ, около 90% жителей земного шара заражены вирусом простого герпеса, а у 25%-30% 
из них имеют место клинические проявления болезни, которые распознаются несвоевременно. 

Цель исследования. Целью исследования было определить причину обращаемости пациентов с герпетиче-
ской инфекцией на коже лица и слизистой оболочке полости рта к врачу-дерматовенерологу. 

Материалы и методы исследования. За период с 2017 по 2019 годы в городской центр кожных и венери-
ческих болезней г.Душанбе обратились 55 пациентов с герпетическим поражением слизистой оболочки полости рта 
и красной каймы губ. Мужчин было 23, женщин – 32, в возрасте от 6 месяцев до 40 лет. В возрасте от 6 месяцев до 
10 лет было – 11 пациентов, от 11 до 20 лет – 8 больных, от 21 года до 30 лет - 13 больных, от 31 года до 40 лет - 23. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Пациенты предъявляли жалобы на жжение и боль в местах 
появления высыпания, боль в полости рта при приеме пищи, при разговоре. Объективно выявляются одиночные 
высыпания или группа тесно расположенных мелких пузырьков на красной кайме губ, коже губ, на крыльях носа, 
переднем отделе нёба, кончике языка и слизистой глаз. Губы и слизистая оболочка полости рта являются излюблен-
ным для локализации герпеса. Эрозивно-язвенные заболевания слизистой оболочки полости рта представляют собой 
источники постоянного дискомфорта, сопряженного с болевым синдромом, осложняющим полноценный прием 
пищи, общение с окружающими и, тем самым, существенно снижающим качество жизни. 

Особую проблему представляет лечение заболеваний слизистой оболочки рта, сопровождающихся разви-
тием эрозивно-язвенных элементов поражения и характеризующихся хроническим или рецидивирующим течением.  

У 16 пациентов клиническая картина герпетического поражения протекала классически, то есть локализа-
ция была на губах и красной кайме и характеризовалась эритематозными пятнами, на фоне которых имелись сгруп-
пированные пузырьки размером до чечевицы с серозным содержимым. Отмечалось эритематозное пятно, диаметр 
которого составлял от 1 см до 3 см. У 17 пациентов локализация процесса была только на красной кайме губ. У 9 
больных процесс захватывал кожу щек и крыльев носа, характеризовался обширной эритемой ярко-красного цвета, 
на фоне которой были множественных сгруппированные пузырьки размером до горошины с серозным и серозно-
геморрагическим содержимым. Пузырьки в течение двух дней вскрылись и образовались множественные эрозии и 
язвы с мокнущей поверхностью. У четверых больных процесс был менее распространен и захватывал слизистую 
оболочку нижней губы и щек. У 9 пациентов отмечался диссеминированный процесс, который захватывал кожу губ, 
красную кайму и слизистую оболочку полости рта. 

Причиной обращения к врачу явилось частое рецидивирование процесса и диссеминация высыпаний. У 18 
пациентов наблюдалось до 4-5 рецидивов в год, у 23 – 6-7 рецидивов, у 5 больных – до 9 рецидивов. 9 пациентов 
обратились в связи с распространением процесса с захватом кожи крыльев носа и слизистой оболочки носа, с пере-
ходом процесса с кожи губ на красную кайму и слизистую оболочку неба и языка. Взрослые пациенты отмечали, 
что высыпания впервые у них появились в детстве и к специалистам они не обращались, но за последние годы после 
перенесенных различных заболеваний и на фоне хронических процессов в организме участились рецидивы герпе-
тических высыпаний и стали отмечать диссеминацию процесса, что послужило причиной обращения к врачу. Среди 
детей в возрасте от 6 месяцев до 10 лет, со слов родителей также отмечались распространенные процессы, которые 
захватывали кожу губ, щек и носа, с переходом на слизистые оболочки носа и полости рта. При этом у детей часто 
наблюдалось присоединение вторичной инфекции, что выражалось нагноением пузырьков. У детей отмечалось 
недомогание, повышение температуры, процесс протекал более длительно, что также послужило поводом обра-
титься к специалистам.  

Всем пациентам после обследования было назначено соответствующее лечение. Терапия заболевания про-
водилась в двух направлениях – уничтожение самого возбудителя и устранение болевых ощущений, сопровождаю-
щих развитие инфекции.  

Вывод. Таким образом, причиной обращения пациентов с герпетической инфекцией кожи губ и слизистой 
оболочки полости рта является увеличение частоты и рецидивов и диссеминация процесса. В большинстве случаев 
при легкой степени заболевания пациенты не обращаются и лечатся дома самостоятельно наружными средствами. 
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МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ КОРРЕКЦИЯ ГИПОВИТАМИНОЗА Д ПРИ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОМ 
ПОРАЖЕНИИ ПОЗВОНОЧНИКА 

Лечебно-диагностический центр «Балх». Таджикистан 
 

Актуальность. Среди поражений позвоночника одним из самых распространенных является остеохондроз, 
приводящий к дегенеративно-дистрофическим изменениям в межпозвонковом диске и костно-связочном аппарате. 
Недостаток витамина D играет важную роль в патогенезе, как патологии костной системы, так и множества различ-
ных социально значимых хронических заболеваний. Дефицит витамина D, прежде всего, сказывается на нарушении 
кальций-фосфорного и костного обменов. Поскольку в норме витамин D повышает всасывание кальция в кишеч-
нике, его недостаток приводит к увеличению уровня ПТГ, вторичному гиперпаратиреозу, который поддерживает 
нормальный уровень кальция за счет мобилизации его из скелета. ПТГ повышает активность остеокластов, и тем 
самым приводит к снижению МПК, остеопении и остеопорозу. Её проявлениями могут быть изолированные или 
генерализованные боли, неприятные ощущения в костях и мышцах. Дефицит витамина D приводит к миопатии, что 
может проявляться мышечной слабостью, особенно в проксимальных группах мышц, трудностями при ходьбе, под-
держании равновесия и склонностью к падениям, что закономерно увеличивает риск переломов. Таким образом, 
обследование больных с дегенеративно-дистрофическим поражением позвоночника на наличие дефицита витамина 
D и его коррекция является актуальной проблемой в лечении больных с патологией костно-суставной системы. 

Цель исследования. Провести исследование крови на содержание витамина D у больных с дегенеративно-
дистрофическим поражением позвоночника. Определить клинические проявления гиповитаминоза D у больных 
остеохондрозом позвоночника. 

Материалы и методы исследования. Произведено клинико-катамнестическое исследование консерватив-
ного лечения 575 больных с дегенеративно-дистрофическим поражением позвоночника за 2019 г. и первое полуго-
дие 2020 года в клинике микрохирургии глаза и позвоночника лечебно-диагностического центра «Балх». Возраст 
больных варьировал от 25 до 65 лет. Мужчин было 236 (41%), женщин - 339 (59%). Из исследованной группы у 152 
(26,4%) больных взяты анализы на содержание витамина D в крови. Женщин было 89 (58,5%), мужчин 63 (41,5%). 

Методы исследования включали: клинико-неврологический осмотр, спондилографию, компьютерную и маг-
нитно-резонансную томографию (КТ, МРТ) позвоночника. Особое внимание уделялось клиническим проявлениям 
гиповитаминоза Д; больные жаловались на боли и неприятные ощущения в костях и мышцах, трудностями при 
ходьбе, поддержании равновесия и склонностью к падениям, общую слабость. Проводилось исследование крови на 
содержание витамина D у лиц с высоким риском дефицита. Это больные старше 60 лет, пациенты с заболеванием 
кости, ожирением, хроническим заболеванием почек, применяющие лекарственные препараты (глюкокортикоиды, 
антиретровирусные препараты, противогрибковые препараты, противоэпилептические препараты), беременные и 
кормящие женщины.  

Анализ крови проводился в клинической лаборатории «Диамед» и «Нурафзо». Содержание витамина D про-
водилось путем определения уровней 25(ОН)D в сыворотке крови. При определении уровней 25(OH)D в динамике, 
для достоверности результатов исследования, нами использован один и тот же метод. При классификации дефицита, 
недостаточности и для определения оптимальных уровней витамина D мы придерживаемся интерпретации концен-
траций 25(OH)D, принятой Российской Ассоциацией Эндокринологов; <10нг/мл – выраженный дефицит, <20нг/мл 
— дефицит, 20-30 нг/мл – недостаточность, 30-100 нг/мл — адекватный уровень, > 150 нг/мл — возможен токсиче-
ский эффект. 

Результаты исследования и их обсуждение. Уровень Витамина D в крови у больных дегенеративно-дистро-
фическим поражением позвоночника приведен в таблице. 

 
Таблица 1. Показатели Витамина D в крови пациентов с дегенеративно-дистрофическим поражением позво-

ночника 

Пол Возраст 
Показатели Вит Д в крови 

<10 нг/мл <20 нг/мл От 20 до 30 нг/мл <30 нг/мл Итого 
25-35 1 2 1  6  10 (6,6%) 
36-45 1 5 3   9 18 (11,9%) 

46 и выше 8 10 6   8  32 (21%) 
25-36 1  2 4 10 17 (11,2%) 
36-45 3  4  6  6 19 (12,5%) 

46 и выше 10 21 12  13  56  (36,8%) 
Всего:   24 

(15,8%) 
44 

(29%) 
32 (21%)  52 (34,2%) 152 

(100%) 
 

Как видно из таблицы, дефицит и недостаточность витамина D имеются у 65,8% исследуемых пациентов, 
нормальное содержание - у 34,2% больных.  
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На снимках приведен пример последствия дефицита витамина D и остеопороза. 
 

    
 
Снимок 1. МРТ позвоночника 2017г. патологический перелом L2 позвонка (а), МРТ 2018г. (б), КТ 2020г. (в) 

патологический перелом L2, L3 позвонков. 
Рекомендуемыми препаратами для профилактики дефицита витамина D являются колекальциферол (D3) и 

эргокальциферол (D2). Лечение дефицита витамина D (уровень 25(ОН)D в сыворотке крови <20 нг/мл) у взрослых 
рекомендуем начинать с суммарной насыщающей дозы колекальциферола 400 000 МЕ. Можно применять Вит Д в 
виде препарата Доплет-3 (200 000 МЕ) в/м 1 раз ежемесячно в течении 2 месяцев с переходом на поддерживающую 
пероральную дозу. Для перорального приема применяли препарат Аквадетрим (колекальциферол) водный раствор 
150 000 МЕ в 10 мл. В одной капле содержит около 500 МЕ. Лицам в возрасте 18-50 лет для профилактики дефицита 
витамина D рекомендуется получать не менее 600-800 МЕ витамина D в сутки. Лицам старше 50 лет для профилак-
тики дефицита витамина D рекомендуется получать не менее 800-1000 МЕ витамина D в сутки. Без медицинского 
наблюдения и контроля 25(ОН)D в крови не рекомендуется назначение доз витамина D более 10 000 МЕ в сутки на 
длительный период (> 6 месяцев). Всем лицам рекомендуется адекватное возрасту потребление кальция с пищей. В 
период лечения проводился контроль концентрации витамина D и кальция в крови. При недостаточности кальция в 
анализах крови, корригировалось назначением препаратов кальция.  

После проведенного курса консервативной терапии пациентам с дефицитом и недостаточностью, которые 
составили от 3 месяцев до 1 года, повторно проведено исследование витамина D. Отмечено повышение витамина D 
от 20 до 32 нг/мл, уменьшение костно-мышечных болей, улучшение работоспособности. 

Выводы. Необходимо исследование больных с высоким фактором риска дефицита витамина D для сохране-
ния здоровья костно-мышечной системы взрослого населения.  

Затраты на лечение препаратами витамина D и риск передозировки при применении рекомендуемых доз призна-
ются минимальными и экономически эффективными как при лечении заболеваний скелета, так и для потенциальной 
возможности профилактики вне костной патологии, связанной с дефицитом витамина D. 
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ТРОМБОТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО КОРОНАВИРУСНОГО ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОГО 
ПНЕВМОНИТА  

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан 
 

Актуальность. Коронавирусную инфекцию вызывают РНК-геномные вирусы рода Coronavirus. У некоторых 
больных вирусная инфекция запускает мощнейший воспалительный ответ, который и приводит к губительным 
осложнениям. У пациентов с COVID-19 часто диагностируются как очевидные тромботические осложнения с выяв-
лением крупных тромбов (причем не только в венах и легочных артериях, но и в сердце, сосудах головного мозга, 
почек, печени), так и признаки тромбоза на микроциркуляторном уровне, который прижизненно доказать довольно 
сложно. Тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии (ТЭЛА) не вызывает серьезных гемодинамических нару-
шений, но сопровождается развитием геморрагического инфаркта легкого [1]. 

Неблагоприятные прогнозы случаются у пожилых и у лиц с сопутствующими заболеваниями (сахарный 
диабет, артериальная гипертензия, хронические неспецифические заболеванния лёгких (ХНЗЛ). Основными 

а  б  в 
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клиническими маркерами риска ранней смертности при ТЭЛА являются: шок, падение систолического АД ниже 90 
мм рт. ст. или на 40 мм рт. ст. и более на период более 15 мин, признаки перегрузки правого желудочка, признаки 
дилатации, гипокинеза или перегрузки правого желудочка на ЭхоКГ и положительные сердечные тропонины Т и I 
(маркеры повреждения миокарда). КТВР является «золотым стандартом» в диагностике коронавирусного пневмо-
нита и тромботических осложнений. Механизм гиперкоагуляции у пациентов с COVID-19, предположительно, свя-
зан с выраженной эндотелиальной дисфункцией и индукцией агрегации тромбоцитов. [3]. Важное значение в диа-
гностике тромбоэмболических осложнений коронавирусной инфекции имеют показатели гемостаза как: D-Димер 
(продукт распада фибрина, небольшой фрагмент белка присутствующий в крови, в следствии разрушения тромба), 
протромбиновое время, число тромбоцитов. Повышение уровня Д-димера является предиктором смерти. Отрица-
тельный результат (D-димер ниже 500 мг/л) высокочувствительного D-димер-теста позволяет уверенно исключить 
ТЭЛА при ее невысокой клинической вероятности [2]. 

Изменения в легких при коронавирусной инфекции происходят из-за того, что вирус повреждает ген гемогло-
бина, в результате чего в организме образуется избыток железа. Это препятствует обмену кислорода и приводит к 
кислородному голоданию. Ферритин (сложный белковый комплекс, выполняющий роль основного внутриклеточ-
ного депо железа), избыток ферритина провоцирует «цитокиновый шторм» — чрезмерную реакцию иммунной си-
стемы, при которой образуется излишнее количество иммунных клеток». При коронавирусной инфекции уровень 
насыщенности крови кислородом (сатурация) снижается, тогда как время свёртывания крови и протромбиновое 
время повышается [1]. В США для профилактики тромботических осложнений при COVID-19 применяют прямые 
пероральные антикоагулянты во избегание кровотечений. В последней версии временных рекомендаций Минздрава 
РФ по лечению пациентов с COVID-19 рекомендовано включать в схемы терапии препараты низкомолекулярного 
гепарина (клексан).  

Цель исследования. Изучить особенности течения тромботических осложнений при остром коронавирусном 
интерстициальном пневмоните.  

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 50 пациентов с установленным 
диагнозом: острый интерстициальный коронавирусный пневмонит, в возрасте от 50 до 75 лет, среди них мужчин 
было 27, женщин - 23. Пациенты были распределены на 2 группы: I группа с тромботическими осложнениями и II 
группа - без таковых осложнений. Среди пациентов I группы встречались случаи ожирения II (47,0%) и III (33,0%) 
степени и избыточного веса (20,0%), сахарного диабета (56,0%), артериальной гипертензии (77,0%) и ХНЗЛ (45,0%). 
Проведены общеклинические, биохимические (коагулограмма, D-димер, ферритин), рентгенологические методы ис-
следования (цифровая рентгенография, КТВР), ЭКГ, ЭхоКГ, ПЦР-диагностика в генетическом материале человека 
(из носоглотки, полости рта и горла) и экспресс тест на антитела к COVID IgG и IgM к COVID-2. По анализу крови 
определяли насыщенность крови кислородом (пульсоксиметрия), определяли индекс массы тела (ИМТ). Появление 
признаков перегрузки правого желудочка, выявленные при ЭхоКГ исследовании у больного с шоком или артери-
альной гипотензией неясной этиологии, могут считаться достаточным основанием для диагностики ТЭЛА и прове-
дения тромболизиса [2]. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследования выявлено, что у пациентов I группы 
наблюдались косвенные признаки тромботических осложнений: внезапная одышка (80,0%), острая боль в грудной 
клетке (75,0%), поднявшись с постели, ощущение кратковременной слабости и головокружения (28,0%), после подъ-
ема с постели развитие приступа удушья (47,0%), сопровождающегося тахикардией (49,0%), снижение АД (79,0%) 
и набухание шейных вен 33,0%), страх смерти с двигательным беспокойством больного (68%), сухой раздражающий 
кашель (82,0%), кровохарканье (43,0%), цианоз (43,0%), повышение температуры тела до гектических цифр в тече-
ние нескольких часов (78,0%), тогда как, у пациентов II группы наблюдались такие симптомы как: одышка, связан-
ная с физической нагрузкой (68,0%), субфебрильная температура (60,0%), сухой кашель (44,0%), озноб, головные 
боли (28,0%), недомогание (78,0%), потливость, снижение аппетита, клинические проявления острого ринита 
(30,0%), фарингита (19,0%) и трахеита (39,0%). 

ИМТ у пациентов I группы с II и III степенью ожирения и избыточным весом оказался повышенным (>= 35 И 
< 40; >= 40; >= 25 И < 30). 

Исследование состояния гемостаза у пациентов I группы показало ускорение времени свёртывания, повыше-
ние Д-димера (>500 нг/мл); (88,0%), протромбинового времени (130,0±9,0) и ферритина (> 300,0 мкг/л; 92,0%), тогда 
как у пациентов II группы данные показатели были в пределах нормы. 

Рентгенологическая картина у пациентов I группы показала косвенные признаки тромботических осложне-
ний: выраженное обеднение легочного рисунка в обоих легких; расширение легочной артерии в корне правого лег-
кого, обрыв ее тени в дистальной части; митральная конфигурация срединной тени, при обнаруженном инфаркте 
легкого – треугольник Хамптона (9,0%) (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Рентгенологические признаки тромбоэмболии легочных артерий 
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Рис. 2. Компьютерная томография при тромбоэмболии легочных артерий 

 
На КТВР у пациентов I группы на фоне интерстициального пневмонита наблюдались рентгенологические 

признаки тромботических осложнений. 
На ЭКГ у пациентов I группы наблюдалось внезапные ЭКГ признаки острого легочного сердца (высокий за-

остренный зубец Р в отведениях II, III, AVF, глубокий зубец S в I стандартном отведении, глубокий зубец Q в III 
отведении, возникновение неполной блокады правой ножки пучка Гиса) (80%), тогда как у пациентов II группы на 
ЭКГ наблюдалась тахикардия (43,0%). Насыщенность крови кислородом у пациентов I группы резко снижалась 
(SPo2 50,0±0,5), тогда как у пациентов II группы этот показатель был в пределах минимального снижения 
(93,0%±1,5). На ЭхоКГ у пациентов I группы было выявлено нарушение функции правого желудочка (80,0%), при-
знаки острой легочной гипертензии (78,0%), трикуспидальная регургитация (45,0%), тромб в полости сердца (3,0%), 
признаки кардиомегалии, возможно связанные с присоединением острого миокардита (11,0%). 

Выводы. Таким образом, у пациентов с тяжелым течением коронавирусной инфекции удельный вес тромбо-
тических лёгочных и внелёгочных осложнений возрастает, что сопровождается прогрессивным возрастанием Д-ди-
мера, протромбинового времени и ферритина в случае развития «цитокинового шторма». Появление признаков пе-
регрузки правого желудочка, выявленные при ЭхоКГ исследовании у больного с шоком или артериальной гипотен-
зией неясной этиологии, могут считаться достаточным основанием для диагностики ТЭЛА и проведения тромболи-
зиса. Раннее выявление и своевременная профилактика клинических проявлений тромботических осложнений 
предотвращает грозные осложнения и летальность. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ТЕМПЕРАМЕНТА  

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Таджикистан  
  

 Актуальность. Коронавирусы – это большое семейство РНК-содержащих вирусов, способных инфициро-
вать человека и некоторых животных. Пути передачи: воздушно-капельный и контактно-бытовой [1]. 

 Различают легкие, средние и тяжелые формы COVID-19. У 80% пациентов заболевание протекает в легкой 
форме ОРВИ. Средний возраст пациентов в КНР составляет 51 год, наиболее тяжелые формы развивались у паци-
ентов пожилого возраста (60 и более лет), среди заболевших пациентов часто отмечаются такие сопутствующие 
заболевания, как сахарный диабет (в 20%), артериальная гипертензия (в 15%), другие сердечно-сосудистые заболе-
вания (15%) [3]. 

 Вирусемия, характерная для тяжелых вариантов COVID -19, приводит к развитию вазопатии, токсических 
или токсико-аллергических реакций. 

Изучение конституционных особенностей пациентов с коронавирусной инфекцией позволяет прогнозировать 
предрасположенность человека к какому-либо заболеванию, условий пребывания, по которым можно предвидеть 
снижение реактивности организма и разработать наиболее эффективные методы терапии [1]. 

Цель исследования. Изучить типологические особенности пациентов с острым интерстициальным пневмо-
нитом коронавирусной этиологии. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением были 573 пациента с установленным диагнозом: ОИП 
коронавирусной этиологии. 

Все пациенты распределены по типологическим особенностям: флегматики – 335 чел. (58,4%), меланхолики 
– 139 чел. (24,2%) и холерики – 99 (17,2%). Ни в одном случаи сангвиники среди этих пациентов не встречались. 

 Проведены общепринятые клинико-лабораторные исследования: исследовали состояние коагулограммы, Д-
димер, ферритин, печеночные ферменты, проводили КТ легких, ЭКГ, ЭхоКГ. Для исследования внешнего фенотипа 
применена модифицированная фенотипическая карта, включающая 64 показателя. Тип конституции определяли с 
помощью индекса физического развития (Пинье) по формуле ИП = L - (Р+Т), где L - длина тела (см), Р - масса тела 
(кг), Т - окружность грудной клетки (см). Определяли индекс массы тела (Кетле): масса тела (кг) / рост (м)2. Иссле-
дование вегетативного фона проводилось с помощью специальной вегетативной комбинированной таблицы A.M. 
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Bein. и соавт (1971). Применён опросник структуры темперамента и опросник по Айзенгу, Genetic-test» (ALW) со 
сканированием отпечатков пальцев рук. 

Результаты исследования и их обсуждение. Сравнение психосоматического статуса показало, что все па-
циенты с флегматическим темпераментом (ФТ) отличались эмоциональной «холодностью», медлительностью, тер-
пеливостью, а больные с холерическим темпераментом (ХТ) - эмоциональной лабильностью (100%) и раздражи-
тельностью (100%), неуравновешенностью (100%), а у всех больных с меланхолическим темпераментом (МТ) чаще 
наблюдались явления меланхолии и страх смерти и, чувство одиночества, нерешительность, подозрительность. 
Функциональные расстройства со стороны вегетативной нервной системы у пациентов с ОИП коронавирусной этио-
логии были различны в зависимости от вида темперамента. У лиц с ФТ (ваготоников) вегетативные нарушения ха-
рактеризовались секреторными, чувствительными, двигательными, вазомоторными расстройствами. У всех боль-
ных ФТ были выявлены белый дермографизм, потливость и гипертонический синдром, брадикардия - у 76,0%, ги-
персаливация – у 93%, частые запоры – у 98,0%, головные боли – у 67,0%, сонливость – у 98% больных. Кожа на 
ощупь у всех была холодно – влажная. Одышка была постоянная.  

 У всех пациентов с ХТ (симпатотоников) отмечался беспокойный сон, красный дермографизм и горяче-сухая 
кожа на ощупь, гипосаливация – у 63,0%, гипертонический синдром – 15%, тахикардия - 95,0%. Одышка отличалась 
внезапным началом и исчезновением после стресса – 89,0%. У всех пациентов с ХТ отмечались белый дермогра-
физм, холодно-сухая кожа на ощупь, прерывистый сон, гипосаливация, гипотонический синдром, страх смерти и 
тахикардия; запоры, чередующиеся с поносами, встречались у 57%, пульс - мягкий, поверхностный, тонкий, слабого 
наполнения и напряжения, быстрый. Сравнительный анализ фенотипическкого портрета больных выявил различия 
между флегматическим, холерическим и меланхолическим темпераментами. Цвет кожи больных с ФТ отличался 
белизной, подкожно-жировой слой преобладал над мышечным, тогда как у холериков подкожно-жировой слой был 
развит умеренно с хорошо развитой мускулатурой. У лиц со МТ цвет кожи тёмно-мутный, большей частью с блед-
ной подкожно-жировой клетчаткой (χ2=18,3; р1-2<0,05) (χ2=15,7; р1-3<0,05).  

 Подкожные вены у всех больных ФТ были расположены глубоко, тонкие не визуализировались, а у всех лиц 
с ХТ типом подкожные вены четко выделялись на поверхности кожи, у лиц с меланхолическим темпераментом были 
тонкие, подвижные. Кожа на ощупь у больных с ФТ была холодная и влажная. У пациентов с ХТ кожа на ощупь – 
теплая, тогда как у больных МТ кожа сухая и холодная на ощупь у всех. У всех пациентов с ФТ волосы были мягкие, 
редкие, рыжеватого цвета, а у всех лиц с холерическим типом волосы жесткие, обильные, черные. У всех больных 
МТ редкие, секущиеся, черновато-мутноватые, мягкие.  

 Верхние и нижние конечности несколько короткие, полноватые у лиц с ФТ, у лиц с холерическим типом 
развиты и крепкие, тогда как у всех пациентов с МТ тонкие и длинные (χ2=23,3; р1-2<0,05), (χ2=13,7; p1-3<0,05).  

 У всех флегматиков голова и лицо кругловатые, у лиц с холерическим типом удлинены и несколько грубо-
ваты, у всех больных со слабым типом ВНД не большого размера, слегка удлинены (χ2=13,5, р1-2<0,05), (χ1.1=17,5; 
p1-3<0,05).  

У всех пациентов с ФТ наблюдалась гиперстеническая конституция, у лиц с холерическим типом была харак-
терна широкая грудь с нормостенической конституцией, у больных с МТ отмечалась худощавость с астенической 
конституцией (χ2=15,7; p1-2<0,05), (χ2=17,3, p1-3<0,05).  

 Пациенты с ФТ, страдающие ОИП, отличались отягощенным преморбидным фоном: панкреатит (35,0%), са-
харный диабет (33,0%), хронический холецистит (25,0%), ХОБЛ (21,0%), ИБС (19,0%), гипертоническая болезнь 
(15,0%), хронический колит (10,0%). У пациентов с ХТ, в основном, сопутствующими патологиями явились: язвен-
ная болезнь желудка (56,0%), гипертоническая болезнь (17,0%), сахарный диабет (10,0%), тогда как у меланхоликов 
чаще встречались различные виды анемии (79,0%), гастриты (31,0%), гипотонический синдром (99,0%). 

 Между обследуемыми пациентами обнаружены статистически значимые различия по температурной реак-
ции организма. У пациентов с ХТ отмечалась гиперпиретическая (>41С) и гектическая температура, которая сопро-
вождалась тяжелым интоксикационным синдромом с нервно-психическими расстройствами. У пациентов с ФТ от-
мечалась субфебрильная температура до 38С, тогда как у пациентов с МТ отмечалось незначительное повышение 
температуры – до 37,0-37,3С. Различия встречались и в распространённости пневмонического очага. У пациентов с 
ФТ пневматический очаг был двусторонним и распространённым. Клинически отличался тяжёлым течением, про-
явлениями цитокинового шторма (рвота, тошнота, диарея, абдоминальные боли, миалгия). В более половине случаев 
среди флегматиков была обнаружена кардиомегалия. Возможно, это было связано с отягощенным коморбидным 
состоянием пациентов и наличием ожирения III-IV степени. 

 У больных с МТ пневмонический очаг чаще был односторонним и на рентгенограмме проявлялся в виде 
бронхопневмонии. Необходимо отметить, что сухие, свистящие хрипы, в основном, встречались при наличии брон-
хообструктивного синдрома у лиц с ХТ, тогда как крепитизируюшие хрипы, в основном, выслушивались у пациен-
тов с ФТ, тогда как сускрепитирующие хрипы чаще встречались у меланхоликов. Со стороны гемостаза наиболее 
чаще тромботические осложнения встречались у лиц с флегматическим темпераментом в виде повышения Д-димера 
и тромбоцитов, гиперферритинемия также была характерна для флегматиков 

 Вывод. Таким образом, среди пациентов с коронавирусной инфекцией превалировали пациенты с флегмати-
ческим темпераментом и отличались более тяжёлым течением с присоединением грозных осложнений (цитокино-
вый шторм, тромбопатия, миокардит, ранний фиброз лёгких). 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И ЧАСТЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ОСТРОМ ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОМ 
КОРОНАВИРУСНОМ ПНЕВМОНИТЕ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. ВОЗ объявила о пандемии COVID-19. Новый штамм коронавируса, SARS-CoV-2, - возбуди-
тель острого инфекционного заболевания Coronavirus disease 2019 (COVID-19) - обнаружен более чем в 200 странах 
мира. Источником заболевания является инфицированный человек, в том числе в инкубационном периоде. Данный 
период составляет от 2 до 14 суток, в среднем от 5 до 7 дней [3, 12]. Основные пути передачи COVID-19 - воздушно-
капельный, воздушно-пылевой и контактный, но не исключается и фекально-оральный [1]. Болезнь протекает 
крайне тяжело, сопровождается нарастающей дыхательной недостаточностью, которая в большинстве случаев при-
водит к летальному исходу. При ковидном остром интерстициальном пневмоните (ОИП) поражаются стенки аль-
веол. По словам академика РАН, профессора Чучалина А.Г., развивается химический пневмонит, гиалуроновая кис-
лота выливается в пространство альвеол и развивается кислородное голодание, на что сосуды отвечают спазмом и 
тромбами. Вирус поражает мембрану, то есть оболочку альвеол, что приводит к излиянию из них гиалуроновой 
кислоты - так формируется феномен "матового стекла" - повышение плотности легочной ткани. В результате пора-
жения стенок альвеол коронавирусом развиваются спазм сосудов, тромбообразование, гипоксия, отек интерстиция 
[3]. При гиперферритинемическом синдроме в половине случаев заканчивается летальностью [2]. 

Типичными находками при компьютерной томографии (КТ) лёгких являются участки пониженной прозрач-
ности паренхимы по типу «матового стекла» - в начальных стадиях (более 90% случаев) [4, 5]. 

 В Республике Таджикистан наибольшие трудности возникали при поздней обращаемости пациентов, само-
вольном лечении, несвоевременном назначении соответствующей терапии. В доступной литературе мы не встретили 
работ, посвящённых изучению особенностей течения и терапии ОИП при COVID - 19 в Республике Таджикистан. 

 Цель исследования. Изучить особенности клинического течения острого интерстициального коронавирус-
ного пневмонита. 

Материал и методы исследования. В настоящей работе представлены результаты исследования 789 паци-
ентов в возрасте от 27 до 73 лет, с подтвержденным диагнозом острый интерстициальный коронавирусный пневмо-
нит (положительный тест, данные КТ). Среди них мужчин было 490 (62,1%), женщин – 299 (38,0%). В свою очередь 
больные с ОИП по течению распределены с лёгким течением (177 чел., 22,4%), среднетяжёлым течением (376 чел.; 
47,6%) и тяжёлым течением (236 чел.; 30,0%). У 93 пациентов с лёгким течением ОИП тест был положительный, но 
заболевание протекало асимптомно.  

Количественная оценка одышки при повседневной активности проводилась по шкале одышки MRC (Medical 
Recearch Council DyspneaScale) [Mahleretal., 1985], а во время физической активности по шкале Borg [Borg, 1982]. 
Всем больным выполнялся тест 6-минутной ходьбы в соответствии со стандартными протоколами [EnrightandSherill, 
1998]. Кроме общепринятых клинико-лабораторных методов исследования, проведено исследование гемостаза, Д – 
димера, ферритина, цитологическое исследование мокроты, для дифференциальной диагностики исследование мок-
роты на БК, диагностика туберкулёза по «Джин Эксперту», исследование крови на ВИЧ-инфекцию, вирусы, пнев-
моцисты, проба Манту, рентгенография и КТ лёгких, ЭКГ, Д-ЭхоКГ, определение степени насыщения крови кисло-
родом (пульсоксиметрия). 

 Результаты и их обсуждение. При остром периоде одышка в покое у пациентов c тяжёлым течением была 
более значительной, чем у больных с лёгким и среднетяжёлым течением. Пациенты с тяжёлым течением в большин-
стве случаев жаловались на сухой кашель (69,0%; 27,0%; 35,0%) по сравнению с лицами с лёгким и среднетяжёлым 
течением. Различия отмечались по выраженности интоксикационного синдрома: потрясающий озноб (97,0%; 17,0%; 
79,0%), потливость (87,0%; 21,0%; 63,0%) и гипертермия (95,0%; 12,0%; 67,0%), тогда как у пациентов с лёгким и 
среднетяжёлым течением в большинстве случаев температура была не высокая - субфебрильная (менее 38,0°С), 
нарушения обаяния и вкуса (57,0%), конъюнктивит (38,0%).  

 У пациентов с лёгким и среднетяжёлым течением, в основном, обнаруживали явления ринита (23,0%), 
острого фарингита (19,0%), острого трахеита (17,0%), острого ларингита (37,0%), острого бронхита (39,0%) и соче-
тание вариантов (43,0%). 

При анализе аускультативных данных у всех больных с тяжёлым течением выслушивали крепитирующие 
хрипы (77,0%), локальные влажные мелкопузырчатые (15,0%), тогда как при лёгком течение сухие свистящие хрипы 
(39,0%). 

Пациенты с тяжёлым течением ОИП отличались отягощённым преморбидным фоном. В 57,0% случаев 
наблюдалось сочетание с сахарным диабетом, 50,0% случаев с ожирением, в 33,0% – хроническим бронхитом, в 
25,0% – c бронхиальной астмой, в 27,0% – с хроническим холециститом и панкреатитом. 
 В периферической крови у больных с тяжёлым течением ОИП обнаружены лимфоцитопения (89,0%), тромбоцито-
пения (27,0%) (ДВС-синдром!), рост количества D-димера в 4-5 раз (57,0%), ферритина в 5 раз (93,0%), концентра-
ции СРБ (35,0%). Снижение насыщенности крови кислородом (100,0%) (сатурации) вплоть до острой дыхательной 
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недостаточности. Тромботические осложнения косвенно проявлялись в виде выраженной одышки, цианоза кожных 
покровов, болей в области сердца и в поясничной области, нарушения мочеиспускания.  
 При анализе результатов рентгенологического исследования у пациентов с тяжёлым течением ОИП выявлены - 
двухсторонняя локализация поражённой лёгочной ткани – у 143 (60,5,0%) чел., односторонняя – у 93 (39,4%), 
участки пониженной прозрачности паренхимы по типу «матового стекла» были характерны для всех пациентов 
ОИП, у 67,0% пациентов была выявлена картина полисегментарной пневмонии. 
 

 
Рис. 1. Рентгенограмма пациента «Х» с острым интерстициальным пневмонитом («матовое стекло») 

 

 
Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента «Х» с ОИП картина «матового стекла» 

 
Наиболее частым осложнением ОИП с тяжёлым течением был цитокиновый шторм, который клинически 

проявлялся в виде гипертермии (78,0%), головной боли (89,0%), миалгии 79,0%), тошноты (69,0)%, рвоты (38,0%), 
диареи (56,0%). Пациентов беспокоили сердцебиение (90,0%), головокружение (67,0%), ноющие боли в поясничной 
области (78,0%) и кожные высыпания (78,0%).  
 Психоневрологические нарушения (78,0%), ранний фиброз лёгких (38,0%), острый инфекционно-аллергический 
миокардит (29,0%), вторичная вирусно-бактериальная пневмония (19,0%) и острая токсическая энцефалопатия 
(11,0%) развились у пациентов с тяжёлым течением ОИП. 

В догоспитальном периоде наблюдались поздняя диагностика заболевания (83,0%), необоснованный само-
вольный приём высоких доз антибиотиков (35,0%) и кортикостероидов (89,0%), назначение физиотерапевтических 
процедур (67,0%). При сочетании ОИП с различными сопутствующими заболеваниями, такими как сахарный диа-
бет, сердечная недостаточность, ХОБЛ, отмечалась недостаточная эффективность проведенной терапии.  

Выводы: Таким образом, поздняя обращаемость больных, несвоевременное назначение терапии, пожилой 
и старческий возраст могут явиться факторами высокого развития осложнений в виде цитокинового шторма и тром-
ботических осложнений. 
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 Мустафакулова Н.И., Гулова Р.М., Абдулаева Д.Ю. 
КАРДИАЛЬНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ ПНЕВМОЦИСТНОЙ ПНЕВМОНИИ (БЕЗ ИНФЕКЦИИ ВИЧ) 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино», Таджикистан  
 

Актуальность. Пневмоцистная пневмония (ПП) – латентная респираторная грибковая инфекция, которая у 
иммунодефицитных лиц протекает с выраженной дыхательной недостаточностью и относится к наиболее тяжелым 
СПИД-индикаторным инфекциям [3]. 

 Согласно литературным данным, более 90% взрослых и 65-100% детей в возрасте 2-4 лет имеют антитела к 
Р.сarinii. Источник инфекции – больной человек или носитель инфекции. ПП не является зоонозом и передается от 
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человека человеку воздушно-капельным путем [1, 4, 8]. Заражение пневмоцистами происходит аэрогенным путем. 
Возбудитель ПП обладает выраженным тропизмом к легочной ткани, поражает пневмоцисты 1-го и 2-го порядка. 
Основным предрасполагающим фактором к манифестации инфекции являются заболевания с поражением Т-клеточ-
ного иммунитета. 
 Кардиальные осложнения развиваются, в основном, за счёт интоксикационного синдрома в виде токсического мио-
кардита, аритмий, дистрофических нарушений и гипертонического синдрома. 

Цель исследования. Изучить особенности течения кардиальных осложнений при пневмоцистной пневмо-
нии.  

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 63 пациента с пневмоцистной 
пневмонией, в возрасте от 18 до 40 лет (23 человек), от 41 до 59 (40 человек), среди них мужчин было – 47, женщин 
– 16. Проведены общеклинические, биохимические, рентгенологические методы (цифровое, КТВР), ЭКГ, ЭхоКГ, 
бронхоскопия и цитологическое исследование бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ), ФВД, диагностика пневмоцист-
ной пневмонии методом ПЦР.  

Результаты исследования и их обсуждение. В результате исследования выявлено, что у пациентов с пнев-
моцистной пневмонией кашель был лающим (77,0%), приступообразный (45,0%) и, в основном, возникал ночью. 
Беспокоили головные боли (59,0%), сердцебиение (78,0%), кровохарканье (23,0%), боль в грудной клетке (19,0%). 

Следовательно, у пациентов с ПП в основном превалировали гиперпластический, анемический, геморраги-
ческий, интоксикационный и иммунодефицитный синдромы. 

Изучение коморбидного статуса пациентов с ПЦП показало, что наиболее чаще сопутствовали артериальная 
гипертония (23,0% и 83,0%), ИБС (17% и 79,0%), ХОБЛ (10,0% и 63,0%), хронический панкреатит (17,0% и 45,0%), 
хронический холецистит (8,0% и 45,0%). 

Рентгенологическая картина у всех пациентов с ПЦП характеризовалась интерстициальным поражением 
лёгочной ткани (рис.1). 
  

 
Рис. 1. Картина интерстициального поражения лёгких при пневмоцистной пневмонии  

  

 
Рис. 2. Интерстициальное поражение лёгких при пневмоцистной пневмонии (симптом «матового стекла») 

 
 На рентгенограмме у пациентов с пневмоцистной пневмонией выявляли картину кардиомегалии (33,0%). 
Кардиальные осложнения, в основном, отличались следующими симптомами: одышка, боль в области сердца, 

сердцебиение, гипотония, головокружение, аускультативно на верхушке сердца выслушивали систолический шум 
(99,0%). Из 63 пациентов с ПЦП, сопровождающейся выраженным интоксикационным синдромом, у 23(%) развился 
инфекционно-аллергический миокардит. На ЭКГ у этой категории лиц наблюдались развитие синусовой тахикардии 
и снижение вольтажа, и инверсия зубцов Т. Амплитуда зубца Т была снижена (67,0%). В динамике зубец Т был 
отрицательным (37,0%) и высоким (25,0%). В грудных отведениях (V2—4) по отношению к изоэлектрической линии 
отмечалось волнообразное смещение сегмента ST кверху (11,0%) или книзу (9,0%).  

У 46% пациентов на ЭКГ возникали признаки перегрузки правых отделов сердца, нарушения проводимости 
по правой ножке пучка Гиса (12,2%). У пациентов пожилого возраста в 2 раза чаще наблюдалась экстрасистолия, 
нарушения проводимости вплоть до развития мерцательной аритмии, атриовентрикулярная блокада и признаки 
ишемии миокарда 7 раз чаще встречались у пациентов ПЦП в пожилом возрасте по отношению к молодому возрасту. 
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 Результаты ЭхоКГ исследований у пациентов с ПЦП показали (рис.3), что в период разгара болезни у паци-
ентов пожилого возраста переднезадний диаметр правого желудочка (Пздпж) был увеличен больше по отношению 
к пациентам более молодого возраста. Диастолический диаметр левого желудочка (Ддлж) у части больных в период 
разгара заболевания имел тенденцию к увеличению по отношению к норме. 
 

 
Рис.3. Морфологическое состояние сердца у пациентов ПЦП, осложнённой миокардитом  

 
Примечание: пздпж - переднезадний диаметр правого желудочка, ПЛП – полость левого предсердия, Ддлж - 

диастолический диаметр левого желудочка, ТЗСЖ - толщина задней стенки желудочка, АСДМЖ - амплитуда си-
столического движения задней стенки левого желудочка, ТМП - толщина межжелудочковой перегородки, ДУА - 
диаметр устья аорты. 

Вывод. Таким образом, кардиальные осложнения развиваются, в основном, за счёт интоксикационного син-
дрома в виде токсического миокардита, аритмий, дистрофических нарушений и гипертонического синдрома более 
выражено у пациентов пожилого возраста по отношению к лицам молодого возраста. Раннее выявление кардиаль-
ных осложнений предотвращает летальные случаи и улучшает качество жизни пациентов. 
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Кафедра дерматовенерологии ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Таджикистан 
 

Актуальность Нарушения микроциркуляции являются одним из важных патогенетических факторов хро-
нических дерматозов. Ангиогенез, то есть процесс ответвления новых микрокапилляров от сосудов предшественни-
ков, сопровождает целый ряд патологических процессов, для которых характерен избыточный рост сосудов [1,2]. 
Под влиянием провоцирующих факторов кератиноциты и эпителиоциты продуцируют цитокины, факторы роста и 
апоптоза, за счет чего повышается проницаемость сосудов, что ведет к вазодилятации и формированию новых сосу-
дов, в результате чего запускаются процессы фиброгенеза и стимулируются воспалительно-пролиферативные про-
цессы [1,2,3]. Выявлено значительное увеличение числа и количества дермальных кровеносных сосудов и выражен-
ные сосудистые изменения в участках кожи, пораженных хлоазмой [7,10]. Кроме того, в зонах хлоазмы наблюдается 
усиление экспрессии кератиноцитами фактора роста эндотелия сосудов, то есть, сосудистые изменения напрямую 
связаны со степенью пигментации, обусловленной высоким содержанием дезоксигемоглобина [9,11]. Одним из ме-
тодов, позволяющих оценить состояние кровотока является метод лазердопплерфлоуметрии (ЛДФ), который отли-
чается неинвазивностью и удобством применения [5]. Плотность расположения функционирующих капилляров, 
толщина эпидермиса кожи, а также количество пигмента меланина, экранирующего ЛДФ-сигнал, оказывают непо-
средственное влияние на величину базовых показателей микрокровотока [12,13]. 

Цель исследования. Изучение состояния микроциркуляции у больных с хлоазмой. 
Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 39 больных с хлоазмой (10 – мужского 

и 29 – женского пола). В возрасте от 20 до 29 лет. Критериями включения в исследование явились больные с давно-
стью заболевания до одного года, без сопутствующей патологии со стороны сердечно-сосудистой системы и отсут-
ствие в предыдущем лечении препаратов, влияющих на кровоток. Контрольную группу составили 15 здоровых лиц, 
рандомизированных по полу и возрасту. Исследование микроциркуляции проводилось методом лазерной доппле-
ровской флоуметрии (ЛДФ) на аппарате ЛАЗМА ПФ (Россия). Проводился анализ амплитудно-частотного спектра 
ЛДФ-грамм отношение амплитуды соответствующих колебаний (А): к среднеквадратическому отклонению (СКО): 
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Аmax LF (медленные волны колебаний) - миогенная активность вазомоторов, Amax HF (быстрые волны колебаний) 
– флуктуация кровотока, связанная с дыхательными ритмами, АmaxCF (пульсовые волны колебаний) – флуктуация 
кровотока, связанная с кардиоритмами. Индекс эффективности микроциркуляции (ИЭМ) определяли по формуле 
ИЭМ=AmaxLF/(AmaxHF+AmaxCF). Измерения проводились кожным датчиков в очагах поражения и на здоровых 
участках кожи (не менее 3 измерений за одно исследование с последующим вычислением среднего значения). 

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении состояния кровотока у больных с хлоазмой 
были выявлены изменения показателей микроциркуляции, которые выражались в значительном снижении показа-
теля микроциркуляции (9,5±0,21%) в зоне локализации хлоазмы на фоне снижения показателя среднего квадратич-
ного значения, которое составило 0,53 у.е., по сравнению с данными показателями контрольной группы, которые 
составили, соответственно 10,45±0,18 % и 0, 79%. В противовес этому, на участках кожи, свободных от хлоазмы, но 
расположенных по краю гиперпигментации ПМ был увеличен в 1,3 раза, а СКО – в 1,6 раза, что указывает на уси-
ление активности функции регуляторных механизмов (таблица 1) 

Таблица 1 
Результаты исследования показателей ЛДФ-граммы у больных с хлоазмой (n=39) 

Зона исследования ПМ (%) СКО ALF/CKO 
(%) 

AHF/CKO (%) ACF/CKO (%) ИЭМ 
(%) 

Очаги хлоазмы 9,5±0,21* 0,53 143,7±1,16* 75,18±0,12* 39,31±1,22* 1,26±0,016 
Здоровая кожа 13,4±0,18* 1,29 146,2±1,19* 73,16±0,21* 37,24±1,13* 1,32±0,014 
Контрольная 
группа 
(n=15) 

10,45±0,18 0,79 138,1±0,18 70,40±0,17 31,18±0,19 1,35±0,016 

Примечание: * — достоверное (p<0,05) различие показателей относительно контрольной группы 
 

В очагах хлоазмы отмечалась выраженная миогенная активность вазомоторов, на что указывал показатель А 
max LF, который составил 143,7±1,16%, по сравнению с данным показателем в контрольной группе больных 
(138,1±0,18%). Кроме того, наблюдалось увеличение показателя быстрых волн флуктуации кровотока, который был 
выше по сравнению с данным показателем в контрольной группе (75,18±0,12% против 70,40±0,17%). Пульсовые 
волны колебаний, выражавшиеся в показателе А max CF также были выше, чем в контрольной группе больных 
39,31±1,22% против 31,18±0,19%. Эти изменения отразились на индексе эффективности микроциркуляции ИЭМ, 
значения которого были ниже, не только ниже данного показателя в контрольной группе, но и в участках кожи, 
свободной от гиперпигментации. То есть, как в очагах гиперпигментации имеются нарушения кровотока, проявля-
ющиеся застойными явлениями в венулярном отделе микроциркуляторного русла, а в участках окружающей кожи - 
преобладанием гипертонуса артериол.  

Выводы. У больных с хлоазмой методом лазердопплерфлоуметрии выявлены выраженные нарушения мик-
роциркуляции. В результате проведенных исследований, изменения микрокровотока выявлены не только в очагах 
поражения, но и на участках кожи, свободных от гиперпигментации, что может указывать на возможность прогрес-
сирования патологического процесса при данной патологии. Выраженные застойные явления в венулярном аппарате 
в очагах пораженных хлоазмой, указывают на тяжесть течения процесса, для устранения которого необходимо вклю-
чение в комплексную терапию препаратов, улучшающих кровоснабжение в тканях.  
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Актуальность Нарушения микроциркуляции являются одним из важных патогенетических факторов хрони-

ческих дерматозов. Ангиогенез, то есть процесс ответвления новых микрокапилляров от сосудов предшественников, 
сопровождает целый ряд патологических процессов, для которых характерен избыточный рост сосудов [1,2]. Из-
вестно, что патогенетическими механизмами развития гнездной алопеции в детском возрасте являются несбаланси-
рованное питание, недостаточность витаминного баланса и микроэлементов, что в свою очередь приводит к нейро-
трофическим и микроциркуляторным расстройствам, нарушениям гемодинамики и транскапиллярного обмена кис-
лорода с признаками тканевой гипоксии [2]. По данным некоторых авторов, у больных очаговой алопецией выяв-
лены реэнцефалографические признаки изменения тонуса средних и мелких мозговых артерий и нарушения сокра-
тительной способности венул [2,3]. Очаговую алопецию рассматривают как трофоневроз кожи за счет дисбаланса в 
нейроэндокринной системе, что приводит к нарушению трофики волосяных фолликулов. Одним из методов, позво-
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ляющих оценить состояние кровотока является метод лазердопплерфлоуметрии (ЛДФ), который отличается неин-
вазивностью и удобством применения [4].  

Целью исследования. Изучение состояния микроциркуляции у детей с очаговой алопеции. 
Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 34 больных с очаговой алопецией в воз-

расте от 12 до 18 лет, из которых 15 – лиц мужского и 19 – женского пола. Критериями включения в исследование 
явились больные с давностью заболевания до одного года, без сопутствующей патологии со стороны сердечно-со-
судистой системы и отсутствие в предыдущем лечении препаратов, влияющих на кровоток. Контрольную группу 
составили 15 здоровых лиц, рандомизированных по полу и возрасту. Исследование микроциркуляции проводилось 
методом лазерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) на аппарате ЛАЗМА ПФ (Россия). Проводился анализ ампли-
тудно-частотного спектра ЛДФ-грамм - отношение амплитуды соответствующих колебаний (А): к среднеквадрати-
ческому отклонению (СКО): Аmax LF (медленные волны колебаний) - миогенная активность вазомоторов, Amax HF 
(быстрые волны колебаний) – флуктуация кровотока, связанная с дыхательными ритмами, АmaxCF (пульсовые 
волны колебаний) – флуктуация кровотока, связанная с кардиоритмами. Индекс эффективности микроциркуляции 
(ИЭМ) определяли по формуле ИЭМ=AmaxLF/(AmaxHF+AmaxCF). Измерения проводились кожным датчиков в 
очагах поражения и на здоровых участках (не менее 3 измерений за одно исследование с последующим вычислением 
среднего значения). 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты лазердопплерфлоуметрии показали снижение пока-
зателя микроциркуляции в очагах алопеции, которое составило 10,6±0,19%, что в 1,3 раза ниже, по сравнению со 
здоровыми лицами контрольной группы (13,5±0,20%) (таблица 1) 

Таблица 1 
Результаты исследования показателей ЛДФ-граммы у больных с очаговой алопецией (n=34) 

Зона исследова-
ния 

ПМ (%) СКО ALF/CKO 
(%) 

AHF/CKO (%) ACF/CKO (%) ИЭМ 
(%) 

Очаги алопеции 10,6±0,19* 0,91 128,1±0,19* 98,23±0,18* 31,12±0,11* 0,9 ±0,016 
Здоровая кожа 11,4±0,19* 0,78 121,7±0,17* 65,18±0,17* 35,13±0,18* 1,2±0,011 
Контрольная 
группа 
(n=15) 

13,5±0,20 0,91 117,6±0,19 61,12±0,17 32,16±0,16 1,3±0,19 

Примечание: * — достоверное (p<0,05) различие показателей относительно контрольной группы 
 

Как видно на таблице, ПМ окружающей здоровой кожи хотя и был выше, по сравнению с данным показателем 
в очагах алопеции, однако, он был в 1,2 раза ниже, чем в контрольной группе. Повышение показателя ALF/СКО и 
снижение индекса эффективности микроциркуляции (ИЭМ), указывающие на застойные явления в артериальном 
звене микроциркуляторного русла, были выявлены в зонах выпадения волос и составили соответственно 
128,1±0,19% и 0,9±0,016, что значительно отличалось от данного показателя не только в участках кожи, где не 
наблюдалось выпадения волос, (соответственно 121,7±0,17% и 1,2±0,011), но и от контрольной группы (соответ-
ственно 117,6±0,19% и 1,3±0,19). Кроме того, в очагах алопеции наблюдалось повышение AHF/CKO (98,23±0,18%) 
и снижение ACF/CKO (31,12±0,11%), по сравнению с данными показателями на участках здоровой кожи (соответ-
ственно 65,18±0,17% и 35,13±0,18%). Это указывало на увеличение быстрых волн колебаний и снижение пульсовых 
флюктуаций. То есть, в очагах алопеции наблюдались нарушения микроциркуляции в виде преобладании гиперто-
нуса артериол за счет воздействия миогенного и нейрогенного факторов. Снижение ИЭМ (р <0,05) в очаге выпаде-
ния волос (0,9 ±0,016), по сравнению с контрольной группой (1,3±0,19) указывает на выраженные застойные явления 
в венулярном отделе микроциркуляторного русла. 

Необходимо отметить, что нарушения в системе микрокровотока наблюдались и на коже волосистой части 
головы, где не наблюдалось алопеции, но в отличие от очагов алопеции, здесь наблюдалось увеличение как 
ALF/СКО 121,7±0,17, по сравнению с контрольной группой 117,6±0,19%,так и показателя ACF/CKO 35,13±0,18% 
против 32,16±0,16, соответственно. То есть, микроциркуляция на участках, расположенных вокруг очагов алопеции 
отличалась усилением кровотока с отсутствием застойных явлений в венулярном аппарате, что указывает на воз-
можное увеличение площади очагов алопеции.  

Вывод. Таким образом, методом лазердопплерфлоуметрии выявлены выраженные нарушения микроцирку-
ляции у больных с очаговой алопецией. В результате проведенных исследований, изменения микрокровотока выяв-
лены не только в очагах поражения, но и на участках кожи, свободных от выпадения волос, что может указывать на 
возможность прогрессирования патологического процесса при данных видах патологии. Выраженные застойные яв-
ления в венулярном аппарате в очагах пораженных алопецией указывают на тяжесть течения процесса, для устране-
ния которого необходимо включение в комплексную терапию препаратов, улучшающих кровоснабжение в тканях.  
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Актуальность Известно, что келоиды чаще развиваются при сопутствующих системных заболеваниях соеди-

нительной ткани, наличии новообразований, при эндокринных и гормональных нарушениях [1,2]. Результаты неко-
торых исследований указывают, что дисбаланс половых гормонов у женщин, обеспечивает гиперплазию и гипертрофию 
фибробластов, характерную для гипертрофических рубцов [3]. Известно, что гормональный дисбаланс отражается на 
состоянии кожного покрова, клинически проявляющимся такими гиперандрогенными состояниями, как акне, себо-
рея, гирсутизм, андрогензависимая алопеция [4]. На участие гормонов в патогенезе келоидных рубцов указывают 
исследования, доказывающие, что мишенями для половых стероидов в коже, помимо эпидермиса, волосяных фол-
ликулов, сальных желез и меланоцитов являются и фибробласты, нарушение функциональной активности которых 
обеспечивает постоянный рост келоидных рубцов [4,5]. Возможно, этим и объясняется отсутствие ожидаемого ре-
зультата от традиционной терапии у данного контингента больных.  

 Цель исследования. проведенного исследования явилось изучение характера сопутствующих дермопатий у 
женщин с келоидными рубцами 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 65 женщин с «истинными» и 53 – с «лож-
ными» келоидами в возрасте от 18 до 30 лет. С целью выявления взаимосвязи формирования келоидных рубцов у 
женщин с гиперандрогенными состояниями проведено исследование по выявлению таких андрогензависимых дер-
мопатий, как себорея, акне, гирсутизм и алопеция, именуемых в литературе как SAHA - синдром, от англ. «seborrhea, 
acne, hirsutism, alopecia».  

Клиническую оценку келоидных рубцов проводили с использованием Ванкуверской шкалы - Vancouver Scar 
Scale (Baryza MJ, Baryza GA, 1995), модифицированной Фисталь Н.Н. (2006). Оценка тяжести вариантов гиперандро-
генной дермопатии проводилась с использованием дерматологического индекса акне (ДИА) и шкалы Ферримана – 
Голвея. Признаки андрогенной алопеции выявлялись при помощи трихологического аппарата: микрокамера 
«Aramo SG» (компания "Aram HUVIS Co., Ltd.", Республика Корея).  

Результаты исследования и их обсуждение. У женщин с «истинными» келоидами себорея наблюдалась у 
57 (87,7%), а при «ложных» келоидах данное состояние наблюдалось у 35 (66,0%) пациенток. Среди женщин с «ис-
тинными» келоидами в 25 (38,5%) случаях наблюдалась себорея волосистой части головы и в 32 (49,2%) случаях 
явления себорейного дерматита на гладкой коже и в складках. При этом симптомов себореи у пациенток с «истин-
ными» келоидами не выявлено у 8 (12,3%) женщин с «истинными» келоидами и 18 (34,0%) – с «ложными». Средняя 
и тяжелая степени у женщин с «ложными» келоидами встречались меньше, чем при «истинных» келоидах и 
составили, соответственно 18 (34,0%) и 9 (17,0%) случаев. Средняя степень течения акне с преобладанием па-
пуло-пустулезных элементов наблюдалась у 27 (41,5%) больных с «истинными» и у 18 (34,0 %) с «ложными» 
келоидами. Тяжелая степень акне с наличием воспалительных узлов на фоне папуло-пустулезных элементов, 
открытых и закрытых комедонов наблюдалась у 32 (49,2%) больных с «истинными» келоидами и у 9 (17,0%) 
больных с «ложными» келоидами (p<0,001). То есть, «истинные» келоидные рубцы формировались на фоне 
наиболее тяжелого течения угревой болезни, чем «ложные» келоиды.  

 Проявления гирсутизма наблюдались у 5 (7,7 %) женщин с «истинными» келоидами и 2 (3,8%) с «ложными» 
келоидными рубцами. У 32 (60,4%) пациенток с «ложными» келоидами было выявлено нормальное состояние ово-
лосения, что в 1,2 раза больше, по сравнению с группой пациенток с «истинными» келоидами, где их количество 
составило 26 (40,0 %) случаев. в обеих группах больных были выявлены пациентки с пограничным состоянием 
между нормальным и избыточным оволосением, которое наблюдалось у 34 (52,3%) женщин с «истинными» и 19 
(35,8%) – с «ложными» келоидами. Андрогенная алопеция, как сопутствующее состояние выявлено у 48 (73,8%) 
пациенток с «истинными» келоидами и у 38 (71,7%) - с «ложными», однако при «истинных» келоидах отмечаются 
наиболее выраженные нарушения, чем при «ложных», которые проявляются стадиями андрогенной аллопеции. При 
«истинных» келоидах тяжелая степень андрогенной алопеции выявлена в 7 (14,6%) случаях, а при «ложных» - дан-
ная степень не наблюдалась ни в одном случае. Кроме того, легкая степень АА при «истинных» келоидах встреча-
лась в 2 раза меньше, чем при «ложных», то есть 12 (25,0%) против 21 (55,3%) р<0,01. На основании полученных 
данных были выявлены различные сочетания андрогензависимых состояний разными видами келоидов. Сочетание 
рубцов с андрогензависимыми дермопатиями (АД) наблюдалось у всех 65 (100%) пациенток с «истинными» келои-
дами и 40 (75,5%) женщин с «ложными» келоидами. Сочетание четырех признаков гиперандрогенного состояния 
кожи: себорея (S) + акне (А) +гирсутизм (Н) + андрогенная алопеция (АА) наблюдалось у 27 (41,5%) больных с 
«истинными» и у 12 (22,6%) – с «ложными» келоидами. Сочетание трех признаков, то есть (S) + акне (А) + андро-
генная алопеция (АА) наблюдалось в 17 (26,2%) случаях при «истинных» и в 15 (28,3%) – при «ложных» келоидах. 
Меньше всего у пациенток с «истинными» келоидами наблюдалось два сочетания, то есть акне (А) + андрогенная 
алопеция (АА), что составило 5 (7,7%) случаев, в то время, как в группе больных с «ложными» келоидами сочетание 
этих признаков наблюдалось в 11 (20,8%) случаев. 

Выводы.. Таким образом, келоидные рубцы у женщин наиболее часто формируются на фоне угревой болезни 
и андрогенной алопеции, которые выявлены, соответственно в 100% и 75,4% случаев при «истинных» келоидах и 
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75,5% и 71,7% - при «ложных» келоидных рубцах. Этот факт указывает на общий патогенетический механизм фор-
мирования данных патологических состояний, то есть на возможную роль половых гормонов в развитии келоидных 
рубцов 
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Актуальность. Витилиго называют дерматозом «с бесконечными возможностями, но без каких-либо обеща-

ний» [1]. Общие и местные нарушения вегетативного и психологического характера, характерные для подростков, 
страдающих витилиго взаимосвязаны в порочный круг, что приводит к недостаточной эффективности лечения, об-
щая эффективность которого не превышает 80%, а рецидивы заболевания составляют 75% [2,3]. Доказано, что для 
лечения симпатических состояний у детей широко применяется электрофорез с сульфатом магния, а при парасим-
патических сдвигах вегетативного гомеостаза широко применяют хлорид кальция, который вызывает стимуляцию 
симпатического отдела вегетативной нервной системы, сокращение скелетной и гладкой мускулатуры [4]. При ле-
чении вегетативных расстройств у подростков широко применяются ноотропы, которые благоприятно влияют на 
работу головного мозга, состояние центральной и периферической гемодинамики [5]. То есть, нормализующее воз-
действие вегетостабилизирующих методов терапии способствует снижению риска перехода функционального нару-
шения вегетативной нервной системы в патологическое состояние, предотвращению хронизации заболевания и 
уменьшению рецидивов витилиго.  

Цель исследования. Оценка эффективности вегетостабилизирующей терапии при лечении подростков, стра-
дающих витилиго 

Материал и методы исследования. Комплексная терапия проводилась 98 подросткам с сегментарным вити-
лиго (СВ) и 69 – с несегментарным витилиго (НСВ). Физиотерапевтическое воздействие лекарственного электрофо-
реза проводилось с учетом типа дистонии (при ваготонии – электрофорез с хлоридом кальция, при симпатикотонии 
– с сульфатом магния). С целью коррекции вегетативного баланса внутрь назначали препарат Ноофен, который 
назначали по 250 мг 3 раза в день в течение 2-х месяцев. Клиническую эффективность оценивали на основании 
подсчета индекса VIMAN («vitiligo man») по таблице В.П. Адаскевич, 2004. 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе больных с сегментарным витилиго индекс VIMAN 
через 6 месяцев терапии уменьшился в 2,6 раза у подростков с плюрисегментарной формой СВ (344,5±1,3 против 
915,3±1,8 баллов), в 4,2 раза при бисегментарной форме СВ (102,8±1,1 против 438,1±2,1 баллов) и в 5,8 раза при 
унисегментарной форме (7,2±1,2 против 42,1±1,1 баллов).  

У подростков с НСВ через 6 месяцев положительная динамика наблюдалась у 29 (42,0%) больных, что выра-
жалось исчезновением гиперпигментированного венчика вокруг очага депигментации и появлением перифоллику-
лярной репигментации 1/3 очагов поражения. У остальных 40 (58,0%) больных не наблюдалось положительной ди-
намики.  

Сравнительная оценка эффективности терапии подростков с СВ и НСВ показала, что наибольший эффект был 
достигнут у подростков с СВ, у которых выраженная эффективность наблюдалась в 5,7 раз чаще, чем у подростков 
с НСВ (73,5% против 13,0%) (таблица 1).  
 
Таблица 1 - Сравнительная оценка эффективности комплексной терапии подростков с СВ и НСВ 

Примечание: р - статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе пациентов 

Эффективность Сегментарное (n=98) Несегментарное (n=69)  
р абс % абс % 

Полная (100%) 7 7,1 0 0  
Выраженная (51-99%) 72 73,5 9 13,0 <0,001* 
Умеренная (25-50%) 17 17,3 25 36,2 <0,01 
Слабая (меньше 25%) 2 2,0 28 40,6 <0,001** 
Отсутствие эффекта 0 0 7 10,1  
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раннего возраста (по критерию χ2; *с поправкой Йетса; **по точному критерию Фишера) 
 
Как видно из таблицы, несмотря на то, что у подростков с НСВ в 2 раза чаще наблюдалась умеренная эф-

фективность терапии (36,2% против 17,3%), однако, среди подростков с НСВ ни в одном случае не наблюдалось 
полной 100% эффективности, в то время, как при СВ полная эффективность наблюдалась в 7 (7,1%) случаях у под-
ростков с СВ ни в одном случае не наблюдалось отсутствия эффекта терапии, в то время как в 7 (10,2%) случаях у 
подростков с НСВ отсутствовал эффект от проведенной терапии.  

Вывод. Таким образом, комплексная терапия витилиго с учетом вегетативных нарушений, с применением 
лекарственного электрофореза и препарата Ноофен показала клиническую эффективность у подростков с СВ.  
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Актуальность. Кашель является одним из наиболее распространенных симптомов болезней лёгких. Больные 
с кашлем часто обращаются за медицинской помощью к врачам. Кашель — это сложная многокомпонентная ре-
флекторная защитно-приспособительная реакция организма, направленная на выведение из дыхательных путей ино-
родных тел или патологического трахеобронхиального секрета. Кашель возникает в результате раздражения кашле-
вых рецепторов полости носа, глотки, трахеи, бронхов, чувствительных окончаний блуждающего нерва, иннервиру-
ющего наружное ухо, плевру, диафрагму, перикард, пищевод, желудок [1]. По характеру отделения секрета кашель 
может быть продуктивный (влажный) или непродуктивный (сухой). Непродуктивный кашель развивается при хи-
мическом, механическом или термическом раздражении дыхательных путей (дым, пыль), атрофических процессах, 
часто полностью прекращается после устранения раздражителя. Ожирение также значимо ассоциировано с сухим 
кашлем, возможно, вследствие повышения риска возникновения гастроэзофагеального рефлюкса. Для уточнения 
причин кашля важны дополнительные симптомы. Диагностический алгоритм у больных с хроническим кашлем, по-
мимо традиционного сбора данных анамнеза, физикального осмотра, рентгенографии органов грудной клетки, 
наиболее общих лабораторных анализов, должен включать и эндоскопическое обследование ЛОР-органов (особенно 
гортани) [2]. Кашель может быть единственным проявлением гастроэзофагеальной рефлюксной болезни. Прибли-
зительно у половины больных гастроэзофагеальный рефлюкс не сопровождается пищеводно-желудочными симпто-
мами и выявляется случайно при проведении гастроскопии [3]. Однако, при тщательном сборе анамнеза у большин-
ства больных удается выявить такие симптомы, как изжога, дисфагия, дисфония, ощущение «комка» в эпигастрии, 
боль и ощущение жжения за грудиной, неприятный вкус во рту. Кашель обычно уменьшается во время сна (сомкнут 
нижний пищеводный сфинктер) и может усиливаться при переходе в вертикальное положение (происходит расслаб-
ление нижнего пищеводного сфинктера). У 90% пациентов с гастроэзофагеальным рефлюксом кашель ассоциирован 
с голосообразованием, разговор или смех могут форсировать возникновение кашля, поскольку важным компонен-
том нижнего пищеводного сфинктера является диафрагма [4]. При гастроэзофагеальном рефлюксе кашель возникает 
вследствие раздражения слизистой оболочки верхних дыхательных путей (без аспирации), слизистой оболочки ниж-
них дыхательных путей (с аспирацией) и/или стимуляции кислым желудочным содержимым рецепторов дуги эзо-
фагобронхиального рефлекса, находящихся в нижней трети пищевода. В случае антирефлюксной терапии чувстви-
тельность кашлевого рефлекса снижается [5]. 

Цель исследования. Установление правильного диагноза и лечение непродуктивного кашля у больных 
ХОБЛ с ГЭРБ.  

Материалы и методы исследования. В пульмонологическом отделении ГУ НМЦРТ «Шифобахш» нами об-
следовано 60 больных в возрасте 45-80 лет, 22 мужчины, 38 женщин с подтверждённым диагнозом ХОБЛ с ГЭРБ. 
Больные были разделены на 2группы: больные 1 группы ХОБЛ, 2 группы ХОБЛ с ГЭРБ. В работе использованы 
следующие методы исследования: общеклинические и специальные исследования. В комплекс общеклинических 
исследований входили: данные объективного осмотра и обследования больного: инструментальные методы иссле-
дования: измерение пиковой скорости форсированного выдоха - ПСВ (с помощью пикфлуометра), рентгенография 
лёгких, функция внешнего дыхания, эзофагогастродуоденоскопия и лабораторные анализы (общий анализ крови, 
мочи, исследование мокроты).  

Полученные результаты обработаны методом вариационной статистики, вычислялись средние арифметиче-
ские значения, среднеквадратическая ошибка средней (М и m соответственно), достоверность различий между сред-
ними величинами и частотами встречаемости признаков (t) на компьютере типа «Pentium 166», вероятность ошибки 
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по таблице Фишера-Стьюдента. Различия считали достоверными р<0,05.  
 
Результаты и их обсуждение. Наше наблюдение показало, что в клинической картине у больных 1 группы 

до лечения отмечались изжога (33,3%), отрыжка (26,6%), кашель (100%), одышка (100%), боль в грудной клетке 
(66,6). 

В клинической картине у больных 2 группы до лечения отмечались изжога (93,3%), отрыжка (83,3%), кашель 
(100%), одышка (100%), боль в грудной клетке (96,6%). 

Результаты этих данных приведены в таблице 1. 
 

Таблица 1 
Клинические симптомы у больных ХОБЛ и ХОБЛ с ГЭРБ до и после лечения (%(n)). 

Симптомы 1 группа (n=30) 2 группа (n=30) 
До лечения После лечения До лечения После лечения 

Кашель 100% (30) 86,6% (26) 100% (30) 96,6% (29) 
Одышка 100% (30) 83,3% (25) 100% (30) 96,6% (29) 

Боль в грудной клетке 66,6% (20) 60% (18) 96,6% (29) 93,3% (28) 
Изжога 33,3% (10) 26,6% (8) 93,3% (28) 86,6% (26) 

Отрыжка 26,6% (8) 20% (6) 83,3% (25) 76,6% (23) 
Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до лечения. 

Из таблицы 1 видно, что после лечения заметная положительная динамика отмечена в группе больных ХОБЛ с ГЭРБ.
  

 
Рис. 1. Взаимосвязь половых и возрастных отличий при диагностике ЭРБ и НЭРБ у больных I и II групп (I 
группа) 
 

 
Рис. 2. Взаимосвязь половых и возрастных отличий при диагностике ЭРБ и НЭРБ у больных I и II групп (II 
группа) 

 
Сравнивая данные эндоскопического исследования, представленные на рисунке 1 и 2, можно выделить до-

стоверные межгрупповые различия при диагностике РЭ, который в 1,7 раза чаще диагностирован в группе с соче-
танной патологией. НЭРБ, напротив, в 1,3 раза чаще установлена в группе с изолированной ГЭРБ - (29,4+0,76) и 
(39,2+1,18) соответственно (P<0,05). 

Также было отмечено, что чем выше была степень тяжести ХОБЛ, тем чаще диагностировали тяжёлое пораже-
ние пищевода. Эндоскопически обнаружены поражения в области нижнего пищеводного сфинктера во всех случаях, 
ГЭРБ I ст. – у 37,5% больных, I-II ст. – у 19,6%, II ст. – у 25,1%, III ст. – у 17,8%. Выявленные нарушения у всех 
больных сочетались с патологией других отделов ЖКТ. С учетом полученных данных проводилась терапия ГЭРБ и 
ХОБЛ с использованием современных базисных и вспомогательных средств. 

При сравнительном анализе в этих группах до и после лечения улучшение во 2 группе по всем показателям 
было эффективнее. 

При эффективном лечении отмечается положительная динамика клинических симптомов, о чём свидетель-
ствуют благоприятные сдвиги функциональных показателей со стороны эзофагогастральной зоны и дыхательной 
системы. Таким образом, актуальность исследования предопределена частотой распространённости непродуктив-
ного кашля у больных ХОБЛ, связанной с ГЭРБ, различными нарушениями моторной функции пищевода. При ком-
бинированной терапии у больных ХОБЛ с ГЭРБ существенно снижена выраженность достоверному улучшению 
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симптоматики и купированию клинических проявлений ХОБЛ с ГЭРБ.  
Выводы. Таким образом, существование длительного непродуктивного кашля у больных требует тщатель-

ного обследования, проводимого с целью исключения указанных заболеваний. 
У больных ХОБЛ с ГЭРБ обнаруживаются во всех случаях изменения со стороны верхнего отдела ЖКТ и 

трахеобронхиального дерева, которые часто вызывают у больных приступы кашля, которые требуют адекватной 
терапии. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 
У БОЛЬНЫХ ХОБЛ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 
 Актуальность. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) является одним из наиболее распростра-
нённых заболеваний и встречается у 25-40% взрослого населения мира. ГЭРБ следует отнести к группе длительно 
текущих хронических заболеваний, трудно подающихся коррекции. Целью ГЭРБ лечения является устранение жа-
лоб, улучшение качества жизни пациентов, предотвращение или устранение осложнений. Согласно результатам ис-
следования Gallup organization, 20% взрослых американцев испытывают изжогу 3 раза в месяц, еще 35% минимум 
один раз в месяц. Распространенность ГЭРБ среди взрослого населения России составляет 40-60%, причем лишь у 
45-80% лиц ГЭРБ эндоскопически обнаруживается эзофагит [1]. 

Клинически проявляющейся ГЭРБ, эпизоды рефлюкса могут иметь место у людей, считающих себя здоровыми 
и протекать бессимптомно. В клинической картине ГЭРБ первостепенное значения отводится пищеводным ее про-
явлениям. Это изжога, отрыжка, дисфагия, икота, срыгивание. Вместе с тем, следствием ГЭРБ могут быть отоларин-
геальные и бронхолегочные симптомы [2]. 

Патоморфологические механизмы, посредством которых происходит развитие или ухудшение течения ХОБЛ 
вследствие наличия ГЭРБ, в настоящее время являются предметом обсуждения. При этом достаточно сложно диф-
ференцировать истинные проявления ХОБЛ от внепищеводных проявлений ГЭРБ [3].  

Характерной особенностью ХОБЛ является то, что она наблюдается с клиническими проявлениями преиму-
щественно у пациентов в возрасте старше 40 лет. В этом возрасте у людей учащаются и заболевания с пораже-
нием других систем, особенно сердечно-сосудистой, пищеварительной и мочеполовой. Известно, что при наличии 
множественности заболеваний у пациента возможны существенные изменения клинических проявлений, течения и 
исходов каждого из ассоциированных заболеваний [4]. 

В частности, у больных ХОБЛ нередко диагностируется гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь язвы, ост-
рые и хронические эрозии, рубцовые и атрофические изменения желудка и двенадцатиперстной кишки. Возможно, 
возникновение их как первично-зависимых патологических процессов, с ведущим изначальным заболеванием 
ХОБЛ, когда из-за прогрессирующей бронхообструкции и гипоксемии наступают нарушения микроциркуляции и 
атрофия в слизистой оболочке гастродуоденальной зоны с развитием язв и эрозий гипоксического генеза как ослож-
нения у больных ХОБЛ, а также как проявление системного влияния ХОБЛ. Клинические проявления заболеваний 
при первом и втором варианте различны, но еще не изучены [5].  

Цель исследования. Выявить клинико-инструментальные особенности эрозивной формы гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни у больных с хронической обструктивной болезнью. 

 Материал и методы исследования. В пульмонологическом отделении ГУ НМЦРТ «Шифобахш» нами об-
следовано 40 больных в возрасте 45-65 лет, 17 мужчин, 23 женщины с подтверждённым диагнозом ХОБЛ с ГЭРБ. 
Больные были разделены на 2 группы: больные 1 группы ХОБЛ, 2 группы ХОБЛ с ГЭРБ. В работе использованы 
следующие методы исследования: общеклинические и специальные исследования. В комплекс общеклинических 
исследований входили: данные объективного осмотра и обследования больного: инструментальные методы иссле-
дования: измерение пиковой скорости форсированного выдоха - ПСВ (с помощью пикфлуометра), рентгенография 
лёгких, функция внешнего дыхания, эзофагогастро-дуоденоскопия и лабораторные анализы (общий анализ крови, 
мочи, исследование мокроты).  

Полученные результаты обработаны методом вариационной статистики, вычислялись средние арифметиче-
ские значения, среднеквадратическая ошибка средней (М и m соответственно), достоверность различий между сред-
ними величинами и частотами встречаемости признаков (t) на компьютере типа «Pentium 166», вероятность ошибки 
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по таблице Фишера-Стьюдента. Различия считали достоверными при р<0,05.  
Результаты исследования и их обсуждение. Наше наблюдение показало, что в клинической картине у боль-

ных 1 группы отмечались изжога (45%), отрыжка (40%), дисфагия (30%), охриплость голоса (45%), першение в горле 
(35%), кашель (100%), одышка (100%), боль в грудной клетке (90%). 
В клинической картине у больных 2 группы отмечались изжога (95%), отрыжка (85%), дисфагия (75%), охриплость 
голоса (90%), першение в горле (90%), кашель (100%), одышка (100%), боль в грудной клетке (100%).  

На основании результатов клинического, эндоскопического исследований, у 20 (45%) пациентов была диа-
гностирована ГЭРБ. 

Результаты этих данных приведены в таблице 1. 
Таблица 1 

Частота выявления ГЭРБ у пациентов с различными стадиями развития ХОБЛ 
Стадии 1 группа (n=20) 2 группа (n=20) 

I лёгкой 40% (7) 20% (4) 
II средней 30% (6) 35% (7) 
III тяжёлой 30% (6) 45% (9) 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей.  
 

Анализируя представленные в табл. 1 данные, следует отметить, что ГЭРБ чаще выявляли у больных с ХОБЛ 
с тяжелым течением (9 случаев, 45%). 

Также было отмечено, что чем выше была степень тяжести ХОБЛ, тем чаще диагностировали тяжёлое пора-
жение пищевода. Выявленные нарушения у всех больных сочетались с патологией других отделов ЖКТ.  

Таким образом, у больных ХОБЛ как с сочетанной патологией в период обострения заболевания имеет место 
повышение воспаления, с большей степенью вероятности и проявляющееся в группе больных с сочетанной патоло-
гией. 

Выводы. 1. Показано, что при наличии сопутствующей ГЭРБ усугубляется клиническое течение ХОБЛ. 
2. Обоснована целесообразность определения и необходимость оценки диагностики у больных данной кате-

гории, что будет способствовать ранней диагностике ГЭРБ при ХОБЛ и разработке дифференцированного подхода 
этих больных. 
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ВЛИЯНИЕ ОТЯГОЩЕННОЙ НАСЛЕДСТВЕННОСТИ НА НЕКОТОРЫЕ ФАКТОРЫ  

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬ 
ГУ «Национальный институт терапии им. Л.Т. Малой НАМН Украины», Харьков, Украина 

 
Актуальность. Сегодня определяется, что взаимодействие генов с факторами внешней среды оказывает вли-

яние на антропометрические показатели, составляющие кардио-метаболического и сердечно-сосудистого риска 
(КМР и СПР соответственно). Актуальным в настоящее время является понимание влияния составляющих образа 
жизни человека и факторов внешней среды на функцию, экспрессию и регуляцию генов, отвечающих за предраспо-
ложенность организма к развитию болезни. Согласно данным семейных и близнецовых исследований, составляю-
щие метаболического синдрома (МС) отличаются высокой вероятностью наследования, которая превышает 50 % 
для каждого компонента синдрома. В регуляции артериального давления (АД) участвуют 75-150 генов. Вероятность 
полиморфизма некоторых генов этого ряда (или отдельных нуклеотидов, принадлежащих к их составу), способных 
содействовать возникновению артериальной гипертензии (АГ) является очень высокой. Отсюда понятно, почему 
распространенность эссенциальной АГ или гипертонической болезни (ГХ) остается большой. 

Аналогично, даже небольшие генетически обусловленные вариации определенных нуклеотидных полимор-
физмов и их комбинаций, которые контролируют липидный гомеостаз, могут привести к дислипидемическому со-
стоянию Генетическая предрасположенность к ожирению также гетерогенна. Редкие мутации олигогенов или хро-
мосомные аберрации обычно вызывают возникновение раннего ожирения с последующей трансформацией послед-
него в морбидный фенотип. Известны мутации примерно 24 генов, которые вызывают моногенное ожирение. Для 
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большинства представителей популяции ожирение – это мультифакториальное и полигенное метаболическое рас-
стройство (МР), в котором многочисленные общие генетические мутации не оказывают выраженного влияния на 
склонность к быстрому увеличению веса тела (известно более 200 таких общих генетических мутаций). Взаимодей-
ствие этих мутаций с факторами окружающей среды и составляющими образа жизни человека определяет степень 
ожирения. Самыми сильными традиционными факторами риска (ФР) ожирения у взрослых считаются наличие ожи-
рения у родителей и присутствие ожирения у взрослого человека с детства. 

Нарушение пуринового обмена тесно ассоциируются со снижением чувствительности тканей к инсулину, 
ожирением, СД 2 типа, МС и подпадают под влияние не только составляющих образа жизни человека (нерациональ-
ное питание, курение, потребление алкоголя), но и генетических факторов с достаточно высоким коэффициентом 
наследования признака (0,73). 

Следовательно, отягощенная по ГХ и МР наследственность может быть причастной к возникновению опре-
деленного метаболического фенотипа у пациентов с АГ. 

Цель исследования. уточнить влияние отягощенной по гипертонической болезни (ГБ) и метаболическим 
расстройствам (МР) (избыточная масса тела, ожирение, сахарный диабет) наследственности на некоторые факторы 
сердечно-сосудистого риска (артериальное давление (АД), характеристики висцерального ожирения (ВО), состоя-
ние липидного, углеводного и пуринового обмена) у пациентов с ГБ. 

Материал и методы исследования. В ретроспективном исследовании проанализированы данные обследова-
ния 114 пациентов – 46 (40,3 %) женщин и 68 (59,6 %) мужчин в возрасте от 23 до 74 лет (средний возраст 60,7±1,84 
лет) с ГБ I-III стадии, у которых при уточнении наследственного анамнеза последний был отягощен по ГБ и МР в 82 
(71,9 %) случаях и у 32 (28,1 %) лиц отличался отсутствием указаний на отягощенную наследственность. Из историй 
болезни извлекались данные об уровнях систолического и диастолического АД (САД и ДАД), измеренных методом 
С.Н. Короткова, индексе массы тела, необходимом для вычисления по известным формулам показателей ВО (про-
цента жировых отложений, общей массы жира (ОМЖ) и индекса массы жира (ИМЖ)). Отобраны данные о содер-
жании глюкозы и мочевой кислоты (МК) в сыворотке крови, которые определялись глюкозооксидазным и фосфор-
новольфрамовым методами. Показатели липидного спектра крови, определяемые ферментативным методом на ав-
тоанализаторе, включали уровни общего холестерина (ОХС), холестерина (ХС) липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП), триглицеридов (ТГ). Содержание ХС в составе липопротеидов очень низкой плотности, низкой плотности 
(ХС ЛПНП), ХС в составе не-ЛПВП (ХС не-ЛПВП) рассчитывалось по известным формулам. Для характеристики 
состояния липидотранспортных систем и липопротеидлиполиза дополнительно определялись липидные соотноше-
ния ХС ЛПНП/ХС ЛПВП, ОХС/ХС ЛПВП, ХС не-ЛПВП/ОХС, ТГ/ХС ЛПВП и log(ТГ/ХС ЛПВП). Для выявления 
инсулинорезистентности (ИР) в мышцах вычислялся триглицеридглюкозный индекс (ТГГИ) по известной формуле. 
Статистическая обработка результатов выполнена с помощью пакета прикладных программ SPSS 17.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, что отягощенная по ГБ и МР наследственность 
по линии матери или обоих родителей ассоциируется с более выраженным повышением САД у пробандов, чем не-
отягощенная. У мужчин с отягощенной по обоим родителям наследственностью наличие МР у матери в большей 
степени ассоциируется с повышением ДАД у пробанда. У женщин в большей степени, чем у мужчин отягощенная 
по МР у обоих родителей наследственность вносит вклад в повышение ОМЖ и ИМЖ. При этом более значимое 
повышение ИМЖ у пробанда ассоциируется с наличием МР у матери. У пациентов с ГБ отягощенная по МР наслед-
ственность в сравнении с неотягощенной ассоциируется с гиперхолестеринемией (ГХС) и нарушением обратного 
транспорта ХС, о чем свидетельствует повышение величин липидных соотношений ОХС/ХС ЛПВП и 
ХС ЛПНП/ХС ЛПВП за счет возрастания сывороточных уровней ОХС и ХС ЛПНП, а также увеличения содержания 
в сыворотке крови ХС не-ЛПВП у лиц с отягощенной по МР наследственностью. У пробандов женщин в сравнении 
с мужчинами с отягощенным по МР наследственным анамнезом ГХС более выражена и ассоциируется с повыше-
нием уровня МК в сыворотке крови. Генетическим фактором, определяющим выраженность ГХС у женщин, высту-
пает семейный анамнез с наличием МР у обоих родителей. Среди пациентов с ГБ, включенных в исследование, 
также выявлена ассоциация отягощенной по матери наследственности с ГХС и повышением сывороточного содер-
жания МК у пробанда. По показателям углеводного обмена (уровню гликемии, величине ТГГИ) группы пациентов 
с отягощенной и неотягощенной наследственностью не отличались. Достоверные отличия по этим показателям 
также отсутствовали в подгруппах пробандов с особенностями отягощенного по МР семейного анамнеза (анамнез 
отягощен по отцу, матери и обоим родителям), что связано с наличием ИР у всех включенных в анализ пациентов. 

Выводы. Таким образом, отягощенная по ГБ и МР наследственность ассоциируется с такими факторами сер-
дечно-сосудистого риска, как повышение АД, увеличение ОМЖ и ИМЖ в сочетании с ГХС, нарушением обратного 
транспорта ХС и повышением сывороточного содержания МК у пробандов с ГБ и ИР. 
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Актуальность. На роль половых гормонов в формировании рубцов кожи указывают исследования, доказы-

вающие, что рецепторы бета эстрогенов, прогестерона и андрогенов экспрессируются в кератиноцитах, фибробла-
стах и макрофагах кожи, рецепторы альфа эстрогенов – в фибробластах кожи и макрофагах [1,2]. Доказано, что под 
действием эстрогенов происходит васкуляризация соединительной ткани дермы, стимулируется синтез коллагена и 
фибробластов [3], а андрогены и прогестагены усиливают митотическую активность фибробластов. По мнению дру-
гих исследователей, при снижении уровня эстрогенов наблюдается дефицит фибробластов, уменьшается их количе-
ство и размеры, изменяются свойства коллагеновых волокон. Последние 20 лет в клинической практике применяется 
аналог спиронолактона — дроспиренон (Ярина), который являясь производным 17α-спиролактона, оказывает раз-
нонаправленное комбинированное действие, обеспечивая прогестагенный, антиминералокортикоидный и антиан-
дрогенный эффекты без эстрогенной, андрогенной и глюкокортикоидной активности [2,3]. По своему биологиче-
скому свойству, Дроспиренон приближен к эндогенному прогестерону, в связи с чем, он является безопасным пре-
паратом для лечения андрогензависимых дермопатий, начиная с пубертатного возраста [3,4,5].  

Цель исследования. Изучить эффективность дроспиренона в терапии коррекции гормонального фона у жен-
щин с келоидными рубцами. 

Материалы и методы исследования. Терапия келоидных рубцов проводилась в двух группах. В первую 
основную группу вошли 35 пациенток с «истинными» келоидами, во вторую - 33 – с «ложными» келоидами. Опре-
деление в плазме крови белковых (ФСГ, ЛГ) и стероидных гормонов (эстрадиол, тестостерон, прогестерон и дегид-
роэпиандростерон сульфат, кортизол) проводилось методом твёрдофазного иммуноферментного анализа в зависи-
мости от фазы менструального цикла до начала лечения, через 6 месяцев и через 12 месяцев терапии в лаборатории 
клинической больницы «Мадади Акбар». 

Результаты исследования и их обсуждение. У пациенток с «истинными» келоидами была выявлена поло-
жительная динамика по показателям уровня гормонов в крови. Через 6 месяцев уровень ФСГ снизился по сравнению 
с исходным показателем от 16,74 нмоль/л до 15,11 нмоль/л(p>0,05), а показатели ЛГ и ДГЭАС – в 1,3 и в 1,2 раза, то 
есть от 11,83 нмоль/л и 14,2 мкг/мл до 9,27 нмоль/л и 11,61 мкг/мл (p>0,05) соответственно. Уровень тестостерона в 
процессе терапии снизился в 1,8 раз и составил, по сравнению с исходным, 1,67 нмоль/л (p<0,001). Через 12 месяцев 
терапии показатель ФСГ составил 6,13 нмоль/л. Показатели ЛГ и ДГЭАС также снизились через 12 месяцев до 4,17 
нмоль/л и 6,76 нмоль/л, хотя также были выше контрольных значений в 1,3 и 1,2 раза (3,21 нмоль/л и 5,65 мкг/л; 
p<0,05) Уровень тестостерона через 12 месяцев лечения снизился до 0,54 нмоль/л, по сравнению с группой контроля 
(0,41 нмоль/л) (p<0,001) (рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1. - Показатели гормонального фона в динамике при лечении «истинных» келоидов 
 

В группе пациенток с «ложными» келоидами через 6 месяцев комплексной терапии также наблюдалась поло-
жительная динамика в виде снижения уровня гормонов. Это проявлялось снижением ФСГ в 1,4 раза, то есть от 9,83 
нмоль/л до 7,21 нмоль/л(p<0,01) (рисунок 2.).  

Показатель ЛГ снизился от 8,02 нмоль/л до 4,14 номоль/л, то есть в 2 раза (p<0,001). Уровень тестостерона 
снизился в 2,2 раза, то есть от 2,74 нмоль/л до 1,23 нмоль/л (p<0,01). Несмотря на то, что показатель ДГЭАС через 6 
месяцев снизился незначительно и составил 6,31 мкг/л по сравнению с исходным – 7,05 мкг/л (р>0,05), через 12 
месяцев терапии он составил 5,71 мкг/л то есть, незначительно отличался от контрольных значений -5,68 
мкг/л(р>0,05). У пациенток с «ложными» келоидами через 12 месяцев комплексной терапии уровень гормонов по 
всем показателям достиг контрольных значений. Из 35 пациенток с «истинными» келоидами отличный результат 
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наблюдался у 21 (60,0%) больной по сравнению с пациентками с «истинными» келоидами контрольной группы, где 
количество больных с «отличным» результатом составило 7 (23,3%) случаев (р<0,001). В контрольной группе паци-
енток с «истинными» келоидами число больных с удовлетворительным результатом составило 12 (40,0%), а в ос-
новной группе таких пациенток насчитывалось 4 (11,4%) человек. У пациенток с «ложными» келоидами в основной 
группе отличный результат наблюдался в 1,8 раза чаще, чем в контрольной группе и составил 18 (54,5%) против 7 
(30,4%) случаев (р<0,01).  

 

 
Рисунок 2. - Показатели гормонального фона в динамике при лечении «ложных» келоидов 

 
Выводы. Комплексная терапия келоидных рубцов у женщин, включающая системное применение антиан-

дрогенного препарата Дроспиренон в течение 12 месяцев, улучшает эффективность проведенной терапии в 2,6 раза 
при лечении «истинных» келоидных рубцов и в 1,8 раза при лечении «ложных» келоидов. 
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Актуальность. Во всем мире прогрессивно растёт число больных сахарным диабетом (СД). По данным ВОЗ 
в мире количество больных СД составляет более 422 млн. людей [1].  

Одним из серьёзных осложнений СД являются диабетические ангио- и нейропатии, которые приводят к зна-
чительному снижению качества жизни пациентов. Особое место среди поздних осложнений СД занимает автоном-
ная диабетическая нейропатия (АДН) – урогентильная форма. Одним их клинических проявлений урогенитальной 
формы АДН является эректильная дисфункция (ЭД) [2]. В многочисленных исследованиях показано, что ЭД стра-
дают до 35-55% больных СД 1 типа [3], а пациентов мужчин с СД 2 типа этот показатель составляет около 90%. Риск 
возникновения ЭД у больных СД в 3 раза выше по сравнению с популяцией без СД [4].  

У 50% больных с СД эректильная дисфункция развивается в первые 10 лет заболевания и на прямую зависит 
от возраста больного, длительности заболевания, а также от наличия сопутствующей патологии сердечно-
сосудистой системы и приёма лекарственных препаратов влиющих на половую функцию [5].  

 Цель исследования. Определение факторов риска и характерных клинических признаков эректильной дис-
функции у больных сахарным диабетом 2 типа. 

Материал и методы исследования. Нами проведено скрининговое обследование 32 больных сахарным диа-
бетом 2 типа мужчин, госпитализированных в эндокринологическое отделение Городского медицинского центра 
№1 им. Ахмедова К. Средний возраст больных составил 54,5±2,1 года. Длительность диабета составила от 4-х до 20 
лет.  
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Всем больным проведено анкетирование по шкале Aging Males’Symptoms (AMS) и Международного индекса 
эректильной функции (МИЭФ). Состояние компенсации СД оценивали уровнем гликированного гемоглобина 
(HbAc1). 

 Степень тяжести диабетической полинейропатии определяли с помощью шкал: общий балл симптомов 
(TSS), нейропатический симптоматический счёт (NSS) и нейропатический дисфункциональный счёт (NDS). 

Результаты исследования и их обсуждение. Из 32 анкетированных больных СД 2 типа эректильная 
дисфункция отмечалась у 20 (62,5%) мужчин, что по шкале МИЭФ составило 14 баллов, это соответствует средней 
степени тяжести эректильной функции. У 8 (25) пациентов отмечалась тяжелая степень эректильной функции, сред-
ний балл по шкале МИЭФ составил 4,9 баллов. Все больные СД 2 типа и симптомами эректильной дисфункции 
находились в состоянии декомпенсации. Средний уровень HbAc1 составил 9,4% (от 7,5% до 15%).  

 В структуре ЭД у больных СД 2 типа в основном отмечалась нейрогенная форма (90,6%), которая коррели-
ровала с длительностью заболевания. Лишь у 9,4% пациентов наблюдалась васкулогенная форма ЭД, вероятность 
ее развития была связана с возрастом больных и сопутствующей сосудистой патологией (наличием макроангиопа-
тии).  

При анализе шкалы AMS у 53,4% больных СД 2 типа наблюдались клинические проявления андрогенодефи-
цита, интенсивность которого увеличивалась с нарастанием возраста пациентов.  

При опросе больных выяснилось, что ситуация с эректильной дисфункцией с практикующими врачами и па-
циентами в целом не обсуждается. В связи с чем, несмотря на чрезвычайно высокую распространенность ЭД среди 
больных СД, последняя поздно диагностируется.  

В процессе выделения больных СД 2 типа обращает внимание факт сочетания эректильной дисфункции с 
тревожно-депрессивными симптомами, которые в наших наблюдениях отмечены в 40% случаев. 

Выводы. Таким образом, ЭД у больных СД 2 типа является наиболее широко распространенным осложне-
нием СД, частота развития которого зависит от состояния компенсации, длительности СД и возраста пациентов. В 
структуре ЭД преобладает нейрогенная форма, которая является одним из проявлений автономной нейропатии.  
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 Актуальность. Среди эндокринной патологии заболевания щитовидной железы занимают лидирующую по-
зицию, после сахарного диабета, а в регионах с йодной недостаточностью составляют 50% от общего количества 
эндокринной патологии [1]. По данным ВОЗ, около 2 млрд., жителей земли живут в условиях йодного дефицита. 
Как известно 93% территории Таджикистана занимают горы, характеризуется йодной недостаточностью [2].  
 Регион с йодной недостаточностью служит предрасполагающим фактором для развития многих заболеваний, 
в том числе узловых и много узловых форм зоба, верифицируемых у 4-7% населения [3].  
 Чаще всего это связано с неблагоприятной экологической обстановкой, характером питания, стрессом [1,2,3]. 
Прирост заболевания щитовидной железы отмечается за счёт увеличения узловых форм зоба [4], параллельно кото-
рому растёт число оперативных вмешательств на щитовидной железе. 
 В связи с доступностью лабораторных и инструментальных методов диагностики патологии щитовидной же-
лезы, тактика и объём оперативных вмешательств во многом зависит от принятых стандартов лечения, в которых 
определяют сроки консервативной терапии различных форм зоба [5]. 

Цель исследования. Изучить тактику и исходы оперативных вмешательств при различных патологиях щи-
товидной железы.  

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 304 историй болезней больных хи-
рургического отделения Городского медицинского центра им. Ахмедова К., госпитализированных в течение 2015-
2019 гг. Возраст обследованных составил от 18 до 74 лет (средний возраст 40,53±0,75 лет), женщин было 274 (90,1%), 
мужчин – 30 (9,9%). Длительность заболевания до операции на щитовидной железе составила от 1 года до 30 лет. 
При изучении архивного материала были тщательно изучены анамнез и длительность заболевания, медикаментозное 
лечение препаратами тиреоидных гормонов после операции. Также были изучены такие показатели как объём опе-
рации, осложнения, исходы хирургического метода лечения заболеваний щитовидной железы. Всем больным про-
водили общеклиническое обследование, ультразвуковое исследование (УЗИ) щитовидной железы, определение ти-
реоидных гормонов (тироксина и трийодтиронина), тиреотропного гормона, цитология до и после оперативного 
вмешательства. Степень увеличения щитовидной железы оценивали по классификации ВОЗ (2001) на основании 
УЗИ щитовидной железы. 
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 Результаты исследования и их обсуждение. У оперированных больных простой диффузный зоб выявлен - 
у 64 (21,2%), смешанный зоб – у 86 (28,4%), многоузловой зоб – у 75 (24,5%), диффузно-токсический зоб – у 47 
(15,3%), загрудинный зоб – у 13 (4,3%), рецидив узлового зоба - у 19 (6,3%) соответственно. На момент операции у 
всех больных было достигнуто состояние эутиреоза. Оперативному лечению подверглись 298 больных с различной 
патологией щитовидной железы. Объём хирургического вмешательства зависел от патоморфологической картины 
зоба. Тотальная тиреоидэктомия была произведена 88 (29,5%) больным с диффузно-токсическим и смешанным ток-
сическим зобом. Гемитиреоидэктомия одной доли была выполнена 69 (23,2%) пациентам. Субтотальная резекция 
была произведена 141 (47,3%) больным с диффузным и смешанным многоузловым зобом эндемического характера. 
Частота осложнений во время операции и в раннем послеоперационном периоде наблюдалась в виде: кровотечение 
– у 22 (7,2%), транзиторный парез возвратного нерва – у 18 (5,9%), тиреотоксический криз - у 3 (0,9%), транзиторный 
гипопаратиреоз – у 30 (9,9%). Лечение тиреоидными гормонами после хирургического вмешательства было назна-
чено 171 больному (57,4%).  

Выводы. При выборе тактики и объёма оперативных вмешательств на щитовидной железе, необходимо учи-
тывать характер течения данной патологии для эффективного подхода и обоснованного отбора пациентов. Прове-
дение хирургического лечения с четким определением объёма хирургического вмешательства, учитывающего ха-
рактер зоба, его размеры, наличие аутоиммунного генеза патологии – гарантирует благоприятный прогноз. 
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Актуальность. За годы независимости, несмотря на все трудности в социально-экономической жизни, в 
стране были приняты серьезные меры по развитию всесторонних действий в области охраны материнства и детства. 
Однако, низкий уровень жизни, в первую очередь, сельского населения, составляющего наибольшую часть всех жи-
телей республики, недостаточность и отдалённость сети учреждений по охране здоровья матери и ребёнка породили 
негативные явления, такие, как широкое распространение анемии среди женщин, патология беременности, высокая 
материнская и младенческая заболеваемость, болезни, передающиеся половым путём, туберкулёз, малярия, инфек-
ционные заболевания (дизентерия, брюшной тиф, гепатит) [1]. В связи с этим одной из актуальнейших проблем 
является снижение перинатальной и материнской заболеваемости и смертности. Не вызывает сомнений, что показа-
тели перинатальной смертности и заболеваемости являются производными действия факторов риска, отражающих 
состояние здоровья матери, течение родов и беременности.  

  В авторском исследовании течение беременности у женщин со всеми формами артериальной гипертензии 
чаще осложнялось хронической плацентарной недостаточностью и синдромом задержки развития плода. Исходы 
беременности характеризовались большей частотой преждевременных родов и более низкими весо-ростовыми по-
казателями новорожденных в группах с хронической артериальной гипертензией и преэклампсией в сравнении с 
беременными без артериальной гипертензии [2]. 

По данным литературы инфицирование в более поздние сроки беременности сопровождается развитием хро-
нической фетоплацентарной недостаточности (ХФПН), которая при неблагоприятной акушерской ситуации может 
способствовать гипоксии плода и другим осложнениям беременности. Практически у всех инфицированных жен-
щин беременность протекает с осложнениями, наиболее частые из которых – преждевременное прерывание на раз-
ных сроках, многоводие, поражение плаценты и плодных оболочек, преждевременное излитие околоплодных вод, 
послеродовый эндометрит и другие формы инфекции [3]. Так следствием перенесенного гриппа во время беремен-
ности, особенно во второй половине, явилось недонашивание, врожденные аномалии развития плода, внутриутроб-
ное инфицирование и повышенный процент смертности детей [4]. 

Согласно исследованиям С.Н. Стяжкиной, хроническая плацентарная недостаточность, будучи одной из са-
мых распространенных осложнений при беременности, часто сопровождается задержкой внутриутробного роста и 
развития плода, гипоксией, нарушением функций и структуры его жизненно важных органов, вот почему на данный 
момент и считается самой главной причиной перинатальной заболеваемости и смертности [5]. 

Цель исследования. Изучить перинатальные исходы осложнённой беременности и разработать рекоменда-
ции в помощь семейному врачу. 
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Материал и методы исследования. Проведён ретроспективный статистический анализ истории родов жен-
щин и истории новорожденных на базе родильного отделения комплекса здоровья «Истиклол». Выкопировка дан-
ных произведена из 506 историй родильниц и 506 историй новорожденных за 2018 год. Изучение анамнеза матери 
во время беременности было направлено на выявление анемии, гестозов, токсикоза, TORCH-инфекций, респиратор-
ных инфекций, а также соматической патологии, хронической урогенитальной инфекции, фетоплацентарной недо-
статочности, хронической внутриутробной гипоксии плода, угрозы прерывания беременности, многоводия, малово-
дия, длительного безводного промежутка, обвития плода пуповиной, стремительных родов, преждевременной от-
слойки плаценты, кесарево сечения и асфиксии в родах. 

Результаты исследования и их обсуждение. На основании проведённого исследования можно утверждать, 
что у 23,7% женщин беременность протекала на фоне инфекций, среди которых наиболее часто встречались острые 
респираторные заболевания в третьем триместре с повышением температуры тела (33,3%), хронический пиелоне-
фрит с периодическими обострениями (26,7%), другие инфекции – 8,7% (туберкулёз, пневмония, плеврит, парапрок-
тит и др.). Независимо от инфекций отмечалось преждевременное излитие околоплодных вод (31,6%), когда безвод-
ный промежуток составлял 12 часов и более.  

Анализ историй родов выявил такие осложнения как невынашивание, преждевременные роды встречались в 
18,3% случаев, раннее излитие околоплодных вод отмечалось у 35,0% рожениц, вследствие нарушения сократитель-
ной активности матки, произведена стимуляция родовой деятельности 8,3% женщин, вакуум-экстракция плода – в 
6,0% родов, у 5,0% беременных развилась преэклампсия, кесарево сечение – 4,7% случаев. 

У матерей, беременность которых осложнилась инфекцией, при рождении новорожденных в 36,7% случаев 
отмечалось обвитие пуповины вокруг шеи плода, чаще тугое и двукратное, что могло сказаться на тяжёлом (30,0%) 
или состоянии средней тяжести (38,3%) при рождении у детей. Немалое количество детей родилось с задержкой 
внутриутробного развития (ЗВУР - 28,3%), пороки развития новорожденных выявлены у 10,0% детей.  

Из общего количества просмотренных историй новорожденных особого внимания заслуживали те, в которых 
оценка новорожденного по шкале Апгар соответствовала асфиксии лёгкой, средней и тяжёлой степеням.  

Прослеживается причинно-следственная связь между заболеваниями беременных и перинатальной патоло-
гией новорожденных. При анализе выявленных факторов риска установлено, что наиболее неблагоприятными в от-
ношении развития тяжёлой асфиксии у новорожденных явились наличие у пациенток анемии - нарушение оксиге-
нации крови матери – (11,8%), дефицита веса (8,7%), хронического пиелонефрита (6,3%), ожирения или избыточного 
веса (5,5%). В структуре развития кислородной недостаточности у новорожденных немаловажную роль играют 
нарушения пуповинного кровотока (истинные узлы пуповины, тугое обвитие пуповинной вокруг шеи или других 
частей тела ребенка, выпадение петель пуповины), которые составили более, чем 11% случаев. Недостаточная гемо-
перфузия материнской части плаценты (артериальная гипотензия или гипертензия у матери, нарушения сократи-
тельной деятельности матки) отмечалась в 11,1% случаев. Из-за противопоказаний (пневмония, открытая спинно-
мозговая грыжа, тяжёлый порок сердца, кожные проявления инфекции и др.) 6,0% новорожденных не были вакци-
нированы против туберкулёза. 

Выводы. 1. Почти от каждой пятой осложнённой беременности (18,3%) родились недоношенные дети, более 
трети детей (35,0 %) в группе риска по внутриутробному инфицированию, 5,0% рожениц имели в родах преэкламп-
сию, а более чем 10,0% новорожденных извлечены оперативным путём. Также выявлено, что около трети новорож-
денных (30,0%) родились в тяжёлом состоянии, значительное количество с задержкой внутриутробного развития 
(28,3%) 

2. Установленные исходы осложнённой беременности указывают на необходимость проведения подготовки 
к моменту наступления беременности, профилактических мероприятий, направленных на предупреждение развития 
экстрагенитальной патологии во время беременности, а также планирование родоразрешения. Для определения так-
тики ведения родов у женщин с дефицитом веса или ожирением важным является диагностика субкомпенсирован-
ной формы плацентарной недостаточности. 

3. Повышение осведомленности семейных врачей по данному вопросу, широкое внедрение современных 
стратегий обследования женщин, как на этапе планирования, так и во время беременности и их своевременное ле-
чение, несомненно, позволят снизить частоту перинатальной патологии как среди женщин, так и среди новорожден-
ных. 
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Актуальность. Сохранение и укрепление здоровья населения на основе формирования здорового образа 

жизни и повышения доступности и качества медицинской помощи является одним из главных приоритетов государ-
ственной политики для обеспечения устойчивого социально-экономического развития общества. По данным демо-
графического медико-санитарного обследования в Таджикистане за 2017 год, наблюдается устойчивое снижение 
смертности детей в возрасте до пяти лет с 43 смертей на 1000 новорожденных в 2012 году до 33 смертей на 1000 
новорожденных в 2017 году; за тот же период смертность младенцев сократилась с 19 до 13 на 1000 новорожденных. 
Хотя это отражает положительную тенденцию, имеющиеся в настоящее время темпы остаются медленными и тре-
буют неотложного внимания [1].  

Младенческая смертность всегда считалась «чутким барометром» социального благополучия общества, по 
уровню которой, равно как и по величине продолжительности жизни, оценивают общее состояние здоровья и каче-
ство жизни населения, и уровень социально-экономического развития и благополучия общества, в целом. В сово-
купности с уровнем материнской смертности он указывает на состояние репродуктивного здоровья населения, а 
также на состояние служб родовспоможения, педиатрии [2]. 

Младенческая смертность характеризует смертность детей на первом году жизни. Смертность в возрасте до 
1-го года намного превышает показатель смертности в большинстве возрастов: ее вероятность в этот период времени 
сопоставима с вероятностью смерти лиц, достигших 55 лет. При этом, как отмечает ВОЗ, на долю новорожденных 
приходится 40% всех случаев смерти детей в возрасте до пяти лет. Большинство всех случаев смерти в неонатальный 
период (75%) происходят на первой неделе жизни, а 25-45% из них – в течение первых 24 часов. Огромная роль в 
профилактике заболеваний принадлежит врачам первичного звена, семейным врачам, поскольку многофакторная 
профилактика позволяет снизить смертность, в том числе, младенческую [2].  

Об актуальности выбранной темы свидетельствует новый пятилетний проект «Здоровая мама, здоровый ре-
бёнок» Министерства здравоохранения и социальной защиты населения РТ, имеющий целью снижение материнской 
и детской смертности, заболеваемости населения республики [3]. 

Цель исследования. Изучить структуру и причины младенческой смертности как один из показателей со-
стояния здоровья населения репродуктивного возраста. 

Материал и методы исследования. Проведён медико-статистический анализ на основании сводных отчё-
тов (форма № 25) по структуре и причинам смертности детей до 1 года за предыдущие 4 года (2016 – 2019 г.г.) на 
территории, обслуживаемой специалистами семейной медицины городского центра здоровья. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате анализа выявлено 89 случаев смерти за 4 года, 
среди них детей до года, родившихся живыми и мёртвыми, было 69 (77,5%). В соответствие с полученными дан-
ными, показатель младенческой смертности имел тенденцию к снижению с 2016 (16,4‰) к 2018 (11,8‰) году, од-
нако в 2019 году отмечается увеличение, как детской, так и младенческой (29,2‰) смертности относительно коли-
чества детей родившихся живыми.  

В рамках первого года человеческой жизни, который и рассматривает показатель младенческой смертности, 
выделяют три периода, различных как по вероятности смерти, так и по структуре доминирующей патологии.  

Перинатальный период представляет собой отрезок времени от 22-й недели беременности до конца 7-х суток 
внеутробной жизни. Отдельно в нем выделяются интранатальный (от времени появления регулярных родовых схва-
ток до момента перевязки пуповины – 6-8 часов) и ранний неонатальный периоды (с момента живорождения до 7х 
суток жизни). Причины младенческой смертности в перинатальном периоде принято разделять на две группы: 1- 
заболевания или состояние матери или последа, патология беременности и родов; 2 - заболевания и состояние плода. 
За исследуемый период времени в структуре всех причин младенческой смертности, в первой группе причин выяв-
лены: осложнения со стороны плаценты, пуповины и оболочек – преждевременная отслойка плаценты (5,3%), пато-
логия пуповины (7,0%), острые и хронические инфекции матери (8,8%). Установлены такие осложнения беремен-
ности, как токсикозы второй половины беременности (15,8%), преждевременное излитие околоплодных вод (8,0%), 
непосредственно осложнения родов и родоразрешения (10,5%). Необходимо также отметить, что смерть одного мла-
денца могла быть вызвана несколькими причинами первой группы, такие осложнения беременности, как эклампсия 
и тяжелая степень преэклампсии, отслойка плаценты, сопровождались оперативным или инструментальным родо-
разрешением, особенно травмированным для недоношенных детей.  

Со стороны ребенка причинами перинатальной смертности явились такие факторы, как врожденные пороки 
развития (26,3%), асфиксия и родовая травма (14,0%), инфекции (15,8%). Заслуживает внимания тот факт, что рож-
дается значительное количество детей с врождёнными пороками развития, несовместимыми с жизнью. Наиболее 
часто встречались пороки развития желудочно-кишечного тракта такие, как атрезия пищевода (20,0%), гастрошизис 
(13,3%), атрезия тонкого кишечника (13,3%), гипоплазия тонкого и толстого кишечника (13,3%). Среди других при-
чин выявлены пороки развития лёгких (20,0%), головного и лицевого черепа (13,3%), позвоночника и спинного 
мозга (6,8%).  

Ниже на рисунке 1 представлены данные соотношения причин перинатальной и поздней неонатальной смерт-
ности, в структуре младенческой смертности относительно анализируемого года. 
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Рис. 1 Перинатальная смертность в структуре младенческой в зависимости от года. 

 
Как видно из рис.1 среди причин младенческой смертности около 70% (в 2016 году) и более 80% в последу-

ющие года приходятся на перинатальную и позднюю неонатальную, причём причины со стороны плода и новорож-
денного во всех анализируемых годах превалируют над причинами со стороны состояния матери или последа, пато-
логии беременности и родов. Детей, умирающих старше месячного возраста остаётся совсем немного, это является 
прямым результатом полноценного динамичного наблюдения и ухода за детьми первого года жизни. Среди основ-
ных причин постнеонатальной смертности, начиная с 29-го дня жизни и до достижения ребёнком 1 года, находятся 
врожденные аномалии - 27,2% (врождённый порок сердца, спинномозговая грыжа), болезни органов дыхания – 
27,5%, инфекции желудочно-кишечного тракта – 27,2%, внешние причины – 18,1% (дефекты ухода и питания).  

Выводы. Основную структуру младенческой смертности составляют перинатальная и поздняя неонатальная 
около 70% (в 2016 году) и более 80% в последующие года, причём причины со стороны плода и новорожденного во 
всех анализируемых годах превалируют над причинами со стороны состояния матери или последа, патологии бере-
менности и родов. В соответствии с анализом существующей проблемы для снижения младенческой смертности 
специалистам семейной медицины необходимо: проводить полноценное обследование потенциальных родителей на 
предмет врожденных заболеваний и возможных патологий будущего плода; повышать качество и регулярность 
наблюдения заслуживающих беременных для своевременного направления в учреждения необходимого функцио-
нального уровня, соответствующего состоянию здоровья женщины, состоянию плода, характеру течения беремен-
ности и предполагаемым срокам родоразрешения; повышать репродуктивное образования молодых семей и разви-
тие соответствующего менталитета будущих родителей, основанного на ответственном отношении к собственному 
здоровью.  
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Актуальность. Не многие страны мира достигли рекомендованного ВОЗ показателя эффективности лечения 

мультирезистентного туберкулеза (МРТБ) в 75 % эффективно пролеченных пациентов. Не исключение и Украина. 
По данным 2018 года эффективность лечения составляла 51 % от всех результатов лечения больных МРТБ (WHO, 
2018) [1]. 

Главные критерии эффективности лечения туберкулеза - это прекращение бактериовыделения и заживление 
полостей распада в конце лечения. 

При деструктивном туберкулезе происходит разрушение внеклеточного матрикса легочной ткани, в состав 
которого входят коллагеновые волокна, поддерживающие структуру легких. В легких волокна коллагена расщепля-
ются матриксными металлопротеиназами (ММП), которые способны влиять на все компоненты внеклеточного мат-
рикса [2]. Продуктами разрушения коллагеновых волокон легочной ткани является оксипролина и его фракции. 

Синтез ММП регулируется тканевыми ингибиторами металлопротеиназ (ТИМП), которые играют важную 
роль в процессах фиброза [2]. Однако не только уровни ММП и ТИМП играют роль в процессах перестройки легоч-
ной ткани при туберкулезе, но и их соотношение, которое при отсутствии патологии приближается к 1 [3]. 
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Альдостерон (Ал) участвует в процессах фиброзообразования, способен активировать моноциты крови, ин-
дуцировать воспаление, приводить к нарушениям фибринолиза, усиливать накопление коллагена [4]. 

То есть, разрушение внеклеточного матрикса является одним из важнейших патологических событий при 
формировании остаточных изменений в легочной ткани при туберкулезном воспалении [5]. 

Цель исследования. Исследование динамики показателей реорганизации соединительной ткани при тубер-
кулезе легких с различным профилем резистентности возбудителя к антимикобактериальной терапии (АМБТ). 

Материалы и методы исследования. 124 больных с новыми случаями ТБ легких: группа I (n = 84) - больные 
МРТБ; группа II (n = 40) - больные ТБ легких с сохраненной чувствительностью возбудителя к АМБП. 

Возраст больных от 18 до 55 лет, средний возраст составил 35,6 ± 3,1. Мужчины - 72,5%, женщины - 27,5% (p 
<0,05). 

Все больные имели деструкцию легочной ткани и были бактериовыделителями. 
У всех больных из группы исследования, в начале лечения, через 2 и 3 месяца от начала лечения проведены 

клинические, биохимические, микробиологические и инструментальные методы диагностики. Изучены уровни ок-
сипролина свободного (ОС), оксипролина белковосвязанного (ОБС), ММП-9, ТИМП-1, Ал. 

Статистическая обработка данных осуществлялась методами непараметрической статистики с использова-
нием пакета прикладных программ STATISTICA. 

Результаты исследования и их обсуждение. Динамика показателей была изучена в в процессе АМБТ у боль-
ных в группе I и группе II.  

По данным микроскопии мокроты бактериовыделителями в начале лечения были 85,7 ± 3,8 % больных в 
группе I и 100 % из группы II; через 2 месяца лечения - 40,5 ± 5,4 % в группе I, и в группе II - 17,5 ± 6 % (р <0,05) на 
3-м месяце лечения бактериовыделителями было 11,9 ± 3,5 % в группе I, в то время как в группе II конверсия мазка 
мокроты была зафиксирована в 100 % случаев, сопровождалась 100% положительной рентгенологической динами-
кой в виде частичного рассасывания инфильтрации и уменьшение размеров деструкции, вопреки 60,7 % случаев 
положительной динамики в группе I. 

Были проанализированы различия в динамике показателей тканевых факторов разрушения и продуктов мета-
болизма коллагена у больных в группах I и II на фоне лечения. 

Было установлено, что в течение 3 месяцев лечения уровень ОС в группе I был достоверно выше, чем в группе 
II (на 11,3 %, 6,7 %, 10,2 % соответственно в начале лечения, через 2 и 3 месяца лечения (p <0,05 во всех случаях)). 

По уровню ОБС, то его уровень был выше в группе II, и в процессе лечения достоверно возрастал в группе и 
на 8,9 %, в отличие от динамики в группе II, где зафиксировано достоверное снижение его уровня  
на 53,2 % (p < 0, 05). 

Начальный уровень ТИМП-1 был выше в группе I и рос в течение 3 месяцев лечения в обеих группах. Интен-
сивность роста уровня ТИМП-1 в группе II была достоверно выше (на 39,2 %), по сравнению с ростом (на 27,4 %) в 
группе I (p <0,05)). 

По Ал, наоборот, его начальный уровень в группе I был ниже  на 6,5 % (p <0,05). Во время лечения происхо-
дило снижение его уровня в обеих группах: в группе I - на 34,3 % и на 59,6 % в группе II (p <0,05). Интенсивность 
снижения уровня альдостерона была достоверно более выраженной в группе II (на 34,5 %, (p <0,05)). 

Начальные уровни ММП-9 и динамика на фоне лечения в группах не имели достоверной разницы. Зафикси-
рована тенденция к увеличению уровня ММП-9 как в I, так и во II группе. 

Для оценки баланса процессов разрушения к репарации тканей применено соотношение ММП-9 / ТИМП-1, 
которое при отсутствии патологии приближается к 1. В обеих исследуемых группах этот показатель был повышен-
ным и составлял 2,7 и 2,9 в группах I и II соответственно, что указывает на активный воспалительный процесс с 
преобладанием деструкции. В процессе лечения наблюдалась более интенсивное уменьшение этого соотношения в 
группе I и, где зафиксировано достоверное снижение на 25 % в отличие от 16,6 % в группе I (p <0,05). Также более 
высокое соотношение ММП-9 / ТИМП-1 у больных из группы и на третьем месяце лечения наблюдалось на фоне 
отсутствия конверсии мокроты в 11,9 ± 3,5 % случаев. 

Как известно, продукцию ММП-9 стимулируют макрофаги, активированные МБТ. Это подтверждается кор-
реляционными связями: в группе I: между ММП-9 и моноцитами (r = 0,56, p = 0,003), ТИМП-1 и моноцитами (r = 
0,89, p = 0,00001) и ОС и моноцитами (r = 0,82, p = 0,00001); корреляционными связями в группе II: между ММП-9 
и моноцитами (r = 0,65, p = 0,001), ТИМП-1 и моноцитами (r = 0, 74, p = 0,00005), ОС и моноцитами (r = 0,92, p = 
0,00001) и ОБС и моноцитами (r = 0,82, p = 0,00001). 

Повышение уровня ТИМП-1 сопровождалось ростом уровня ММП-9 в динамике на фоне лечения. На это 
указывают корреляционные связи между ними на 2 месяца лечения в группе I (r = 0,79, p = 0,00001) и на 3 месяца 
лечения в группе I (r = 0,8, p = 0,00001) и в группе II (r = 0,64, p = 0,005). 

Высокие уровни ОС в группе и связанные с большей активностью ММП-9 в этой группе, подтверждаются 
динамикой этих показателей и полученными на 2 месяца лечения корреляционными связями в группе I (r = 0,37, p = 
0,00005). В группе II рост уровня ОС на 2 месяца был связан с нарастанием уровня ММП-9 (r = 0,8, p = 0,00001). 
Снижение уровня ОС в обеих группах на 3 месяца лечения связано с последующей активизацией ТИМП-1, но в 
группе II эта динамика более выражена, что указывает на торможение деструктивных процессов. 

Снижение уровня ОБС в группе II сопровождается снижением индукции альдостероном коллагена, на что 
указывают прямые корреляционные связи, которые появились на 2 месяца лечения (r = 0,33, p = 0,043) и усилились 
на 3 месяца лечения (r = 0 , 55, p = 0,0001). Зато в группе I более медленная динамика снижения Ал и нарастание 
ММП-9 отражают сохранение высокой активности формирования фибротических изменений, на что указывает уве-
личение уровня ОБС и замедленная рентгенологическая динамика. 
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Выводы. Через 3 месяца лечения в группе II происходило снижение активности макрофагов на фоне прекра-
щения бактериовыделения и снижение уровней ММП-9, ОБС и Ал, что свидетельствует о замедлении процессов 
деструкции на фоне невысокой фибротической активности. Через 3 месяца лечения в группе I фиброзообразование 
было активным, сопровождалось нарастанием уровня ОБС и снижением уровня ОС. Замедленная конверсия мок-
роты в группе I сопровождалась замедленным (на 8,2 %) снижением соотношения ММП-9 / ТИМП-1 через дальней-
ший рост уровня ММП-9 и достоверно высокой активностью процессов деструкции, в то время как в группе II 
наблюдалась меньшая активность процессов фиброзообразования. 
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Актуальность. Данные, представленные в литературе последних лет показывают, что при псориатическом 

артрите (ПсА), наряду с типичным суставным синдромом, наблюдается закономерное вовлечение в орбиту аутоим-
мунных патологических нарушений кардиоваскулярной системы (КВС), что имеет существенное значение в форми-
рование облика заболевания и во многом определяет его тяжесть и прогноз [1,2]. Установлено, что в структуре из-
быточной и преждевременной летальности больных ПсА лидирующую позицию занимают сердечно-сосудистые 
осложнения, обусловленные ранним и ускоренным развитием атеросклероза, частым присоединением артериальной 
гипертонии (АГ) и структурно-функциональной ремоделирование левых отделов сердца (ЛОС) [3-5]. 

Цель исследования - изучить и выявит отличительные особенности структурно-функциональной ремоде-
лирование ЛОС у больных активным ПсА.  

Материал и методы исследования. В соответствии с целью и поставленными задачами всего было обсле-
довано 64 пациента с достоверным диагнозом ПсА (29 женщины и 35 мужчин), соответствующего диагностическим 
критериям CASPAR (2006 г)., в возрасте от 26 до 68 лет (средний возраст 48,5±3,6), находившихся на стационарном 
лечение в ГМЦ №2 г. Душанбе в период с 2012 по 2020 гг. С целью анализа и оценки структурно-функционального 
состояния ЛОС и трансмитрального диастолического потока (ТМДП) у всех обследованных больных измерялись и 
рассчитывались следующие морфофункциональные параметры ЛОС (на УЗИ аппарате "PHILLIPS 8D - 800", Герма-
ния): конечные диастолический и систолический размеры левого желудочка - ЛЖ (КДР и КСР, см), конечные диа-
столический и систолический объемы (КДО и КСО, мл), относительная толщина задней стенки ЛЖ в диастолу (ОТ 
ЗСЛЖд, см), относительная толщина межжелудочковой перегородки в диастолу (ОТ МЖПд, см), индексы сферич-
ности левого предсердия (ЛП) и ЛЖ (ИСЛП и ИСЛЖ) в диастолу, масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ, г/м2). Рассчитывали 
также относительную толщину стенок ЛЖ. 

 

 
Рисунок 1. - Спектр и частота встречаемости выявленных ЭхоКГ-изменений у больных ПсА I (n=28) и II 

(n=36) групп (%) 
 
Диастолическую функцию ЛЖ оценивали по результатам исследования ТМДП в импульсном доплерогра-

фическом режиме. C целью верификации диастолической дисфункции ЛЖ (ДДЛЖ) у обследованных больных изу-
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чали и оценивали следующие параметры ТМДП: максимальную скорость раннего диастолического потока (Е), мак-
симальную скорость потока предсердной систолы (А), отношение Е/А, время изоволюмического расслабления (ВИР 
- IVRT), время замедления раннего диастолического наполнения ЛЖ (ВЗРДН - DT), конечное диастолическое дав-
ление (КДД) в полости ЛЖ. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные нами результаты, представленные на рисунке 1, 
согласуются с данными литературы и показывают, что у пациентов с активным ПсА наиболее распространенными 
ЭхоКГ-изменениями, отражающими особенности структурно-функционального ремоделирования ЛОС у пациентов 
I (ПсА в сочетание с АГ; n=28) и II (ПсА без АГ; n=36) групп являлись: гипертрофия ЛЖ (ГЛЖ), ДДЛЖ, функцио-
нальная митральная регургитация и адгезивный перикардит. Указанные ЭхоКГ-изменений были выявлены у паци-
ентов I группы соответственно у 18 (71,4%), 14 (49,9%), 7 (24,9%) и 9 (32,1%) больных и во II группе соответственно 
у 10 (27,7%), 8 (22,2%), 3 (8,3%) и 3 (8,3%) больных.  

У пациентов ПсА в сочетание с АГ (I группа) и ПсА без АГ (II группа), с целью выявления особенностей 
структурно-функционального ремоделирования ЛОС, объектом всестороннего анализа и оценки стали общеприня-
тые морфофункциональные параметры, которые в совокупности определяют структурно-функциональное состоя-
ние ЛОС (таблица 1).  

Из данных, представленных в таблице 1 следует, что у больных ПсА I и II групп независимо от наличия АГ 
и других параметров, характеризующих активность и тяжесть заболевания имеет место статистически достоверное 
(p<0,05-0,01) увеличение таких линейных, объемных систолодиастолических показателей и толщины стенок ЛЖ как 
КДР, КДО, ОТ МЖП и ОТ ЗСЛЖ. Следует отметить, что наиболее значимые патологические сдвиги указанных 
морфофункциональных параметров ЛОС нами также как и другие исследователи [2,3,5] зарегистрировались у паци-
ентов I группы (ПсА в сочетание с АГ). 

 
Таблица 1. - Морфофункциональные показатели ЛОС у больных ПсА в сочетание с АГ (I группа) и без АГ 
(II) группа  

Показатель I группа (n=28) II группа (n=36) Группа контроля (n=40) 
КДР, см 4,8±0,04* 4,6±0,03* 4,32±0,04 
КДО, мл 137,4±9,8* 110,3±7,3 104,6±7,5 
КСО, мл 42,6±3,2 40,4±2,9 39,7±2,6 
ОТ МЖП, (д), см 1,69±0,08** 1,42±0,04* 1,21±0,03 
ОТ ЗСЛЖ (д), см 1,81±0,09** 1,62±0,07* 1,61±0,08 
КСМС, дин/см2 74,5±6,3 72,4±6,2 71,8±6,6 
ИММЛЖ, г/м2 134,2±11,4** 116,4±9,4* 98,6±8,3 
ИСЛП 0,84,±0,06* 0,72±0,04* 0,62±0,03 
ИСЛЖ 0,79±0,05* 0,68±0,04* 0,58±0,04 

 Примечание: * - p<0,05; ** - p<0,01. 
 
Из данных, представленных в таблице 1, обращает на себя внимание тот факт, что у пациентов I и II групп, 

помимо указанных изменений, наблюдается также статистически достоверное (p<0,05-0,01) увеличение показателей 
ИММДЖ, ИСЛП (д) и ИСЛЖ (д), и переход формы ЛОС из физиологической эллипсоидной модели в сторону сфе-
рической. Аналогические результаты раннее получали и другие исследователи [2-4]. 

У пациентов I и II групп при анализе идентификации вариантов структурно-функционального ремоделиро-
вания ЛОС было установлено, что ведущим типом изменения геометрии ЛЖ является ремоделирование с формиро-
вание ГЛЖ по концентрическому варианту. что согласуется с данными других исследователей [3,5]. 

Результаты исследования показателей, характеризующих состояния ТМДП у больных I и II групп представ-
лены в таблице 2. 

 
Таблица 2. - Показатели трансмитрального диастолического потока у больных ПсА в сочетание с АГ (I 
группа) и без АГ (II группа) 

Показатель I (n=28) II (n=36) Группа контроля (n=40) 
Скорость E, м/с 0,62±0,05** 0,71±0,04* 0,82±0,04 
Скорость A, м/с 0,73±0,04* 0,62±0,03 0,58±0,02 
E/A, у.е 0,84±0,02* 1,1±0,06 1,4±0,06 
ВИР/IVRT, м/с 94,2±7,6** 84,5±6,5* 65,1±5,2 
DT, м/с 226,4±18,8** 208,2±11,4* 189,6±14,6 
КДД ЛЖ, мм рт. ст. 12,4±0,43 10,8±0,28 9,42±0,32 

Примечание: * - p<0,05; ** - p<0,01. 
 
Представленные в таблице 2, данные о патологических сдвигах со стороны ведущих параметров, характе-

ризующих состояние ТМДП у больных активным ПсА и данные литературы [2,3] свидетельствуют о формирование 
ДДЛЖ по I типу - "тип замедленной релаксации". При этом было замечено, что при анализе и оценке диастолической 
функции ЛЖ у больных ПсА, патологические сдвиги параметров трансмитрального диастолического потока наибо-
лее ярко были представлены у пациентов с ПсА в сочетание с АГ (таблица 2). 
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Выводы. Таким образом, у больных с высокоактивными формами ПсА по мере прогрессирования заболе-
вания, присоединения висцеральных проявлений заболевания и АГ наблюдается ряд характерных патологических 
сдвигов со стороны морфофункциональных параметров ЛОС, которые в совокупности свидетельствуют о значи-
тельной структурно-функциональной перестройки (ремоделирование) ЛОС.  
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Проблема полноценного восстановления у постинсультных пациентов двигательных функций верхней конеч-
ности, особенно кисти, продолжает оставаться актуальной. Нарушение функции руки встречается у 70% перенесших 
инсульт, причем только в 20% случаев наблюдается полное восстановление функций верхней конечности [2]. При-
чинами дисфункции руки у данной категории пациентов являются спастические парезы и параличи, сенсорный де-
фицит, атаксия и апраксия [1,2]. В восстановлении двигательных функций наряду с традиционно используемыми 
средствами лечебной физкультуры и механотерапии широкое применение нашли методы с биологической обратной 
связью, позволяющие обеспечить максимально активное участие пациента в реабилитационном процессе. Одним из 
таких методов является зеркальная терапия [3].  

Принцип метода заключается в том, что перед пациентом с односторонними двигательными или чувствитель-
ными нарушениями зеркало располагается таким образом, чтобы он видел в нем только отражение непораженной 
конечности, что приводит к визуальной «зеркальной иллюзии» – кажется, что пораженная конечность двигается так 
же, как и здоровая [3]. 

Метод зеркальной визуальной обратной связи впервые был предложен в 1995 году профессором психологии 
и нейрофизиологии Калифорнийского университета Вилаянуром Рамачандраном для лечения фантомных болей 
[Ramachandran V.S. et al., 1995]. В 1999 году была показана эффективность метода для восстановления двигательных 
функций у пациентов с гемипарезом после инсульта [Altschuler E.L. et al., 1999].  

Метод рекомендован пациентам с постинсультным гемипарезом любой степени выраженности, в особенно-
сти при плегии и грубом парезе, в остром, раннем и позднем восстановительном периодах после инсульта в качестве 
адъювантного метода реабилитации [1]. Зеркальная терапия не рекомендована пациентам с давностью инсульта 12 
месяцев и более. 

Существует достаточно обширная доказательная база в отношении эффективности зеркальной терапии у па-
циентов, перенесших инсульт. В частности, метаанализ, проведенный Кокрановским сообществом (Thieme H, 
Morkisch N, Mehrholz J, Pohl M, Behrens J, Borgetto B, Dohle C, 2018), показал, что, по сравнению с другими вмеша-
тельствами, при использовании «зеркальной терапии» наблюдалось значительное улучшение моторных функций и 
активности пациентов в повседневной жизни [5]. 

Механизм действия зеркальной терапии до сих пор остается не выясненным до конца. Тем не менее, суще-
ствует ряд концепций эффективности метода, в частности, представления о «выученном параличе», «зеркальных 
нейронах», задействовании ипсилатеральных проводящих путей, стимуляции моторного воображения. При зеркаль-
ной терапии искусственно создается несоответствие между афферентными сигналами, поступающим от зрительного 
и соматосенсорного анализаторов. Особенность человеческого восприятия состоит в том, что зрительная информа-
ция по сравнению с проприоцептивной оценивается как более важная. Соответственно, используя «зеркальную ил-
люзию», удается соединить посылаемый эфферентный стимул с положительным зрительным подкреплением, что 
приводит к переучиванию «выученной» компоненты пареза [Ramachandran V.S., Altschuler E.L., 2009]. 

Для успешных занятий по данной методике необходим полный объем движений непораженной конечности в 
безболезненном диапазоне. На непораженной конечности не должно быть никаких дополнительных визуальных раз-
дражителей. Часы и кольца снимаются, родинки, шрамы и татуировки маскируются (гримируются, заклеиваются 
пластырем телесного цвета и т. д.). Очень важен уровень когнитивных возможностей пациента, в первую очередь 
способность к концентрации внимания и пониманию словесных инструкций. Занимающийся должен быть способен 
удерживать внимание на отражении в зеркале на протяжении по крайней мере 10 минут. Острота зрения пациента 
должна быть достаточной для того, чтобы видеть отчетливое отражение в зеркале. Зеркало должно быть располо-
жено в сагиттальной плоскости по отношению к пациенту и сдвинуто в сторону пораженной конечности таким об-
разом, чтобы она была полностью скрыта. Рекомендуемые размеры зеркала для верхней конечности – 60*50 см [4]. 
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Пациенту подробно объясняется цель и ход занятия. На первом занятии пациент усаживается перед зеркалом, 
руки занимают симметричное положение на столе: непораженная перед пациентом, пораженная скрыта за зеркалом. 
Пациента просят в течение 1-2 мин смотреть на отражение в зеркале, стараясь представить, что отражение и есть 
пораженная рука. Для усиления зеркальной иллюзии может использоваться билатеральная сенсорная (преимуще-
ственно тактильная) стимуляция [4]. Включать упражнения рекомендуется, когда пациент начинает воспринимать 
отражение в зеркале как пораженную руку.  

Для зеркальной терапии могут использоваться следующие виды упражнений: 
- только для непораженной конечности без предмета;  
- только для непораженной конечности с предметом; 
- синхронные движения обеими конечностями без предметов; 
- синхронные движения обеими конечностями с предметом только в непораженной руке; 
- синхронные движения обеими конечностями с воображаемыми предметами; 
 - движения с помощью инструктора для пораженной или для обеих конечностей;  
- синхронные обеими конечностями (для пораженной с помощью инструктора) [4]. 
Для восстановления двигательных функций в течение первых 2-3 недель занятия с постинсультными пациен-

тами проводятся с использованием базовых упражнений (сгибание/разгибание кисти, пальцев, пронация/супинация 
предплечья, противопоставление I пальца и др.). Движения в суставах выполняются по всем осям с постепенным 
увеличением диапазона и координационной сложности движения [4]. Каждое упражнение повторяется по 15 раз в 
медленном темпе. В дальнейшем для занятий отбираются упражнения, вызывающие наиболее яркую зрительную 
иллюзию, добавляются функционально-ориентированные упражнения с предметами. Сложные движения могут раз-
деляться на несколько элементарных составляющих, которые разучиваются отдельно и затем соединяются в единую 
последовательность. 

У пациентов с легким и умеренным парезом занятия также могут начинаться с простых базовых упражнений, 
но в этом случае более сложные упражнения могут включаться раньше. Зеркальная терапия у данной категории 
пациентов может использоваться также для подготовки к форсированной тренировке паретичной верхней конечно-
сти, когда упражнения для пораженной конечности разучиваются перед зеркалом с участием только здоровой руки 
и внимательным наблюдением пациента за ее отражением, а затем в процессе форсированной тренировки выполня-
ются уже пораженной рукой. 

Для уменьшения нарушений чувствительности используется билатеральная сенсорная стимуляция. Для сни-
жения тонуса мышц используются упражнения только для непораженной руки. Все движения выполняются в про-
тивоположном по отношению к паттерну спастичности направлении. Общая продолжительность занятий до 30 мин. 

Оптимальная длительность проведения зеркальной терапии однозначно не определена. По некоторым дан-
ным, наиболее успешным вариантом является длительное (в течение нескольких месяцев) проведение коротких сес-
сий зеркальной терапии несколько раз в день (каждая процедура проводится не дольше того периода времени, при 
котором пациенту удается испытывать ощущение (иллюзию) движения пораженной конечностью как здоровой). В 
большей части исследований занятия проводились в режиме 30-минутных сеансов [1]. В целом, методика и продол-
жительность сеансов зеркальной терапии при инсульте могут быть достаточно вариабельными в зависимости от 
характера и степени выраженности двигательных и чувствительных нарушений, а также от силы «зеркальной иллю-
зии» [4]. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ 
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Актуальность. Известно, что синдром гиперпролактинемии (ГПРЛ) – одно из распространённых нейроэндо-

кринных заболеваний, характеризующееся стойким повышением пролактина, приводящее к гипогонадизму у жен-
щин и мужчин [1,2]. Данная патология сопровождается недостаточностью лютеиновой фазы со стойкой ановуля-
цией, олигоменареей, аменореей, галактореей, себореей, гирсутным синдромом, вирилизацией, снижением либидо. 
Гиперпролактинемия – это патология, имеющая гетерогенное происхождение и проявление. Причиной такой гете-
рогенности, является в ряде случаев, несоответствия клинической картины и уровня общего иммунореактивного 
пролактина в сыворотке крови [3,4].  

Клинические проявления варьируют в зависимости от наличия таких симптомов, как репродуктивные, сек-
суальные, метаболические и эмоционально-личностные нарушения. Гиперпролактинемия встречается у женщин в 7 
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раз чаще, чем у мужчин причем, является наиболее частой причиной половых расстройств с эректильной дисфунк-
цией до 20% и с бесплодием до 30% [5].  
 Цель исследования. Изучить особенности течения гиперпролактинемии опухолевого и неопухолевого 
генеза у женщин и мужчин репродуктивного возраста. 
 Материалы и методы исследования. Обследование больных выполнялось на базе городского эндокрино-
логического медицинского центра. Обследовано 130 больных с гиперпролактинемией, из них 90 женщин и 40 муж-
чин, в возрасте от 17 до 56 лет, средний возраст составил 30,3±1,0 лет. Критерием исключения явились больные с 
заболеваниями вызывающими симптоматическую гиперпролактинемию (аденомиоз, эндометриоз и др.). 

Был проведен анализ данных, как: пол, возраст больных в период манифестации болезни, жалобы, анамнез, 
характеристику клинического осмотра. Также проводилась оценка состояния репродуктивной системы, в частности 
у женщин – характер менструального цикла, наличие родов и абортов в анамнезе, возраста менархе, состояния мо-
лочных желез, у мужчин – состояние половых органов, наличие геникомастии, либидо и потенции.  

Показатели, такие как пролактин, фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), лютенизирующий гормон(ЛГ) , 
эстрадиол (Э2), тестостерон (T). Эти показатели определялись как исходно, так и в динамике радиоиммунологиче-
ским методом с использованием стандартных наборов. 

Для выявления генеза гиперпролактинемии, оценки состояния гипоталамо-гипофизарной системы и оптико-
хиазмальной области было проведено МРТ - исследования головного мозга (на аппарате GE Brivo 0,3T(2013, США)) 
и, консультации специалистов (окулиста, невропатолога и нейрохирурга).  
 Статистический анализ проводили на ПК с помощью прикладной программы «Statistica 6.0», дисперсион-
ный анализ для множественных выборок проводили методом ANOVA (H – критерии Крускола-Ущлиса), для срав-
нения независимых пар использовали U – критерии Манна-Уитни; для зависимых пар Т-критерии Вилкоксона.  
 Результаты исследования и их обсуждение. Выявленные больные были разделены на 2 группы пациентов 
с гиперпролактинемией опухолевого генеза – 91 больных и неопухолевого генеза – 39 больных. Больные с выявлен-
ными опухолями были в свою очередь разделены на группы: пациенты с микроаденомами (n=50) и с макроадено-
мами (n=41). Из них 60 женщины и 31 мужчины.  

При первичном осмотре выявлены, нарушение менструального цикла вплоть до аменореи у 83 пациенток с 
гиперпролактинемией, у 6 больных с гиперпролактинемией опухолевого генеза наблюдалось сохранение менстру-
альной функции. Первичная аменорея встречалась у больных с аденомой гипофиза, в основном в группе с микро-
аденомой гипофиза, а вторичная аменорея, преимущественно, в группе женщин без опухоли гипофиза.  

 
Табл.1 Частота клинических признаков у женщин с ГПРЛ 

Клинические проявления 
С аденомой гипофиза Без аденомы ги-

пофиза 
(n=29) 

Микроаденомы 
 (n=41) 

Макроаденомы (n=19) 
р 

Возраст (лет) 29,1±1,2 34,9±3,0* >0,05 26,4±0,9 
 P (n)2 
Снижение либидо 82,9% (34) ** 84,2% (16)** >0,05 44,8% (13) 
Бесплодие 65,9% (27) 42,1% (8) >0,05 72,4% (21) 
Галакторея 82,9% (34)** 89,5% (17)** >0,05 44,8% (13) 
Головная боль 78,1% (32)*** 94,7% (18)*** >0,05 24,1% (7) 
Периметрия 0 57,9% (11)  0 

 Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами  
  

Наличие бесплодия являлось одной из основных жалоб пациенток репродуктивного возраста и встречалось у 
56 пациенток, что составило 62,2% обследованных, из них первичное бесплодие преимущественно наблюдалось в 
группе с микропролактиномой гипофиза. Вторичное бесплодие встречалось с одинаковой частотой в обеих группах. 
Среди больных с макроаденомой гипофиза в 57% случаев, отмечались офтальмологические изменения, такие как 
битемпоральная гемианопсия и ухудшения зрения в среднем на 1,5 D. По данным полученных результатов выявлена 
достоверная прямая корелляция уровня пролактина с понижением содержания ЛГ и ФСГ у больных с ГПРЛ, по 
сравнению с лицами контрольной группы (р˂0,01). 

В исследование было включено 40 пациентов мужского пола с гиперпролактинемией различного генеза в 
возрасте от 17 до 53 лет, средний возраст составил 35,5±2,3 лет. Из них 31 мужчина в группе больных с гиперпро-
лактинемией с опухолью гипофиза (9 человек с микроаденомой и 22 - с макроаденомой) и 9 пациентов без опухоли 
гипофиза, средней возраст, которых составил 23,8±2,3 лет.  

Ряд симптомов, характеризующих синдром ГПРЛ у мужчин, часто присутствуют в течение многих лет, од-
нако недооцениваются большинством врачей общего профиля и даже в отдельных наблюдениях эндокринологами. 

Анализ клинических признаков среди пациентов как опухолевого, так и неопухолевого генеза показал имею-
щиеся различия, что представлен в табл.2 
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Табл.2 Клинические признаки синдрома ГПРЛ у мужчин 

Клинические проявле-
ния 

С аденомой гипофиза 
Без аденомы  

(n=9) Микроаденомы 
(n=9) 

Макроаденомы 
(n=22) 

р 

 M±m1 
Возраст (лет) 23,3±1,4 40,7±2,4*** <0,001 23,8±2,3 
 P (n)2 
Галакторея 66,7% (6) 72,7% (16)* >0,05 33,3% (3) 
Сниж. потенции 77,8% (7)* 81,8% (18)** >0,05 22,2% (2) 
Гинекомастия 33,3% (3) 45,5% (10) >0,05 11,1% (1) 
Головная боль 44,4% (4) 77,3% (17)* >0,05 33,3% (3) 
Сниж. памяти 11,1% (1) 27,3% (6) >0,05 11,1% (1) 
Периметрия 11,1% (1) 40,9% (9) >0,05 11,1% (1) 
Сниж. либидо 55,6% (5) 90,9% (20)** <0,05 33,3% (3) 

 Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами  
 
  Зрительные расстройства у больных с макроаденомой достоверно более были выражены, по сравнению с 
больными с микроаденомой гипофиза, а также с пациентами без аденомы. У 27,5% больных наблюдалось сужение 
полей зрения по типу битемпоральной гемианопсии. Острота зрения была достоверно снижена в группе больных с 
пролактиномами, почти в 2 раза по сравнению с группой контроля. (p<0,001).  Первыми и наиболее встречае-
мыми клиническими признаками у мужчин являлись снижение потенции (р˂0,05), галакторея (р˂0,05) и снижение 
либидо (р˂0,01). Выявленные показатели характеризуют наличие более выраженных симптомов у больных с гипер-
пролактинемией опухолевого генеза (р<0,05). 
 При определении среднего уровня базального пролактина было выявлено, что у больных с ГПРЛ при мик-
роаденомах 1161,7±201,6 мМЕ/л, при макроаденомах 1762,3±136,7 мМЕ/л, а у мужчин с гиперпролактинемией не-
опухолевого генеза 829,4±70,6 мМЕ/л. Анализ полученных данных показал, что выявлены значимые различия 
(р˂0,01) в уровне пролактина между пациентами с гиперпролактинемией идеопатического генеза и у больных с аде-
номой гипофиза (р˂0,01). Понижение уровня тестостерона по сравнению с группой контроля наблюдалось у 34(85%) 
больных, а у 6(15%) мужчин было в пределах нормы. 
 Выводы. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют, что клинические признаки синдрома 
гиперпролактинемии как у женщин, так и мужчин наиболее выражены при наличии пролактиномы гипофиза, в от-
личие от пациентов с ГПРЛ другого генеза. Манифестация заболевания в группе больных с аденомой гипофиза 
наступает несколько раньше, чем в группе пациентов с гиперпролактинемии неопухолевого генеза. 
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Актуальность. Учитывая многочисленную область действия пролактина, особый интерес представляет его 
влияние на углеводный и жировой обмен. Метаболические изменения, связанные с повышенным содержанием про-
лактина в крови, позволили отнести гиперпролактинемию (ГПРЛ) к заболеваниям сопровождающиеся ожирением и 
дифференцировать их, при диагностике причин ожирения[1.2]. По данным ряда авторов, у 40-60% больных с ГПРЛ 
наблюдается инсулинорезистентность и избыточная масса тела, что лежит в основе развития неалкогольной жиро-
вой болезни печени (НАЖБП)[3]. 

Считается, что основной причиной НАЖБП – является невосприимчивость клеток печени к действию инсу-
лина, основной функцией которого является транспорт глюкозы из крови и тканевой жидкости внутрь гепатоцитов 
[4]. При инсулинорезистентности клетки печени не получают жизненно необходимую им глюкозу, в результате чего 
развивается жировая их инфильтрация. Повышенный интерес, при нарушении углеводного обмена, вызывает связь 
между инсулином и лептином [5]. Данный вопрос малоизучен, но, по мнению, некоторых авторов, имеется не-
сколько уровней.  

 В заключение можно отметить, что ПРЛ обладает качествами метаболического гормона. Значительного 
внимания заслуживает дальнейшее исследование состояния метаболизма жиров и углеводов, поражения печени при 
гиперпролактинемии как опухолевого, так и не опухолевого генеза. 
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Цель исследования. Изучить клинические и морфологические изменения печени при синдроме гиперпро-
лактинемии различного генеза. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования явились 130 человек с гипепролактинемией, 
как опухолевого, так и неопухолевого генеза. Для определения метаболических нарушений, оценивали изменение и 
динамику веса, его взаимосвязь с симптомами основного заболевания. С этой целью проводилось определение ин-
декса массы тела (ИМТ), характеризующего избыток или недостаток массы тела, и рассчитанный по формуле: ИМТ 
= вес/рост² (кг/м²). Биохимические показатели печени и жиро-углеводного обмена: уровни аланиновой (АЛТ) и ас-
паргиновой (АСТ) трансаминаз – определялись ферментативным методом имени Ротмана – Френкеля; уровень глю-
козы в крови натощак; гликозилированный гемоглобин – в эритроцитах, как интегральный показатель состояния 
углеводного обмена, Морфологические исследования проводили по методу Х.Х. Мансурова и С.И. Кутчак (1964) 
иглой Вим-Сильвермана. Биоптаты печени фиксировали в 10% формалине по Лили и проводили по спиртам возрас-
тающей концентрации с последующей заливкой в парафин.  
Статистическая обработка данных проводилась на ПК с помощью прикладной программы «Statistica 6.0», диспер-
сионный анализ для множественных выборок проводили методом ANOVA (H – критерии Крускола-Уолиса), для 
сравнения независимых пар использовали U – критерии Манна-Уитни; для зависимых пар Т-критерии Вилкоксона. 
Корреляционный анализ производили по методу Спирмена. Различия показателей были статистически значимыми 
при р˂0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. В процессе изучения частоты избыточного веса (по данным 
расчета ИМТ) среди обследованных 130 больных с гиперпролактинемией, выявлено, что 51 (39%) человек имели 
избыточный вес и 10 пациентов(7,7%) имели ожирение 1 и 2 степеней. Из общего количества больных с избыточным 
весом и ожирением, 41 (31,4%) пациент имели опухолевой генез патологии и 20 (15,3%) человек неопухолевой. 
Наши наблюдения демонстрируют, что избыточный вес и ожирение чаще встречается среди больных женского пола 
(28,4%, из них с ожирением 4,6%), по сравнению с мужским (18,5%, из них с ожирением 3,1%). Кроме того, при 
проведении корреляции показателей ИМТ и уровня пролактина (рис 1), было выявлено, что при избыточном весе и 
ожирении показатели пролактина выше по сравнению с лицами с нормальным весом(р˂0,05). Кроме того обнару-
жена взаимосвязь ИМТ с длительностью основного заболевания (r=0,25165; p<0,05). 

С целью исследования характера метаболических изменений при гиперпролактинемии, проводилась оценка 
функционального состояния печени, у всех 130 больных с гиперпролактинемией опухолевого и неопухолевого ге-
неза. В процессе обследования клиническая симптоматика патологии печени у больных с гиперпролактинемией 
независимо от генеза заболевания была скудна и неспецифична. Большинство больные жаловались на слабость и 
усталость. У 26 (20%) также отмечалось нарушение стула, метеоризм, похудание и артралгия. 

При ультразвуковом исследовании больных с гиперпролактинемии жировой гепатоз (стеатоз печени) был 
выявлен у 52(40%) человек, у 45 из них наблюдалась различная степень ожирения и только у 7 (5,4%) – ИМТ был в 
пределах нормы. Однако хотелось бы отметить тот факт, что жировой гепатоз наблюдался исключительно среди 
больных с истинной гиперпролактинемией.  

Признаками гепатоза по УЗИ характеризовались повышением эхогенности печени, обеднением сосудистого 
рисунка, при неизмененной структуре органа. Гиперэхогенность печени встречалась у 43(33,1%) больных, преиму-
щественно в группе больных с гиперпролактинемией опухолевого генеза с наличием ожирения, кроме того выявлена 
умеренная гепатомегалия до 1,5см у 34(26,1%) пациентов. В группе больных с неопухолевым генезом гиперпролак-
тинемии данные признаки отмечались лишь у 7(5,4%) пациентов. 

Изменение биохимических показателей крови, в частности повышение АЛаТ и АСаТ в 2-2,5 раза в группе 
больных имеющих избыточный вес и ожирение, отмечалось у 41 (31,6%) пациента (р˂0,05), которое в 80% случаев 
сочеталось с изменением ультразвуковой картины и до 1-1,5 раза лишь у 5(3,8%) пациентов в группе больных с 
нормальным индексом массы тела (р˂0,05). Необходимо отметить, что степень повышения активности АЛАТ и 
АСАТ коррелирует с повышенным уровнем пролактина (р˂0,05; r= 0,758). 

  

 
Рис 1. Корреляционыые параметры уровня пролактина и трансаминаз (по методу Спирмена) 

Диаграмма рассеяния для нескольких переменных и ПРЛ
 ПРЛ:АЛАТ:   r = 0,7588; p < 0,05
 ПРЛ:АСАТ:   r = 0,5957; p < 0,05
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Нами изучены биоптаты печени 9 больных гиперпролактинемией признаками стеатоза. При микроскопиче-
ском исследовании выявлены различные степени жировой дистрофии клеток печени. Жир накапливался в зонах 3 и 
2, чаще в виде крупнокапельного ожирения, реже - мелкокапельной. При распределении биоптатов печени по сте-
пени жировой инфилтрации установлено, что минимальное (+) ожирение наблюдалось у 3 больных, средней степени 
выраженности (++) – у 4, повышенной степени (+++) –у 2 больных. 

При минимальной и средней степени жировой инфильтрации дольковое и балочное строение печени были 
сохранены. Гепатоциты полиморфны, цитоплазма мелкозернистая с четкими межклеточными границами, где ядра 
нормохромны. В цитоплазме гепатоцитов обнаружен липофусцин и незначительное количество гемосидерина. 
Также встречались мелкие фокальные некрозы с лейкоцитарной инфильтрацией. Было обращено внимание на оча-
говое крупнокапельное ожирение паренхимы. Портальные тракты были без особых изменений. 

Среди больных с повышенной степенью инфильтрации было выявлено четко выраженное, практически диф-
фузное крупнокапельное ожирение паренхимы с образованием жировых кист. Участки без жировой инфильтрации, 
имели гомогенную светлую цитоплазму со смазанными межклеточными границами и некрупными нормохромными 
ядрами. Очаги некроза более выражены с признаками лимфоцитарной инфильтрации. Портальные тракты выделя-
лись с признаками выраженного фиброза. 

Выводы. Полученные нами данные, свидетельствуют о том, что поражение печени у пациентов с гиперпро-
лактинемией и избыточным весом или ожирением протекает по типу неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) различной степени. У 52 больных с сонографическими признаками гепатоза печени, простой стеатоз 
диагностирован у 11 больных, неалкогольный стеатогепатит у 41 больных. Проведенные исследования свидетель-
ствуют о необходимости более тщательного обследования пациентов с наличием стеатоза для уточнения возможной 
причины его возникновения.  
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Актуальность. Кислород является главным источником, который поддерживает жизнь. Альпинисты на вы-

соте 8400 м горы Эверест измерили артериальное парциальное давление кислорода, которое составило 24,6 мм. рт. 
ст. при артериальной сатурации 54%, без дополнительного использования кислорода. Таким образом, в различных 
ситуациях организму требуется различное количество кислорода для нормальной жизнедеятельности.  

Кислород необходим для обеспечения нормального клеточного метаболизма и поддержания жизни. В обыч-
ных условиях, при дыхании человека атмосферным воздухом, насыщение крови кислородом (SaO2) составляет бо-
лее 95%. Подавляющее большинство тяжело протекающих заболевания сопровождается развитием выраженной ги-
поксемии (SaO2) менее 90%, которая нуждается в немедленной коррекции с помощью не инвазивной кислородной 
терапии [1].  

Кислород, как лекарство используется в лечении многих патологических состояний. По мнению исследова-
телей Американского колледжа пульмонологов, показанием к началу оксигенотерапии является: остановка дыхания 
и кровообращения; выраженная гипоксемия (SaO2<90%); системная гипотензия; сниженный сердечный выброс и 
метаболический ацидоз. Таким образом, применение кислорода, как патогенетически обоснованного лекарствен-
ного средства для лечения гипоксии критических состояний, должно использоваться в контролируемой форме, с 
использованием мониторинга газового состава крови и пульсоксиметрии.  

Особенно использование кислорода стало актуально в последний год при ковид-инфекции. Наряду с тем, что 
лекарственные препараты при вирусном поражении легких оказывают противоречивые эффекты в разных странах, 
терапия кислородом используется повсеместно. Разработанная эскалационная схема использования кислорода при 
гипоксии (SaO2<90%), которая возникает при ковид-пневмонии. В зависимости от состояния пациента можно ис-
пользовать носовые канюли, лицевую маску, неинвазивную, высокопоточную вентиляцию, искусственную венти-
ляцию легких, и в самых тяжелых случаях-экстракорпоральную мембранную оксигенацию (ЭКМО). В отделении 
реанимации Китая, городе Ухань, искусственную вентиляцию применяли примерно у 50% ковид-пневмонии, неива-
зивную вентиляцию у 42%, высокопоточную вентиляцию примерно в 11% случаев и ЭКМО в 2-5% [2]. 

Однако, в отличии от тяжелой ковид-пневмонии, при которой кислород спасает жизнь, исследователи пока-
зали, что неизбирательное введение кислорода пациентам может вызвать гипероксию и тем самым повысить смерт-
ность. 

Изучением токсического влияния гипероксии на организм занимается большое число исследовательских кол-
лективов, так как в применении оксигенотерапии существует узкий терапевтический интервал между допустимой и 
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потенциально токсичной концентрацией кислорода. Явление кислородной токсичности возникает при превышение 
нормального парциального давления альвеолярного кислорода.  

Повреждающее действие высоких концентраций кислорода обусловлено активизацией процесса образования 
высокоактивных свободных радикалов кислорода и азота. Свободными радикалами называются частицы, имеющие 
один или несколько неспаренных электронов. Активные формы кислорода оказывают повреждающее действие на 
структуру ДНК, белков, а также усиливают перекисное окисление липидов, которое приводит к тяжелому повре-
ждению клеточных мембран. Согласно литературным данным, наибольшей чувствительностью к гипероксии обла-
дает паренхима легких, центральная нервная система и система микро- и макроциркуляции.  

Наиболее выраженными последствиями гипероксии на органы дыхания принято считать развитие ингаляци-
онного трахеобронхита, интестициального фиброза или развитие ателектазов. Легочная ткань наиболее чувстви-
тельна к повышенным концентрациям кислорода. В эксперименте на здоровых добровольцах, было установлено, 
что длительные (более 24 часов) ингаляции дыхательной смеси с высоким (FiO2 >95%) содержанием кислорода, 
могут привести к развитию фиброзных изменений в лёгких, ассоциированных с прямым токсическим влиянием кис-
лорода на паренхиму легких. В настоящее время, считается безопасной длительная механическая вентиляция лёгких 
с фракцией кислорода на вдохе (FiO2) не превышающей 40%. В свою очередь, было установлено, что длительное 
использование терапии высокими концентрациями кислорода может привести к дисфункции альвеолярных макро-
фагов, что неизбежно повышает риск развития инфекционных осложнений [3].  

У пациентов с хронической сердечной недостаточностью, под влиянием гипероксии происходит снижение 
частоты сердечных сокращений, снижение сердечного выброса и повышение постнагрузки вследствие системной 
вазоконстрикции. Особого внимания заслуживают пациенты с острым инфарктом миокарда с подъёмом сегмента 
ST. Для этих пациентов было установлено, что наличие гипероксии сопровождается увеличением зоны ишемии мио-
карда, а также повышался риск развития аритмий и повторного инфаркта миокарда.  

Согласно Кохрановскому обзору 2013 года, отсутствуют доказательства, о пользе рутинного применения кис-
лорода у всех пациентов с острым коронарным синдромом при отсутствии выраженной гипоксемии [4, 5].  

Существуют показания назначения кислорода пациентам с ХОБЛ на период обострения заболевания, приво-
дящего к тяжелой гипоксемии, а также в период клинической стабильности, когда существует увеличение потреб-
ности в кислороде во время сна, при физической нагрузке. Однако, длительное исследование терапии кислородом 
пациентов, со стабильным течением ХОБЛ и умеренной десатурацией оксигемоглобина, продемонстрировало, что 
дополнительный кислород не увеличивает ремиссию болезни и продолжительность жизни, и не улучшает лабора-
торные показатели [5] . 

Заключение. В медицинской практике кислород должен являться лекарством, которое требует назначения и 
точного дозирования.  

Обобщая результаты исследований, можно предположить, что гипероксия может сопровождаться ухудше-
нием прогноза для пациентов, перенесших острый коронарный синдром, клиническую смерть, инсульт, ХОБЛ.  

Учитывая результаты современных исследований, следует использовать дифференцированный подход к 
назначению дополнительных высоких концентраций кислорода с учётом клинической ситуации.  

Представляется допустимым, назначение кислорода в неотложной ситуации, а так же использование высоких 
концентраций при выраженной гипоксии, с целью ее компенсации.  
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Актуальность. Интенсивная терапия представляет собой сложной процесс, в котором участвуют врачи раз-
ных специальностей, используются новейшие методы и оборудование. При этом очень важным моментом являются 
осложнения, которые сопровождают как само заболевание, так и его лечение.  

Желудочно-кишечный тракт подвергается агрессивному воздействию при критических состояниях. Патоло-
гические изменения, происходящие при этом, остаются предметом дальнейшего изучения и обсуждения. В целом 
патогенез можно объяснить вазоконстрикцией с последующей ишемией слизистой желудка, которая в таких усло-
виях становится крайне уязвимой для воздействия кислого содержимого. Эрозивно-язвенные поражения желудка и 
двенадцатиперстной кишки выявляют в среднем у 75% (от 40 до 100%) больных в первые часы после поступления 
в реанимационные отделения.  

Очевидно, что, если пациент, находящийся в тяжелом состоянии, перенесёт клинически значимое желудочно-
кишечное кровотечение, это однозначно отразится на исходах лечения. Это приведет к увеличению дней ИВЛ, по-
требуется гемотрансфузия, увеличится продолжительность пребывания в ОАР, возрастет риск летального исхода и 
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т.д. Длительность пребывания в реанимационном отделении у таких пациентов в среднем на 8 суток больше, а ле-
тальность выше практически в 4 раза. Следует отметить, что частота клинически значимых кровотечений снизилась 
за последние десятилетия. В 1970 их количество варьировало от 5,3% до 33%. В 2010 году отмечают менее 5%. 

Причиной таким улучшениям может быть проведение фармакологической профилактики, раннее назначение 
препаратов для профилактики, энтерального питания, стратегия протективной вентиляции легких, своевременная и 
адекватная коррекция гиповолемии.  

Всем пациентам реанимационных отделений, у которых имеются факторы риска возникновения стрессовых 
повреждений ЖКТ должна проводиться фармакологическая профилактика. В настоящее время с этой целью наибо-
лее широко используют:ингибиторы протонной помпы (ИПП) и блокаторы Н2-рецепторов. 

Количество публикаций, исследований, дискуссий по поводу превосходства какого-либо класса препаратов 
не поддается подсчету. «Битва» между ИПП и Н2-блоакторами продолжается и по сей день. Большинство исследо-
ваний не показывают значимых различий в исходах и продолжительности госпитализации. Следовательно, следует 
использовать препараты с учетом особенностей пациента, возможных взаимодействий, побочных реакций, доступ-
ности и экономической выгоды для конкретной клиники.Однозначный вывод один – эта тема подлежит дальней-
шему изучению. 

Нельзя оставить безвнимания и тот факт, что профилактика стрессовых повреждений ЖКТ без показаний, 
влечет за собой неизбежные и грозные осложнения. До 70% пациентов без факторов риска получают профилактику. 
После того, как риск исчезает, многие пациенты продолжают прием препаратов даже после перевода из ОАР [1].  

Низкое pH желудочного содержимого обладает бактерецидным эффектом и защищает ЖКТ от воздействия 
нежелательных патогенов. Снижение кислотности может стать причиной пневмонии (нозокомиальной), инфекции, 
вызванной С. Difficille [2]. 

Также наше внимание привлекла недавняя публикация в журнале Pharmacotherapy, в которой ингибиторы 
протонной помпы и блокаторы Н2-рецепторов сравнивали с точки зрения стоимости лечения. В результате прове-
денного исследования авторы пришли к выводу, что использование антагонистов H2-рецепторов снижает стоимость 
лечения, увеличивает выживаемость, позволяет избежать побочных реакций [3].  

Как и у всех лекарственных средств, у препаратов, снижающих кислотность желудочного содержимого, есть 
ряд побочных эффектов.  

Для ингибиторов протонной помпы наиболее важными являются: лекарственные взаимодействия, гипомаг-
незеемия, повышенный риск возникновения инфекций, острый интерстициальный нефрит, повышенный риск пере-
ломов, риск возникновения дефицита железа и витамина B12, 

Для антагонистов Н2-рецепторов: возникновение толерантности, угнетение системы ферментов цитохром 
Р450, тромбоцитопения, нарушения ритма(при быстром внутривенном введении). Наиболее опасен в плане ослож-
нений циметидин. 

В статье более подробно остановимся на самых популярных представителях класса блокаторов Н2-рецепто-
ров: ранитидине и фамотидине. Оба этих препарата доступны в формах для внутривенного введения и широко при-
меняются в реанимационных и терапевтических отделениях. По этой причине очень важен рациональный фармако-
экономический подход. Важнопонимать, что цена препарата – это только лишь один из множества факторов. Другие 
факторы включают стоимость подготовки и введения препарата, борьбы с возможными осложнениями и неблаго-
приятными влияниями, риск кровотечения.Многие реаниматологи отдают предпочтение ранитидину, обосновывая 
это его низкой стоимостью. Но так ли рационально это на самом деле? Не вызывает сомнений тот факт, что назна-
чение препарата более нового поколения, обладающего большей эффективностью и лишенного многих побочных 
эффектов, окажется выгодней как с точки зрения пользы для пациента, так и с точки зрения экономии.  

Фамотидин подавляет базальную желудочную секрецию в 40—150 раз сильнее циметидина и в 7—20 раз — 
ранитидина, тем самым обеспечивая более стабильно высокое значение pH.Фамотидин прочно связывается с Н2-
гистаминорецепторами, поэтому его действие довольно продолжительное: в эквимолярных дозах препарат в 1,3 раза 
дольше других Н2-блокаторов подавляет секрецию, стимулированную максимальными дозами гистамина.  

Сообщений о значительных нарушениях со стороны сердечно-сосудистой, центральной нервной, эндокрин-
ной систем и почек при использовании фамотидина нет. Особенно важным является тот момент, что фамотидин 
намного реже вызывает спутанность сознания, галлюцинации и делирий. Безусловно, это крайне важно для пациен-
тов ОАР. Развившийся делирий многократно усложняет процесс лечения и способен ухудшить исход заболевания.  

Фамотидин не угнетает систему ферментов цитохромP450, что имеет большое значение в клинической прак-
тике, где пациенты хронически получают препараты, на фармакокинетику которых влиять нежелательно (варфарин, 
теофиллин и др.). В отличие от циметидина и ранитидина, фамотидин не угнетает активность алкогольнойдегидро-
геназы, благодаря чему может применяться у алкоголиков и умеренно употребляющих алкоголь пациентов. Учиты-
вая высокий процент алкоголизации населения, это весьма актуально (в среднем белорус старше 15 летнего возраста 
употребляет 17,5 литра чистого спирта в год. 

Кратность введения фамотидина: 2 раза в сутки. Ранитидина – 3-4 раза. Количество контактов медсестры с 
ЦВК пропорционально увеличивает риск возникновения катетер-ассоциированной инфекции. С другой стороны, 
каждая инъекция сопровождается сменой перчаток и обработкой рук, используется большее количество шприцев.  

При быстром внутривенном введении ранитидина могут возникнуть гипотензия, брадикардия, аритмии и 
остановка сердца. Введение фамотидина в течение двух минут безопасно в плане кардиоваскулярных эффектов. Это 
весьма важно для пациентов реанимационных отделений с нестабильной гемодинамикой, дизритмиями и иными 
проблемами сердечно-сосудистой системы.  

Выводы. Приведенные выше критерии не являются единственными. Вероятно, существует ещё множество 
пунктов, по которым можно сравнивать эти препараты. Если подобным образом подходить к выбору каждого пре-
парата для лечения пациентов, находящихся в критическом состоянии, то, очевидно, это позволит снизить стоимость 
лечения, избежать осложнений и нежелательных реакций, уменьшить нагрузку на медперсонал и улучшить исходы.  
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Актуальность. Неонатальные судороги (НС) — это полиэтиологический клинический синдром периода но-

ворожденности, который указывает на церебральные нарушения. Несмотря на то, что неонатальные судороги (НС) 
являются следствием множества причин, основные из них, по мнению большинства исследователей, ишемически-
гипоксическая энцефалопатия, интракраниальный геморраж, инфекции и конгенитальные мальформации [1, 2]. Не-
смотря на тот факт, что судороги новорожденных достоверно считаются признаком серьезного неврологического 
повреждения мозга, они вызывают множество научных споров о патогенезе. К сожалению, факторы риска неона-
тальных судорог еще недостаточно изучены. Неонатальные судороги часты и могут быть первыми проявлениями 
неврологических дисфункций после различных повреждений. Приступы у новорожденных клинически значимы, 
прежде всего, потому, что очень немногие из них являются идиопатическими. Дальнейшие исследования, ведущие 
к своевременной диагностике основного состояния, важны, т.к. раннее начало может улучшить прогноз [2]. Неона-
тальные судороги приводят к нефизиологическому апоптозу, но не ясно, ведет ли это к дальнейшему клинически 
значимому повреждению нейронов при всех типах судорог, возможно ли предотвратить негативные последствия с 
помощью проводимой терапии. Поэтому многие клиницисты не уверены, когда требуется лечение припадков и как 
оценивать адекватность лечения. Незрелый мозг кажется более склонным к судорогам; они более распространены в 
период новорожденности, чем в любое другое время в течение жизни. Это может свидетельствовать о более раннем 
развитии возбуждающих синапсов, преобладающих над тормозными влияниями, на ранних стадиях созревания. Рас-
пространенность клинических судорог у младенцев, родившихся в срок, составляет 0.7-2.7 на 1000 живорожденных. 
Заболеваемость выше у недоношенных младенцев — от 57,5 до 132 на 1000 живорожденных (вес при рождении 
<1500 г) [1, 3]. 

Цель исследования. Изучить клинические особенности судорожного синдрома у недоношенных детей. 
Материал и методы исследования. Работа выполнялась на базе детского неврологического отделения ГУ 

НМЦ Республики Таджикистан «Шифобахш» ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». В исследование были вклю-
чены 76 пациента, находившихся на амбулаторном и стационарном лечении. Возраст больных варьировал от 2 мес 
до 1,5 год. Мальчиков было 45 и девочек 31. Всем больным были проведены анамнестическое, клинико-неврологи-
ческое, нейрофизиологическое и нейровизуализационные методы исследования. Все больные были осмотрены оку-
листом и педиатром.  

Результаты исследования и их обсуждение. Среди обследованных детей судорожный синдром (неона-
тальные судороги, фебрильные судороги, эпилептические приступы) отмечен у 26%, преобладали мальчики (62%). 
Из них неонатальные судороги диагностированы у 20% глубоко недоношенных детей. В обследованной нами группе 
пациентов частота судорог в периоде новорожденности коррелировала с тяжестью структурного повреждения мозга 
(перивентрикулярная лейкомаляция 2–4-й степени тяжести, внутричерепное кровоизлияние). У 11% детей неона-
тальные судороги возникли в первые 48 часов после рождения и не повторялись в дальнейшем. При проведении 
электроэнцефалографии этим пациентам в процессе амбулаторного наблюдения эпилептиформной активности об-
наружено не было. В 86% случаев неонатальные судороги в последующем трансформировались в эпилепсию. Феб-
рильные судороги в периоде наблюдения отмечены у четверых пациентов. Психомоторное развитие этих больных 
было грубо задержано, в анамнезе - беременность матери этих детей осложнилась тяжелым гестозом, после рожде-
ния у этих детей были обнаружены перивентрикулярная лейкомаляция и атрофия коры головного мозга. Фебриль-
ные судороги при дальнейшем наблюдении у данных пациентов не повторялись.  

В дальнейшем наблюдении эпилепсия была диагностирована у 94% глубоко недоношенных из числа детей, 
перенесших судороги. В развитии эпилепсии у детей с малым сроком гестации значительную роль играет тяжесть 
повреждения нервной системы. Эпилепсия наиболее часто наблюдалась у детей с перивентрикулярной лейкомаля-
цией 3–4-й степени (80%). Все пациенты с эпилепсией имели грубый двигательный дефект. В 27% при проведении 
нейровизуализации обнаружены атрофия коры головного мозга, корковая дисплазия, туберозный склероз и гипо-
плазия мозолистого тела. Клинически эпилепсия у обследованных нами пациентов проявилась синдромом Веста в 
51% случаев и фокальной или мультифокальной симптоматической эпилепсией - в 49%. Формирование эпилепсии 
значительно ухудшало прогноз психоречевого и двигательного развития детей, изменения затрагивали не только 
остановку в развитии, но происходил регресс выработанных ранее навыков.  

Выводы. Таким образом, недоношенные дети имеют повышенный риск развития тяжелых форм эпилепсии, 
таких как синдром Веста и симптоматическая мультифокальная эпилепсия, которые в дальнейшем негативно могут 
влиять на психомоторное развитие ребенка и его социальную адаптацию. 

Список литературы. 
1. Касаминская Е.С. Некоторые аспекты детской эпилепсии / Е.С. касаминская, Н.Н. Маслова //Вестник Смолен-

ской государственной медицинской академии – 2014 - Т.13 - №4 - С. 58-71. 



201 
 

2. Лемешко И.Д. Клинико – электроэнцефалографические характеристики отдельных форм эпилептических энце-
фалопатий у детей раннего возраста: данные собственных наблюдений в катамнезе /И.Д. Лемешко, К.В. Ворон-
кова //Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика – 2016 - №1 - С.41-46. 

3. Терентьева К.А. Клинико-этиологическая характеристика неонатальных судорог / К.А. Терентьева, О.В. Халец-
кая, Т.А. Запевалова //Медицинский альманах – 2013 - №6 - С.113-117.  

 
Рабоева Ш.Р., Ганиева М.Т., Асилова Н.Г. 

ЦЕРЕБЕЛЛЯРНАЯ АТАКСИЯ, ПСИХИЧЕСКАЯ ЗАДЕРЖКА И СИНДРОМ  
ДИСЕКОЛИБРИИ 3, CAMRQ 3 

Кафедра неврологии и основ мед. генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино 
 

Актуальность. Мозжечковая атаксия, умственная отсталость и синдром дисбаланса (CAMRQ 3) - это гене-
тически гетерогенное заболевание, характеризующееся врожденной мозжечковой атаксией и умственной отстало-
стью, вызванное гомозиготной мутацией в гене CA8 (114815) на хромосоме 8q12 (резюме Gulsuner et al., 2011). 
Туркмен и др. (2009) сообщили о кровной иракской семье, в которой 4 из 8 братьев и сестер имели врожденную 
атаксию, умеренную умственную отсталость и дизартрию. Все ходили на четвероногих ногах, с прямыми ногами и 
переносили вес на ладони. Родители утверждали, что пострадавшие никогда не учились ползать на коленях, как 
большинство младенцев, а передвигались с младенчества с прямыми ногами и походкой, похожей на медведя. По-
пытки научить детей ходить на 2 ногах с костылями или другими опорами не увенчались успехом. Все жаловались 
на нарушение равновесия и частые падения при попытке двуногой ходьбы. Других неврологических симптомов не 
было. Визуализация головного мозга не проводилась, но авторы предположили, что атаксия возникла в результате 
дисфункции мозжечка, основываясь на модели на животных. Озчелик и др. (2008) утверждали, что передвижение на 
четвероногих ногах у пораженных людей является результатом аномальной функции структур мозга, которые имеют 
решающее значение для походки. Хамфри и др. (2008) пришли к выводу, что тенденция к передвижению на четве-
роногих ногах у пораженных людей является адаптивной и эффективной компенсацией проблем с равновесием, вы-
званных врожденной гипоплазией мозжечка. Таким образом, необычная походка могла быть отнесена к местной 
культурной среде. Herzetal. (2008) также пришли к выводу, что передвижение, опираясь на обе руки и ноги, с боль-
шей вероятностью является адаптацией к тяжелой атаксии туловища, возникающей в результате сочетания неров-
ных, шероховатых поверхностей в сельской местности, пораженным братьям и сестрам и отсутствия поддерживаю-
щей терапии. Озчелик и др. (2008) отстояли свою позицию. Путем полногеномного анализа сцепления с последую-
щим секвенированием генов-кандидатов кровнородственной иракской семьи с атаксией и легкой умственной отста-
лостью Туркмен и др. (2009) идентифицировали гомозиготную мутацию в гене CA8 (S100P; 114815.0001). Путем 
картирования гомозиготности с последующим обогащением экзонов и секвенированием следующего поколения в 
136 кровнородственных семьях (более 90% иранских и менее 10% турецких или арабских) сегрегация синдромных 
или несиндромных форм аутосомно-рецессивной интеллектуальной инвалидности, Najmabadietal. (2011) опреде-
лили миссенс-мутацию в гене CA8 (114815,0002) как причину CAMRQ3 в семье (M107), в которой двоюродные 
братья имели 2 здоровых и 4 больных ребенка. 

Цель исследования. Изучить клинико-генетические особенности синдрома Дисеколибрии 3; CAMRQ3, 
найденного в таджикской семье. 

Материалы и методы исследования. В ходе экспедиционных работ и медико-генетического мониторинга, 
проведенного на кафедре неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино с участием 
врачей нейрогенетиков (из Лондона), обнаружена семья с мозжечковой атаксией и в процессе молекулярно-генети-
ческого исследования найдена гомозиготная мутация в гене CA8 (114815) на хромосоме 8q12.  

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе экспедиционных работ осмотрена семья из 6 детей, 
где трое детей находились под наблюдением невролога по месту жительства с диагнозом: ДЦП двойная гемипаре-
тическая форма. К заблуждению привело то, что в одной семье трое с диагнозом ДЦП и в процессе наблюдения 
также найдены элементы неврологического дефицита у младшего сына 2,6 месяцев похожих на старших братьев и 
сестер.  

Из анамнеза выяснилось: родители - таджики, брак родственный. Со слов матери и отца беременность и 
роды протекали относительно удовлетворительно. Отмечает два первых выкидыша. Дети от третьей и шестой бере-
менности здоровы. У остальных четверых детей схожая неврологическая клиника, проявившаяся: спастическим тет-
рапарезом (грубее в нижних конечностях), ходят четвероногой походкой, на коленях у детей отмечаются царапины 
и мозоли. Гипертонус, грубее в нижних конечностях. Сухожильные рефлексы высокие с рук и ног, D=S. Положи-
тельные патологические экстензорные стопные рефлексы с обеих сторон, клонус стоп. Дети узнают близких, всту-
пают в контакт. Речь дизаритмична, навыки опрятности, самообслуживания отсутствуют, имеет место умеренная 
умственная отсталость. Тремор, интенция и легкое сходящее косоглазие отмечается у всех братьев. Окулист: пиг-
ментная дегенерация сетчатки, ретинопатия. После применения вышеуказанных критериев молекулярно-генетиче-
ский анализ обнаружил гомозиготную миссенс-мутацию в гене CA8 (114815,0002) как причину CAMRQ3 в семье 
(M.), в которой вследствие родственного брака появилось 2 здоровых и 4 больных ребенка. 

Вывод. Таким образом, мозжечковая атаксия, умственная отсталость и синдром дисбаланса (CAMRQ 3), 
обнаруженные у семьи М., генетически гетерогенное заболевание, вызванное гомозиготной мутацией в гене CA8 
(114815) на хромосоме 8q12, подтвержденное молекулярно-генетическим анализом. 
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ 
ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА 

Кафедра неврологии и основ мед. генетики и кафедра травматологии и ортопедии  
ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Таджикистан. 

 
Актуальность. В последние годы увеличилось и продолжает увеличиваться число недоношенных новорож-

денных, с выраженной неврологической симптоматикой, в том числе с детским церебральным параличом (ДЦП). 
Рост заболеваемости ДЦП является одним из наиболее инвалидизирующих заболеваний неврологического профиля. 
Также, со временем увеличивается количество детей и подростков с поздней резидуальной стадией ДЦП. У этих 
больных уже к 3-5 годам жизни сформируется патологический двигательный стереотип, контрактура в суставах 
верхних и нижних конечностей, деформация стоп, спастические подвывихи и вывихи бёдер, нарушение осанки, ко-
торые резко снижают возможность социальной адаптации больных. В последующем это значительно затрудняет 
реабилитацию больных, и зачастую требует хирургической коррекции. У детей с ДЦП часто наблюдается сопут-
ствующая патология – дисплазия соединительной ткани, которая также требует консервативной ортопедической 
коррекции в ранние периоды болезни.  

Цель исследования. Создание единого подхода в профилактике формирования контрактур, деформации ко-
нечностей, спастических подвывихов и вывихов бёдер у больных со спастическими формами ДЦП, и совершенство-
вание ортопедических методов лечения.  

Материалы и методы исследования. В детском неврологическом отделении МД НМЦ РТ «Шифобахш» при 
кафедре неврологии и основ медицинской генетики ТГМУ имени Абуали ибни Сино, в течение 5 лет на стационар-
ном лечении находились 793 больных с спастическими формами ДЦП. Возраст больных составил от 6 месяцев до 
15 лет. Больные были распределены на две группы. В первую группу входили 582 больных ребенка в возрасте до 7 
лет. Вторую группу составили 211 пациентов старше 7 лет. Больным были проведены анамнестический, клиниче-
ский, рентгенологический, электроэнцефалографический исследования, а также, компьютерная и магниторезонанс-
ная томография. Больные были осмотрены окулистом, ортопедом и логопедом. После установления диагноза «ДЦП» 
с выраженной спастичностью мышц верхних и нижних конечностей, разрабатывалась индивидуальная программа 
реабилитации, включающая комплекс мероприятий и средств реабилитации. Важнейшим компонентом данной про-
граммы было обеспечение пациентов ортопедическими изделиями для профилактики формирования контрактур 
верхних и нижних конечностей, деформаций стоп, вертикализации больных и обучение их ходьбе.  

Результаты исследования и обсуждение. Оказание ортопедической помощи больным со спастическими 
формами ДЦП в обеих группах с использованием различных изделий (гипсовая повязка, ортезы, ортопедическая 
обувь, тутороа, шины Виленского) в комплексной реабилитации позволило в большинстве случаев (90%) предупре-
дить развитие тяжелых двигательных нарушений. У детей первой группы обычно применялись корригирующие гип-
совые повязки в верхние и нижние конечности (73,2%). При выраженной спастичности мышц голени и эквинусных 
деформациях стоп (8,5%) пациенты направлялись на этапную редрессационную сипсовую повязку. У (27,3%) боль-
ных ДЦП с сопутствующей дисплазией соединительной ткани назначалось обязательное ношение шины Вилен-
ского. Им для стабилизации тазобедренных суставов была проведена лечебная гимнастика и укладки на увеличение 
отведения и внутренней ротации бёдер. Состояние тазобедренных суставов в случае угрозы формирования вывихов 
и подвывихов контролировалось методом рентгенографией каждые 6 месяцев. На период сидения и вертикализации 
ребёнка (17,5%) применялся корректор осанки для профилактики кифосколиоза. Во второй группе больных с ДЦП, 
кроме корригирующих лонгет, этапного гипсования и корректора осанки, при эквивальгусной установке стоп также 
применялась ортопедическая обувь (26,4%). У 7,1% больных с ДЦП более старшего возраста этапное гипсование 
оказалось неэффективным. Этим пациентам было рекомендовано корригирующее хирургическое оперативное лече-
ние. При позднем первичном обращении у 2,9% больных ДЦП с выраженной спастикой верхних и нижних конеч-
ностей к формированию деформаций и контрактур конечностей, консервативные ортопедические мероприятия ока-
зались неэффективными, в связи с чем им была рекомендована хирургическая ортопедическая коррекция. Все вы-
шеперечисленные методы и способы консервативной ортопедической коррекции, были дополнением к комплекс-
ному медикаментозному и физиотерапевтическому лечению, массажа и лечебной гимнастики.  
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Выводы. Консервативные ортопедические коррекции детям со спастическими формами ДЦП, при высоком 
тонусе должно начинаться как можно раньше, и должно проводиться регулярно. Для адекватной реабилитации детей 
ДЦП раннего возраста необходимо стремиться к созданию единого подхода в профилактике развития тяжелых дви-
гательных нарушений и совершенствованию обеспечения их ортопедическими средствами.  
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ БУЛЛЕЗНОГО ЭПИДЕРМОЛИЗА 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр дерматовенерологии и космето-

логии Министерства здравоохранения Республики Узбекистан 
 

Актуальность. Буллезный эпидермолиз относится к группе наследственных заболеваний кожи и отлича-
ется полиморфизмом клинических проявлений, основным из которых является пузырь, возникающий на местах 
травматизации кожных покровов и слизистых [1]. Наряду с наследственным буллезным эпидермолизом, встречается 
так называемый приобретенный буллезный эпидермолиз, который рассматривается как аутоиммунное заболевание, 
которое обусловлено выработкой аутоантител к коллагену VII типа [2]. 
 В настоящее время во многих странах составлены Национальные регистры больных буллезным эпидермо-
лизом, которые позволяют изучать не только статистику заболевания, но и осуществлять систематический контроль 
за состоянием пациентов и прогнозировать дальнейшее течение дерматоза, проводить соответствующее медико-ге-
нетическое консультирование [3]. Например, в США в Национальном регистре насчитывается более 3280 больных 
буллезным эпидермолизом, причем у 10% пациентов не удалось установить форму генодерматоза. Общая распрость-
раненность наследственных форм буллезного эпидермолиза среди американцев составляет 8,22 на 1млн человек. 
Распространенность простого, пограничного доминантного дистрофического и рецессивного дистрофического со-
ставляют соответственно: 10,76 – 2,04 – 2,86 – 2,04 на 1млн человек. Необходимо отметить, что в небольших странах, 
где в силу культурных или экономических причин шире распространены близкородственные браки, могут чаще ре-
гистрироваться тяжелые аутосомно-рецессивные формы буллезного эпидермолиза [4]. 
 Буллезный эпидермолиз подразделяется на 4 основные формы в зависимости от уровня образования пузыря: 
простая, пограничная, дистрофическая и синдром Киндлера. При простом буллезном эпидермолизе расслоение эпи-
дермиса происходит из-за цитолиза кератиноцитов, при пограничной – полость образуется на границе эпидермиса 
и дермы за счет расщепления светлой пластины (lamina lucida) базальной мембраны, при дистрофической – полость 
образуется под твердой пластиной (lamina densa) базальной мембраны. Указанные нарушения происходят из-за му-
таций в более чем десяти генах, кодирующих структурные белки, которые формируют прочные связи между эпите-
лием и базальной мембраной. Характер мутаций, их локализация могут определять клиническую тяжесть и точность 
эпидемиологических данных [5]. 
 При простом буллезном эпидермолизе могут встречаться милиумы, ониходистрофии, алопеции, ладонно-
подошвенная кератодермия, пигментации []. Патогмоничным признаком, особенно при пограничной форме буллез-
ного эпидермолиза, является разрастание грануляционной ткани в виде влажных и красных бляшек, склонных к 
кровоточивости. Излюбленной локализацией этих образований являются кожа лица, кожа вокруг естественных от-
верстий, подмышечные впадины проксимальные ногтевые валики и пояснично-крестцовая область []. При дистро-
фической форме буллезного эпидермолиза могут развиваться гипертрофические рубцы и псевдосиндактилии (сра-
щение пальцев кистей и стоп). 
 Таким образом, больные, не имеющих рубцов, ониходистрофии, атрофии кожи, милиумов, по всей вероят-
ности, страдают простой формой буллезного эпидермолиза, в других случаях – пограничной формой. Кроме клини-
ческих проявлений для установления диагноза буллезного эпидермолиза необходимы электронно-микроскопиче-
ские, иммуногистохимические и молекулярно-генетические исследования, которые позволят определить конкрет-
ную форму генодерматоза. 

Цель исследования. Изучить структуру буллезного эпидермолиза в узбекской популяции, определить 
объем необходимой лечебно-профилактической помощи и создать мультицисциплинарную врачебную систему для 
оказания всесторонней помощи больным с указанным генодерматозом. 

Материал и методы исследования. За период 2017-20гг. был создан Национальный Регистр больных бул-
лезным эпидермолизом, насчитывающий 225 пациентов, проживающих в различных регионах республики. Были 
использованы клинические, иммуногистохимические, биохимические, инструментальные, генетические методы ис-
следования. В практической деятельности был использован созданный сотрудниками РСНПМЦДВиК МЗ РУз Наци-
ональный Протокол по ведению больных буллезным эпидермолизом. 

Результаты исследования и их обсуждение. Наибольшее число больных с буллезным эпидермолизом 
было выявлено в южных регионах республики, а именно, в Сурхандарьинской (55 больных) и Кашкадарьинской (31 
больной) областях, где наиболее часто практикуются близкородственные браки, связанные с некоторыми этниче-
скими особенностями местного населения. На севере республики в Каракалпакии на учете состоит всего 5 больных 
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буллезным эпидермолизом, причем почти все с простой формой генодерматоза. Среди 225 больных буллезным эпи-
дермолизом лиц мужского пола было 126 (56,0%) и женского – 99 (44,0%). По возрасту больные буллезным эпидер-
молизом распределялись следующим образом: с момента рождения до 1 года наблюдалось 13 (5,8%) больных; от 1 
до 5 лет – 58 (25,8%); от 5 до 10 лет – 45 (20,0%); от 10 до 18 лет – 63 (28,0%) и старше 18 лет – 46 (20,4%) пациентов. 
Согласно клиническим проявлениям были выделены следующие формы буллезного эпидермолиза: простая (Q81.0) 
– у 149 (66,3%) больных; пограничная (Q81.1) – у 1 (0,4%); дистрофическая (Q81.2) – у 74 (32,9%) и синдром Кинд-
лера (Q81.8) у 1 (0,4%) больного. 
 Наиболее заметным из внекожных осложнений буллезного эпидермолиза являются псевдосиндактилии, ко-
нечную стадию которой обозначают деформацией по типу «варежки», причем наиболее часто это явление наблюда-
лось у больных с рецессивной дистрофической формой генодерматоза. При проведении рентгенологических иссле-
дований у пациентов с наличием контрактур в 88% случаев были выявлены изменения в виде остеопороза, акро-
остеолизиса, подвывихов плюсне-фаланговых и пястно-фаланговых суставов, резорбции головок пястных и плюс-
невых костей. При простой форме буллезного эпидермолиза нами была выявлена наименьшая частота болевых ощу-
щений (у 37 из 149 пациентов – 24,8%), в то время как при дистрофической форме указанный симптом регистриро-
вался в 100% случаев. 
 Согласно Национальному протоколу по ведению больных буллезным эпидермолизом был проведен инди-
видуальный расчет необходимого количества перевязочных материалов и наружных средств (Бепантен, Мупиробан 
и др.) для пациентов с различными проявлениями генодерматоза, которые позволили в ближайшие сроки улучшить 
клиническую ситмптоматику, в виде эпителизации очагов поражений. Важное значение имеет этапность примене-
ния перевязочных материалов (гидрогелевые и губчатые повязки, абсорбирующие средства и защитные пленки), что 
создает комплаентность для больных буллезным эпидермолизом. 
 Во всех клинических случаях принимали участие врачи смежных специальностей (неонатологи, педиатры, 
диетологи и др.), которыми определялся объем необходимой медицинской помощи и расчеты лечебного питания, 
направленного на коррекцию нутритивного статуса больных буллезным эпидермолизом, что помогает оптимизиро-
вать устойчивость к инфекциям, способствует росту и половому созреванию, заживлению ран и повышению каче-
ства жизни пациентов. 

Выводы. Таким образом, клиническая картина буллезного эпидермолиза характеризуется выраженным по-
лиморфизмом, ввиду наличия кожных и внекожных проявлений заболевания. Имеются некоторые особенности в 
клинических проявлениях буллезного эпидермолиза, учитывая климато-географические и этнические особенности 
региона Средней Азии. Одним из достижений дермато-венерологической службы республики явилось Постановле-
ние Президента Республики Узбекистан (ПП №4440 от 9 сентября 2019г.) о включении буллезного эпидермолиза в 
список орфанных заболеваний, что усилит материально-техническую базу, необходимой для оказания высокоспе-
циализированной помощи больным буллезным эпидермолизом, включая создание лечебных и реабилитационных 
центров для этих пациентов. 
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ ПРИ ПСОРИАЗЕ: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр дерматовенерологии и космето-

логии Министерства здравоохранения Республики Узбекистан. Узбекистан 
 

Актуальность. Псориаз является одним из самых распространенных дерматозов, приносящим больному 
тяжелые моральные страдания, значительно снижая качество жизни не только самих больных, но и их окружающих. 
Хронически-рецидивирующее течение дерматоза требует постоянного лечения, что, естественно, приносит значи-
тельный материальный ущерб больному и его семье [2,3]. 

 Как любое мультифакториальное заболевание, псориаз вызывается различными наследственными и средо-
выми факторами, причем, в каждом конкретном случае их соотношение может быть различным, чем и обуславли-
вается клинический полиморфизм данного дерматоза, начиная с минимальных проявлений на волосистой части го-
ловы или в области коленных и локтевых суставов и вплоть до явлений псориатической эритродермии. При псори-
азе, независимо от площади поражения кожных покровов могут возникать проявления в виде суставного синдрома, 
являющегося одной из причин инвалидизации пациента [3]. 
 Коморбидность псориаза обуславливает выявление с повышенной частотой таких заболеваний, как сахар-
ный диабет, ИБС, ожирение и, конечно поражение опорно-двигательного аппарата. Проведенные исследования [2,3] 
показали, что у больных псориазом могут встречаться нарушения любого органа и систем организма, что позволило 
трактовать дерматоз, как псориатическая болезнь. 
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 Согласно современной концепции псориаз рассматривается как системное заболевание мультифакториаль-
ной природы с участием наследственных (60-70%) и средовых (30-40%) факторов [3]. В современном учении о псо-
риазе весомая патогенетическая роль отводится хроническому воспалению, которое, наряду с иммунопатологиче-
скими сдвигами, приводит к метаболическим и сосудистым нарушениям [1-3]. Необходимо отметить, что метаболи-
ческий синдром является триггерным фактором не только для развития псориаза, но и таких заболеваний, как сахар-
ный диабет, ишемическая болезнь сердца и другие [4,5]. 
 В настоящее время используются критерии Европейской группы по изучению инсулинорезистентности, мо-
дифицированная в Международную диабетическую федерацию (2004), согласно которым для метаболического син-
дрома характерно абдоминальное ожирение (окружность талии у мужчин более 94см, у женщин – более 80см) и 
любые два из четырех признаков: триглицериды>1,7ммоль/л; ХС ЛПВП<1,03/1,29ммоль/л для мужчин/женщин, со-
ответственно; АД сист.>130 и/или АД диаст.>85мм рт.с.; уровень глюкозы в плазме>5,8ммоль/л [5]. 
 С учетом проведенных нами исследований в терапии больных псориазом ранее были использованы как ги-
полипидемические средства – статины (аторвастатин, симвастатин, розувастатин), которые способствовали досто-
верному снижению индекса PASI, наряду с коррекцией отдельных показателей липидного обмена, особенно по хо-
лестерину липопротеидов низкой плотности [3]. 

Цель исследования. Изучить возможность влияния L-карнитина на показатели метаболического синдрома 
у больных псориазом. 

Материал и методы исследования. Нами были использованы клинические, биохимические, инструмен-
тальные и статистические методы исследований. Отдельно обращалось внимание на состояние липидограммы: со-
держание холестерина (ХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липопротеидов высокой (ХС ЛПВП) и низкой (ХС 
ЛПНП) плотности, а также атерогенный фактор. Под наблюдением находилось 117 больных (мужчин-69, женщин-
48) в возрасте от 35 до 55 лет и давностью заболевания от 6 месяцев до 20 лет. У 24,8% больных установлены семей-
ные случаи псориаза. Были диагностированы следующие формы псориаза: обычная – у 56 (47,8%), экссудативная – 
у 23 (19,6%), артропатическая – у 34 (29,1%), эритродермическая – у 4 (3,5%) пациентов. 
 При проведении тщательного инструментально-лабораторного обследования наличие метаболического син-
дрома было выявлено у 86 из 117 (73,5%) больных псориазом. С целью оценки эффективности L-карнитина были 
отобраны больные псориазом в сочетании с метаболическим синдромом, которые в свою были подразделены на две 
сопоставимые по возрасту, давности заболевания и клиническим проявлениям, включая индекс PASI: I группа (43 
больных) получала стандартное лечение; II группа (43 больных) дополнительно применяла L-карнитин по 10мл 3 
раза в день (до еды) в течение 30 дней. 

Результаты исследования и их обсуждение. Основным критерием состояния псориатического процесса 
является индекс PASI, который до лечения составлял 18,7±1,2 баллов. После проведенного лечения у больных I 
группы индекс PASI составлял уже 12,9±1,7 баллов (при р<0,05), а у больных II группы – 8,1±0,4 баллов (при 
р<0,001). Эти данные указывают, что включение L-карнитина значительно повышало терапевтическую эффектив-
ность в комплексном лечении больных псориазом. У больных псориазом I группы после лечения отмечалось неко-
торое снижение показателей ХС, ТГ, ХС ЛПНП, хотя эти изменения носили недостоверный характер (р>0,05). Во II 
группе изменения липидограммы носили достоверный характер, особенно по таким показателям, как уменьшение 
ХС (р<0,01), повышение ХС ЛПВП (р<0,001) и понижение ХС ЛПНП (р<0,001). Полученные данные указывают на 
гиполипидемический эффект L-карнитина, что позволяет применять его у больных псориазом. 
 У большинства больных псориазом, независимо от клинической формы дерматоза, выявляется метаболиче-
ский синдром, который предопределяет некоторые клинические проявления дерматоза (появление зуда кожи, экс-
судация элементов, поражение крупных складок кожи и др.). 
 Лечение и профилактика метаболического синдрома у больных псориазом будет способствовать нормали-
зации инсулинорезистентности (снижение действия инсулина, направленного на стимуляцию утилизации глюкозы 
тканями при нормальной концентрации инсулина) с последующим компенсаторным увеличением уровня инсулина 
в крови (гиперинсулинемия). Необходимо понимать, что понижение уровня метаболического синдрома в дальней-
шем может способствовать профилактике таких серьезных осложнений и состояний, как сахарный диабет, ишеми-
ческая болезнь сердца, инфаркты и инсульты у больных псориазом. 

Выводы: 
1. У большинства больных псориазом (73,5%) выявляются признаки метаболического синдрома, который изме-

няет клиническое течение дерматоза и требует своей медикаментозной коррекции. 
2. Учащение осложненных форм псориаза и выраженность субъективных ощущений связано с наличием метабо-

лического синдрома. 
3. Для коррекции метаболического синдрома у больных псориазом предлагается использование L-карнитина, поз-

воляющего повышать терапевтическую эффективность стандартных методов, за счет нормализации показате-
лей липидного обмена. 
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Рахматуллоева З.Р., Умарова З.К., Хайдарова С.Ф., Хафизов М.Д. 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА В 

ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА. 
Кафедра семейной медицины №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
 Актуальность. Одной из наиболее значимой и актуальной проблемой современной медицины в практике 

семейного врача является дефицит железа (ДЖ) у детей раннего возраста. Настоящее время, дефицит железа зани-
мает первое место. В среди 38 наиболее распространённых заболеваний человечества, до 90% всех анемий в детской 
популяции и 80% от всех анемий у взрослых составляет железодефицитная анемия (ЖДА) [2,5].  

 Доказано, что распространённость ЖДА зависит от таких факторов как возраст, пол, физиологические осо-
бенности (беременность), наличие сопутствующей патологии, социально - экономические условия и экономическая 
среда место положения [1,3,4]. 

 Группой высокого риска по развитию ЖДА являются дети, особенно первых двух лет жизни, которые свя-
заны с высокой потребностью в железе и недостаточным его поступлением с пищей, например, при вскармливании 
смесями на основе коровьего или козьего молока, при воспалительных и иных заболеваниях ЖКТ, вызывающих 
снижение абсорбции железа [2,3]. 

 В Таджикистане основными причинами, приводящими к дефициту железа у детей являются: алиментарная 
недостаточность, низкий социально - бытовой уровень жизни (недоедание, одностороннее питание), анемии матерей 
(частые роды, короткий интергенетический интервал), нарушение всасывания поступающего с пищей железа, повы-
шенная потребность железа в раннем и в пубертатном возрасте, глистная инвазия ( гемофаги ) и кровопотери [1]. 

 Дефицит железа у детей раннего возраста оказывает негативное влияние на формирование центральной нерв-
ной системы, что может иметь отдаленные последствия в будущем, способствует замедлению темпов психомотор-
ного развития, а в школьном периоде — ухудшению познавательных способностей и плохой успеваемости [2,3,5]. 

 Анемия широко распространена анемии в Средней Азии и является большой медико-социальной проблемой 
и в нашей стране. 

 Цель исследования. Изучить факторы риска развития железодефицитной анемии у детей раннего возраста. 
 Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 36 амбулаторных карт ф.№24 у детей 

раннего возраста (0 до 3лет), которые наблюдались семейными врачами по поводу железодефицитной анемии 
(ЖДА) в Государственном учреждении Городском центре здоровья №12, в период с января по сентябрь 2019 год. В 
основную группу вошли 36 детей, из них 22 девочек и 14 мальчиков, что составляет (56,5%) и (43,4%) соответ-
ственно, проживающие на территории обслуживания центра здоровья. По разработанным нами анкетам, содержа-
щие вопросы о течении беременности и родов, периода новорожденности, характере питания ребёнка, наличии со-
путствующей патологии, социально-экономическом статусе семьи, проводился опрос родителей для выявления фак-
торов риска развития заболевания. В медицинской документации изучались отягощающие факторы социального и 
биологического анамнеза, анализировались данные о течении антенатального, интранатального и постнатального 
периодов. Полученные цифровые данные обследования вносили в специально разработанные карты и подвергали 
компьютерной и статистической обработке методами математического анализа, согласно законам медицинской ста-
тистики. 

 Результаты исследования и их обсуждение. На основании анализа факторов риска у 36 детей раннего воз-
раста, страдающих ЖДА, выявлено, что в основном матери детей страдали ЖДА. Факторами риска в развитии ЖДА 
были плохие социально - экономические условия у 28 (77,7%) детей, низкий культурно - образовательный уровень 
у 12 (33,3%) матерей. Также следует отметить, что определённую роль в развитии ЖДА у детей играют гинекологи-
ческий и акушерский анамнезы, экстрогенетальные заболевания матерей (табл.№1).  

Как видно из таблицы №1 статистически значимыми были акушерский анамнез - 100±0, экстрогенитальные 
заболевания матери - 94,4±3,8, социально -экономические условия - 77,7±6,9 

 При изучении амбулаторных карт (форма №24/У) и анкетных данных детей раннего возраста, рождённые от 
больных матерей, имеющих множество факторов риска ЖДА, с повышенной потребностью в железе у детей с уско-
ренными темпами роста. Низкая масса тела при рождении (менее 3000 кг) имели 44,4% детей, рождённые недоно-
шенными (менее 2500 кг) 19,4% детей, в последующем у них наблюдалась избыточная прибавка в массе, приводящая 
к повышенной потребности в железе. Крупный вес при рождении (более 4000 г) у 36,1% детей. 

 При исследовании алиментарного дефицита железа у детей раннего возраста вследствие несбалансирован-
ного питания получены следующие результаты. Ранний перевод на искусственное вскармливание (использование 
неадаптированных молочных смесей, вскармливание коровьим или козьим молоком) выявлен у 28,3% детей. Позд-
нее начало введения прикорма (после 6 месяцев) отмечено у 1/3 детей. Позднее введение или отсутствие в рационе 
мясных продуктов отмечено у 31,1%.  

 При анализе сопутствующей патологии выявлено, что минимальная мозговая дисфункция, задержка речевого 
развития и парасомнии наблюдались у 21,6% детей с 1 года до 3-х лет, что поддерживает негативное влияние дефи-
цита железа на нервную систему. 14,4% детей страдали функциональными нарушениями пищеварения (диарея, эн-
тероколит), 6,1% имели упадок питания. 34,1% были из семей с низким социально-экономическим уровнем. Дети из 
неполных семей составили 12,2%. 

У 100% детей в генезе ЖДА наблюдалось сочетание нескольких из указанных выше факторов. 
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Таблица 1. Факторы риска, способствующие развитию железодефицитной анемии. 
 

№ 
 

Факторы 
Количество детей 

n - 36 
 

М ± m % 
 1. Социально – экономические условия 28 77,7 ± 6,9 
 2. Культурно - образовательный уровень матерей 12 33,3 ± 7,8 
 3. Гинекологический анамнез матери: 

- аборты 
- выкидыши 
- мертворождения 
- ранняя детская смертность 
- эндометрит 
- аднексит 

31 
14 
4 
1 
2 
2 
8 

86,1 ± 5,7 
45,1 ± 8,9 
12,9 ± 6,1 
3,2 ± 3,1 
6,4 ± 4,3 
6,4 ± 4,3 
25,8 ± 7,8 

4. Акушерский анамнез: 
- многоводие 
- маловодие 
- стремительные роды 
- раннее отхождение околоводных вод 
- асфиксия плода 
- длительный безводный период 
- кесарево сечение 
- неразвивающаяся беременность 

36 
4 
3 
7 
 

12 
6 
21 
11 
3 

100 ± 0 
11,1 ± 5,2 
8,3 ± 4,5 
19,4 ± 6,5 
33, 3 ±7,8 
16,6 ± 6,2 
58,3 ± 8,2 
30,5 ±7,6 
8,3 ± 4,5 

5.  Экстрогенитальные заболевания матери: 
- анемия 
- ревматизм 
- холецистит 
- аллергия 
 
- ОРВИ 

 
34 
26 
2 
8 
13 

 
21 

 
94,4 ± 3,8 
76,4 ± 7,2 
5,8 ± 4,0 
23,5 ± 7,2 
38,2 ± 8,3 
 
61,7 ± 8,3 

 
Выводы. Развитие ЖДА у детей раннего возраста обусловлено: комплексом причин включающих как небла-

гоприятное течение беременности и родов, отягощенный акушерско-гинекологический анамнез и социально- эко-
номический анамнез, так и алиментарный фактор и повышенные потребности ребенка в железе в периоды интен-
сивного роста. С целью устранения основных причин развития ЖДА у детей раннего возраста, семейным врачам 
необходимо провести эффективные профилактические мероприятия.  
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Рахматуллоева З. Р., Умарова З. К., Хайдарова С.Ф. 
ЛЕЧЕБНО – ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  

У ДЕТЕЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 
Кафедра семейной медицины №2 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Цитомегаловирус (ЦМВ) – один из восьми герпес вирусов патогенных для человека, его обо-

значают как 5–й тип герпес - вируса человека. Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) в последние десятилетия 
занимает одно из ведущих мест оппортунистических инфекций в патологии детского и взрослого населения.  

 По определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), цитомегалия – новая таинственная инфек-
ция [2,4,5]. 

 После первичного инфицирования вирус переходит в латентное состояние и в большинстве случаев себя кли-
нически не проявляет. Развитие цитомегалии связано с потерей иммунного контроля над латентным состоянием 
ЦМВ. Инкубационный период составляет от 20 до 60 дней. Заболевания, обусловленные ЦМВ, регистрируются по-
всеместно. По данным серо-эпидемиологических исследований, 50-80% людей серопозитивны к данному вирусу 
[1,2]. 

 В настоящее время проблема ЦМВИ остается актуальной как в Таджикистане, так и за рубежом и, несмотря 
на успехи, достигнутые в ранней диагностике и лечении, цитомегаловирусная инфекция, по–прежнему, представ-
ляет собой серьезную медико- социальную проблему [1,4.] 

 Организация оказания первичной медицинской помощи ЦМВИ детям и взрослым пациентам осуществляется 
непосредственно врачами общей практики, является наиболее актуальным направлением развития системы здраво-
охранения Республики Таджикистан [1,3.]. 
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 Сегодня диагностика и лечение ЦМВ составляют приоритетный раздел современной науки и практики. Учи-
тывая характер и распространенность ЦМВ в природе, данная проблема важна не только для врачей общей практики, 
но и для специалистов, участвующих в разработке профилактики и поиске химических соединений, применяемых в 
терапии ЦМВ инфекции. Успехи в области диагностики и терапии ЦМВИ создали предпосылки для осуществления 
профилактики и лечения этой патологии в амбулаторных условиях [1,4,5.].  

 Цель исследования. Изучить лечебно–профилактическую помощь при цитомегаловирусной инфекции у де-
тей на до госпитальном этапе. 

 Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 29 детей с диагнозом ЦМВИ в возрасте 
от 1 до 3 лет и 62 женщины детородного возраста. За период 2017 – 2019 годов за медицинской помощью обратились 
в Государственное учреждение Городской центр здоровья №12 (ГЦЗ №12), 1403 пациента, страдающих частыми 
простудными заболеваниями. Сбор материалов осуществлялся путем опроса пациентов, выкопировки данных из 
амбулаторных карт детей ф. №24. Основную группу пациентов составили лица с предварительным направляющим 
диагнозом – ЦМВИ или подозрение на нее. Для уточнения диагноза ЦМВИ проводили комплексное клиническо-
лабораторное обследование (общий анализ крови, анализ мочи, биохимический анализ крови), по показаниям R–
грамма грудной клетки, УЗИ внутренних органов. Всем наблюдаемым детям проводилось серологический анализ – 
использовали метод иммуноферментного анализа (ИФА), исследовали кровь, у всех обследуемых детей выявлены 
специфические антитела: у 12 детей Ig M и у 17 детей Ig G.  

 При необходимости привлекались специалисты–клиницисты, гинекологи, инфекционисты и др.  
 Результаты исследования и их обсуждение. У всех обследуемых 29 детей отмечались частые простудные 

заболевания при опросе родителей, отягощенный акушерский анамнез отмечался у матерей этих детей. У 12 (41,3%) 
больных была выявлена моно инфекция ЦМВИ, у 17 (58,6%) больных - смешанная инфекция – сочетание ЦМВИ с 
герпес вирусной инфекцией, хламидиозом и другими урогенитальными инфекциями. В процессе обследования осо-
бое внимание уделялось группе детей «высокого риска», женщинам с отягощенным акушерским анамнезом (бес-
плодие, выкидыши, мертворожденные), беременным, часто болеющим детям, а также пациентам из так называемых 
семейных очагов. Была выявлена и определена группа пациентов, требующая постоянного диспансерного наблюде-
ния. В эту группу вошли 183 беременных женщины, и 109 детей.  

 После установления диагноза ЦМВИ и выявления активной формы заболевания проводили соответствую-
щую противовирусную, специфическую терапию, использовали противоцитомегаловирусный иммуноглобулин (ци-
тотек детям по 2мл/кг каждые 2 дня до исчезновения клинических симптомов) и интерферон (виферон, циклоферон). 
В результате лечения, как правило, активный процесс “переводился” в латентную форму у 89,5% пациентов. 

 Результатом преемственности между работой амбулатории и репродуктивного центра здоровья, детского ин-
фекционного отделения г. Душанбе в 99,8% случаев удалось достигнуть улучшения исходов беременности у жен-
щин с ЦМВИ.  

 Выводы. Таким образом, необходимо отметить, что метод оказания помощи больным ЦМВИ в условиях 
амбулатории оправдан, так как этот подход позволяет более оперативно и эффективно осуществлять лечебно–про-
филактические мероприятия при данной патологии. Необходимо проводить диспансерное наблюдение: обязатель-
ное обследование женщин на ЦМВ – при планировании беременности и в период беременности, осмотр детей дет-
ским инфекционистом и семейным врачом в возрасте 1, 3, 6 и 12 месяцев, ограничение контактов с больными и 
вирусоносителями ЦМВИ.  
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Рахмонов Дж.Т., Хасанов Дж.М., Рахимов М.Т., Джамолова Р.Дж.  
ДАЗАТИНИБ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ МИЕЛОЛЕЙКОЗОМ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. Хронический миелолейкоз (ХМЛ) изначально протекает бессимптомно, прогрессирование 
протекает скрыто, с неспецифической «доброкачественной» стадией (недомогание, отсутствие аппетита, потеря 
массы тела), постепенно переходит в фазу обострения, или в бластный криз с выраженными симптомами заболевания, 
такими как спленомегалия, бледность, кровоточивость, лихорадка, лимфоаденопатия и кожные изменения [3]. 

Диагноз устанавливается на основании исследования мазка периферической крови, аспирата костного мозга 
и определения Филадельфийской хромосомы, составляет около 15% от всех лейкозов взрослых, встречается в любом 
возрасте, однако редко развивается у детей до 10 лет; медиана возраста больных - 28-52 года. ХМЛ одинаково распро-
странен у мужчин и у женщин [2]. 
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Применение «дазатиниба» значительно улучшает результаты лечения и позволяет увеличить продолжи-
тельность жизни больных ХМЛ. Возможность добиться полного излечения от ХМЛ при применении «дазатиниба» до 
сих пор не установлена. Также в лечении ХМЛ применяются миелосупрессивные препараты, например, гидроксимо-
чевина, трансплантация гемопоэтических стволовых клеток и применение интерферона альфа [1-3]. 

Цель исследования. Изучение эффективности препарата «дазатиниб» при лечении ХМЛ. 
Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением в гематологическом отделении ГУ Националь-

ного медицинского центра Республики Таджикистан «Шифобахш» (НМЦРТ) находились 15 больных с хроническим 
миелолейкозом (ХМЛ) за 9-месячный период 2020 года, в различных фазах заболевания и его рецидивов, в возрасте от 
28 до 52 лет. Эффективность терапии оценивали по качественным параметрам, к которым относятся: динамика разме-
ров селезенки, данные клинического и биохимического анализов крови, морфологического анализа костного мозга, кли-
нической эффективности и долгосрочных результатов. Оценивали также безопасность лекарственного препарата «даза-
тиниб» у пациентов с хроническим миелоидным лейкозом, толерантных к традиционной цитостатической терапии, в 
хронической фазе и в фазе акселерации при многократном использовании. Лечение начиналось с дозы 400 мг/сутки.  

Результаты и их обсуждение. 15 больных с ХМЛ, которых мы наблюдали, получали «дазатиниб» в вышеука-
занной дозе. Полученные нами данные свидетельствуют, что через 3,5 месяца терапии «дазатинибом» у 9 (60%) больных 
была достигнута полная ремиссия, у 4 (27%) - частичная и у 2 (13%) с отрицательной Ph хромосомой - отсутствие ре-
миссии. 

Следует отметить, что полная ремиссия была зафиксирована уже через 6 недель от начала приема препарата у 3 
(20%) больных. У 2 пациентов полная гематологическая ремиссия не была зафиксирована в течение всего времени 
приема исследуемого препарата. Уровень тромбоцитов периферической крови, составлявший на момент начала иссле-
дования 385,0 х 109/л, на фоне приема «дазатиниба» значительно повысился, достигнув максимума, составившего 954 х 
109/л к концу 1-го месяца лечения, после чего стал постепенно снижаться. Однако к концу 3-го месяца терапии показатели 
тромбоцитов значительно превышали норму (902 х 109/л). Полная ремиссия оставалась стабильной (длительность > 12 
мес.) у 5 (33%) больных. Обострения при полных ремиссиях наблюдались вследствие перерывов в лечении у 1 (7%) 
больного, затем была достигнута вновь на прежней или увеличенной дозе. 

Гематологическая токсичность: снижение уровня нейтрофилов периферической крови < 1 хЮ9/л на фоне приема 
«дазатиниба» отмечено у 1 (7%) больного. У 2 больных нейтропения зафиксирована неоднократно; на 10-й неделе те-
рапии уровень нейтрофилов периферической крови составил 0,90 х 109/л, на 14-й неделе — 0,55 х109/л. Вместе с тем, 
после краткосрочной отмены препарата (на 1-3 дня) уровень нейтрофилов снова восстанавливался, не приводя к разви-
тию инфекционных осложнений. Однократное снижение уровня нейтрофилов периферической крови отмечено у 2-х 
больных. Значимая негематологическая токсичность (оссалгии, миалгии, желудочно-кишечные расстройства, аллерги-
ческие высыпания) наблюдалась у 2 (13%) пациентов и имели место в первые месяцы лечения «дазатинибом». В насто-
ящее время все пациенты, получавшие «дазатиниб», живы и находятся на поддерживающей терапии данным пре-
паратом. Проведенная работа показала, что препарат обладает высокой эффективностью, хорошей переносимостью и 
относительно редко вызывает гематологические и негематологические осложнения в сравнении с традиционно прово-
димой химиотерапией. 

Выводы. Таким образом, препарат «Дазатиниб» дал очень хороший результат у больных ХМЛ с положительной 
Ph хромосомой. «Дазатиниб» даёт продолжительную ремиссию и, соответственно, выживаемость. Лечение «дазатини-
бом» значительно улучшило результаты терапии больных с прогрессирующей стадией болезни и позволило получить 
клиническую и гематологическую ремиссию. 
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Рахмонов Дж.Э., Гадойбоев М.Р., Курбонова И.Ш. 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕНОСТИ И ГЕНОТИПИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

ГЕПАТИТА «С»  
Кафедра инфекционных болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. Актуальность проблемы гепатита С определяется высокой эпидемиологической и социально-

экономической значимостью этого заболевания, широким и повсеместным распространением, активным вовлече-
нием в эпидемический процесс лиц репродуктивного, наиболее трудоспособного возраста, значительными расхо-
дами государства на лечение лиц, инфицированных вирусом гепатита С (ВГС). В связи с чем, важно знать, сколько 
лиц инфицированы, число случаев смерти от поражения печени, обусловленных данной инфекцией, распространен-
ность заболеваемости, связанной с ВГС, распространение генотипических вариантов вируса и стадии развития фиб-
роза.  

 По данным ВОЗ, вирусом гепатита С инфицировано около 180 млн. людей во всем мире, это около 3% насе-
ления, 130 млн. являются хроническими носителями вируса, 3-4 млн. заражаются вирусом гепатита С ежегодно, у 
70 % из них разовьется хронический гепатит. Ежегодное число случаев смерти от заболеваний, связанных с ВГС, 
продолжает расти. По расчетам Исследования глобального бремени болезней, число случаев смерти от гепатита С в 
1990 г. составляло 333000, а в 2013 г. - 704000 [1-5]. 
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 Цель исследования. Выявить некоторые особенности эпидемиологии гепатита С (НСV) и изучит генотипи-
ческую характеристику больных по материалам городской клинической инфекционной больницы г. Душанбе за пе-
риод 2017-2019 гг. 

 Материал и методы исследования. С 2017 по 2019 гг. в городской клинической инфекционной больнице 
г.Душанбе под наблюдением и лечении находились 47 больных НСV в возрасте от 18 до 63 лет. Из общего количе-
ства больных мужчин было 23, женщин 24. Городские жители составили 25(53,2%), сельские 22(46,8%). Диагноз 
гепатита С во всех случаях был установлен вирусологическим методом иммуноферментного анализа (ИФА) и поли-
меразной цепной реакцией (ПЦР) с определением РНК НСV, вирусной нагрузки и генотипа вируса, а также на ос-
новании клинико-эпидемиологических, биохимических методов исследования. 

 Также в работе проведен анализ генотипического разнообразия вирусного гепатита С (HCV) у 26 пациентов. 
Из них мужчин было – 12(46,2%), женщин – 14(53,8%).  

 Результаты исследования и их обсуждение. В результате нашего исследования установлены следующие 
особенности эпидемиологии НСV. Заболевание людей наблюдалось у жителей города 25(53,2%) и у сельчан у 
22(46,8%). НСV чаще болели лица молодого работоспособного возраста от 25 до 55 лет (85%), в большинстве слу-
чаев у женщин 24(51,1%). По социальному составу гепатитом С, это были больные домохозяйки и не работающие 
36(76,6%), служащие составили - 5(10,6%), студенты - 2(4,3%) и пенсионеры - 4(8,5%). По данным эпидемиологи-
ческого исследования 20(42,6%) больных связывали заражение НСV оперативными вмещательствами, 19(40,4%) 
получали стоматологическую помощь, 6(12,8%) больным переливали компоненты крови (плазму, тромбоцитарную 
массу и др.) и в 2(4,2%) случаях эпидемиологический анамнез не был установлен. 

 При обследовании 26 больных вирусным гепатитом С методом ПЦР нами получено, что у больных генотип 
1в превалирует как среди женщин, так и среди мужчин и составляет 73,1% случаев. Среди женщин превалирует 
генотип 1а+ 3а/в, среди мужчин генотип 1в. Генотипическое разнообразие гепатита С оказалось неодинаковым в 
разных возрастным группах. Так 1а+1в генотип зарегистрирован у больных в возрастных группах от 35 до 67 лет 
(75%) больных. Полученные нами результаты идентификации генотип НСV имеют важное клиническое значение, 
поскольку они могут указывать на тяжесть течения и исходы болезни, а также при выборе противовирусных препа-
ратов нового поколения. 

Выводы. 1. На основании проведенных исследований были выявлены некоторые особенности эпидемиоло-
гии НСV по материалам инфекционной больницы г. Душанбе в современных условиях: не равномерная распростра-
нённость болезни; в заболеваемости преобладают лица трудоспособного возраста от 25 до 55 лет и женского пола; 
отсутствие профессиональной заболеваемости и преимущественно парентеральным путём передачи инфекции. 

 2. На основании проведенных исследований в условиях Республики Таджикистан в 2017-2019 гг. у больных 
вирусным гепатитом С циркулировали следующие генотипы вирусного гепатита С: 1в-73,1% случаев, 1а-15,3%, 3а 
– 3,8% и 3а/в - 7,7%. Данный факт необходимо учитывать при прогнозе заболевания и выборе назначения специфи-
ческой противовирусной терапии данной категории больных.  
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СТРАТЕГИЯ ИНТЕНСИВНОЙ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ЛИМФОБЛАСТНЫМ 
ЛЕЙКОЗОМ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. Острые лимфобластные лейкозы представляют собой варианты лейкозов, при которых мор-
фологический субстрат опухолевых разрастаний представлен лимфобластными, и характеризируются гиперпродук-
цией и накоплением бластных клеток в костном мозге и крови [34]. Опухолевые элементы постепенно вытесняют 
из кроветворения нормальных предшественников эритроидных, лимфоидных и мегакариоцитарных элементов, что 
приводит к развитию анемии, гранулоцитопении и тромбоцитопении разной степени выраженности [1, 2]. 
В настоящее время разработана программы полихимиотерапии острых лимфобластных лейкозов, это многофазная 
интенсивная химиотерапия, которая у большинства больных достигается длительной полной клинико–гематологи-
ческой ремиссией [47]. 
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Цель исследования. Полная клинико–гематологическая ремиссия у больных с острым лимфобластным 
лейкозом достигается приблизительно у 80% больных, в период индукции ремиссии. Важной задачей является про-
филактика рецидива и увеличение медианны выживаемости. С этой целью необходима стабилизация пост ремисси-
онной химиотерапии, а также необходимо создание рациональных комбинаций, основанных на получении последо-
вательного блокирования путей метаболизма для лейкозных клеток, с применением веществ с различным механиз-
мом действия. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 24 больных острым лимфобластным 
лейкозом в возрасте от 16 до 56 лет, (средний возраст 22 года). В фазе индукции проводили 4 курса из препаратов 
винкристин в дозе 2 мг/м2 внутривенно один раз в неделю, циклофосфомид в дозе 400 мг/м2 внутрь. Длительность 
4-х курсов составляла 4–6 недель (в зависимости от количества нейтрофилов и тромбоцитов в периферической 
крови. Больные достигали полной клинико–гематологической ремиссии. Получали консолидирующую полихимио-
терапию такими же препаратами в течение 2–х недель, после чего проводился 12-дневный курс препаратом L–аспа-
рагиназы в дозе 10 000 МЕ/м2 внутривенно, капельно, затем внутривенно вводили Тенипозид (VM26) в дозе 165 
мг/м2 и Цитозин – арабинозид в дозе 300 мг/м2, внутривенно, дважды в неделю, всего 4 дозы, для профилактики 
лейкопении был назначен Филграстим по 30 млн. ЕД 1 раз в день п/к. 
Общее время указанных курсов химиотерапии составляло до 10 недель. Поддерживающую терапию начинали после 
выхода больных из глубокой аплазии костного мозга (пункцию костного мозга проводили до индукции и после ин-
дукции ремиссии). Поддерживающая терапия включала 6 – меркаптопурин в дозе 50 мг/м2 внутрь, метотриксат в 
дозе 20 мг/м2 внутривенно, а также введение тенипозида (VM26) в дозе 165 мг/м2 и Цитозара в дозе 200 мг/м2 два 
раза в день, внутривенно капельно (один курс) и винкристин 2 мг/м2, циклофосфан 400 мг/м2 (один курс) с двухме-
сячным интервалом. Длительность поддерживающей терапии продолжалась до 30 месяцев, после развития ремис-
сии. Ежемесячно после завершения полихимиотерапии проводили исследование периферической крови, пункции 
костного мозга (стернальная пункция), и другие необходимые биохимические обследования. Для профилактики лей-
козного поражения центральной нервной системы всем больным проводили интратекальное введение метотриксата 
в дозе 1,5 мг/м2, начиная с 2 – 3 недели индукционной терапии, продолжая во время фазы консолидации и поддер-
живающей терапии. 

Результаты исследования и обсуждение. У 21 (93,%) больного достигнута полная клинико-гематологиче-
ская ремиссия, у 16 больных полная клинико-гематологическая ремиссия сохранилась в течение 30-57 месяцев, при 
этом у 6 из них цитостатическая терапия закончена. Средняя длительность наблюдения составляла 41 месяц. Пока-
затель 57 месячной выживаемости – 39,2%. Во время индукции консолидации отличали умеренно выраженные по-
бочные действия цитостатиков, ни один из больных не погиб от осложнения, которым проводили симптоматическое 
лечение, а также переливание эритроцитарной массы и свежезамороженной плазмы, детаксикационную терапию 
физиологическим раствором. Na Cl 0,9% - 200 мл; 400 мл; раствор глюкозы 5% - 200 мл; 500 мл (нужно отметить, 
что ни один из больных не погиб от осложнений после проведения цитостатической терапии). У 10 больных воз-
никли рецидивы острого лимфобластного лейкоза через 5-18 месяцев, после установления полной клинико–гемато-
логической ремиссии. У 6-х больных возникли внекостномозговые рецидивы. У 4-х больных возникла нейролейке-
мия. 

Вывод. Таким образом, наблюдается высокая эффективность многофазной интенсивной программы цито-
статической терапии взрослых больных острым лимфобластным лейкозом, включающей высоко активный препарат 
Циклофосфан. Профилактика поражения центральной нервной системы с использованием одного препарата Мето-
триксат недостаточна. При лечении острого лимфобластного лейкоза улучшение результатов полихимиотерапии 
возможно за счет снижения частоты рецидивов, возможно и увеличение результатов полной клинико-гематологиче-
ской ремиссии. 
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ТАҲЛИЛИ БЕМОРОНИ КАРОНОВИРУСИ НАВ (КОВИД-19) ВА ИЛТИҲОБИ ШУШҲО АЗ 
МАВОДҲОИ БЕМОРХОНАИ КЛИНИКИИ ШАҲРИИ БЕМОРИҲОИ СИРОЯТИИ Ш.ДУШАНБЕ 

Кафедраи бемориҳои сироятии МДТ ДДТТ ба номи Абуали ибни Сино. Тоҷикистон 
 
Мубрамӣ мавзъӯ. Зуком ва бемориҳои зукоммонанд яке аз бемориҳои сироятии роҳҳои нафас мебошад, ки 

аз ҷиҳати паҳншавӣ (эпидемия ва пандемия) дар ҷои аввал меистанд, ки боиси зарарёбии тансиҳати одамон ва 
иқтисоди Ҷумҳури метавонад шавад. Аз таърих маълум аст ки пандемияи калони зуком дар асрҳои 14-15 ба қайд 
гирифта шуда буд. 

Дар асри 20 - ум пандемияи калон дар солҳои 1918-1920 бавуҷуд омада буд, ки вобаста ба минтақаи хуруҷи 
бемории зуком Испания ба у номи “испанка” дода шуд. Дар ин пандемия 50% аҳолии курраи замин ба бемории 
зуком гирифтор шуда буданд ва зиёда аз 20 млн. аҳолии курраи замин фавтиданд. 

Дар нимаи асри 20 –ум солҳои 1957-1958 пандемияи 2-юм бо номи “азиатский грипп” ё “зукоми Осиёгӣ” ки 
аз Осиё сар шуда ба ҳамаи қитҳаои курраи замин паҳн гардид. Аз ин пандемияи зуком 30% аҳолии курраи замин 
сироят ёфтаанд, ки аз ин 1 млн. онҳо фавтидаанд.  
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31 декабри соли 2019 Ташкилоти умумиҷаҳонии тандурустии (ТУТ) оиди бемории нави илтиҳоби шушҳо 
ахборот гирифт ва 3-юми январи соли 2020 мутахассисони шӯъбаи ТУТ дар Ҷумҳурии Мардумии Хитой аз 44 
ҳодисаи бемории илтиҳоби шушҳо дар ш. Ухани музофоти Хубей ахборот доданд. 28 феврали соли 2020 аз тарафи 
ТУТ ба бемори номи “COVID 19” (COronaVIrus Disease 2019), барангезандаш SARS-CoV-2 ва аз чиҳати 
эпидемиологӣ хатари глобалӣ эълон намуд. 11-марти соли 2020 паҳншавии “COVID 19” аз тарафи ТУТ ҳамчун 
пандемия эълон шуд. Но гуфта намонад, ки пандемияи “COVID 19” якумин пандемияи мебошад, ки зери назорати 
Ҳукуматҳои Давлатҳои ба ТУТ шомил буда мебошад, ки ин боиси сари вақт ҷори намудани омилҳои зидди 
эпидемикӣ гашт.  

Мутахассисони соҳаи тандурустии Ҷумҳурии Мардумии Чин, моҳи декабри соли 2019 дар музофоти Хубей, 
шаҳри Ухан оид ба сар задани сирояти нав, ки барангезандааш коронавирус мебошад, хабар расонидан. Дар мудати 
начандон дароз ба ин беморӣ ҳазорон нафар дар тамоми музофотҳои Ҷумҳурии Мардумии Чин гирифтор шуданд, 
ки дар зиёда аз 3% онҳо фавт ба қайд гирифта шуд. Айни замон ин бемори қариб дар тамоми кишварҳои дунё ба 
қайд гирифта шудаст.  

Аз рӯи маълумотҳои оморӣ то санаи 15.10.2020 сол ҳамагӣ дар рӯи олам зиёда аз 40 млн. нафар 
сироятёфтагони коронавирус ба қайд гирифта шудаанд, ки аз ин шумора зиёда аз 1 млн. нафарашон фавтидаанд. 

 Дар Ҷумҳурии Тоҷикистон якум ҳодисаи сироятӣ коронавирус моҳи апрел ба қайд гирифта шуд. Аз рӯи 
маълумотҳои оморӣ дар муддати 6-моҳ то санаи 01.10.2020 сол дар ҷумҳурӣ 10 ҳаз. нафар бемор ба қайд гирифта 
шудааст, ки аз ин шумора 78 нафарашон фавтидаанд.  

 Бемории “COVID 19” аз шахси бемор ҳангоми нафаскашӣ, гуфтугӯ, сулфа, атса задан, таввасути оби даҳон, 
луоби бинӣ, ҳавогӣ –қатрагӣ ва тамосӣ ба шахси солим мегузарад. Роҳҳои воридшавии барангезандаи сироят – 
эпителияҳои қисмати болоии узвҳои роҳҳои нафас ва эпителиотситҳо меъда ва рӯда мебошанд [1-5].  

Мақсади таҳқиқот. Таҳлили беморони каронавируси нав Ковид-19 аз маводҳои беморхонаи клиникии 
шаҳрии бемориҳои сироятӣ дар вақти пандемияи беморӣ. 

Мавод ва методҳои таҳқиқот. Таҳлили ретроспективии 638 таърихи беморони бо Ковид-19 ва илтиҳоби 
дутарафаи шушҳо, ки дар беморхонаи клиникии шаҳрии бемории сироятии ш.Душанбе (дар давраи пандемияи 
Ковид-19) бистарӣ буданд гузаронида шудааст. Ташхиси Ковид -19 дар асоси таҳлилҳои озмоишӣ: аз он ҷумла 
андуда аз гулу ва ковокии бини тавассути вокуниши занҷиравии полимеразӣ (ПЦР) барои дарёфти РНК-и Ковид-19; 
тести фаври бо муайян намудани потанҳои Ковид-19 IgM ва IgG. Инчунин барои ошкор намудани илтиҳоби шушҳо 
муоинахои функсионалии рентгенографияи шушҳо ва томографияи компютери (КТ) қафаси сина гузаронида шуда 
буд. 

 Натиҷаҳои таҳқиқот. Натиҷаҳои таҳқиқот нишон доданд, ки шумораи беморон бо ташхиси Ковид-19 ва 
илтиҳоби дутарафаи шушҳо, ки дар беморхонаи шаҳрии клиникии бемориҳои сироятии шаҳри Душанбе табобат 
гирифтаанд 638 нафарро ташкил додааст, ки синну соли онҳо аз 18 то 75 сола буданд.  

 Аз шумораи умумии калонсолон – аз 18 то 20 сола 6(0,9%) нафар, аз 21 то 30 сола 61 (9,6%), аз 31то 40 сола 
154 (24,1%), аз 41 то 50 сола 160 (25,1%), аз 51то 60 сола 164(25,7%), аз 61 то 70 сола 66 (10,3%) ва аз 70 сола боло 
27 (4,2%) нафарро ташкил додааст.  

 Аз миқдори умумӣ: мардҳо – 333 (52,6%) ва занњо – 305 (47,8%) нафарро ташкил додаанд. Аз шумораии 
умумии беморон 105 (16,4%) нафар аҳолии деҳот ва 533 (83,6%) нафарашон сокини шаҳр буданд. 

 Аз 638 бемор 134 (21,2%) нафарашон кормандони соҳаи тандурустӣ (духтурон, кормандони миёна ва хурд 
тиб, муаллимон ва донишҷӯёни донишгоҳи тиббӣ)-ро ташкил намуданд. 

 Давраи инкубатсионии беморї аз 5 то 12 рӯзро ташкил додааст. Рӯзи бистари шудан ба беморхона аз рӯзи 
оғози беморӣ ба ҳисоби миёна 7,8 рӯзро ташкил додааст. 

 Ташхиси беморӣ дар њамаи њолатњо аз тарафи мутахассисон дар асоси маълумоти клиникию эпидемиологї 
ва ҳамчунин бо тасдиќи озмоишгоњӣ гузошта шудааст. Тадќиќоти вирусологӣ ба Ковид-19 дар заминаи озмоишгоњи 
Хадамоти санитарию эпидемиологии ЉТ гузаронида шуда буд. Ҳамчунин илтиҳоби дутарафаи шушҳо дар асоси 
муоинаҳои рентгенографияи шушҳо, томографияи компютерии (КТ) шушҳо тасдиқ карда шуда буд. 

 Дар рафти таҳлили маводҳо муќаррар гардид, ки дар давраи пандемияи Ковид-19 аз моҳи март то июни соли 
2020 аз шумораи умумии бемороне, ки дар беморхонаи сироятӣ бистарӣ буданд (638 нафар) дар 173 (27,1%) ҳолат 
ташхиси Ковид-19 бо воситаи вокуниши занҷиравии полимеразӣ (ПЦР) бо муайян кардани РНК -и вирус андудаи аз 
гулу ва ковокии бинӣ гирифташуда тасдиқ шуда буд.  

 Вобаста ба ҷараёни вазнинии бемори бошад аз 638 нафар бемор дар 115 (18%) ҳолати сабуки беморӣ, дар 195 
(30,5%) ҳолати миёна вазнин ба қайд гирифта шудааст. Дар 328 (51,4%) ҳолатҳо беморӣ вазнин ҷараён гирифтааст. 
Инчунин аз шумораи умумии ҳолатҳои вазнини ҷараёни бемори бошад дар 50 (15.2%)-нафари онҳо беморон ба 
шакли вазнини Ковид -19 бо оризаи алоими шадиди дистресси нафас (острый респираторный дистресс-синдром 
ОРДС) дучор шуданд, ки аз инҳо 35 нафарашон фавтидан. Дар 70 (21.3%) аз шумораи беморони вазнин) –ҳодисаи 
беморон бо гирифтани тахлилҳои иловагии: сафедаи С – реактивӣ (СРБ) ва муаянсозии миқдори феритин ҳолати 
“хуҷуми ситокинӣ” (“цитокиновый шторм”) дар асоси аломатҳои сарирӣ ошкор карда шуд.  

 Шумораи фавтидагон аз илтиҳоби дутарафаи шушҳо ва Ковид-19 ҳамагӣ 35 (5.4%) нафарро ташкил додаанд, 
ки аз ин шумора дар 3 (5,5%) ҳодиса ташхис бо роҳи лабораторӣ ба Ковид-19 тасдиқ шудааст. Сабаби асосии фавти 
беморонро норасоии нафас ҷараёни вазнин ва тромбоэмболия ташкил додааст. Аз шумораи фавтидагон 25(71.4%) 
нафар дорои бемориҳои музмини дилу рагҳо ва диабети қанд, 8(22.8%) нафар дорои синдроми метаболитикӣ 
(фарбегӣ) ва 2(5.7%) нафар дорои бемориҳои эндокринологӣ буданд. 

 Табобати беморон мувофики вазнинии ҷараёни бемори аз рӯи дастурамали муваққатии Вазорати тандурусти 
ва ҳифзи иҷтимоии Ҷумҳурии Тоҷикистон оид ба муоина, ташхис ва табобати бемории сироятии короновирусӣ 
Ковид-19 гузаронида шуда буд. 
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Хулоса. 1.Натиҷаҳои таҳқиқот муайян намуд, ки сабаби асосии дар ҷараёни вазнин гузаронидани беморӣ 
Ковид-19 ин дар беморон вуҷуд доштани бемориҳои ҳамрадиф (диабети қанд, бемориҳои ишемиявии дил, 
вайроншавии мубодилаҳои метоболетикӣ ва ғайра), дер муроҷиат кардани беморон ба беморхона мебошад (8-10 рӯз 
пас аз оғоз ёфтани беморӣ) ва сари вақт оғоз накардани табобати саривақтӣ аст. 2. Сабаби фавти беморон бо 
илтиҳоби дутарафаи шушҳо бо оризаи вазнини алоими шадиди дистресси нафас (ОРДС) норасоии нафас дараҷаи 2-
3 ва норасоии кори дилу рагҳо шудааст. 
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Актуальность. Атопия кожи (атопический дерматит (АД) и экзема) является хроническим воспалительным 
заболеванием, которое возникает, в большинстве случаев, в раннем детском возрасте у лиц с наследственной пред-
расположенностью к другим атопическим, как правило респираторным заболеваниям, имеющее рецидивирующее 
течение с возрастными особенностями локализации и морфологии очагов воспаления, характеризующееся кожным 
зудом и обусловленное гиперчуствительностью как к специфическим (аллергенным), так и к неспецифическим раздра-
жителям [1]. 

Экзема – острое или хроническое рецидивирующее аллергическое заболевание кожи, формирующееся под 
влиянием экзогенных и эндогенных триггерных факторов и характеризующееся появлением полиморфной сыпи, 
острой воспалительной реакцией, обусловленной серозным воспалением кожи, и сильным зудом [2]. 

Номенклатурным комитетом Европейской академии аллергологии и клинической иммунологии (EAACI) в 
системе классификации реакций гиперчувствительности АД и экзема по биологическому значению отнесены к ал-
лергическим реакциям [3]. 

Установление перечня объективных маркеров (клинико-анамнестических и/или молекулярно-генетических) 
для стандартизированной оценки изменений в коже пациентов с АД и экземой является актуальной задачей при 
диагностике и выборе тактики лечения пациентов с резистентными формами заболевания. Изучение и комплексный 
анализ клинико-анамнестических данных, нормализованной экспрессии генов, контролирующих процессы био-
трансформации ксенобиотиков в коже пациентов с АД и экземой, позволят установить наличие возможной ассоци-
ации между данными маркерами и наличием резистентной формы течения заболевания у пациента, что даст воз-
можность выделить объективные диагностические критерии.  

Цель исследования – выявить возможные ассоциации объективных диагностических критериев (клинико-
анамнестических и/или молекулярно-генетических) для стандартизированной оценки и коррекции изменений в коже 
пациентов с АД и экземой, на основе изучения и комплексного анализа клинико-анамнестических данных, уровней 
нормализованной экспрессии генов, контролирующих процессы биотрансформации ксенобиотиков в коже пациен-
тов с АД и экземой. 

Материал и методы исследования. В основную группу исследования были включены 107 пациентов: группа 
1 – 79 пациентов с атопическим дерматитом (L20.0 – L20.9); группа 2 – 28 пациентов с экземой (L30.0 - L30.9). В 
контрольную группу (группа 3) были включены 30 практически здоровых лиц. На момент обследования и взятия 
биологического материала все пациенты основной группы находились в состоянии обострения кожного процесса. 
У всех пациентов собирался и анализировался анамнез, включающий сроки и причины обострения клинических 
симптомов заболевания. 

В качестве основных методов клинико-инструментального обследования пациентов применялись: осмотр па-
циентов и сбор анамнестических данных, визуальная оценка с применением оценочной шкалы SCORAD, подтвер-
ждённая фотодокументированием дерматоскопия. 

Для определения уровней нормализованной экспрессии генов биотрансформации ксенобиотиков в качестве 
биологического материала использовали соскобы глубоких слоев пораженных участков кожи пациентов с АД и эк-
земой; у практически здоровых лиц соскобы глубоких слоев кожи брали на локтевых сгибах. Определение уровней 
нормализованной экспрессии генов UGT1A7, HMOX2, BLVRA, CCL13, APOBR, ABCC2, GSTP1 проводили по опи-
санной ранее методике [4]. 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась при помощи компьютерной программы 
«Statistica 10». В ходе анализа использовали непараметрические методы статистического анализа и многофакторный 
анализ. 
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Результаты исследования и их обсуждение. При обследовании пациентов были проведены сбор данных 
анамнеза (длительность течения заболевания, частота обострений, наличие сопутствующих заболеваний, использо-
вание лекарственных средств), обследование пациентов по шкале SCORAD (распространенность кожного процесса, 
интенсивность клинических проявлений и субъективных симптомов), дерматоскопия (морфология, расположение 
сосудистых структур, паттерны шелушения, цвет).  

По результатам клинического обследования у пациентов были установлены: резистентная форма течения за-
болевания (заболевание трудно поддавалось лечению, единичные очаги поражения сохранялись через 6 недель по-
сле проведенного лечения); часто длительно рецидивирующая форма заболевания (обострения происходили 4 и бо-
лее раз в год); непрерывно-рецидивирующее течение заболевания (у пациентов не наблюдалось стойкой ремиссии в 
течение 6 месяцев) (таблица 1).  

 
Таблица 1 – Частота выявления резистентных и рецидивирующих форм АД и экземы у пациентов (n=107)  

Форма заболевания 
Количество выявленных случаев 

Группа 1 (n=79)  Группа 2 (n=28) 
n % n % 

Резистентные формы 31 39,24 11 52,38 
Часто длительно рецидивирующие формы 29 36,71 8 28,57 
Формы непрерывно-рецидивирующие 6 7,59 2 7,14 

 
При анализе уровня экспрессии генов биотрансформации ксенобиотиков у пациентов основной (пациенты с 

АД и экземой) и контрольной групп были выявлены статистически значимые различия в экспрессии генов HMOX2 
(р=0,016), BLVRA (р=0,021) (таблица 2), у пациентов с АД и экземой была отмечена более высокая экспрессия дан-
ных генов, чем у пациентов контрольной группы. Достоверных отличий по уровням нормализованной экспрессии 
изучаемых генов между пациентами группы 1 и группы 2 не было установлено.  
 
Таблица 2 – Значения процента уровня нормализованной экспрессии генов биотрансформации ксенобиотиков в 
коже пациентов основной и контрольной групп (n=107) 

Ген 
Значение уровня нормализованной экспрессии (УНЭ), Me (min…max) (%) 

р 
Группа 1 (n=79) Группа 2 (n=28) 

Основная группа 
(n=107) 

Контрольная 
группа (n=30) 

UGT1A7 0,07 (0…8,02) 0,03 (0…6,74) 0,04 (0…8,02) 0,007 (0…0,01) 0,059 
HMOX2 0,005 (0…42,04) 0,001 (0…37,22) 0,001 (0…42,04)* 0 0,016 
BLVRA 0,019 (0…83,51) 0,014 (0…78,25) 0,016 (0…83,51)* 0 0,021 
CCL13 9,01 (0…61,13) 7,69 (0…57,46) 8,13 (0…61,13) 3,64 (0…12,33) 0,072 
APOBR 0,014 (0…49,31) 0,011 (0…47,19) 0,012 (0…49,31) 0 0,054 
ABCC2 3,12 (0…63,29) 2,77 (0…60,07) 2,91 (0…63,29) 2,35 (0…7,80) 0,270 
GSTP1 13,07 (0…43,53) 11,45 (0…40,27) 12,59 (0…43,53) 17,74 (0…29,12) 0,061 
ABCG2 0,1 (0…38,42) 0,087 (0…35,86) 0,09 (0…38,42) 0 0,077 
GSTM1 0,091 (0…6,16) 0,057 (0…5,42) 0,079 (0…6,16) 0,14 (0…1,13) 0,315 

Примечание – * p<0,05, в сравнении с показателями пациентов контрольной группы 
 
При проведении многофакторного анализа было установлено, что шанс наличия у пациента резистентной/ 

часто длительно рецидивирующей/ непрерывно-рецидивирующей формы течения АД и экземы достоверно возрас-
тал при выявлении в биологическом материале пациентов экспрессии генов HMOX2>0 и BLVRA>0 (таблица 3). 
Таблица 3 – Результаты многофакторного анализа влияния экспрессии генов биотрансформации ксенобиотиков на 
шанс наличия у пациента резистентной формы течения АД и экземы 
 

Переменная b ОШ (95% ДИ ОШ) p 
Уровень нормализованной экспрессии гена 
HMOX2>0  

1,24 4,15 (1,32-9,07) 0,024 

Уровень нормализованной экспрессии гена 
BLVRA>0 

2,17 6,11 (2,34-8,35) 0,031 

 
Выводы. В ходе выполнения исследований определена достоверная ассоциация формы течения АД и экземы 

(резистентная, часто длительно рецидивирующая, непрерывно-рецидивирующая) с выявлением экспрессии генов 
биотрансформации ксенобиотиков HMOX2 и BLVRA в коже пациентов. Полученные в ходе проведения исследова-
ний данные позволяют рекомендовать использование метода оценки уровней экспрессии генов биотрансформации 
ксенобиотиков в соскобах кожи, на основе ПЦР в режиме реального времени, для ранней диагностики и объектив-
ного выбора лечебной тактики у пациентов, страдающих резистентной, часто длительно рецидивирующей, непре-
рывно-рецидивирующей формами АД и экземы.  
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ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ВАСКУЛЯРИЗАЦИИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЯХ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

ПОЧЕК 
Кафедра внутренних болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Основной этиологический вклад в формировании и прогрессировании хронической болезни 

почек (ХБП) в РТ определяется не только заболеваемостью первичными заболеваниями (хронический гломерулоне-
фрит, поликистозная болезнь почек, МКБ), но и вторично обусловленными патологическими состояниями (сахар-
ный диабет, гипертоническая болезнь, ожирение) [1-2]. Практический опыт работы с данными пациентами показы-
вает, что большинство из них обращаются на поздних стадиях, когда назначение программного диализа по жизнен-
ным показаниям не гарантирует полного выздоровления. Практическая медицина сегодняшних дней имеет ряд не-
достатков в вопросах оценки формы и тяжести клинического течения, стадии, критериев прогрессирования почеч-
ной недостаточности, что по-прежнему повышает уровень заболеваемости и создаёт трудности для практических 
врачей [3]. Для практической медицины остаётся приемлемым применение ультразвуковых (УЗ) и допплерографи-
ческих методов оценки и диагностики степени тяжести и прогноза почечной недостаточности. УЗ-исследованием 
мы можем оценить структуру, механические свойства ткани, а допплерография (ДП) позволяет в полном объёме 
оценить функциональные способности на основе показателей почечного кровотока. Для клиницистов нефрологиче-
ских отделений внедрение и знание критериев тяжести по данным УЗ и ДП в дополнение к клинико-лабораторным 
показателям будет важным подспорьем облегчающим работу [4-5].  

 Цель исследования. Оценить степень васкуляризации при различных стадиях хронической болезни почек.  
Материал и методы исследования. Обследовано 150 пациентов с различными стадиями ХБП. Исследова-

ние проводилось на ультразвуковых аппаратах «Acuson-128XP/lO» (США), Voluson 730 (Германия), работающих в 
режиме реального времени с конвексным датчиком частотой сканирования 3,5-7,5 МГц. Степень васкуляризации 
согласно общепринятой методике оценивали по пятибалльной шкале (0-4). Нормальная степень васкуляризации 
паренхимы почек оценивалась в 4 балла, где кровоток, начиная с междолевых артерий, прослеживался до капсулы 
почек; при незначительно слабом определении сигналов в междолевых артериях оценивали степень васкуляриза-
ции в 3 балла; в 2 балла оценивалось, когда число визуализированных междолевых сосудов было снижено, изобра-
жение получено в искаженным виде; в 1 балл оценивалось, когда определялись лишь единичные сигналы в парен-
химатозных и корковых сосудах; 0 баллов - отсутствие кровотока, когда при васкуляризации в паренхиматозных и 
корковых сосудах сигналы не определялись. Среди общего числа 150 обследованных пациентов было 91(60,7%) 
мужчина и 59(39,3%) женщин.  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты изучения степени васкуляризации в контрольной 
группе показали нормальное состояние кровотока 4 степени у всех обследованных пациентов. В группе больных с 
1, 2 стадией ХБП состояние 4 степени васкуляризации паренхимы выявляется у большинства 60,0%, у 33,3% - 3 
степени и лишь у двоих 6,7% 2 степени, указывающие на незначительные нарушения кровоснабжения в этой стадии 
заболевания.  

 
Таблица 1. Частота и степени васкуляризации почек на разных стадиях ХБП (n=150) 

 
 

Степень васкуляри- 
зации 

Оптималь 
ная 

n=30 

Умеренная 
стадия ХБП 

n=30 

Тяжёлая стадия 
ХБП 
n=30 

Термин-ная 
ХБП 
n=30 

ХБП-1,2 
СКФ 90-60 

ХБП-3А 
59-45 

ХБП- 3Б 
44-30 

ХБП-4 
29-15 

ХБП-5 
<15 

4-я степень 18 (60%) 13 (43,3%) 11(36,7%) 4(13,3%) - 
3-я степень 10 (33,3%) 10 (33,3%) 9 (30,0%) 8(26,7%) - 
2-я степень 2 (6,7%) 7 (23,4%) 6 (20,0%) 9(30,3%) 27 (90,0%) 
1-я степень - - 4 (13,3%) 9(30,3%) 3(10,0%)

Примечание: * Достоверность различия (P<0,05). 
 
При 3А стадии, где величина СКФ, колеблясь <45 до 30 мл/мин, выявлялась нормальная васкуляризация 4 

степени у 43,3%. У 33,3% 3-я степень и 23,4% 2-я степень васкуляризации. 3Б стадия ХБП, где значительно снижа-
ется СКФ <30 до 15 мл/мин, нормальная васкуляризации наблюдается сравнительно меньше у 36,7% пациентов, 
увеличивается частота по сравнению с 3А стадии ХБП 3 (30,0%), 2 (20%) и у 13,3% наблюдается первая степень 
васкуляризации. При тяжёлой стадии ХБП динамично ухудшаются показатели степени васкуляризации паренхимы 
почки, 4-я степень выявляется лишь у 13,3%, 3 степень у 26,7%, 2 и 1 степени у 30,3% пациентов (рисунок 5.5). В 
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этой стадии заболевания значительно снижается СКФ <30 до 15 мл/мин, указывающие на нарастания склеротиче-
ских изменений со стороны сосудистого русло, клубочков, интерстиция, канальцевого аппарата, то есть нефрона в 
целом. Самые худшие результаты выявляются в терминальной хронической почечной недостаточности, у 10,0% не 
удалось обнаружить кровоток в паренхиматозных сосудах, главным образом выявилась первая и вторая степени 
васкуляризации, позволяющие заключить о развёрнутом нефросклерозе. 

 

 
Рисунок 1. Степень васкуляризации паренхимы почек при различных стадиях ХБП (n=150) (абсолютное 
число больных).  
 

Выводы. Состояние степени васкуляризации паренхимы почек при 1,2 стадии ХБП у 60,0% пациентов сохра-
няется в пределах нормы. В умеренной 3А стадии нормальные показатели васкуляризации сохраняются у 43,3% 
пациентов, у остальных выявляется 3 и 2 степень нарушения васкуляризации. При 3Б стадии уменьшается частота 
нормальной васкуляризации почек (36,7%) и появляется 1 степень снижения показателя кровоснабжения. При тяжё-
лой стадии главным образом выявляется 3,2,1 степени с увеличением частоты 2, 1 степени васкуляризации. Самые 
худшие результаты выявляются при терминальной стадии хронической почечной недостаточности, в 5 стадии ХБП.  
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ПОКАЗАТЕЛИ ВНУТРИПОЧЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СТАДИЯХ  
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Актуальность. Зачастую практический врач не видит после успешного лечения остаточных явлений воспа-
лительных процессов, изменения структуры почек, возможно нарастающую дисплазию и гиперплазию неповре-
ждённых нефронов, что не гарантирует полного выздоровления. В связи с внедрением допплерографических мето-
дов исследования почечного кровотока у врачей появилась возможность оценить и сравнить почечный кровоток до 
и после лечения, а кроме того, проводить прогнозную оценку заболевания [1-2].  

Цель исследования. Оценить скоростные показатели гемодинамики у больных с различными стадиями ХБП.  
Материал и методы исследования. Обследовано 150 пациентов с различными стадиями ХБП. Исследование 

проводилось на ультразвуковых аппаратах «Acuson-128XP/lO» (США), Voluson 730 (Германия), работающих в ре-
жиме реального времени с конвексным датчиком с частотой сканирования 3,5-7,5 МГц. Исследование проводили 
заднелатеральным доступом, так как большинство исследователей считают такой доступ наиболее оптимальным, 
позволяющим максимальное совмещение хода ультразвукового луча по направлению потока крови основной почеч-
ной артерии. Для количественного анализа включали результаты пиковой систолической скорости ሺ𝑉𝑠ሻ, (Vd) конеч-
ный диастолический и (Vave) средний за цикл исследуемого сосуда. Далее нами установлены результаты допплеро-
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графического исследования основной почечной артерии в контрольной группе, и у 20 здоровых жителей нашей рес-
публики, которые составили группу сравнения. Среди общего числа 150 обследованных пациентов было 91(60,7%) 
мужчина и 59(39,3%) женщин.  

Результаты и их обсуждение. В этой связи нами проведено допплерографическое исследование у больных с 
ХБП на различных стадиях заболевания. Основной целью применения данного метода в наших исследованиях яви-
лась оценка вазоренальных особенностей почек. При исследовании определялись правильность отхождения устьев 
основной почечной артерии от брюшного отдела гарты, диаметр почечной артерии, изучались спектр допплеровской 
кривой и скоростные показатели. В популяции обследованных больных, также в контрольной группе, для установ-
ления нормативных показателей нами в группу не включались пациенты с признаками стеноза почечной артерии 
или с аномалией развития и расхождения сосуда. Показатели изучения скоростных показателей основной почечной 
артерии при различных стадиях ХБП представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1. Показатели скоростных показателей гемодинамики в основной почечной артерии у больных с 
различными стадиями ХБП  

 
Результаты 

Контроль-ная 
группа n=20 

Стадии ХБП =150 
умеренная тяжелая ТХПН 

3А стадия 
ХБП n=30 

3Б стадия 
ХБП n=30 

4 стадия ХБП 
n=30 

5 стадия ХБП 
n=30 

Vs(пиковая систоличе-
ская скорость, см/сек) 

 
70.62±4.1 

 
 81.2±4.8 

 
73.6±7.1* 

 
62.3±4.9* 

 
56.2±5.1* 

 
40.1±3.3* 

Vd (конечная диастоли-
ческая скорость, см/сек) 

 
29.9±2.3 

 
 32.3±3.9 

 
28.4±3.2 

 
22.3±3.1 

 
17.3±2.7 

 
11.3±1.9* 

Vave (средняя скорость 
за цикл, см/сек) 

 
43.6±3.9 

 
51.8±6.1* 

 
46.2±5.4 

 
33.6±5.1* 

 
31.2±4.6 

 
24.9±3.6 

Примечание: *достоверность различия по сравнению с контрольной группой Р<0,05 
 
Полученные результаты состояния кровотока в основной почечной артерии у контрольной группы вполне 

соответствовали существующим нормативным величинам. 
Полученные результаты показали достоверное повышение пиковой систолической скорости кровотока при 1 

и 2 стадиях ХБП по сравнению с контрольной группой (P<0,05). Это обстоятельство связано с активным проявле-
нием воспаления, гиперемией, полнокровием артериол паренхимы и коркового слоя почек. По данным литературы, 
в данной стадии заболевания преобладают процессы альтерации и гиперемии со стороны эндотелия артериол, мало 
выражены процессы облитерации и артериосклероза. По мере прогрессирования процесса нарастают признаки скле-
ротического повреждения эндотелия артериол. При прогрессировании хронической болезни почек нарастают при-
знаки морфологического повреждения клубочков, паренхимы коркового слоя, интерстиция, что в целом связано с 
патогенетическим механизмом прогрессирования сердечной недостаточности. В 3 стадии ХБП состояние систоли-
ческого кровотока примерно сравнивается с показателями контрольной группы, т.е. отмечается некоторая стабили-
зация, которая, по всей вероятности, связана с включением в процесс резервных возможностей почек. 

 

 
Рисунок 1. Показатели скорости кровотока в основных почечных артериях у больных с различными стади-
ями ХБП  

 
Следовательно, результаты исследования кровотока в основной почечной артерии показывают повышение 

кровотока в 1 и 2 стадии ХБП. Последующее состояние почечного кровотока постепенно снижается, начиная с 3, 4 
стадий ХБП. Необходимо подчеркнуть, что в виде исключения изменение систолической скорости кровотока в 
группе больных у некоторых больных разница величин статистически недостоверна, однако в общей популяции 
больных с 3, 4 стадиями ХБП сохраняется выше указанной относительной закономерности. Возможно данные явле-
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ния связаны и зависят не только от стадии ХБП и от степени активности воспалительного процесса. Однако необхо-
димо указать, что в 4 тяжелой стадии ХБП статистически достоверно снижается величина систолической скорости 
кровотока по сравнению с контрольной и 1, 2 стадиями ХБП. В 4 стадии ХБП пиковая систолическая скорость кро-
вотока ሺ𝑉𝑠ሻ основной почечной артерии в этой группе обследованных больных составила 56,2±5,1 см/сек (n=30 па-
циентов). Vd, конечная диастолическая скорость кровотока в среднем составила 17,3±2,7 см/сек, Vave, средняя ско-
рость кровотока за цикл составляла 31,2±4,6 см/сек. Представленные средние величины систолической скорости 
кровотока в этой 4 стадии ХБП достоверно отличались в сторону ухудшения (P<0,05) гемодинамических показате-
лей в основной почечной артерии (рисунок 1). Данные результаты связаны и указывают на нарастание тяжести мор-
фологического повреждения в сторону нефросклероза в целом в 4 стадии ХБП. 

В 5 стадии терминальной хронической почечной недостаточности показатели кровотока в основной почечной 
артерии по сравнению с контрольной и предыдущими 3 и 4 стадиями значительно и достоверно (P<0,05) снижаются, 
составляя в среднем среди обследованных больных с 5 стадий (n=30) 𝑉𝑠пиковый систолический кровоток 𝑉𝑠 
40,1±3,3 см/сек, Vd конченая диастолическая скорость кровотока составляет 11,3±1,9 см/сек, Vave средняя скорость 
кровотока за цикл 24,9±3,6 см/сек. Как видно из представленных результатов, значительно достоверно (P<0,05) ухуд-
шаются показатели гемодинамики в основной почечной артерии по сравнению с 4 тяжелой стадией ХБП (рисунок 
1). Наблюдение за больными, результаты опубликованных работ показывают в С5, терминальной хронической по-
чечной недостаточности морфологически в структуре почек происходят и заканчиваются процессы гиалиноза фиб-
ропластический трансформации клубочек, сосудистого русла интерстиция, что приводит к формированию 
нефросклероза. Следовательно, к резкому ухудшению сосудистой гемодинамики с нарушением функциональной 
недостаточности почек с появлением полиорганной патологии, с комплексом субуремии и уремии. 

Выводы. Результаты изучения пикового систолического кровотока, скорости конечного диастолического, 
средней скорости кровотока за цикл (см/сек) в основной почечной артерии при различных стадиях ХБП выявляют 
определенные относительные закономерности: в 1, 2 стадии ХБП показатели скорости кровотока повышаются. В 3А 
и 3Б стадии, показатели почечного кровотока снижаются, приравниваясь с величинами в контрольной группы. В 4 
стадии ХБП, показатели кровотока в основной почечной артерии достоверно снижаются, придерживаясь динамич-
ному ухудшению. В стадии ХБП С5, т.е. при терминальной недостаточности резко снижены показатели кровотока 
в основной конечной артерии. В этой стадии помимо почти отсутствия кровотока наблюдаются необратимы клини-
ческие и лабораторные симптомокомплексы почечной недостаточности несовместимые с жизнью. Причиной смерти 
таких пациентов зачастую являются сердечно-сосудистые осложнения, нарушения ритма сердца, анемическая кома, 
отёк лёгкого и т.д [3]. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ИНФЕКЦИЯМИ, ПЕРЕДАВАЕМЫМИ ПОЛОВЫМ ПУТЕМ  
В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН  
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Актуальность. Инфекции передаваемых половым путём занимают значительное место среди урогениталь-

ной патологии. Последние оказывают негативное влияние на репродуктивное здоровье и семейные отношения, а 
также приносят значительные экономные затраты [3,5]. По данным ВОЗ, насчитывается более 20 инфекций, переда-
ваемых половым путём (ИППП). В эту группу помимо сифилиса, гонореи, трихомониаза, шанкроида и донованоза, 
вошли ИППП нового поколения: хламидиоз, микоплазмоз, уреаплазмоз, кандидоз, гарднереллёз, ЦМВ, герпес и дру-
гие, так как в 1982 году Всемирной организации здравоохранения объединила их в одну группу - ИППП. В послед-
ние годы в мире и в странах СНГ, в том числе и в РТ, отмечается значительный рост ИППП [1 – 5].  

В РТ пик заболеваемости сифилисом пришёлся на 1995-1997 гг., когда интенсивный показатель заболевае-
мости на 100 000 населения составил от 19,1 до 20.2 против 1,6 в 1990, в г. Душанбе – от 71,4 до 87,2 против 5,1. В 
последующие годы отмечалась незначительная тенденция к снижению уровня заболеваемости, которая не соответ-
ствовала действительности, так как многие больные получали лечение без системы учёта и отчётности по ИППП 
[1,2,4].  

 Показатели здоровья населения и уровень смертности являются индикаторами качества оказания медицин-
ской помощи населению. Основные показатели здравоохранения (заболеваемость, смертность, репродуктивное здо-
ровье, показатели здоровья мужчин и женщин) зависят от результата комплексного использования разнообразных 
медицинских технологий. Так, в республике внедрение новых медицинских технологий для постановки современ-
ных диагностических методов по инфекциям передаваемым половым путем, позволило своевременно выявить па-
тологию, снизить осложнения и проводить соответствующее лечение. 

В современных условиях проблема ИППП остается чрезвычайно актуальной.  
Цель исследования. Изучение распространенности инфекций, передаваемых половым путем в различных 

регионах Республики Таджикистан за 2008 – 2009 гг. 
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Материал и методы исследования. Проведен анализ заболеваемости по данным государственного стати-
стического наблюдения: «Сведения о заболеваниях, передаваемых преимущественно половым путем, грибковых 
кожных заболеваниях и чесоткой» по 5 регионам Республики Таджикистан за 2008 и 2009 гг.  

Результаты исследования и их обсуждение. Исследования проводились именно 2008-2009 гг., потому, что 
это патология чаше регистрировалась в эти годы. В 2009 г. зарегистрировано всего 4 354 случаев заболеваний ин-
фекциями, передаваемыми половым путем, что составило 58,43 на 100 тыс. населения (против 4 035 и 55,32 в 2008 
г.). В структуре заболеваемости в 2009 г. ИППП сифилис составил 30,5% (в 2008 г. – 20,1%), гонококковая инфекция 
– 14,9% (в 2008 – 16,4%). Преимущественную часть, как и в предыдущие годы, составили трихомоноз (50,1% против 
58,9% в 2008 г.) и наименьшую – хламидийная инфекция (4,5% против 4,6%) (смотрите в таблица).  

 
Таблица. Структура заболеваемости ИППП в РТ в 2008 и 2009 гг. 

№  Годы 
Инфекции 

2008  
на 100 тысч / % 

2009 
на 100 тысч / % 

Разница 
в % 

1 Сифилис 11,1 / 20,1 17,8 / 30,5 + 6,7 
2 Гонококковая инфекция 9,1 / 16,4 8,7 / 14,9 - 1,5 
3 Трихомониаз 32,6 / 58,9 29,3 / 50,1 - 8,8 
4 Хламидийная инфекция 2,52 / 4,6 2,63 / 4,5 - 0,1 

Всего 55,32 / 100 58,43 / 100 + 3,11 
 
Как видно из таблицы, в 2009 г по республике продолжается снижение случаев заболеваний ИППП, в том 

числе, гонококковой инфекцией (на 1,5%), трихомонозом (на 8,8%) хламидийной инфекцией (на 0,1%), в то время 
как увеличивается частота регистрации больных сифилисом (на 6,7%).  

В структуре заболеваемости сифилисом сохраняется рост скрытых и поздних форм на фоне снижения пока-
зателя общей заболеваемости (с 6,2 до 12,7 на 100 000 населения в 2009 г.). Превышение среднереспубликанского 
уровня прослеживается в г. Душанбе (14,0 на 100 тыс. населения) и РРП (10,0 на 100 тыс. населения). На фоне сни-
жения заболеваемости сифилисом в целом по республике в отдельных территориях отмечается тенденция к росту. 
Наиболее неблагополучные по заболеваемости сифилисом: районы Рашт, Варзоб, города Куляб, Бустон и Пенджи-
кент. 

Заболеваемость гонококковой инфекцией в 2009 г. составила 8,7 на 100 тыс. населения (против 9,1 в 2008 
г.). В большинстве регионов среднестатистические показатели заболеваемости были выше, чем по республике. Мак-
симальный показатель заболеваемости был в г. Душанбе (27,2 против 22,6 на 100 тыс. населения в 2008 г.). Далее по 
убывающей на втором месте Раштский район (19,4 и 14,6 соответственно), район Рудаки (12,3 и 13,2), город Гиссар 
(11,8 и 10,4) и район Шахринау (4,1 и 10,6). 

Анализ данных республиканского статистического управления показал, что снижение заболеваемости го-
нококковой инфекцией прослеживается не во всех территориях республики. В ряде регионов республики показатели 
заболеваемости превышали среднестатистический уровень по Таджикистану. Наиболее неблагополучные по забо-
леваемости гонококковым инфекциям – район Рашт, город Куляб, Хорог, Бустон и Пенджикент. 

В структуре заболеваемости ИППП преимущественную часть занимает трихомоноз. Показатель заболева-
емости в 2009 г. составил 29,3 на 100 тыс. населения (в 2008 г. – 32,6). Выше среднестатистического уровня была 
заболеваемость в РРП (54,3 – в 2009 г., 65,6 – в 2008), в Согдийской области (39,5 – в 2009 г., 40,9 – в 2008), ГБАО 
(29,1 – в 2009 г., 32,5 – в 2008) и г. Душанбе (19,6 – в 2009 г., 21,5 – в 2008). В отдельных территориях прослеживается 
рост заболеваемости трихомонозом. Наиболее неблагополучные регионы, где показатель заболеваемости превысил 
среднестатистический уровень–район Рудаки, города Гиссар, Хорог, Худжанд и Гулистан). 

Заболеваемость хламидийной инфекцией в 2009 г. составила 2,63 против 2,52 на 100 тыс. населения в 2008 
г. В г. Душанбе показатели заболеваемости (11,6 против 12,0 на 100 тыс. населения в 2008 г.) были выше среднеста-
тистического уровня страны. На фоне снижения заболеваемости в целом по республике, в отдельных регионах про-
слеживалась тенденция к росту.  

Продолжающееся снижение показателей заболеваемости по инфекциям, передаваемым половым путем, яв-
ляется лишь свидетельством проявления закона больших чисел (в большинстве районов, городов и областей Рес-
публики Таджикистан прослеживается их снижение). В то же время в ряде территорий продолжается рост частоты 
их распространения. Расширение сети медицинских учреждений, оказывающих помощь больным ИППП без учета 
случаев выявления инфекций и формирования сводных отчетов перед региональными специализированными учре-
ждениями, также не позволяет говорить об истинной стабилизации или эпидемиологическом благополучии в стране. 

Снижение показателей заболеваемости ИППП в целом по республике, на фоне чрезвычайно неблагополуч-
ной ситуации в ряде ее районах, городах и областях, свидетельствует о необходимости совершенствования системы 
контроля над выявлением и учетом больных в медицинских учреждениях, оказывающих помощь больным инфек-
циями, передаваемыми половым путем.  

 Выводы. Результаты анализа свидетельствуют о нестабильности эпидемиологической ситуации по ИППП в 
Республике Таджикистан. Наиболее неблагополучная ситуация ИППП остается в г. Душанбе, Согдийской обла-
сти и РРП. Необходимо контролировать деятельность негосударственных медицинских учреждений и частно-
практикующих врачей по выявлению и учету больных с ИППП для совершенствования мер профилактики и 
полноценного лечения больных, с целью сохранения репродуктивного здоровья населения. 
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Актуальность. Кальций - один из важных биологических элементов, входящий в состав многих металофер-
ментов, которые играют большую роль во многих жизненных процессах. Кальций находится в организме в виде 
свободных ионов, а также в виде комплексов. Транспортные формы кальция - это различные его растворимые соли, 
в первую очередь, его соли с аминокислотами. В желчи кальций, в основном, находится в виде трудно растворимых 
соединений: биллирубината, фосфата или карбоната кальция. Благодаря солебилизирующим свойствам мицелл 
желчных кислот и фосфолипидов, 40-50% вышеназванных соединений кальция находятся в желчи в растворённом 
состоянии; остальной кальций соединён с аминокислотами. Нарушение эквивалентных соотношений основных ком-
понентов и термодинамического равновесия приводит к осаждению не только биллирубина, холестерина, но и труд-
норастворимых соединений кальция. Известно, что соединения кальция в среднем составляют около 4-5% массы 
желчных камней. С другой стороны, определенные концентрации ионов кальция сохраняют электролитный баланс, 
а в случае изменения концентрации ионов кальция нарушается электролитная эквивалентность, что приводит к нару-
шению мицеллярности желчи. Можно определенно сказать, что значение концентрации кальция является одним из 
диагностических параметров при различных изменениях физико-химического состояния желчи.  

Цель исследования. В связи с этим очень важным является знать и иметь сведения о содержании и изменении 
концентрации кальция при патологии органов гепатобилиарной системы. 

Материал и методы исследования. Определение содержания кальция проводилось в пузырной и печёноч-
ной желчи, полученной дуоденальным зондированием.  

Результаты исследования и их обсуждение. Для исследования брали желчь больных, которые наряду с кли-
ническим предварительно проходили биохимическое, рентгенологическое и ультразвуковое обследование. Больные 
были разделены на три группы. К первой группе относились те больные, у которых в желчном пузыре не обнару-
жены камни, желчь у них оказалась литогенной, т.е. была пересыщена холестерином, а содержание его солютантов 
(желчных кислот и фосфолипидов) было сниженным. Эти больные отнесены к начальной - физико-химической ста-
дии холелитиаза по Х.Х. Мансурову (1981).  

Ко второй группе - больные, у которых методом холецистографии и ультразвуковой диагностики в желчном 
пузыре выявлены желчные камни. К третьей группе отнесены обследованные нами больные хроническим гепатитом 
и циррозом печени. Содержание кальция определяли фотоколориметрическим методом на приборе КФО (колори-
метр фотоэлектрический однолучевой), по калибровочному графику. Для определения кальция в желчи использо-
вали следующую методику: 1-2 мл желчи помещают в фарфоровую чашку и выпаривают досуха на водяной бане, 
затем 2-3 раза обрабатывают 7-10 каплями концентрированной соляной кислотой и снова выпаривают до полного 
удаления паров НС1. После охлаждения содержимое чашки растворяют в дистиллированной воде и переносят в 
мерную колбу емкостью 40 мл. В колбу добавляют 5 мл пурпурата аммония (мурексида) и столько же 0,1 н. раствора 
NaOH, чтобы рН раствора составлял 11,3-11,8, далее доводят воду до метки, перемешивают. Оптическую плотность 
измеряли в кювете толщиной 2 см при 505 нм. В качестве нулевого использовали те же реактивы, что и исследуемый 
раствор.  

Полученные данные приведены в таблице 1. Как явствует из таблицы 1, содержание кальция в пузырной 
желчи больных в начальной стадии желчнокаменной болезни меняется в пределах от 30 до 60 мг%, а в порции пе-
ченочной желчи интервал изменения кальция колеблется от 20до 40 мг%.  

На второй стадии ЖКБ пределы варьирования концентрации кальция в порции "В" соответствуют 10-15 мг%, 
а для порции "С" - 8-12 мг%. Большой интерес представляет изменение зависимости содержания кальция при пора-
жении печени, в частности при хроническом гепатите и циррозе печени.  

Как показали результаты исследования, содержание кальция в желчи порции "В" меняется в пределах от 3 до 
6 мг%, а для порции "С" оно имело значение 25-30 мг%. Для практически здоровых лиц значение концентрации 
кальция в порции "В" соответствует 2-4 мг%, для порции "С" - 1-3 мг%, т.е. как при заболеваниях холелитиазом, так 
и в случае поражения печени содержание кальция в желчи в 10-20 раз больше, чем в желчи практически здоровых 
лиц. Представляют интерес данные о содержании кальция в желчи у больных с диффузным поражением печени. Как 
было выявлено, содержание кальция в печёночной желчи резко отличается от пузырной. В особенности это заметно 
у больных хроническим гепатитом, где содержание кальция в порции "С" желчи в пять раз больше, чем в порции 
"В". (см. табл.). 
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 Таблица 1 
Содержание кальция при различных патологиях гепатобилиарной системы 

Группа обследованных Содержание кальция в мг% 

пузырная желчь "В" Печеночная желчь "С" 
Физико-химическая стадия ЖКБ (п=25) 

Стадия формирования камней (п=20)  
Хронический гепатит (п=10) Цирроз печени (п=6) 

Практически здоровые лица (п=8) 

(Ср =45) 
(Ср =12,5) 
(Ср.=4,5) 
(Ср =20) 

2-4(Ср=3) 
 

(Ср =30) 
(Ср=10) 
(Ср =25) 
(Ср=33) 

 
(Ср.=32,5) 1-3 

(Ср =2) 
 

 В особенности это заметно у больных хроническим гепатитом, где содержание кальция в порции "С" желчи 
в пять раз больше, чем в порции "В" (см. табл.). Для больных циррозом печени эти соотношения между порциями 
"В" и "С" намного сокращаются, например, содержание кальция в печеночной желчи всего на 1,5 раз больше, чем в 
пузырной.  

Вывод. Таким образом, полученные данные о содержании кальция еще раз свидетельствуют о том, что пече-
ночный фактор является одной из причин образования желчных камней. 
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 Актуальность. Общеизвестно, что наиболее частым осложнением различным форм туберкулеза легких яв-

ляется длительная экссудация плевральной жидкости, что приводит к потере белка, электролитов и иммунокомпе-
тентных клеток [1]. Процесс экссудации может начаться также после резекционной операции на легких, что связано 
с особенностью репаративных процессов в органах и тканях [2]. Наряду с химическими, физическими и механиче-
скими методами воздействия на плевру, для достижения облитерации плевральной полости (плевродеза), наиболее 
надежным является метод плеврэктомии [3, 4, 5].  

 В данной работе, для преодоления длительной, резистентной к терапии экссудации плевральной полости у 
больных с вторичными формами туберкулеза легких, исследована возможность применения апикальной плеврэкто-
мии. В доступной нам литературе данный метод описан весьма скудно. 

 Цель исследования. Определить эффективность апикальной плеврэктомии у больных с некоторыми фор-
мами вторичного туберкулеза легких, по снижению экссудации плевральной жидкости. 

 Материал и методы исследования. С 2019 по 2020 годы на базе Национального центра туберкулеза, болез-
ней легких и грудной хирургии (Мачитон) прооперировано 46 пациентов с некоторыми вторичными формами ту-
беркулеза легких, из них 18 (42,9%) - с очаговым или фиброзно-очаговым, 11 (26,2%) – кавернозным или фиброзно-
кавернозным и 7 (16,7%) - инфильтративным туберкулезом легких. Среди исследованных пациентов у 28 (66,7%) 
была сохранена чувствительность к противотуберкулезным препаратам, у оставшихся 18 (42,9%) – был верифици-
рована множественная лекарственно-устойчивая форма ТБ. Наблюдаемые нами пациенты получали соответственно 
спектру чувствительности, химиотерапию противотуберкулезными препаратами, однако у всех также был установ-
лен длительный, резистентный к терапии экссудативный плеврит. Средний возраст больных составил 42,8±5,2 года, 
из них мужчин 28 (60,9%), женщин 18 (39,1%).  

 Верхушечную плеврэктомию осуществляли традиционным способом до уровня III-IV межреберья в области 
плевральных сращений. Операционный материал исследовался гистологически, а плевральная жидкость на выявле-
ние M. tuberculosis методом полимеразной цепной реакции на аппарате GeneXpert MTB/RIF (Sepheid, USA). 
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 Результаты исследования и их обсуждение. Гистологическое исследование операционного материала уста-
новило утолщение плевральных листков за счет выраженного склероза и гиалиноза с дисрегенераторным диффуз-
ным ангиоматозом и сдавлением просвета сосудов, что подтвердило влияние туберкулезного воспаления на репара-
тивные процессы в органах и тканях. Исследование плевральной жидкости на аппарате GeneXpert MTB/RIF у 36 
(78,3%) пациентов, подтвердило наличие M.tuberculosis. Среднее количество экссудата в первые сутки после опера-
ции составило 650,0±24,0 мл, в дальнейшем происходило его прогрессивное уменьшение, что свидетельствовало о 
снижении воспалительной реакции и начале репаративных реакций в области вмешательства. Осложнений, связан-
ных с вмешательством, не отмечено. Прекращение экссудации отмечено на 7,2±1,8 сут. 

 Вывод. Применение апикальной плеврэктомии является несложным, безопасным и достаточно эффективным 
методом купирования симптомов длительной, резистентной к терапии экссудации у больных с вторичными фор-
мами туберкулеза легких. 
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Актуальность. Метаболические и эндокринные изменения при сахарном диабете (СД) отрицательно влияют 
на количество и / или качество костей и могут увеличивать риск переломов [1,2]. Однако, патофизиологические 
механизмы развития костных изменений при диабете малоизучены, и вопрос о том, является ли связанная с этим 
повышенная ломкость скелета коморбидным состоянием или относится к осложнениям диабета, остается предметом 
обсуждения [3]. Существует ряд факторов указывающих на прямое негативное влияние микроангиопатий на кость, 
однако доказательность этих данных остается под вопросом [1,4]. Также, остается неясным, можно ли классифици-
ровать диабетическую остеопатию, как хроническое осложнение диабета. Изменение микроархитектоники костной 
ткани является одной из причин повышенного риска переломов [4,5]. Оба типа диабета связаны со снижением проч-
ности костей, однако механизмы, лежащие в основе данного процесса отличаются, также отслеживается влияние 
гендерного компонента [2-4]. Данные о потенциальных влияниях, способствующих развитию диабетической кост-
ной деструкции, особенно о связи между диабетической микроангиопатией и минеральной плотностью кости 
(МПК), структурой костей и ремоделированием костной ткани, позволят скорректировать диагностические и лечеб-
ные подходы в отношении опорно-двигательных осложнений сахарного диабета.  

Цель исследования. Оценка состояния костного гомеостаза при сахарном диабете 1 и 2 типа. Определение 
роли гендерного фактора в направленности изменений сывороточных маркеров костного ремоделирования при дан-
ном заболевании. 

Материалы и методы исследования. Проведено поперечное исследование пациентов с диагнозом СД1 (n = 
98) и СД2 (n = 137); группа контроля, состояла из 82 лиц. У всех пациентов были изучены ионный баланс крови 
(Са2+, P+, Mg2+, K+, Na+), функциональное состояние почек (альбумин, СКФ), гомоны (Паратирин (ПТГ), Кальцито-
нин, Витамин D3), сывороточные маркеры костного ремоделирования (щелочная фосфатаза (ALP), аминотерминаль-
ный пропептид проколлагена I типа (PINP) и С-терминальный телопептид (b-CTх)), МПК по Т-критерию в области 
L1-4 и шейки бедра методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DXA). 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты анализа содержания сывороточных маркеров кост-
ного метаболизма у пациентов с СД1 и СД2 в сравнении с контрольной группой, указываю на наличие изменений 
процессов костного ремоделирования связанных со снижением маркера костеобразования PINP у пациентов с СД1 
на 16%, с СД2 на 12% в сравнении с группой контроля и повышением маркера костной резорбции b-CTх у 32% с 
СД1 и 25% пациентов с СД2; а также несогласованности реверсированных процессов костного ремоделирования у 
пациентов с СД1, с преимущественным изменением показателей костной резорбции, определяемой в 28% случаев. 
Пациенты с СД1 имели более низкие значения P1NP и b-CTx, что отражает подавление метаболизма костной ткани 
в сравнении с пациентами с СД2, независящее от возраста и продолжительности заболевания. Данные денситомет-
рии свидетельствуют об отсутствии достоверных различий в значениях МПК между пациентами с СД2 и контролем. 
В условиях повышенной выработки паратирина выявляется активация костного ремоделирования с преобладанием 
костной резорбции, что подтверждается положительной корреляцией между уровнем паратирина и сывороточным 
маркером костной резорбции. Такие факторы, как компенсация гликемического профиля, длительность диабета и 
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наличие диабетической нефропатии способны влиять на метаболизм кости. Между длительностью СД2 и снижением 
МПК существует зависимость, более всего выраженная у мужчин в возрасте до 50 лет. 

Выводы. Изменение костного гомеостаза у большей части пациентов с диабетом, связано с подавлением ко-
стеобразования и, в значительно меньшей, с резорбцией кости. При этом активность резорбтивных процессов у па-
циентов с СД2 ниже, чем при СД1. 
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Актуальность. Эндотоксикоз оказывает влияние на состояние поверхности клеток крови и связанные с нею 
функциональные свойства. Известно, что при псориазе развивается эндогенная интоксикация, которая обусловлена 
деструктивными процессами, в результате которых в жидкостях и тканях организма накапливаются в нефизиологи-
ческих концентрациях промежуточные и конечные продукты как нормального обмена веществ, так и нарушенного 
метаболизма. Эти продукты обладают токсическим потенциалом и вызывают дисфункцию различных органов и си-
стем [1, 2]. В настоящее время молекулы средней массы (МСМ) принято считать общепринятыми маркерами эндо-
генной интоксикации организма. Они представляют собой продукты катаболизма и протеолиза белков [3]. 

Особый интерес представляет изучение влияния эндотоксинов на поверхность клетки при патофизиологиче-
ском состоянии организма, сопровождающемся нарушением структурно-функционального состояния мембранных 
систем различных органов и тканей. Моделью такого функционального состояния организма может служить псо-
риаз, при котором наблюдаются изменения структуры и функции биомембран [4]. 

Цель исследования. Исходя из вышеизложенного, целью работы стало исследование влияния МСМ, выде-
ленных из сыворотки больных псориазом, на поверхностные свойства и гипоосмотическую устойчивость эритроци-
тов больных псориазом  

Материал и методы исследования. В сыворотке определяли МСМ по методу Н.И. Габриэлян и соавт. 
Оценку сорбционной способности эритроцитов и гипоосмотического гемолиза in vitro проводили на образцах крови 
больных псориазом (26 человек) и практически здоровых доноров (15 человек) до и после инкубации клеток с МСМ, 
выделенными из сыворотки больных псориазом. 

Поверхность эритроцитов оценивали по показателю сорбционной емкости гликокаликса эритроцитов к аль-
циановому синему (СЕГАС). Клетки инкубировали с МСМ 15 минут, затем в них определялась СЕГАС Суспензию 
эритроцитов 4х107 кл./мл дважды отмытых от плазмы в 40 объемах физиологического раствора (1 000 об./мин, 10 
мин) смешивали с равным объемом 0,005% альцианового синего (АС), 10 мин инкубировали при температуре 21о С 
и снова центрифугировали при тех же условиях. Количество АС в растворе до и после окрашивания клеток опреде-
ляли по оптической плотности, измеренной на спектрофотометре СФ-46; при длине волны 617 нм. 

Для определения степени осмотического гемолиза эритроцитов была выбрана концентрация NaCl 75 ммоль/л 
(при которой начинался гипотонический гемолиз клеток). К 1 мл рабочего раствора добавляли 100 мкл суспензии 
эритроцитов (гематокрит 20%). Пробы инкубировали в течение 10 мин при комнатной температуре, затем центри-
фугировали при 3000 об./мин в течение 3 мин. Степень гемолиза оценивали по оптической плотности надосадочной 
жидкости, полученной после осаждения негемолизированных эритроцитов, и выражали в процентах относительно 
оптической плотности образцов, в которых гемолиз эритроцитов был вызван дистиллированной водой (100% гемо-
лиз). Осмотический гемолиз эритроцитов регистрировали на спектрофотометре СФ-46 при длине волны 536 нм. 
Статистическую достоверность результатов оценивали с использованием t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования и их обсуждение. Показано, что концентрация МСМ в сыворотке крови у боль-
ных псориазом (0,2680,017 усл. ед.) оказалась достоверно выше этого показателя в контрольной группе. (у доноров 
- 0,1970,012 усл. ед.; Р<0,001), что свидетельствует о развитии эндогенного токсикоза в организме больных с дан-
ным заболеванием.  

Как видно из таблицы 1, при псориазе происходит достоверное увеличение СЕГАС эритроцитов по сравне-
нию с контрольной группой, что может являться физиологической реакцией организма на накопление эндотоксинов. 
Среднее значение СЕГАС эритроцитов у здоровых лиц после инкубации с МСМ достоверно увеличилось. Это по-
вышение можно объяснить естественным физиологическим процессом участия клеток в биотранспорте токсинов. 
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Таблица 1 Влияние молекул средней массы на сорбционную емкость и гипоосмотический гемолиз эритроци-
тов в норме и при псориазе, М±m 

 
Обследованные группы 

СЕГАС эритроцитов 
(х10-12г АС/кл) 

Осмотический гемолиз, % 

Инкубация Инкубация 
без МСМ с МСМ без МСМ с МСМ 

Псориаз, обострение 
n=26 

2,31±0,08 
р1<0,01 

2,36±0,05 6,55 ± 0,43 
р1<0,001 

8,74 ± 0,56 
р2<0,001 

Контрольная группа,  
n=15 

1,79±0,08 2,16±0,07 
р2<0,01 

4,35 ± 0,31 7,68 ± 0,12 
р2<0,001 

Примечания: р1 дано по отношению к контрольной группе,  
Р2 дано по отношению к показателю, полученному после инкубации без МСМ. 
 
Инкубации эритроцитов больных псориазом с МСМ достоверных изменений СЕГАС не вызвала. Вероятно, 

при псориазе происходит эффект «насыщения» рецепторов, и СЕГАС эритроцитов либо не изменяется, либо снижа-
ется. Одним из объяснений этого может быть то, что если эритроциты нагружены своими патологическими МСМ, 
то дополнительное их количество уже не может связаться с трансмембранными белками. Нагрузка эритроцитов здо-
ровых лиц МСМ стимулирует в организме процессы, направленные на выведение токсинов. Среди механизмов 
биотранспорта эндотоксинов немаловажное значение имеет сорбирование метаболитов эритроцитами и перенос 
нагруженных эритроцитов по кровеносному руслу к органам естественной детоксикации. Повышение сорбционной 
емкости гликокаликса эритроцитов может являться компенсаторным механизмом для перераспределения эндоток-
синов между плазмой и эритроцитами. 

При исследовании уровня гипотонического гемолиза эритроцитов было показано, что при инкубации в 75 мM 
растворе NaCl у больных псориазом происходит достоверное увеличением процента эритроцитов, вовлекаемых в 
гемолиз (таблица 1). Среднее значение гипоосмотического гемолиза эритроцитов в интактных пробах больных псо-
риазом составляло (6,55 ± 0,43)%, а в пробах контрольной группы - (4,35 ± 0,31)%. После инкубации эритроцитов с 
МСМ было выявлено повышение уровня гипотонического лизиса эритроцитов больных псориазом в среднем до 
(8,74 ± 0,56)%, то есть уровень показателя увеличился в 1,3 раза. В контрольной группе после инкубации с МСМ 
этот показатель увеличился в 1,8 раза и достиг значений в среднем (7,68 ± 0,12)%. Различия в значениях максималь-
ной гемолитической активности МСМ, полученные для эритроцитов больных и здоровых доноров, были статисти-
чески значимы по сравнению с аналогичными показателями осмотического лизиса без предварительной инкубации 
с МСМ (р≤ 0,05).  

Таким образом, показано, что МСМ оказывают токсичное влияние на гликокаликс и резистентность эритро-
цитов к гемолизу. Нарушение поверхностных свойств клеточной мембраны и ее функционирования может проис-
ходить за счет возможного накопление МСМ на ее поверхности. 

Выводы. 1В эксперименте in vitro показано, что МСМ, выделенные из плазмы крови больных псориазом 
достоверно увеличивает сорбционную емкость эритроцитов здоровых доноров. 

2. При инкубации in vitro эритроцитов с МСМ, отмечается существенное усиление гипоосмотического гемо-
лиза клеток как в норме, так и при псориазе. 
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ТУБЕРКУЛЕЗ У ДЕТЕЙ г. ДУШАНБЕ 
Кафедра фтизиопульмонологии ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино.Таджикистан. 

 
Актуальность. Проблема туберкулеза остается актуальной, как среди взрослых так и детей. Ежегодно в 

мире заболевают 8-9 млн. людей, из этого количества дети составляют в разных странах от 5 до 25%, и погибают 
около 1,5 млн. Заболеваемость туберкулезом детей является показателем эпидситуации по туберкулезу в регионе. 
Количество выявленных больных детей зависить от качества своевременного выявления инфицированных и боль-
ных детей. В современных условиях, с целью раннего выявления туберкулеза у детей, наряду с туберкулинодиагно-
стикой, применяются другие иммуногенетические методы как внутрикожный – Диаскинтест (ДСТ) и квантиферо-
новый тест (КФТ), но диагностические возможности последних недостаточно изучены. В настоящее время наиболее 
доступным для раннего выявления туберкулеза в РТ остается туберкулинодиагностика 

Известно. что туберкулезом болеют в основном дети из группы риска в первую очередь из очагов туберку-
лезной инфекции. Регулярная туберкулинодиагостика способствует своевременному выявлению инфицированных 
и больных детей и улучшению эпидситуации по туберкулезу среди детей  
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По данным Российских исследователей, заболеваемость детей из группы риска в 11,3 раза превышает реги-
стрируемую заболеваемость туберкулезом среди всех детей 0–17 лет, равную 18,8 на 100 тыс. этой возрастной 
группе. Особенно велика заболеваемость детей, имеющих контакт с бактериовыделителями. В республике Таджи-
кистан в силу объективных причин до 2010-2013 гг. из-за недоступности туберкулина раннее выявление инфициро-
ванных и больных детей, в том числе из группы риска не проводилась, дети в основном выявлялись при обращении 
в лечебные учреждения и у них диагностировались запущенные, осложненные формы как легочного так и внелегоч-
ного туберкулёза. По данным официальной статистики, заболеваемость детей колебалась в пределах 11-12 на 
100 000 детей, что не отражало реальной действительности. В последние годы в г. Душанбе налажена регулярная 
туберкулинодиагностика детей из группы риска, в том числе из очагов инфекции и химиопрофилактика детей до 14 
лет изониазидом.  

Цель исследования. Изучить эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу и заболеваемости инфициро-
ванных туберкулезом детей в г. Душанбе. 

Материал и методы исследования. Нами проанализирована эпидемиологическая ситуация по туберкулезу 
у детей г. Душанбе в 2017 и 2018 гг. С целью определения инфицированных детей, в 2017году проведена туберку-
линодиагностика т.е. проба Манту с 2 ТЕ в стандартном разведении, 1130 детям в возрасте 0-17 лет, из них 206( 
18,2%)детей были из очагов туберкулезной инфекции, реакцию оценили через 72 часа, положительный результат 
был у 352 ( 31,1%) детей В 2018 году проведен туберкулинодиагностика 660 детям, из них 281(42,5%) из очагов 
туберкулезной инфекции , положительная реакция была у 241(27,4%). Все инфицированные были обследованы кли-
нико - рентгенологическим методом в условиях туберкулезного центра .  

Результаты исследования и их обсуждение. Из 352-х инфицированных детей в 2017 году выявили 44 
(12,5%) больных туберкулезом, это больше половины зарегистрированных случаев туберкулеза у детей в течение 
года. В 2018 г. среди 241 инфицированного ребенка, выявлено 26 (10,8%) больных туберкулезом. Что составляет 
25,3% из общего количества зарегистрированных больных детей в течение года. Все выявленные больные взяты на 
учет и им назначено лечение препаратами первой группы в стационарных условиях. Заболеваемость детей в г.Ду-
шанбе последние 6-7 лет колеблется в пределах 16,8 – 16,3 на 100 тыс. детей.  

 

 
 

По данным детской туберкулёзной больницы г. Душанбе, ежегодно госпитализируются 105-115 детей с раз-
личными формами туберкулёза, из них 30-35% из г. Душанбе , остальные из регионов республики, до 40% из очагов 
туберкулезной инфекции. У большинства больных из регионов нет рубчика после вакцинации БЦЖ. Больные с МТ+ 
всего составляют 10-15%, а с г. Душанбе 5-6%, т.к у этих детей выявляют в основном ограниченные не осложненные 
формы туберкулеза. Все госпитализированные больные до 6-8 месяцев получают специфическую терапию в начале 
в стационарных, затем в амбулаторных условиях . 

Выводы. 1.В г. Душанбе 25-50% больных детей выявляются при обследовании детей из группы риска  
2.При выявлении инфицированных детей, взятии на учет и назначении химиопрофилактики, необходимо тщатель-
ное клинико- рентгенологическое исследование с целью своевременного выявления локального туберкулеза . 
3.Туберкулинодиагностику следует проводить не только детям из очагов инфекции, а всем детям из группы риска. 
Это предположительно 30% от общего количества детей до 18 лет. 
4.Учитывая эпидситуацию по туберкулезу среди детей, следует повсеместно провести контролируемую химиопро-
филактику детям до 14 лет из очагов туберкулезной инфекции  
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 Актуальность. Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее распространенных хронических забо-
леваний дыхательной системы. Отмечается ежегодный рост заболеваемости и смертности от БА, несмотря на суще-
ственные успехи в понимании механизмов возникновения заболевания и постоянное увеличение количества проти-
воастматических препаратов. Не все пациенты в практике достигают полного контроля БА (1). Влияние факторов 
риска может вызвать БА и провоцировать ее обострение, снижать эффективность терапии. Поэтому так важно иден-
тифицировать и прекратить влияние факторов риска развития БА на любом этапе ведения больного (2). У пациентов 
с неконтролируемой БА отмечается высокий уровень распространенности сопутствующего ожирения. По данным 
ВОЗ ожирение и БА приблизились к рубежам пандемии: в мире насчитывается 300 млн больных БА, а к 2025 г. 
ожидается увеличение этого числа на 100 млн, кроме того, БА ежегодно является причиной преждевременной 
смерти 250 тыс пациентов (3). Ожирение – серьезная медико-социальная и экономическая проблема. Ожирением 
страдает 7% населения земного шара. Исследования показали, что распространенность ожирения среди лиц старше 
45 лет может составлять 52%, а избыточной массы – 33%. В связи с этим все больше внимания привлекают особен-
ности течения отдельных заболеваний у лиц с ожирением. Данные о механизмах влияния ожирения на риск развития 
БА и ее течения противоречивы и не до конца понятны. Ожирение, даже при отсутствии БА, приводит к физиологи-
ческим изменениям легочной функции, включая легочные объемы, ригидность грудной клетки, повышение кисло-
родной стоимости дыхания с формированием диспноэ (4). 

 Цель исследования. Изучить особенности клинического течения БА у пациентов с ожирением. 
 Материал и методы исследования. Нами наблюдались 108 пациентов БА за период 2015–2020, находив-

шихся на лечении в пульмонологическом отделении ГУ НМЦ РТ в возрасте от 20–65 лет. Из них мужчин 44 (41%), 
женщин 64 (59%). При обследовании использованы общеклинические методы исследования, анализ мокроты, рент-
генография легких, ФВД, индекс массы тела. 

Основная группа состояла из 55 пациентов с ожирением разной степени, мужчин 20 (36%), женщин 35 (63%). 
Группа сравнения состояла из 53 пациентов без ожирения, мужчин 24 (45%), женщин 29 (55%). Все пациенты полу-
чали одинаковую базисную терапию. 

 Результаты и их обсуждение. В результате исследования в обеих группах выявлено, что количество жен-
щин, страдающих БА, больше чем мужчин, особенно в основной группе (63%). За период наблюдения пациенты 
основной группы неоднократно госпитализированы в стационар и пребывание их в среднем было на 4 – 6 дней 
дольше в отличие от больных группы сравнения. Обострение заболевания в основной группе протекало тяжелее с 
более выраженной одышкой (100%), разлитым цианозом (100%), длительным и упорным кашлем (100%), плохим 
общим самочувствием (100%). Со стороны анализа крови в основной группе у 20 (36%) женщин отмечалось отсут-
ствие эозинофильного компонента, или количество эозинофилов редко превышало норму, а в группе контроля почти 
у всех пациентов наблюдалась эозинофилия. Учитывая наличие хронического персистирующего воспаления пока-
затели СОЭ, лейкоцитоз, СРБ в основной группе были выше и носили более стойкий характер. Со стороны исследо-
вания ФВД у пациентов основной группы (100%) отмечалось резкое снижение показателей жизненной емкости лег-
ких и объема форсированного выдоха, чем в группе сравнения, так, у пациентов с ожирением даже объективно от-
мечалась повышенная ригидность грудной клетки. На фоне проводимой терапии обострений БА, ассоциированной 
с ожирением, не происходило значимого восстановления показателей ФВД, в отличие от группы сравнения. Являясь 
потенциальным тригером для БА, ГЭРБ выявлена у пациентов основной группы в 82% случаях, особенно у женщин, 
а в группе сравнения в 53%. У пациентов с ГЭРБ обострение протекало гораздо тяжелее, количество ночных при-
ступов и респираторных симптомов было больше. 

В процессе лечения пациентам с ожирением для снижения массы тела была рекомендована диета, лечебная 
физкультура. Снижение массы тела приводило к улучшению легочной функции, снижению частоты обострений и 
потребности пациентов в приеме кортикостероидов и улучшению качества жизни. 

 Выводы. Таким образом, повышенный вес усугубляет клиническое течение БА. Комбинация БА+ожирение 
– проблема междисциплинарная, требующая более дифференцированного подхода в достижении астма-контроля у 
данной категории пациентов, совместных усилий врачей разных специальностей (пульмонолога, аллерголога, эндо-
кринолога). 
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Актуальность. Бронхиальная астма (БА) – хроническое рецидивирующее воспалительное заболевание орга-
нов дыхания, в генезе которого играют роль многие клетки и клеточные элементы. В настоящее время около 300 
млн человек во всем мире страдают БА. Заболеванию подвержены люди всех возрастов, в том числе и дети. При 
недостаточно эффективном лечении БА может значительно ограничить жизнь пациентов, а ряде случаев приводить 
к госпитализации в реанимационное отделение и даже стать причиной смерти. В связи с этим все больше внимание 
ученых привлекает поиск новых методов лечения этой патологии. Ингаляционные препараты являются «золотым 
стандартом» современной терапии бронхиальной астмы, их применение позволяет создавать высокую концентра-
цию действующего вещества и непосредственно воздействовать на орган – мишень – дыхательные пути, включая 
мелкие бронхи, а также обеспечивает быстрый ответ на терапию (1,2). В терапии наиболее широко используют b2-
агонисты и антихолинергические средства.  

 b2-агонисты могут закономерно вызывать нежелательные явления, особенно при многократном применении 
в течение суток, у больных могут вызывать побочные эффекты: тахикардию, нарушения ритма сердца, артериаль-
ную гипертензию, гипокалиемию (3). Комбинированные препараты более эффективны даже при недостаточном эф-
фекте любого из его компонентов – бронходилатирующий эффект наступает быстрее, продолжительность его выше.  

 Цель исследования. Оптимизация лечения больных гормонозависимой бронхиальной астмой средней тяже-
сти течения.  

 Материал и методы исследования. Нами наблюдались 48 пациентов, страдающих бронхиальной астмой 
(БА) и находившихся на стационарном лечении в ГУ НМЦ РТ «Шифобахш», в возрасте от 20 – 60 лет за период 
2019 – 2020 год. Из них мужчин - 20(41,7%), женщин - 28(58,3%). Критериями включения в исследование явились: 
1) пациенты с БА средней тяжести, 2) пациенты с недостаточным контролем заболевания на фоне ингаляционных 
кортикостероидов с использованием b2–агониста короткого действия «по требованию», 3) отсутствие тяжелой па-
тологии со стороны сердечно-сосудистой системы, 4) отсутствие эндокринной патологии. При исследовании ис-
пользованы общеклинические методы исследования, биохимическое исследование крови, иммуноглобулин Е, ана-
лиз мокроты, анализ мокроты на флору и чувствительность к а/б, R-графия легких, ЭКГ, исследование функции 
внешнего дыхания (ФВД). 

 Результаты исследования и их обсуждение. Все пациенты были распределены на две группы. В первую 
группу включены 25(52%) пациентов, получивших комбинированный ингаляционный препарат Эрфлюсал, который 
содержит 50 мкг сальметерола (селективный агонист бетта-адренорецепторов) и 250 мкг флутиказона пропионата 
(кортикостероид, обладающий сильным противовоспалительным действием). Кратность приема - 2 раза в сутки. Во 
вторую группу вошли 23(48%) пациента, получившие ингаляционные кортикостероиды и b2-агонист короткого дей-
ствия «по требованию». Наряду с ингаляционными препаратами все пациенты получали бронхолитики (эуфиллин, 
теопек), ингибиторы лейкотриенов (монтелукаст), антигистаминные препараты (цитеризин, цветокс), отхаркиваю-
щие средства. В результате исследования установлено, что у пациентов первой группы отмечалась ранняя и стойкая 
положительная динамика по сравнению с пациентами второй группы. Комбинированный препарат «Эрфлюсал» 
обеспечивал более стойкий бронхолитический эффект. У пациентов первой группы значительно быстрее уменьша-
лась одышка (86%); легче отходила мокрота (69%), наблюдалось исчезновение (52%) или уменьшение цианоза, от-
мечались снижение продолжительности и степени тяжести приступов удушья, улучшение общего состояния, хоро-
шая динамика показателей ФВД в сравнении со второй группой. Кроме того, в первой группе отмечалось сокраще-
ние времени пребывания пациентов в стационаре в среднем на 3–4 дня (79%), у более половины больных (56%) 
сократилась частота повторных госпитализаций в стационар. Сравнение клинических проявлений со стороны легких 
показало, что в первой группе аускультативная картина такова – сухие свистящие хрипы уменьшались или исчезали 
гораздо быстрее (на 7-8 сутки пребывания в стационаре), чем во второй группе (на 10-12 сутки). Стабильный и ре-
гулярный прием «Эрфлюсала» позволил снизить дозу до 1 приема в сутки, что адекватно обеспечивал контроль БА. 
При этом снизилась нагрузка на сердечно-сосудистую систему, уменьшились осложнения со стороны ротовой по-
лости (раздражения слизистой, кандидоз, першение в горле). Кроме того, применение препарата «Эрфлюсал» дало 
возможность снизить дозу метилксантинов, тем самым значительно уменьшить тахикардию у пациентов. 

У 2(8%) пациентов первой группы на фоне приема «Эрфлюсала», отмечалась кратковременная головная боль, 
которая прошла самостоятельно через 1-2 дня, у 1(4%) отмечался кандидоз ротовой полости, у 1(4%) – першение в 
горле. Во второй группе у 3(13%) пациентов наблюдались головные боли после приема препаратов, кандидоз рото-
вой полости в 3(13%) случаях, тахикардия после приема b 2 - агониста короткого действия в 10(43,4%) случаях. 

 При регулярном применении препарата «Эрфлюсал» отмечались: 
- более выраженный и длительный бронхолитический эффект, чем у пациентов второй группы; 
-возможность снижения дозы до 1 приема в сутки, если в анамнезе пациента есть данные о ночных приступах 

астмы, препарат следует применять перед сном, если же симптомы возникают днем, дозу применяют утром.  
 Выводы. Применение препарата «Эрфлюсал» приводит к уменьшению симптомов и снижению частоты и 

длительности обострений БА, дает возможность снижения дозы препарата, хорошо контролирует течение БА.  
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Актуальность. Бронхиальная астма (БА) – это хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, 
имеющее аллергический компонент, внешние проявления которого связаны с затруднением дыхания (1,4). В 2017г. 
ВОЗ признала, что бронхиальная астма входит в десятку самых распространенных заболеваний в мире, приводящих 
к инвалидности. Например, в США, болеют порядка 12% населения. В Австралии уровень заболеваемости среди 
детей составляет 14-15%. Представление об астме как единой болезни уходит в историческое прошлое и все больше 
исследователей рассматривают астму как клинический синдром, требующий не только фенотипической детализа-
ции, но и анализа возрастной динамики, оценки эволюции и прогноза течения болезни (2,3). БА является одним из 
самых распространенных хронических заболеваний детского возраста, несмотря на то, что почти в половине случаев 
болезнь отступает по мере взросления, в ряде случаев БА остается нестабильной или возвращается в более поздние 
сроки(1). По-прежнему остается актуальным вопрос, «исчезает» ли бронхиальная астма у подростков или происхо-
дит только временная ремиссия болезни с формированием иногда даже более тяжелых форм у взрослых.  

Цель исследования. Выявить особенности течения бронхиальной астмы в молодом возрасте. 
Материал и методы исследования. Нами наблюдались 79 пациентов БА за период 2015-2020, находившихся 

на лечении в пульмонологическом отделении ГУ НМЦРТ в возрасте от 16-60 лет. В первую группу включены 39 
пациентов в возрасте от 16 до 44 лет, из них мужчин – 17(43,59%), женщин – 22( 56,41%). Во вторую группу вошли 
40 пациентов в возрасте от 45-60 лет, мужчин –18(45%), женщин– 22(55%). Критерии включения в исследование: 
1)наличие установленного диагноза БА, 2) отсутствие эндокринной патологии. Обследование включало: анализ ам-
булаторной карты, сбор анамнеза, жалоб, объективного осмотра. Кроме того, при исследовании использованы об-
щеклинические методы, биохимическое исследование крови, иммуноглобулин Е, анализ мокроты, рентгенография 
легких, ФВД, осмотр аллерголога, при необходимости ЛОР врача. Все пациенты получали базисную терапию. 

Результаты исследования и их обсуждения. В результате исследования в обеих группах выявлено, что ко-
личество женщин страдающих БА, больше чем мужчин, особенно во второй группе (63%). Из анамнеза пациентов 
выявлено, что в 64% случаев болезнь в обеих группах начиналась в возрасте до 10 лет, была связана с наличием 
аллергических заболеваний (атопический дерматит, аллергический ринит, пищевая и лекарственная аллергия). В 
первой группе у 32(82 %) пациентов имело место легкое течение БА со склонностью к спонтанным ремиссиям, пре-
обладал атопический тип БА, у женщин в 86% случаев отмечались респираторные симптомы. Временная ремиссия 
у пациентов длилась от 1 года до 5 лет, создавая впечатление «исчезновения» БА. На фоне лечения показатели ФВД 
быстро приходили в норму, признаки дыхательной недостаточности наблюдались в 4(10%) случаях. В анализе мок-
роты пациентов первой группы чаще высевалась моноинфекция. В 6 (18 %) случаях, несмотря на длительную базис-
ную терапию ингаляционными кортикостероидами, отмечались формирования тяжелых форм БА с признаками тя-
желой атопиик полинозам, пищевым продуктам, НПВП.У этих пациентов регистрировался недостаточный уровень 
контроля БА. 

Во второй группе БА протекала гораздо тяжелее, преобладал инфекционно-аллергический тип, ремиссии 
наблюдались гораздо реже и короче. Пациенты этой группы гораздо чаще нуждались в госпитализации. У больных 
отмечалась коморбидность; ишемическая болезнь сердца с различными ее проявлениями наблюдалась у 10 (25 %) 
пациентов, артериальная гипертония 12 (30 %), ожирение 14 (35 %), хронический обструктивный бронхит 31 (75 %). 
Хроническая гипоксия, развивающаяся при этих сочетаниях утяжеляла течение БА, усиливала режим функциони-
рования всех основных систем и органов, в первую очередь миокарда и легких. В посевах мокроты во второй группе 
наблюдались микробные ассоциации и грибки. Уровень иммуноглобулина Е был выше (250± 30 МЕ\мл), чем в пер-
вой (150± 3 МЕ\мл). При исследовании ФВД у всех пациентов второй группы наблюдались признаки дыхательной 
недостаточности разной степени. У 3(7,5 %) женщин наблюдалась астма с поздним дебютом, при лечении которых 
применялись более высокие дозы ингаляционных кортикостероидов. БА в пожилом возрасте часто сопровождалась 
депрессией. Учитывая коморбидность, возникала необходимость одновременного приема нескольких препаратов из 
разных групп, что создавало определенные трудности в лечении. Особенно осторожно использовались b2-агонисты 
у пациентов пожилого возраста, имеющих сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой системы из-за ослож-
нений, таких как аритмия, тремор, артериальная гипертензия. 

Выводы. Бронхиальная астма в молодом возрасте имеет преимущественно легкое течение со склонностью к 
спонтанным ремиссиям. Преобладает атопический вариант БА с сенсибилизацией к бытовым аллергенам. Легкое 
течение способствует неадекватной реакции пациентов, низкому качеству обследования, наблюдения, принятию 
экспертных решений. 
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 Актуальность. Известно, что желчный пузырь и поджелудочная железа (ПЖ) тесно связаны между собой 
анатомо-физиологическим и функциональным способом. Панкреатический сок и желчь через ампульную систему 
фатерова соска и саморегулирующие механизмы выделяются в двенадцатиперстную кишку (ДПК), выполняя суще-
ственную роль в пищеварении. Нарушение функции или отключение одного из этих органов ведет к изменению 
деятельности триады пищеварительной системы (ПС), к которой относится ДПК, желчевыделительная система и 
ПЖ. Возникший патологический процесс в одном из них рано или поздно включает распространение на соседние 
органы. Так, например, холециститы в 85% случаев являются причиной возникновения панкреатитов, а ферменты 
ПЖ могут вызвать тяжелые формы ферментативного холецистита [1, 2]. 

В настоящее время установлено, что заболевания органов ПС сопровождаются существенной супрессией па-
раметров иммунной системы (ИС). При этом происходит усиление воспалительного процесса и нарушение механиз-
мов репарации. Сдвиги в ИС приводят к развитию хронического холецистопанкреатита (ХХП) [3, 4]. 

Цель исследования: изучение параметров ИС и проведение иммунокорригирующей терапии у пациентов 
ХХП.  

 Материалы и методы исследования. Основные параметры ИС проанализировали у 49 пациентов с диа-
гнозом ХХП в стадии обострения в возрасте 34-65 лет. Лиц женского пола было 28 (относительная величина – 
57,1%), мужского – 21 (относительная величина – 42,9%). Диагноз ХХП основывался на данных клинической кар-
тины заболевания и результатах лабораторно-инструментальных методов исследования. Параметры ИС изучили 
дважды: до- и спустя 30 дней после проведения полного курса лечения. Рандомизированная группа для сравнения 
иммунных значений состояла из 32 условно здоровых людей в возрасте 25-55 лет, не имевших в анамнезе заболева-
ний со стороны органов панкреато–билиарной системы. 

Концентрацию трех классов антител А, М и G в сыворотке крови (СК) оценивали по методу двойной ради-
альной иммунодиффузии в геле (G. Mancini, 1965). Концентрацию циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) в 
СК определяли по методу Hascova. Значения показателей Т– и В–клеток, а также субпопуляций Т-лимфоцитов в 
крови изучали с использованием кластера моноклональных антител (ООО "Sorbent–Servis, Moscow, Russia Federa-
tion).  

Эффективность иммунокорригирующей терапии оценивали по динамике иммунологических показателей в 
сравнении с теми же данными до лечения по формуле: Кi=(В-А)/А ꞏ100%, где Кi – индекс иммунокоррекции; А – 
иммунологический параметр до лечения; В – иммунологический параметр после лечения. Иммунокоррекцию счи-
тали эффективной при Кi >10%.  

  Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием пакета компьютерных про-
грамм Exel Statistica (версия 6,0) для Windows. Достоверность различий при сравнении средних значений определяли 
по критерию t Стьюдента. Данные представлены в виде M ± m. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исследования показали, что в группе сравнения (контрольная 
группа) относительная величина тотального пула Т(CD3+)-лимфоцитов была на уровне 50,7 ± 2,4%, а В-клеток с 
маркером СD19+ – 15,4 ± 1,3%, иммунорегуляторный индекс (ИРИ) (соотношение Т(CD4+)–хелперов/Т(СD8+)–су-
прессоров был выше 2, т.е. составил 2,2 (количество СD4+ составляло 36,5 ± 1,1%, а число Тс с фенотипом СD8+ – 
16,9 ± 0,9%).  

Концентрация антител (Ig в СК), определенные методом Манчини, были следующими: IgA – 2,82 ± 0,31 г/л, 
IgM – 1,64 ± 0,11 г/л, IgG – 15,9 ± 0,94 г/л. Уровень ЦИК – 0,046 ± 0,006 (ед. опт. пл.). 

У пациентов ХХП показана супрессия тотального пула Т(СD3+)-лимфоцитов (0,6–кратное уменьшение), что 
было на 42% ниже фонового уровня здоровых, 0,8–кратное подавление в их абсолютном соотношении с уровнем 
достоверности р<0,01. Мы определили существенный дефицит со стороны Т-клеточных субполяций, обладающих 
индукторно-регуляторной функцией (Т-хелперы–Т-супрессоры).  

У пациентов с ХХП в отношении В-лимфоцитов с маркером СD19+, напротив, выявили закономерную кар-
тину возрастания показателей в их относительном (в 1,4 раза выше контрольной величины – 30%) и абсолютном 
(1,5-кратное увеличение уровня по сравнении с таковыми значениями группы здоровых лиц контроля 353 ± 32 кле-
ток в 1 mkl крови и 230 ± 27 клеток в 1 mkl крови с высоким уровнем достоверности (p<0,001) выражениях.  

У больных ХХП выявили тенденцию в значительном уменьшении уровня IgA и IgM в СК. У настоящих боль-
ных определили повышение синтеза IgG до 20,8 ± 1,1 г/л (р<0,001). Содержание ЦИК в СК у пациентов с ХХП в 3,6 
раза превышало аналогичные величины группы контроля (p<0,001).  

Итак, ХХП сопровождается иммунологической недостаточностью: дефицит Т-системы, а также понижение 
уровней двух классов антител в СК, а именно – A и M. 
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Для нормализации и стабилизации определенных нами нарушений иммунного статуса мы использовали им-
муномодулятор нового поколения – тимоптин (Узбекистан). Настоящий иммунопрепарат применялся совместно с 
традиционным лечением. Тимоптин вводили больным по 1 мл/в ампуле (0,01% раствор) внутримышечным путем на 
протяжении 15 суток. 

Под действием иммунопрепарата тимоптина у пациентов ХХП (n=16) выявили положительную картину сдви-
гов большинства значений Т-клеточного компонента ИС с тенденцией их существенного возрастания Т(СD3+), 
Тх(СD4+), Тс(СD8+).  

При этом Ki для Т(СD3+)-клеток на 30 сутки составил 55,7%, что указывает на эффективность от проведен-
ной иммунокорригирующей терапии. Тимоптин также в умеренной степени повысил уровень В-звена в ИС у боль-
ных ХХП до 17,8 ± 2,1%. При этом Ki для В(СD19+)-лимфоцитов составил 18,4%.  

На гуморальный иммунитет данный иммуномодулятор практически не оказал своего действия. У больных 
ХХП происходило умеренное снижение уровня ЦИК – 0,093 ± 0,038 ед. опт. пл. 

Выводы: у пациентов ХХП наблюдали расстройства большинства параметров ИС. Использование ти-
моптина в совместно с традиционным лечением привело к восстановления нарушенных звеньев у вышеотмеченных 
пациентов. Тимоптин обладал иммуномодулирующей активностью и лечебным эффектом у больных ХХП. 
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ЗНАЧЕНИЕ ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО МЕНИНГИТА 
 Кафедра фтизиатрии и пульмонологии Ташкентского Педиатрического медицинского института. Узбекистан 

 
Актуальность. Среди клинических форм туберкулеза одним из самых тяжелых остается туберкулезный 

менингит (ТМ), который представляет собой поражения мягких мозговых оболочек головного мозга [2;4;3] Свое-
временное выявление ТМ (в срок 10-12 дней) наблюдается лишь у 20-30% больных, что объясняется многообразием 
его клинических и морфологических проявлений[1;5;6].  

Цель исследования. Оценить значение факторов риска развития ТМ. 
Материал и методы исследования. Обследовано 58 больных, поступивших в клинику Республиканского 

специализированного научно практического центра фтизиатрии с диагнозом ТМ в период 2001 по 2018гг. Всем 
больным наряду с клиническими наблюдениями проводили комплексное клинико –лабораторные исследования.  

Результаты исследования и обсуждение. Среди обследованных было 31 (53,4±6,4%) мужчин и 27 
(46,6±6,4%) женщин. Среди больных преобладали больные в возрасте 21 – 30 лет (46,6±6,4%).  

Анализ амбулаторных карт и анамнестических данных показал, что у 31±6,0% больных ТМ в период раз-
дражения нервной системы протекал под маской «гриппа и ОРИ», у 24±5,5% больных под маской «нейроцируля-
торной дистонии», у 14±4,4 % заболеваний горла и носовых пазух, у 19±5,0% постравматической энцефалопатии и 
12±4,2% больные лечились самовольно и не выполняли своевременно врачебные рекомендации. Больные лечились 
с выше перечисленными диагнозами у терапевтов, невропатологов, ЛОР врачей. Особое внимание следует уделить 
больным, у которых клинические проявления ТМ были более одного месяца (12,1±4,2%) и более (5,1±2,4%), что 
указывает на низкую насторожённость врачей обшей лечебной сети по выявлению ТМ. 

Среди больных с активным легочным туберкулезом преобладал диссеминированный туберкулез легких 
27(73±5,7%). Своевременная диагностика и целенаправленное лечение больных ТМ является одной из актуальных 
проблем современной фтизиатрии. Мы поставили перед собой задачу разработать прогностический алгоритм, кото-
рый позволит оценить развитие ТМ. 

У 44 больных были изучены факторы, способствующие развитию ТМ. Статистически обработаны анамнести-
ческие, субъективные, объективные, лабораторные данные. Больные были разделены на две группы: 1-я группы – 
22 больных, у которых на фоне комплексного лечения наблюдалось развитие ТМ; 2-я группа – 20 больных, у которых 
процесс характеризовался отсутствуем ТМ. 

При математической обработке методом наибольшего правдоподобия была рассчитана вероятность появле-
ния того или иного фактора при ТМ , для каждого из них определены коэффициенты отношения правдоподобия – 
коэффициент риска (КР) развития ТМ (табл.1), который рассчитывали по формуле КР = Р2 / Р1,  

где: Р1- число больных без ТМ и наличием изученного фактора / общее число больных без ТМ; 
Р2- число больных с развитием ТМ и наличием изученного фактора / общее число больных с ТМ. 

Как видно из таблицы 1, не все изучаемые факторы имеют одинаковую значимость в развитии ТМ. 
Прогностически значимыми оказались такие факторы, как низкая эффективность предыдущего лечения- КР 

составляет 2,5, то есть в 2,5 раза увел риск развития ТМ, наличия черепно- мозговой травмы в анамнезе (КР-13), 
перенесенный туберкулез в детстве (КР_3), наличия диссеминированного туберкулеза легких (КР-7,13)5),наличие 
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внелегочного туберкулеза легких (КР- наличия сопутствующих заболеваний ВИЧ (КР – 5), наличие лимфопении (КР 
– 2,3), повышение СОЭ более 40 мм/ч (КР – 2,5), возраст от 30 до 40 лет (КР – 4,0), мужской пол (КР – 1,2). 

 
Таблица 1 

Таблица прогностической оценки клинико-анамнестических, лабораторных факторов при ТМ 
Критерии Больные с ТМ Больные без ТМ R 1/R2 
Возраст 
До 20 лет 3(15%) 2(10%) 1,5 
21-30 лет 3(15%) 3(15%) 1 
31-40 лет 4 (20%) 1(5%) 4 
41-50лет 6(30%) 5 (25%) 1,2 
51-60 лет 2(10%) 39 (15%) 0,6 
60 и выше 2( 10%) 6(30%) 0,3 
Пол 
 Мужской 12(60%) 10(50%) 1,2 
Женский 8 (40%) 10 (50%) 0,8 
Первычный 5(25%) 14(70%) 0,3 
Повторный 15(75%) 6(30%) 2,5 
Городоской житель 7(35%) 11(55%) 0,6 
Сельский 13 (65%) 9(45%) 1,4 
Наличие контакта с ТБ 1(5%) 3(15%) 0,3 
Наличие ЧМТ 13(65%) 1(5%) 13 
Перенесенные ОРИ, грипп 18(90%) 18 (90%) 1 
Перенес в детстве ТБ 3(15%) 1 (5%) 3 
Клинич.формы ТБ 
Очаговый ТБ 2(10%) 1(5%) 2 
 Инф. ТБ  3(15%) 12(60%) 0,2 
 Диссемин. ТБ 15(75%) 2 (10%) 7,5 
 Кавернозный ТБ 0 2(10%)  
 ФКТЛ 0 3  
Плеврит 4 (20%) 0  
ТВЛУ 6 (30%) 0  
 ПТК 0 0  
Наличие внелегочного ТБ 13(65%) 1(5%) 13 
 Выделение ВК 4(20%) 18 (90%) 0,22 
Наличие ЛУ 0 0  
Сопутствующие заболевания: 
ВИЧ 5(25%) 1(5%) 5 
Сахарный диабет 4 (10%) 6(30%) 0,3 
Заболевание ЦНС 4 (10%) 1(5%) 2 
Наличие реакциии стресса 12(60%) 4(20%) 3 

 
Вывод. Таким образом, разработанная нами таблица комплексной оценки риска развития ТМ позволяет опре-

делить индивидуализированный подход к диагностики ТМ. Этот метод прост и не требует специальной подготовки 
врача и позволяет с первых дней заболевания прогнозировать степень прогрессирования и возможный исход про-
цесса. 

 Использование разработанного алгоритма прогноза позволяет предупредить неблагоприятное течение про-
цесса. Полученные нами данные показывают, что больные с диссеминированным ТБ и наличием внелегочного ТБ, 
черепно- мозговой травмой в анамнезе имеют высокий риск развития ТМ, именно они нуждаются в интенсивной и 
комплексной терапии. 
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Тољиддинов Т.Б., Шарофиддинов И.А., Рабоева Ш.Р.  
ТАВСИФИ КЛИНИКЇ-ЭТИОЛОГИИ ХУРУЉЊОИ САРЪИИ НАВЗОДОН 

Кафедраи асабшиносї ва асосњои ирсияти тиббии МДТ «ДДТТ ба номи Абуали ибни Сино». Точикистон 
 

Муњиммияти мавзўъ. Хуруљњои саръии навзодон – ин алоими клиники бисёрсабабаи давраи навзодї 
ба шумор меравад, ки он дар натиљаи носомон шудани маѓзи сар ба амал меояд. Хуруљњои саръии навзодон 
дар чор њафтаи аввали давраи навзодии навзодони расида ба ќайд гирифта мешавад [1, 3]. Барои кўдакони 
норасид тавлидшуда ин мўњлат ба синни баъдиконсепсионии 44 њафтагї мувофиќат мекунад. Басомади 
хуруљњои саръии навзодон баланд буда аз 0,7 то 16 ба 1000 кўдакони зинда тавлидшуда рост меояд. Чї ќадаре, 
ки синну соли гестатсионии кўдак кам бошад, њамон ќадар басомади хуруљњои саръии навзодон зиёд мешавад. 
Дар бисёри њолатњо (зиёда аз 90%) хуруљњои саръии навзодон симптоматикї мебошад ва танњо 10% хуруљњо 
табиати ирсї доранд. Ба омилњои этиологии асосии хуруљњои саръии навзодон энсефалопатияи гипоксикї-
ишемикї (32%), хуншории дохили косахонаи маѓзи сар (17%), уфунати дохилибатнї бо иллати системаи мар-
казии асаб (14%) ва сабабњои номаълум (10%) мансуб мебошанд [1, 2]. Дар таљрибаи клиникї айни замон 
таснифоти кории хуруљњои саръии навзодон, ки аз тарафи муаллиф J. Volpe (2001) пешнињод карда шудааст 
[4], истифода карда мешавад. Вобаста ба таснифот намудњои зерини хуруљњои саръии навзодонро људо меку-
нанд: хуруљњои фрагментї, хуруљњои клоникї (манбавї ё бисёрманбавї), тоникї (манбавї ва пањншуда) ва 
хуруљњои миоклоникї. Ќайд кардан ба маврид аст, ки дар навзодон як намуди хуруљ нисбатан кам вомехўрад, 
бештар комбинатсияњои гуногуни пароксизмњо якљоя мешаванд. Вобаста ба хусусиятњои морфофунксиона-
лии маѓзи сари навзод хуруљњои саръї аз љињати феноменологї дар кўдакони навзод назар ба синни калонсол, 
хуб ва аз љињати сохторї ташкилшуда нестанд. Аз ин лињоз ташхисоти хуруљњои саръии навзодон мушкил 
мебошад. Аз тарафи дигар як ќатор феноменњои њаракатї, рафторї ва реаксияњои нашвї дар навзодон мета-
вонад њамчун пароксизмњо бањо дода шавад ва ин њолат ба он мусоидат мекунад, ки ба навзод таъиноти асос-
нокнашудаи дурударози маводњои зиддихуруљї ва седативї карда мешавад. Ба ѓайр аз он ќайд кардан зарур 
аст, ки фаъолияти саръии дар ташхисоти ЭЭГ ба ќайд гирифта шуда бо зуњуроти клиникї мувофиќат намеку-
над, ё баръакс, хуруљњои навзодон бо таѓироти икталї дар ЭЭГ на њама ваќт мувофиќат мекунад (феномени 
«диссосиатсияи электроклиникї») [1, 2, 3]  

Маќсади тадќиќот. Омўзиши омилњои этиологї, тавсифи клиникї-функсионалии намудњои љараёни 
хуруљњои саръии навходон дар давраи навзодї.  

Мавод ва усули тадќиќот. Дар пойгањи шўъбаи асаби кўдаконаи МД ММТ Љумњурии Тољикистон 
«Шифобахш» тадќиќот бо нишондињандаи клиникї-нейрофизиологии кўдакони навзод бо хуруљњои саръї 
гузаронида шудааст. Ба тадќиќоти мазкур 48 нафар кўдаконе, ки дар мўњлати гестатсияи зиёда аз 28 њафта 
тавлид шудаанд, љалб карда шудааст ва муддати як сол дар тањти назорати мунтазам ќарор доштанд. Аз онњо 
66%-ро писарон ва 34%-ро духтарон дар бар мегирифтанд. Ба њамаи беморон ташхисоти собиќавї, клиникї 
ва нейровизуализатсионї (нейросонография, электроэнцефалография ва томографияи магнитї-резонансии 
маѓзи сар) гузаронида шудааст.  

Натиљаи тадќиќот ва муњокимаи он. Сабаби асосии сар задани хуруљњои саръии навзодї ишемия-ги-
поксияи маѓзи сар (62,5%), љои дуввумро вобаста ба басомади вохўриш - иллати уфунатии системаи марказии 
асаб (25%) ишѓол менамояд, хуншории дохили косахонаи сар (8,3%) ва энсефалопатияи саръї (4,2%) ташкил 
менамоянд. Омўзиши собиќа нишон дод, ки дар байни омилњои антенаталї гипоксияи музмин ё шадиди 
љанин, имконияти сирояти дохилибатнї бо беморињои гуногуни уфунатї диќќати махсусро љалб менамояд. 
Аз рўи хусусияти хуруљњои саръї дар беморон ихтилољњои зерин: дар 43% беморон ихтилољњои клоникї, дар 
14% – тоникї, дар 29% – клоникї-тоникї ва дар 14% бошад ихтилољњои манбавї ба ќайд гирифта шуданд 
(Расми 1). 

 
Расми 1. Хусусияти ихтилољњои саръї вобаста аз намуд. 
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Тањлили љараёни клиникии хуруљњо нишон дод, ки лањзањои яккаратаи хуруљњо дар 20,8% навзодон, 
хуруљњои такрорї дар 83,2% кўдакон, аз онњо бо хуруљњои љараёни њолати саръї дошта дар 2,6% ва хуруљњои 
љараёни сериявї дошта дар 10,5% беморон мушоњида карда шуд. Ихтилољхои намуди људогона дар 66% нав-
зодон, ихтилољњои гуногуннамуд дар 33% кўдакон ба ќайд гирифта шуд. Дар ду кўдак хуруљњои клоникї ба 
хуруљњои миоклоникї ва энсефалопатияи саръї мубаддал гардид. Дар ташхисоти электроэнсефалографї 
делта-мављњо (38%), мављњои бисёртакроршавандаи баландамплитуда (26%), мављњои «ќуллавї» (18%) ва 
спайк-мављ (12%) ба ќайд гирифта шуданд. Дар 6% беморон дар ташхисоти электроэнсефалографї фаъолияти 
саръї мушоњида карда нашуд.  

Хулоса. Њамин тавр аз тањлилњои дар боло зикршуда хулоса баровардан мумкин аст, ки барои чо-
рањои зарурии њифзи перинаталии маѓзи сари љанин, муолиљаи стандартии дурусти хуруљњои саръї ва назо-
рати проспективии кўдакони дар давраи навзодї хуруљ гузаронида, чорањои зарурї андешидан мавриди ќайд 
мебошад.  
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ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ СДВИГИ ПРИ ТЕРАПИИ БИСОПРОЛОЛОМ АРТЕРИАЛЬНОЙ  
ГИПЕРТОНИИ У ЛИЦ СТАРШИХ ВОЗРАСТОВ 

Кафедра внутренних болезней № 2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 
Таджикистан 

 
Актуальность. Интерес к проблеме артериальной гипертонии (АГ) у лиц пожилого возраста обусловлен 

широкой распространенностью данной патологии в рассматриваемой возрастной группе [1, 2]. Целесообразность 
активного медикаментозного лечения больных с АГ пожилого возраста долгое время вызывала сомнения, так как 
повышение АД многими воспринималось как естественный процесс старения. Результаты проведенных многоцен-
тровых международных исследований и наши многолетние наблюдения дают основание изменить отношение к ле-
чению АГ у пожилых [3, 4]. За последние годы β- адреноблокаторы (БАБ) заняли прочные позиции в лечении АГ. 
Вместе с тем применение БАБ сопряжено с развитием ряда нежелательных побочных эффектов. Однако появление 
БАБ, обладающих кардиоселективностью, пролонгированным высвобождением активного вещества, требуют пере-
смотра укоренившегося взгляда на показания и противопоказания к их назначению [5]. 

Цель исследования. Изучение и анализ основных параметров центральной гемодинамики у больных АГ 
старших возрастов в процессе лечения кардиоселективным БАБ бисопрололом. 

Материал и методы исследования. Состояние центральной гемодинамики изучалось у 46 больных АГ (26 
мужчин и 20 женщин) в возрасте от 60 до 84 лет. В качестве контрольной группы обследованы 22 практически 
здоровых лица (ПЗ) адекватного возраста. Показатели гемодинамики изучались методом тетраполярной реографии. 
Исследования проводились на 3-4 и 22-24 дни пребывания в стационаре до лечения бисопрололом и на фоне макси-
мального гипотензивного эффекта. Определяли следующие показатели: ударный и сердечный индексы (УИ в мл/м² 
и СИ в л/мин. м²); объемная скорость выброса (ОСВ в мл/с.); общее периферическое сопротивление кровотоку (ОПС 
в дин.см-5. с); расход энергии левым желудочком (РЭ в вт/л). Гипотензивная терапия проводилась бисопрололом в 
суточной дозе 2,5 –7,5 мг. Продолжительность лечения составила 3-4 недели. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты исследования центральной гемодинамики ПЗ лиц 
и больных АГ старших возрастов представлены в таблице 1.  

 
Таблица 1. 

Показатели центральной гемодинамики у ПЗ лиц и больных АГ старших возрастов (М±m). 
Показатели ПЗ АГ 

АДс, мм. рт.ст. 125,2 ± 5,56  191,4 ± 2,49* 
АДд, мм.рт.ст.  76,0 ± 2,89  86,9 ± 0,87 
ЧСС, уд. в мин.  71,8 ± 1,46  74,8 ± 2,12 
УИ, мл/м²  45,0 ± 1,33  45,6 ± 1,76 
СИ, л/мин. м²  3,23 ± 0,13  3,50 ± 0,17 
ОСВ, мл/сек. 199,7 ± 6,78 203,7 ± 9,63 
РЭ, Вт/л.  12,3 ± 0,14  16,3 ± 0,17* 
ОПС, дин. с. см-5 1564 ± 56,8 2083,9 ± 116,1* 

Примечание: * - статистически значимые различия между больными АГ и ПЗ (Р<0,05) 
 

Как видно из представленных данных, у больных АГ по сравнению с ПЗ лицами выявлено достоверное повы-
шение ОПС кровотоку. Различия величин СИ и ОСВ были не существенными. При анализе индивидуальных данных 
у 21 из 46 (45,6%) больных величины СИ и ОСВ существенно не отличаются от таковых ПЗ лиц, а у 15 (33,7%) были 
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явно сниженными. Как у первых, так и у вторых АД было повышено исключительно за счет значительного повыше-
ния ОПС. Признаки гиперкинетического типа нарушения кровообращения отмечено лишь у 10 (20,7) больных, у 
которых на фоне нормальных величин ОПС отмечены высокие показатели СИ. Полученные нами данные подтвер-
ждают существующее положение о том, что при АГ старших возрастов преобладающим является значительное по-
вышение ОПС. Гипотензивную терапию бисопрололом начинали на 2-3-й день пребывания больных в стационаре. 
Бисопролол назначали по 2,5мг два раза в день, затем в зависимости от гипотензивного эффекта дозу препарата 
увеличивали каждые 2-3 дня на 2,5мг. Суточная максимальная доза колебалась от 2,5 до 7,5мг. Результаты представ-
лены в таблице 2. Под влиянием бисопролола снижение АД происходило постепенно и отчетливый гипотензивный 
и терапевтический эффект отмечался часто после двукратного повышения начальной дозы бисопролола. Снижение 
АД сопровождалось улучшением самочувствия больных. Значительная часть больных отмечали уменьшения при-
ступообразных болей в области сердца, исчезали или уменьшались по интенсивности головные боли. Изменения 
гемодинамики характеризовались достоверным уменьшением МОК в большей степени за счет урежения ЧСС и в 
меньшей за счет уменьшения УИ крови. Этот механизм гипотензивного действия бисопролола является закономер-
ной реакцией в ответ на бета-адренергическую блокаду, обуславливающую угнетение положительного хронотроп-
ного эффекта симпатических влияний. Различие величин ОПС до и после лечения было незначительным, и оно не 
могло существенно отразиться на уровень АД. Такая перестройка гемодинамики способствовала к значительному 
уменьшению РЭ левым желудочком сердца. Хотя в целом у больных с АГ старших возрастов снижение АД произо-
шло за счет уменьшения СИ, сдвиги в центральной гемодинамике у них не были однотипными. У 10 больных с 
исходным гиперкинетическим типом нарушения гемодинамики гипотензивный эффект сопровождался более выра-
женным уменьшением СИ как за счет уменьшения УИ, так и отчетливого урежения ЧСС. У больных с эукинетиче-
ским (21 больной) типом нарушения гемодинамики отмечалось некоторое снижение как СИ, так и ОПС. 

 
Таблица 2. 

Изменение показателей центральной и мозговой гемодинамики у больных АГ старших возрастов в связи с 
лечением бисопрололом (М±m). 

Показатели  До лечения  После лечения 
АДс, мм.рт.ст. 191,4 ± 2,49 161,4 ± 3,09* 
АДд, мм.рт.ст.  86,9 ± 0,87  81,7 ± 0,93* 
ЧСС, уд. в мин.  74,8 ± 2,12  68,0 ± 1,90* 
УИ, мл/м²  45,6 ± 1,76  42,1 ± 1,92 
СИ, л/мин. м²  3,50 ± 0,17  2,84 ± 0,14* 
ОСВ, мл/сек. 203,7 ± 9,63 177,1 ± 9,14* 
РЭ, Вт/л.  16,3 ± 0,17  14,4 ± 0,29* 
ОПС, дин. с. см-5 2083,0 ± 116,1 2179,0 ± 111,3 

Примечание: * - статистически значимые различия до и после лечения (Р<0,05) 
 

Снижение АД в данной группе можно объяснить совокупностью незначительных, но однонаправленных ге-
модинамических сдвигов. Из 15 больных с гипокинетическим типом нарушения гемодинамики у 11 – снижение АД 
было связано исключительно с уменьшением ОПС. СИ существенно не изменился, а УИ заметно возрос. 

Выводы. Преобладающим патогенетическим механизмом повышения АД при АГ у лиц старших возрастов 
является повышение ОПС. Гипотензивная терапия бисопрололом показана этим больным. Проведение ее требует 
более строгой гемодинамической дифференциации, индивидуализированного подхода в подборе адекватных доз, 
умеренности снижения АД.  
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АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
Кафедра внутренних болезней №2 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. За последние три десятилетия получено много доказательств связи между снижением вариа-

бельности ритма сердца и повышением вероятности летального исхода при сердечно-сосудистых заболеваниях 
[1].Низкая вариабельность ритма сердца является независимым предиктором сердечнососудистой смерти, включая 
внезапную смерть [2,3]. Эту связь обычно объясняют преобладанием симпатической активности над парасимпати-
ческой, что предрасполагает к возникновению угрожающих жизни аритмий [4]. Неоднократно в многоцентровых 
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проспективных исследованиях доказано прогностическое значение вариабельности сердечного ритма при артери-
альной гипертонии (АГ) [5]. Однако в доступной нам литературе мы не встретили публикаций, посвященных изуче-
нию вариабельности сердечного ритма у лиц старших возрастов с повышенным артериальным давлением вообще, и 
гипертонической болезнью в частности. 

Цель исследования. Изучить вариабельность ритма сердца у больных гипертонической болезнью пожилого 
возраста. 

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 42 пациента с гипертонической бо-
лезнью в возрасте от 60 до 74 лет (средний возраст 67,5 ± 1,8 года), из них 16 женщин и 26 мужчин. Продолжитель-
ность заболевания составляло в среднем 10,8 ± 1,5 года. У 14 больных диагностировали мягкую, 28 пациентов уме-
ренную степень артериальной гипертензии (по классификации ВОЗ/ МО АГ, 1999). Контрольную группу составили 
10 практически здоровых лиц (ПЗ), сопоставимые по возрасту. Критериями исключения из исследования были симп-
томатические артериальные гипертензии, сердечная недостаточность II-IV функционального класса по классифика-
ции NYHA, аритмии и различные нарушения функции проводимости сердца. Исследование проведено на базе кар-
диологического отделения ГМЦ г. Душанбе.  

 Исследования вариабельности ритма сердца проводили в одно и то же время суток (утром) после 10-минут-
ного отдыха пациентов. Оценивали запись электрокардиограммы в течение 5 мин. При свободном дыхании в поло-
жении лежа. Определяли временные показатели вариабельности ритма сердца:SDNN-среднеквадратичное отклоне-
ние последовательных интервалов R-R, RMSSD- стандартное среднеквадратическое отклонение разности последо-
вательных интервалов R-R, PNN50- частота последовательных интервалов R-R, разность между R-R, которая пре-
вышает 50мс. Спектральный анализ проводили по методу быстрого преобразования Фурье. Вычисляли спектраль-
ные показатели ритма сердца: VLF-мощность спектра с частотой меньше 0,05 Гц, LF- мощность спектра с частотой 
0,05- 0,15Гц, HF-мощность спектра с частотой 0,16-0,4Гц, LF/HF-соотношение низко и высокочастотных компонен-
тов, показатель баланса симпатической и парасимпатической частей вегетативной нервной системы.  

Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием статистической про-
граммы Statistika 6.0(StatSoft, USA) Достоверность различия средних величин устанавливали с помощью t- критерия 
Стьюдента.  

Результаты исследования и их обсуждение. В контрольной группе по сравнению с больными гипертониче-
ской болезнью зарегистрированы достоверно высокие показатели SDNN в среднем на 27,5% и PNN 50 на 74,1%. 
Отмечалась низкая активность симпатической части вегетативной нервной системы, что проявлялось меньшим LF 
в среднем на 18,9%, а также нормальным показателем симпатико-парасимпатического баланса (LF/HF). Выявлено 
недостоверное повышение активности парасимпатической части вегетативной нервной системы – HF в среднем на 
21%. Полученные данные представлены в таблице 1.  
 

Таблица 1 
Показатели вариабельности сердечного ритма в контрольной группе и больных артериальной гипертонией 

пожилого возраста(M±m). 
Показатель ПЗ Больные АГ 

SDNN, мс 72,20 ± 5,47 55,4 ± 4,15* 
RMSSD мс 43,20 ± 2,12 31,7 ± 1,67 
PNN 50% 9,1 ± 0,73 4,8 ± 0,51* 
LF,мс² 18,6 ±1,12 15,3 ± 0,9 
HF,мс² 1109 ± 1,07 1399 ± 1,16 
LF/HF 1,52 ± 0,12 2,37 ± 0,7* 

Примечание: * - статистически значимые различия между больными АГ и ПЗ (Р<0,05) 
 

 В группе больных гипертонической болезнью обнаружено повышение тонуса симпатической части вегета-
тивной нервной системы, что подтверждалось снижениями временных(SDNN, RMSSD, PNN50) и спектраль-
ного(HF) величин, характеризующих парасимпатическую регуляцию ритма сердца, а также повышением LF и LF/HF 
в сторону симпатической части вегетативной нервной системы. 

Выводы. Полученные данные свидетельствуют, что у больных гипертонической болезнью пожилого воз-
раста отмечались низкие данные вариабельности ритма сердца, что косвенно свидетельствуют о преобладании то-
нуса симпатической части вегетативной нервной системы, которое может иметь неблагоприятное прогностическое 
значение и должно учитываться при назначении соответствующей терапии данной категории больных. 
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ФАКТОРЫ РИСКА У МАТЕРЕЙ, ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ С ПОРАЖЕНИЕМ СЕРДЦА У 

ДЕТЕЙ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 
Кафедра семейной медицины №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. Многочисленные клинико-экспериментальные исследования убедительно доказали, что со-

стояние здоровья новорожденных и благоприятное их последующее психофизическое развитие в значительной мере 
определяется условиями внутриутробного существования (2,3). Многие заболевания беременных женщин, а также 
различные факторы окружающей среды могут существенно изменить нормальный ход эмбриогенеза, приводя к 
нарушениям развития многих органов и систем плода, к перинатальным заболеваниям новорожденных. Наиболее 
существенное влияние на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы и на центральную нервную си-
стему оказывают инфекционное заболевание, а также гипоксия плода. Они также являются причиной развития пе-
ринатальной энцефалопатии и формирования врожденных пороков сердца, миокардиодистрофии и функциональ-
ных нарушений сердечно-сосудистой системы (1,2,4). Данным вопросам посвящено большое количество работ, од-
нако, они остаются основными причинами детской смертности. 

 Цель исследования. Изучить факторы риска у матерей и клинические особенности перинатальной энцефа-
лопатии и поражения сердца у детей в практике семейного врача.  

 Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 218 детей родившихся в асфик-
сии, с гипоксическим повреждением мозга в возрасте от 1 недели до 2-х лет. По данным клинических наблюдений 
церебральных нарушений, дети были разделены на 3 группы: 

I – с легкой - 133 (61%), II – со среднетяжелой - 63 (28.9%), III – с тяжелыми формами неврологических рас-
стройств - 22 (10%). Все дети наблюдались невропатологом, кардиологом, семейным врачом, им проводились: об-
щий анализ крови, мочи, УЗИ мозга, УЗИ сердца, ЭКГ в стационаре «Комплекса здоровья Истиклол». 

 Результаты исследования и их обсуждение. У всех наблюдаемых детей был отягощенный анамнез. Нами 
были выявлены факторы риска у матерей, способствующие развитию гипоксии мозга и поражению сердца у плода. 

 Факторы риска, влияющие на состояние здоровья матери и новорожденного: 
- социально-экономические (неполная семья, неудовлетворительные материально-бытовые условия и др.) 169 
(77.5%); 
- демографические (возраст матери ниже 16 и выше 35 лет) 92 (42.2%); 
- материнские факторы (отягощенный акушерский анамнез, состояние здоровья женщины) 200 (91.7%); 
- хронические заболевания матери (гипертония, болезни почек, заболевания ССС, эндокринные и др.) 78 (35.8%); 
- акушерские факторы риска (гестозы, плацентарные, родовые и др.) 116 (80.7%); 
- неонатальные факторы риска (рождение до 37 недель или после 42 недель беременности, масса тела менее 2500 г 
или более 4 кг) 139 (49.6%). 

 Как видно, почти у всех матерей, наблюдаемых нами детей, отмечалось множество неблагоприятных факто-
ров, способствующих развитию хронической гипоксии плода и рождению ребенка в асфиксии 

 У 133 (61%) больных первой группы клиническая картина характеризовалась: глазной симптоматикой (косо-
глазие, нистагм), тремором рук, усилением сухожильных и безусловных рефлексов, кратковременным общим бес-
покойством, что указывало на нарушение мозгового кровообращения. У этой группы больных отмечались клинико-
функциональные изменения сердца, что характеризовалось рядом объективных признаков поражения сердца: тоны 
приглушены, тахикардия, аритмия, функциональный систолический шум, и нестойкие изменения формы одного или 
двух зубцов ЭКГ (QRS,S-T). На ЭХОКГ/сократительная способность миокарда сохранена. На нейросонографии от-
мечалось умеренное расширение передних рогов боковых желудочков.  

Указанные симптомы наблюдались у детей в течении 2-4 недель и чаще всего не оставляли после себя изме-
нений со стороны нервной и сердечно-сосудистой системы. Однако, при присоединении инфекционного фактора 
(ОРЗ, ОКЗ) состояние этих детей значительно ухудшалось, так у 16(12%) детей на фоне присоединившегося ОРЗ 
отмечалось нарастание симптомов сердечной недостаточности и изменение со стороны сердца укладывались в кли-
нику миокардиодистрофии. Усугублялись нарушения неврологической симптоматики. В основном преобладали по-
ражения вегетативными иннервации: мраморный рисунок кожаных покровов, стойкий дермографизм.  

 У 63 (28.9%) со среднетяжелой формой неврологических расстройств общая клиническая картина характе-
ризовалось тремя симптомокомплексами: симптомами нарушения мозгового кровообращения, повышением внут-
ричерепного давления, вегетативные расстройствами. 

 Синдром характеризовался угнетением основных жизненных функции – брадикардия, понижение мышеч-
ного тонуса, нарушения дыхания, гипотензия и клиника недостаточности кровообращения II A ст – III ст. 

 43 (68%) детям II группы был выставлен диагноз функциональная кардиопатия, а у 20 (8%) – миокардит. 
Дифференциальный диагноз между ними удалось провести с помощью R– скопии грудной клетки.  

 При тщательном наблюдении были выявлены: у 15 (23.8%) детей диагностирован врожденный порок сердца: 
из них у 7 – септальный порок сердца, у 3 – незаращение артериального протока, у 5 – болезнь Фалло. У них на 
рентгенограмме отмечалась, кардиомегалия и подтверждалось ЭХО. На ЭКГ у всех больных наблюдались – нару-
шения проводимости: экстрасистолия, атриовентрикулярная блокада I, II степени, узловой ритм, неполная блокада 
ножек пучка Гиса. На нейросонографии отмечалось кровоизлияние в боковых желудочках. 

 А у 22 (10%) III группы с тяжелой формой неврологических расстройств наблюдались - глазодвигательные 
нарушения, 12 - горизонтальный, вертикальный и диагональный нистагм. Признаки глубокого угнетения нервной 
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системы, гиподинамия, снижение или отсутствие большинства сухожильных и безусловных рефлексов. Резкая ги-
потония мышц – 22, синдром вегетативно-висцеральных расстройств – 12, поверхностное не регулярное дыхание, 
симптомы нарушения кровообращения, признаки внутричерепной гипертензии, судороги и нарушения функции 
внутренних органов и систем? дыхательная недостаточность – II, острая сердечно-сосудистая недостаточность - 12, 
отек легких, острая почечная и надпочечниковая недостаточность - 2. 

 Изменение со стороны сердца у 17 (77.2%) больных укладывались в клинику функциональных изменений, у 
5 (22.7%) – врожденный порок сердца, топику установить не удалось из-за тяжести состояния. На ЭКГ у больных с 
врожденным пороком сердце отмечалось отклонение электрической оси сердца вправо, гипертрофия правого желу-
дочка, которые подтверждены ЭХО. Кровоизлияние в боковые желудочки у 12 (35,4%) – на нейросонографии. 

 У всех больных III группы наблюдалась клиника недостаточности кровообращения, которая была обуслов-
лена как поражением сердца, так и перинатальной энцефалопатией. В связи с чем наряду с седативными, гипотен-
зивными препаратами назначались сердечные гликозиды (коргликон), препараты, улучшающие обменные процессы 
миокарда /кокарнит, милдронат, рибоксин, панангин/ диуретики. 

 На фоне проводимой терапии у больных I-II группы наблюдалась положительная динамика, но у 13 детей III 
группы, родившихся в асфиксии, в тяжелом состоянии, проводимая терапия была неэффективной. У них развился 
детский церебральный паралич, а дети 4 – с врожденными пороками сердца умерли на первом году жизни. 

 Выводы. Таким образом, у детей с перинатальной энцефалопатией отмечались различные кардиопатии, ко-
торые часто протекали с сердечной недостаточностью, что и являлись причиной летальных исходов. Поэтому необ-
ходима ранняя диагностика изменений со стороны сердца и своевременное назначение кардиотонических препара-
тов. 
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Ураков К.З., Ходжиева Г.Б., Шамсов А.Т. 
ПОКАЗАТЕЛИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ И КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ ЛЕЙКОЗОВ  

Кафедра внутренних болезней №3, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино  
 

 Актуальность. Многочисленные исследования последних лет показали, что анемии бывают частым ослож-
нением онкологических заболеваний, особенно при проведении химиотерапии. Снижение содержания гемоглобина 
крови сопровождается слабостью, уменьшением толерантности к физической и умственной нагрузке с закономер-
ным ухудшением качества жизни [1]. 

 Развитие анемии в период химиотерапии острых лейкозов является серьёзным нежелательным явлением. 
Анемия встречается у 30-90% онкологических больных, лейкозная анемия регистрируется у 70% больных [2]. 

 Активная цитостатическая терапия не вызывает полной остановки эритропоэза, вместе с тем, является силь-
нейшим дополнительным фактором анемизации пациентов с гемобластозами [3;4]. 

 Целью исследования является изучение показателей периферической крови и клиническое течение острого 
лимфобластного и острого миелобластного лейкоза. 

 Материалы и методы исследования. В отделении гематологии ГУ НМЦ РТ городка «Шифобахш» нахо-
дились под наблюдением 174 больных с острым лимфобластным (n=111) и острым миелобластным лейкозом (n=63) 
в течении года (2017г.). Всем больным проводили обследование: общий развёрнутый анализ крови с тромбоцитами, 
биохимический анализ крови, общий анализ мочи, стернальная пункция, ЭКГ. 

 В каждую группу входили мужчины и женщины в возрасте 25-35 лет в период ремиссии болезни, после 
проведения химиотерапии. Полученные результаты сравнивали с группой практически здоровых лиц (20 человек) 
этого же возраста. 

Таблица 1 
Гематологические показатели крови при острых лейкозах 

Показатель крови Контрольная группа n=20 ОЛЛ n=111 ОМЛ n=63 
Эритроциты  4,2±0,6 2,4±0,8 2,9±0,6 
Гемоглобин  136,0±11,0 62,0±10,0* 84,0±8,0* 
Цвет. показ. 0,8±0,1 0,7±0,2 0,7±0,3 
Ретикулоциты 0,7±0,1 1,2±0,4 1,6±0,4 
Тромбоциты 246,0±16,0 84,0±8,0* 120,0±12,0* 
Лейкоциты 
 Эозинофилы 
 Миелоциты 
 Юные 
 Палочкоядер. 
 Сегменты 
 Лимфоциты 
 Моноциты 
 Бласты 

6,2±0,8
1,0±0,2 

 
 

2,0±0,8 
56,0±6,0 
24,0±2,0 
4,0±1,0 

7,6±1,2*
3,0±1,0 

 
 

1,0±0,4 
2,0±2,0 

78,0±10,0* 
2,0±1,0 

27,0±18,0

3,8±0,8* 
2,0±1,0 

 
 

1,0±0,5 
3,0±1,0 

55,0±12,0* 
2,0±1,0 

46,0±10,0 
СОЭ 8,0±4,0 30,0±16,0 36,0±14,0 
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Примечание: * - достоверные различия показателей между группой А и группой В (Р<0,005) 
Изучены показатели периферической крови у больных с острым лимфобластным и острым миелобластным 

лейкозами, где отмечается лейкопения со сдвигом в лейкоформуле в сторону увеличения числа моноцитов и базо-
филов на фоне снижения нейтрофилов и эозинофилов (таблица 1). 
 В результате проведённого нами исследования выяснилось, что в условиях Таджикистана чаще встречается 
ОЛЛ – 111 больных (63,8%) по сравнению с ОМЛ 63 больных (36,2%), хотя по литературным данным среди взрос-
лого населения чаще встречается ОМЛ. 
 С прогрессированием патологического процесса степень тяжести анемии нарастает. Всем больным с острым 
лейкозом уровень гемоглобина по критериям тяжести анемии и уровню гемоглобина по классификации ВОЗ были 
распределены на лёгкую, умеренную, выраженную и тяжелую степень. 

Таблица 2. 
Степень тяжести анемии у больных с острыми лейкозами 

 
Степень тяжести  

Критерии тяжести анемии 
по классиф. ВОЗ, уровень 

Hb (г/л) 

ОЛЛ  
n=111 

ОМЛ 
n=63 

Кол. Абс. (%) Кол. Абс. (%) 
1 лёгкая 95-110 11 9,9 7 11,1 
2 умеренная 80-94 19 17,1 14 22,2 
3 выраженная 65-79 49 44,1 25 39,6 
4 тяжёлая < 65 32 28,8 17 26,9 

 
 Из таблицы 2 следует, что из 111 больных ОЛЛ анемия лёгкой степени тяжести (Hb 95-110г/л) наблюдалась 
у 11 больных, что составило 9,9%. Умеренная степень тяжести анемии (Hb 80-94г/л) наблюдалась у 19 больных, что 
составило 17,1%. Выраженная степень тяжести (Hb 65-79г/л) наблюдалась у 49 больных, что составило 44,1% от 
общего числа больных, и тяжёлая степень тяжести (Hb меньше 65г/л) наблюдалась у 32 больных, что составило 
28,8%. 
 Во II группе больных ОМЛ анемия лёгкой степени тяжести (Hb 95-110г/л) наблюдалась у 7 больных, что 
составило 11,1%. Умеренная степень тяжести анемии (Hb 80-94г/л) наблюдалась у 14 больных, что составило 22,2%. 
Выраженная степень тяжести (Hb 65-79г/л) наблюдалась у 25 больных, что составило 39,6% от общего числа боль-
ных и тяжелая степень тяжести (Hb меньше 65г/л) наблюдалась у 17 больных, что составило 26,9%. 
 Наблюдалось развитие анемии от лёгкой (110г/л) до угрожающей жизни (50г/л) степени тяжести (по клас-
сификации ВОЗ). 
 В результате токсического действия химиопрепаратов на костномозговую ткань, на эритроидные предше-
ственники, развивается анемия различной степени тяжести. Степень тяжести анемии чаще выраженная – 39,6% и 
тяжёлая – 26,9% отмечались у больных ОМЛ против 44,1% и 28,8% у больных ОЛЛ. 
 Вывод. У больных с ОЛЛ и ОМЛ установлена лейкопения со сдвигом влево с увеличением числа моноцитов 
и базофилов на фоне снижения эозинофилов и нейтрофилов. Снижение концентрации Hb, связано с подавлением 
нормального кроветворения лейкемическими клонами и токсическим действием химиопрепаратов. 
 Своевременная коррекция анемии, особенно выраженной и тяжёлой степени, устранение гипоксического 
состояния способствует улучшению качества жизни больных и улучшению приверженности к лечению. 
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ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫЙ ПНЕВМОНИТ SARS-COV КЛИНИКА, ТЕЧЕНИЕ, ОСЛОЖНЕНИЯ 
Кафедра внутренних болезней №3, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

  
Актуальность. Изменение окружающей среды, потепление климата, увеличение плотности населения, высокая ми-
грационная активность населения и другие факторы провоцируют появление и распространение новых инфекций по 
всему миру [1,2]. 
 Появление в декабре 2019 года заболеваний, вызванных новым коронавирусом, уже вошло в историю как 
чрезвычайная ситуация международного значения. Известно, что наиболее распространённым клиническим прояв-
лением новой инфекции является пневмония, а также у значительной части пациентов – респираторный дистресс-
синдром [1,3]. 
 Коронавирусная инфекция вызывается РНК-содержащим вирусом рода Betacoronavirus семейства Coro-
naviridae, на январь 2020 года имеются 40 видов РНК-содержащих сложно организованных вирусов, имеющих су-
перкапсид [1,2]. 
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В конце 2002 года появился коронавирус (SARS-Cov), возбудитель атипичной пневмонии, который вызывал 

тяжёлый острый респираторный синдром. В 2012 году мир столкнулся с новым коронавирусом (MERS-Cov), (82.0% 
случаев зарегистрированы в Саудовской Аравии). Новый коронавирус SARS-Cov-2 представляет собой одноцепо-
чечный РНК-содержащий вирус, он сходен на 79,0% с SARS-Cov [1,2,3]. 
 Цель исследования. Оценить клинику, течение, осложнения интерстициального пневмонита коронавирус-
ной этиологии (SARS-Cov). 
 Материалы и методы исследования. В терапевтическом отделении ГОУ НМЦРТ городка «Шифобахш» в 
мае 2020 года под наблюдением находились 52 больных с диагнозом: интерстициальный пневмонит. Больным было 
проведено обследование: развёрнутый общий анализ крови с тромбоцитами, свёртывающая система крови, время 
свёртывания крови по Сухареву, Д-димер, биохимический анализ крови: мочевина, креатинин, ферритин, печёноч-
ные ферменты, глюкоза крови, группа крови и резус фактор, тест на Коронавирус, пульсоксиметрия с измерением 
SpO2 для выявления дыхательной недостаточности, R-графия грудной клетки, КТ-лёгких, ЭКГ. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Из 52-х больных, находящихся на стационарном лечении в 
гематологическом отделении во время карантина по поводу коронавирусной пневмонии, 33 – составили женщины, 
19 больных составили мужчины, средний возраст был 17-74 лет. У 82,0% больных определена группа крови А (II) 
Rh (+) положительная, у 8,0% - В (III) Rh (+), у 6,0% - О (I) Rh (+), у 4,0% - АВ (IV) Rh (+). В общем анализе крови 
отмечалось увеличение числа эритроцитов и гемоглобина, небольшой лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг влево, 
тромбоцитоз. Время свёртывания крови составило от 0,8 минут до 2-3 минут, показатели Д-димеров были высокие 
до 820-960мг/мл. 
 У 2 больных отмечались высокие цифры мочевины и креатинина, у 9 больных высокие цифры глюкозы, из 
них 3 больных состояли на диспансерном учёте по поводу сахарного диабета II типа. Сопутствующая патология: у 
3-х было ожирение, у 3-х гипертоническая болезнь. У 78,0% больных тест на коронавирус был положительный. 
 На R-графии органов грудной клетки отмечались двухсторонние сливные инфильтративные затемнения. У 
двоих больных обнаружили плеврит. КТ-лёгких является чувствительным методом для диагностики вирусной пнев-
монии. На КТ-лёгких отмечались двухсторонние инфильтраты в виде «матового стекла» преимущественно в нижних 
и средних отделах лёгких.  
 По клиническому течению больные были разделены на лёгкое, среднее и тяжелое течение. 

Таблица 1 
Клиническое течение вирусной пневмонии 

№ Течение Количество  
1. Пневмонии без дыхательной недостаточности 2 
2. Пневмонии с дыхательной недостаточностью 

 Дыхательная недостаточность I степени 
 Дыхательная недостаточность II степени 
 Дыхательная недостаточность III степени 

 
14 
25 
9 

3. ОРДС 3 
4. Инфекционно-токсический шок 6 

  
 98,0% больных поступили с пневмонией в тяжелом состоянии, с дыхательной недостаточностью с острым 
респираторным дистресс синдромом, 2,0% больных поступили в крайне тяжелом состоянии, с признаками интокси-
кации. 

Всем больным в зависимости от тяжести клинического течения вирусной пневмонии было проведено лече-
ние антибиотиками, противовирусными препаратами, антикоагулянтами прямого действия, дезинтоксикационная 
терапия, при необходимости назначены бронходилятаторы, гормоны, кардиопротекторы, рассасывающая терапия, 
подключен увлажненный кислород. У 48 больных отмечалась положительная динамика от проводимой терапии, все 
были выписаны в удовлетворительном состоянии, у 4-х (3 женщины и 1 мужчина) наступил летальный исход. У 2 
больных в первый день госпитализации наступил экзитус, у 2 больных на 4-й день госпитализации, все они посту-
пили в крайне тяжелом состоянии с острым респираторным дистресс синдромом, с нарастающей дыхательной не-
достаточностью, сатурация крови SPO2 была снижена до 42,0%. 
 Вывод. Своевременное оказание квалифицированной медицинской помощи больным с коронавирусным 
пневмонитом, назначение патогенетической терапии в зависимости от клинического течения заболевания, предот-
вращает грозные осложнения. 
 Необходимо провести дальнейшее наблюдение за течением и отдельными последствиями интерстициаль-
ного пневмонита. 
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Актуальность. Одной из важных проблем современной дерматологии и стоматологии является изучение па-
тологии слизистой оболочки полости рта. Находясь под постоянным воздействием внешних факторов, под влиянием 
импульсов, поступающих из желудочно – кишечного тракта, нервной системы, слизистая оболочка рта является 
местом проявления большого числа разнообразных заболеваний, в том числе и множества дерматозов. Однако, как 
часто бывает с заболеваниями, находящимися на стыке нескольких специальностей, патологии слизистой оболочки 
полости рта уделялось мало внимания как дерматологами, так и стоматологами. Трудности изучения патологии сли-
зистой оболочки рта заключается в многообразии заболеваний, локализующихся в этой области, различной этиоло-
гии и патогенезе этих заболеваний и в значительном сходстве их клинической картины. 

 Анализ имеющихся сведений в указанном аспекте свидетельствует о том, что болезни органов полости рта 
отличаются большой распространенностью, сочетанием с патологией других органов, что свидетельствует об акту-
альности этой проблемы, выходящей за рамки стоматологии и имеющей общемедицинское значение. 

 С учетом вышеизложенного можно заключить, что в результате длительного воздействия общесоматических 
патологий возникают изменения в тканях зубов и пародонта. Однако, данных в литературе относительно изменений 
со стороны органов полости рта у больных дерматозами недостаточно для формирования концепции взаимосвязи 
между кожной патологией и стоматологической заболеваемостью. Взаимосвязь между этими системами безусловна, 
что предопределяет актуальность настоящего исследования. 

Цель исследования. Изучить состояние органов полости рта у пациентов, страдающих витилиго. 
Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 68 больных витилиго, из них 42 (61.8%) 

женщин и 26 (38.2%) мужчин. Возраст пациентов колебался от 16 до 58 лет. Процесс носил распространенный ха-
рактер у 45 больных (67.2%), ограниченный у 23(32.8%). Контрольную группу составили 30 здоровых лиц такого же 
возраста. Структурный анализ составляющих элементов интенсивности кариеса зубов проводился по методике А.В. 
Алимского. Состояние пародонтологического статуса среди обследованных регистрировали по методике ВОЗ(1998) 
с использованием индекса нуждаемости в лечении заболеваний пародонта (CPITN). Дополнительно фиксировали 
наличие патологических изменений твердых тканей зубов и мягких тканей полости рта. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Заболевания органов полости рта выявлены у 34 больных с 
распространенными формами и у 15 – с с ограниченными формами витилиго. Основную группу составили больные 
в возрасте 20-36 лет. 

Анализ качества пораженных зубов кариесом раздельно на нижней и верхней челюсти не показал каких – 
либо различий. Однако была выражена тенденция к более высокой степени поражения зубов нижней челюсти по 
сравнению с верхней (соответственно 92.37 +2.16% и 91.23+3.12%). 

Большинство обследованных (87.65) предъявляли жалобы на наличие кариозных зубов, дефектов зубных ря-
дов, кровоточивость десен, извращение вкуса, неприятный запах изо рта. Кроме того, у части пациентов обнаружены 
трещины губ, отечность и сглаженность языка. У 25% больных отмечены признаки катарального глоссита и стома-
тита, у 5.3% диагностирована лейкоплакия слизистой оболочки полости рта. 

При пародонтологическом осмотре в 75.5% случаев диагностирован хронический пародонтит легкой степени, 
в 9.8% - тяжелой степени. Не пораженными органы полости рта были лишь у 11(16.1%) больных витилиго. 

Таким образом, у пациентов страдающих витилиго, наблюдаются заболевания органов полости рта, причем в 
2.5 раза чаще при распространенных формах, чем при ограниченных. 

У обследованных пациентов были выявлены кариес зубов, заболевания пародонта различной степени интен-
сивности, зубные отложения, кровоточивость десен, дефекты зубных рядов, извращение вкуса, неприятный запах 
изо рта и др. 

Выводы. 1.У больных с распространенными формами витилиго заболевания органов полости рта встреча-
ются в 2.5 раза чаще, чем при ограниченных формах, что необходимо учитывать при разработке тактики лечения 
больных. 2.Интенсивность кариеса зубов и заболевания пародонта зависели от давности распространенности вити-
лигинозного процесса и возрастной группы. 3.Своевременное санирование полости рта и сочетанная терапия улуч-
шают качество жизни пациента. 
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Муҳиммият. Муқаррар шудааст, ки омилҳои лахтабандии хун дар тамоми бофтаву моеъҳои организм мавҷу-
данд. Пайвастагиҳои мазкур равандҳои илтиҳобї ва реперативї, системаи гомеостаз нақши муҳим доранд. Му-
шоҳидаҳои клиникии солҳои охир гувоҳи онанд, ки бемориҳои пуст айнан барас, ки дар мавриди вайроншавии му-
бодилаи пегментї аз ҷумла меланинҳосилкунанда пайдо мешавад. Холати ҳассосшавии организм на танҳо боиси 
тағиротҳои зуҳурёфтаи вазъи пуст, балки дар системаи лахтабандии хун низсабаби дигаргуни мегардад.Таҳлили 
омӯзиши системаи лахтабандии хун дар беморрони гирифтори дерматозҳои мухталиф гуногун аст (3,4,5). 

Мақсади таҳқиқот. Омӯзиши нишондодҳои нисбатан муҳими системаи лахтабандии хун дар беморони ги-
рифтори барас. 

Мавод ва усулҳои таҳқиқот. Дар таҳқиқот мо 60 бемор қарор дошт, ки аз онҳо 28 нафар гирифтори бемории 
бараси ҷузъї(лонавї) ва 322 нафари дигар гирифтори бараси паҳно буданд. Аз ин шумора 37 нафарро занҳо ва 23 
нафари дигарро мардҳо ташкил менамуданд. Гурӯҳи асосиро беморони синнашон то 56 сола ва гуруҳи санҷиширо 
30 нафар шахсони солим ташкил намуданд. Бояд қайд намуд, ки солҳои охир барас «барас ҷавон шуда истодааст», 
яъне кудакони синну соли мактабї ва томактабї зиёд гардиданд. 

Сиситемаи лахташавии хунро бо чунин усулҳо муоина намудем: дар вақти рекалсификатсияи плазма, индекси 
протромбин, консентратсияи фибриноген гузаронида шуд. Муоинаи номбурдаро бо усули зерин муайян намудем: 

Замони рекалсификатсияи плазма тибқи Бергероф ва Рока дар модификатсияи Балуда муайян карда шуд. Ни-
шондиҳандаи мазкур лахтабандии хун ва давраи тромбопластинҳосилкуниро дар маҷмуъ инъикос менамояд. Замони 
рекалсификатсияи плазма дар гуруҳи санҷиш(30 нафари солим) ба ҳисоби миёна 94±2,6 сонияро ташкил дод. 

Индекси протромбинї тибқи Квинке дар модификатсияи В.Н. Туголов муайян карда шуд, ки зимни он на танҳо 
консентратсияи протромбин, балки маҷмуи протромбинї ошкор карда шуд. Аз руёи маълумотҳое, ки дар ихтиёр 
дорем, он аз ҳисоби миёна баробари 74,2±2,0% аст.  

Консентратсияи фибриноген бошад, тибқи усули хушку ҳавои Р.А. Рутберг муайян карда шуд. Нишон-
диҳандаи мазкур дар гуруҳи санҷиши 292,0±13,0мг%-ро ташкил дод. 

 Дар беморони гирфтори бараси паҳно замони рекалсификатсияи плазма дар 1нафар аз 20 нафар муътадил, 
10 беморон дарозшуда ва дар 9 бемори дигар бошад, кутоҳшуда зидди меъёр буд. Замони рекалсификатсияи плазма 
ба ҳисоби миёна а 92±3,5% сони баробар буд. 

Консентратсияи фибриноген дар 13 бемор баланд (то 594%) ва дар 7 бемор паст мебоошад. Хангоми муайян 
кардани бузургии миёнаи консентратсияи фибриногендар киёс ба нишондиҳандиҳандаҳои гуруҳи санҷишиї 
(292±13мг%) гиперфибриногенемия (340±37мг%) ошкор карда шуд. 

 Натиҷаи таҳқиқоти системаи лахтабандии хуни беморони бараси ҷузъї нишон дод, ки дар 2 бемор аз 30 
нафар вақти рекалсификатсияи плазма дар ҳудуди меъёр, дар 10 нафар бемор дарозшуда ва дар 18 нафар бошад 
кутоҳшуда зиди меъёр (94,0±2,6%сония) қарор дошт. 

Индекси протромбини 6 бемори бараси ҷузъї дар ҳудуди меъёр қарор дошта, дар 21 бемор гипертромбинемия 
то 110% ва дар 3 бемори дигар гипопротромбинемия то 16% мушоҳида шуд.  

Натиҷаи таҳқиқот. Хамин тавр, дар беморони бараси паҳно зиёд шудани индекси протромбин ва консчентрат-
сияи фибриноген ошкор гардид, вақти рекалсификатсияи плазма бошад, дар сатҳи марзи поёнии меъёр қарор дошт. 
Дар беморони бараси ҷузъї бошад, замони кутоҳшудаи рекалсификатсияи плазма ва зиёд шудани индекси прото-
ромбинї ва консентратсияи фибриноген ошкор гардид.  

Дар робита бо он ки замони ҳукм кардани рекалсификатсияи плазма дар бораи даври аввали лахтабандии хун, 
индекси протромбин дар бораи даври дуюм ва миқдори фибриноген оид ба даври сеюмимконпазир мегардонад, чу-
нин ҳисобидан мумкин аст, ки ҳангоми бараси паҳнотанҳодаври аввали коагулятсия, даври дуюму сеюм бошад, ҳан-
гоми бараси ҷузъї дар ҳудуи меъёр қарор дошт ва аввали тамоюл ба гиперкоагулятсияро ифода мегардад.  

Тағиротҳои ошкоргардидаи қобилияти коагулятсионии хунибеморони гирифтори барас (паҳно ва ҷузї) навъи 
гиперкоагулятсияро бо ихтилолоти мубодилаи равандҳо ва танзими равандҳои лахтабандии хун ба воситаи асаб 
шаҳр додан мумкин аст, ки ба этиологопатогенези маълумотҳо оид ба ин дерматоз муқобил нест. 

Агар нишондиҳандаҳои системаи лахтабандии хунро ҳангоми бараси паҳно ва ҷузъї муқоиса намоем, тағирот 
дар системаи гемостаз якхела аст: яъне, фаъолнокии зинаи дахтабандї ба назар мерасад. Пас ҳангоми омузиши дер-
матоз халалёбии муносибати мутақобилаи физиологї ва мувозинати механизмҳои лахтабиндии системаи воҳидаи 
биокимиёви ба амал меояд.  

Таҳқиқи нишондиҳандаҳои системаи лахтабандии хуни беморонигирифтори барас пас аз муолиҷа низ гуза-
ронида шуданд. Зимнан беморон муолиҷаи зидди аллергологї, зиддигистаминї, таскинбахш ва витаминҳо қабул 
карда шуд. 

Натиҷаҳои таҳқиқот. нишондиҳандаҳои гемостаз пас аз муолиҷа ба чунин қарор буданд, замони рекалсифи-
катсия плазмаи беморони гирифтори бараси паҳно дар ҳудуди марзи поёни меъёр карор гирифт (муодили 93,0±3,2 
сония, 93,0±3,0 сония); индекси протромбини муътадил гардид(83,0±3,0, 84,6±2,7%); консентратсияи фибриноген 
дар тамоми гуруҳҳои таҳқиқшаванда майл ба муътадилшавї дошт (309±21мг%; 349±20мг% муқобили маълумотҳои 
ибтидої, мубодилаи 340±37мг% ва 353±56мг%) буд; 

Пас, муолиҷаи гузаронидашуда на танҳо ба нишондиҳандаҳои системаи лахтабандии хун таъсири манфї на-
расонид, балки баръакс бе таъин намудани муолиҷаи иловагии зиддикоагулянтї барои муътадилшавии онҳо мусои-
дат намуд.Муътадилшавии тағиротҳои ошкоргардида бо камшавии аломатҳои клиникии бемори тавъам ҷараён меги-
рифтанд, ки сифати ҳаёти бемориҳоро беҳтар гардонид. 
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Хулосаҳо: 
1. Дар мавриди барас тағйиротҳои даври аввали системаи лахтабиндии хун, ки ба гиперкоагулятсия майл дошт, 

ошкор гардид. 
2. Тағйироти қобилияти коагулятсионии хун дар бараси паҳно ва бараси ҷузъї якхелаанд. 
3. Шояд сабаби майл кардан дар системаи гемокоагулятсия ихтилооти мубодилаи равандҳо ва танзими равандҳои 

лахтабандии хун аз ҷониби асаб бошад, ё авлодї бошад ва ошкор намудани нақши муайяни онҳоро дар патогенези 
маълумотҳо оид ба дерматози мазкур эҳтимол тахмин кардан инмконпазир гардид. 

4. Муолиҷае, ки беморони гирифтори бараси бе табобати иловагии зиддикоагулянтї қабул карданд, дар қатори та-
наззули зуҳуроти клиникии беморї барои муътадил гардидани нишондиҳандаҳои системаи лахташавии хун му-
соидат намуд ва ин сифати ҳаёти беморонро беҳтар гардонид.  
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Актуальность. Гипопластическая анемия (ГАА) — это злокачественная анемия, характеризующаяся подав-

лением основных функций костного мозга. Костный мозг участвует в кроветворении, каждую секунду из стволовых 
клеток развиваются полноценные форменные элементы (лейкоциты, эритроциты и тромбоциты). При ГАА клетки 
погибают в процессе формирования и остаются в костном мозге, не успев пополнить запасы кровеносной системы 
[1]. На современном этапе статистика свидетельствует, что подобные патологии встречаются всё чаще. Это прежде 
всего связано с развитием инновационной технологии, внедрением лучевой терапии, применением различных ме-
дицинских препаратов, развитием химической промышленности [2]. Различают 3 вида ГАА: первичные гипопласти-
ческие анемии — спровоцированы наследственными заболеваниями, и приобретённые анемии — связанные с ради-
ационным облучением, приёмом химических препаратов (левомицин, анальгин, карбамазепин, триметоприм, мети-
циллин, меркозолил, фенилбутазон, индометацин), воздействием токсических веществ (инсектициды, гербициды, 
ртуть, мышьяк, растворители, лаки); вирусами: гепатит (не относящийся к А, В либо С), Эпштейн Барр, ВИЧ, парво-
вирус В19; с аутоиммунными заболеваниями (системная волчанка, ревматоидный артрит); инфекционными заболе-
ваниями, и идиопатические, когда причина заболевания неизвестна [3]. 

В зависимости от тяжести течения заболевания выделяют: крайне тяжёлое (нейтрофилы составляют < 0,2 * 
109/л; тромбоциты — < 20 * 109/л., по данным трепано-биопсии, клеточность костного мозга — < 25%); тяжелое 
(нейтрофилы определяются от 0,2 до 0,5* 109/л; тромбоциты — < 20 * 109/л., клеточность костного мозга — < 30%); 
умеренное (нейтрофилы — > 0,5 * 109/л; тромбоциты — > 20 * 109/л; клеточность — < 50%). 

Основные признаки гипопластической анемии: бледность кожных покровов и слизистых оболочек; подавлен-
ность, слабость; боли в области головы, суставов; чувство нехватки воздуха; учащённое сердцебиение; частые ин-
фекционные заболевания, тяжёлое течение болезней; плохо заживающие раны; образование язвочек, трещин в ро-
товой полости; кровоточивость дёсен, кровотечения из носа, кровоподтёки и синяки; гул в ушах, появление «мушек» 
перед глазами; волосы и ногти ломкие, расслоенные; головокружение, обмороки. 

В доступной литературе мы не встречали работ, где изучались бы факторы риска и особенности течения ГАА 
в Республике Таджикистан. 

Цель исследования. Изучить предикторы развития и особенности клинического течения апластической ане-
мии в Республике Таджикистан. 

Материал и методы исследования. Под нашим наблением находились 115 пациентов с гипоапластической 
анемией (ГАП) в возрасте от 35 до 73 лет. Среди них мужчин было 63, женщин – 52. Контрольную группу составили 
50 здоровых лиц с аналогичным возрастом и полом. Кроме общеклинических анализов, проанализирована миело-
грамма, проведены исследования биохимических анализов крови, гастроскопия, ЭКГ. 

Результаты и обсуждение. У пациентов ГАА в более половине случаев (67,0%) причиной заболевания были 
приём антибиотиков (49,0%), заболевания желудочно-кишечного тракта (59,0%), проведение лучевой терапии 
(45,0%), гельминтная инвазия (36,0%), тогда как у некоторых больных причина заболевания была неизвестна 
(28,0%). Все пациенты с ГАП жаловались на прогрессирующую слабость, боли в голове и суставах, головокружение, 
одышку, сердцебиение, трещины и язвочки в ротовой полости, кровоточивость из дёсен и носа, кровоподтёки, шум 
в ушах, появление «мушек» перед глазами; ломкие волосы и ногти, обмороки. 

Кожа бледная, тоны сердца были приглушены, выслушивался негромкий систолический шум в верхушке. 
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Язык гладкий и блестящий (98,0%). В гемограмме у всех пациентов выявлена анемия тяжёлой степени, панцитопе-
ния, синдром миокардиодистрофии и атрофический гастрит (67,0%). В миелограмме у больных с ГАП опустошение 
костного мозга и жировое отложение.  

В основном среди пациентов с ГАА превалировали с тяжёлой степенью анемии (87,0%) и со среднетяжёлой 
степенью было 13,0%, лёгкая степень анемии не встречалась. 

Таким образом, для установки окончательного диагноза ГАП необходим дифференцированный подход. По-
иск факторов риска развития на фоне лечения основного заболевания предотвращает развитие инфекционных и не-
инфекционных осложнений. 
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Последнее время табакокурение особо тщательно и всесторонне рассматривается как один из основных фак-

торов развития множества нозологий по всему миру. Все чаще наблюдаются заболевания со стороны сердечно-со-
судистой системы и системы органов дыхания. К заболеваниям, которые являются причиной смерти населения во 
всем мире, относятся ишемическая болезнь сердца, инсульт, хроническая обструктивная болезнь легких, инфекции 
нижних дыхательных путей, онкологические заболевания верхних и нижних дыхательных путей. Из вышеперечис-
ленных заболеваний можно заметить, что заболевания органов дыхания считаются одними из основных заболева-
ний, которые могут привести к смерти. Опираясь на данные Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), было 
выяснено, что от хронической обструктивной болезни легких в 2016 г. умерли 3,0 млн человек, а от рака легких 
(наряду с раком трахеи и бронхов) – 1,7 млн человек. Инфекции нижних дыхательных путей считаются главной 
смертоносной инфекционной болезнью, от которой в 2016 г. в мире умерли 3,0 млн человек [1].  

Согласно предоставленным данным ВОЗ, курение является одной из главных причин, которая приводит к 
развитию и прогрессированию заболеваний органов дыхания. Курение табака является одной из самых основных 
угроз для здоровья человеческого организма, которые существуют в мире на данный момент. В мае 2020 года ВОЗ 
был опубликован информационный бюллетень, в котором указываются следующие факты: 

• Табак убивает почти половину употребляющих его людей. 
• От последствий употребления табака ежегодно гибнет более 8 миллионов человек. Более 7 миллионов из них 

– потребители и бывшие потребители табака, и более 1,2 миллиона — некурящие, подвергающиеся воздей-
ствию вторичного табачного дыма. 

• Из 1,3 миллиарда курильщиков в мире 80% – жители стран с низким и средним уровнем дохода [2]. 
Система органов дыхания является основной мишенью воздействия табачного дыма. Именно поэтому таба-

кокурение занимает ведущую роль в развитии заболеваний органов дыхания.  
На данный момент ХОБЛ считается серьезной медико-социальной и экономической проблемой во всем мире 

[3, 4]. Согласно данным ВОЗ, в 2002 году ХОБЛ являлась пятой ведущей причиной смертности во всем мире, а на 
данный момент ХОБЛ занимает третье место среди причин смертности в мире [5]. 

Табакокурение является доказанным фактором риска, который может привести к возникновению и прогрес-
сированию хронической обструктивной болезни легких. Это было указано во многих источниках, в том числе и в 
информационном бюллетене ВОЗ, где говорится, что основной причиной развития ХОБЛ является табачный дым, 
как в результате потребления табака, так и при вдыхания вторичного табачного дыма. 

В результате исследований было выяснено, что у большинства курящих людей наблюдается нарушение функ-
ции дыхания по причине обструкции дыхательных путей. Под воздействием табачного дыма развивается хрониче-
ского воспаление, которое распространяется на все отделы дыхательных путей, сосуды легких, легочную паренхиму. 
Это со временем приводит к необратимым патологическим изменениям. Дым табака принимает участие во всех 
участках формирования обструкции дыхательных путей, а также в прогрессировании тяжелой патологии. 

Было выяснено, что шансы заболеть хронической обструктивной болезнью легких у лиц, которые курят па-
пиросы, в 8 раз выше, у лиц, которые курят сигареты, в 6 раз выше, чем у некурящих людей. У 50% людей в резуль-
тате табакокурения развивается ХОБЛ Риск развития ХОБЛ у курящих людей оценивается показателем «пачка/лет». 
Если у человека показатель «пачка/лет» ≥ 30, то риск развития ХОБЛ у него в 7 раз больше, чем у некурящих людей, 
либо у людей, у которых данный показатель ниже. Кроме этого, во многих рекомендациях указывается, что риск 
развития ХОБЛ повышается у курящих, которые имеют показатель «пачка/лет» более 10. Также, некоторые авторы 
советуют обращать внимание и на более низкие показатели, т.к. при показателе «пачка/лет» более 5 риск развития 
ХОБЛ повышается в 3,5 раза. 

Риск развития ХОБЛ прямо пропорционален интенсивности курения и возрасту, в котором человек перестаёт 
курить. При этом, чем раньше человек отказывается от табакокурения, тем более низкий у него риск развития ХОБЛ 
. Именно поэтому так важна пропаганда здорового образа жизни среди населения.  



244 
 

Курение табака оказывает большое влияние на развитие и усугубление бронхиальной астмы. Наблюдается 
увеличение частоты и тяжести респираторных симптомов. Под воздействием табакокурения ускоряются темпы сни-
жения функции легких. Было выяснено, что в 5 раз увеличивается риск развития тяжелой бронхиальной астмы у 
курящих людей относительно некурящих. Наблюдается снижение ответа на ингаляционные и системные глюкокор-
тикостероиды, снижается вероятность достижения контроля бронхиальной астмы. У курильщиков наблюдается уве-
личение частоты обострений и госпитализаций.  

У курящих людей достаточно часто наблюдаются инфекции дыхательных путей, которые вызываются 
Streptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae и Legionella pneumophila. У людей, которые увлекаются табакоку-
рением, часто развивается пневмония как бактериальной, так и вирусной этиологии. При этом курение усугубляет 
ее течение, увеличиваются сроки госпитализации, отмечается затяжное течение, часто наблюдаются осложнения. 
После выздоровления часто развивается пневмосклероз, редко удаётся добиться полноценного клинико- рентгено-
логического разрешения.  

Таким образом, курение табака оказывает неблагоприятное воздействие на респираторную систему, вызывая 
хроническое воспаление в дыхательных путях, ремоделирование дыхательных путей, а также структурные измене-
ния в паренхиме легких. В результате этого наблюдается развитие респираторных заболеваний, течение которых 
усугубляется действием табака на респираторный тракт, повышаются риски развития осложнений и риски смертно-
сти.  
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Актуальность. Остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника – серьёзная болезнь позвоноч-
ника. В её основе лежит разрушение губчатых тканей костей. Процесс протекает хронически, годами, и нередко 
приводит к инвалидности. Остеохондроз такого типа достаточно широко распространён. Самая большая выражен-
ность и частота клинических проявлений бывает у людей активного возраста – от 30 до 50 лет. Остеохондроз – 
заболевание позвоночника, характеризующееся дегенерацией межпозвонкового диска со значительным снижением 
его высоты, склерозированием дисковых поверхностей позвонков и реактивным разрастанием краевых остеофитов. 
Поражённая остеохондрозом хрящевая ткань дисков постепенно перерождается и превращается в подобие костной. 
Затвердевший диск уменьшается в размерах, теряет свойство амортизатора между позвонками и начинает давить на 
нервные окончания, что и приводит к появлению болезненных ощущений.  

Причинами для раннего проявления заболевания являются: слабая физическая подготовка, нестабильность и 
постоянная физическая нагрузка, нарушение осанки, искривление позвоночника, плоскостопие и излишний вес. 
Также к причинам относятся наследственная предрасположенность, травмы позвоночника, возрастные изменения, 
неблагоприятные экологические условия, малоподвижный образ жизни, длительное воздействие неудобных поз, в 
положении стоя, сидя, лёжа, при подъёме и переносе тяжестей, при выполнении другой работы, при которой увели-
чивается давление в дисках и нагрузка на позвоночник в целом. 

Больные, страдающие остеохондрозом, жалуются на постоянные ноющие боли в спине, к которым присоеди-
няется онемение и чувство ломоты в нижних конечностях, постепенно перерастающие в сильные болевые синдромы. 

 Целью исследования является изучение влияния физиотерапевтической процедуры, в частности, электро-
фореза с карипазимом в комплексном лечении больных с остеохондрозом пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находилось 10 больных – мужчин в возрасте от 30 до 
50 лет с диагнозом остеохондроз пояснично-крестцового отдела позвоночника. Больные предъявляли жалобы на 
боли в области поясницы с иррадиацией в левую или правую нижнюю конечности, нарушение движений и повыше-
ние чувствительности. 

В комплекс реабилитационных мероприятий, включая медикаментозную терапию, входило применение элек-
трофореза с карипазимом на область пояснично-крестцового отдела позвоночника паравертебрально. Продолжи-
тельность лечения карипазимом состоит из нескольких курсов (2-3 курса по 20 дней с перерывом в две недели). В 
ходе сеанса электрофореза силу тока постепенно увеличивают по личному ощущению больного. Время проведения 
процедуры составляет 10-15-20 минут.  
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Данная методика была предложена более 10 лет назад профессором Найдиным В.П.. Она проста, доступна и 
даёт хорошие конечные результаты. Карипазим – протеолитический ферментный препарат прямого действия, рас-
тительного происхождения, полученный из вытяжки плодов дынного дерева – папайи. Это современное фермент-
ное средство, созданное на основе биодобавок: химопапаина, протеиназы, папаина и лизоцина. Они обладают вы-
сокими протеолитическими, муколитическими и противовоспалительными свойствами, а также оказывают следу-
ющие действия:  
1. размягчают хрящевые ткани позвонков;  
2. путём повышения секреции коллагена способствуют рубцеванию повреждённых волокон межпозвоночного 

диска и восстановлению его упругих свойств; 
3. оказывают противовоспалительный эффект. 

Карипазим выглядит как порошок белого цвета. Перед сеансом электрофореза его разводят в 10 мл физиоло-
гического раствора, куда добавляют для усиления лечебного эффекта 2-3 капли димексида. Этот раствор вводят с 
положительного полюса одного из электродов. С другого отрицательного электрода вводят эуфиллин, который 
обладает сосудорасширяющими свойствами и способствует улучшению кровоснабжения и ускоряет доставку ле-
карства к поражённому участку. 

Результаты исследования и их обсуждения. Результаты восстановительного лечения зависят от длитель-
ности реабилитационных мероприятий. Разумеется, за 1-2 сеанса никакого лечебного эффекта не наступит. По-
этому нужно проводить несколько курсов по 20 дней с перерывами в один месяц. В результате данного лечения у 
больных наблюдалось снижение и исчезновение жалоб, увеличение подвижности в позвоночнике, восстановление 
работоспособности. 

Выводы. Таким образом, применение у больных электрофореза с карипазимом при пояснично-крестцовом 
остеохондрозе позвоночника даёт положительную динамику при условии длительного применения данного препа-
рата. 
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Фаттоева Н.В., Алиева Е.Г., Мухиддинова Л.С. 
ВЛИЯНИЕ МАССАЖА И САМОМАССАЖА ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ В  

АМБУЛАТОРНОМ ПЕРИОДЕ  
Кафедра ЛФК и восточной медицины ГОУ "ТГМУ им. Абуали ибни Сино". Таджикистан. 

 
Актуальность. Гипертоническая болезнь одно - из самых распространенных заболеваний сегодняшнего дня. 

Большое значение для курса лечения данного заболевания имеет амбулаторный период. Массаж и самомассаж, 
введенные в курс физической реабилитации в амбулаторный период у больных с диагнозом гипертоническая бо-
лезнь I-II степени, способны в значительной степени повысить психоэмоциональное состояние и благоприятно по-
влиять на показатели артериального давления.  

В данной работе мы попытались проследить насколько введённые в амбулаторный период физической реа-
билитации курсы массажа и самомассажа могут повлиять на субъективные и объективные данные относительно 
самочувствия больных. 

Цель исследования. Целью данной работы является введение в программу физической реабилитации в ам-
булаторный период при гипертонической болезни I-II степени курса массажа и самомассажа, а также наблюдение 
за эффективностью этих процедур на показатели артериального давления у больных страдающих с данной патоло-
гией. 

Материал и методы исследования. Методом отбора по медицинским карточкам были отобраны 15 женщин 
в возрасте от 40 до 60 лет с диагнозом гипертоническая болезнь I - II степени.  

Для определения динамики изменения артериального давления под действием массажа проводились замеры 
артериального давления аускультативным методом Короткова. Артериальное давление замерялось: 

1. В начале проведения процедуры массажа всем участвующим. 
2. После проведения процедуры массажа всем участвующим. 
 Проводился следующий курс массажа, предложенный при гипертонической болезни I–II стадии: массаж 

шейно-воротниковой зоны, массаж головы, самомассаж головы и шеи. Массаж применялся в комплексном лечении 
сердечнососудистых заболеваний в целях воздействия на функциональное состояние нервной, сердечнососудистой 
систем, уменьшения застойных явлений. 

  Основными задачами массажа являлось: нормализовать функциональное состояние нервной системы, улуч-
шить кровообращение и обмен веществ, снизить возбудимость нервно-мышечного аппарата сосудистой стенки.  

 Массаж поводился по следующей методике: положение пациента сидя, массируются задняя поверхность 
шеи, начиная от волосистой части головы, затем область надплечья, верхняя часть спины и позвоночного столба 
(С4—Т2). Применялось непрерывистое поглаживание, полукружное растирание, поперечное и продольное разми-
нание. Особенно тщательно массировались сосцевидные отростки. Показан также массаж нижних конечностей. 
Можно нормализовать АД и массажем живота. Продолжительность массажа 10—15 минут, курс составляет 10 -15 
процедур. 
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 Кроме того, обследуемые регулярно, на протяжении исследования, проводили самомассаж волосистой ча-
сти головы и шеи. При самомассаже головы ее необходимо слегка наклонить вперед и вниз. Производилось расти-
рание подушечками пальцев, прямолинейно, кругообразно, начиная от волосистой части лба до затылка. Лоб масси-
руют таким образом: кладут кончики пальцев на середину лба и производят растирание, поглаживание к вискам. 
Ладонной поверхностью полусогнутых II—IV пальцев поглаживают лоб попеременно, то одной, то другой рукой от 
бровей к линии роста волос в правую и левую стороны. Затем проводится самомассаж шеи одной или двумя руками 
с применением поглаживания, растирания и разминания. Заканчивают массаж шеи поглаживанием двумя руками, 
движения идут от затылка к верхним углам лопатки. При поглаживании одной рукой движения идут к плечу (к 
дельтовидной мышце). 

Результаты исследования. В таблице №1 показана динамика изменений систолического и диастолического 
артериального давления после проведения сеанса массажа в экспериментальной группе. 

 
Таблица 1. Динамика АД (мм рт. ст.) после проведения сеанса массажа: 

Показатели До проведения массажа После проведения массажа 
Среднее САД От 140 до 155 мм.рт.ст От 130 до 140 мм.рт.ст. 
Среднее ДАД От 85 до 100 мм.рт.ст От 75 до 85 мм.рт.ст. 
 
Как видно, снижение артериального давления наблюдалось по обеим показателям: среднее САД в экспери-

ментальной группе снизилось с 140 мм.рт.ст. до 130 мм.рт.ст.; ДАД снизилось с 85 мм.рт.ст. до 75 мм.рт.ст. 
  Так через 10-15 дней после комплекса лечения с помощью массажа шейно-воротниковой зоны и самомас-

сажа головы и шеи значительно уменьшались или исчезали жалобы на головные боли, скованность в области за-
тылка и шеи, повышенную нервозность и раздражительность, снижалось артериальное давление, но физическая ра-
ботоспособность не изменялась. 

  Явное улучшение общего физического состояния больных наступало после восстановительного лечения в 
течение 25-30 дней и более. 

   При этом повышалось физическая работоспособность больных, которую оценивали по уровню переноси-
мой нагрузки, нормализовалось артериальное давление, пульс, сон, значительно уменьшались или исчезали жалобы 
и т.д. 

 Более длительные занятия – свыше трёх месяцев, повышали работоспособность, стабильно нормализовали 
артериальное давление и общее самочувствие. 

Выводы. Реабилитационные мероприятия должны включать в себя массаж, а также обучение методикам 
самомассажа, которые являются неотъемлемой частью лечебного и реабилитационного периодов заболеваний, осо-
бенно в амбулаторный период.  

Правильно проведённые процедуры массажа и самомассажа, с учётом основного диагноза и сопутствующих 
заболеваний, с учётом функционального состояния пациентов не приводят к ухудшению их самочувствия и функ-
циональных показателей давлении, а наоборот, способствуют оптимизации показателей артериального давления и 
улучшению психо- эмоционального и физического самочувствия пациентов. В частности, было доказано нормали-
зующее влияние массажа на артериальное давление у людей с гипертонической болезнью I - II степени после курса 
массажа, а также пролонгированный эффект курса самомассажа головы и шеи, оказывающего положительное влия-
ние на субъективную оценку своего самочувствия. 
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 
 Кафедра семейной медицины №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино Таджикистан  

 
Актуальность. Пневмония является одним из частных острых инфекционных заболеваний органов дыха-

ния у детей. На 100 обращений к семейным врачам по поводу острых респираторных заболеваний диагностируется 
один случай пневмонии.  

У детей до 5 лет особенно в группе больных до 1 года пневмония является частой причиной смерти.  
Ведущим возбудителем чаще считается Streptococcus pneumonia, однако, установление возбудителя внебольничной 
пневмонии в практической деятельности врача весьма затруднительно из-за забора мокроты для микробиологиче-
ского исследования и его качественного исполнения.  
Нерациональное использование антибиотиков эмпирического назначения ведет к снижению их эффективности, уве-
личению осложнений заболеваний. 
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В процессе чего происходит рост антибиотикорезистентности микроорганизма, следствием которого является 
учащение случаев хронизации патологического процесса , носительство инфекции.  

Цель исследования. Изучение этиологической структуры и чувствительности возбудителей к антибактери-
альным препаратами при пневмонии у детей.  

 Материалы и методы исследования. Проводился ретроспективный анализ истории болезни 60 детей про-
лечившихся в соматическом отделении Медицинского центра Истиклол и наблюдавшихся на базе ГУ.ГЦЗ 
№12|форм №24 история развития детей . 

Возраст обследованных детей колебался от 1 месяца до 17 лет. 
 до 6 мес 4(6.6%) 
до 1 год 6 (10%) 
от 1 до 4 лет 23 ( 38.8%) 
от 5 до 9 лет 15(25%) 
от 10 до 17 лет 12(20%)  

Возраст детей Количество детей % 
До 6 мес 4 6,6 
До 1 года 6 10 

От 1 до 4 лет 23 38,8 
От 5 до 9 лет 15 25 

От 10 до 17 лет 12 20 
 

Пик обращаемости отмечал в осеннее - зимний период, особенно среди детей дошкольного и младшего 
школьного возраста.  

Всем детям были проведены анализы крови , мочи, микробиологическое исследование мокроты и чувстви-
тельности к антибиотикам .ренгенография грудной клетки, учитывая данные литературы в последние годы о хлами-
дии, изучали показатели уровня противохламадийных антител Ig M и Ig Q в сыворотке крови методом иммуннофер-
ментного анализа (И Ф А).  

 Результаты исследования и их обсуждение. Среди 60 детей по результатам посевов мокроты, были выяв-
лены: у 42 (70) бактериальная флора, из них у 2 были выявлены хламидии, среди бактерий по результатам исследо-
вания лидируют sreptococcus mitis, sreptococcus pneumonia, streptococcus pyogenes staphyljcoccus aureus, Кlebssiela , 
выявлен рост грибов рода candida в концентрации 10^3>10^6 кое/мл. В 23 случаях отмечались ассоциации двух и 
более возбудителей, определялись ассоциации внеклеточных инфекций и внутриклеточного возбудителя Сhlamida 
pneumonia у 4 больных до 4 летнего возраста. Анализируя полученные данные при определении чувствительности 
выделений к антибактериальным препаратам, было выявлено следующее: у 4 (16%) больных в возрасте от 1–4 лет 
положительную динамику дал курс лечения защищенными пенициллинами, но надо отметить, что это группа боль-
ных была без фоновых заболеваний и нервно-физическое развитие соответствовало возрасту. У 4 (4%) детей до 6 
месяцев лечение проводилось цефалоспоринами I поколения.  

 Была аллергическая реакция у 2 подростков на антибиотики пенциллинового ряда, лечение им проводили 
фторхинолинами, 4 больным старшего возраста учитывая результаты бактериологического посева мокроты, были 
назначены макролиды. 

Диаграмма стартовой терапии внебольничной пневмонии 
1) до 6 месяцев 4 (6,6%) цефалоспорины 1 поколения 
2) от 6 мес до 1 года 12 (20%) больных цефалоспорины 1 поколения 
3) от 1 - 4 лет 15 (31%) больным защищенные пенциллинами 
4) 5 - 9 лет 10 (16%) больным цефалоспорины – III поколения 
5) 10 - 17 лет 3 (5%) больным цефалоспорины III поколения 
6) 10 - 17 лет 6 (6.5%) больным фторхинолоны 
7) 10 - 17 лет 4 ( 6.3%) больным макролиды. 
8) от 1- 4 лет 2 (3%) больным клотримаксазол 
9) от 1 - 4 лет 4 (6.2%) больным назначены макролиды. 
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Анализируя данные полученные при определения чувствительности выделенных бактерий к антибактери-
альным препаратам выявлено, что наиболее часто выделеные возбудителя были высокочувствительны к защищен-
ным пенциллинам, цефалоспринам I поколения, а у больных более старшего возраста фторхинолинам, макролидами 
цефалоспоринам III поколения. Азитромицин при лечении больных с хламидийной инфекцией был эффективнее, 
чем эритромицин.  

Выводы: Таким образом при проведении анализа лечения внебольничной пневмонии установлено, что 
агрессивная антибактериотерапия в последнее время привела к резкому снижению чувствительности основных воз-
будителей внебольничной пневмонии к большинству препаратов. Отмечалось у больных аллергические реакции на 
защищенный и незащищенный пенициллин, цефалоспоринам I,III. Необходимо лечение проводить на основании 
бактериологического исследования, учитывать чувствительность к антибиотикам с целью предупреждения форми-
рования и распространения антибиотикорезистентных возбудителей.  
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ВЛИЯНИЕ ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЙ НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО 

ВРАЧА. 
Кафедра семейной медицины №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино Таджикистан 

   
Актуальность. Ведущая роль вирусных инфекции среди причин неблагоприятных перинатальных исходов 

определяет актуальность всестороннего изучения этой проблемы. Несомненен вред инфекции во время беременно-
сти, как для женщин, так и для плода. Особенно четко проявляется это при вирусных инфекциях, в частности (CNV) 
цитомегалия, (HSV) герпес (I-II), вирус Эпштейна -Барра.  

Многие инфекционно-воспалительные заболевания во время беременности имеют общие черты: инфициро-
вание плода может быть вызван как острой инфекцией матери, так и активацией хронического процесса во время 
беременности. 

 Цель исследования. Изучить влияние вирусных инфекций на течение беременности в практике семейного 
врача. 

 Материалы и методы исследование. Всего было выкопировано 55 индивидуальных карт беременных, 
наблюдающиеся специалистами отделения репродуктивного здоровья ГУ ГЦЗ №12 с отягощенным акушерским 
анамнезом,исходы предыдущих беременностей: мертворождение, самопроизвольные выкидыши, осложнение тече-
ния родов. Всем проводились клинико-лабораторные исследования; назначали общий анализ крови, мочи, кала, се-
рологическое исследование методом иммуноферментного анализа. Определили титр антител, индекс авидности, 
клеточный иммунитет. 

 Серологические анализы проводили на базе НИИПМ и лаборатории Диамед, на первый план выступление 
вирусного инфицирования.  

 Результаты исследование и их обсуждения. На основании обследования нами были выявлены вирусные 
инфекции ставшие основными факторами, влияющими на течение беременности и ее исхода.  

 В ходе исследования чаще выявлена по методу ИФА, ассоциация сочетания цитомегаловирусной инфек-
ции(CMV), герпеса(I-II)(HSV) и в двух сочетание с вирусом Эпштейна-Барра.  

 
Таблица титра антител 

Выявление вируса  IgM IgQ 
ЦМВ Чаще отрицательно  Положительно 
1:40 положительно  3 
1:250 отрицательно 18 
1:800 отрицательно 3 
1:1600 отрицательно 2 
всего  26 
Герпес(l-l l )   
IgM Отрицательно 29 
IgQ От 1:40 10 
 1:80 15 
 1:200 4 
всего  29 
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 Авидность при ЦМВ колебалась от 20% до 97,4% ,в нашем случае степень свойства антител к антигенам была от 
60% до 97%. 
 При выявлении герпеса авидность была в переделах серой зоны 36-49% у 12 беременных и высокоавидных 
антител у 36 женщин. 
 Известно, что для плода опасна первичная инфекция у матери, т.е инфекции впервые возникшие во время 
данной беременности (показатели титра иммуноглобулина Ig M, показатели титра Ig M в двух случаях – герпес (I-
II) в переделах 1:40 положителен). 

 При ЦМВ Ig M – отрицателен почти во всех случаях,вируса Эпштейна- Барра Ig M положителен ,что свиде-
тельствует о первичном инфицировании в двух случаях. 

 При высоких показателях авидности Ig Q, т.е степени сродства антител к антигену от 60-90%, говорит о том, 
что беременная женщина контактировала с данной вирусной инфекцией и отсюда учитывая, наличие хронического 
процесса,что привело к напряжению гуморального и клеточного иммунитета, есть основание предположить опас-
ность для плода. 

Результаты клеточного иммунитета определили у 4 беременных 
Т-лимфоциты   СД3 50-54 
Т- хелперы  СД4 22 -28 
Т- супрессоры     СД8  25-26 
В-лимфоциты    СД20  26-30 
Апоптоз    СД95  чаще до 30   
Рецепторы    СД25  15-20 
Рецепторы пролиферация СД71  15-25 
Фагоцитоз     СД32  62-75 
N клетки    СД16 14-16 
 По вышеуказанным данным, снижена количество Т- хелперов ,Т-супрессоров повышенно, а также повы-
шенно цитотоксическая функция I лимфоцитов и НК- клетки и гиперактивация фагоцитарной функции, имеет ме-
сто усиление адативного иммуного ответа. 
 У женщин с ассоциацией вирусной инфекции отмечено большое число осложнений во время беременно-
сти. В первом триместре частым осложнением была угроза прерывания беременности в 23% случаев, а у11,8% па-
циенток произошел самопроизвольный выкидыш, в 8% случаев произошли преждевременные роды. Частота мно-
говодия и задержки внутриутробного развития плода была выше, чем у здоровых беременных. 
 Вывод. Таким образом, становится очевидной необходимость проведения оздоровления женщин репро-
дуктивного возраста планирование беременности после обследования и при наличии вирусных инфекций ком-
плексное лечение. Особенно это актуально в отношении вирусных инфекций, этиотропная терапия которых менее 
эффективна, чем бактериальных.  
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ ПРИ НАЛИЧИИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 
 Актуальность. Если артериальная гипертензия (АГ) является самым частым заболеванием цивилизации, то 
ревматоидный артрит (РА) является самым частым заболеванием среды известных нозологических форм артритов 
и распространенность его достигает одного процента взрослого населения  
планеты. АГ встречается в 36%(5).Сочетание двух заболеваний отражается на особенностях течение АГ, так и РА. 
 Большинство современных исследователей полагает, что у больных ревматоидным артритом активность 
воспалительного процесса, присутствие висцеральных проявлений заболевания, наличие АГ и длительный бескон-
трольный прием нестероидный противовоспалительных препаратов (НПВП) и глюкокортикоидов (ГК) обычно яв-
ляется ведущими инициаторами и акселераторами прогрессирования ремоделирования левых отделов сердца (ЛОС) 
и развития гипертрофия и диастолической дисфункции левого желудочка (ЛЖ) [1,3,5] 
 Однако, несмотря на большое количество исследований ремодилированию ЛОС[2,4], этиопатогенетические 
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механизмы, лежащие в основе патологических сдвигов трансмитрального диастолического потока и развития диа-
столической дисфункции ЛЖ (ДДЛЖ) у больных РА, остаются малоизученными и дискутабельными. 

Цель исследования. В этой связи целью настоящей работы является изучения структуры ремодилиро-
вания ЛЖ, диагностика и возможные этиопатогенетические механизмы развития ДДЛЖ у больных РА и АГ. 
 Материал и методы исследования. В исследование было включено 103 пациента с достоверным диагно-
зом РА, средний возраст 46±3,4 года (84 женщина 19 (мужчина), средняя длительность заболевания 8,2±1,6 года. у 
46 обследованных больных имелись различные проявления РА и к началу наблюдения АГ верифицирована у 54 
пациентов с РА. Подавляющее большинство пациентов (84,4%) страдали серопозитивным РА. С I, II иIII степенью 
активностью было 22, 34 и 47 больных I, II, III и IV рентгенологическая стадии РА выявлены соответственно у 7,22, 
59 и 15 пациентов. Контрольную группу составили 40 здоровых человек (28 женщин и 12 мужчин) не имевших 
патологии внутренних органов средний возраст 53 года (34-66 лет). Все пациенты (103) в зависимости от наличия 
или отсутствия системных проявлений РА и АГ были разделены на две рандомизированных по полу, возрасту и 
основным клиническим показателям группы. В I группу вошли 49 больных РА с чисто суставным вариантом забо-
левания и без сопутствующих АГ, во II-54 больных суставно-висцеральной формой РА в сочетании с АГ. 

С целью исследования сердца и оценки состояние центральной гемодинамики всем пациентам проводилось 
эхокардиографическое (ЭхоКГ) по стандартной методике на ультразвукавом аппарате «PHILLPS-8D-800» (Герма-
ния) линейным датчиком 3,5 МГц. 
  С целью исследования ремоделирования левых отделов сердца измерялись и рассчитывались следующие 
показатели: конечные диастолический и систолический размеры (КДР и КСР, см), конечные диастолический и си-
столический объемы (КДО и КСО, мл), относительная толщина межжелудочковой перегородки в диастолу (ОТ-
МЖП, д), индекс сферичности левого предсердия (ИСЛЖ, д), масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ, г/м), 
Оценивали и основные параметры центральной и внутрисердечной гемодинамики: ударный объем ЛЖ (УО ЛЖ, мл), 
сердечный индекс (СИ, л/мин/м), фракция выброса (ФВ %), минутной объем крови (МОК, л/мин). 

Результаты и обсуждения: В целом анализ и оценка трансмитрального потока у пациентов с РА показы-
вают (таблица 1) формирование ДДЛЖ по I типу - «тип замедленной релаксации», о чем свидетельствуют статисти-
чески достоверные изменения таких показателей трансмитрального кровотока, как: VmaxE, VmaxA, IVRT, DT и 
отношение E/Aпо сравнению с данными контроля (табл. 1). Следует отметить, что при оценке диастолической функ-
ции ЛЖ у больных РА наибольшие изменения были выявлены у пациентов II группы. 

Таблица1  
Показатели диастолической функции левого желудочка у больных РА 

Показатель Группа контроля  I группа (n=49) II группа (n=54) 
Скорость E, м/c 0,82±0,04 0,7±0,06* 0,65±0,03** 
Скорость А, м/с 0,58±0,02  0,64±0,03 0,69±0,02* 
E/A, y.e 1,4±0,02 1,1±0,04 0,94±0,03* 
ВИР (IVRT), м/с 65,08±1,04 88,4±1,06** 92,8±1,7*** 
DT, м/с  189,6±2,42 212,2±7,6** 228,6±9,4*** 

Примечание: *-p<0,05; **-p<0,01; ***-p<0,001. 
 
У больных РА независимо от наличия АГ, выявленные нами статистически значимые корреляционные связи 

(p<0,05-0,01) между маркерами воспаления (ревматоидный фактор, с-реактивный белок) и отдельными морфо-функ-
циональными параметрами ЛОС дают основание предполагать участие воспалительных процессов в миокарде в па-
тогенезе ДДЛЖ и ремоделировании ЛОС. В оценке изменения геометрии ЛОС и развитии ДДЛЖ у больных РА 
другими немаловажными факторами являлись постоянный прием НПВП и ГК, наличие аутоиммунной анемии, ФМР 
и адгезивного перикардита. Известно, что названные факторы негативно влияют как на состояние внутрисердечной 
гемодинамики (увеличение пред- и постнагрузки), так и непосредственно на миокард.  

Полученные результаты показывают, что присутствие АГ у больных РА, особенно при высокоактивных 
формах заболевания, вносит существенный вклад в старт и дальнейшее прогрессирование ремоделирования ЛОС и 
формирования ДДЛЖ, о чем сообщают и другие авторы.  

Выводы. Полученные результаты показывают, что наиболее ранним маркером функциональной неполно-
ценности миокарда ЛЖ у больных РА, особенно в сочетании с АГ, является ДДЛЖ, которую можно рассматривать 
и как предиктор (в субклинической форме), и как важное патогенетическое звено в «порочном круге», формирую-
щим понятие «ремоделирование» ЛОС, отрицательно влияющим на прогноз у пациентов данной категории.  

Развитие ДДЛЖ у больных РА, вероятно, имеет мультифакторный характер, в формировании которого 
наряду с активностью заболевания и АГ определенный вклад могут внести такие сопутствующие факторы, как ане-
мия, ФМР, поражение перикарда и длительный прием НПВП и ГК. 
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 Актуальность. Сердечная недостаточность наиболее распространена у лиц пожилого возраста, причём рас-

пространенность её в старших возрастных группах составляет более 10%. Лечение сердечной недостаточности у 
больных пожилого возраста представляет большие трудности в связи с отягощающими факторами[1,2]. Наряду со 
многими другими к ним также относятся коморбидные тревожно-депрессивные расстройства. Заболеваемость де-
прессий у пожилых(60-74 лет) в 2 раза, а у лиц старше 75 лет – в 6 раз выше, чем у молодых. Аффективные рас-
стройства не только ухудшают качество жизни, но и являются ведущей причиной возрастания смертности у данной 
категории лиц [3].  

 Цель исследования. Изучить коморбидные тревожно депрессивные расстройства у пожилых больных с хро-
нической сердечной недостаточностью 

 Материал и методы исследования. Обследовано 64 больных в возрасте от 60 до 74 лет с хронической сер-
дечной недостаточностью (ХСН), поступивших в кардиологическое отделение Городского медицинского центра г. 
Душанбе. Из них 34 мужчины и 30 женщин. Основной причиной ХСН у обследованных больных были артериальная 
гипертензия(n-39) и постинфарктный кардиосклероз(n-26). Функциональный класс (ФК) ХСН определялся с помо-
щью теста 6-минутной ходьбы, которая является объектирующим тестом толерантности к физической нагрузке. Тре-
вожно-депрессивные состояния оценивались по Госпитальной шкале тревоги и депрессии HADS(Hospital Anxiety 
and Depression Scale ). Данная шкала состоит из двух подшкал: A (Anxiety) –тревоги и D(Depression) – депрессии. В 
исследовании интерпретация результатов проводилась в соответствии с оригинальной версией HADS: суммарный 
балл по каждой подшкале в пределах 8-10 баллов указывает на субклиническую тревогу/депрессию, более 10 баллов 
– на клинически выраженную тревогу/депрессию. 

 Критериями включения в исследование были: постинфарктный кардиосклероз, ХСН I-III ФК по классифика-
ции РОССН (2002), сумма баллов по подшкалам > 8, возраст старше 60 лет. 

 Критерии исключения: вторичные артериальные гипертензии, декомпенсированный сахарный диабет, ост-
рые нарушения мозгового кровообращения, выраженные нарушения функций печени и почек, эндогенная депрес-
сия. 

 Результаты исследования и их обсуждение. По результатам теста 6-минутной ходьбы пациенты разделены 
на 3 группы. Первую группу составили 14 больных I ФК ХСН, во вторую включено 34 пациента с II ФК ХСН и 
третью оставили 16 обследованных лиц, у которых был диагностирован III ФК ХСН. После проведения анкетирова-
ния по шкале HADS в первой группе у 14,2% пациентов выявлена «субклиническая тревога/депрессия» и у 21,4% 
«клинически выраженная тревога/депрессия». Во второй группе «субклиническая тревога /депрессия » установлена 
у 23,5% и «клинически выраженная» у 29,4% больных. В третьей группе количество пациентов по этим критериям 
составили 25% и 37,5% соответственно. Таким образом, по суммарным показателям у 51,5% обследованных боль-
ных ХСН установлены коморбидные аффективные расстройства. При этом у 18,7% пациентов они имели субклини-
чески и у 32,8% клинически выраженная степень тревоги/депрессии. По результатам статистической обработки вы-
явлена прямая корреляционная зависимость между степенью тяжести ХСН и частотой аффективных расстройств. 

 Выводы. Полученные результаты исследования свидетельствуют о частой распространенности коморбид-
ных тревожно-депрессивных расстройств среди пожилых больных ХСН. Данное обстоятельство необходимо учи-
тывать при лечении данной категории пациентов. 
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Хасанзода С.М., Охонова О.Д., Боев С.Н. 
АНАЛИЗ И ОЦЕНКА ОСОБЕННОСТИ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
СОННЫХ И КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ АКТИВНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ В 

ЗАВИСИМОСТИ ОТ НАЛИЧИЯ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
Кафедра пропедевтики внутренних болезней, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. В последние годы в изучение сложных и дискутабельных вопросах, связанных с проблемой 

коморбидности ревматоидного артрита (РА) и других системных иммуновоспалительных заболевания, большое зна-
чение уделяется изучению структурно-функциональных изменений общих сонных и коронарных артерий (ОСА, 
КА), в рамках раннего развития и быстрого прогрессирования атеросклероза (АС) и ремоделированию кардиовас-
кулярной системы (КВС) в целом [1-3]. Однако, полученные результаты подобных исследований не однозначны и 
зачастую имеют противоречивый характер, что определяет актуальность дальнейших исследований.  

В современной кардиологии общепринятыми подходами к изучению особенности ранних стадий АС и этио-
патогенетических механизмах структурных изменений крупных артериальных сосудов являются измерение тол-
щины комплекса интима-медиа (КИМ) сонных артерий, индекс жесткости (stiffines index β) артериальных сосудов 
и диагностическая коронароангиография (КАГ) [1,4,5]. 

Цель исследования – изучить и представить отличительные особенности структурно-функционального ре-
моделирования ОСА и КА у больных активным РА в зависимости от наличия ИБС. 

 Материал и методы исследования. Обследовано 64 больных (51 женщины и 13 мужчин) с активным до-
стоверным РА (основная группа) и 34 больных с ишемической болезни сердца - ИБС (группа сравнения), проходив-
ших стационарное обследование и лечение в кардиоревматологическом отделении ГМЦ №2 г. Душанбе. Пациенты 
в основной группы в зависимости от наличия и отсутствия ИБС были разделены на две группы: в I группу вошли 31 
больных РА без сопутствующей ИБС, во II – 33 больных РА в сочетании с ИБС  

У всех пациентов основной группы с целю поиска субклинических симптомов АС (увеличение толщины 
КИМ, наличие атеросклеротических бляшек (АТБ) и индекс жесткости (stiffines index β), который характеризует 
локальную ригидность сосудистого русла) было выполнено дуплексное сканирование сонных артерий (на УЗИ ап-
парате"PHILLIPS 8D - 800" (Германия), линейным датчиком с частотой излучения 7 Мгц. Индекс жесткости вычис-
ляли по формуле: β=log (САД/ДАД)/( ΔД/Д) (усл.ед), где Д - диаметр ОСА в систолу; ΔД - разница диаметров ОСА 
в систолу и диастолу; САД - систолическое АД; ДАД - диастолическое АД [1]. 

Определенным числам больных II (РА с ИБС, n=12) и III (ИБС без РА, n=10) групп была проведено диагно-
стическая КАГ, согласно общепринятым рекомендациям Европейского общества кардиологов (2005 г.). Распреде-
ление выявленных стенозов в зависимости от морфологических характеристик и степени окклюзии было проведено 
согласно международной классификации Mehran (1999 г.).  

Результаты исследования и их обсуждение. В целом в нашей работе данные, которые были получены в 
результате целенаправленного анализа и оценки структурно-функциональных свойств сонных артерий и поиска суб-
клинических симптомов АС у пациентов I и II групп (рисунки 1 и 2) согласуются с данными литературы [1-3] и 
демонстрируют следующее:  

 

 
Рисунок 1. - Результаты, полученные при дуплексном сканирования сонных артерий у пациентов I группы 

(РА без ИБС, n=31) 
 

 
Рисунок 2. - Результаты, полученные при дуплексном сканирования сонных артерий у пациентов II группы 

(РА с ИБС, n=33) 
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а) у 58,2% больных РА без ИБС средний показатель толщины КИМ не отличилась от данных контрольной 
группы (КИМ < 0,9 мм), 41,8% (n=13) пациентов данной категории имели утолщение КИМ (>0,9 мм), у 19,3% (n=6) 
была верифицировано наличие АТБ в сочетание с утолщением КИМ, а у 9,6% (n=3) обследованных больных I 
группы было обнаружено присутствие АТБ без характерного утолщения КИМ (рисунок 1); б) всего у 9,1 % (n=3) 
пациентов II группы (РА с ИБС) средний показатель толщины КИМ было в пределах нормы (КИМ<0,9 мм), осталь-
ные больные – 90,9% (n=30) имели утолщение КИМ (КИМ > 0,9 мм), АТБ в сочетание с утолщением КИМ были 
выявлены у 69,9% (n=23) больных II группы (рисунок 2). 

В процессе анализа и оценки индекс жесткости β ОСА (таблица 1) у обследованных пациентов I и II групп 
было установлено его статистически значимое увеличение у всех пациентов как в I группы, так и во II группы 
(3,8±0,4 и 6,3±0,6 соответственно; p<0,05-0,01). Однако полученные результаты и данные других исследователей 
[1,2] свидетельствуют о том, что у больных во II группы имеет место достоверно более высокие значения индекса 
жесткости, которые в среднем 1,8 раза превышали аналогических показателей у больных I группы, а также показа-
тели, отражающие диаметр ОСА (6,2±0,4 и 6,9±0,5 мм соответственно) (таблица 1).  

 
Таблица 1. - Сравнительная оценка параметров, характеризующих структурно-функциональное состояния 
сонных артерий у больных I и II групп  

Показатель Больные с РА (n=64)  Контроль  
(n=30) I группа (n=31) II группа (n=33) 

Диаметр ОСА, мм 6,0±0,05 6,2±0,06 5,8±0,06 
Толщина КИМ, мм 0,82±0,04 0,98±0,08 0,68±0,03 
Индекс жесткости β, усл. ед 5,6±0,5 7,2±0,06 3,5±0,3 

 
В целом полученные нами результаты дополняют данные литературы [1-3] и свидетельствуют о том, что у 

пациентов с активным РА - без и в сочетание с ИБС имеет место патологическое ремоделирование ОСА, проявляю-
щегося увеличением толщины КИМ и индекса жесткости β ОСА. 

 Результаты селективной КАГ у пациентов II и III групп представлены в рисунках 3 и 4 Из данных, пред-
ставленных в рисунках 3 и 4 следует, что у всех обследованных пациентов (n=22) имеет место стенозирующий АС 
коронарных артерий различной степени выраженности и локализации.  

 

 
Рисунок 3. - Количественная характеристика поражения КА у пациентов II группы (n=12) 

 
Рисунок 4. - Количественная характеристика поражения КА у пациентов III группы (n=10) 

 
При оценки результатов КАГ у обследованных больных II и III групп (п=22) в зависимости от локализацией 

пораженного КА была установлено следующее: окклюзии ЛКА (левой коронарной артерии) - у 4 (18,2%), ПМЖВ 
(передней межжелудочковой ветви) – 10 (45,4%), ПКА (правой коронарной артерии) –у 5 (22,7%), ДА (диагональной 
артерии) –у 3 (13,6%) обследованных лиц. 

 
Таблица 2. - Результаты селективной КАГ у пациентов II и III групп 

Показатель II групп (n=12) III групп (n=10) Всего 
Количество стенозов 23 19 43 
Однососудистое, n (%) 1 (8,3) 3 (30) 4 
Твухсосудистое, n (%) 4 (33,3) 5 (50) 9 
Трехсосудистое, n (%) 7 (58,1) 2 (20) 9 
Степень стеноза, n (%): 
>60-70% 
>70-80% 
>80-90% 
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В целом при сравнительном анализе и оценки результатов селективной КАГ (рисунки 3 и 4, таблица 2) по-
лученных у пациентов II и III групп в зависимости от количество и степени выраженности, пораженных КА было 
установлено, что: а) многососудистое поражение КА (2 и более) чаще всего наблюдается у пациентов II групп 
группы (РА с ИБС); б) гемодинамически наиболее значимыми окклюзии КА (>80-90%) преимущественно регистри-
ровались у пациентов III группы (ИБС без РА). Сходные результаты ранее были получены в работах других иссле-
дователей [1-3]. 

Выводы. Таким образом у пациентов с активным РА без и в сочетание с ИБС и у больных ИБС без РА 
основными детерминантами структурно-функционального ремоделирование сонных и коронарных артерий явля-
ются увеличение толщина КИМ, индекса жесткости β, наличие АТБ и многососудистый и гемодинамически значи-
мые атеросклеротическое поражения КА, которые преимущественно наблюдались у больных активным РА в соче-
тание с ИБС.  
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Хасанов Дж.М., Шамсов А.Т., Ходжиева Г.Б. 

COVID-19 НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОГО ЛИМФОЛЕЙКОЗА (СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ) 
Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Хронический лимфолейкоз – это В-клеточная опухоль из мелких лимфоидных клеток.  
Хронический лимфолейкоз (ХЛЛ) - самый частый вид лейкозов у взрослых. Частота его в европейских стра-

нах составляет 4:100 000 в год и непосредственно связана с возрастом. У лиц старше 80 лет она составляет >30:100 
000 в год. Медиана возраста на момент установления диагноза в странах Европы составляет 69 лет. В России ХЛЛ 
выявляется реже и медиана возраста на момент установления диагноза меньше, соразмерно меньшей продолжитель-
ности жизни россиян. Не исключены и этнические различия, определяющие распространенность ХЛЛ в России. В 
настоящее время хронический лимфолейкоз неизлечим. Большинство заболевших пациентов - пожилые люди. В 
связи с этим цели лечения часто в большей мере определяют возраст, число и тяжесть сопутствующих заболеваний, 
нежели биологическая характеристика опухолевых клеток[1]. 
В декабре 2019г впервые врачи из г. Ухань КНР сообщили о случаях нового заболевания вызываемого коронавиру-
сом, который впоследствии был назван SARS-CoV-2. Восприимчивость к возбудителю высокая у всех групп насе-
ления. К группам риска тяжёлого течения заболевания и риска летального исхода относятся люди старше 60 лет, 
пациенты с хроническими болезнями (болезнями органов дыхания, сердечно-сосудистой системы, сахарным диабе-
том, онкологическими заболеваниями). Летальность варьирует от 2 до 4%. Вирус SARS-CoV-2 характеризуется низ-
кой устойчивостью в окружающей среде. Погибает под воздействием УФО, дезинфекционных средств, при нагре-
вании до 40°С в течение 1 часа, до 56°С — за 30 мин. На поверхности предметов при 18-25°С сохраняет жизнеспо-
собность от 2 до 48 час. Эта болезнь нередко приводит к летальному исходу у заболевших и особенно у тех, кто 
имеет сопутствующую патологию [2].  

Цель исследования. Демонстрация больного с хроническим лимфолейкозом, переболевшим COVID-19.  
Материал и методы исследования. Больной К.Ш., 1939 г.р., находится под наблюдением гематолога с июля 

2015 года с диагнозом хронический лимфолейкоз. Диагноз поставлен на основании жалоб, клинической картины, 
исследовании общего анализа крови и миелограммы. 12 мая 2020г. у больного поднялась температура тела до суб-
фебрильных цифр, одышка, кашель, слабость и першение в горле. Больному проведено исследование общего ана-
лиза крови: лейкоциты - 15,7×109л, коагулограмма: гипокоагуляция, гиперфибриногенемия, МНО – 1,0; АЧТВ – 29ʺ 
витамин D – 7 нг/мл; тест на COVID-19 положителен; компьютерная томография лёгких: КТ-признаки двухсторон-
ней очаговой полисегментарной интерстициальной пневмонии в стадии уплотнения среднетяжелой степени тяжести 
– КТ 3. Не исключается вирусная пневмония. Признаки бронхита.  

Результаты исследования и их обсуждение. Учитывая жалобы, клиническую картину и данные дополни-
тельных методов исследования больному выставлен диагноз коронавирусный (SARS-CoV-2) пневмонит без дыха-
тельной недостаточности, средней тяжести. Проводилась следующая терапия: парацетамол при высокой темпера-
туре тела, азитромицин 500мг 1раз в день в течении 10 дней, виферон в свечах по 1000000 МЕ 1раз в день10 дней до 
нормализации температуры тела, физиологический раствор 0,9% - аскорбиновая кислота 5%-10,0 - Дексаметазон 4 
мг в/в 5 дней, Клексан по 60мг 1 раз в день п/к вокруг пупка в течении 10 дней под контролем ВСК по Сухареву, 
физиологический раствор 0,9%-250мл+трентал 200мг в/в капельно медленно, а также дезинтоксикационная, муко-
литическая и симтоматическа\ терапия. Лечение проводилось на дому. 
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Выводы. Таким образом, у нашего пациента, который в течении 5 лет наблюдался с диагнозом хронический 
лимфолейкоз присоединилась вирусная инфекция, которой он заразился от супруги. Инфекция имела среднетяжелое 
течение и хорошо поддалась терапии.  
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Актуальность. В декабре 2019 года в Китае были выявлены случаи атипичной интерстициальной пневмо-
нии, вызванной тяжелым острым респираторным синдромом коронавирусом 2 (SARS-CoV-2). В связи с быстрым 
распространением коронавируса 11 марта 2020 года ВОЗ объявила COVID-19 глобальной пандемией. {1} Во всем 
мире были приняты меры по борьбе с повальной эпидемией, а системы здравоохранения преобразованы, чтобы спра-
виться с прогрессированным увеличением числа пациентов с острыми респираторными заболеваниями. На момент 
написания статьи во всем мире было зарегистрировано 37,875,422 случаев заболевания. {2}  

Была отмечена высокая распространенность сопутствующих заболеваний, таких как сахарный диабет, сер-
дечно-сосудистые заболевания, артериальная гипертензия, ожирение и хроническая обструктивная болезнь легких 
среди людей с тяжелой формой COVID-19. Хроническое воспаление, повышенная коагуляционная активность, 
нарушение иммунного ответа и возможное прямое повреждающее воздействие SARS-CoV-2 на поджелудочную же-
лезу могут быть одними из основных механизмов патогенной связи между диабетом, ожирением и COVID-19. {1,3} 

Тяжесть пандемии COVID-19 в значительной степени объясняется частым сочетанием указанных патоло-
гий. {4} Двусторонняя атака на организм COVID-19 и сахарного диабета в сочетании с ожирением создает порочный 
круг, способствуя формированию состояния взаимного отягощения заболеваний и создавая угрозу для жизни боль-
ных. {5}  

Цель исследования. Изучить особенности течения и прогноз сахарного диабета 2 типа при присоединении 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 

Материал и методы исследования. Нами обследовано 46 пациентов во взрослом эндокринологическом 
отделении городского медицинского центра №1 имени Ахмедова Карима. Из них мужчин 20 чел., женщин 26 чел. 

Тщательно изучалась клиническая картина сочетанной патологии. Всем больным исследовались уровень 
гликемии, гликолизированного гемоглобина (HbA1C), свертывающая система крови (протромбиновое время, фиб-
риноген, МНО). Проводились ЭКГ, КТ или рентгенография грудной клетки, определялась степень насыщения крови 
кислородом (сатурация). Учитывалась степень компенсации сахарного диабета. 

Результаты исследования и их обсуждение. В процессе наблюдения пациентов сахарным диабетом 2 типа 
и COVID-19 отмечено, что клиническое течение болезни характеризовалось выраженными признаками декомпенса-
ции диабета (жажды, сухости во рту, полиурии, мышечной слабости, болями в костях в 80% наблюдениях, а также 
наличием лихорадки (37,5-38,6°С), кашля, заложенности глотки, небольшим отеком миндалин с обеих сторон, гру-
бым дыханием без хрипов). 
  По результатам исследования: средний уровень гликемии у больных сахарным диабетом, осложненным 
COVID-19, в среднем составил 13,0±0.9 ммоль/л, HbA1C – 11,1±0,2%. Необходимо отметить, что в группе пациентов 
с наличием декомпенсации сахарного диабета (36% случаев) отмечалась сниженная сатурация. Диабет связан с дис-
балансом между факторами свертывания, фибринолизом и повышенным риском тромбоэмболических событий. У 
пациентов с сахарным диабетом, госпитализированных в стационар по поводу COVID-19, отмечалось более дли-
тельное протромбиновое время. Зачастую зарегистрировано присутствие других факторов риска, таких как ожире-
ние, пожилой возраст, которые могут повысить прокоагуляционное состояние и создавать риск тромботических 
осложнений.  

В 28% наблюдений у пациентов с сочетанной патологией зафиксировано состояние гиперосмолярности и в 
30% диабетического кетоацидоза, в 13% - гипергликемической комы. 

Следовательно, плохой гликемический контроль при госпитализации ухудшает результаты для пациентов с 
COVID-19. Следует учитывать прямое влияние SARS-CoV-2 на функционирование β-клеток, вызывающее прогрес-
сирующее ухудшение метаболического контроля у людей с уже существующим диабетом. 

Выводы. Таким образом, COVID-19 является глобальным фактором, вызывающим резкое ухудшение в те-
чение сахарного диабета, особенно 2 типа, на фоне ожирения, обуславливая не только прогрессирование хрониче-
ских осложнений, но и развитие острых осложнений, а также вероятность проявления новых случаев заболевания. 
В плане профилактики неблагоприятных прогнозов воздействия пандемии, рекомендуется наиболее тщательный 
контроль гликемии, показателей липидного обмена, свертывающей системы крови, ЭКГ и рентгенологического об-
следования, то есть диспансеризация больных диабетом должна быть в полном действии. Наряду с этим, необходимо 
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усилить предупредительные меры по диагностике COVID-19 на ранних стадиях. При ведении больных с сочетанной 
патологией необходимо учесть полученные нами клинические наблюдения в отношении прогностической роли со-
стояния свертывающей системы крови, а также функционального состояния легких, как наиболее уязвимого органа 
мишени, наряду с поджелудочной железой, почками, сердцем и кишечником. 

В заключении необходимо отметить в обоснованности подготовки методических рекомендаций по особен-
ностям тактики ведения пациентов с сахарным диабетом 2 типа и COVID-19. 
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 Актуальность. В настоящее время на фоне чрезвычайно высокой распространенности артериальной гипер-

тензии (АГ) среди населения прослеживается устойчивая тенденция к увеличению доли лиц молодого возраста в 
структуре данного заболевания [1,2,3].  

 Неспецифичность клинических проявлений АГ у подростков и молодых лиц, а также отсутствие адекватных 
алгоритмов диагностики, ориентированных на этот возраст, затрудняют врачебную оценку симптомов заболевания. 
В этих условиях многократно возрастает роль вероятностных методов оценки клинических данных [2,3].  

 Вследствие неспецифичности субъективной симптоматики, низкой информированности о факторах, способ-
ствующих развитию АГ, молодые пациенты с АГ не склонны измерять уровень артериального давления (АД) в пе-
риоды ухудшения самочувствия, что затрудняет раннюю диагностику заболевания у лиц молодого возраста [3]. 

 Число молодых людей с АГ быстро растет в некоторых странах, поэтому хороший контроль над дислипиде-
мией и артериальным давлением имеет важное значение для профилактики сердечно-сосудистых заболеваний [4]. 
Исходя из этого, ранняя диагностика АГ у подростков и лиц молодого возраста является актуальной задачей семей-
ных врачей. 

 Цель исследования. Изучить особенности течения АГ у подростков и лиц молодого возраста в амбулатор-
ных условиях, в практике семейного врача. 

 Материал и методы исследования. В исследование включили 60 молодых пациентов с АГ, в возрасте от 
14 до 35 лет. Обследование пациентов и сбор первичного материала были проведены на базе Городского центра 
здоровья (ГЦЗ) №2 города Душанбе. Всем лицам проводили тщательное клиническое обследование с учетом 
анамнеза и данных объективных методов исследования. При первом осмотре проводили сбор жалоб и анамнеза. 
Объективные исследования пациентов включили оценку состояния сердечно-сосудистой, дыхательной, пищевари-
тельной, мочевыделительной, нервной и эндокринной систем, измерение роста и взвешивание, ЭКГ. 

 Измерение АД у лиц молодого возраста было проведено систематически на обеих руках методом Короткова. 
Диагноз АГ у лиц молодого возраста был установлен при систолическом АД (САД) >130 мм рт. ст. и диастолическом 
АД (ДАД) >85 мм рт. ст. (согласно классификации, предложенной ВОЗ, 1999), при 3 кратном измерении в течение 
2 недель.  

 Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием персонального компью-
тера с помощью программных пакетов «Microsoft Office 2007», «SPSS 13.0». 

 Результаты исследования и их обсуждение. Результаты нашего исследования показали, что у подростков 
и лиц молодого возраста основными жалобами являлись: головная боль встречается в 40% случаев, боль в области 
сердца - 25%, одышка - 15%, отеки на ногах - 15%, избыточный вес отмечался у 60% обследованных больных с АГ. 
Гипертонический криз наблюдался в 10% случаев. 

 В момент осмотра у всех больных с АГ было выявлено стойкое повышение АД: САД> 130мм рт. ст., ДАД> 
90 мм рт. ст. У большинства больных пульс был твердым и напряженным. При пальпации и перкуссии у 29,6% из 
них было выявлено увеличение границы сердца влево. 

 У 56,8% были выявлены различные нарушения при электрокардиографии (ЭКГ): синусовая тахикардия у 
62,4%, нарушение процессов реполяризации у 73,4%, признаки нарушения коронарного кровообращения у 2,4%, 
аритмии у 11,1% и а - v блокада - у 0,6% среди лиц молодого возраста с АГ. 

 Осмотр глазного дна показал, что у 74,8% больных с АГ имеется гипертоническая ретинопатия. Изменения 
функции почек в виде небольшой альбуминурии (0,033%) имелись у 67,2% больных. 

 Таким образом, проведенное исследование показало, что основными жалобами АГ у подростков и лиц моло-
дого возраста является головная боль и боли в области сердца. 

 Следовательно, клиническую диагностику АГ у подростков и лиц молодого возраста необходимо проводить 
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в амбулаторных условиях.  
 Выводы. Семейному врачу необходимо проводить тщательны клинические обследования с учетом анамнеза 

и клинических данных, для своевременного выявления АГ у подростков и лиц молодого возраста. 
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Кафедра дерматовенерологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» 

 
Актуальность. При развитии аллергодерматозов в патологический процесс вовлекаются сосуды микроцир-

куляторного русла с изменением их тонуса. Сосудистый тонус обеспечивает регуляцию просвета сосуда в зависи-
мости от изменяющихся условий кровотока под контролем сосудистого эндотелия [1].  

Микроциркуляторное русло играет роль органа-мишени, где происходит контакт с повреждающим фактором и 
развиваются патологические процессы, так как подавляющая часть эндотелиальных клеток расположена в сосудах мик-
роциркуляторного русла [2]. Поэтому, одной из причин нарушения регионального кровоснабжения и микроциркуляции 
является эндотелиальная дисфункция  

Представление о том, что эндотелиальная функция отражает равновесие системы между повреждением и вос-
становлением, привело к появлению нового метода оценки функции эндотелия – определения количества циркулирую-
щих в крови зрелых эндотелиальных клеток (ЦЭК) [3]. 

Показано, что степень эндотелиального повреждения коррелирует с увеличением количества ЦЭК в пери-
ферическом кровообращении [4].  

Изучение количества циркулирующих эндотелиоцитов при различных заболеваниях началось относительно 
недавно, поэтому их клиническая и диагностическая значимость нуждается в дальнейших исследованиях. 

Цель исследования. Определение количества циркулирующих эндотелиальных клеток в крови у больных дер-
матитами.  

Материал и методы исследования. Исследование было проведено на базе кафедры дерматовенерологии и в 
лаборатории кафедры патологической физиологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». В исследования были вклю-
чены 60 больных дерматитами, среди которых было 34 (57%) женщины и 26 (43%) мужчин. Средний возраст паци-
ентов составил 37,8±2,3 года, при давности заболевания – 1,95±0,5 месяца.  

В клинической практике наиболее удобным методом определения состояния дисфункции эндотелия является 
подсчёт количества ЦЭК фазово-контрастной микроскопией по методике Hladovec J. (1978) в модификации Петри-
щева Н.Н. и соавт, (2001) [5]. Метод основан на изоляции клеток эндотелия вместе с тромбоцитами с последующим 
осаждением тромбоцитов с помощью аденозиндифосфата (АДФ), который позволяет оценить зависимость количе-
ственного показателя ЦЭК от других факторов, что даёт возможность расширить представление о механизмах повре-
ждения сосудистого эндотелия.  

В контрольную группу вошли 20 практически здоровых лиц в возрасте от 21 до 47 лет, средний возраст которых составил 
25,5±2,0 года. Мужчин было 6 (30%), женщин – 14 (70%). 

Статистическая обработка данных проводилась методом вариационной статистики с вычислением средней ве-
личины и её ошибки, а также для качественных показателей вычисляли относительную величину и относительную 
ошибку. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты определения циркулирующих в крови десквамиро-
ванных эндотелиальных клеток (ДЭК) показали более значительное содержание данного маркёра повреждения со-
судистого эндотелия у больных дерматитами (10,2±0,5×104/л) по сравнению с контрольной группой (4,0±0,2×104/л). 

Повышение содержания ЦЭК в периферической крови при дерматитах связано с вовлечением в патологиче-
ский процесс эндотелия сосудов и десквамацией эндотелиальных клеток, что приводит к нарушению целостности 
эндотелиальной выстилки сосудов микроциркуляторного русла. 

Содержание циркулирующих в крови десквамированных эндотелиоцитов отражают степень повреждения со-
судов, что подтверждается высокими значениями этого показателя у больных дерматитами.  

Полученные результаты свидетельствуют о наличии некоторой взаимосвязи между активностью воспали-
тельного процесса кожи и повреждением эндотелия. Нарушения в системе микроциркуляции кожи способствуют 
поддержанию процессов воспаления в коже. 

Выводы. Таким образом, количественные и качественные показатели циркулирующих эндотелиальных клеток 
в периферической крови могут рассматриваться как специфические маркеры дисфункции эндотелия при дерматитах. 
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Ходжиева Г.Б., Ураков К.З., Ганиева М.П., Шарифов М.М. 
КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ И ГЕПАТОЛИЕНАЛЬНАЯ СИСТЕМА ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

МИЕЛОЛЕЙКОЗЕ 
 

 Актуальность. Хронический миелолейкоз составляет около 15,0% от всех лейкозов взрослых, у 92,0% 
больных выявляется филладельфийская хромосома, происходит продукция специфической тирозинкиназы, 
гиперпродукция гранулоцитов аномальной плюрипотентной гемопоэтической клеткой-предшественницей, которая 
происходит главным образом, в костном мозге, но также в экстрамедуллярных очагах (селезёнка, печень) [1].  
 Анемия на фоне онкологических заболеваний, помимо прочих механизмов, может быть обусловлена 
продукцией провоспалительных цитокинов, обладающих негативным влиянием на различные этапы продукции 
эритроцитов в костном мозге, длительность их жизни и обмен железа [2]. 
 Характерным признаком хронического миелолейкоза является гепатоспленомегалия, хотя на начальных 
стадиях болезни, увеличение этих органов минимально [3]. 
 В работе ряда авторов указывается, что при хронических лейкозах и миелопролиферативных заболеваниях 
на момент диагностики, несмотря на отсутствие клинической симптоматики у 44,2% больных определялся 
мезенхимально-воспалительный синдром, у 40,6% синдром гепатодепрессии, у 16,7% проявление цитолиза 
гепатоцитов, и у 15,2% пациентов – холестаз [3]. 
 Известно, что классически при хроническом миелолейкозе увеличение печени наступает позже, чем 
увеличение селезёнки и основной причиной этого является миелоидная метаплазия [1,3]. 
 Цель исследования. Изучение основных клинических проявлений и состояние гепатолиенальной системы 
при хроническом миелолейкозе. 
 Материалы и методы исследования. В гематологическом отделении ГУ НМЦ РТ, на базе кафедры внут-
ренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино под диспансерном наблюдением находились 117 больных 
с хроническим миелолейкозом (ХМЛ), которые получали стационарное лечение в течении 5 лет. Средний возраст 
больных был 44,4±1,6 лет, мужчин- 79, женщин- 38. 
 Всем больным был проведён детальный сбор анамнеза заболевания, взят развёрнутый общий анализ крови 
с тромбоцитами, проведена стернальная пункция, взят анализ на Филладельфийскую хромосому, проведена эхо-
графия печени и селезёнки. 
 Результаты исследования. Все больные в зависимости от стадии ХМЛ были распределены на 3 группы. I 
группу составили 9 больных с хронической стадией ХМЛ, II группу – 56 больных в стадии акселерации ХМЛ, 52 
больных в стадии бластного криза заболевания. 
 

Основные клинические проявления хронического миелолейкоза (n=117) 
Клинические проявления ХМЛ %  

Слабость  100,0 
Снижение работоспособности 100,0 
Потеря веса 91,6 
Боли в левом подреберье 100,0 
Боли в правом подреберье 32,0 
Гепатомегалия  76,3 
Спленомегалия  96,6 
Анемический синдром 92,0 
Астенический синдром 86,0 
Геморрагический синдром 26,6 
Сопутствующий инфекционный процесс 76,4 
Повышение температуры тела 78,2 

 
 Из основных клинических проявлений у больных ХМЛ превалировал астенический синдром – 86,0%, с по-
вышением температуры тела – 78,2%, почти у всех больных отмечался анемический синдром – 92,0% сопровожда-
ющийся слабостью – 100,0%, снижением работоспособности – 100,0. В хронической стадии ХМЛ анемия выявляется 
у небольшого числа больных, гемоглобин составляет в среднем 101,4±8,9, в то время как в стадии акселерации ге-
моглобин снижается до 92,1±3,1. Особенно в период бластного криза – терминальной стадии отмечается нарастание 
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анемии, гемоглобин 70,6±2,6, что сопровождается усугублением состояния больных, ухудшением работы важней-
ших систем и органов. 

Отмечалась потеря веса – 91,6% случаев. В основном у всех больных 100,0% отмечались боли в левом 
подреберье в области селезёнки, спленомегалия 96,6%, боли в правом подреберье встречались меньше – 32,0%, хотя 
отмечалась гепатомегалия – 76,3%. Геморрагический синдром встретился в 26,6% случаев. Из-за низкого 
иммунитета в 76,4% случаев у больных ХМЛ отмечался сопутствуюий инфекционный процесс. 

От выраженности поражения печени и селезёнки может зависеть течение ХМЛ. Изучение структурных 
характеристик этих органов даёт ценную информацию, что необходимо учитывать при проведении лечения этого 
заболевания.  

В хроническую стадию заболевания наблюдалось увеличение размеров печени – в 85,0%, селезёнки – в 
95,0% случаев; равномерное и умеренное повышение эхогенности паренхимы органов; умеренное расширение вен 
портальной системы. 

В стадии акселерации наблюдалось увеличение печени, селезёнки – в 100,0% случаев; усиление 
эхоструктуры органов, эхопозитивная исчерченность селезёнки, уплотнение стенок внутрипечёночных сосудов, 
билиарных протоков, появление очагов фиброза; существенное расширение вен портальной системы. 

В стадии бластного криза гепатограммы характеризовались чередованием зон различной отражательной 
способности (печень выглядела “пестрой”); неоднородность селезёнки, большое количество эхосигналов среднего 
и крупного калибра; ригидность внутриорганных сосудов, признаки портальной гипертензии. 

По мере прогрессирования заболевания, отмечались более серьёзные нарушения со стороны указанных па-
раметров, сохраняющиеся даже в отдалённые сроки после получения клинико-гематологической ремиссии. 

В хронической стадии эхо-структура печени у 100,0% больных ХМЛ была мелкозернистая, эхогенность по-
вышена, эластичная; эхо-структура селезёнки мелкозернистая, эхогенность умеренно повышена, края селезёнки дво-
яковыпуклые, что составила – 100,0%. В стадии акселерации у 83,3% больных эхо-структура печени была средне-
крупно-зернистая; эхогенность высокая, эластичность значительно снижена; эхо-структура селезёнки крупнозерни-
стая, эхогенность высокая, передний край остроконечный. В стадии бластного криза ХМЛ у 80,0% больных 
эхоструктура печени была средне-зернистая, эхогенность высокая; эластичность снижена; эхоструктура селезёнки 
также средне-зернистая, эхогенность повышена, передний край закруглён. 

Следует отметить, что иногда бластный криз дебютировал внекостномозговыми проявлениями, в виде по-
ражения внутрибрюшных лимфатических узлов. При этом другие клинико-гематологические признаки (результаты 
анализов периферической крови, миелограммы, гистологического исследования) могут соответствовать либо хро-
нической, либо прогрессирующей фазе. Между тем выявление у больных хроническим миелолейкозом увеличенных 
лимфатических узлов свидетельствует о внекостномозговом варианте бластного криза и требует соответствующего 
лечения.  

Выводы. Из основных клинических проявлений у больных ХМЛ превалировал астенический синдром 
86,0%, анемический синдром 92,4% гепатоспленомегалия (76,3-96,6%), сопутствующий инфекционный процесс 
76,4%. 

У больных ХМЛ в хронической фазе отмечается повышение эхогенности печени и селезёнки. С прогресси-
рованием миелопролиферативного процесса происходят фибротизация паренхимы этих органов, значительное по-
вышение эхогенности, расширение просвета портальных вен и нарушение их функциональных свойств. У больных 
в стадии бластного криза существенно нарушалась эхоструктура печени и селезёнки, которые на экране монитора 
зачастую выглядели «пёстрыми», появлялись опухолевые инфильтраты в брюшной полости. 
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Ходжиева Г.Б., Ураков К.З., Шамсов А.Т. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА И ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 
ИНФАРКТА МИОКАРДА У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

Кафедра внутренних болезней №3, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

 Актуальность. Факторы риска развития сердечно-сосудистых заболеваний начинают формироваться в дет-
стве. Так, по данным американских и английских учёных 70,0% детей в возрасте 12 лет и старше имеют по крайне 
мере один модифицируемый фактор риска. Поведенческие факторы риска у взрослых связаны с низкой физической 
активностью, нерациональными пищевыми привычками и курением [1;6]. 
 Представляет большой интерес изучение воздействия стрессорных факторов на реактивность систем свёр-
тывания и фибринолиза больных, перенёсших инфаркт миокарда в молодом возрасте [2]. 
 В последнее время появились работы, свидетельствующие, что наряду с факторами риска существует гене-
тическая предрасположенность к ишемической болезни сердца. Описаны 700 различных мутаций гена рецептора 
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липопротеинов низкой плотности, изменяющих аминокислотную структуру белка. Это является причиной семейной 
гиперхолестеринемии, что приводит к раннему развитию ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда [3;4]. 
 Утолщение интимы у больных ИБС обусловлено увеличением количества гликозаминогликанов и глико-
протеинов. У пациентов с инфарктом миокарда в коронарных артериях возникает воспалительный инфильтрат, со-
стоящий из лимфоцитов и «ксантомных» клеток [5;6]. 
 Цель исследования. Изучение основных предикторов – факторов риска и этиопатогенетических особенно-
стей клинического течения инфаркта миокарда у лиц молодого возраста. 
 Материал и методы исследования. В инфарктном отделении РКЦК города Душанбе под наблюдением 
находились 120 больных в возрасте от 35 до 45 лет (60 пациентов) и от 46 до 55 лет (60 пациентов). Из всех обсле-
дованных мужчины составили 96 человек и женщины – 24 человек. Всем больным проводили сбор жалоб, семейный 
анамнез заболевания, общий анализ крови, исследования свёртывающей системы крови, определение липидов, тро-
понинов, снятие ЭКГ, ЭхоКГ, проведение психологических тестов. Существует много разных классификаций воз-
растов, в нашей работе мы использовали классификацию возрастов по ВОЗ (2000г) лица до 45 лет – молодой возраст; 
45-59 лет – зрелый возраст; 60-74 лет – пожилой возраст; более 90 лет – долгожители. 
 Результаты и их обсуждение. 

Таблица 1 
Распределение больных инфарктом миокарда по возрасту и полу 

Возраст  Мужчины  Женщины  Всего  
до 34 лет 3 (2,5%) -- 3 (2,5%) 
35-40 лет 15 (12,5%) 3 (2,5%) 18 (15,0%) 
41-45 лет 34 (28,3%) 5 (4,2%) 39 (32,5%) 
46-50 лет 21 (17,5%) 7 (5,8%) 28 (23,3%) 
51-55 лет 23 (19,2%) 9 (7,5%) 32 (26,7%) 

Итого 96 (80,0%) 24 (20,0%) 120 (100,0%) 
 

При распределении больных инфарктом миокарда по возрасту (каждые 5 лет), критическим возрастом ока-
зался 41-45 лет, где встречалось наибольшее количество инфаркта миокарда – у 39 пациентов из 120, что составляет 
32,5%. Из них мужчины составили 28,3%, женщины – 4,2%. 

В обеих возрастных группах пациентов с инфарктом миокарда в основном лидируют мужчины (96 мужчин, 
24 женщины) из общего количества обследованных пациентов. Наши данные, полученные по изучению частоты 
инфаркта миокарда, соответствуют данным отечественных и зарубежных авторов. 

Частота факторов риска у лиц молодого возраста с инфарктом миокарда изучались путём анализа жалоб 
больного, анамнестических данных, медицинской документации. Также проводились физикальные методы обсле-
дования больного, путём измерения роста и веса с вычислением индекса массы тела (ИМТ). У больных с инфарктом 
миокарда факторы риска разделены на модифицируемые и немодифицируемые. Это деление основано на представ-
лениях о том, что модифицируемые факторы риска, такие как курение можно исключить или на них можно влиять, 
и именно они являются предметом для воздействия в рамках профилактических мероприятий. что касается немоди-
фицированных факторов риска, такие как возраст или пол, их влияние исключить невозможно, но их можно и нужно 
учитывать для выделения групп пациентов с повышенным риском сердечно-сосудистых заболеваний. 

Ранее проведённые исследования свидетельствуют, что связь между этими факторами и развитием сер-
дечно-сосудистых осложнений существует, однако механизмы прогрессирования коронарного атеросклероза оста-
ётся неясными. 

Анализ результатов исследований частоты факторов риска, позволяет выявить, что у пациентов с инфарктом 
миокарда в обеих возрастных группах, чаще встречается тромбогенный фактор, дислипидемия, на третьем месте 
психологический стресс, затем артериальная гипертензия. 

Четыре основных факторов – тромбогенный фактор, дислипидемия, психологический стресс и артериальная 
гипертензия, отмечаются больше у обследованных больных с инфарктом миокарда, что свидетельствует о высоком 
коронарном риске. 

Выявленные нами основные факторы риска совпадают с результатами крупного международного эпидемио-
логического исследования INTERHEART (2004г). Эти факторы риска определяют более 90,0% риска инфаркта мио-
карда в разных географических регионах, в разных этнических группах, у мужчин и женщин, у молодых и пожилых. 

Выявленные факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний и оценка сердечно-сосудистого риска позво-
ляет выработать тактику мероприятий для первичной и вторичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. 

Такие факторы риска как сахарный диабет и ожирение практически одинаково встречаются в обеих возраст-
ных группах. 

Необходимо отметить, что психологический стресс наиболее часто встречается в молодом возрасте (у 48 
пациентов из 60), по сравнению со зрелым возрастом (38 пациентов из 60), что является пусковым механизмом в 
возникновении инфаркта миокарда. 

Одной из причин развития артериальной гипертензии является генетически избыточная активность ренин-
ангиотензин альдостероновой системы. Установлено, что риск развития артериальной гипертензии у детей при нали-
чии данного заболевания в анамнезе одного из родителей равен 27,0%, обоих родителей – до 50,0% и более, что 
свидетельствует в пользу существования особой формы заболевания, семейной артериальной гипертензии, которая 
протекает более тяжело и чаще приводит к различным осложнениям. 

Как видно из таблицы 2, среди обследованных нами больных артериальная гипертензия достоверно чаще 
встречалась в группе В – 81,6% по сравнению с группой А – 51,6%. Следует отметить, что с возрастом семейный 



261 
 

анамнез по сердечно-сосудистым заболеваниям нарастает (в группе А - 21,6%, в группе В составил 51,6%). 
У пациентов в группе А, повторный инфаркт миокарда констатирован у 3 (5,0%), в группе В у 12 (20,0%) 

пациентов. 
Таблица 2 

Сравнительный анализ факторов риска инфаркта миокарда 
Фактор риска Группа А n=60 

Пациенты 35-45 лет (молодой воз-
раст) 

Группа В n=60 
Пациенты 46-55 лет (зрелый возраст) 

Модифицируемые факторы риска 
 Муж Жен Всего (%) Муж Жен Всего (%) 

Тромбогенные факторы 51 2 53 (88,3) 52 4 56 (93,3) 
Дислипидемия  44 8 52 (86,6) 40 14 54 (90,0) 
Психологический стресс 44 4 48 (80,0)* 26 12 38 (63,3)* 
Артериальная гипертензия 27 4 31 (51,6)* 35 14 49 (81,6)* 
Ожирение  12 2 14 (23,3) 7 8 15 (25,0) 
Сахарный диабет 10 -- 10 (16,6) 8 4 12 (20,0) 
Курение  2 -- 2 (3,3) 1 -- 1 (1,6) 

Немодифицируемые факторы риска 
Индивидуальный анамнез ССЗ 17 1 18 (30,0) 15 3 18 (30,0) 
Семейный анамнез ССЗ 10 3 13 (21,6)* 20 11 31 (51,6)* 
Инфаркт миокарда в анамнезе 3 -- 3 (5,0) 10 2 12 (20,0) 

Примечание: * - достоверные различия показателей между группой А и группой В (Р<0,005) 
 
Выводы. Таким образом, по нашим наблюдениям идёт тенденция к нарастанию таких факторов риска, как 

тромбогенный фактор, дислипидемия и артериальная гипертензия в обеих возрастных группах. Психологический 
стресс больше встречается в молодом возрасте. Семейная артериальная гипертензия с возрастом нарастает, что го-
ворит о преждевременной коронарной болезни сердца, необходимо отметить о повторном инфаркте миокарда у 3-х 
пациентов среди лиц молодого возраста и у 12-и пациентов среди лиц зрелого возраста. Полученные данные диктуют 
необходимость влияния на модифицируемые факторы риска и своевременного распознавания и лечения немодифи-
цируемых факторов риска инфаркта миокарда. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА И ЭПИЛЕПСИИ У ДЕТЕЙ ДЕТ-
СКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ 

Кафедра неврологии и основ медицинской генетики ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. Диагностика и лечение эпилепсии наиболее сложны в детском возрасте, так как спектр кли-

нических проявлений судорог у детей чрезвычайно широк от неонатальных и фебрильных судорог до эпилепсии. 
Эпилептические синдромы и формы эпилепсии с началом приступов в детском возрасте чрезвычайно разнообразны 
по этиологии и клиническим проявлениям, в настоящее время их насчитывается более сорока [3, 5]. Среди них име-
ются доброкачественные с нетяжелым течением и практически полным выздоровлением и более злокачественные 
формы, которые часто сопровождаются умственной отсталостью, двигательными нарушениями и с трудом подда-
ются терапии. Многие формы эпилепсии характеризуются особенностями терапевтической тактики когда наиболь-
шим эффектом обладают определенные препараты. Поэтому крайне актуальной проблемой детской неврологии яв-
ляется изучение факторов риска клинических особенностей и прогноза течения эпилепсии при отдельных заболева-
ниях и состояниях. Риск развития судорог и эпилепсии особенно высок у тех детей, которые страдают детским це-
ребральным параличом [1, 5]. Судороги – одна из самых частых и серьёзных проблем данной категории больных. У 
ребенка с детским церебральным параличом наблюдается весь спектр судорожных состояний от неонатальных и 
фебрильных судорог до различных форм эпилепсии, включая так называемые катастрофические эпилептические 
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синдромы. До настоящего времени остаются неясными частота эпилептического синдрома при детском церебраль-
ном параличе (ДЦП) и факторы, влияющие на ее увеличение, возраст начала судорожных приступов, влияние дет-
ского церебрального паралича на проявления эпилепсии, прогноз ее течения и особенности лечения эпилепсии при 
детском церебральном параличе. Отсутствие систематических знаний по факторам риска, клиническим особенно-
стям и факторам течения эпилептического синдрома при ДЦП в значительной мере осложняет проведение реабили-
тационных мероприятий и в части случаев детерминирует неблагоприятный прогноз течения эпилепсии [2, 4]. 
 Цель исследования. Изучение факторов риска, клинических особенностей и прогноза течения судорожного 
синдрома и эпилепсии у отдельных заболеваний детей с ДЦП, разработка тактики их лечения.  
 Материалы и методы исследования. Было проведено обследование 110 детей с ДЦП с эпилептическими 
приступами, находившихся на стационарном лечении в неврологическом отделении ГУ НМЦ РТ «Шифобахш» и 
детей, обратившихся в консультативное отделение. Возраст больных варьировал от 1 года до 14 лет. Всем детям с 
ДЦП проводили анамнестический анализ, неврологический осмотр, ЭЭГ, МРТ и КТ головного мозга. После анам-
нестических анализов, осмотра специалистов и инструментальных исследований выставлен окончательный и кли-
нический диагноз, где выявлены нарушения не только в двигательном и психоречевом развитии, но также опреде-
лены факторы риска, прогноз судорожного синдрома и эпилепсии у детей с ДЦП и разработана тактика их лечения. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Диагноз ДЦП устанавливался согласно клинической класси-
фикации К.А. Семеновой (1978). Диагноз эпилепсии устанавливался на основании классификации эпилепсии, эпи-
лептических синдромов и схожих заболеваний (Нью-Дели, 1989) и классификации эпилептических припадков (Ки-
ото, 1981). При исследовании детей с ДЦП в возрасте от 1 до 14 лет эпилепсия выявлена у 53,6% (59 из 110 детей). 
Минимальная частота эпилепсии при ДЦП отмечалась в возрасте от 1 до 6 лет – 32 (29%), даже к наступлению 
пубертатного периода (11 - 12) показатели снижались до 16 (14,5%), а к 13-14 годам составляли 11 (10%). Эпилеп-
тические приступы чаще возникали при двойной гемиплегии 35 (31,8%), спастический гемиплегии 12 (10,9%), при 
атонически – астатической форме частота эпилепсии составила 7 (6,3%), при спастико-атактической 5 (4,5%). При 
исследовании факторов риска возникновения эпилепсии у детей с ДЦП выявлено, что наиболее значимыми являются 
ИВЛ у новорожденных, наличие у женщины отягощенного акушерского анамнеза, хроническая внутриутробная ги-
поксия плода.  
 По форме эпилепсии больные распределились следующим образом: симптоматическая генерализованная 
была диагностирована в 6 (5,4%), симптоматическая парциальная эпилепсия выявлена в 48,1% случаев (53 человек). 
В структуре парциальных форм преобладали лобные эпилепсии – 29 человек (26,3%), височные эпилепсии соста-
вили 19 человек (10,9%), лобновисочной локализации 5 (4,5%), теменная наблюдалась у 1 пациента (1%), ситуаци-
онно-обусловленные приступы (фебрильные судороги) наблюдались у 6 детей, что составило 5,4%. Частота неона-
тальных судорог при ДЦП превышает популяционную в 17 раз, фебрильных в 2,5 раза. Частота эпилепсии и эпилеп-
тических синдромов при спастических формах ДЦП выделяется при пороках развития ЦНС, грубой задержке дви-
гательного развития, нарушениях психоречевого развития, микроцефалии и наличии кортикального типа поражения 
головного мозга. Кортикальные дисплазии, являющиеся причиной развития ДЦП и эпилепсии в 14% случаев, опре-
деляют неблагоприятный прогноз эпилепсии, развитие умственной отсталости и резистентности к антиконвунсаль-
там. Неонатальные судороги при ДЦП являются фактором риска развития и неблагоприятно прогноза течения эпи-
лепсии при ДЦП. Компьютерная диагностика неонатальных судорожных состояний позволяет повысить эффектив-
ность их распознавания на 30 %, что обеспечивает назначение своевременной и адекватной терапии. При тетрапле-
гической форме ДЦП достоверно чаще встречается развитие эпилепсии в возрасте до 1 года, частые ежедневные 
приступы и синдром Веста, тяжелые двигательные и интеллектуальные нарушения. Для эпилепсии при гемиплеги-
ческой форме ДЦП характерно доброкачественное течение с более поздним началом, редкими приступами, нор-
мальным или пограничным интеллектом. Наиболее значимыми факторами неблагоприятного прогноза эпилепсии у 
детей с ДЦП являются паравентикулярные лейкомаляция и кортикальная дисплазия, раннее начало эпилепсии и 
неадекватность первоначальной терапии антиконвульсантами. Исследование показало, что прогноз эпилепсии зави-
сит и от формы ДЦП. Наличие тетраплегии увеличивало риск ежедневных приступов и развитие тяжелых двига-
тельных и интеллектуальных нарушений. При гемиплегии отмечались противоположные статистически значимые 
закономерности, чаще наблюдалось отсутствие ежедневных приступов и интеллектуальных нарушений, а также лег-
кие двигательные нарушения. Эпилепсия при гемиплегической форме ДЦП в целом отмечалась благоприятным те-
чением и легко подавалась лечению. Кроме того, в нашем исследовании выявлен достаточно высокий процент 25 
(22,7%) детей с ДЦП без эпилепсии, у которых на ЭЭГ регистрировались эпилептическая активность. Это свиде-
тельствует о высокой вероятности возникновения приступов у данной категории больных. При анализе ЭЭГ в зави-
симости от формы ДЦП выявлено, что грубые изменения были характерны для детей с двойной гемиплегией, а также 
для пациентов со спастической диплегией при сочетании с эпилепсией. При спастической диплегии без эпилепсии, 
а также при гемипаретической форме в сочетании с эпилепсией чаще регистрировались менее грубые по выражен-
ности общемозговые изменения. Умеренная дезорганизация корковой ритмики была характерна для детей с гемипа-
ритической формой. Результаты ЭЭГ исследования у больных с сочетанной патологией (ДЦП) были сопоставлены 
с данными КТ и МРТ. Установлено, что наиболее выраженные общемозговые и эпилептиформные изменения реги-
стрируются у пациентов с выявленными при нейровизуализации атрофическими изменениями и повреждениями 
белого вещества головного мозга (гипоагнезия мозолистого тела, паравентикулярная лейкомаляция). 

Выводы. Таким образом, чем тяжелее у ребенка проявление ДЦП, тем больше у него риск развития эпилеп-
сии. Своеобразным фактором развития эпилепсии могут быть неонатальные судороги. Данные нашего исследования 
показали, что неонатальные судороги являются существенным фактором риска развития эпилепсии у ребенка с 
ДЦП. Частота приступов также зависела от формы ДЦП. Высокая частота приступов, ежедневных, достоверно чаще 
наблюдалась при тетраплегиях, а при гемиплегиях приступы, как правило, были редкими. Исключение составляли 
те дети, гемиплегия которых была обусловлена наличием фокального порока развития головного мозга. 
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Актуальность. Повреждение костей голени является весьма травматичным и часто сопровождается нару-
шением целостности мягких тканей, что приводит к нарушению локального кровотока, микроциркуляции и реоло-
гии [1,3]. В свою очередь у больных сахарным диабетом аналогичные нарушения макро- и микроциркуляции, эндо-
телиальной и органной дисфункции, происходят на фоне нарушения гемостаза, перекисного окисления липидов и 
накопления продуктов обмена в аномально высоких концентрациях с развитием синдрома эндогенной интоксикации 
и др. Поэтому при сочетании этих патологий происходит их взаимное отягощение, что сопровождается эндотокси-
козом, являющейся базисным компонентом в формировании тяжести общего состояния больного [2-4]. 

Проблема ранней диагностики осложнений и высокий процент неудовлетворительных результатов лечения 
переломов при сахарном диабете являются сложными задачами здравоохранения [3-4].  

Трудности диагностики осложнений, течение болезни и лечения переломов голени у больных сахарным 
диабетом, несмотря на внедрение инновационных технологий в медицине последних лет, остаются актуальными в 
практическом и научном аспектах.  

Цель исследования. Улучшение ближайших результатов хирургического лечения перелома костей голени 
у больных сахарным диабетом.  

Материал и методы исследования. Работа основана на диагностике и лечении 63 больных с переломами 
костей голени на фоне сахарного диабета. Больных разделил на 2 группы: 1 группа - 31 (49,2%) пациент, у которых 
в анамнезе и клинически выявлен сахарный диабет 2 типа с тяжёлым течением (СД); 2 группа - 32 (50,8%) больных 
(контрольная группа), у которых ретроспективно изучены истории болезни. Все они находились на лечении на базе 
кафедры травматологи и ортопедии ГОУ ИПО в СЗ РТ, расположенной в Городской клинической больнице №3 г. 
Душанбе за период 2016-2019 гг.  

Для определения эффективности разрабатываемых способов диагностики, профилактики осложнений и 
лечения больных произведена рандомизация и сравнение полученных результатов основной и контрольной групп 
больных с вышеуказанными повреждениями, статистически сравниваемыми по возрасту, тяжести основной и сопут-
ствующей патологии и другим необходимым критериям исследования. 

В контрольную группу вошли 32 (50,8%) больных с переломами костей голени на фоне сахарного диабета, 
результаты, лечения которых изучены ретроспективно. 

В основную группу вошёл 31 (49,2%) больной, у которых проспективно изучены результаты диагностики, 
профилактики осложнений, а терапия осуществлялась с учетом новых разрабатываемых способов диагностики и 
методов лечения.  

У больных основной группы, лечение переломов конечности основывалось на оптимизированном подходе 
диагностики тяжести повреждения сегмента (характер перелома, клиническое проявление, оценка регионарного 
кровотока) и тяжести состояния пострадавшего (нарушение перекисного окисления липидов, биохимические пока-
затели, степени эндогенной интоксикации и др.). Кроме вышеуказанного, в посттравматическом и послеоперацион-
ном периодах с профилактической и лечебной целью использовался внутривенно 0,06% и местно 1,2% раствор ги-
похлорита натрия (NaOCl). При открытых повреждениях конечностей и обширных загрязнённых ранах для промы-
вания ран при поступлении и обработке в динамике наблюдения использовали 1,2% раствор гипохлорита натрия.  
 Результаты исследования и их обсуждение. Ближайшие результаты лечения больных оценены с учетом проявле-
ний симптомов локального характера, а также результаты показатели лабораторно-инструментальных методов ис-
следования.  

Результаты исследования показали, что у исследуемых больных превалируют осложнения вторичного ха-
рактера на фоне основной болезни. Травма усугубляла имеющиеся вторичные изменения локального характера. По-
лиорганная дисфункция составила 6,5% и 9,4% соответственно в группах, развитие которой связано с кровопотерей 
и шоком на фоне перелома костей голени. Острый компартмент-синдром имел место соответственно у 3,2% и 6,2% 
больных, превалирование данного синдрома у больных контрольной группы связано, во-первых, с использованием 
гипсовых повязок, как способа лечения переломов, во-вторых, используемой традиционной инфузионной терапией 



264 
 

на стадии шока. Указанный синдром диагностирован на основании клинических признаков и доплерографии сосу-
дов голени.  

Наиболее характерным осложнением локального характера для переломов костей голени на фоне сахарного 
диабета в остром периоде является острый тромбоз глубоких вен. У пациентов он развился соответственно в 3,2% и 
6,2% случаев по группам, причинами с одной стороны являются вторичные изменения стенки сосудов на фоне са-
харного диабета, с другой стороны - нарушение системы гемостаза на фоне повреждения сегмента.  

Инфицирование гематомы отмечено у 6,2% больных контрольной группы, диагностировано на 4-5-е дни с 
появлением местной и общей температурной реакции организма, усилением боли локального характера и гипере-
мией кожи. Факторами, способствующими развитию осложнений, являлись имеющиеся язвы на подошве стопы.  

Диабетическая стопа, как осложнение сахарного диабета в нашем наблюдении развилась соответственно в 
6,4% и 12,5% случаев. Указанное осложнение провоцировала травма, на фоне нарушенной микроциркуляции, си-
стемы гемостаза и кровотока конечности. Диабетическая артропатия развилась у 3,2% и 9,3% больных, характери-
зовалась болями и отечностью в суставах.  

Дистальная диабетическая нейропатия отмечена у 12,9% и 18,7% пациентов, указанные осложнения у боль-
ных сахарным диабетом развиваются вследствие длительной хронической венозной недостаточности конечности, 
эндотелиальной дисфункции, гипоксии тканей и метаболической дисфункции сегмента. 

Диабетическая нефропатия в нашем исследовании диагностирована у 16,1% и 15,6% пациентов на основа-
нии лабораторных анализов мочи и морфологической картины, скорости клубочковой фильтрации, микроальбуми-
нурии и нефроангиосклероза почечных клубочков. Одной из причин ослабления зрения или слепоты у больных СД 
является диабетическая ретинопатия, которая составила соответственно в 19,4% и 21,9% случаев, хотя диабетиче-
ская ангиопатия относится к поздним осложнениям сахарного диабета. Метаболические нарушения, происходящие 
при сахарном диабете, проявляются нарушениями процесса ремоделирования костной ткани, так как инсулин непо-
средственно влияет на синтез коллагена и щелочной фосфатазы, которые участвуют непосредственно в образовании 
остеобластов.  

Вывод. Таким образом, у исследуемых больных в остром периоде чаще наблюдаются осложнения, которые 
непосредственно связаны с травмой конечности: органная дисфункция, тромбоз глубоких вен, компартмент-син-
дром. Но патогенетически осложняющим звеном являются осложнения сахарного диабета: ангиопатия, нейропатия, 
нарушения метаболизма, микро- и макроциркуляции. Использование инфузионной терапии 0,06% раствора гипо-
хлорита натрия способствует профилактике и снижению количества осложнений в ближайшем посттравматическом 
периоде. 
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Актуальность. Артериальная гипертония (АГ) у лиц пожилого и старческого возраста является одной из 

актуальных проблем в связи ее высокой популяционной частотой, влиянием на состояние здоровья и продолжитель-
ности жизни. При этом прогноз и течение заболевания зависят не только от степени повышения артериального дав-
ления (АД), но и наличия сопутствующих заболеваний. К настоящему времени опубликованы результаты ряда ис-
следований, доказавших, что депрессия является самостоятельным фактором риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний.[1,2.3]. Значимость депрессии в качестве предиктора фатальных сердечно-сосудистых осложнений осо-
бенно отчётливо прослеживается в популяции лиц старше 60 лет. Отмечено, что заболеваемость депрессией у пожи-
лых в 2 раза выше, у лиц старше 75 лет - в 6 раз, чем у молодых. Традиционные трициклические антидепрессанты 
широко использовались для лечения ряда соматических заболеваний с коморбидной депрессией. Однако, их приме-
нение у лиц старших возрастных групп было крайне ограничено из- за выраженного их кардиотоксического дей-
ствия. Антидепрессанты нового поколения - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) зна-
чительно расширили диапазон использования их при сердечнососудистых заболеваниях[4]. Побочные реакции при 
назначении СИОЗС возникают редко, выражены незначительно и исчезают при снижении дозы. Несмотря на опре-
деленные успехи в вопросах изучения аффективных расстройств и методов их лечения у соматических больных 
некоторые аспекты данной проблемы остаются до конца не изученными. В частности, это относится к исследова-
ниям, которые позволили бы изучить влияние применения современного антидепрессанта - СИОЗС на показатели 
кардио-гемодинамики у пожилых больных АГ с коморбидной депрессией. 

Цель исследования. Изучить динамику кардиогемодинамических показателей у пожилых больных артери-
альной гипертонией пожилого возраста при комбинированной терапии СИОЗС – рексетином. 
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Материал и методы исследования. В исследование включено 32 больных мягкой и умеренной АГ в воз-
расте от 60 до 72 лет, страдающих коморбидной депрессией. Из них: 11 мужчин, 21 женщина. У 12 пациентов имело 
место АГ I-ой, у 20 II-степени (классификация ВОЗ/ МОАГ 1999г.) Длительность заболевания составила в среднем 
12,4±4,6 года. Для выявления и оценки выраженности депрессивных расстройств использовался опросник депрессии 
Бека (Beck Depression Inventory – BDI). Для оценки сопутствующей тревожной симптоматики применяли опросник 
тревоги Спильбергера (State Trait Anexiety Inventory- STAI). Критериями включения в исследование были: систоли-
ческое АД (САД) > 140мм.рт.ст., диастолическое АД (ДАД)> 90 мм. рт.ст., сумма баллов BDI >19, возраст 60 и 
старше лет. Критерии исключения: вторичные формы АГ, острые нарушения мозгового кровообращения, выраже-
ние нарушения сердечного ритма и проводимости, сердечная недостаточность I-III степени (классификация РО-
ОСН), декомпенсированный сахарный диабет. Антидепрессант рексетин назначался в начальной дозе 10 мг, в по-
следующем титрированием. Среднесуточная доза препарата составила 15 мг. Показатели кардиогемодинамики оце-
нивались до и после 16 недельного курса лечения. Рассчитывали следующие показатели: конечно-диастолический 
размер (КДР) левого желудочка(ЛЖ), конечно-систолический размер (КСР) ЛЖ, фракция выброса (ФВ), конечно-
систолический и конечно-диастолические объёмы (КСО и КДО) ЛЖ, трансмитральный доплеровский поток (Е/А). 
Статистическую обработку проводили с использованием компьютерной программы “STATISTICA” 6,0. Достовер-
ными считали при различии р˂ 0,05. 
  Результаты исследования и их обсуждение. Исходный офисный показатель САД составлял в среднем 
154,3± 2,9 мм.рт.ст. ДАД -97,6 ±2,6 мм.рт.ст. К концу курса лечения отмечалось достоверное снижение САД до 
130,3± 2,5 мм.рт.ст., и ДАД до 78,5±2,4 мм.рт.ст. На фоне положительной динамики цифр АД, наблюдалось значи-
тельное улучшение со стороны психологического состояния пациентов. Это подтверждалось и результатами анке-
тирования больных. Суммарный балл BDI который до лечения составлял 24,3± 1,9 снизился до 10,9±1,8. Сопутству-
ющая тревожная симптоматика с 59,7 ± 2,4 баллов (STAI) снизилась до 42,1± 2,0. При анализе показателей внутри-
сердечной гемодинамики в процессе лечения отмечалось уменьшение КСР, КДО и КСО соответственно на 11,2%, 
10,7% и 9,7% соответственно. При оценке показателей, отражающих состояние диастолической функции ЛЖ (Е/А), 
констатировано улучшение на 22,4%. Полученные данные настоящего исследования согласуются с результатами 
ряда других научных проведенных научных работ, в которых сообщается о положительном влиянии СИОЗС на со-
кратительную функцию миокарда у пациентов с сердечнососудистой патологией с сопутствующими аффективными 
расстройствами.  

Выводы. Таким образом, получение данные свидетельствуют о том, что рексетин в среднетерапевтической 
дозе является эффективным средством при лечении тревожно-депрессивных расстройств у пожилых больных АГ. 
Препарат благоприятно влияет на показатели внутрисердечной гемодинамики. Не нарушая процессы релаксации, 
он способствует улучшению сократительной функции сердца у данной категории пациентов. 
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ВЛИЯНИЕ МЕЛАТОНИНА НА ПОКАЗАТЕЛИ КОАГУЛОГРАММЫ У ПОЖИЛЫХ БОЛЬНЫХ С  
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

Кафедра внутренних болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

 Актуальность. По данным европейских представителей, распространенность артериальной гипертензией 
(АГ) находится в диапазоне 30-45% в общей популяции с резким возрастанием по мере старения. Распространен-
ность АГ в разных возрастных группах высока, однако максимума она достигает в пожилом возрасте [1]. В настоя-
щее время, согласно современным представлениям, важное значение в появлении и прогрессировании АГ играет 
нарушение реологических свойств крови. Так во многих экспериментальных и клинических исследованиях было 
убедительно показано прямое и косвенное участие гемореологического фактора в механизмах формирования повы-
шенного артериального давления (АД) [2]. В последние годы сохраняется устойчивый интерес фармакологов и кли-
ницистов к изучению биологических свойств и лечебных возможностей основного гормона мозговой железы эпи-
физа мелатонина. Это связано с его универсальной способностью оказывать модуляторное влияние на многие виды 
деятельности центральной нервной системы, а также периферических органов и тканей, демонстрируя высокий те-
рапевтический потенциал при различных заболеваниях [3]. В частности, он может оказывать определенное влияние 
на величину артериального давления в норме и патологии [4]. На сегодняшний день недостаточно литературных 
данных, посвящённых изучению действия мелатонина на реологию крови.  

Цель исследования. Изучить влияние мелатонина на показатели коагулограммы у пожилых пациентов с ар-
териальной гипертензией. 

Материал и методы исследования. Обследовано всего 60 пациентов с артериальной гипертензией. Базис-
ную терапию больных составили следующие препараты, такие как ингибиторы АПФ и блокаторы кальциевых кана-
лов. Средний возраст пациентов составил 70±3,1 лет. Больные были разделены на 2 группы: основную и контроль-
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ную, которые были сопоставимы по возрасту, полу, тяжести заболевания и применяемым дозам стандартной тера-
пии. Больные основной группы (n-30) получали мелатонин в дозе 3 мг в темное время суток (в 22 часа) в течение 24 
недель. Пациенты контрольной группы (n-30) находились только на базисной терапии. Показатели коагулограммы 
оценивали до и после лечения. Определяли: протромбиновое время (ПТВ), протромбиновый индекс (ПТИ), активи-
рованное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ). При статистической обработке Microsoft Excel – 2007, при-
меняли стандартные методы вычисления средних величин и стандартных отклонений (М±m). 

Результаты исследования и их обсуждение. Следует отметить, что к концу курса терапии у больных в обеих 
группах отмечалось улучшение клинических параметров. При этом частота пульса у больных на фоне применения 
мелатонина составляла в среднем 77±3,2 уд/в мин, в отличие от не применявших - 80+3,1 уд/в мин. Систолическое 
АД у пациентов в основной группе в среднем уменьшилось с 175±5,3 мм рт. ст. до 141±3,3 мм рт. ст. и диастоличе-
ское – с 98±3,1 до 89±2,2 мм рт. ст. В контрольной группе также отмечался гипотензивный эффект, но он был менее 
выражен, чем в основной. Так, САД уменьшилось с 174±5,1 мм рт. ст. до 150±3,2 мм рт. ст. и ДАД – с 97±3,2 до 
94±2,5 мм рт.ст. 

У больных в основной группе положительный клинический эффект сопровождался улучшением реологиче-
ских показателей крови. Показатель ПТВ повысился в среднем на 9,7% (с 11,3±1,2 сек. до 12,4±2,5 сек.), отмечалось 
снижение показателей ПТИ на 5,9% (с 103,2±1,3% до 97,1±0,7 %) и АЧТВ - на 11,7% (с 29,1±3,1 сек. до 25,7±2,4 
сек). У пациентов контрольной группы наблюдали менее выраженную динамику: ПТВ в среднем повысился на 4,4% 
(с 11,4 ± 1,2сек. до 11,9±1,7 сек.), значения показателей ПТИ И АЧТВ имели тенденцию к снижению: ПТИ - на 1,8% 
(с 101,1±1,4% до 99,3±1,4% и АЧТВ - на 7,5% (с 29,3±3,2 сек. до 27,1±2,3 сек). 

Выводы. Полученные результаты исследования свидетельствуют о положительном влиянии мелатонина на 
показатели коагулограммы у пожилых больных с артериальной гипертензией.  
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ВЛИЯНИЕ МЕЛАТОНИНА НА ЛИПИДНЫЙ СПЕКТР КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

С ИЗОЛИРОВАННОЙ СИСТОЛИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Кафедра внутренних болезней №2 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. В настоящее время во многих литературных источниках приводятся данные, что при изоли-

рованной систолической АГ (ИСАГ) риск возникновения сердечнососудистых и церебральных осложнений увели-
чивается на 50% по сравнению с теми лицами, у которых систолическое АД меньше 140 мм рт. ст. [1]. С учетом 
увеличения доли пожилых людей в популяции, лечение ИСАГ у лиц пожилого и очень пожилого возраста является 
одной из ведущих медико-социальных и экономических проблем [2]. АГ и атеросклероз являются наиболее важ-
ными факторами риска развития осложнений при сердечно-сосудистых заболеваниях (ССЗ), что требует адекват-
ного терапевтического вмешательства для первичной и вторичной профилактики. В основе первичной и вторичной 
профилактики ССЗ лежат мероприятия, направленные на коррекцию основных факторов риска: низкую физическую 
активность, ожирение, липидные нарушения, повышенное артериальное давление (АД), курение [3]. Эпидемиоло-
гические исследования показали, что повышение различных уровней липопротеидов является одним из наиболее 
мощных факторов риска ССЗ [4]. На сегодняшний день накоплены экспериментальные, так и клинических данные, 
касающиеся гипотензивного эффекта мелатонина при исходно повышенном АД [5]. Не смотря на это, остается от-
крытым вопрос, посвящённый изучению действия мелатонина на липидный спектр у пожилых больных с ИСАГ. 

Цель исследования. Изучить влияние мелатонина на липидный спектр крови у больных пожилого возраста 
с изолированной систолической артериальной гипертензией.  

Материал и методы исследования. Нами было обследовано всего 56 пациентов с изолированной систоли-
ческой артериальной гипертензией. Из них 34 - женщины и 22 – мужчины. Средний возраст составил 67±5,3 лет. 
Среди обследованных, у 18 констатирован I тип, у 38 – II тип ИСАГ. Лабильная форма течения заболевания отмеча-
лась у 26 больных, стабильная – у 30 пациентов (классификация Цфасман А.З., Хамидов Н.Х., 1982). Больные были 
разделены на 2 группы: основную и контрольную. Все пациенты получали одинаковую гипотензивную терапию 
(ингибиторы АПФ и блокаторы кальциевых каналов). Больные основной группы (n-28) на фоне антигипертензивной 
терапии получали мелатонин в дозе 3 мг в сутки (в 22 часа). Пациенты контрольной группы (n-28) получали только 
базисную терапию. Обе группы были сопоставимы по возрасту, полу, тяжести заболевания и применяемым дозам 
стандартной терапии. Показатели липидного спектра крови изучались до и после 6-месячного курса лечения. Опре-
делялись следующие показатели: общий холестерин – ОХС, холестерин ЛПНП – ХС ЛПНП, холестерин ЛПВП – 
ХС ЛПВП. При статистической обработке Microsoft Excel- 2007, применяли стандартные методы вычисления сред-
них величин и стандартных отклонений (М±m). 



267 
 

Результаты исследования и их обсуждение. Через 24 недели исследования нами было отмечена положи-
тельная динамика в обеих группах: улучшение общего самочувствия (у 83% пациентов), уменьшение одышки при 
прежних темпах физической нагрузки (у 75%), болей в области сердца (69%), систолическое артериальное давление 
в среднем снизилось на 16,6% (от 169±5,1 мм рт. ст. до 141±4,1 мм рт.ст.) и диастолическое давление – на 7,9% (от 
89±1,6 мм рт.ст. до 82±2,1 мм р.ст.).  

У больных в основной группе положительный клинический эффект сопровождался существенной положи-
тельной динамикой со стороны показателей липидного спектра. Так, показатель ХС ЛПНП снизился с 3,98±1,3 до 
3,83±1,4 ммоль/л, ХС ЛПВП повысился с 1,49±0,34 до 1,69±0,44 ммоль/л.  

В контрольной группе также отмечалась некоторая положительная динамика со стороны изучаемых парамет-
ров липидного спектра. Так, ХС ЛПНП уменьшился с 3,97±1,3 до 3,89±1,2 ммоль/л и ХС ЛПВП повысился с 
1,46±0,32 до 1,64±0,33 ммоль/л.  

Выводы. Таким образом, полученные результаты исследования свидетельствуют о положительном влиянии 
мелатонина на липидный спектр крови у пожилых больных с изолированной систолической артериальной гипертен-
зией.  
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 Актуальность. В настоящее время установлено, что в пожилом и старческом возрасте отмечается повыше-

ние частоты метаболических нарушений, таких как дислипидемия, сахарный диабет или подагра, особенно у боль-
ных артериальной гипертонией. В ряде исследований выявлена достоверная отрицательная связь между содержа-
нием в крови общего холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП) и риском развития ишемической 
болезни сердца[1]. Показано, что повышение уровня атерогенного холестерина липопротеида низкой плотности 
(ЛПНП) на 1% или снижение содержания антиатерогенного ХС ЛПВП на 1% приводит к увеличению риска развития 
ишемической болезни сердца в популяции в среднем на 2%. В исследованиях последних лет, при длительной фар-
макотерапии артериальной гипертонии современными средствами, несмотря на достаточно удовлетворительную 
стабилизацию цифр артериального давления (АД), отмечено неожиданное увеличение различных осложнений ос-
новного заболевания.[ ] Многие исследователи объясняют этот феномен отрицательным некардиогемодинамиче-
ским влиянием гипотензивных препаратов. Данное обстоятельство нивелирует положительный эффект сниженного 
АД. Учитывая исходно атерогенную направленность липидов крови у больных АГ старших возрастных групп, боль-
шое значение придается влиянию лекарственных средств на показатели липидного обмена у данной категории па-
циентов. 

Цель исследования. Изучить влияние гипотензивных препаратов, относящихся к различным классам, на ли-
пидный спектр крови у пожилых больных артериальной гипертонией. 

Материал и методы исследования. В исследование были включены 80 пациентов с АГ в возрасте от 60 до 
84 лет, средний возраст которых составил 70 лет, средняя длительность заболевания 13,4 лет. Методом случайной 
выборки все больные были распределены на 4 группы. Первую группу (n-20) составили пациенты, получавшие ин-
гибитор ангиотензин- превращающего фермента (АПФ) –диротон в начальной дозе 5мг с последующим титрирова-
нием (среднесуточная доза 15 мг). Во 2 группу (n-20) включены больные, которым назначался тиазидовый диуретик 
– гипотиазид(гидрохлортиазид) в среднесуточной дозе 25 мг. В 3 группе пациенты (n-20) получали препарат из 
группы дигидропириновых антагонистов кальция – амлодипин, среднесуточная доза 9,15 мг. Больные, которым ги-
потензивная терапия проводилась «гибридным» α и β – адреноблокатором карведилом (n-20) составили 4 группу. 
Обследуемые группы больных были идентичными по среднему возрасту, полу и давности заболевания. Состояние 
липидного спектра изучалось биохимическим анализатором Cardio Chek Polymer Technology System.( Inc. Indianap-
olis, USA). Определялись следующие показатели: общий холестерин (ХС), холестерин липопротеид высокой плот-
ности (ХС ЛПВП), холестерин липопротеид низкой плотности (ХС ЛПНП), триглицериды (ТГ) и коэффициент ате-
рогенности (КА).  

Результаты исследования и их обсуждение. Гипотензивную терапию провели согласно общепринятым ре-
комендациям для данной категории больных (начинали с половинной дозы препаратов, далее увеличением их доз 
до достижения целевого уровня АД). К концу первой недели лечения отмечалось улучшение субъективного состоя-
ния больных, которое сопровождалось достижением, в среднем по всем группам, целевого, целевого уровня АД 
(САД ˂ 140 мм.рт.ст. и ДАД ˂ 90 мм.рт.ст) у 68% больных. К концу курса лечения позитивный гипотензивный 
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эффект (снижение АД на 10% от исходного уровня) к концу курса лечения был достигнут у 82% пациентов. Липид-
ный состав крови определяли до назначения препаратов и после 2 месяцев. При анализе показателей липидного 
спектра крови в процессе лечения отмечено разнонаправленное изменение в изучаемых группах. Наиболее выра-
женная положительная динамика со стороны липидов крови отмечена в группе больных, получавших амлодипин: 
ХС снизился на 13,5%; ЛПНП на 24%; ТГ на 12,5%; КА на 21% на фоне повышения ЛПВП на 8%. В группе больных, 
получавших гипотиазид, к концу курса лечения отмечалось негативное влияние препарата на определяемые показа-
тели, которое отражалось – увеличением ХС на 3%; ХСЛПНП на 12%; КА на 18% и уменьшением уровня ХСЛПВП 
на 11%. Что касается больных получивших ингибитор АПФ – диротон, существенной динамики со стороны опреде-
ленных лабораторных показателей не отмечено. Между тем, положительный эффект был получен в группе больных, 
которым назначался гибридный адреноблокатор - карведил. В этой группе уровень ХС снизился на 5%; ХС ЛПНП 
на 11%; ТГ; на 18%; КА на 18%.; ХС ЛПВП повысился почти на 8%. Полученные данные подтверждают данные о 
негативном влиянии на показатели липидов крови тиазидовых мочегонных, особенно у лиц пожилого возраста. В 
предыдущих исследованиях нами отмечалась отрицательная динамика со стороны липидного спектра у пожилых 
пациентов при назначении монотерапии β -адреноблокатором анаприлином. Как показывают результаты настоящего 
исследования, при назначении карведила, в составе которого β - адреноблокатор сочетается с α-адреноблокатором , 
нивелируется его негативное метаболическое действие на липидный спектр крови.  

Выводы. При назначении гипотензивной терапии пожилым больным АГ наиболее положительное действие 
на липидный спектр крови оказывают амлодипин и карведил. Отрицательный эффект на показатели метаболизма 
пациентов наблюдается при лечении гипотиазидом. Представитель из группы ингибиторов АПФ – диротон в этом 
отношении занимает нейтральную позицию. 
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СЛУЧАЙ БЛАГОПОЛУЧНОГО ИСХОДА ЛЕЧЕНИЯ COVID-19 У БОЛЬНОЙ С ОСТРЫМ  
ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 
Таджикистан. 

 
Актуальность. Коронавирусы принадлежат к семейству Coronaviridae и представляют собой вирусы с по-

ложительной одноцепочечной РНК, окруженные оболочкой. Они разделены на четыре рода: альфа-, бета-, гамма- и 
дельта-коронавирус. На сегодняшний день идентифицировано семь коронавирусов человека (HCoV), которые отно-
сятся к родам альфа- и бета-коронавирусов. Род Alphacoronavirus включает HCoV-NL63 и HCoV-229E, а род 
Betacoronavirus включает HCoV-OC43, HCoV-HKU1, SARS-CoV (тяжелый коронавирус острого респираторного 
синдрома), MERS-CoV (коронавирус, связанный с респираторным синдромом Ближнего Востока), и новый SARS-
CoV-2 (коронавирус 2 с тяжелым острым респираторным синдромом) [4]. Альфа-коронавирусы HCoV-NL63 и 
HCoV-229E и бета-коронавирусы HCoV-OC43 и HCoV-HKU1 обычно вызывают не только простуду, но и тяжелые 
инфекции нижних дыхательных путей, особенно у пожилых и детей. Инфекция HCoV-NL63 также была в значи-
тельной степени связана с крупом (ларинготрахеитом) [2], а инфекция HCoV-OC43 - с тяжелой инфекцией нижних 
дыхательных путей у детей [5].  

Вспышка коронавирусной болезни 2019 года (COVID-19), вызванной тяжелым острым респираторным син-
дромом (SARS), коронавирусом 2 (SARS-CoV-2), на данный момент унесла жизни более 1 миллиона человек и за-
разила более 33.3 миллионов человек в мире [3]. В частности в Российской Федерации от COVID-19 заразились 
более 1 миллиона людей и унесло 20 тыс. [1], в Республике Таджикистан, по данным Министерства здравоохранения 
и социальной защиты населения, общее число инфицированных достигло 9646 человек. Из них 75 человек умерли, 
излечились 8430 (87,4%). Подобно своему гомологичному вирусу SARS-CoV, который вызвал SARS у тысяч людей 
в 2003 году, SARS-CoV-2 также может передаваться от летучих мышей и вызывать аналогичные симптомы через 
аналогичный механизм. Однако COVID-19 имеет более низкую степень тяжести и смертность, чем SARS, но гораздо 
более распространен и поражает больше пожилых людей, чем молодых людей, и больше мужчин, чем женщин.  

Цель исследования. Продемонстрировать случай коронавирусной инфекции у больной с острым лим-
фобластным лейкозом. 

 Материал и методы исследования. С мая 2018г. под нашим наблюдением в гематологическом отделении 
НМЦ «Шифобахш» МЗ и СЗН РТ находилась больная Р., 1987 г.р., с диагнозом острый лимфобластный лейкоз. 
Получала индукционную цитостатическую терапию по Хельцеровской программе. Достигнута полная клинико-ге-
матологическая ремиссия. Впоследствии получала 2 курса консолидационной терапии, реиндукцию, 2 курса поздней 
консолидационной терапии и с января 2019 г. по сей день регулярно получает поддерживающую цитостатическую 
терапию 6-меркаптопурином и метотрексатом. Результаты исследования общего анализа крови, биохимических те-
стов и миелограммы перед каждым курсом полихимиотерапии оставались в пределах нормы.  
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Состояние больной в мае 2020 г. ухудшается: стали беспокоить небольшой подъём температуры от 36,8о до 
37,2о, першение в горле, полное отсутствие обоняния и вкуса. Была в контакте с больным отцом, перенесшим тяжё-
лую форму COVID-пневмонии. Без рекомендации лечащего врача принимала парацетамол и амоксациллин безре-
зультатно. Через 2 недели обратилась в гематологическое отделение. Состояние больной во время осмотра относи-
тельно удовлетворительное. Кожные покровы обычного цвета. Периферические региональные лимфоузлы не уве-
личены. При осмотре полости рта отмечается небольшое увеличение и гиперемия миндалин. В легких выслушива-
ется везикулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Гемодинамические показатели в норме. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка не увеличены. Симптом Пастернацкого с обеих сторон отрица-
тельный. Физиологические отправления в норме.  

В общем анализе крови: эритроциты - 4,6*1012/л; гемоглобин - 138 гр/%; лейкоциты - 3,1*109/л; тромбоциты - 
151,3*109/л; бласты - 0; эозинофилы - 3; базофилы - 0; палочкоядерные - 8; сегментоядерные - 71; лимфоциты - 14; 
моноциты - 4; СОЭ - 26 мм.рт.ст. Время свёртывания крови по Сухареву: начало - 1 мин. 00 сек.; конец – 2 мин. 12 
сек. Из показателей свёртывающей системы крови отмечали умеренное снижение МНО - 0,7; Д-димер – 140 нг/мл; 
Ферритин - 75 мкг/л. 

 В миелограмме бласты не увеличены. Костный мозг клеточный. Белый росток сохранён. Гранулоцитарный 
ряд представлен клетками нейтрофильного и эозинофилного рядов различной степени зрелости, созревание сохра-
нено. Эритропоэз нормобластический. Встречаются единичные мегалобласты. Мегакариоцитарный росток уме-
ренно сужен. Встретились 9 мегакариоцитов. Тромбоциты в групповых скоплениях.  

Тест на наличие антител IgA SARS-CoV-2 – обнаружено. Антитела IgG SARS-CoV-2 – обнаружено. 
Степень насыщения крови О2-94%. 
Осмотр отоларинголога: катаральная ангина. 
На основании вышеперечисленных данных выставлен диагноз острая катаральная ангина, коронавирусной 

этиологии. Сопутствующий диагноз: острый лимфобластный лейкоз, ремиссия. 
В лечении больной применялись левофлоксацин 500 мг. в/в., 2 раза в сутки, 7 дней, арбидол 100мг по 2 кап-

сулы 3 раза в сутки, курантил по 1 таблетке 3 раза в сутки, эниксум (низкомолекулярный гепарин) по 4000 ЕД, 
подкожно, 1 раз в день, вокруг пупка, 5 дней. Бромгексин по 1 таблетки 4 раза в сутки. С целью профилактики 
возможного развития геморрагических и иммуносупрессивных осложнений поддерживающую цитостатическую те-
рапию временно отменили. 
 Результаты исследования и их обсуждение. В результате проводимой терапии на четвёртые сутки пребывания в 
стационаре состояние больной резко улучшилось. Жалоб абсолютно не предъявляет, исчезли все симптомы заболе-
вания. Нормализовались показатели коагулограммы, времени свертывания по Сухареву. Через неделю больная от-
казалась от дальнейшей антиCOVIDной терапии, выписана домой по настоянию родственников, наблюдается амбу-
латорно. Повторные показатели лабораторных анализов и рентгенография лёгких в пределах нормы. В настоящее 
время больная продолжает принимать цитостатическую терапию. 

 Выводы. Данное наблюдение свидетельствует о том, что несмотря на постоянную иммунодепрессивную 
атаку при лейкозах, связанную с постоянным и длительным применением цитостатиков, COVID-19 протекает отно-
сительно легко. Отсутствие тромбогеморрагических осложнений возможно связано с тенденцией больных к пост-
цитостатической гипокоагуляции.  
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 ДЕБЮТ ХРОНИЧЕСКОГО МИЕЛОЛЕЙКОЗА С ПРИАПИЗМОМ 
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 Приапизм может быть первым клиническим проявлением хронического миелоидного лейкоза Приапизм - 
длительная болезненная эрекция, которая продолжается свыше четырех часов, сохраняющаяся после прекращения 
сексуальной стимуляции или не связанная с ней [1-3]. Это редкое урологическое заболевание, частота встречаемости 
приапизма составляет 0,5-0,9 случая на 100 000 человек [2]. Однако в последнее время отмечается рост заболевае-
мости приапизмом вследствие широкого применения лекарственных средств для лечения эректильной дисфункции 
[1-3]. Наиболее частыми причинами приапизма являются побочный эффект лекарственных препаратов, травмы, 
неврологические расстройства, серповидно-клеточная анемия и другие заболевания крови [4]. Частота развития при-
апизма у взрослых мужчин, больных лейкозом, составляет 1-5% [1]. Приапизм может быть первым клиническим 
проявлением хронического миелоидного лейкоза (ХМЛ) [1-5].  

У больных ХМЛ приапизм возникает вследствие гиперлейкоцитоза, сопровождающегося лейкостазами и 
гипервискозностью, что обычно наблюдается при увеличении количества лейкоцитов крови более 100х109/л, что, в 
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свою очередь, приводит к обструкции вен тромбами и микротромбами [1,5]. Другой патогенетический фактор, при-
водящий к развитию приапизма при ХМЛ, - это избыточная продукция цитокинов и молекул адгезии лейкемиче-
скими клетками, что приводит к повышенной секвестрации клеток в микрососудах [5]. 

Цель работы. Продемонстрировать случай приапизма, возникший у больного в дебюте ХМЛ, представить 
клиническое наблюдение и успешное лечение ингибитором протеинтирозинкиназы.  

Материалы и методы исследования. В гематологическое отделение ГУ Национального медицинского цен-
тра «Шифобахш» 15.10.2019 поступил больной Ф., 2002 г.р., с жалобами на внезапно возникшую болезненную эрек-
цию и припухлость мошонки, повышение температуры до 38,5оС, общую слабость. Больным считает себя в течении 
последних 3-х суток. Начало заболевания ни с чем не связывает. Из перенесенных заболеваний помнит простудные 
заболевания. Вредные привычки не имеет. Наследственность не отягощена. Обратился к семейному врачу и урологу, 
совместно была назначена антибактериальная терапия, противовоспалительные препараты, анальгетики и успокаи-
вающие препараты. Но состояние больного в динамике ухудшалось. На следующий день в общем анализе крови 
обнаружили гиперлейкоцитоз и больной для исключения заболевания системы крови был направлен в ГУ «Нацио-
нального медицинского центра РТ Шифобахш». 

Состояние больного при поступлении тяжёлое. Сознание ясное. Кожные покровы обычного цвета. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. В лёгких везикулярное дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные. АД 120/70 мм.рт. 
ст. Пульс 88 ударов в 1 минуту. Живот мягкий, умеренно болезненный в левом подреберье. Селезенка пальпирова-
лась ниже левой реберной дуги на 6 см. Симптом Пастернацкого с обеих сторон отрицательный. Физиологические 
отправления в норме. Половой член отёчный, эрегированный и болезненный, при пальпации тело полового члена 
твердое, головка мягкая.  

В общем анализе крови: Эр - 4,8 * 1012/л; НВ - 142 г/л; цп - 0.9; ретикулоциты – 2,2 %; тромбоциты – 952,0 * 
109/л; лейкоциты – 528,2 * 109/л; бласты – 0; эозинофилы - 7; промиелоциты – 10; миелоциты – 16; метамиелоциты - 
17; палочкоядерные - 18; сегментоядерные - 17; лимфоциты - 11 ; моноциты – 5; СОЭ – 51 мм/час. Общий анализ 
мочи: удельный вес - 1,016; белок – 0,033; лейкоциты 8 – 10; кал на я/глист: не обнаружен. Биохимическое 
исследование крови: общий билирубин – 21,0; прямой – 8,0; непрямой – 13,0; тимол вероналовая проба – 3,2; йодная 
проба – 0; АсАт – 0,56; АлАт – 0,64; RW - отр.; HBS Ag - отр.; HCV - отр.; HIV - отр.; Функциональные печеночные 
пробы, креатинин, мочевина, электролиты крови патологии выявлены не были. Миелограмма: костный мозг гипер-
регенераторный. Бластные клетки составляют 5%. Белый росток представлен клетками эозинофильных и базофиль-
ных рядов разной степени зрелости. Задержка созревания на стадии миелоцитов. Красный росток сужен. Встрети-
лись 12 мегакариоцитов. Тромбоциты в групповых скоплениях. Химерный ген BCR-ABL – 68%. ЭКГ: синусовый 
ритм. ЧСС 94 ударов в 1 минуту. Электрическая ось сердца не отклонена. УЗИ органов брюшной полости: 
спленомегалия. R–графия лёгких: картина хронического бронхита. Осмотр уролога: ишемический приапизм. 

На основании вышеперечисленных данных выставлен диагноз ХМЛ, хроническая фаза. Осложнение: 
ишемический приапизм. Срочно начата консервативная терапия ингибитором протеинтирозинкиназы – гливек 100 
мг, по 4 капсулы утром натощак, аллопуринол 300 мг, по 1 таблетке 3 раза в день, антибактериальная и дезинтокси-
кационная терапия. Местно проводили пункционную аспирацию крови тела полового члена инсулиновым шприцом 
с калибром иглы G34 из кавернозных тел и внутрикавернозное введение 2 мл раствора фенилэфрина в первые часы 
пребывания больного в стационаре.  
 Результаты и их обсуждение. В результате проводимой терапии через 24 часа боли и отёчность полового члена 
несколько уменьшились, отмечалось постепенное снижение эрекции. Через 3 недели уровень лейкоцитов снизился 
наполовину. Через 2 месяца состояние больного удовлетворительное. Жалоб практически не предъявляет. Размеры 
селезенки нормализовались, не пальпируется. Показатели гемограммы нормализовались: эритроциты - 4,8*1012/л; 
гемоглобин - 144 гр/%; лейкоциты - 10,4*109/л; тромбоциты - 366,0*109/л; бласты - 0; эозинофилы - 5; базофилы - 0; 
палочкоядерные - 6; сегментоядерные - 47; лимфоциты - 38; моноциты - 4; СОЭ - 16 мм.рт.ст.  

В настоящее время состояние больного удовлетворительное. Явление приапизма не повторялось. Клинико-
лабораторные данные без отклонения от нормы. Продолжает получать гливек 400 мг перорально в сутки.  

 Выводы. Данное исследование свидетельствует об эффективности ингибитора протеинтирозинкиназы – 
гливек в лечении приапизма у больных с хроническим миелолейкозом, без оперативного вмешательства.  
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НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ТЕРАПИИ АНЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ МИЕ-
ЛОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ ВСЛЕДСТВИЕ АГРЕССИВНОЙ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ 

Кафедра внутренних болезней №3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. На заре XXI века в мире произошли революционные события в терапии острых миелобласт-
ных лейкозов. Синтезированы и внедрены в клиническую практику новые цитостатические препараты и новые мно-
гокомпонентные программы полихимиотерапии [1,3]. Но высокодозная полихимиотерапия зачастую сопровожда-
лось тяжелыми постцитостатическими осложнениями, панцитопенией, особенно тяжелым анемическим синдромом 
[4,5]. Доказано, что развитие анемии и, как следствие – гипоксии, провоцирует усиление опухолевого ангиогенеза и 
стимулирует рост опухоли. Фактор наличия у пациента анемии снижает вероятность достижения эффекта химиоте-
рапии более чем в 1,5 раза [5]. Анемия существенно увеличивает риск смерти у онкологических пациентов [1,2,3,4]. 

Известно, что гемотрансфузия незаменима при угрожающих жизни состояниях (острой кровопотере, глубо-
кой анемии), однако она даёт краткосрочный эффект и не обеспечивает длительной коррекции уровня гемоглобина 
[1,2,5]. Частое проведение гемотрансфузий существенно увеличивает риск возникновения побочных реакций (не-
корректные переливания компонентов крови, острые и отсроченные трансфузионные реакции, от ранних постранс-
фузионных осложнений до поздних бактериальных осложнений, иммуносупрессии, паразитарные заболевании, ви-
русные гепатиты и ВИЧ-инфекции и т.д.). По данным Williamson et al. частота побочных эффектов при проведении 
гемотрансфузий составляет 6% [5]. Проблема в том, что на сегодняшний день в мире даже самые совершенные тесты 
не гарантируют отсутствия вышеперечисленных инфекций в составе донорской крови. Кроме этого временное улуч-
шение показателей красной крови путем гемотрасфузии не поддерживает оптимальный уровень гемоглобина в те-
чение длительного срока и требует повторных трансфузий.  

 Выживаемость больных и улучшение качества жизни являются главной целью терапевтического ведения 
больных гемобластозами, что достигается наряду с химиотерапией эффективным лечением анемии. Вместе с тем, в 
нашей стране существует нехватка донорской крови. В таких условиях альтернативной стратегией лечения в боль-
шинстве случаев может быть применение более доступных эритропоэз-стимулирующих препаратов (ЭСП). [3,4,5]. 

Цель исследования. Определить эффективность препарата рекормона при анемическом синдроме у больных 
с острым миелбластным лейкозом в условиях сухого жаркого климата Таджикистана. 

 Материалы и методы исследования. С 2015г. по 2019г. под нашим наблюдением в гематологическом от-
делении НМЦ «Шифобахш» МЗ и СЗН РТ находились 38 больных с острым миелобластным лейкозом. Давность 
заболевания от 1 до 3-х месяцев. Из них от 15 до 30 лет – 20 больных (52,6%), 30-60 лет –16 больных (42,1%), старше 
60 лет - 2 больных (5,3%); мужчин – 23 (60,5), женщин – 15 (39,5).  

 
Рисунок 1. Половозрастные характеристики больных 

 
 
В зависимости от уровня гемоглобина больных разделили на 3 группы: анемия легкой стадии – 13 больных 

(гемоглобин 90 до 110г/%), средней тяжести 16 больных (гемоглобин от 70 до 89 г/%) и тяжёлой стадии – 9 больных 
(гемоглобин от 69 г/% и ниже). 

В клинической картине превалировал геморрагический синдром у 28 больных, интоксикационный синдром у 
29 больных. Гепатоспленомегалия у 5 больных, лимфоаденопатия у 2 больных. 

 В гемограмме у всех больных наблюдали различной степени анемический синдром. Уровень эритроцитов в 
гемограмме колебался в пределах 1,8*1012/л до 3,8*1012/л, гемоглобин от 32 г/% до 100 г/%. Гиперлейкоцитоз наблюдали 
у 6 больных (от 19,8*109/л до 185,8*109/л,), нормальный уровень лейкоцитов у 17 больных, от 3,6*109/л до 9,8*109/л, 
и с лейкопенией у 15 больных (0,9*109/л до 3,0*109/л). Бластные клетки в периферической крови встречались у19 
больных, лимфоцитоз от 48 до 92% у 26 больных. У всех больных различный уровень тромбоцитопении от 12,0*109/л 
до 113,0*109/л. Уровень сывороточного железа составлял не менее 10,6 мкмоль/л. В миелограмме у всех больных 
обнаружено тотальное увеличение уровня бластных клеток от 56 до 98%. Гиперплазия костного мозга у 15 больных, 
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гипоплазия у 23 больных. Красный росток сужен. Мегакариоцитарный росток у всех больных представлен единич-
ными мегакариоцитами без отшнуровки тромбоцитов. Реакция на пероксидазу положительная.  

Всем больным назначен индукционный курс полихимиотерапии по программе 01/99 (ГНЦ Россия). Для кор-
рекции анемического синдрома назначили рекормон в дозе 30000 МЕ, подкожно, 2 раза в неделю в течение 16 
недель. 

При низком уровне гемоглобина менее 60 г/л терапию начинали, лишь компенсировав его содержание с по-
мощью трансфузий эритроцитов, повышая уровень гемоглобина до 70 г/л. 
 Результаты исследования и их обсуждение. У 16-ти больных первой группы к началу 3-й недели уровень гемо-
глобина достиг выше 98-100 г/%, через 8-10 недель выше 110 г/%, Во второй группе через 4 недели уровень гемогло-
бина достиг 78-80 г/%, через 16 недель 95-98 г/%. У 9 больных третьей группы ощутимого эффекта от проводимой 
терапии со стороны красной крови не было. Уровень гемоглобина через 16 недель достиг максимум до 68 г/%. Нор-
мализацию показателей красной крови добились гемотрансфузиями.  
   Выводы. Таким образом, анемию легкой стадии у больных с острым миелобластным можно корригировать 
без трансфузии эритроцитарной массы, с помощью рекормона. При анемии средней и тяжёлой стадии рекормон 
позволяет значительно уменьшить объем трансфузий эритроцитов, что снижает риск развития посттрансфузионных 
осложнений, особенно таких заболеваний как вирусные гепатиты и ВИЧ-инфекция, а также значительно улучшает 
качество жизни больных.  
  Применение эритропоэз-стимулирующих препаратов у онкологических пациентов с анемией является 
оправданной альтернативой стандартной терапии гемотрансфузиями.  
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СОФОРА ЯПОНСКАЯ В КОМПЛЕКСНОЙ ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

МАКРОАНГИОПАТИИ 
Кафедра общей практики – семейной медицины и внутренних болезней Харьковского национального медицин-

ского университета.  
Украина 

 
Актуальность. Сахарный диабет является одной из важных проблем современной медицины. Такие особен-

ности сахарного диабета как значительная распространенность, неизлечимость, ранняя инвалидизация, высокий 
уровень смертности делают его весьма актуальным не только с медицинской, но и с социальной точки зрения [1]. 
По данным ВОЗ, представленным на официальном сайте этой организации в данное время 422 миллиона человек во 
всем мире болеют сахарным диабетом. Следует отметить, что значительное количество случаев инвалидизации и 
смертности в следствии данного заболевании является результатом развития различных сосудистых осложнений, в 
том числе диабетических макроангиопатий [1]. Поэтому представляется жизненно необходимым дальнейшая опти-
мизация методов лечения сосудистых проявлений диабета, что позволит сохранить больному жизнь и дееспособ-
ность в течение длительного времени. 

Для профилактики и лечения диабетических макроангиопатий используется комплексный подход, включаю-
щий непосредственное лечение основного заболевания, оптимизацию режима жизни и питания, использование ги-
полипидемических препаратов (в первую очередь - статинов). Но несмотря на имеющиеся достижения в этой обла-
сти диабетологии современное состояние проблемы свидетельствует о необходимости поиска дополнительных 
средств. Одним из них может быть фитотерапия, которая может оказывать позитивное воздействие на нарушения 
липидного обмена [2, 3], играющие значительную роль в патогенезе диабетических макроангиопатий. Тем более, 
что препараты растительного происхождения издавна используется в народной медицине во многих странах [2]. 

Цель исследования. Целью работы явилось изучение эффективности гиполипидемической активности спир-
товой настойки плодов софоры японской в составе комплексной терапии диабетической макроангиопатии у больных 
сахарным диабетом II типа.  

Материалы и методы исследования. Софора японская (Styphnolоbium japоnicum) культивируется на Укра-
ине с начала ХIХ века. В 1809 году ее начали выращивать в Краснокутском дендропарке (сейчас – это территория 
Харьковской области). В народной медицине стран Дальнего Востока настойка плодов и бутонов софоры японской 
употребляют внутрь при внутренних кровотечениях различного генеза, стенокардии, атеросклерозе, сахарном диа-
бете, тиреотоксикозе, заболеваниях желудочно-кишечного тракта, болезнях печени [2, 3]. 
 Собственно, плоды софоры японской обладают кровоостанавливающим, ангиопротективным, гипоглике-
мизирующим, гипотензивным действием, также им присуща общеукрепляющая активность [3].  
 Нами было обследовано 58 больных сахарным диабетом II типа в возрасте от 45 до 70 лет (средний возраст 



273 
 

58,2 года), из них 31 женщина (53,4%) и 27 мужчин (46,6%). У всех пациентов было выявлено повышение содержа-
ния липидов атерогенных классов в сыворотке крови и признаки диабетической макроангиопатии в виде поражений 
сосудов головного мозга, коронарных артерий, сосудов нижних конечностей. Всем больным назначалось комплекс-
ное лечение, включавшее оптимизацию режима жизни, лечебное питание и медикаментозную терапию, включаю-
щую сахароснижающий препарат гликлазид. С учетом гиполипидемической терапии все пациенты были разделены 
на 2 группы. Первую группу составили 29 больных, получавших аторвастатин в дозе 10 мг и настойку плодов со-
форы японской. Во вторую вошли 29 пациентов, которым был назначен только аторвастатин. Настойка плодов со-
форы японской (1:10) принималась перорально с 100 мл воды по одной чайной ложке трижды в день за 30 минут до 
еды. Исследование проводилось в течение четырёх недель. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Положительная динамика показателей липидного обмена 
имела место у большинства обследованных обеих групп - у 24 пациентов (82,8%) первой группы и 26 больных 
(89,7%) - второй группы. Отмечалась некоторая тенденция к более выраженному снижению содержания триглице-
ридов и липопротеидов низкой плотности в сыворотке крови при добавлении настойки плодов софоры японской в 
комплексную гиполипидемическую терапию. Так, после проведенного лечения уровень триглицеридов снизился на 
13,5% (с 1,85±0,12 ммоль/л до 1,60±0,14 ммоль/л) в 1-ой группе и на 9,5% (с 1,89±0,14 ммоль/л до 1,71±0,16 ммоль/л) 
во второй. Величины липопротеидов низкой плотности уменьшились на 23,0% (с 5,04±0,27 ммоль/л до 3,89±0,28 
ммоль/л) в 1-ой группе и на 20,7 % (с 4,84±0,29 ммоль/л до 3,84±0,29 ммоль/л) - во второй. В то же время на динамику 
показателей общего холестерина, липопротеидов очень низкой плотности и липопротеидов высокой плотности 
настойка плодов софоры японской практически не влияла. Побочные эффекты при приеме исследуемого фитопре-
парата не были отмечены.  

Выводы. Настойка плодов софоры японской может использоваться в качестве дополнительного компо-
нента комплексной гиполипидемической терапии диабетических макроангиопатий. Уже после четырехнедельного 
курса применения настойка плодов софоры японской оказала положительное влияние на динамику уровня тригли-
церидов и липопротеидов низкой плотности в сыворотке крови. Хорошая переносимость данного фитопрепарата 
открывает дополнительные возможности для больных, у которых имеются противопоказания для длительного при-
менения статинов (например, поражение печени). 
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Актуальность. В недавно опубликованном, совместном докладе Европейской почечной ассоциации(ERA-

EDTA), Американского общество нефрологии(ASN) и Международного общества нефрологии(ISN), заболевания 
почек были признаны одним из самых распространенных заболеваний в мире [1]. Согласно этому докладу, в миро-
вом масштабе общее число людей с хроническим заболеванием почек (ХБП), острым повреждением почек (ОПП) и 
лицами, получающими заместительную почечную терапию (ЗПТ), превышает 850 миллионов человек, что действи-
тельно вдвое превышает оценочное число людей с диабетом во всем мире. ХБП в настоящее время является неоспо-
римым глобальным общественным приоритетом [2]. Несмотря на то, что распространенность ХБП и ее влияние на 
здоровье изучались в основном в экономически развитых странах, бремя этого заболевания еще больше в развива-
ющихся странах [3]. 

Цель исследования. Изучение структуры сердечно-сосудистых патологий у пациентов с хронической болез-
нью почек 5 стадии получающих программный гемодиализ города Ташкент. 

Материалы и методы исследования. В ходе научного исследование были обследованы 104 пациента посто-
янно проживающих в городе Ташкент. Исследование проводилось в отделениях гемодиализа Республиканском спе-
циализированном научно-практическом медицинском центре нефрологии. 49% (n=51) обследованных пациентов со-
ставило мужчины и 51% (n=53) составляли женщины. Средний возраст пациентов составило 49,7±11,7 лет. В иссле-
дование были включены пациенты с клинически установленном диагнозом ХБП V стадии (по NKF K/DOQI 2002)[4] 
в исходе нефропатий различного генеза. Скорость клубочковой фильтрации рассчитывали, основываясь на концен-
трации креатинина сыворотки по формуле CKD-Epi. Основными исходными заболеваниями явились - хронический 
гломерулонефрит (n=38), сахарный диабет (n=33), мочекаменная болезнь (n=11), системные васкулиты (n=5), ано-
малии развития и патология мочевыводящих путей (n=5), хронический пиелонефрит (n=4), системная красная вол-
чанка (n=2), поликистоз почек (n=2), интерстициальный нефрит (n=1) и подагра (n=1). Длительность ГД составила 
37 (6-89) месяцев. Сеансы гемодиализа проводили по схеме 4 часа 3 раза в неделю(720часа/нед). Показатели Kt/V 
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соответствовали минимальным значением целевого уровня, равного 1,4. Программа обследования включала об-
щеклинические лабораторные исследование.  

Результаты исследования и обсуждения. По результатам исследования 104 пациента, у 62(59,6%) обследо-
ванных была обнаружена сердечно-сосудистая патология. Самой частой встречаемой сердечно-сосудистой патоло-
гией оказалась артериальная гипертензия(АГ), ею страдали почти 53%(n=55) пациентов. Немного меньше оказалось 
пациенты со стабильной стенокардии напряжения(ССН) - 38.5%(n=40) обследованных. Хроническая сердечная не-
достаточность(ХСН) обнаружилась у более 19%(n=20) пациентов. Также наблюдалось нарушение ритма и проводи-
мости: у 3(2,9%) обследованных пациентов были обнаружены фибрилляция предсердий, у 2(1.9%) пациентов была 
диагностирована желудочковые экстрасистолии, а также 2(1,9%) пациентам диагностировали полную блокаду левой 
ножки пучка Гиса. В ходе обследований 1(1%) пациенту был выставлен диагноз очаговый миокардит. Также 1 па-
циент имел приобретенный порок сердца, по данным эхокардиографии ему был диагностирован митральный порок 
сердца, с преобладанием стеноза. Сахарный диабет встречался у 32%(n=33) обследованных пациентов. Гипертрофия 
левого желудочка на эхокардиографии наблюдалось у 79 пациентов. Необходимо отметить, показатели АД досто-
верно коррелируют с ГЛЖ. Согласно полученным данным установлено, что почти у 77% больных(n=80) была диа-
гностирована ренальная анемия.  

Рассмотрим основные встречаемые сердечно-сосудистые патологии по степеням тяжести и в половом разрезе. 
АГ наблюдалась у 55(57%) пациентов (27 мужчин и 28 женщин). При этом, более половины из них - 32(n=58,2%) 
имели АГ 2 степени, у 5 (n=9,1%) пациентов наблюдалось АГ 1 степени, АГ 3 степени отмечалась у 18(n=32,7%) 
пациентов. Необходимо отметить, что в половом разрезе все 5 пациентов АГ 1 степени являлись женщинами. АГ 2 
степени встречался больше у мужчин(n-17), чем у женщин(n-15), АГ 3 степени больше отмечался у мужчин - 55,5% 
(рисунок 1). Среднее систолическое АД составило - 151±18 мм.рт.ст, среднее диастолическое АД - 86±13 мм.рт.ст.  

 

 
 
Стенокардия была диагностирована у 40(38,5%) обследованных пациентов, которые отмечали жалобы харак-

терные для ССН. При распределении пациентов по функциональным классам(ФК), отмечалось отсутствие ССН ФКI 
у обследованных пациентов (см. рисунок 3), а также ССН ФКIV у женщин. У 52,5%(n-21) пациентов с ССН была 
диагностирована ССН ФКII (12 мужчин и 9 женщин). ССН III функционального класса (n-17) была больше диагно-
стирована у женщин(64,7%), чем у мужчин (35,3%). ССН ФКIV была определена только у 2 мужчины (рисунок 2). 

 У 20(19,2%) обследованных пациентов была диагностирована ХСН. Больные были распределены по функ-
циональным классам(по NYHA, 1964). Ни одному пациенту не была диагностирована ХСН I функционального 
класса. Только одному(1,4%) больному(мужчина) была диагностирована ХСН ФКIV. 11(10,6%) обследованных па-
циентов, из них 7 мужчин, 4 женщин, описывали жалобы характерные для ХСН ФКII(см. рисунок 4). У 8(11,1%) 
обследованных пациентов диагностировали ХСН ФКIII (4 мужчин и 4 женщин).  

 

 
Необходимо отметить, что у большинства обследованных пациентов отмечалась коморбидность сердечно-

сосудистых заболеваний. Наиболее частое коморбидное состояние встречалось у ССН, АГ и ХСН в разных сочета-
ниях.  

Было обнаружено, что все больные(n-40), которым была диагностирована ССН, также имели ХСН и/или АГ. 
13(12.5%) обследованных пациентов имели сочетание ССН+АГ+ХСН. Сочетание ССН+АГ встречалась у 26(25%) 
пациентов. 14 пациента имели "изолированную" АГ, только 2 пациента имели сочетание в виде АГ+ХСН.  

По вышеуказанным данным выясняется, что ХСН также больше встречается в коморбидном состоянии. Так 
например, если ССН+АГ+ХСН составляет почти 70%(n-14) число случаев с ХСН, то АГ+ХСН встречается у 5%(n-
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1) пациентов имеющих ХСН. И только 20%(n-4) пациентов с ХСН не имели другие середечно-сосудистые патоло-
гии. В половом разрезе коморбидность сердечно-сосудистой патологии существенно не отличалась между оба по-
лами. К примеру, сочетание ССН+АГ+ХСН и ССН+АГ была почти идентичной, 6 мужчин и 6 женщин, 13 мужчин 
и 13 женщин соответственно. Если изолированные случаи АГ встречался только у женщин(n-2), то изолированная 
ХСН встречалась больше у мужчин(n-3), чем у женщин(n-1). 

Также наблюдались сочетание нескольких вид различных аритмий, что характерно для данной популяции по 
литературным данным[5]. Например, из троих пациентов которым была диагностирована фибрилляция предсердий, 
двое также имели желудочковые экстрасистолии. Учитывая что число случаев с ЖЭ было всего 2, не трудно заме-
тить, что все пациенты с ЖЭ также имели фибрилляцию предсердий. 

Выводы. На основании анализа 104 пациентов ХБП на программном ГД, можно предположить что основ-
ными патологиями сердечно-сосудистой системы у больных являлись ХСН, АГ, СН и различные аритмии. Можно 
предполагать, коморбидная патология сердечно-сосудистой системы занимает ведущее место в структуре сердечно-
сосудистых поражений у пациентов с ХБП терминальной стадии, получающих программный гемодиализ и суще-
ственно не отличалась в половом разрезе.  
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   Актуальность. Пандемия COVID-19 – текущая глобальная пандемия коронавирусной инфекции, вызван-

ная коронавирусом SARS-CoV-2(3). Вспышка впервые была зафиксирована в Ухане, Китай, в декабре 2019 года. 30 
января 2020 г. Всемирная организация здравоохранения объявила эту вспышку чрезвычайной ситуацией в области 
общественного здравоохранения, имеющей международное значение, а 11 марта – пандемией [4]. По состоянию на 
8 августа 2020 года, в ходе пандемии было зарегистрировано свыше 19,2 млн случаев заболевания в более чем 188 
странах и территориях; свыше 718 тысяч человек скончалось и более 11,6млн выздоровело. В основном, вирус 
SARS-CoV-2 передаётся при тесном контакте, чаще всего через небольшие капли, образующиеся при кашле, чиха-
нии и разговоре. Капли обычно падают на землю или на поверхности, а более мелкие способны оставаться взвешен-
ными в воздухе. Реже возможно заражение после прикосновения к загрязненной поверхности, а затем к лицу. Пан-
демия COVID-19 стала причиной серьёзных социально- экономических последствий. Дезинформация о вирусе рас-
пространилась через социальные сети и средства массовой информации. Известны случаи дискриминации тех лиц, 
кто воспринимается как выходцы из регионов с высоким уровнем инфицирования. Практика показала, что люди, 
переболевшие тяжелой формой коронавируса, после выздоровления сталкиваются с психическими расстройствами 
[1,3], которые ухудшают качество их жизни, нередко делают их нетрудоспособными. В связи с этим изучение этой 
проблемы весьма актуально.  

  Цель исследования. Изучить психические последствия, вызванные как самим заболеванием, так и психо-
логическими стрессогенными факторами – такими как социальная изоляция, психологическое воздействие нового 
тяжелого и потенциально смертельного заболевания, опасение по поводу заражения других и стигматизация. 

  Материал и методы исследования. У обследованных 27 пациентов средний возраст составил 38 лет; из 
них 19 составили женщины, 9 - мужчины. Применялся клинико - психопатологический метод исследования.  

   Результаты исследования и их обсуждение. Психические расстройства проявлялись различными симпто-
мами и синдромами. Независимо от тяжести перенесенного заболевания у женщин психопатологические расстрой-
ства отмечались чаще, чем у мужчин. 

 Посттравматическое стрессовое расстройство проявлялось в 48% случаев, характеризовалось повторяющи-
мися навязчивыми воспоминаниями о шокирующем травматическом событии, которые сохранялись в течении 6 ме-
сяцев после выздоровления. Пациенты испытывали сильную тревогу, страх повторно заразиться и умереть. Основ-
ным признаком являлись повторные приступы тяжелой тревоги (паники), которые не ограничиваются определённой 
ситуацией или обстоятельствами и поэтому непредсказуемы. Как и при других тревожных расстройствах, домини-
рующие симптомы варьировали у разных больных, но общими были неожиданно возникающие сердцебиение, боли 
в груди, ощущение удушья, головокружение, деперсонализация или дереализация, – что отмечают и другие иссле-
дователи [2,3]. В панической атаке больные часто испытывали резко нарастающий страх за жизнь, страх повторного 
заражения тяжёлым течением болезни, трагического исхода для родных.  

 Депрессия проявлялась в 31% случаев. Больные страдали от сниженного настроения, утраты интересов и 
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удовольствия, снижения энергичности, повышенной утомляемости и сниженной активности. Отмечалась выражен-
ная утомляемость даже при незначительном усилии. В некоторых случаях тревога, отчаяние и двигательная ажита-
ция временами были более выраженными, чем депрессия, а изменения настроения были маскированы дополнитель-
ными симптомами: раздражительностью, истерическим поведением, ипохондрическими идеями. 

Отмечалась утрата интересов и удовольствия от деятельности, которая раньше доставляла удовольствие; 
утрата эмоций на окружение и события, которые в норме приятны.  

У некоторых пациентов наблюдалось недовольство как самим лечением от коронавируса, так и побочными 
эффектами после приема препаратов. Хотя тест в дальнейшем не подтверждает наличие инфекции, но различные 
ощущения в теле пациенты расценивали как проявление болезни и настойчиво продолжали обследоваться и ле-
читься. Нередко обращаясь одновременно к нескольким специалистам, в различных лечебных учреждениях, наста-
ивают на госпитализации либо обращаются к нетрадиционной медицине или религиозным деятелям. 

 В 21% случаев наблюдалась бессонница. Частой жалобой являлась трудность засыпания, жалобы на трудно-
сти сохранения состояния сна и на ранее окончательное пробуждение, ночные кошмарные сновидения. Нередко 
больные предъявляли сочетание этих жалоб. 

Отмечались так же обострения психотических расстройств, у лиц, имевших в анамнезе ранее перенесенные 
психотические состояния, но не вошедших в исследование. 

 Выводы. Учитывая, что и сегодня отмечается рост короновирусной инфекции среди населения и у опреде-
лённой части больных отмечаются различные психопатологические расстройства (некоторые, в силу недостоверно-
сти, из-за малого числа наблюдений не вошли в объект изучения), необходимо проведение крупномасштабного изу-
чения и решение этой проблемы.  
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Актуальность. Необходимость длительного лечения нейролептиками больных шизофренией, сопряженная с 

целым рядом трудностей, делает крайне актуальным широкое применение в психиатрической практике для поддер-
живающего лечения нейролептических средств пролонгированного действия [1,2].  

В настоящем сообщении приводятся результаты поддерживающего лечения больных с различными формами 
и типами течения шизофрении такими нейролептиками пролонгированного действия, как модитен-депо, галопери-
дол-деканоат и клопиксол-депо в условиях поликлинического отделения Республиканского клинического центра 
психиатрии в г. Душанбе.  

Цель исследования. Цель нашего исследования дать сравнительную характеристику эффективности нейро-
лептиков пролонгированного действия при проведении поддерживающей терапии больным шизофренией. 

Материал и методы исследования. В зависимости от разновидностей нейролептиков больные были разде-
лены на 3 группы (1 группа – модитен-депо фирмы KRKA, Словения; 2–я группа – галоперидол-деканоат фирмы 
Гедеон Рихтер, Венгрия; 3-я группа – клопиксол-депо фирмы H.Lundbeck.A/S, Дания. В 1 группу вошли 8 больных 
в возрасте от 23 до 50 лет с длительностью заболевания к моменту обследования от 3 до 19 лет. Трое из них страдали 
непрерывным типом течения шизофрении, 4 - эпизодическим и 1 – рекуррентным типом течения шизофрении. 2 
группу составили 18 больных в возрасте от 19 до 52 лет с длительностью заболевания от 4 до 26 лет. У 10 больных 
этой группы диагностирован непрерывный тип течения шизофрении, у 8 – эпизодический. 3 группа включала 23 
больных в возрасте от 21 до 55 лет, длительность заболевания которых колебалась в пределах от 3 до 19 лет. Из 23 
больных 13 страдали непрерывным типом течения шизофрении, 10 эпизодическим. Во всех трёх группах у пациен-
тов заболевание характеризовалась отчетливой прогредиентностью, о чем свидетельствовали их частые госпитали-
зации в стационар (до 3 раз в год). 

 Модитен-депо назначали 1 – 2 раза в месяц по 1 мл (25 мг), галоперидол-деканоат – 1 раз в месяц по 1 – 2 мл, 
клопиксол-депо назначали каждые 2-4 недели по 1-2 мл (200мг/1мл) внутримышечно. Нейролептики пролонгиро-
ванного действия, с учетом психологической картины состояния, сочетались с антидепрессантами и траквилизато-
рами. Длительность лечения составляла от 1 года до 5 лет. 

Оценка эффективности терапии проводилась путем сопоставления результатов применения пролонгирован-
ных препаратов с результатами предшествующего лечения за равные промежутки времени у одного и того же боль-
ного. Учитывались динамика психопатологических расстройств, частота обострений и приступов, число госпитали-
заций, длительность и качество ремиссий. 
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 Результаты исследования их обсуждение. При анализе результатов применения модитена-депо получены 
следующие данные. У 3 больных с непрерывным типом течения заболевания под влиянием модитена-депо, наряду 
с исчезновением галлюцинаторных переживаний, поблекли и потеряли актуальность бредовые высказывания, зна-
чительно уменьшилось число госпитализаций: 1 больная не госпитализируется 1 год, 2 – по 3 года. У 4 больных, 
страдающих эпизодической шизофренией, получавших поддерживающее лечение модитеном-депо, отмечено обрат-
ное развитие продуктивной симптоматики с появлением критического отношения к болезненным переживаниям. У 
всех у них увеличилась длительность ремиссии от 1 года до 4 лет, лишь у 1 больной за 3 года наблюдалось психо-
генно спровоцированное обострение в виде субдепрессивных расстройств на амбулаторном уровне. У 1 больной с 
рекуррентной шизофренией под влиянием лечения модитеном-депо полностью редуцировалась продуктивная симп-
томатика, появилось критическое отношение к имевшим место болезненным переживаниям. В течение 5 лет здесь 
отмечается стойкая, качественная ремиссия, о чем свидетельствуют сохранение трудоспособности, сочетание ра-
боты с учебой. Оценивая действие модитена-депо на негативную симптоматику, следует отменить положительное 
влияние препарата на эмоционально-волевую сферу, которое проявлялось в появлении оживленности, активности, 
интереса к окружающему, уменьшении вялости у больных. 

 Касаясь эффективности применение галоперидола-деканоата следует отметить, что из 10 больных, страдаю-
щих непрерывным типом течения шизофрении, у 6 голоса полностью исчезли, бредовые переживания поблекли, 
потеряли актуальность, у 4 больных значительно уменьшилась интенсивность голосов, изменился их характер, они 
стали индифферентными для них, в результате чего последние перестали обращать на них внимание, чаще голоса 
сохранялись в виде окликов. После назначения галоперидола-деканоата у 5 больных непрерывным типом течения 
шизофрении число госпитализаций сократилось до 1 раза в год (у 2 больных ухудшение состояния и необходимость 
госпитализации возникли при отмене препарата), остальные 5 больных в течение 2 лет не госпитализировались. В 
отношении больных эпизодической шизофренией применение галоперидола-деканоата для поддерживающей тера-
пии оказалось более эффективным. У всех 8 больных полностью подверглась обратному развитию продуктивная 
симптоматика, у 2 больных с бредом ревности, колдовства исчезли бредовые высказывания, появилось критическое 
отношение к болезненным переживаниям. Все больные в течение от 1,5 до 3 лет не госпитализировались. Суще-
ственного влияния на негативную симптоматику галоперидол-деканоат у больных 2 группы не оказывал.  

При оценке эффективности клопиксола-депо установлено, что из 13 больных, страдающих непрерывным ти-
пом течения шизофрении, у 8 исчезли галлюцинаторно-бредовые расстройства, у 4 – бредовые высказывания, у 1 
больного наступило ухудшение состояния: усилились голоса, активизировались бредовые идеи отношения, воздей-
ствия, что послужило причиной его госпитализации. У 10 больных, отмеченных положительным эффектом при при-
менении клопиксола-депо, сократилось число госпитализаций до 1 раза в году (8 человек) и 1 раза в 2 года (2 чело-
века). У 8 из 10 больных эпизодической шизофренией под влиянием клопиксола-депо наблюдалось исчезновение 
галлюцинаторно – бредовой симптоматики. У 2 больных наступило ухудшение состояния, что явилось причиной их 
госпитализации. В целом же назначение клопиксола-депо у больных эпизодической шизофренией способствовало 
уменьшению числа госпитализаций: 3 больных не госпитализируются в течение 1 года, 5 – в течение 2 лет, у 2 – 
обострение заболевания наступило через 6 месяцев.  

Наши исследования показали, что клопиксол-депо, не уступая по эффективности действия на продуктивную 
симптоматику галоперидолу-деканоату, хорошо и своевременно снимает агрессию, озлобленность, враждебность у 
больных, но мало оказывает положительное влияние на негативные расстройства, в отличие от модитена-депо. Под 
влиянием последнего больные внешне оживлялись, становились мягче, контактнее, у них появлялись активность, 
желание работать. 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование показало большую эффективность проведенной поддер-
живающей терапии нейролептиками пролонгированного действия больным шизофренией в сравнении с традицион-
ным применением нейролептиков кратковременного действия. Касаясь сравнительной оценки терапевтической эф-
фективности рассматриваемых препаратов, следует сказать, что клопиксол-депо и галоперидол-деканоат являются 
наиболее эффективными при проведении поддерживающей терапии у больных непрерывным типом течения шизо-
френии. По сравнению с указанными препаратами модитен-депо обладает меньшей эффективностью, хотя и оказы-
вает заметное влияние на негативные расстройства. 
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ИЛЛАТЁБИИ ГУРДА ҲАНГОМИ БЕМОРИИ БОДХӮРДАИ СИСТЕМАВӢ 

Кафедраи бемориҳои дарунии №3 МДТ «ДДТТ ба номи Абӯалӣ ибни Сино». Тоҷикистон 
 

 Мубрамӣ. Иллатнокшавии гурда ҳангоми бодхӯраи системавӣ (БС) ҳамчун яке аз вистсеритҳои нисбатан 
паҳшуда, вазнин ва аз нигоҳи фарзӣ муҳим боқӣ мемонад. Нефрити бодхӯравӣ бемориии иммунокомплексии гурда 
ба ҳисоб рафта, дар беморони мубталои бемории бодхӯраи системавӣ инкишоф меёбад. Иллатёбиии гурда аз миёни 
зуҳуроти вазнини бодхӯраи сурхи системавӣ нисбатан бештар дучор омада, дар мавриди 40-80% патсиентҳо инки-
шоф меёбад ва дар робита бо 15-20% онҳо зимни марҳалаи ниҳоии бемории музмини гурда авҷ мегирад [1]. 

Мақсади таҳқиқот. Арзёбии ҳолати морфофунксионалии симстемаи пешоббарор дар беморони гирифтори 
бемории бодхӯраи системавӣ.  

 Барои БС танҳо иллатёбии чандҷонибаи гурда хос набуда, балки зимни ҷараёни беморӣ трансформатсияи 
як вариант ба варианти дигар низ имконпазир ба назар мерасад. Ҳолати мазкур ҳам ба навъҳои морфологии худи 
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нефрити бодхӯравӣ ва ҳам ба навҳои таркибии он ё инкишофи мустақилонаи нефропатияе дахл дорад, ки бар асари 
иллатёбии рагҳо рух медиҳад. 

 Нефрити бодхӯравӣ парадигмаи илтиҳоби иммунокомплексиест, ки механизми инкишофи он дар маҷмӯъ 
патогенези БС-ро инъикос медиҳад. Асоси бемориро гиперфаъолии поликлоналии системаи В-ҳуҷайраҳо ташкил 
медиҳад, ки ба сурати маҳсулоти беназорати антителаҳо ё нуқсони регулятсияи худии Т-ҳуҷайраҳо зоҳир гашта, 
боиси халалёбии апоптози ҳуҷайраҳо ва раванди шиносоии ҳамроҳ бо талафёбии таҳммулпазирии масунӣ дар 
баробари антигенҳо, аввалтар аз ҳама навъи ҳаставии онҳо мегардад. 

 Морфологияи нефрити бодхӯравӣ бо полиморфизи сершумор ҳам дар калобаҳои хурди гуногун ва ҳам дар 
доираи як калобаи хурд, васеъшавӣ ва интерпозитсияи мезангиум, дигаргуниҳои мембранозӣ (серғишо), иллатёбии 
каналчаҳо ва интерститсия фарқ мекунад. Некрози фибриоидии «ҳалқаҳои симӣ», патологияи ҳастаӣ — кариорексис 
ва кариопикноз, Ғафсшавии фаврию лонавии мембранаҳои бунёдии калобаҳои хурди капиллярӣ нишонаҳои 
морфологию хоси нефрити бодхӯравӣ ба ҳисоб мераванд. Унсури муҳими иллатнокшавӣ тромбози дохилирагӣ 
(навъҳои фибринӣ ва гиалинии тромб) ба ҳисоб меравад, ки эҳтимолан бо мавҷудияти антителаҳои 
антифосфолипидӣ (ПАФ) ё комплексҳои масуние якҷоя шавад, ки дорои криоглобулинанд. Аҳёнан метавон танҳо 
нишонаҳои морфологӣ ва клиникии яке аз вариантҳои номбаршударо ошкор сохт[2]. 

Протеинурия нишонаи мутлақи нефрити бодхӯравӣ ба ҳисоб рафта, бо сатҳи баланди селексиянопазирӣ фарқ 
карда, аҳёнан ба аҳамияти зиёд соҳиб мешавад. 

Синдроми нефрозӣ. Он ҳангоми мавҷудияти нефрити бодхӯравӣ аз он аҳамияте, ки зимни нефрити брайтӣ ба 
назар мерасад, бархӯрдор нест. Махсусияти охирӣ зимни нефрити бодхӯравӣ чунин аст: камтар дучор гаштани 
инкишофи гиповолемия, вале бештар якҷоя шудани гипертония ва гематурия (зимни 2-5% мавридҳо макрогематурия 
воқеъ мешавад) дар беморони мазкур имкон медиҳад, то аз хусуси зуд-зуд якҷояшавияш бо синдроми нефрити 
шадид сухан дар миён орем. Зимни нокифоягии гурда суръати афзоиши креатинини зардобӣ аҳамияти зиёд пайдо 
мекунад. Гипертенияи шарёнӣ дар мавриди 60 то 70 % беморон дучор меояд. Басомади фишорбаландӣ ва ҳолати 
гемодинамика бо дараҷаи фаъолнокии нефрити бодхӯравӣ вобаста мебошад.  

Мавод ва усулҳои таҳқиқот: Дар зери назорати мо дар шуъбаи бемориҳои тарбоди МД ММТҶТ-шаҳраки 
“Шифобахш” дар тӯли давраи солҳои 2019-2020 19 нафар бо ташхиси бемории бодхурдаи системавӣ қарор дошт. 
Ҳамаи бемороне, ки зери таҳқиқот қарор доштанд, занҳо будаанд. То синни 18 солагӣ 8 нафар(42,1%), синну соли 
аз 18 то 39 -сола 11 нафар (57,9%) –ро ташкил медиҳад. Дар ин гурӯҳи беморон 13 (68,4%) нафар бо ташхиси бемории 
бодхӯраи системавӣ ва оризаи иллати гурда шиносоӣ шудаанд.  

 Ташхиси бодхӯраи системавӣ дар асоси шикоятҳо, собиқаи беморӣ ва маълумотҳои клиникию лабораторӣ, 
лейкопенияи ҳамроҳ бо лимфопения, тромбоситопения, баландшавии СТЭ, гипергамаглобулинимия, омили 
антинуклеарӣ ва LE-ҳуҷайраҳо ба амал бароварда шуд. Ташхис дар асоси анамнези беморӣ, аломатҳои сарирӣ, 
ташхисҳои лабораторӣ (LE - ҳуҷайраҳо) ва инструменталӣ гузошта шуд. Таҳлили хун: лейкоситоз, баландшавии 
СТЭ. Тахлили биохимиявии хун: зиёдшавии мочевина ва креатинин. СБД, УСО, рентген. Таҳлили пешоб: 
протеинурия аз 1г/л.  

 Натиҷаи таҳқиқот ва муҳокима: Аз 19 бемори зери назорат дар мавриди 13 нафарашон иллатёбии гурда 
муайян шуд. Дар байни онҳо 5 (38,5%) нафар бемор бо протеинурия, бештар аз 1г/л ва 6 (46,0%) нафар бо зиёдшавии 
мочевина, креатинини таркиби хун ва 2 (15,5%) нафар бо илатёбии системаи дил ва рагҳои хунгард, бо синдроми 
фишорбаландӣ шиносоӣ шуданд. LE-ҳуҷайра дар мавриди ҳамаи беморон муайян карда шуд. Дар робита бо ҳамаи 
беморон баландшавии суръати такшиншавии эритротситҳо ва гипергемиглобулиномия ба назар расид. Тибқи 
маълумоти СБД ва Эхо КГ, дар мавриди афроди мубтало ба бемории фишорбаландӣ гипертрофияи меъдачаи чап 
муайян карда шуд. Ҳамин тариқ, ба асоси таҳқиқотҳои анҷомёфта дар 13 (68,4%) нафар бемор люпис-нефрит муайян 
карда шуд. 

Хулоса :. Ҳамин тариқ, аз таҳқиқоти анҷомдодаи мо маълум гашт, ки ҳангоми бемории бодхӯртаи системавӣ 
иллати гурда зиёд ба назар мерасад. Аз ин лиҳоз ҳангоми табобат барои пешгирии оризаҳои беморӣ аз маводҳои 
гормоналӣ (преднизолон 50-60мг), иммунодепресантҳо (сиклофосфамид 1-3мг/кг, 100-200мг), маводҳои 
зиддиилтҳобӣ- ғайристероидӣ (наклафен, диклофенак), маводҳои антикоагулянтӣ ва антиагрегантӣ (гепарин 10000-
15000Ед, курантил 50-75мг, трентал 100-300мг), инчунин табобати люпус-нефрит (преднизолон 60-80мг, 
глюкокортикоид + ситостатикхо сиклофосфан 200мг, сандимун 50мг, метилпреднизолон + сиклофосфамид, гепарин 
ва антиагрегантҳо)-ро истифода бурдан муфид менамояд. Дар ҳолати ҷой надоштани буҳрони фишорбаландӣ 
табобати пулс-терапия ба роҳ монда мешавад. Инчунин дар ҳолати мавҷуд будани норасоии музмини фаъолияти 
гурда истифодаи энтеросорбентҳо зарур шуморида мешаванд. 
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2. Роберта В. Шрайера. Руководство по нефрологии. / Роберта В. Шрайера // Москва-2009. стр.427-428. 
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СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ МОЗГОВОЙ ТКАНИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИИ МОЗГА НА 
ФОНЕ КОНТРОЛИРУЕМОЙ И РЕЗИСТЕНТНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино Таджикистан  
 

Актуальность. Цереброваскулярные заболевания (ЦВЗ) у больных гипертонической болезнью продол-
жают оставаться одной из важных и наиболее частых причин летальности и стойкой утраты трудоспособности. Рас-
тущая заболеваемость острыми (инсульты, транзиторная ишемическая атака) и хроническими цереброваскуляр-
ными заболеваниями (хроническая ишемия мозга, гипертоническая энцефалопатия, деменция сосудистого генеза), 
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требующими длительную терапию и реабилитацию пациентов, наносит ощутимый социально-экономический ущерб 
государству [1, 2, 3]. 

Сосудистая или мультиинфарктая деменция (Б01 по МКБ-10) имеет морфологическую основу в 
виде множественных мелких инфарктов в белом веществе головного мозга, что клинически проявляется 

выраженными когнитивными, эмоциональными нарушениями и рядом неврологических расстройств. Эта болезнь 
характеризуется не постепенным течением (как болезнь Бинсвангера), а ступенчатым нарастанием симптомов (ухуд-
шением), в основе которых лежит развитие нового лакунарного инфаркта в веществе головного мозга [4].  

С появлением современных методов инструментальной диагностики открываются широкие перспективы 
для детального изучения различных видов церебральной патологии. Наиболее важное значение имеет функциональ-
ная нейровизуализация, проведенная на додементной стадии заболевания [5]. Отсутствие достаточной научной ин-
формационной базы, способствующей своевременной диагностике ЦВЗ и профилактике деменции, указывает на 
необходимость всестороннего изучения данной проблемы у больных с гипертонической болезнью (ГБ) с учётом 
эффективности проводимой терапии. 

Цель исследования. Изучить структурные изменения мозговой ткани при хронической ишемии мозга на 
фоне контролируемой (КАГ) и резистентной артериальной гипертонии (РАГ). 

Материалы и методы исследования. У пациентов ГБ с сосудистым генезом КН (согласно шкале ишемии 
Хачинского 7 баллов и выше), поступивших в отделение неврологии ГМЦ №2 им. академика К.Т. Таджиева г. Ду-
шанбе (2014-2019 гг) проведена нейровизуализация на аксиальных срезах компьютерных или магнитно-резонанс-
ных томограмм (КТ или МРТ). Определены локализация, распространённость и общий объём (ОЛИ) очагов лаку-
нарных инфарктов (ЛИ) на фоне хронического нарушения мозгового кровообращения, то есть, гипертонической 
энцефалопатии – ГЭ (авт.).  

В разработку включено 75 пациентов с когнитивными нарушениями на фоне КАГ, с высоким РРР к лечению 
(1 группа, n=40) и РАГ (2 группа, n=35). Контрольную группу составили 30 больных ГБ без КН и с низким/умерен-
ным РРР к лечению. Группы сопоставимы по возрасту, соотношению пола и длительности ГБ. У всех пациентов 
исключена перенесенные инфаркты миокарда и инсульты, синдром депрессии более 10 баллов и 3 стадия деменции 
(исключена по клинической рейтинговой шкале оценки деменции). 

Статистическая обработка материала проведена с использованием стандартного пакета программ приклад-
ного статистического анализа (Statistica10,0). Сравнение абсолютных показателей проводилось по U-тесту Манна 
Уитни, частотных показателей - по критерию χ2.  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты МРТ (КТ) исследования головного мозга у обсле-
дованных больных приведены в таблице № 1. 

У больных контрольной группы обнаружены единичные очаги ЛИ и у 10 (33,3%) больных установлено бо-
лее 5 очагов (рисунок 4.8). У пациентов КАГ - в 23 (57,5%) случаях выявлено более 5 очагов ЛИ (р<0,05), а у паци-
ентов с РАГ - в 28 (80%) случаях (р<0,003).  

 
Таблица 4.8.- Результаты МРТ (КТ) исследования головного мозга у больных с контролируемой (1 

гр.) и резистентной (2 гр.) гипертонией 

Примечание: ЛИ – лакунарные инфаркты, ОЛИ - объём лакунарных инфарктов; *, **, *** - отмечены зна-
чимые различия с контрольной группой (соответственно: р<0,05; р<0,01 и р<0,001); р - статистическая значимость 
различия показателей между 1 и 2 группами (абсолютных по U – критерию Манна- Уитни) ; относительных - по 
критерию χ2  

 
При оценке среднего количества очагов ишемии (лакунарных инфарктов) головного мозга при сравнении с 

контрольной группой, установлено значимое их преобладание у больных ГБ, как с высоким 5-летним РРР к лечению 
(1 группа с КАГ; р<0,01), так и с развившейся резистентностью к лечению (2 группа, с РАГ; р<0,0001). 

Изучение объёма ишемически изменённой ткани головного мозга показало, достоверное его повышение как 
у больных с КАГ (р<0,01), так и с РАГ, что значимо при сравнении с контрольной группой (р<0,001).  

Объём ишемически изменённой ткани головного мозга выше у больных с КАГ и РАГ, что достоверно при 
сравнении с контрольной группой (р<0,001). Однако, наиболее высокие значения ОЛИ наблюдались на фоне РАГ и 
повышение ОЛИ на фоне РАГ значимо и при сравнении с группой пациентов с КАГ (р<0,01). Таким образом, уста-
новлено, что распространённость очагов ЛИ (более 5 очагов) высокая у пациентов ГБ с высоким риском РРР и КН, 
чем в контрольной группе (с низким/умеренным РРР); наибольшая распространённость ЛИ отмечается у пациентов 
с РАГ. 

Отмечено, что субкортикальное расположение лакунарных инфарктов наблюдается чаще в контрольной 
группы (79,4%), чем у пациентов с КАГ (69,7%) и РАГ (63,3%).  

 
 

Показатели 

 
Контрольная 
группа (n=30) 

 

Группы больных с ГБ и КР  
р 1 2 

КАГ 
(n=40) 

РАГ 
(n=35) 

Количество ЛИ (M±m)  4,2±0,6 10,3±0,9** 11,9±1,2*** >0,05 
 субкортикально, абс/% 100/79,4 287/69,7*  264/63,3 ** <0,05 
 перивентрикулярно 26/20,6 125/30,3* 153/36,7** <0,05 

Более 5 очагов ЛИ, абс/% 10/33,3 23/57,5** 28/80,0** <0,05 
ОЛИ, см3 3,4±0,5 9,5±0,9** 12,6± 1,2*** <0,05 
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Перивентрикулярное расположение ЛИ в полушариях мозга отмечено реже: в 20,6 – 30,3 – 36,7% случаях, 
соответственно в контрольной группе и в группах больных с КАГ и РАГ.  

 

 
Рисунок 4.8.- Распространённость лакунарных инфарктов (ЛИ) у пациентов контрольной группы (с 

низким РРР к лечению и без КН), контролируемой (КАГ; с высоким РРР к лечению и КН) и резистентной 
(РАГ; с КН) артериальной гипертонией. 

 
Если учитывать, что перивентрикулярные отделы белого вещества полушарий – наиболее чувствительные 

к гипоперфузии зоны мозга [6], то, скорее всего, имеет место периодическое значимое снижение АД у пациентов с 
РАГ на фоне приёма максимальных доз антигипертензивных препаратов, что сопровождается гипоперфузией мозга 
и учащением перивентрикулярных ЛИ. 

 Выводы. 1) Наибольшая распространённость очагов лакунарного инфаркта и наиболее высокие значения 
ОЛИ отмечается у пациентов с РАГ. 

2) Перивентрикулярная локализация ЛИ у больных РАГ отмечается сравнительно чаще (р<0,05), что не ис-
ключает возможность периодического снижения АД с возникновения гипоперфузии этих зон мозга на фоне приёма 
максимальных доз антигипертензивных препаратов. 
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ВЫРАЖЕННОСТЬ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ И ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ АТРОФИИ У БОЛЬНЫХ  
РЕЗИСТЕНТНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ  

Кафедра пропедевтики внутренних болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино Таджикистан  
 
Актуальность. Хроническая церебральная ишемия, возникающая на фоне сосудистого повреждения веще-

ства головного мозга имеет наибольший удельный вес в структуре ЦВЗ. Считалось, что при хронической церебраль-
ной ишемии, возникающей на фоне только артериальной гипертензии, можно использовать термин «гипертониче-
ская энцефалопатия – ГЭ». В настоящее время такой подход обсуждается. Развивающаяся при АГ патология мелких 
артерий и артериол мозга нарушает их реактивность, вследствие чего ухудшается их способность к расширению при 
снижении АД и сужению при повышении АД [1]. 

Наряду с очаговой неврологической симптоматикой, клинику хронической цереброваскулярной недоста-
точности составляют когнитивные нарушения (КН). Сосудистые когнитивные нарушения включают в себя весь 
спектр когнитивных нарушений – от умеренного когнитивного расстройства до деменции, развившихся вследствие 
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ЦВЗ [2]. 
По данным ВОЗ в марте 2015 года количество больных с деменцией оценивалось в 47,5 млн., а к 2030 году 

предполагается увеличение числа таких пациентов почти в два раза (до 75,6 млн.). Эти негативные тенденции только 
набирают обороты и в дальнейшем практическому врачу придется чаще сталкиваться с данной патологией [3]. 

Точные механизмы взаимоотношения контролируемой (КАГ), резистентной (РАГ) артериальной гиперто-
нии и других сопутствующих заболеваний на течение цереброваскулярной патологии до конца не выяснены, но не 
вызывает сомнений, что они могут по-разному взаимодействовать между собой, усиливая или «маскируя» клиниче-
ские проявления друг друга, но всегда имеют взаимоотягощающий эффект, усложняющий своевременную диагно-
стику и проведение адекватной терапии [4].  

Гипертоническая болезнь (ГБ) может ускорить возрастные изменения, возникающие в белом веществе го-
ловного мозга: микроангиопатии, «немые» инфаркты мозга, расширение периваскулярных пространств и, как след-
ствие - потеря нейронов и связей между ними. Эти процессы, в целом, характеризуют механизмы атрофии головного 
мозга, выраженность которых определяет тяжесть КН, завершающиеся развитием деменции. Деменция (слабоумие) 
означает наиболее серьезные изменения, которые приводят к возникновению дезадаптации в повседневной жизни и 
человек нуждается в постоянной посторонней помощи и уходе. Чаще всего, деменция развивается медленно как 
исход достаточно длительного (обычно многолетнего) прогрессирования менее тяжелых когнитивных нарушений 
[4].  

Очевидно, что частые гипертонические кризы на фоне повышенного риска развития резистентности (РРР) 
к лечению, особенно развившейся РАГ – это всегда срыв ауторегуляции мозгового кровообращения, усугубляющий 
её недостаточность. Однако доказательные данные об особенностях течения ГЭ, частота и выраженность атрофии 
мозга и, соответственно, деменции на фоне резистентной гипертонии фактически отсутствуют. В этой связи возрас-
тает актуальность изучения влияния РАГ на выраженность структурных и функциональных нарушений мозга у па-
циентов с разным течением ГБ. 

Цель исследования. Изучить выраженность когнитивных нарушений и церебральной атрофии у больных 
гипертонической энцефалопатией на фоне РАГ. 

Материалы и методы исследования. У 75 больных поступивших в отделение неврологии ГМЦ №2 г. Ду-
шанбе с ГБ и повышенным РРР к лечению, клиническими проявлениями когнитивных нарушений на фоне КАГ (1 
группа, n=40) и развившейся РАГ (2 группа, n=35) определена ширина 3 желудочка мозга по данным результатов 
оценки компьютерных или магнитно-резонансных томограмм. Контрольную группу составили 30 больных ГБ без 
КН и низким РРР к лечению. Группы сопоставимы по возрасту, полу и длительности повышения АД. Пациенты 
перенесенным инфарктом миокарда, инсультом и выраженной депрессией не включены в исследование.  

Для диагностики когнитивных расстройств сосудистого генеза, в том числе на фоне выраженных наруше-
ний, использована более чувствительная Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСА).  

В качестве критерия выраженности внутренней церебральной атрофии использован показатель ширины 3 
желудочка; при этом, выделялись следующие степени выраженности церебральной атрофия: 7,0 до 7,5 мм - лёгкая; 
7,5 до 8 мм – умеренная и более 8,0 мм – выраженная [5].  

Скрининг деменции проведён при помощи клинической рейтинговой шкалы оценки деменции (CDR). При 
статистической обработке материала (Statistica10,0) сравнение абсолютных показателей проводилось по U-тесту 
Манна Уитни, частотных показателей - по критерию χ2.  

Результаты исследования и их обсуждение. Изучен нейропсихологический профиль наблюдаемых боль-
ных с ГБ. Соотношение средней суммы различных доменов когнитивной деятельности у пациентов сравниваемых 
групп по шкале МоСА представлено в рисунке 1. 

 

 
Рисунок 1. Соотношение средних значений когнитивной деятельности у пациентов контрольной, кон-

тролируемой (КАГ) и резистентной (РАГ) артериальной гипертонией (по шкале МоСА).  
 

Установлено, что ширина 3 желудочка мозга, как у пациентов с КАГ с высоким РРР к лечению, так и с раз-
вившейся РАГ, значимо больше (р<0,01), чем у больных контрольной группы. В целом, разная выраженность цере-
бральной атрофии у больных КАГ и РАГ наблюдается чаще, чем в контрольной группе (р<0,05), главным образом, 
за счёт умеренной и выраженной степеней данного признака. Различия между группами пациентов с КАГ и РАГ по 
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данному признаку заключаются в значимом превышении абсолютных значений ширины 3 желудочка у пациентов с 
РАГ и в учащении у последних умеренной и выраженной степеней церебральной атрофии. 

При анализе когнитивных нарушений в группах КАГ и РАГ, установлено снижение ниже нормальных значе-
ний (26 баллов и более) средней суммы различных доменов когнитивной деятельности у пациентов обеих сравнива-
емых групп. При этом, общий средний балл у пациентов с РАГ ниже (21,1±0.8), чем с КАГ (23,0±0,5), и это различие 
было значимым (р<0,05).  

В контрольной группе больных с ГБ средний балл по шкале МоСА был значимо выше (27,1±0,2) как при 
сравнении группой КАГ (р<0,001), так и РАГ (р<0,0001). 

Полученные результаты нейровизуализации в сравниваемых группах больных ГБ представлены в таблице №1. 
 
Таблица 1. Выраженность церебральной атрофии у больных с контролируемой (1 гр.) и резистентной 

(2 гр.) артериальной гипертонией. 

Примечания: ЛИ – лакунарные инфаркты, ОЛИ - объём лакунарных инфарктов; *- отмечены значимые раз-
личия (р<0,05) с контрольной группой; р - отмечена достоверность различия показателей между 1 и 2 группами 
(абсолютных по U – критерию Манна- Уитни) и относительных - по критерию χ2. 

 
По шкале CDR отсутствие деменции или легкие когнитивные нарушения (0 балла) у пациентов с КАГ уста-

новлены в 70% случаях и значительно реже – у больных с РАГ (29,7%; р<0,01). «Сомнительная» деменция или уме-
ренные когнитивные расстройства (0,5 балла) имели место у 20% пациентов с КАГ и у 40,5% - с РАГ (р<0,05).  

Лёгкая деменция (1 балла) также отмечалась чаще у пациентов с РАГ (18,9%; р>0,05). Учащение умеренной 
деменции (2 балла) при РАГ было значимым (14% и 2,5% - соответственно у пациентов с РАГ и КАГ). Таким обра-
зом, выраженные когнитивные расстройства (сомнительная деменция) и деменция чаще наблюдается у пациентов с 
РАГ.  

Выводы. 1) У пациентов с РАГ, длительное влияние высокого АД на фоне отсутствия гипотензивного от-
вета на лечение, сопровождается значительными структурными изменениями головного мозга. 

2) В основе прогрессирующего течения когнитивных нарушений с развитием преддеменции и деменции 
лежит продолжающая атрофия головного мозга, преобладающая у больных с РАГ. 
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Актуальность. Наибольшее клиническое значение в отношении распространенности, влияния на здоровье, 
продолжительности жизни и трудоспособности населения имеют гипертоническая болезнь (ГБ), стенокардия, ин-
фаркт миокарда (ИМ), инсульт, нарушения ритма сердца [1,2,3]. Данные заболевания развиваются постепенно, 
вследствие влияния на организм человека определенных факторов. В результате чего выделяют понятие – факторы 
риска. Факторы риска – это особенности жизни человека, которые способствуют развитию, прогрессированию и 
проявлению заболевания. Все факторы риска можно разделить на устранимые (или, модифицируемые) и неустрани-
мые (немодифицируемые) [2,3,4]. Устранимые – это факторы риска, которые можно тем или иным способом устра-
нить или бороться с ними. К таковым относятся: избыточное потребление алкоголя, курение, нерациональное пита-
ние, психосоциальный стресс, низкая физическая активностью. Они влияют на развитие артериальной гипертонии 
(АГ), дислипидемии, развития ожирения. Неустранимые – это факторы риска, которые устранить невозможно. К 

 
 

Показатели 

 
Контрольная 
группа (n=30) 

Группы больных с ГБ и КР  
р 1 2 

КАГ (n=40) РАГ (n=35) 
Ширина 3 желудочка мозга, мм 6,7±0,13 7,3±0,12* 8,1±0,37* <0,05 
Церебральная атрофия, всего  7/23,3 18/45,0* 19/54,3* >0,05 

-отсутствует 23/76,7 22/55,0* 16/45,7* >0,05 
- лёгкая ст. 5/16,7 10/25,0 5/14,3 >0,05 
- умеренная ст. 2/6,7 6/15,0 9/25,7* >0,05 
- выраженная ст. 0 2/5,0 5/14,3* >0,05 

Всего умеренная и выраженная цере-
бральная атрофия 

2/6,7 8/20,0* 14/40,0* <0,05 
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ним относят: возраст, пол, наследственная предрасположенность [1,2,3]. 
 Основной подход к профилактике АГ заключается в поддержании нормальной массы тела. Это достигается 

за счет уменьшения калорийности пищи, а также рациональном подходе к питанию: уменьшения количества порций, 
увеличении частоты приема пищи, а также важным моментом является снижение потребления пищи, богатoй ате-
рогенными липопротеидами [1,2,3,4]. 

Цель исследования.Целью исследования явилась оценка алиментарного статуса у больных с АГ и выявления 
возможной связи рациона питания с риском развития этой патологии у населения в г. Душанбе. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследования были больные 48 человек с АГ проживающие 
на территории городских центров здоровья (ГЦЗ) №№ 2,10,8 г. Душанбе в возрасте от 45 до 55 лет. Из них мужчин 
было 20 и женщин – 28 человек. Диагноз АГ был поставлен больным на основании тщательного изучения анамнеза, 
жалоб, объективных, лабораторных и инструментальных методов исследования согласно международным стандар-
там. 

Анкетирование осуществлялось во время плановых медицинских осмотров, проводимых семейными врачами 
ГЦЗ. Критериями включения в группу исследования являлись постоянное проживание на территории г. Душанбе, 
наличие добровольного информированного согласия на исследование. Исходя из основной цели нашего исследова-
ния, была разработана анкета, в которую входили данные о рационе питания обследуемых респондентов. 

Кроме того, нами был использован вопросник ВОЗ, содержащего вопросы по частоте питания, приему пова-
ренной соли, углеводов, животных жиров и белков, оценивался характер питания. Респонденты распределились на 
гр.: с нарушением питания легкой степени — один из видов нарушения углеводного, жирового и минерального об-
менов; средней степени — 2 вида нарушения питания; выраженной степени — 3 нарушения; здоровое питание — 
при отсутствии вышеуказанных нарушений [2].  

Статистическая обработка результатов исследования проведена на персональном компьютере с помощью па-
кета прикладных программ Statistica 7 для Windows. Все численные данные представлены как M ± m, где M — сред-
няя величина, m — стандартная ошибка средней величины. Различия количественных показателей считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ характера питания как одного из модифицируемых фак-
торов показал, что рацион питания обследованных лиц в 87,3% случаев богат углеводами. Основным источником 
поступления углеводов и пищевых волокон, по результатам анкетирования, в исследуемой выборке явились хлебо-
булочные изделия, сахар, фрукты, и реже овсяные хлопья и пшеничные отруби. Так, чаще одного раза в неделю 
потребляют хлебобулочные изделия 98,9 % лиц. 

 Сахар и его производные употребляется больными также очень часто в 89,9% случаев. Такие продукты, как 
мясо в большинстве случаев употребляют 2-3 раз в неделю в 65,4 % случаев. Кроме мясо, бобовые, как источник 
белков употребляют в 55,6% случаев. Следует отметить, что еду быстрого приготовления (fast-foot) чаще одного 
раза в месяц употребляют 19,7 % респондентов, молоко и сыры, как источник белка и жиров употребляют не часто 
- 34,2 % больных. Фрукты и овощи употребляется гораздо реже - всего 68,2 %. 

В случайной выборке у 75,1% лиц обнаружены нарушения питания различной степени выраженности. Нару-
шения питания легкой степени наблюдалось в 48% случаев, тогда как средней степени нарушения обнаружены у 
каждой четвертой — 27%, выраженной степени — у 23%. Сравнительный анализ особенностей питания между муж-
чинами и женщинами демонстрирует, что среди мужчин число лиц с нарушениями питания средней и выраженной 
степени встречаются достоверно чаще по сравнению с женщинами (p<0,001).  

Таким образом, результаты нашего исследования показали, что у больных с АГ имеются нарушения питания. 
В питание у них преобладают углеводы по сравнению с белками и жирами. Минералы и витамины поступают в 
организм в малом количестве так, как больные с АГ намного реже употребляют бобовые, фрукты и овощи. 

Имеются убедительные доказательства того, что сбалансированное питание, включающее употребление боль-
шого количества молочных продуктов, оливкового масла, цельнозерновых продуктов, темного шоколада, овощей, 
фруктов, орехов, рыбы, чая, кофе, снижает риск развития АГ, а употребление в большом количестве углеводов, об-
работанного мяса, промышленно изготовленных транс-изомеров жирных кислот повышает этот риск. Известно, по-
ложительное влияние таких микроэлементов как магния и калия на организм человека и больных с АГ [2]. 

Нарушения питания являются одной из составляющих нездорового образа жизни и прогрессирования АГ. Дан-
ная категория населения нуждается в разработке мер профилактики развития сердечно-сосудистой патологии путем 
коррекции питания и распространения знаний о вреде нарушения рациона питания.  

Выводы. У 75,1% больных с АГ обнаружены нарушения питания различной степени выраженности. Данная 
категория населения нуждается в разработке мер профилактики путем коррекции питания. 
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Актуальность. В современном мире смертность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) занимает одно 

из первых мест [1,2,3,4]. Международный опыт показывает, что снижение смертности населения от ССЗ и в частно-
сти ишемической болезни сердца (ИБС), достигается в результате реализации координированного комплекса мер, 
основными направлениями которого являются совершенствование системы медицинской помощи, внедрение эф-
фективных профилактических программ и повышение информированности населения. Особо важной, является раз-
работка эффективных методов лечения, в частности использования немедикаментозной терапии ИБС на догоспи-
тальном этапе, в учреждения первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) [2]. Это может привести к снижению 
темпов роста заболеваемости, смертности и инвалидизации больных с данной патологией. Немедикаментозные ме-
тоды лечения (модификация образа жизни) показаны всем пациентам с ИБС независимо от принимаемых лекарств. 
Здоровый образ жизни позволяет снизить уровень артериального давления (АД) и сократить количество принимае-
мых медикаментов [1,2,3]. 

Целью исследования явилось изучение частоты использования немедикаментозного лечения у больных с 
ИБС в амбулаторных условиях, в практике семейного врача.  

Материал и методы исследования. Изучение частоты назначения немедикаментозной терапии проводи-
лось у 60 больных старше 60 лет с ИБС в Городском центре здоровья № 2 г. Душанбе. Были проанализированы 
медицинская документация ГЦЗ № 2, в частности «амбулаторная карта больного». Изучались назначения следую-
щих немедикаментозных методов лечения, а именно: кинезотерапия или лечебная физкультура (ЛФК), диетотера-
пия, иглорефлексотерапия, фитотерапия. Для обработки результатов исследований использовался статистический 
пакет Statistic for Windows 6.0. В работе применялись методы вариационной статистики: вычисление среднеарифме-
тической и средней ошибки данной величины. Статистическую значимость различий оценивали по t-критерию Сть-
юдента. Различия считали статистически значимыми при P 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты показали, что при лечении ИБС у 
пациентов пожилого и старческого возраста немедикаментозная терапия в амбулаторных, назначалась в 89% слу-
чаев. Прием лекарственных препаратов сочетался с соблюдением диеты в 81,2% случаев, фитотерапии в 16,0%, ре-
флексотерапии в 5,8% случаев, ЛФК в 9,3%. Следовательно, методы немедикаментозной терапии такие как фитоте-
рапия, рефлексотерапия и ЛФК у пациентов с ИБС пожилого и старческого возраста в сочетании с лекарственным 
лечением используются нечасто.  

Известно, что немедикаментозные методы лечения хорошо сочетаются с базисной терапией, позволяют 
уменьшить объем и длительность применения лекарственных препаратов, они направлены в основном на устранение 
причинно-значимых внешних факторов и тренировку систем, обеспечивающих компенсацию биологических дефек-
тов, что позволяет эффективно использовать их на ранних стадиях заболевания [1,2]. 

Немедикаментозные методы лечения у больных с ИБС способствуют снижению АД, уменьшению потреб-
ности в лекарственных средствах и усилению их эффекта. Дополнением к фармакотерапии может послужить фито-
терапия с ее широким спектром воздействия на многие системы и органы, участвующие в процессах подъема АД. 
Физические нагрузки и ЛФК способствуют снижению массы тела, что является важным фактором для вторичной 
профилактики ИБС. 

Исходя из этого, немедикаментозная терапия ИБС должна шире использоваться в амбулаторных условиях, 
в практике семейных врачей, кардиологов и терапевтов. 

Выводы. Немедикаментозная терапия ИБС у лиц пожилого и старческого возраста в амбулаторных усло-
виях используется нечасто. Учитывая экономическую эффективность немедикаментозной терапии, её благотвор-
ного влияния на течения ИБС, целесообразно широко использовать данные методы лечения по показаниям, у боль-
ных пожилого и старческого возраста, в амбулаторных. 

 Список литературы. 
1. Посненкова О.М. Контроль артериального давления у больных гипертонией в первичном звене здравоохранения. 

Анализ данных регистра артериальной гипертонии / О.М. Посненкова, А.Р. Киселёв, В.И. Гриднев // Кардиовас-
кулярная терапия и профилактика. -2012. - №3.- С. 4-11. 

2. Кадырова Д.А. Семейная медицина. Душанбе, 2017.- 357 с. 
3. Маринина Е.С., Нагибин О.А. Научное обоснование основных путей профилактики сердечно-сосудистых забо-

леваний./ Е.С. Маринина, О.А Нагибин. //Медицина и фармакология : электрон. научн. журн.- 2018 - № 2(47) 
4. Prevalence, awareness, treatment and control of Hypertension in an elderly population in Greece / A.Triantafyllou [et al.] 

// Rural & Remote Health. – 2019. - V.10, № 2. –P.1225. 
 
  



285 
 

Шарифов М.М., Ураков К.З., Шамсов А.Т. 
НОВЫЕ ДОСТИЖЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ГЕМОФИЛИЕЙ 

Кафедра внутренних болезней № 3 ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибн Сино» Республика Таджикистан 
  

Актуальность. Гемофилия относится к коагулопатиям с нарушениями гемостаза, для которых характерно 
изолированное непостоянство одного какого-либо фактора свертывания крови. Гемофилия А наиболее часто встре-
чающийся наследственный геморрагический диатез, в основе которого лежит дефицит плазменного фактора свер-
тывания VIII, а в основе гемофилии В – IX фактор. По данным ВОЗ, гемофилия А встречается в 1 случае на 10 тыс. 
мужского населения, гемофилия В- в 1 случае на 50 тыс. Распространённость и проблемы, связанные с гемофилией, 
имеют эпидемиологическое значение [1].  

 Эпидемиологические данные имеют не только самостоятельное значение, но и позволяют обосновать объём 
специализированной медицинской помощи больным. По данным различных исследованный, клиническая картина 
гемофилии характеризуется значительным полиморфизмом. В связи с этим, большое значение приобретает изучение 
особенностей клинического течения данной патологии в зависимости от типа, уровня дефицитного фактора, воз-
раста и наличия ингибиторных антител к фактору свертывания крови VIII и IX. Понимание особенностей различных 
вариантов течения гемофилии у больных позволит осуществлять прогнозирование болезней и дифференцирование 
терапевтических подходов. Лечение больных гемофилией, а также их социальная адаптация представляет большую 
проблему во всём мире. Это продиктовано тяжестью данного заболевания, высокой стоимостью лечения с одной 
стороны, и наличием реальной возможности сохранить жизнь этим пациентам обеспечить её высокое качество, по-
лучив в замен продукцию их интеллектуального потенциала, необходимого для общества, с другой стороны. В со-
временном мире ещё не существует варианта радикального лечения этого заболевания, однако стремительное раз-
витие фармацевтической отрасли даёт таким больным возможность избежать осложнений, не выпадать из социаль-
ной жизни и принимать в ней активное и полноценное участие. При гемофилии А вводятся внутривенно достаточ-
ные дозы гемопрепаратов, содержащих антигемофильный глобулин (фактор VIII). Такими препаратами являются 
антигемофильная плазма, криопреципитат, лиофилизированный концентрат фактора VIII [1,2,3]. 

Цель исследования. Изучить эффективность терапии больных гемофилией современным препаратом Бери-
ате. 

 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением в гематологическом отделении Государствен-
ного учреждения Национального медицинского центра Республики Таджикистан «Шифобахш» находились 38 боль-
ных гемофилией в возрасте от 16 до 35 лет за период с 2019года до сентября 2020 года. Все наблюдаемые больные 
были мужчинами. Из них 32 пациента были с диагнозом гемофилии А, а остальные 6 - были с диагнозом гемофилии 
В. Диагноз ставился на основании: клиники, лабораторных данных (коагулограмма), удлинённого активированного 
парциального тромбопластинового времени (АПТВ), снижения или отсутствия активности фактора VIII – IX, изме-
нения тромбинового времени, нарушения аутокоагуляционного теста, изменения фибринолитической активности. 
Больные были разделены на 2 группы. Первая группа получила антигемофильную плазму и креопреципитат, а вто-
рая получила препарат октанат. В первую группу входило 18 (56,2%) больных, а во вторую - 14 (43.8%). 

 Результаты исследования и их обсуждение. В I группе больных, получившие во время лечения антигемо-
фильную плазму и креопреципитат, у 15 (83.4%) отмечалось небольшое клиническое улучшение, лабораторные дан-
ные (коагулограмма) в течение лечения отмечали повышение антигемофильного фактора VIII от 3% до 8%, и у этих 
пациентов часто возникали носовые кровотечения. У них не улучшались повреждения опорно-двигательного аппа-
рата, в том числе повреждения коленного (гемартроз) и локтевого суставов. У 1 (5.5%) больного обнаружили вирус 
гепатита С, у 2 (11.1%) больных появилась ингибиторная форма гемофилии, которая во время лечения не помогла 
остановить кровотечение антигемофильным плазмам. Вторая группа больных получала препарат Бериате (в дозе 
1000 мг), в течение 4-6 дней от первого введения отмечалась полная остановка кровотечения. Улучшилось самочув-
ствие больных, исчезли жалобы на слабость, утомляемость, головные боли, головокружение, и лабораторные данные 
(коагулограмма) в течение лечения отмечали повышение антигемофильного фактора VIII от 3% до 32%. Улучши-
лось качество их жизни. Появилась полная и длительная ремиссия больных, получавших препарат Бериате, частич-
ная и короткая ремиссия пациентов, получавших антигемофильную плазму и креопреципитат. 

 Выводы. Таким образом, препарат Бериате удобен в использовании и дал хороший результат в лечении боль-
ных с гемофилией с целью гемостатического лечения. В случае применения компонентов крови (свежезаморожен-
ная плазма, криопреципитат) возможность передачи инфекционных агентов не может быть полностью исключена, 
а при применении препарата Бериате уменьшен риск передачи вирусных инфекций.  
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Шацева П.Д., Беридзе Р.М., Кононова О.Н. 
СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ МИОКАРДА ПРИ РАЗЛИЧ-

НОЙ ФРАКЦИИ ВЫБРОСА У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
Кафедра внутренних болезней №2, 

Гомельский государственный медицинский университет. Республика Беларусь 
 

Актуальность. Внезапная сердечная смерть (ВСС) составляет 90% и более всех случаев внезапной смерти. 
По данным ВОЗ, частота ВСС составляет 30 случаев в неделю на 1 млн населения [1]. 

Цель исследования. Нашей целью стало проведение анализа неинвазивных показателей электрической не-
стабильности миокарда при различной фракции выброса у пациентов с ишемической болезнью сердца. 

Материал и методы исследования. Ретроспективно проанализированы истории болезни и данные инстру-
ментальных методов исследования 131 пациента со стенокардией напряжения I–III функционального класса (ФК) в 
возрасте от 44 до 65 лет (в среднем (58,2±0,7) года). 

Результаты исследования и их обсуждение. 1 группа (n=78): ЖЭ – 3,8%; SDNN – 55±3,5 мс; LF/HF – 
2,9±0,4; QT – 39,2±2,2 мс; дисперсия dQT – 51,1±3,4 мс. 
2 группа (n=46): ЖЭ – 39,1%; SDNN – 34±2,3 мс; LF/HF – 3,2±0,1; QT – 48,3±1,2 мс; дисперсия dQT – 57,2±3,4 мс. 
Примечание: P<0,05-0,001 по отношению к пациентам 1-й группы. 
3 группа (n=7): ЖЭ – 42,8%; SDNN – 23±2,5 мс; LF/HF – 5,1±0,2; QT – 49,1±3,2 мс; дисперсия dQT – 61,5±4,2 мс. 
Примечание: P<0,05-0,001 по отношению к пациентам 1-й группы. 
У пациентов 1-й группы с сохраненной ФВ (> 50 %), отмечена достоверно более низкая частота встречаемости же-
лудочковых аритмий высоких градаций, нормальные вариабельность ритма сердца и показатели интервала QT.  
У пациентов 2-й и 3-й групп количество желудочковых аритмий, в том числе 3-5 классов по Lown было достоверно 
больше по сравнению с пациентами с сохраненной ФВ (1 группа).  
При анализе количественных значений показателей ВСР во 2-й и 3-й группах пациентов отметили достоверное сни-
жение SDNN по сравнению с пациентами с сохраненной ФВ. Увеличение показателя LF/HF во 2-й и 3-й группах 
свидетельствует о значительном преобладании симпатических влияний на миокард. 

Выводы: 
1. Проведенное исследование показало, что ведение пациентов с ИБС, должно сопровождаться определением пока-
зателей электрической нестабильности миокарда, в том числе определением суточного количества желудочковых 
аритмий, вариабельности ритма сердца, корригированного интервала и дисперсии интервала QT. 
2. Есть основания утверждать, что прогрессирование систолической дисфункции и снижение ФВ ЛЖ у пациентов с 
ИБС способствуют электрической альтернации клеток и их мембран и развитию ЭНМ с появлением желудочковых 
аритмий высоких градаций. 
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Актуальность. Коронавирусы (CoVs) являются крупными оболочечными вирусами с «плюс-нитевой» РНК, 
широко распространенными среди различных видов животных. Роль таких CoVs, как 229E, HKU1, NL63 и OC43 в 
развитии легких и умеренных форм ОРВИ у человека известна уже более 50 лет. Однако в 2002 году SARS-CoV и в 
2012 году MERS-CoV стали причиной эпидемий с развитием тяжелых форм инфекции и внутрибольничных вспы-
шек. Для SARS показатель смертности составил 9,6%, для MERS – 34,4%. В середине декабря 2019 года в Китае, в 
городе Ухань, возникла вспышка нового типа коронавирусной инфекции, которая быстро распространилась по всему 
миру. Секвенирование генома вируса, выделенного из нижних дыхательных путей больного из Уханя, показало, что 
это неизвестный ранее CoV. Всемирная организация здравоохранения назвала заболевание, вызванное этим вирусом, 
COVID-19 (COronaVIrus Disease-2019) [1]. 

Цель исследования. Изучить патогенез и клинические проявления тяжелых форм COVID-19.  
Материал и методы исследования. Материалами для исследования явились публикации, содержащие ин-

формацию о новой коронавирусной инфекции, в частности, о формах ее проявления, за период 2015-2020 гг. 
 Результаты исследования и их обсуждение. Все коронавирусы характеризуются аналогичным строением 

геномов различных видов. SARS-CoV-2 более чем на 70% сходен с SARS-CoV и состоит из 29 900 рибонуклеотидов, 
более 67% которых на 5’-конце представлены открытой рамкой считывания orf1ab, которая кодирует orf1ab-полипро-
теины. Другая часть генома SARS-CoV-2 на его 3’-конце представлена генами, которые кодируют структурные белки: 
S (поверхностные), N (нуклеокапсидные), Е (оболочечные), М (мембранные) и добавочные белковые продукты 
ORF3a, ORF6, ORF7a, ORF7b и ORF8. COVID-19 является зооантропонозной инфекцией с возможностью передачи 
от животных к человеку и от человека к человеку воздушно-капельным, контактным и фекально-оральным путями. 
Природным резервуаром SARS-CoV-2 считаются летучие мыши [2]. 

Теория цитокинового шторма, объясняющая повреждение практически всех систем организма, и в первую 
очередь тяжелейшее повреждение легочной ткани, позволяет предположить гиперергическую реакцию иммунной 
системы на провоцирующий агент, при этом нельзя исключить наличие аутоиммунного компонента в патогенезе 



287 
 

цитокинового шторма и синдрома гиперактивации макрофагов. Кроме того, развивается связанная с повреждением 
эндотелия сосудов агрессивная гиперкоагуляция. Все это определило три основных направления – гипоксемию, ги-
перергическую иммунную реакцию организма, агрессивную гиперкоагуляцию – патогенеза COVID-19 [3]. 

Время от заражения до первых признаков болезни (инкубационный период) может составлять от 2 до 14 дней 
[2, 4]. Клинические проявления COVID-19 различаются в зависимости от степени тяжести болезни. При легком те-
чении отмечаются симптомы острой инфекции верхних дыхательных путей без пневмонии, включая лихорадку, 
усталость, миалгию, кашель, боль в горле, насморк и чихание. При умеренной тяжести развивается пневмония с 
лихорадкой и кашлем без одышки и гипоксемии. Тяжелое течение характеризуется быстрым прогрессированием, 
одышкой, центральным цианозом, сатурацией менее 92% и другими проявлениями гипоксемии. Критические состо-
яния включают острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС), шок, дыхательную и/или полиорганную недоста-
точность. Большинство случаев COVID-19 у взрослых характеризуются как легкие и умеренные (81%), у детей бо-
лезнь протекает главным образом в легких формах (до 90%) [3].  

Патогенетически при тяжелой форме коронавирусной инфекции развивается диффузное повреждение аль-
веол. Нарушается целостность их стенок, повышается проницаемость альвеолокапиллярной мембраны, регулирую-
щей водно-электролитный и газовый обмен. Альвеолы содержат лейкоциты, эритроциты, продукты разрушения кле-
точных элементов, что клинические соответствует развивающемуся отеку легких. Характерной особенностью в пер-
вые дни развития острого респираторного дистресс-синдрома является наличие эозинофильных гиалиновых мем-
бран и повреждение альвеоцитов 1-го типа. Разрушение сурфактанта, выстилающего бронхиолы и альвеолы, приво-
дит к спадению последних, что еще больше нарушает газообмен. Развиваются гипоксия, артериальная гипоксемия, 
респираторный ацидоз и алкалоз. Основной патогенетический механизм развития острого повреждения легких за-
ключается в пропотевании плазмы и клеток крови в альвеолы и интерстиций легких. Возникающая воспалительная 
инфильтрация носит мультифокальный характер с тенденцией к слиянию и в последующем приводит к формирова-
нию фиброзных рубцов в легочной ткани. 

Клинически же этот процесс проявляется развитием тяжелого острого респираторного синдрома (ТОРС). 
Начало болезни острое, озноб (97%), температура тела повышается до 38-39оС (100%). В первые дни преобладают 
симптомы интоксикации: головная боль (84%), головокружение (61%), слабость (100%), боль в мышцах (81%). Ка-
таральные симптомы в начальном периоде выражены умеренно: могут наблюдаться легкий кашель (39%), боль в 
горле (23%) и ринит (23%). После 3-7 суток болезни развивается респираторная фаза с выраженными признаками 
поражения нижних дыхательных путей: усиливается кашель, появляется одышка, возникает чувство нехватки воз-
духа. При осмотре больных в нижнебоковых и задних отделах грудной клетки определяется притупление перкутор-
ного звука, при аускультации на фоне ослабленного дыхания выслушиваются влажные мелкопузырчатые и крепи-
тирующие хрипы, тахикардия. Нарастает гипоксия. При рентгенологичеком исследовании в легких выявляются 
мультифокальные инфильтраты с тенденцией к слиянию. 

У некоторых больных помимо респираторного синдрома наблюдаются поражения ЖКТ: тошнота, повторная 
рвота, диарея, которая отмечается, по данным различных исследований, до 30% случаев. У подавляющего большин-
ства больных (80-90%) заболевание заканчивается выздоровлением [5]. 

Основными причинами смертности от COVID-19 являются ОРДС, септический шок с мультиорганной недо-
статочностью, ДВС-синдром, острая сердечная/печеночная/почечная недостаточность и вторичные бактериальные 
инфекции. Люди старше 60 лет более восприимчивы к инфекции SARS- CoV-2 и характеризуются более высокой 
смертностью от COVID-19. Была выявлена взаимосвязь между вирусной нагрузкой и тяжестью течения болезни. У 
пациентов старше 65 лет обычно определяется более высокая вирусная нагрузка и развитие тяжелого поражения 
легких, требующее госпитализации в отделение интенсивной терапии с плохим прогнозом [2]. 

Выводы. COVID-19 – потенциально тяжелая острая респираторная инфекция, вызываемая коронавирусом 
SARS-CoV-2. Представляет собой опасное заболевание, которое может протекать как в форме острой респираторной 
вирусной инфекции легкого течения, так и в тяжелой форме с развитием двусторонней полисегментарной пневмо-
нии, специфические осложнения которой могут включать острый респираторной дистресс-синдром, влекущий за 
собой острую дыхательную недостаточность с высоким риском смерти. Тактика ведения каждого пациентов должна 
быть представлена в зависимости от возраста и степени тяжести течения болезни. 
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Актуальность. Ежегодно увеличивается количество пациентов, у которых диагностируется сахарный диабет 

(СД). СД способствует развитию многочисленных кардиоваскулярных осложнений [1] . Одним из наиболее тяжелых 
и опасных осложнений сахарного диабета считается диабетическая нейропатия (ДН), которая диагностируется прак-
тически у 30% - 90% пациентов (по разным данным). Клиническое прогрессирование ДН коррелирует с длительно-
стью и тяжестью сахарного диабета. Диабетическая нейропатия существенным образом ускоряет инвалидизацию 
пациентов, тем самым снижает качество их жизни [2,3]. Морфофункциональные характеристики нервной ткани 
напрямую определяются уровнями показателей гликемического профиля. Повышение гликемии способствует раз-
витию различных нарушений функции нервной системы [1,2].  

По теории сосудистых поражений установлено, оказано, что в основе формирования нейропатических ослож-
нений при СД лежат нарушения микроциркуляции, эндотелиальная дисфункция [4]. Боли при диабетической поли-
нейропатии характеризуются выраженной интенсивностью, усиливаются ночью и сопровождаются вегетативной 
симптоматикой и тревожно-депрессивными проявлениями, определяя высокую степень социально-профессиональ-
ной дезадаптации пациента [3]. 

 В качестве этиотропной терапии рекомендовано использование препаратов альфа-липоевой кислоты. Для ку-
пирования выраженных, стойких, инвалидизирующих нейропатических болей основным препаратами выбора явля-
ются антиконвульсанты, антидепрессанты [4]. Хронический болевой синдром и депрессивная симптоматика доста-
точно часто сочетаются друг с другом. Длительный изнуряющий болевой синдром сопровождается отрицательным 
настроением, негативными эмоциями и способствует развитию вторичной депрессии. А другой стороной медали в 
этом процессе является то, что хронический болевой синдром является одним из проявлений депрессии [4]. Лечеб-
ный эффект группы антидепрессантов объясняется усилением активности норадренергических и серотонинергиче-
ских систем, которые оказывают тормозной эффект на проведение боли по ноцецептивным путям в центральной 
нервной системе (ЦНС) [5]. Сегодня мы имеем большую группу противотревожных лекарственных средств, которые 
позволяют корректировать психические и соматические проявления тревоги. Вместе со специфическими анксиоли-
тиками (бензодиазепинами) широко применяются препараты других фармакологических групп, эффективно тормо-
зящие проявления тревоги и имеющие минимум побочных реакций. Это селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС). Одним из представителей СИОЗС является группа сертралина, одним из фармакологических 
эффектов которого является блокировка обратного захвата серотонина (5-НТ) в нейронах ЦНС. Увеличивается со-
держание серотонина в синапсах, чем можно объяснить антидепрессивный и антитревожный эффекты этой группы. 
Высокая избирательность сертралина в плане серотонина и низкая аффинность к адренергическим, холинергиче-
ским, ГАМК, дофаминовым, гистаминовым, серотониновым и бензодиазепиновым рецепторам способствует сни-
жению негативных сердечно-сосудистых, антихолинергических побочных проявлений и седации [5]. 

 Цель. Уточнить возможность использования сертралина для купирования болевого синдрома и депрессив-
ных проявлений в комплексном терапии пациентов с диабетической полинейропатией.  

 Материалы и методы. В исследовании было выделено 2 группы пациентов диабетической полинейропа-
тией. В основную группу вошли 30 человек, контрольная включала 15 пациентов в возрасте от 47 до 64 лет. Паци-
енты обеих групп предъявляли сходные жалобы на боли в стопах интенсивного колющего характера, жжение, паре-
стезии, судороги в голенях, которые усиливались в ночное время. Также пациенты соответствовали по длительности 
заболевания, сопутствующей патологии. Ежедневно у пациентов основной и контрольной групп определялся уро-
вень глюкозы натощак. Основная группа получала сертралин в дозировке 100 мг в день на протяжении двух месяцев 
на фоне традиционного лечения, которое включало сахароснижающие препараты, препараты альфа-липоевой кис-
лоты, вазоактивные средства. Контрольная группа пациентов получала только традиционную вышеописанную те-
рапию. Состояние пациентов обеих групп оценивалось до начала лечения и через 2 месяца после лечения. 

Методы обследования включали соматический и неврологический осмотры. Нейропатическая боль оценива-
лась с помощью опросника нейропатической боли DN4. Оценку качества жизни проводили по опроснику EQ- 5D.  

Статистическая обработка проводилась с помощью пакета статистических программ Statistica 6.0.  
Результаты исследования и их обсуждение. На фоне проводимого лечения пациенты обеих групп отмечали 

уменьшение болевой симптоматики и улучшение субъективного состояния. Изменений в параметрх соматического 
и неврологического статусов не было выявлено. На фоне лечения выявлялась положительная динамика по выражен-
ности интенсивности болевого синдрома, но в основной группе, получавшей сертралин, выраженность этих сдвигов 
была более значима (таблица 1).  

 
Таблица 1. Балл по опроснику DN4. 

баллы Основная до лечения группа после лечения контрольная до лечения группа после лечения 
 7,91,2 4,71,1* 7,61,1 6,61,1* 

*P<0,05 
 

Динамика показателей опросника EQ-5D на фоне приема сертралина указывала на более значимое уменьше-
ние болевого синдрома и уменьшения тревожно-депрессивных проявлений, что не могло не сказаться на качестве 
жизни пациентов основной группы в целом. 
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Выводы. Применение сертралина в составе комплексной терапии диабетической полинейропатии дает поло-
жительные эффекты в плане уменьшения интенсивности нейропатической боли и стабилизации эмоционального 
статуса пациентов. Позитивный полимодальный эффект при использовании сертралина указывает на целесообраз-
ность использования препаратов данной фармакологической группы в комплексном лечении диабетической поли-
нейропатии.  
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Актуальность. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) –прогрессирующее заболевание, име-
ющее важное социально-экономическое значение в связи с высоким уровнем заболеваемости и смертности во всем 
мире, частой инвалидизацией и высокой стоимостью лечения пациентов [1]. Существенное влияние на качество 
жизни и прогноз пациентов оказывают экстрапульмональные проявления ХОБЛ, среди которых особое место зани-
мает кардиоваскулярная патология [2]. Большинство известных факторов сердечно-сосудистых осложнений реали-
зует свое действие через увеличение жесткости сосудистой стенки [3]. За последние годы во многих исследованиях 
была подтверждена взаимосвязь между потерей костной массы и повышением сердечно-сосудистого риска по дан-
ным показателя кальцификации артерий [4,5]. По данным литературы большое внимание обращено проблеме взаи-
мосвязи между атеросклерозом и остеопорозом в основном в женской популяции в постменопаузальном периоде. 
Состояние артериальной сосудистой стенки у мужчин с ХОБЛ с нарушением минеральной плотности кости (МПК), 
практически не изучено, что и определяет ее актуальность нашего исследования. 

 Цель исследования. Оценить показатели ригидности артериальной сосудистой стенки у мужчин больных 
ХОБЛ среднетяжелого и тяжелого течения с нарушением МПК. 

Материал и методы исследования. В исследование было включено 66 мужчин больных с установленным 
диагнозом ХОБЛ GOLD II-III в возрасте от 50 до 65 лет и нарушением МПК. Средняя длительность заболевания 
составила 15,7±3,9 лет, индекс курящего человека (ИКЧ) - 24,7±3,2 пачка/лет, индекс массы тела (ИМТ) - 22,7±4,2 
кг/м2. Диагноз ХОБЛ выставлен в соответствии с федеральными и клиническими рекомендациями, положениям 
GOLD (2017). Группу контроля составили 30 условно клинически здоровых лиц, сопоставимых с больными ХОБЛ 
по возрасту, ИКЧ, ИМТ. 

Каждым участником исследования дано добровольное информированное согласие на проведение исследо-
вания и обработку персональных данных. Исследование соответствовало стандартам надлежащей клинической 
практики и принципам Хельсинкской декларации, одобрено локальным этическим комитетом при ФГБОУ ВО 
«Амурская ГМА» Минздрава России (протокол №3 от 21.09.2017г.).  

МПК определяли методом двойной рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) на денситометре «LUNAR 8743» 
фирмы GE Medical Systems Lunar (США) в соответствии с официальными рекомендациями по использованию ден-
ситометрического исследования в клинической практике Международного Общества Клинической Денситометрии 
(2008). Сканировали поясничный отдел позвоночника в зоне L1-L4 и шейку бедренной кости. Для оценки состояния 
костной ткани использовали Т-критерий. Также оценивался показатель BMD – проекционная минеральная костная 
плотность - bone mineral density (г/см2) в L1-L4 и шейке бедренной кости.  

Ригидность артериальной сосудистой стенки определяли с помощью автоматического сфигмографа и сфиг-
моманометра VaSera VS-1000 (Fukuda Denshi, Япония) в основном режиме по стандартной методике. Оценивали: 
каротидно-феморальную скорость распространения пульсовой волны (кфСРПВ), сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс (СЛСИ) справа и слева и сосудистый возраст. 

Статистический анализ осуществляли с помощью пакета программ STATISTICA 10. Различия считались 
достоверными при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. По данным ДРА у больных ХОБЛ с нарушением МПК сни-
жение Т – критерия отмечалось во всех изучаемых отделах скелета. В большей степени страдал поясничный отдел 
позвоночника. Средние значения Т-критерия укладывались в категорию выраженной остеопении, составляя -
1,86±0,14 SD.  
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Анализ результатов сфигмографии продемонстрировал значимое ускорение кфСРПВ (на 30,4%) и повыше-
ние индексов жесткости у мужчин с ХОБЛ и нарушением МПК по сравнению с группой контроля (Табл.1). Сосуди-
стый возраст у пациентов с ХОБЛ и нарушением МПК был выше на 16,4%, чем в группе контроля. 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика показателей ригидности артериальной сосудистой стенки и сосудистый воз-

раст у больных ХОБЛ с нарушением (Me[Q1;Q3]) 
Показатели Группа контроля 

 (n=30) 
Пациенты с ХОБЛ и МПК (n=66) Р 

кфСРПВ, м/с 10,01[9,21;10,81] 11,21[10,46;12,01] 0,04* 
СЛСИ справа, усл. ед 7,91[6,93;8,89] 9,54[9,14;9,94] 0,003* 
СЛСИ слева, усл. ед 8,22[7,82;8,62] 9,58[9,13;10,03] 0,0001* 

Cосудистый возраст, лет 62,6[60,2;65,0] 66,4[62,7;70,1] 0,011* 
Примечание: * статистически значимая разница между группами. кфСРПВ - каротидно-феморальная скорость пуль-
совой волны. СЛСИ - сердечно-лодыжечный сосудистый индекс. 

 
Абсолютный риск повышения кфСРПВ у больных ХОБЛ с нарушением МПК составил 0,591 против 0,233 

в группе контроля, относительный риск – 2,532 (95% ДИ: 1,284 – 4,994). Шанс выявления повышенной кфСРПВ 
(>10 м/с) в группе контроля 0,304, у пациентов с ХОБЛ и нарушением МПК 1,444. Отношение шансов выявления 
повышенной кфСРПВ составило 4,746 (95% ДИ: 1,785–12,621).  

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о повышении ригидности магистральных артерий у мужчин 
больных ХОБЛ с нарушением МПКТ, что указывает на целесообразность определения данных параметров с целью 
профилактики сердечно-сосудистой осложнений у данной категории больных.  
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СИСТЕМА СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ У БОЛЬНЫХ ВИТИЛИГО 
Кафедра медицинской подготовки Таджикского Национального Университета 

Кафедра дерматовенерологии ТГМУ имени Абуали ибни Сино 
Городская клиническая больница кожных болезней г. Душанбе. 

 Актуальность. Изучение свертывающей системы крови при различных заболеваниях представляет большой 
практический и теоретический интерес. 

Так, на основании полученных данных можно сделать заключение о состоянии защитных сил организма боль-
ного, о течении воспаления, о склонности организма к тромбообразованию и т.д. 

 Цель исследования. Изучить некоторые показатели системы свертывания крови у больных витилиго. 
 Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 60 больных витилиго, из них 28 очаговым 

или локализованным и 32 - диффузным или распространенным. Женщин было 37(61.6%), мужчин 23(38.4%), в воз-
расте от 18 до 56лет. Контрольную группу составили 30-практически здоровых лиц.  

Свертывающую систему крови изучали по времени рекальцификации плазмы методом Бергероф и Рока, ин-
дексу протромбина по Квинку и концентрацией фибриногена по Рутбергу. 

 Результаты исследования. У больных распространенным витилиго наблюдалось увеличение протромбино-
вого индекса и концентрации фибриногена, а время рекальцификации плазмы было на уровне нижней границы 
нормы. У больных ограниченным витилиго отмечается укорочение времени рекальцификации плазмы, увеличение 
протромбинового индекса и концентрации фибриногена. 

 Результаты показателей свертывания крови после лечения показали нормализацию времени рекальцифика-
ции плазмы у больных диффузным витилиго (93,0+ 3,2сек против 93,0+3,0сек); нормализовался протромбиновый 
индекс (83,0+3,0%; 84,6+2,7%); 
- концентрация фибриногена во всех группах пациентов имела тенденцию к нормализации (309+21мг%; 349+20мг% 
против 340+37мг% и 353+56мг% соответственно). 

Так проведенное лечение не только не оказало отрицательного влияния на показатели системы свертывания 
крови, а наоборот, без назначения специальной антикоагулянтной терапии имела тенденцию к нормализации. 
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 Нормализация или тенденция к нормализации показателей свертывания крови шла параллельно с уменьше-
нием очагов депигментации в местах поражения, что улучшит качество жизни этих пациентов. 

 Выводы: 1. При витилиго наблюдается изменение всех фаз системы свертывания крови типа гиперкоагуля-
ция.  2.Изменения системы гемостаза у больных ограниченным и диффузным витилиго были однотипными. 3.Про-
веденное лечение способствовало не только нормализации показателей системы свертывания крови, но и положи-
тельной клинической динамике, то есть появлению репигментации в очагах поражения, что способствовало улуч-
шению качества жизни этих пациентов. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И СОСТОЯНИЕ СОСУДИСТОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ГОЛОВ-
НОГО МОЗГА У БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ СТАДИЯМИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК 

Кафедра внутренних болезней №1 при ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Хроническая болезнь почек (ХБП) является исходом многих длительно протекающих сома-
тических заболеваний. Нарушение функции почек неизбежно сопровождается интоксикацией, приводящей к повре-
ждению всех органов и систем, в том числе периферической и центральной нервной системы [4].  

По данным различных авторов, частота неврологических проявлений у пациентов с ХБП составляет от 40 до 
90% [5]. Летальность от неврологических осложнений составляет 7–25% [2]. 

Изучение соматогенно-обусловленных неврологических расстройств относится к числу актуальных проблем 
современной неврологии [6]. 

Именно при заболеваниях почек, сопровождающихся артериальной гипертензией, нарушением белкового, 
липидного обмена, водно-солевого и кислотно-основного гомеостаза, имеются условия для патогенного влияния на 
нервную систему [1]. Несмотря, на усилия, направленные на раннее выявление и профилактику заболеваний почек, 
частота хронической почечной недостаточности (ХБП) увеличивается [3]. 

Все это свидетельствует об актуальности проблемы для клиницистов многих специальностей. 
Цель исследования. Установить клинические особенности и изучить состояния сосудистого кровообраще-

ния головного мозга у больных с различными стадиях ХБП. 
Материал и методы исследования. В нашем исследовании приняли участие 25 пациентов (11 женщин и 14 

мужчин) в возрасте от 20 до 55 лет с различными стадиями хронической болезни почек (ХБП). Обследование про-
водилось в нефрологическом отделении ГКБ №5 на кафедре внутренних болезней №1. У 17 больных диагностиро-
вали хронический гломерулонефрит, у 8 хронический пиелонефрит. Больные с сахарным диабетом, диабетической 
нефропатией, гипертонической болезнью, другими формами метаболической и аутоиммунной нефропатией в 
группу обследуемых не включались.  

Пользуясь общепринятыми классификационными схемами, нами больные по степени выраженности почеч-
ной недостаточности, согласно показателям уровня величины скорости клубочковой фильтрации, были разделены 
на 3 группы:1-я группа 30 пациентов: с 3А - 15 чел. (СКФ 59-45мл/мин), и 15 больных – с 3Б (СКФ 44-30 мл/мин) 
стадиями ХБП; 2-я группа - 30 больных с тяжелой стадией ХБП – с 4 (СКФ 29-15 мл/мин); 3-я группа – 30 больных 
с с5, ХБП – терминальной хронической почечной недостаточностью (СКФ<15 мл/мин). 

Диагноз верифицировался на основании стандартных методов обследования по нефрологическому плану, 
также в работе использовались: клинический метод исследования, включающий в себя сбор жалоб, анамнеза, данные 
неврологического статуса, исследования допплерографии сосудов головного мозга.  

Результаты и их обсуждение. В результате клинико-неврологического исследования выявлено, что основ-
ными жалобами, предъявляемыми больными, были: у 19(76,0%) больных головные боли, которые беспокоили паци-
ентов преимущественно по утрам, с частотой 2-6 раз в неделю, локализовались в лобной, височной либо затылочной 
областях, носили тупой, давящий, реже - пульсирующий характер. 

 Головокружения носили несистемный характер в виде ощущения проваливания, кратковременной потери 
равновесия и чаще отмечены у 17(68,0%) больных, шум в ушах у 16(64,0%) больных, расстройства сна в виде инсо-
мнии или парасомнии у 14(56,0%) больных, повышенная утомляемость, рассеянность, снижение фона настроения у 
19(76,0%) больных. Также больные предъявляли жалобы на тошноту и рвоту – у 4 (16,0%) больных. При анализе 
данных неврологического обследования у больных ХБП выявлялись когнитивные расстройства у 21(76,0%) боль-
ных, диффузная микроочаговая симптоматика: сухожильная анизорефлексия, лёгкое изменения походки и неуве-
ренность при выполнении действий, требующих точной координации у 16(64,0%) больных. Также у 9(36,0%) боль-
ных наблюдался нистагм, снижение остроты зрения и слуха у 12(48,0%) больных.  

Со стороны жалоб на органы мочевыделения основными жалобами были ноющие боли и чувство тяжести в 
поясничной области у 14(56,0%) больных, появление мутной мочи у 5(20,0%) больных, периодические дизурические 
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расстройства отмечались у 8(32,0%) больных. У нескольких больных отмечалось повышение температуры тела до 
37,5-38,0 С.  

При анализе показателей церебральной гемодинамики установлено, что у больных с ХБП в каротидном бас-
сейне имеет место тенденция к избыточному кровенаполнению церебральных сосудов в сочетании с нормальными 
показателями тонуса крупных и мелких артерий. У больных с выроженной и терминальной стадией ХБП по сравне-
нию с умеренной стадией выявлено статистически достоверное ухудшение показателей данных УЗДГ: снижение 
уровня пульсового кровенаполнения, скорости пульсового и венозного кровотока в сочетании с повышением пери-
ферического сопротивления в сосудах мелкого и среднего калибров в обоих каротидных бассейнах.  

Вывод. Частота развития неврологических осложнений находится в прямой зависимости от стадии ХБП. Ран-
ними проявлениями неврологических расстройств при ХБП являются изменения в когнитивной, рефлекторной 
сфере, вегетативная дисфункция и нарушение церебральной гемодинамики с заинтересованностью артерий мелкого 
и среднего калибра.  
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ СИСТЕМНОЙ СКЛЕРОДЕРМИИ  
Кафедра внутренних болезней № 3 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Системная склеродермия (ССД) – диффузное заболевание соединительной ткани, проявляю-

щееся прогрессирующим фиброзом кожи, внутренних органов, сосудистой патологией по типу облитерирующего 
эндартериолита с распространёнными вазоспастическими нарушениями. В развитии фиброза большую роль играют 
цитокины и факторы роста, секретируемые лимфоцитами, моноцитами и тромбоцитами. Они вызывают гиперпро-
дукцию коллагена и макромолекул основного вещества соединительной ткани с последующим развитием участков 
фиброза [1,2]. 

Критерии активности, как и классификация болезни в целом, были разработаны для системной красной вол-
чанки В.А. Насоновой (1965, 1972) и для системной склеродермии Н.Г. Гусевой (1975) [3]. 

Цель исследования. Дать клиническую характеристику системной склеродермии. 
Материал и методы исследования. В ревматологическом отделении ГУ НМЦРТ «Шифобахш» под наблю-

дением находились 43 больных ССД в возрасте от 20 до 55 лет. Среди них: мужчин было 8 человек, женщин 35 
человек. Всем больным проводилось общеклинические обследование: Общий анализ крови, определение С- реак-
тивного белка, серомукоида, белковых фракций сыворотки крови, 3-х классов иммуноглобулинов по Манчини, цир-
кулирующих иммунных комплексов (ЦИК). Иммунологические исследования проводились на базе ЦНИЛ ГОУ 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Инструментальное исследование: электрокардиография, фонокардиография, эхокар-
диография, рентгенография и. т д . 

Результаты исследования и их обсуждение. По степени активности и стадии больные ССД характеризова-
лись следующим образом: по степени активности: I степень активности наблюдалась у 21 больных, II степень ак-
тивности у 20 больных, III степень активности у 2 больных. Кроме того больные ССД распределились по стадиям: 
1 – стадия наблюдалась у 17 больных, 2 – стадия у 23 больных и 3 – стадия у 3 больных. 

Анализ клинических данных и больных ССД дал возможность установить, что клиническая картина болезни 
характеризовалась не только различными проявлениями со стороны кожи, костно-мышечной системы, но и пораже-
ниям висцеральных органов. Так например, кожи в виде плотного отека наблюдалось у 12(27%) больных, индурация 
кожи наблюдалась у 31(72%) больных, гиперпигментация у 25(58%) больных. Поражение сосудов: по типу син-
дрома Рейно у 38(88%) больных, телеангиоэктазия у 15(34%) больных, трофические язвы у 23(53%) больных. Пора-
жение суставов по типу артралгии у 43 больных (100%), артрит у 11 больных (25%), сгибательные контрактуры у 33 
больных (76%), поражение костей остеолиз у 11 больных (25%). Висцеральные проявления: поражение сердца у 28 
больных (65%), лёгких у 7 больных (16%), желудочно - кишечного тракта у 10 больных (33%), почек у 7 больных 
(16%), увеличение печени у 4 больных (9%), лихорадка у 14 больных (32%), похудение более 5кг у 12 больных (27%), 
алопеция у 9 больных (20%). Анализируя возраст начала заболевания у больных ССД, мы отметили более ранее 
начало заболевания в целом 27 лет. Таким образом, полученные данные выявили ряд отличий в клинической симп-
томатике у больных ССД в зависимости от возраста начала заболевания . 

Выводы. На основании проведённых исследований можно сделать вывод, что своеобразное, более мягкое 
течение ССД в Таджикистане связано в основном с этническими факторами полученные данные позволяют практи-
ческому врачу наметить ряд организационно методических рекомендации по поводу лечения и профилактики ССД 
у населения Республики Таджикистан. 
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Актуальность. Болезнь Паркинсона (БП) - прогрессирующее нейродегенеративное заболевание, классифи-

цируемое как синуклеинопатия, которое поражает 1%-2% людей старше 65 лет [1-2]. БП в основном характеризуется 
двигательными симптомами, которые усиливаются с прогрессированием заболевания. В настоящее время мы уде-
ляем больше внимания немоторным симптомам, которые связаны с увеличением инвалидности и снижением каче-
ства жизни. Распространенность немоторных симптомов у больных БП составляет 20% на ранних стадиях и около 
88% после семи лет заболевания. Немоторные симптомы являются неотъемлемой частью БП и являются клиниче-
скими проявлениями обширного дегенеративного процесса за пределами области черной субстанции. Когнитивные 
нарушения присутствуют на всех стадиях заболевания с частотой от 20% до 90% [4]. Точечная распространенность 
деменции при БП близка к 40%, а уровень заболеваемости увеличивается в 4-6 раз по сравнению с общей популяцией 
[3]. Типичный профиль когнитивных нарушений в основном описывается как деменция подкоркового типа. Среди 
пациентов с БП наблюдались когнитивные нарушения, такие как брадифрения, нарушение исполнительных и зри-
тельно-пространственных функций, проблемы с памятью и нарушение языковых функций. При БП деменция явля-
ется поздним симптомом, редким в первые годы диагностики. Кумулятивная распространенность высока. Через де-
сять лет деменция поражает большинство пациентов, и по крайней мере у 80% пациентов с БП, которые выживают 
более 20 лет, развивается деменция или психотические проблемы [1].  

Цель исследования.  
1)Оценка зависимости между нарушением когнитивных функций и длительностью заболевания, стадией за-

болевания и отклонениями в нейровизуализации.  
2) Проверить, являются ли нейропсихологические тесты достаточными для оценки нарушения когнитивных 

функций.  
Материалы и методы исследования . В исследовании приняли участие 64 человека с БП , из которых 29 

были женщинами и 35-мужчинами. 
Пациенты с БП были разделены на две группы: пациенты с длительностью заболевания до пяти лет и старше 

пяти лет. Участие в исследовании включало сбор анамнеза, сбор информации о течении заболевания и его лечении, 
выявление сопутствующих заболеваний, неврологическое обследование. Всем пациентам была проведена нейропси-
хологическая оценка, включавшая: MMSE, тест на беглость речи (как семантические, так и фонематические зада-
ния). Для оценки атрофии головного мозга и гиппокампа пациентам с БП проводили КТ и МРТ-сканирование. 

Результаты исследования и их обсуждение. В большинстве случаев была поражена правая сторона гиппо-
кампа (46 пациентов). У пациентов с длительностью заболевания до пяти лет атрофия гиппокампа наблюдалась у 22 
пациентов (69%) с поражением правой стороны в несколько большем количестве случаев. У пациентов с длитель-
ностью заболевания старше пяти лет атрофия наблюдалась у 25 пациентов (78%) с поражением обеих сторон у ана-
логичного числа пациентов. У большинства пациентов корковая атрофия поражала височную и лобную доли голов-
ного мозга. Атрофия мозжечка наблюдалась у 30 пациентов, тогда как атрофия ствола головного мозга была обна-
ружена у 12 пациентов. Атрофия затылочной доли не отмечалась ни у одного из пациентов. Субкортикальная атро-
фия первой стадии имелась у 38 больных, а второй стадии-у 16 больных. Сосудистое поражение наблюдалось у 31 
пациента с БП.  

Большинство пациентов с БП страдают нарушениями зрительно-пространственной и семантической беглости 
речи. Уровень когнитивных нарушений при БП зависит от возраста пациента и тяжести двигательных симптомов, 
оцениваемых по шкале H-Y. Мы наблюдали четкую взаимосвязь при БП между когнитивными нарушениями и атро-
фией гиппокампа, височной и теменной долей, а также поражением сосудов.. 

Выводы. Нарушение когнитивных функций проявляется у пациентов с болезнью Паркинсона без диагности-
рованной деменции. На исполнительные функции особенно влияет уровень нарушений, зависящий от возраста па-
циента и степени нарушения движений. Выявлена четкая корреляция между нарушением когнитивных функций и 
атрофией гиппокампа, височной и теменной долей, а также поражением сосудов. 

Нейропсихологические тесты с клиническими и рентгенологическими оценками могут быть очень практич-
ным методом скрининга нарушений когнитивных функций. Такие оценки могут позволить выявить пациентов с 
риском развития деменции, для которых следует начать фармакотерапию. 
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Актуальность. Согласно данным ВОЗ, в мире около 5% населения инфицированы вирусным гепатитом С 
(ВГС) и ежегодно регистрируются до 4 млн новых случаев заражения, и от осложнений ВГС ежегодно погибают 500 
тыс. человек. Комбинированная терапия пегилированным интерфероном альфа и рибавирином (PeglFN/RBV) явля-
ется во многих странах стандартом противовирусной терапии (ПВТ) при хроническом вирусном гепатите С (ХВГС) 
[1,5]. Современная тактика лечения ХВГС состоит в том, чтобы индивидуализировать продолжительность лечения, 
основываясь на генотипе и вирусологическом ответе в процессе лечения. [1]. 

Генетические факторы организма человека взаимосвязаны с эффективностью лечения ХВГС, так как имеются 
этнические различия в ответе на лечение. Показано, что два из этих SNP имеют более высокую прогностическую 
ценность благоприятного ответа на лечение у ВГС-инфицированных пациентов с 1 генотипом rsl 2979860 [2,5] и 
rs8099917 [4, 6]. Ряд исследований доказывают большую прогностическую ценность определения SNP rsl 2979860 
по сравнению с rs8099917 [3]. Выявлено, что частота «благоприятного» аллеля С в участке rsl 2979860 гена IL28B 
была самой высокой у азиатов и самой низкой у афроамериканцев. Более того, частота распространенности СС ге-
нотипа rsl 2979860 взаимосвязана со стойким вирусологическим ответом в каждой популяции. [3, 5].  

Однако на конечные результаты влияет множество факторов со стороны как вируса, так и «хозяина». В этой 
связи, необходимо учитывать особенности иммунного реагирования организма, в частности, Т-клеточного звена им-
мунитета. Известно, что Т-лимфоциты-хелперы (Tх) играют существенную роль в регуляции иммунного ответа. Tх0 
клетки дифференцируются на 2 группы, разделяемые в зависимости от профиля вырабатываемых ими цитокинов: 
Tх1 и Tх2 [4,5]. Нарушение баланса продукции цитокинов Tх1/Tх2 клетками имеет большое значение в патогенезе 
хронизации и прогрессирования ВГС.  

Цель исследования. Изучить закономерности циркуляции основных интерферонов и цитокинов в сыворотке 
крови больных ХВГС в зависимости от полиморфизм гена ИЛ-28В, имеющих важное значение в реализации проти-
вовирусного иммунитета. 

Материалы и методы исследования.  
Нами обследовано 120 больных ХВГС узбекской популяции, из них 86 мужчин 34 женщины, возраст больных 

колебался от 28 до 56 лет (39,6±1,4 лет). Длительность заболевания колебалась от 1 года до 10 лет (в среднем 3,8±1,1 
года). Диагноз установлен врачами инфекционистами и гепатологами на основании результатов клинического об-
следования, данных лабораторных и инструментальных методов исследования. Диагноз был верифицирован на ос-
новании клинико-лабораторных данных на основании приказа МЗ РУз № 5 от 05.01.2012 г. Комплекс первичного 
обследования включал традиционный набор клинических и биохимических лабораторных показателей, УЗИ, иссле-
дование серологических маркеров (анти-HCV-IgG). Иммунологические исследования (ИФН-, ИФН-γ, ФНО-α, ИЛ-
1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6 в сыворотке периферической крови) проводили методом ИФА с использованием тест-систем 
«Вектор-Бест» (Новосибирск). У больных использован метод ПЦР для определения RNA-HCV в крови. Нуклеотид-
ный полиморфизм гена IL-28B определяли с помощью ПЦР-метода с использованием специфических праймеров. 

Для типирования полиморфных вариантов изучаемых генов были использованы препараты ДНК, полученные 
из 5 мл венозной крови. Выделение ДНК из лейкоцитов венозной крови человека проводилось модифицированным 
спиртово-солевым методом. Генотипирование проводилось методом пиросеквенирования (PyroMark Q24, PyroMark 
Gold Q24 Reagents, Qiagen, Germany). Репликационное генотипирование проводилось методом HRM-qPCR 
(Stratagene M*3005P, Agilent Technologies, Germany; DT-Prime, ДНК-Технология, Россия).  

Результаты исследования и их обсуждение. 
Анализ полученных результатов основных интерферонов в сыворотке крови больных ХВГС в зависимости от 

генотипов гена ИЛ-28В СС и не-СС, а также ТТ и не-ТТ показал, что сывороточное содержание ИФН-альфа у боль-
ных ХВГС во всех группах был достоверно понижен. Анализ показал, что при сравнении значений ИФН-альфа 
между группами, нами было выявлено, что в группе больных СС генотипом уровень ИФН-альфа составил 
12,5±1,4пг/мл, в группе больных не-СС генотипами-9,2±1,8пг/мл, а в контрольной группе-16,85±3,8пг/мл. Как видно, 
в обеих группах больных ХВГС уровень ИФН-альфа был снижен достоверно по сравнению с данными контрольной 
группы, причем, в группе больных не-СС сывороточная концентрация ИФН-альфа была наименьшей и достоверно 
отличалась от значений больных генотипом СС.  

Следовательно, при не-СС выявлено достоверное снижение ИФН-альфа по сравнению со значением СС в 1,4 
раза. При не-ТТ выявлено достоверное снижение ИФН-альфа по сравнению со значением ТТ в 1,43 раза. В группах 
больных не-СС и не-ТТ сывороточная концентрации ИФН-альфа были наименьшими. Это важно отметить, так как 
в достаточно высоких дозах ИФН подавляют как гуморальный, так и клеточный иммунный ответ, однако в более 
умеренных концентрациях оказывают иммунорегуляторное действие. 

Установлено, что источником ИФН-γ служат активированные Т-лимфоциты и ЕКК (в качестве активаторов 
выступают в первую очередь антигены и митогены). Анализ ИФН-гамма в группах больных ХВГС в зависимости от 
различных генотипов гена ИЛ-28В позволил выявить, что в группах больных СС и ТТ уровень сывороточного ИФН-
гамма был повышен по сравнению со значением контрольной группы и со значениями групп больных не-СС и не-
ТТ. Нами выявлено, что в группе больных генотипами СС и не-СС значения ИФН-гамма были следующими: 
14,2±0,9пг/мл и 8,82±1,4пг/мл, соответственно. А в группах больных ТТ и не-ТТ: 10,6±1,1пг/мл и 9,2±1,2пг/мл, со-
ответственно при норме 8,4±0,6пг/мл.  

Далее нами рассмотрены основные цитокины иммунной системы, обладающие, как провоспалительным, так 
и противовоспалительным эффектом (ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ФНО-альфа) (таб.1). Анализ показал, что сывороточная 
концентрация ИЛ-2 в норме составила в среднем 4,26±0,5пг/мл, тогда как в группах больных генотипами СС и не-
СС уровень ИЛ-2 была повышена при сравнении с данными контрольной группы, но достоверная разница наблюда-
лась в группе больных ХВГС генотипом СС. Так, уровень ИЛ-2 в группе больных СС составила 8,6±1,2пг/мл, тогда 
как в группе гентипами не-СС - 5,4±1,2пг/мл. Как видно, наибольшее значение ИЛ-2 наблюдалась в группе больных 
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генотипом СС. Что касается изучения ИЛ-2 при генотипах ТТ и не-ТТ, то видно, что такая же картина наблюдалась 
и здесь же. Так, ИЛ-2 в группе больных генотипами ТТ и не-ТТ составил - 9,4±0,8пг/мл и 6,54±1,3пг/мл, соответ-
ственно. Как видно, достоверной разницы между группами не выявлено, но наблюдалась тенденция к повышению 
ИЛ-2 в группе больных генотипом СС.  

Анализ сывороточной концентрации ИЛ-4 позволил выявить достоверное повышение его уровня в группах 
больных генотипами не-СС и не-ТТ (таб.1). Выявлено, что ИЛ-4 в группе больных ХВГС в группе больных геноти-
пом СС был повышен в 1,2 раза, а в группе больных генотипами не-СС – в 1,9 раза. Также, выявлено, что в группе 
больных генотипом ТТ уровень ИЛ-4 был повышен по отношению к контрольной группе в 1,3 раза, а в группе боль-
ных генотипами не-ТТ – в 1,7 раз. Известно, что ИЛ-4 относится к противовоспалительным цитокинам. Говоря о 
провоспалительных и противовоспалительных цитокинах следует сказать, что такое деление достаточно условно. 
Но принято считать, что нормальное функционирование иммунной системы строится на балансе ТХ1- и ТХ2-лим-
фоцитов. Так, активация ТХ1-лимфоцитов способствует продукции ИФН-, ФНО-α и др., что ведет к стимуляции 
функций Т-лимфоцитов и макрофагов и развитию иммунного ответа по клеточному типу, который играет важную 
роль в противовирусной защите. А ТХ2-лимфоциты продуцируют ИЛ-4, ИЛ-10 и др., которые стимулируют пре-
имущественно гуморальное звено иммунитета [3, 6].  

 
Таблица 1.  

Состояние основных цитокинов иммунной системы у больных ХВГС в зависимости от генотипов гена ИЛ-
28В, пг/мл 

Показатели Контроль  rs 12979860 rs 8099917 
СС не-СС ТТ не-ТТ 

ИЛ-2, пг/мл 4,26±0,5 8,6±1,2 * 5,4±1,2 9,4±0,8 6,54±1,5
ИЛ-4, пг/мл 3,8±0,6 4,38±0,7 7,2±0,5* 4,8±1,2 6,4±0,7 
ИЛ-6, пг/мл 3,6±0,45 9,8±0,8 12,7±1,1* 10,2±1,2 14,6±0,9*
ФНО-α, пг/мл 4,50,8 12,50,6 13,50,82 11,90,7 15,61,1*
Примечание: * - достоверность различий между группами СС и не-СС, ТТ и не-ТТ (р<0,05) 
 
Анализ ИЛ-6 в сыворотке периферической крови показал, что его значение было повышено во всех группах 

больных ХВГС независимо от генотипов гена ИЛ-28В. Но при анализе было выявлено, что наиболее высокие значе-
ния ИЛ-6 были выявлены в группах больных ХВГС не-СС и не-ТТ. А в группах больных СС и ТТ концентрация ИЛ-
6 тоже была повышена и достоверна отличалась от значений больных не-СС и не-ТТ (таб.1). Выявлено, что ИЛ-6 в 
группе больных ХВГС в группе больных генотипом СС был повышен в 2,7 раза, а в группе больных генотипами не-
СС – в 3,5 раза. Также, выявлено, что в группе больных генотипом ТТ уровень ИЛ-6 был повышен по отношению к 
контрольной группе в 2,8 раза, а в группе больных генотипами не-ТТ – в 4 раза. Сывороточная концентрация ФНО-
альфа в группах больных ХВГС в зависимости от генотипов гена ИЛ-28В, была достоверно повышена во всех ис-
следуемых группах больных ХВГС. Полученные результаты представлены в таблице 1. Так, нами выявлено, что 
уровень ФНО-альфа был повышен в группе больных генотипом СС по сравнению со значением контрольной группы 
в 2,8 раза, а в группе не-СС – в 3 раза. В группе больных генотипом ТТ гена ИЛ-28В ФНО-альфа был повышен в 2,6 
раза, в группе больных не-ТТ генотипами – в 3,5 раза. Как видно, наибольшее значение уровня ФНО-альфа в сыво-
ротке крови наблюдалось в группе больных генотипами не-СС и не-ТТ.  

Выводы. Полученные результаты позволили выявить различия в молекулярных механизмах противовирус-
ного реагирования организма в зависимости от полиморфзма гена ИЛ-28В, что позволять определить полиморфизм 
гена ИЛ-28В как значимый прогностический фактор при лечении хронического вирусного гепатита С противови-
русными интерферонсодержащими препаратами. 
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КОРРЕКЦИЯ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ НА ОСНОВАНИИ ИЗУЧЕНИЯ ЦИТОКИНОВ ПРИ  
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ ОСЛОЖНЕННЫЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Институт Иммунологии и геномики человека  Академии наук Республики Узбекистан 
 

Актуальность. Ведущими моментами патогенеза механической желтухи и холангита являются - нарушение 
энтерогепатической циркуляции желчных кислот, транслокация кишечной микрофлоры в кровеносное русло, эндо-
генная интоксикация, развитие вторичного иммунодефицита и гипоксически-дистрофические изменения в гепато-
цитах, приводящих в итоге к развитию печеночной и полиорганной недостаточности. Согласно современным пред-
ставлениям при механической желтухе имеет место дисбаланс в иммунной системе: угнетение клеточного и актива-
ция гуморального звена иммунитета. Определяется абсолютная лимфопения, снижение уровня интерлейкина-2, по-
вышение уровня В-лимфоцитов, Т-супрессоров, иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных комплексов, ин-
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терлейкина-6. Необходимо отметить, что само оперативное вмешательство индуцирует иммунодефицитное состоя-
ние в организме, что чаще всего проявляется формированием гнойно-септических осложнений. У пациентов с меха-
нической желтухой и желчной гипертензией при оперативном вмешательстве усугубляется также дисбаланс про- и 
противовоспалительных цитокинов и эндогенная интоксикация. Это проявляется резким ростом концентраций ин-
терлейкинов-6 и 10.  

Перспективный путь решения данной проблемы - ранняя декомпрессия желчных путей, устранение причин 
желтухи, профилактика и лечение холангита на фоне интенсивной детоксикации. Существующие сегодня методы 
детоксикации организма - гемосорбция, плазмасорбция, лимфасорбция, плазмаферез - не позволяют в достаточной 
степени корригировать многообразные процессы, протекающие в печени и в ее клетках-гепатоцитах. Кроме того, 
они не устраняют поступления в кровь и лимфу непосредственного источника интоксикации организма - желчи и не 
оказывают прямого действия на ее детоксикацию, т.е. желчь продолжает оказывать токсическое действие на орга-
низм. 

Цель исследования. Настоящего исследования изучить зависимость тяжести и течение эндогенной интокси-
кации при механической желтухе на реакцию цитокинового профиля и разработать основные принципы коррекции 
эндогенной интоксикации. 

Материал и методы исследования. В Институте Иммунологии и геномики человека Академии наук Респуб-
лики Узбекистана совместно с Центром хирургии печени и желчевыводящий путей при Министерстве здравоохра-
нение РУз обследованы 84 больных с механической желтухой, обусловленной злокачественными опухолями БПДЗ, 
которым была наложена чрескожная чреспеченочная холангиостома. Мужчин было 55 (65,5%), женщин - 29 (34,5%). 
Соотношение мужчин и женщин – 1,9:1. 

Опухоли БПДЗ чаще встречались у мужчин. Подавляющее большинство больных были в возрасте от 60 до 74 
лет, в том числе от 19 до 44 лет – 13 (15,5%), от 45 до 59 лет – 25 (29,8%), от 60 до 74 лет – 37 (44,0%), старше 75 лет 
- 9 (10,7%). Средний возраст больных – 59,1±2,30 года (Р<0,05)  

Продолжительность МЖ до поступления в клинику у 10 (11,9%) больных составляла до 15 дней, у 26 (31,0%) 
- от 15 до 30 дней, у 48 (57%) - более 1 месяца. У всех больных имела место различной степени выраженности ПН. 
Течение заболевания у 12 больных осложнилась гнойным холангитом. 

Для оценки степени тяжести желтухи мы использовали классификацию, предложенную В.Д.Федоровым и 
соавт., согласно которой изменения по каждому признаку оцениваются в баллах от одного до трех. 

Степень тяжести механической желтухи и прогноз вероятной летальности определяется в зависимости от по-
лученного суммарного балла (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Степень тяжести механической желтухи и прогноз вероятной летальности 
Степень тяжести желтухи Количество баллов Общая летальность, % 
Легкая 4-5 0
Средняя 6-8 10,5
Тяжелая 9-12 42,9

 
У 46 больных старше 50 лет имелись сопутствующие заболевания: ишемическая болезнь сердца - у 10 (21,7%), 

гипертоническая болезнь – у 13 (28,3%), сахарный диабет – у 7 (15,2%), заболевания дыхательной системы – у 16 
(34,8%). 

Результаты исследования и их обсуждение. Из 41 больного лишь 4 с подозрением на блок терминального 
отдела холедоха была проведена ЭРПХГ для выявления причины МЖ. У 3 из них диагностирован рак БДС, и у 1 рак 
головки поджелудочной железы. 

Проявлением выраженной эндогенной интоксикации было повышение концентрации СМП в плазме крови, 
которая превышала норму в 1,9 раза, при этом среднее значение СМП в крови составляло 0,493±0,03 ед. В желчи из 
ее первых порций после наложения ЧЧХС уровен СМП составил в среднем 0,334±0,05 ед. 

Как известно, цитокины являются локальными медиаторами, поэтому их уровень целесообразно измерять в 
соответствующих тканях или в естественных жидкостях. Учитывая тесную прикосновенность опухолей БПДЗ с жел-
чью, мы пришли к выводу, что цитокины в значительном количестве должны выделяться с желчью. Определение их 
уровня в динамике после наружного дренирования желчного протока увеличит объективность оценки цитокиновой 
реакции при опухолях БПДЗ. 

 
У больных этой группы исходная концентрация ФНО-α в сыворотке крови варьировала от 322,58 до 504,42 

пг/мл, в среднем составляя 467,43±12,36 пг/мл, а в желчи из первых порций после установления ЧЧХС - в среднем 
65,49±5,44 пг/мл. 

Концентрация ИЛ-6 до наложения ЧЧХС в сыворотке крови была выше нормы в среднем составляя 
152,65±16,3 пг/мл. Сразу после наложения ЧЧХС в желчи этот показатель в среднем был равен 68,58±7,24 пг/мл. 
Высокое содержание ФНО-α и ИЛ-6 в сыворотке крови и желчи свидетельствовало о выраженной эндогенной ин-
токсикации организма. 

В динамике до и после декомпрессии желчных протоков определяли фактор апоптоза лимфоцитов CD95+ в 
крови. Фактор апоптоза лимфоцитов- CD95+ определяли с использованием моноклониальных антител (CD95+) реак-
ции непрямого розеткообразования. До декомпрессии желчных протоков на высоте механической желтухе фактор 
апоптоза лимфоцитов превышала нормы почти 1,5-2 раза и колебалась от 26 до 31% ( в норме 16-24%). На 6 сутки 
после ЧЧХС отмечалось постепенное снижение CD95+ до 20-19%. К 10 и 14 суткам наблюдение CD95+ определяли 
в пределах 18-23%.  

Концентрацию ФНО-α и ИЛ-6 в сыворотке крови определяли до и после наложения ЧЧХС, а в желчи только 
после декомпрессии желчных протоков. 

Концентрация ФНО-α (таблица 4.2) в сыворотке крови имела очень высокие показатели (в норме 0-5,9 пг/мл). 
На 14-е сутки после наружного дренирования желчных протоков она снизилась на 62,6% от исходного уровня. 

Концентрация ИЛ-6 в начальные сутки после наложения ЧЧХС в сыворотке крови снизилась до 32,9%. В 
последующие сутки этот показатель оставался практически без динамики, но на 6-е сутки наблюдения отмечалось 
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некоторое увеличение его в крови. В желчи в эти же сроки концентрация ИЛ-6 снизилась на 17,1%. Эти показатели 
оставались практически без изменений до 6-ти суток наблюдения.  

На 14-е сутки снижение уровня ИЛ-6 в крови в сравнении с исходным составлял 64,4%, а в желчи 54,3% 
(P<0,001). 

Выводы. На основании литературных данных мы пришли к выводу, что для объективной оценки цитокино-
вой реакции при МЖ необходимо одновременное определение их концентрации в сыворотке крови и желчи в дина-
мике после наружного дренирования желчного протока.  
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Актуальность. На протяжении последних 30 лет проблема часто болеющих детей, несмотря на ее активное 

изучение с разных позиций (инфекционной, иммунологической, экологической), остается актуальной [2]. Много-
численными авторами показан неуклонный рост числа детей, принадлежащих к группе ЧБД и составляющих 20-
65% детской популяции. У данной категории детей отмечается резистентность к традиционным методам терапии. В 
40% случаев к 7-8 годам у ЧБД формируется хроническая патология [3, 4]. 

Считают, что ОРИ, переносимые в раннем детстве, вызывают не только формирование противовирусного 
иммунитета, но и способствуют поляризации иммунного реагирования организма в виде Тh1-варианта, то есть функ-
циональному созреванию противоинфекционного иммунитета. Но эту ситуацию можно рассматривать как онтоге-
нетически обусловленный эффект только при частоте ОРИ, не превышающий порог толерантности иммунной си-
стемы ребенка к инфекции. При ОРИ, повторяющихся более 6-8 раз в году, адекватного восстановления функцио-
нальных характеристик иммунной системы не происходит, возникает истощение физиологических ресурсов иммун-
ной защиты организма, что способствует хронизации и персистированию инфекции [5] 

Цель исследования. Изучение иммунного статуса у часто болеющих респираторными заболеваниями детей 
раннего возраста. 

Материал и методы исследования. Было обследовано 120 часто болеющих (имеющих 6 и более эпизодов 
острых респираторных инфекций в год) детей в возрасте от 1,5 до 5 лет. Определяли содержание СD3+, СD4+, СD8+, 
СD20+, а также СD16+, маркирующих популяцию натуральных киллеров, гранулоцитов, макрофагов. Сывороточ-
ные IgА, М, G определяли методом радиальной иммунодиффузии в геле (Machine et al 1965). Концентрацию общего 
IgE в сыворотке определяли методом ИФА с использованием тест-систем «Вектор-Бест» (Новосибирск). Уровень 
ЦИК определяли методом их преципитации полиэтиленгликолем 6000 по В. Ю. Климову. Th1 и Th2 лф определяли 
по коэкспресии IL-2 и IL-4 на СD4+лимфоцитах. Также проводили оценку продукции ФНО-альфа и ИНФ-гамма, 
индуцированную и спонтанную продукцию. Уровень цитокинов оценивали в супернатантах с помощью иммуно-
ферментного метода с наборами «Вектор-Бест» (Новосибирск). 

Результаты исследования и их обсуждение. В группе часто болеющих детей наблюдались достоверные от-
личия от показателей контрольной группы. Так, выявлено достоверное снижение количества зрелых Т-лимфоцитов 
(СD3+), преимущественно за счет клеток, относящихся к хелперно-индукторной субпопуляции (CD4+). Кроме того, 
наблюдалось уменьшение количества зрелых В-лимфоцитов (CD20+) на фоне повышения незрелых (CD72+), а 
также снижение иммунорегуляторного индекса. При оценке цитокинового статуса больных отмечено повышение 
спонтанной продукции IL-2, IL-4 и TNF-α на фоне снижения уровня IFN-γ, что является проявлением нарушенного 
противовирусного иммунитета, которое может являться стимулирующим фактором развития инфекции. При иссле-
довании гуморального звена иммунного ответа выявлено некоторое повышение IgЕ (вследствии повышенной про-
дукции Th-2 типа) в ущерб реакциям клеточного иммунитета. Повышение уровня IgМ в сыворотке в целом по группе 
можно охарактеризовать только в виде тенденции, так как оно регистрировалось не у всех больных и демонстриро-
вало значительную вариабельность данных. Кроме того, выявлено достоверное снижение IgA и тенденция к сниже-
нию IgG. 

Применение иммунотерапии в комплексном лечении ЧБД способствовало положительным иммунологиче-
ским изменениям. Исходно у больных отличалось от нормы целый ряд показателей клеточного и гуморального им-
мунитета; после лечения – только три, причем один из них, а именно, уровень естественных киллеров с маркером 
СD16 превышал показатели здоровых детей. Поскольку у ЧБД установлено преобладание продукции IL-4 над IFN-
γ, можно предположить преобладание у них Тh2 над Тh1, а, следовательно, гуморальных реакций над клеточными.  

Выводы. Одним из патогенетических звеньев формирования повторных инфекций дыхательных путей у де-
тей раннего возраста является доминирование гуморальных иммунных реакций и угнетение Т-клеточного звеньев 
иммунной системы, не обеспечивающих оптимальную реакцию на патоген. 
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Государственное учреждение «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД», Таджикистан 

 
Актуальность проблемы: За последние годы количество людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), которые были 

включены в программу оказания помощи и лечения имеет тенденцию к увеличению. Антиретровирусная терапия 
(АРТ) в Республике Таджикистан предоставляется с 2006 года. В 2016 году число ЛЖВ получающих АРТ, в респуб-
лике составляло 3385 человек, а до конца третьего квартала 2020 года это цифра увеличилась в 2,3 раза и составляет 
7738 человек. Подобный темп роста ЛЖВ на АРТ может в дальнейшем привезти к определенным трудностям предо-
ставления медицинской помощи в центрах СПИД. Одним из решений данной проблемы может быть децентрализа-
ция предоставления медицинской помощи ЛЖВ вне центрах СПИД, в частности на уровне первичной медико-сани-
тарной помощи (ПМСП).  

Цель исследования: Изучить влияние интеграции предоставления медицинских услуг для ЛЖВ в учрежде-
ниях ПМСП на уровень их приверженности к антиретровирусной терапии.  

Материал и методы исследования: В данной оценке со стороны специалистов государственного учрежде-
ния «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД» (ГУ РЦ СПИД) использованы материалы отчетов 
и сравнительные статистические данные 9 месяцев 2020 года с аналогичным периодом 2019 года на уровне город-
ских центров здоровья города Душанбе (ГЦЗ), по эффективности АРТ, а именно достижения международной стра-
тегии 90-90-90 к концу 2020 года, в особенности второго и третьего 90.  

Результаты исследования и их обсуждение: До 2019 года АРТ предоставлялась исключительно в центрах 
по профилактике и борьбе со СПИД городов и районов республики, что несло в себе определенные риски в будущем. 
По мере увеличения числа ЛЖВ центры СПИД могут не справиться с этой нагрузкой, тем самым будет снижаться 
качество предоставляемой медицинской помощи. Учитывая это, одним из направлений в Национальной программы 
по противодействию эпидемии ВИЧ-инфекции в Республике Таджикистан на 2017-2020 годы является децентрали-
зация предоставления медицинской помощи ЛЖВ вне центрах СПИД, в частности на уровне ПМСП. Начиная с 2019 
года, согласно приказу Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан, 
началась постепенная интеграция предоставления медицинских услуг, а именно уход и лечение ВИЧ-инфекции, а 
также предоставление других медицинских услуг, связанных с ВИЧ-инфекцией в учреждениях ПМСП. Было решено 
начать процесс интеграции с городских центров здоровья города Душанбе. Были проведены встречи с руководством 
Управления здравоохранения и руководителями центров здоровья города Душанбе. На встречах были обозначены 
механизмы интеграции, а также обязанности руководителей и выбранных специалистов учреждений специалистов, 
вовлечённых в данный процесс. Интеграция началась с 3-х городских центров здоровья, где ответственными вра-
чами были определены инфекционисты КИЗ. Специалисты были обучены по основам АРТ и лечению оппортуни-
стических инфекций на рабочем месте. Данным центрам были переведены пациенты, находящиеся на диспансерном 
учете центра СПИД города Душанбе и давшие свое согласие на их перевод в центр здоровья по месту жительства. 
Далее поочередно были переданы пациенты и в другие центры здоровья. В данный момент все 15 городских центров 
здоровья г.Душанбе вовлечены в процесс интеграции, где пациенты с ВИЧ наблюдаются у одного ответственного 
врача и получают все необходимые услуги. При анонимном опросе ЛЖВ об уровне предоставления услуг со стороны 
специалистов ГЦЗ, пациенты дают положительные отзывы. 

До конца сентября 2020 года всего в ГЦЗ были переданы 514 ЛЖВ, среди которых 507 человек получают 
АРТ, что составляет 98,6%. Из общего числа наблюдающихся 120 являются детьми до 18 лет и все они (100%) про-
должают получать антиретровирусную терапию. Процент эффективности антиретровирусной терапии, т.е. паци-
енты с подавленной вирусной нагрузкой ниже 1000 копий/мл среди пациентов получающих АРТ на уровне ГЦЗ 
более 6 месяцев составляет 95,7%, что говорит о хорошей приверженности пациентов к АРТ и правильного их веде-
ния со стороны специалистов ГЦЗ. Процент эффективности терапии среди детей до 18 лет также является высоким 
и достигает 96,6%. У всех специалистов ГЦЗ, занимающиеся лечением ВИЧ-инфекции имеются медсестры, которые 
также вовлечены в процесс предоставления помощи ЛЖВ. В условиях пандемии COVID-19 пациенты, находящиеся 
на АРТ обеспечиваются АРВ-препаратами на 3 и более месяца. Роль медицинских сестер на этом фоне является 
важной, так как они могут предоставить услуги по доставке препаратов на дом пациентам и оказать соответствую-
щую консультативную помощь. 

Выводы: В результате проведенных мониторингов и анализов выявлено, что процесс интеграции медицин-
ских услуг для ЛЖВ в учреждениях ПМСП положительно влияет на уровень их приверженности, о чем говорят 
показатели второго и третьего 90, составляющие 98,6% и 95,7% соответственно. При правильном подходе и кон-
сультировании пациенты с желанием воспринимают их перевод в центры здоровья по месту жительства, и остаются 
довольными уровнем предоставленных услуг.  
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Актуальность. ВИЧ-инфекция (ВИЧ) продолжает оставаться актуальной проблемой в мировом масштабе. 
Регион Восточная Европа и Центральная Азия, куда входит Таджикистан, является одним из немногих в мире, в 
котором в последнее десятилетие наблюдается рост выявления новых случаев данной инфекции и увеличение смерт-
ности среди людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), в связи с синдромом приобретённого иммунодефицита (СПИД). Охват 
ЛЖВ антиретровирусной терапией (АРТ) в регионе составил в 2017 г. всего 36%. 

Одна из задач Цели 3 Целей устойчивого развития (ЦУР), принятых ООН (2015) на 2016-2030 гг. – прекраще-
ние эпидемии СПИД к 2030 г. На выполнение этого на первом этапе деятельности направлена Стратегия Объеди-
ненной программы ООН по ВИЧ и СПИД (ЮНЭЙДС) на 2016-2021 гг. «Ускорение мер для прекращения эпидемии 
СПИДа» (стратегия). Таджикистан присоединился к Стратегии ЮНЭЙДС, её цели и задачи учтены в Национальной 
программе по противодействию эпидемии ВИЧ-инфекции в Республике Таджикистан на 2017-2020 гг. 

Цель 1 стратегии – достижение к концу 2020 г. в глобальном масштабе и в странах целевых показателей в 
формате 90-90-90. Первые 90 – 90% ЛЖВ должны знать свой ВИЧ статус (положительный); вторые 90 – 90% ЛЖВ, 
знающих свой ВИЧ статус, должны получать АРТ; третьи 90 – достижение вирусной супрессии у 90% ЛЖВ, полу-
чающих АРТ. В связи с этим актуальным является выяснение текущей ситуации с реализацией в Таджикистане 
Стратегии ЮНЭЙДС в части её цели 1 в преддверии подходящего к концу по данному документу срока достижения 
последней. 

Цель исследования. Определение текущего уровня достижения в Таджикистане цели 1 – 90-90-90 Стратегии 
ЮНЭЙДС. 

Материалы и методы исследования. Проведён сравнительный анализ официальных статистических данных 
по ВИЧ-инфекции Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан. Изу-
чены документы ЮНЭЙДС, отчёты страны в рамках глобального мониторинга эпидемии СПИД, материалы между-
народной конференции по ВИЧ/СПИДу. 

 
Результаты и их обсуждение. В 2019 г. в Таджикистане тестированием на ВИЧ выявлено 1320 новых случаев 

инфекции, ведущий путь передачи ВИЧ – половой – 72% (2016 г. – 1038 и 66% соответственно). За первые 9 месяцев 
2020 г. выявлено 890 новых случаев ВИЧ, половой путь передачи – 83%. Число ЛЖВ, знающих свой ВИЧ статус 
(положительный), составило в стране на 30 сентября 2020 г. 9329 человек – 67% от оценочного числа ЛЖВ, равного 
14000 (первые 90 стратегии). АРТ на эту же дату получают 7738 ЛЖВ – 83% от числа ЛЖВ, знающих свой ВИЧ 
статус (вторые 90 стратегии); вирусная супрессия имеется у 6864 ЛЖВ – 89% от числа ЛЖВ, знающих свой ВИЧ 
статус и получающих АРТ (третьи 90 стратегии). В 2016 г. первые и вторые 90 стратегии составляли 48% и 59% 
соответственно. В стране для достижения поставленных целей и выполнения Национальной программы активно 
функционируют 65 специализированных центров по профилактике и борьбе со СПИД, а также ряд международных 
и общественных организаций. Наряду с этим, активно внедряются инновационные методы по своевременному вы-
явлению случая ВИЧ-инфекции и ранее привлечение пациентов к антиретровирусной терапии. 

Выводы. Таким образом, в Таджикистане увеличивается в динамике число выявляемых новых случаев ВИЧ, 
прогрессирование полового пути передачи ВИЧ. Увеличивается в абсолютном и относительном измерении число 
ЛЖВ, знающих свой ВИЧ статус, с увеличением в динамике уровня достижения первых 90 Стратегии ЮНЭЙДС до 
67%; увеличивается число ЛЖВ, знающих свой ВИЧ статус и получающих АРТ, с увеличением в динамике уровня 
достижения вторых 90 до 83%; увеличивается число ЛЖВ, получающих АРТ и имеющих вирусную супрессию – 
уровень достижения третьих 90 – 89%. В оставшееся до конца 2020 г. время уровень достижения в стране 90-90-90 
Стратегии ЮНЭЙДС прогнозируемо увеличится.  
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Актуальность. По данным ВОЗ, сегодня в мире проживают более 76 млн. человек с ВИЧ-инфекцией. С 

начала эпидемии умерли более 32 млн. человек. В целом, государства Восточной Европы и Центральной Азии зани-
мают одно из первых мест по темпам распространения эпидемии ВИЧ/СПИД. В Республике Таджикистан в 2018, 
2019 и 9 месяцев 2029 года зарегистрированы 1421, 1320 и 890 новых случаев ВИЧ-инфицирования соответственно. 
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Таким образом, общее количество ВИЧ-инфицированных в РТ на начало октября 2020 года составляет 12876, из них 
1638 (12,7%) составляют трудовые мигранты. Одна из причин резкого роста ВИЧ-инфекции в том, что трудоспособ-
ное население фактически превратилось во внешних трудовых мигрантов, зарабатывающих деньги в странах небла-
гополучных по ВИЧ/СПИД (Россия, Казахстан). Среди факторов, способствующих распространению ВИЧ/СПИД и 
других ИППП в РТ, следует отметить также и внутренние миграционные процессы. Миграция населения, как внут-
ренняя, так и внешняя – за пределы страны (международная миграция), наблюдается и в Республике Таджикистан. 
Основной страной, куда выезжают граждане Таджикистана на работу, является Российская Федерация. По данным 
официальной миграционной статистики РФ, на миграционный учёт в этой стране ежегодно ставится не менее 1 млн. 
граждан Таджикистана, включая приехавших сюда работать (трудовые мигранты). Вопросы трудовой миграции яв-
ляются для системы общественного здравоохранения Таджикистана особо важными с точки зрения наличия опосре-
дованных связей между нею и социально значимыми болезнями, включая ВИЧ-инфекцию и другие инфекции, пе-
редающиеся половым путём.  

Цель исследования: Изучение эпидемиологической ситуации по ВИЧ-инфекции среди трудовых мигрантов 
в РТ и их осведомлённости и поведения в отношении ВИЧ/СПИД. 

Материал и методы исследования: Использован кросс-секционный метод исследования, являющийся од-
ним из видов обсервационных исследований: одномоментное поперечное исследование в дозорной группе на тер-
ритории дозорных сайтов, включающее 1) поведенческий надзор - анкетный опрос/интервью; 2) серологический 
надзор (биомедицинский) – добровольное связанное анонимное тестирование на наличие антител к ВИЧ, вирусному 
гепатиту С (ВГС) и сифилису. Исследование проведено в 2020 году в регионах с массовыми миграционными про-
цессами и неблагоприятными эпидемиологическими ситуациями по ВИЧ/СПИД.  

Результаты исследования и их обсуждение: Исследованиями установлено, что попадание на новое место-
жительства за пределами своей страны может провоцировать у некоторых трудовых мигрантов рискованное пове-
дение в отношении заражения ВИЧ-инфекцией. Продолжительная разлука с семьёй и/или с привычными постоян-
ными партнерами увеличивает вероятность появления у людей тяги к возобновлению сексуальной жизни, что чаще 
всего реализуется через случайные сексуальные контакты и использование услуг секс работниц. Проживание в но-
вой стране даёт некоторым людям, в их воображении, ощущение освобождения от прежних социальных норм и 
ограничений. Сказанное выше особенно важно с социально-эпидемиологической и медицинской точек зрения. Ведь 
известно, что эпидемия ВИЧ в регионе Восточной Европы и Центральной Азии, по данным Объединённой про-
граммы ООН по ВИЧ/СПИД, в последнее десятилетие прогрессирует, в отличие от других регионов мира.  

Почти 90% респондентов (89,8%) исследования представлены лицами репродуктивного возраста (18-49 лет), 
среди них более 40% - возрастной группы 30-39 лет (41,6%). Большинство среди респондентов составляют мужчины 
(86%). Участники исследования по большей части семейные люди (85,9%). Примерно каждый третий из них, при 
этом, имеет трёх и более детей в возрасте 0-16 лет. Среди респондентов преобладают лица, имеющие среднее и 
средне-специальное образование (58,9%). Лишь, примерно, каждый шестой респондент имеет высшее профессио-
нальное образование (17,9%). На момент исследования учатся или работают около половины респондентов (48,9%). 
За последние пять лет респонденты выезжали за рубеж на заработки чаще всего 1-3 раза – 68,1%. Каждый пятый-
шестой респондент выезжал за рубеж пять раз и более. Шесть человек из каждых десяти респондентов-мужчин 
(62%), находясь за рубежом, практикуют половые контакты: чаще с непостоянными половыми партнёрами (56%), 
чем с постоянными (52%), и нередко с коммерческими партнёрами (35%). 44% респондентов имеют одного полового 
партнёра, 5% - двух-четырёх партнёров и 3% респондентов - пять и более партнёров. Почти восемь из каждых десяти 
респондентов-женщин (77%), находясь за рубежом, практикуют половые контакты: чаще с постоянными половыми 
партнёрами (67%), значительно реже с непостоянными (11%), и ещё реже с коммерческими (8%) половыми партнё-
рами. Одного полового партнёра имеют 37% респондентов, двух-четырёх партнёров – 47%, пять и более партнёров 
– 15% респондентов. Примерно только каждый второй респондент (оба пола) (53%) имел защищённый секс при 
последнем половом контакте. У мужчин это имело место чаще – 60%, у женщин – только в 23% случаев. Особой 
разницы в значениях этого показателя в динамическом сравнении (2013, 2020) не имеется. Причинами непостоян-
ного использования презерватива при половых контактах являются следующие: 1) не считаю необходимым – 53%; 
2) нет желания партнёра – 21%; 3) не знаю – 12%; 4) не имел при себе – 11%; 5) нет денег на покупку – 2%; 6) негде 
было приобрести – 2% и др.  

Уровень показателя знания респондентами истинных путей передачи ВИЧ резко варьирует в разрезе сайтов 
– от 22% в Пенджикенте до 99% в Шугнане. Уровень этого показателя менее 70% наблюдается в Гафурове (68%), 
Рудаки (58%), Раште (52%) и Пенджикенте (22%). Все сайты – 66%. Уровень показателя знания респондентами мни-
мых путей передачи ВИЧ значительно ниже уровня показателя их знания истинных путей передачи ВИЧ – вариация 
в разрезе сайтов от 7% в Гафурове до 75% в Раште. Все сайты – 36%. 

В результате работы, проведенной, в рамках биомедицинского надзора, на полевом этапе (забор крови у ре-
спондентов по методу СККК) и лабораторном этапе исследования, ВИЧ-инфекция, ВГС и сифилис были выявлены 
соответственно у 15, 28 и 6 респондентов (из #3500). У респондентов мужчин (#3009) ВИЧ-инфекция, ВГС и сифи-
лис были выявлены соответственно у 13, 25 и 5 человек, а у респондентов женщин – у 2, 3 и 1 человека соответ-
ственно.  

Выводы: Распространённость ВИЧ среди трудовых мигрантов по итогам настоящего исследования (0,4%) 
почти в три (3) раза превышает распространённость данной инфекции среди общего населения страны в трудоспо-
собном возрасте (0,14%). Имеются тесные связи между случаями ВИЧ и сифилиса у респондентов и неиспользова-
нием ими презерватива при последнем сексуальном контакте в миграции. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ БРОНХИОЛИТА У ДЕТЕЙ С ОТЯГОЩАЮЩИМИ ФАКТОРАМИ 
Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Значимость данной проблемы не вызывает сомнений. Острый бронхиолит - это распростра-

ненное поражение бронхиол с последующей организацией экссудата и гранулематозной реакции, и облитерации их 
просвета. Этиологическим фактором данного заболевания выступают: респираторно – синтициальный вирус, аде-
новирусы серотипов 1,7 и 21, вирусы гриппа А и В, корона и риновирусы. Острый бронхиолит является одной из 
самых тяжело протекающих инфекций нижних отделов дыхательных путей, и встречается, преимущественно, у де-
тей до двух лет. В основном поражаются терминальные бронхиолы и мелкие (до 1 мм в диаметре) бронхи. Проис-
ходит деструкция слизистой оболочки с последующей облитерацией просвета бронхиол фиброзной тканью. В пора-
женных участках также развивается эндартериит с облитерацией артериол. В последующем в пораженном участке 
развивается либо склерозирование, либо повышение воздушности на фоне атрофии альвеолярной ткани. Нарушение 
легочного кровотока также способствует развитию эмфиземы. 

Цель исследования - изучить клинические проявления бронхиолита у детей с отягошенными факторами 
(рахит, гипотрофии, перинатальная энцефалопатия, аномалии конституции и анемии). 

Материал и методы исследования. Нами проведен ретроспективный анализ за 2018 – 2020 год, 30 историй 
болезни детей в возрасте от 2 месяцев до 2-х лет с диагнозом острый бронхиолит. Больные находились на лечении в 
пульмонологическом отделении ГУ комплекса здоровья «Истиклол». Диагностика основывалась на комплексе кли-
нико-лабораторных данных, динамика которых под влиянием проводимой терапии служила оценочным критерием 
эффективности лечения. Принимались во внимание: анамнез, клинические показатели исследования общий анализ 
мочи, кала, периферической крови, биохимический анализ крови, рентгенограмма органов грудной клетки. 

Результаты исследования и их обсуждение. Наблюдения показывают, что заболевание протекало особенно 
остро и тяжело у детей с наличием отягощенных факторов (рахит, перинатальная энцефалопатия, анемии, гипотро-
фия и аномалия конституции). Из 30 больных заболевание протекало на фоне рахита – у 21 ребенка (70%), на фоне 
гипотрофии – у 15 детей (50%) (I степени - 16% случаев, II степени –10%, III степени –4%), на фоне анемии – у 25 
детей (83%), на фоне перинатальной энцефалопатии – у 18 детей (60%) и на фоне аномалии конституции – у 6 (20%) 
детей. У наблюдаемых больных при остром бронхиолите наблюдались гипоксические изменения. Данное состояние 
усугублялось на фоне отягощенных факторов (рахит, перинатальная энцефалопатия, анемии, гипотрофия и анома-
лии конституции), которые сопровождались выраженными клиническими проявлениями в виде тяжелой дыхатель-
ной недостаточности и гипоксического состояния. Начальными симптомами острого бронхиолита являлись: рино-
фарингит, конъюнктивит и повышение температура. На 3-4 день отмечалось ухудшение состояния, связанное с по-
явлением дыхательной недостаточности. При этом, по результатам ретроспективного анализа, нормальная темпера-
тура (до 370С) наблюдалась в 4% случаев, субфебрильная (до 380С) – в 61%, фебрильная (до 390 С) – в 25% и свыше 
390С – в 10% случаях. Ведущим клиническим проявлением является дыхательная недостаточность. Симптомы ды-
хательной недостаточности 1 ст отмечены у 10% пациентов, 2ст – у 60%, 3ст – у 30%. Цианоз носогубного треуголь-
ника отмечался у 15 (50%) детей, периоральный и акроционоз - у 12 (40%) детей, генерализованный цианоз - у 3 
(10%) детей. Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания (напряжением крыльев носа, втяжением меж-
реберных промежутков) наблюдалось у 100% детей. Также отмечалось прогрессирование признаков дыхательной 
недостаточности - свистящее дыхание с удлиненной фазой выдоха, иногда отмечалась тяжелая смешанная отдышка 
с приступами апноэ. Кроме того, состояние усугублялось спастическим, иногда мучительным кашлем в начале бо-
лезни с трудным отхождением мокроты. Перкуторно у 23% детей отмечался легочный звук с коробочным оттенком, 
коробочный звук – у 62%, притупление с чередованием с коробочным звуком – у 15%.  

Аускультативно у 51% детей на фоне ослабленного дыхания выслушивались единичные сухие и влажные 
хрипы, у 31% - жесткое дыхание с сухими и влажными хрипами, у 18% - жесткое дыхание, влажные мелкопузырча-
тые и крепитирующие хрипы. Обструктивные явления в большинстве случаев сохранялись от 1-2 недель до 1 месяца. 
При диагностике острого бронхиолита на рентгенограмме грудной клетки отмечалось усиление легочного рисунка, 
отсутствие очагов легочной инфильтрации, в единичных случаях на рентгенограмме выявлялось тотальное затемне-
ние легочной ткани с участками с пониженной прозрачностью, чередующейся с воздушностью (ватное легкое). В 
клиническом анализе крови определялась гипохромная анемия, лейкоцитоз со сдвигом влево или лейкопения, в за-
висимости от этиологии бронхиолита, увеличение СОЭ.  

Выводы. Таким образом, острый бронхиолит, протекающий на неблагоприятном отягощенном фоне (рахит, 
гипотрофия, анемия, перинатальная энцефалопатия, аномалии конституции) у детей раннего возраста, сопровожда-
ется нарастанием клиники дыхательной недостаточности и гипоксических изменений. Из этого следует - степень 
тяжести определяется выраженностью дыхательной недостаточности, а не симптомами данного заболевания.  
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ФАКТОРЫ РИСКА ФЕБРИЛЬНЫХ СУДОРОГ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 
Кафедра детских болезней №1, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино 

 
Актуальность. Фебрильные судороги у детей – это неврологическое нарушение в педиатрии, которое харак-

теризуется тоническими или тонико-клоническими припадками типического или атипического характера при тем-
пературе тела более 37,8°C. Распространенность фебрильных судорог у детей от 6 месяцев до 3 лет составляет по-
рядка 2-5%. Мальчики болеют чаще, чем девочки в соотношении 1,5-2:1. 

Актуальность проблемы фебрильных судорог предопределяется, прежде всего, их потенциальной возможно-
стью трансформироваться в различные доброкачественные и резистентные эпилептические синдромы, а также 
в случае статусного течения нередко влиять на нервно-психическое развитие. 

Клиническая практика показывает, что диагноз «фебрильные судороги» иногда трактуется слишком обоб-
щенно, и врачи относят к фебрильным судорогам все судороги, сопровождающиеся высокой температурой. 
Это приводит к «пропуску» опасных нейроинфекций и неадекватному прогнозированию фебрильных судорог. 

Цель исследования. Изучить факторы риска фебрильных судорог у детей раннего возраста. 
Материалы и методы исследования. Нами было исследовано 200 историй болезни детей, поступивших в 

КЗ « Истиклол» от 0 до 3-х лет с судорогами различного генеза за 2016-2019 годы. В возрасте до года с фебрильными 
судорогами было 125 детей, а 75 было от 1 до 3 лет. Всем этим детям проводились инструментальные методы ис-
следования (нейросонография, ЭЭГ), лабораторные исследования (общий анализ крови, мочи, кала, бак посев, био-
химия и сахар крови).  

Результаты исследования и их обсуждение. Одним из основных факторов, послуживших возникновению 
фебрильных судорог (ФС), явились незрелость ЦНС 75 (37,2%), родовые травмы 27 (13,5%), острая респираторная 
вирусная инфекция 11 (56%), пневмония 82 (41%), острая кишечная инфекция 22 (11%), ангина 6 (3%), реакция 
организма на прорезывания зубов 7 (3,5%), нарушение водно-электролитного баланса 57 (28,5%). В большей степени 
предрасположены к ФС были дети, у которых родители имели наследственную отягощённость 17 (8,5%). Анам-
нестические данные показывали, что течение беременности нормально протекало у 135 детей (67,5%), а у 65 (32,5%) 
были отягощенны токсикозом, ОРВИ, стресс и анемией. Травмы во время родов получили 7 (3,5%) детей. Обвитие 
пуповины вокруг шеи наблюдалось у 23(11,5%) Сопутствующие заболевания такие как: анемия 1-й степени наблю-
далась у 25 (12,5%), а 2-й степени 32(16,0%) детей. У 75 (37,5%) детей имелись фоновые состояния: гипотрофия, 
которая играет немаловажную роль в иммунном статусе ребёнка, наблюдалась у 55(27,5%) детей. Часто болеющих 
детей (ЧБД), преимущественно верхних дыхательных путей, было 36(18%). Аллергический фон имелся у 27 (13,5%) 
детей. По результатам лабораторных исследований было выявлено снижение кальция в крови в 41(20,5%), снижение 
магния 33(16,5%), снижение фосфора 37(18,5%) и гипогликемия у 23(11,5%). 

Выводы: 
1) Таким образом провоцирующими факторами, способствующими развитию ФС, являются патология ЦНС, 

пневмонии, сепсис, ОКИ,ОРВИ. Наследственная отягощенность может играть одно из решающих значений в разви-
тии атипичных фебрильных судорог.  

2) Прогноз для жизни ребёнка при фебрильных судорогах обычно благоприятный. Исходом может быть как 
полное выздоровление, или же в тяжёлых случаях может быть трансформация в эпилепсию. Прогноз оценивается с 
учётом вероятности повторных приступов в дальнейшем, перехода в эпилепсию, нарушением неврологического 
статуса, т.е изменяется интеллект ребёнка, что зависит от частоты и характера приступов - при наличие частых 
атипичных фебрильных судорог у детей существует более высокая вероятность нарушения психического развития.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ СЕПСИСА У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С  

ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОТРОФИЕЙ.  
Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Глобальное эпидемиологическое бремя сепсиса не поддается точной оценке[1]. Согласно рас-

четам, он ежегодно развивается более чем у 30 миллионов человек и, возможно, уносит жизни 6 миллионов чело-
век[3]. Согласно оценкам, каждый год сепсисом страдает 3 миллиона новорожденных и 1,2 миллиона детей [2]. Три 
из десяти случаев смерти в результате неонатального сепсиса предположительно вызваны лекарственно устойчи-
выми патогенами. При этом среди недоношенных детей она гораздо выше, особенно в условиях отделений и реани-
мационных палат[4].  

Цель исследования. Изучить клинические особенности течения сепсиса у новорожденных детей с малой 
массой тела.  

Материалы и методы исследования. Нами был проведен анализ 44 случаев сепсиса и 44 наблюдений тяже-
лых форм локализованных гнойно-воспалительных заболеваний у детей, находившихся в септико-инфекционном 
отделении новорожденных и недоношенных детей ГМЦ. Возрастной и половой состав сравниваемых групп был 
одинаковым. В обеих группах преобладали мальчики, а также дети от 4 до 14 дней. 

Результаты исследования и их обсуждения. Проведенный анализ позволил нам установить, что чаще встре-
чались септико-пиемическая форма, чем септицимическая. 

Диагноз септико-пиемической формы основывается, прежде всего, на наличие одного или нескольких сеп-
тико-пиемических очагов наряду с первичным септическим очагом. Однако и в этой, казалось бы ясной клинической 
ситуации имеются свои проблемы. Во первых при внутриутробном сепсисе первичный септический очаг локализу-
ется в плаценте и врачи неонатологи в септическом отделении выявляют лишь метастатические пиемические очаги. 
Во вторых, нередко к метастатическим септикопиемическим очагом гнойно-воспалительные процессы, не связан-
ные с гематогенным распространением инфекции из первичного септического очага, а обусловленные пролифера-
цией условно-патогенной эндогенной микрофлоры локусов тела (носо и ротоглотка, респираторные и мочеполовые 
пути, желудочно-кишечный тракт, кожа, пупочная ранка). Снижение иммунопатологической защиты в силу разных 
причин, неадекватная антибактериальная терапия, а иногда присоединению вирусной инфекции создают благопри-
ятные условия для интенсивной пролиферации эндогенной микрофлоры. Наличие у новорожденного несколько та-
ких очагов (бронхопневмонии, энтероколит, бронхит, пиелонефрит) нередко ложно трактуется как сепсис, и приво-
дят к гипердиагностике.  

 Сравнительная оценка преобидного фона детей (соматический статус матери, акушерский анамнез-течение 
родов и послеродового периода) выявила определенную закономерность - тяжесть септического процесса новорож-
денного находилась в прямой зависимости от состояния здоровья матери. Факторами риска по возникновению сеп-
сиса, особенно тяжелых форм, у новорожденных являлись осложнения и течения беременности и родов у матерей в 
виде токсикоза беременности, угрозы не вынашивания, воспалительными заболеваниями в период беременности и 
после родовом периоде. 

 Со стороны ребенка отмечены следующие факторы риска: мужской пол, малая масса тела менее 3 кг, врож-
денные аномалии, задержка внутриутробного развития (ЗВУР), тяжесть состояния при рождении, гипоксия, интен-
сивная и реанимационная терапия, поздней прикладыванием к груди. Для больных сепсисом характерно сочетание 
нескольких факторов риска (со стороны как матери так и ребенка). 

 Основными пиемическими очагами сепсиса были пиодермии, конъюнктивиты, омфалиты и их сочетания. 
 При поражении кожи, слизистых оболочек и пупочной ранки определялось последовательность вовлечения 

в гнойно-воспалительный процесс. К кожным формам не редко предшествовали омфалиты и конъюнктивиты. При 
тяжелых проявлениях сепсиса ведущими нозологическими формами были энтероколиты и гнойные менингиты. 

 У новорожденных детей первых 10 дней жизни клиническая картина имела свои особенности, отсутствовал 
первичный септический очаг, во вторых у них входными воротами инфекции чаще всего служили слизистые обо-
лочке ЖКТ и респираторный тракт. В клинической картине болезни на первый план выступали симптомы нараста-
ющего токсикоза без явно видимого гнойного очага. Преобладали симптомы прогрессирующего угнетения функций 
ЦНС, гипотермии, дыхательной недостаточности без соответствующих изменений на рентгенограммах грудной 
клетки, гемодинамические расстройства, появление ДВС синдрома. У новорожденных старше 10-дневного возраста 
характерны были симптомокомплекс септического habitus больного (страдальческое выражение лица), бледно или 
серовато грязный оттенок кожи, лихорадка, отдышка, тахикардия, прибавка или потеря массы тела, небольшое уве-
личение печени. 

 Мы провели изучение гемограммы, гемокультуры, бактериологическое исследование которое являлось ос-
новой для выбора антибактериальной терапии. Поэтому антибактериальная терапия широкого спектра действия 
назначена на ранних стадиях при подозрении на сепсис эмпирическим путем, а после получения результатов посева 
антибиотики назначались с учетом результатов посева, которые, позволили значительно снизить летальность и по-
вышение выживаемости новорожденных от последствий сепсиса. 

 Выводы. Результаты проведенных клинико-иммунологических исследований явились основанием для 
включения в комплексную терапию иммунных тел-иммуноглобулина человеческого для в/венного ведения из рас-
чета 3-3,5 мл/кг веса.  

Список литературы. 
1. Володин И.И., Антонов А.Г., Байбарина Е.Н. Сепсис новорождённых и доказательная медицинская практика 

— новый подход и повышение качества помощи. Педиатрия 2013; 5: 56-59. 



304 

2. Яцык Г.В., Сепсис новорожденных. В кн. «Руководство по педиатрии. Неонатология». М.: Династия, 2007. С. 
337-352. 

3. Global Sepsis Alliance. Toolkits. https://www.world-sepsis-day.org/toolkits/ (accessed April 10 2018). 
4. Fleischmann-Struzek C, Goldfarb DM, Schlattmann P, Schlapbach LJ, Reinhart K, Kissoon N. The global burden of 

paediatric and neonatal sepsis: a systematic review. The Lancet Respiratory medicine 2018; 6(3): 223-30. 
 

Аминов Х.Д. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ СЕПСИСА У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ С  

ВНУТРИУТРОБНОЙ ГИПОТРОФИЕЙ  
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Актуальность. Глобальное эпидемиологическое бремя сепсиса не поддается точной оценке[1]. Согласно 

расчетам, он ежегодно развивается более чем у 30 миллионов человек и, возможно, уносит жизни 6 миллионов че-
ловек[3]. Согласно оценкам, каждый год сепсисом страдает 3 миллиона новорожденных и 1,2 миллиона детей [2]. 
Три из десяти случаев смерти в результате неонатального сепсиса предположительно вызваны лекарственно устой-
чивыми патогенами. При этом среди недоношенных детей она гораздо выше, особенно в условиях отделений и ре-
анимационных палат[4].  

Цель исследования. Изучить частоту и клинические случаев заболеваемости сепсисом новорожденных де-
тей с малой массой тела.  

Материалы и методы исследования. Нами был проведен анализ 44 случаев сепсиса и 44 наблюдений тя-
желых форм локализованных гнойно-воспалительных заболеваний у детей, находившихся в септико-инфекционном 
отделении новорожденных и недоношенных детей ГМЦ. Возрастной и половой состав сравниваемых групп был 
одинаковым. В обеих группах преобладали мальчики, а также дети от 4 до 14 дней. 

Результаты исследования и их обсуждения. Проведенный анализ позволил нам установить, что чаще 
встречались септико-пиемическая форма, чем септицимическая. 
Диагноз септико-пиемической формы основывается, прежде всего, на наличие одного или нескольких септико-пие-
мических очагов наряду с первичным септическим очагом. Однако и в этой, казалось бы, ясной клинической ситуа-
ции имеются свои проблемы. Во-первых, при внутриутробном сепсисе первичный септический очаг локализуется в 
плаценте, и врачи неонатологи в септическом отделении выявляют лишь метастатические пиемические очаги. Во-
вторых, нередко к метастатическим септикопиемическим очагам присоединяются гнойно-воспалительные про-
цессы, не связанные с гематогенным распространением инфекции из первичного септического очага, а обусловлен-
ные пролиферацией условно-патогенной эндогенной микрофлоры локусов тела (носо- и ротоглотка, респираторные 
и мочеполовые пути, желудочно-кишечный тракт, кожа, пупочная ранка). Снижение иммунопатологической защиты 
в силу разных причин, неадекватная антибактериальная терапия, а иногда присоединение вирусной инфекции со-
здают благоприятные условия для интенсивной пролиферации эндогенной микрофлоры. Наличие у новорожденного 
несколько таких очагов (бронхопневмонии, энтероколит, бронхит, пиелонефрит) нередко ложно трактуется как сеп-
сис, и приводят к гипердиагностике.  
 Сравнительная оценка преобидного фона детей (соматический статус матери, акушерский анамнез-течение 
родов и послеродового периода) выявила определенную закономерность - тяжесть септического процесса новорож-
денного находилась в прямой зависимости от состояния здоровья матери. Факторами риска по возникновению сеп-
сиса, особенно тяжелых форм, у новорожденных являлись осложнения и течения беременности и родов у матерей в 
виде токсикоза беременности, угрозы не вынашивания, воспалительными заболеваниями в период беременности и 
после родовом периоде. 
 Со стороны ребенка отмечены следующие факторы риска: мужской пол, малая масса тела менее 3 кг, врож-
денные аномалии, задержка внутриутробного развития (ЗВУР), тяжесть состояния при рождении, гипоксия, интен-
сивная и реанимационная терапия, поздней прикладыванием к груди. Для больных сепсисом характерно сочетание 
нескольких факторов риска (со стороны как матери, так и ребенка). 
 Основными пиемическими очагами сепсиса были пиодермии, конъюнктивиты, омфалиты и их сочетания. 
 При поражении кожи, слизистых оболочек и пупочной ранки определялось последовательность вовлечения 
в гнойно-воспалительный процесс. К кожным формам не редко предшествовали омфалиты и конъюнктивиты. При 
тяжелых проявлениях сепсиса ведущими нозологическими формами были энтероколиты и гнойные менингиты. 
 У новорожденных детей первых 10 дней жизни клиническая картина имела свои особенности, отсутствовал 
первичный септический очаг, во вторых у них входными воротами инфекции чаще всего служили слизистые обо-
лочке ЖКТ и респираторный тракт. В клинической картине болезни на первый план выступали симптомы нараста-
ющего токсикоза без явно видимого гнойного очага. Преобладали симптомы прогрессирующего угнетения функций 
ЦНС, гипотермии, дыхательной недостаточности без соответствующих изменений на рентгенограммах грудной 
клетки, гемодинамические расстройства, появление ДВС синдрома. У новорожденных старше 10-дневного возраста 
характерны были симптомокомплекс септического habitus больного (страдальческое выражение лица), бледно или 
серовато грязный оттенок кожи, лихорадка, отдышка, тахикардия, прибавка или потеря массы тела, небольшое уве-
личение печени. 
 Мы провели изучение гемограммы, гемокультуры, бактериологическое исследование которое являлось ос-
новой для выбора антибактериальной терапии. Поэтому антибактериальная терапия широкого спектра действия 
назначена на ранних стадиях при подозрении на сепсис эмпирическим путем, а после получения результатов посева 
антибиотики назначались с учетом результатов посева, которые позволили значительно снизить летальность и по-
высить выживаемость новорожденных от последствий сепсиса. 
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Вывод. Результаты проведенных клинико-иммунологических исследований явились основанием для вклю-
чения в комплексную терапию иммунных тел-иммуноглобулина человеческого для в/венного ведения из расчета 3-
3,5 мл/кг веса.  
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Актуальность. Социальная значимость хронической болезни почек (ХБП) заключается в продолжающемся 

росте её распространенности и ранней инвалидизации больных [1]. Распространенность ХБП, по разным данным, 
колеблется от 10 до 30 % в различных возрастных группах [1,3]. Многие исследования связывают прогрессирование 
ХБП с анемией [2,4,5]. Нефрогенная анемия по критериям NICE — это снижение гемоглобина (Hb) менее 110 г/л у 
взрослых и детей старше 2 лет и менее 100 г/л у детей младше 2 лет при наличии доказанной ХБП (СКФ менее 60 
мл/мин/1,73 м2) [3]. Основной фактор развития анемии при ХБП — снижение образования эритропоэтина (ЭПО), то 
есть нарушение эндокринной функции почек. Однако имеют значение и такие факторы, как повышенное содержание 
в крови ингибиторов ЭПО, гемолиз, дефицит железа, кровопотеря, гиперпаратиреоидизм, алюминиевая интоксика-
ция, повышение активности протеаз и гликозидаз, инфекции и нарушение гормонального гомеостаза [1,5]. По дан-
ным разных авторов, формирование нефрогенной анемии начинается с уровня СКФ от 30 до 80 мл/мин/1,73 м2 
[2,3,4]. Однако большинство исследований, касающихся нефрогенной анемии, проводятся у диализных пациентов. 
Кроме того, поскольку к терминальной стадии ХПН и соответственно к диализу до 90% пациентов приходят со 
значительным снижением Hb, появились исследования, поддерживающие теорию о гораздо более раннем развитии 
анемии [2,3,4,5]. Анемия при ХБП является не только маркером прогрессирования заболевания, но и своеобразным 
критерием эффективности терапии основного заболевания. Профилактика и коррекция анемии играет важную роль 
в кардио- и ренопротекции пациентов на ранних стадиях ХБП, а также положительно влияет на качество жизни, 
физическую выносливость и когнитивную функцию, сокращает частоту госпитализаций и др. [1, 3, 4]. 

Цель исследования. Изучить особенности клинического течения детей с хронической болезнью почек и оце-
нить эффективность применения эритропоэтина при нефрогенной анемии. 

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 38 историй болезней детей с ХБП 
(III-V стадии), находящихся на стационарном лечении в отделении гемодиализа ГУ «Медицинский Комплекс Ис-
тиклол» за период с 2017 по 2020 гг. Возраст детей составил от 1 до 17 лет. Мальчиков было 71,1 % (n=27), девочек 
28,9% (n =11). Средний возраст детей составил 12,5 лет. Были изучены клинико-анамнестические параметры, про-
веден комплекс лабораторно-инструментальных методов исследования. Для клинической оценки анемии были про-
ведены следующие тесты: общеклинический анализ крови, включающий концентрацию Нb, содержание эритроци-
тов, лейкоцитов с лейкоцитарной формулой и тромбоцитов; абсолютное количество эритроцитов, сывороточное же-
лезо и ферритин. СКФ определяли по клиренсу эндогенного креатинина и использовали для определения стадий 
ХБП. 

Результаты исследования и их обсуждение. Клиническая картина анемии манифестировала не сразу по при-
чине медленного течения. На первых этапах у всех обследованных больных отмечались: снижение артериального 
давления, слабость, головные боли, повышенная раздражительность, снижение аппетита и нарушение сна. ХБП с 
анемией провоцировали развитие депрессии и угнетали когнитивные функции детей. Основными жалобами при по-
ступлении в стационар являлись головная боль, тошнота, рвота, жажда, вялость, отсутствие аппетита, отеки, редкое 
мочеиспускание. В начальной стадии ХБП предъявляемые жалобы и клинические симптомы были связаны с основ-
ным заболеванием. Заболевание развивалось постепенно. Клиническая картина формировалась при скорости клу-
бочковой фильтрации менее 25 мл/мин. У всех обследованных детей наблюдалась нефрогенная анемия, которая 
внесла значительный вклад в тяжесть симптомов ХБП, оказала существенное влияние на жизнь обследованных нами 
больных и возникала при снижении клиренса креатинина до 40-60 мл/мин.  

При сборе анамнеза было выявлено, что основными факторами риска развития ХБП у обследованных нами 
детей являлись – врождённые 18,4 % (n=7), наследственные 21,1 % (n= 8) и приобретенные 60,5 % (n= 23) заболева-
ния почек. В большинстве случаев длительность заболевания составила от 3 до 8 лет. В качестве сопутствующего 
диагноза мы выявили хроническую патологию со стороны желудочно-кишечного тракта и ЛОР органов, дерматозы, 
аллергические заболевания, патологию эндокринной системы, гематологические заболевания и различную врожден-
ную патологию. В анамнезе отмечались: продолжительная протеинурия, артериальная гипертензия, задержка физи-
ческого развития, рецидивирующая инфекция мочевой системы. При осмотре была выявлена бледность слизистых 
оболочек, сухость и бледность кожных покровов с желтушным оттенком. Отмечался «порхающий» тремор, отёчный 
синдром, задержка роста, дефицит массы тела, признаки анемии, повышение артериального давления (максималь-
ные цифры достигали 200/110 мм рт. ст.), патология глазного дна, в 7,9% (n= 3) случаев отмечался экссудативный 
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(уремический) перикардит. При прогрессировании почечной недостаточности наблюдалась различная патология со 
стороны сердечно-сосудистой системы в виде одышки при незначительной нагрузке, тахикардия. Мочевой синдром 
характеризовался: протеинурией (от 1,66 до 3,3‰), лейкоцитурией, гематурия имела неустойчивый характер, кото-
рая являлась фактором риска анемии, цилиндрурия. В общем анализе крови средние показатели Hb составили 50 г/л, 
а эритроцитов 1,2 х 10 ¹²/л, ускоренное СОЭ. В биохимическом анализе крови у 100% больных отмечалось повыше-
ние уровней мочевины и креатинина, гипопротеинемия, гиперкалиемия, гипокальциемия, снижение уровня сыворо-
точного железа до 3 ммоль/л, метаболический ацидоз. Минимальная скорость клубочковой фильтрации составила 
10 мл/мин. У всех больных была нарушена выделительная функция почек. У 76,3 % (n=29) детей отмечалась олигу-
рия, у 23,7% (n=9) анурия. На УЗИ у всех детей были обнаружены явления нефросклероза, почки были уменьшены 
в размерах, отмечалось уплотнение и истончение паренхимы, потеря кортико-медуллярной дифференцировки. На 
ЭхоКГ – признаки сердечной недостаточности, гипертрофия левых отделов сердца.  

С целью стимуляции эритропоэза всем больным использовали препарат рекомбинантного человеческого 
эритропоэтина (рчЭПО). Нами был использован эритропоэтин, который вводили внутривенно 2-3 раза в неделю, 
доза ЭПО также корректировалась в соответствие с уровнем Hb. Терапию ЭСП начинали при уровне гемоглобина 
ниже 105 г/л у детей до 2-х лет и 110 г/л и меньше у детей старше 2-х лет; а также при развитии симптомов, харак-
терных для анемического синдрома. ЭСП вводили в начальной дозе 150 ЕД/кг/нед. При уровне Hb <90 г/л назначали 
ЭСП в дозе 50 МЕ/кг/нед подкожно, при уровне Hb <90 г/л - 100 МЕ/кг/нед у подростков и детей с массой тела 
свыше 20 кг, у детей с массой тела до 20 кг - 200 МЕ/кг/нед. Кратность введения ЭСП составляла от 1 до 3 раз в 
неделю. Стартовая доза эпоэтина- α и эпоэтина- β составила 20-50 ЕД/кг/ 3 раза в неделю. Целью терапии ЭСП 
являлось повышение уровня гемоглобина от 10 до 20 г/л в течение 4 нед до достижения целевого уровня, при условии 
повышения дозы ЭСП не более 2 раза за неделю.  

Выводы. Предикторами развития нефрогенной анемии являются мужской пол, возраст до 14 лет, рецидиви-
рующее течение патологического процесса в почках, диспротеинемия, мочевой синдром. Формирование нефроген-
ной анемии возможно уже на ранних стадиях ХБП. Выраженность анемии пропорциональна степени утраты почеч-
ной функции, а уровень Hb обратно коррелирует с величиной СКФ. Патогенетическая терапия анемии препаратами 
рчЭПО позволила гораздо быстрее достичь необходимых уровней концентрации Hb и других показателей у больных 
ХБП, а также привела к улучшению аппетита и качества жизни, повышению толерантности к физическим нагрузкам, 
снижению заболеваемости и смертности больных и медико-социальной реабилитации. Использование ЭСП является 
золотым стандартом терапии анемии при ХБП на додиализной и диализной стадиях у детей.  
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Актуальность. Любая патология почек сопровождается повышением артериального давления – это состоя-

ние называется нефрогенная артериальная гипертензия. Выделяют два вида нефрогенной гипертензии (НГ): вазоре-
нальная гипертония (встречается у 30% больных из-за сужения почечных артерий) и паренхиматозная гипертония 
(наблюдается в 70% случаев среди всех болезней почек и часто является следствием хронического пиелонефрита) 
[5]. Артериальная гипертензия (АГ) является одним из основных нефрологических синдромов, который может воз-
никнуть на любом этапе почечного заболевания. По современным представлениям связь между заболеванием почек 
и АГ можно представить в виде порочного круга, в котором почки являются одновременно и причиной развития АГ 
и органом-мишенью ее воздействия. Доказано, что АГ не только повреждает почки, но и резко ускоряет развитие 
почечной недостаточности, при которой частота обнаружения АГ достигает 85-90% независимо от характера пред-
шествующей почечной патологии [1]. Распространенность артериальной гипертензии у детей, по данным разных 
авторов, колеблется от 1 до 18%. АГ при пиелонефрите — встречается особенно часто среди детей младшего школь-
ного возраста. По данным Williams D. et al. у 55% детей причиной НГ (диастолическое артериальное давление 120 
мм рт. ст.) служит пиелонефрит, возникший вследствие мочепузырно-мочеточниково-лоханочного (необструктив-
ного) рефлюкса. У остальных детей причинами гипертензии были обструктивный вторичный пиелонефрит, полики-
стоз и аномалии сосудов почек, стенотические и окклюзионные поражения почечной артерии, синдром Фанкони и 
т. д. [3]. По данным выборочных исследований, на симптоматические почечные гипертензии приходится 35,5-80% 
всех гипертензивных состояний у детей [2,3]. В структуре же НГ у детей одно- и двусторонний хронический пиело-
нефрит встречается наиболее часто. При хроническом пиелонефрите основной причиной развития АГ является вос-
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палительный межуточный процесс со склерозом сосудов и нарушением внутрипочечной гемодинамики. В резуль-
тате активируется система ренин-ангиотензин- альдостерон и уменьшается выработка депрессорных субстанций. 
АГ наблюдается в 1/3–1/2 случаев хронического пиелонефрита, чаще сопровождает двусторонний пиелонефрит, но 
может выявляться и при одностороннем патологическом процессе. Нередко отмечается связь между обострением 
воспаления в почках и появлением или утяжелением АГ [1,5]. Установление причинно-следственных связей пиело-
нефрита и артериальной гипертензией или их исключение имеет большое значение для подготовки плана лечения, 
определения прогноза течения болезни и его осложнений. Тем больным, у которых эти связи были доказаны, лечение 
должно проводиться быстро и адекватно. АГ, возникшая как следствие пиелонефрита, при длительном течении при-
водит в действие такие звенья, как вторичный альдостеронизм, сосудистые поражения противоположной почки, ко-
торые сами способствуют формированию повышенного АД. В таких случаях после удаления почки, пораженной 
хроническим пиелонефритом, АД может и не нормализоваться. Установить взаимосвязь пиелонефрита и АГ у детей 
относительно трудно. Для этого необходимо комплексное их исследование сложными диагностическими методами, 
часть из которых должна проводиться под наркозом [2,4]. У многих детей хронический пиелонефрит протекает ма-
лосимптомно, иногда абактериально, с постепенным развитием пиелонефритически сморщенной почки и прогрес-
сированием АГ. Более 6% умерших от «гипертонической болезни», по данным аутопсии, при жизни страдали не 
диагностированным хроническим пиелонефритом. Кроме того, ребенок может одновременно страдать хроническим 
пиелонефритом и первичной АГ [1,5]. 

 Цель исследования. Изучить особенности клинического течения гипертензивного синдрома у детей с хро-
ническим пиелонефритом. 

 Материал и методы исследования. Было обследовано 110 детей с артериальной гипертензией вследствие 
хронического пиелонефрита, находящихся на стационарном лечении в I и II нефрологических отделениях ГУ «Ме-
дицинский Комплекс Истиклол». Всем больным было проведено полное клинико - анамнестическое, лабораторное 
и рентгенологическое исследования, ЭКГ, ультразвуковое сканирование, экскреторная урография (по показаниям), 
по строгим показаниям - почечная ангиография (n=12) и консультация офтальмолога. Профиль артериального дав-
ления (АД) проводили в течение трех дней каждые 6 часов. АД измеряли с использованием возрастных манжеток на 
плечевой артерии в положении больного сидя после 15-минутного перерыва. Мальчиков было 36 (32,7%), девочек – 
74 (67,3%). Из них моложе 6 лет было 10 детей, 7-10 лет - 32, 11 - 12 лет - 17 и 13-15 лет - 51. 

 Результаты исследования и их обсуждение. Повышение АД у обследованных нами больных было зафик-
сировано в стационаре, куда они поступили по поводу другой нефрологической патологии без АГ. Это свидетель-
ствует о бессимптомном течении АГ у многих больных с НГ о том, что измерение АД у всех детей, страдающих 
нефро-урологической патологией, повсеместно не проводится. Детей с АГ, вторичной к хроническому пиелоне-
фриту, оказалось 11,8% от всех больных хроническим пиелонефритом, которые лечились во время обследования. 
Все больные были разделены на 3 группы: I группа - 25 детей с первичным пиелонефритом без нарушения функции 
почек, II группа - 73 больных c вторичным пиелонефритом без нарушения функции почек, III группа - 12 детей c 
пиелонефритом, осложненным хронической почечной недостаточностью.  

 У большинства детей I группы пиелонефрит протекал латентно. Ведущую роль в диагностике играли резуль-
таты исследования мочи на скрытую пиурию и данные провокационных тестов. АГ была преимущественно систо-
лической или не резко выраженной систолодиастолической и имела тенденцию к повышению при обострении ос-
новной болезни. У 5 (20%) детей жалоб, свидетельствующих о поражении центральной нервной и сердечно-сосуди-
стой систем, не было, 12 (48%) детей жаловались на непостоянные головные боли, а 8 (32%) детей - на боли в области 
сердца. Преходящая гипертензивная ангиопатия сетчатки (сужение артерий, расширение вен, извитость сосудов) 
была выявлена у 28% больных I группы. 

 У больных II группы особенности и течение АГ определяли активность воспаления, степень обструкции и 
структурных изменений почек. АГ у большинства больных была стабильной, систолодиастолической, давление в 
период обострения - в пределах 152/89 мм рт. ст. Больные жаловались на общее недомогание, слабость, тошноту, 
головную боль, особенно в области затылка, боли в области поясницы. 

 У детей III группы были выявлены признаки анемии и отставание в физическом развитии. Больные часто 
жаловались на снижение аппетита, постоянную головную боль, сочетающуюся с ощущением разбитости после сна 
и отечностью лица, тошноту, реже рвоту. Кожа бледная, с желтушным оттенком, сухая на ощупь. Средние цифры 
АД были в пределах 168/105 мм рт.ст. 

 Главным критерием диагностики хронического пиелонефрита как причины НГ следует считать разницу в 
анатомическом и функциональном состоянии правой и левой почек. О НГ свидетельствовали такие данные анамнеза, 
как одновременное возникновение хронического пиелонефрита и АГ, связь гипертензивных кризов с обострением 
пиелонефрита, прогрессирование АГ с нарастанием явлений хронической почечной недостаточности, преимуще-
ственное повышение диастолического АД, отсутствие признаков вегетоневроза, снижение давления под действием 
антибактериальной терапии, неэффективность или временная эффективность гипотензивной терапии, наследствен-
ная отягощенность болезнями почек и АГ одновременно.  

 Выводы. При постановке окончательного диагноза необходимо учитывать клинические особенности и ре-
зультаты комплексного клинико-лабораторного и рентгенологических исследований. С целью ранней диагностики 
артериальной гипертензии у детей целесообразно проводить оценку результатов измерения артериального давления 
методом Короткова на верхних и нижних конечностях, динамический контроль ЭКГ, эхоКГ, офтальмоскопии, функ-
ционального состояния почек и суточной протеинурии, УЗИ с допплерографией сосудов почек, магнитно-резонанс-
ной томографии или компьютерной томографии почек. 
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА  
ГЕМИПАРЕТИЧЕСКОГО ТИПА У ДЕТЕЙ 

Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ “ТГМУ имени Абуали ибни Сино”. Таджикистан. 
ГУ «Медицинский комплекс Истиклол» 

  
 Актуальность. В настоящее время в большинстве стран отмечается тенденция к увеличению числа больных 

детей детским церебральным параличом (ДЦП). Он является причиной семейных трагедий и представляет собою 
трудную общественную проблему. Основоположником изучения церебральных параличей считается английский 
врач, хирург-ортопед В. Литтл, который в конце 19 века описал клиническую картину болезни. ДЦП является одним 
из основных инвалидизирующих заболеваний детского возраста и представляет собой группу стабильных, различ-
ных по клиническим проявлениям синдромов, которые возникают в результате дизонтогенеза мозга или его повре-
ждения в раннем постнатальном периоде онтогенеза [4]. Мировая статистика регистрирует 1 случай патологии на 
1000 [5]. По России этот показатель составляет 2-6 случаев на 1000 новорожденных. Недоношенные дети страдают 
от этого отклонения в 10 раз чаще [2]. Последние исследования доказали, что половина всех детей с ДЦП были 
рождены преждевременно. По данным зарубежных источников, популяционные оценки распространенности ДЦП 
широко варьируют [5]. Для современного общества ДЦП не перестает быть актуальной проблемой. 
Cовершенствование неонатальной помощи привело к значительному увеличению выживаемости детей с тяжелыми 
перинатальными поражениями ЦНС, недоношенных новорожденных с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела при рождении, у которых риск формирования данной нозологии достаточно велик. Во всем мире наблюдается 
повышение уровня детской инвалидности, в формирование которой существенный вклад вносит ДЦП. Помимо 
этого, согласно прогнозам, ожидается дальнейший рост данного показателя [4]. Таким образом, активный темп раз-
вития медицины и внедрение в практическую деятельность новых методик выхаживания новорожденных не позво-
лили снизить показатели заболеваемости детским церебральным параличом и инвалидности вследствие ДЦП [1,3].  

 Цель исследования. Изучить клинические особенности течения детского церебрального паралича гемипа-
ретического типа у детей.  

 Материал и методы и исследования. Проведен ретроспективный анализ 38 историй болезни детей в воз-
расте от 3 до 15 лет с диагнозом детский церебральный паралич, гемипаретический тип за период 2016 – 2020 гг. 
Мальчиков было 23 (n= 60,5%), девочек 15 (n=39,5). Больные находились на лечении в детском неврологическом 
отделении ГУ «Медицинский комплекс Истиклол». Диагностика основывалась на комплексе клинико - лаборатор-
ных данных, динамика которых под влиянием проводимой терапии служила оценочным критерием эффективности 
лечения. Принимались во внимание: анамнез, клинические данные, показатели лабораторно-инструментальных ме-
тодов исследования (ЭЭГ, МРТ головного мозга, исследование глазного дна, консультация узких специалистов).  

Результаты исследования и их обсуждение. Гемипаретическая форма детского церебрального паралича 
(ДЦП) возникает в результате повреждений головного мозга плода в пре- и перинатальных периодах и характеризу-
ется структурным нарушением мозговых структур и односторонним парезом конечностей. Основными проявлени-
ями данной формы детского церебрального паралича являются слабость активных движений (снижение мышечной 
силы, парез), нарушение мышечного тонуса и отставание в росте одной половины тела, преимущественно руки и 
ноги. Обычно данная форма ДЦП выявляется в 6 месяцев и позже, что квалифицируется как позднее выявление, 
поскольку терапия, начатая раньше даёт большие результаты. Позднее выявление связано с отсутствием специфи-
ческих методов диагностики. Диагноз ставится на основании осмотра и опроса родителей, что не всегда позволяет 
установить объективную картину состояния. В связи с этим необходимо изучение факторов, способствующих раз-
витию этого заболевания. При сборе анамнеза, со слов родителей, были выделены следующие симптомы: сильный 
мышечный тонус со стороны поражения, периодическое дрожание рук и ног, непроизвольные движения мышц, 
напряжение, нарушение равновесия. У всех детей отмечалось отставание в психомоторном развитии (не держали 
голову, не умели садиться и вставать, страдало психическое развитие, реже наблюдались судороги). Были выявлены 
нарушения активного произвольного внимания, которое привело к нарушениям в восприятии, памяти, мышлении, 
воображении, речи; повышенная истощаемость всех психических процессов, выражающаяся в низкой интеллекту-
альной работоспособности, эмоциональной лабильности; повышенная инертность и замедленность всех психиче-
ских процессов. Клинические симптомы ДЦП напрямую зависели от степени поражения структур мозга, а также от 
места локализации очага в данном органе. У 97,4% (n=37) матерей беременность протекала с токсикозами I и II 
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половины. С угрозой прерывания беременность протекала в 76,3% случаев, из них: на фоне маловодия или много-
водия – 17,9%, на фоне анемии – 89,3%, патология плаценты - 21,4%, угроза прерывания неясной этиологии – у 
10,7%. Детей от первой беременности было 60,5% (n= 23), от второй и третьей - 39,5% (n= 15). Появление первых 
симптомов заболевания с рождения отмечалось у 36,8% (n=14), с 3 месяцев у 13,2% (n=5), с 6 месяцев до года у 50% 
(n=19) больных. В зависимости от стороны поражения правосторонний гемипарез отмечался чаще (86,8%; n=33), 
чем левосторонний (13,2%; n=5). Все обследуемые нами больные отставали в психомоторном развитии. Отмечалось 
нарушение глазодвигательного нерва. Имел место парез и гипертонус мышц конечностей, которые принимали не-
естественное для них положение. Поражённые конечности изменялись – они укорачивались и становились тоньше. 
У 97,4% (n=37) детей наблюдались деформации скелета – сколиоз и деформация грудины. У 23,7% детей (n=9) от-
мечалось слюнотечение и нарушение физиологического процесса глотания еды, который был выявлен сразу после 
рождения. Степень и особенности интеллектуальных нарушений зависели от полушарной локализации гемипареза. 
При левостороннем гемипарезе наблюдалось выраженное нарушение познавательной функции; недоразвитие зри-
тельно-пространственного анализа и синтеза, перцептивных обобщений. При правостороннем гемипарезе отмеча-
лось недостаточное развитие вербальных функций: уровня словесных обобщений, словарного запаса, характера суж-
дений. Понимание речи при правостороннем гемипарезе в 51,5% случаев уровень понимания речи был примитивно-
бытовой, в 33,3% случаев бытовой уровень понимания речи и в 15,2% понимал обращённую речь в полном объёме. 
При левостороннем поражении в 80% случаев наблюдался примитивно-бытовой уровень понимания речи, а у 20% 
больных - бытовой уровень понимания речи. Можно предположить, что существует взаимосвязь между стороной 
поражения и способностью к формированию навыка самообслуживания. Среди пациентов с левосторонним пораже-
нием навыки сформированы у 40% больных, не сформированы у 60%. При правостороннем поражении навыки сфор-
мированы в 81,8% случаев, не сформированы у 18,2% больных. На ЭЭГ у всех больных были отмечены изменения 
биоэлектрической активности мозга органического характера с признаками отставания электрогенеза основного 
ритма от возрастной нормы, дисфункция диэнцефальных структур, судорожная готовность мозга. На МРТ - при-
знаки очаговых изменений головного мозга, а также кистозно- глиозные изменения на противоположной стороне 
поражения. Незначительная наружная заместительная гидроцефалия. При исследовании глазного дна было выяв-
лено расширение сосудов сетчатки.  

Выводы: Одним из факторов риска возникновения гемипаретической формы ДЦП явились угроза прерыва-
ния беременности и хроническая внутриутробная гипоксия плода. Первые симптомы заболевания в половине слу-
чаев проявляются после 6 месяцев. По частоте встречаемости превалирует правосторонний гемипарез. Задержка 
психо-речевого развития имела место в 100% случаев. Обращенную речь хуже воспринимают дети с левосторонним 
гемипарезом, а навыки самообслуживания лучше формируются у детей с правосторонним гемипарезом. Психиче-
ское развитие ребенка с ДЦП гемипаретического типа характеризовалось нарушением формирования познаватель-
ной деятельности, эмоционально-волевой сферы и личности. Поэтому на первый план встает профилактики и кор-
рекции этих нарушений.  
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Бадалова З.А., Валиев М.Н. 
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ОБСТРУКТИВНОГО БРОНХИТА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. За последние годы детскую заболеваемость бронхитами оценивают как 75–300 случаев на 

1000 детей, что на порядок выше, чем заболеваемость пневмониями [1]. Синдром обструкции бронхов в детской 
практике встречается чрезвычайно часто, что обусловлено многообразием причин его развития, объясняющим труд-
ности его дифференциальной диагностики [2]. При формировании СБО развивается воспаление дыхательных путей 
с участием эпителиальных и эндотелиальных клеток, гранулоцитов, макрофагов, моноцитов. В результате воспале-
ния формируется нарушение геометрии мелких бронхов за счет утолщения стенки, закрытия просвета слизью и кле-
точным детритом, увеличения высвобождения провоспалительных цитокинов, повышения бронхиальной гиперчув-
ствительности, нарушения нейрорегуляторных механизмов в связи с парасимпатической гиперреактивностью [,3].  

Цель исследования. Изучить клинические особенности обструктивного бронхита у детей раннего возраста.  
Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 50 детей в возрасте от 3 месяцев 

до 3 лет, поступивших в пульмонологическое отделение ГУ КЗ «Истиклол» с диагнозом обструктивный бронхит. 
Всем больным были проведены клинико-лабораторные и инструментальные методы исследования (рентгенография, 
бронхоскопия).  
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Результаты исследования и их обсуждение. Исследование показало, что 16 (32%) детей до 1 года поступив-
шие с обструктивным бронхитом, были с синдромом дыхательной недостаточностью II-III степени и выраженным 
стридором. У 18 (36%) детей болезнь протекала с фебрильной лихорадкой и почти в половине случаев 32 (64%) - с 
субфебрильной. Выраженные симптомы интоксикации имели место у большинства больных поступивших детей, 
которые сохранялись до 14 дней. Характеристика кашля существенно не различалась, но у детей до 1 года он сохра-
нялся в среднем на 3 суток дольше. Физикальные изменения в бронхах у больных детей проявлялись большим ко-
личеством сухих и влажных хрипов на фоне жесткого дыхания. В большинстве случаев у всех обследованных детей 
данная симптоматика удерживалась около полутора-двух недель. У всех обследованных детей была сопутствующая 
патология в виде рахита, гипотрофии, анемии, диатезов. 

Выводы. Случаи обструктивного бронхита у детей протекающего с дыхательной недостаточностью II-III сте-
пени в связи с отягощенными фоновыми состояниями была высокой.  
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Гаджиева Н.А. 
 СОСТОЯНИЕ ИМУННОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ ПРИ ТЕТРАДО ФАЛЛО 

Кафедра детских болезней 2, АМУ, Азербайджан 
 

Актуальность. Врожденного порока сердца (ВПС) – тяжелой и сложной патологии, которая очень часто 
встречается в повседневной педиатрической практике. Если ее не вовремя диагностировать и несвоевременно вы-
брать методы лечения, то развитие осложнение станет фатальным и может привести к тяжелым последствиям, 
вплоть до смерти больного. На сегодняшний день ВПС стала глобальной и актуальной проблемой современной ме-
дицины, знание о которой – это необходимое условие практической деятельности не только для педиатров, кардио-
логов, но и для врачей аллергологов-иммунологов.  

Цель исследования. Целью настоящего исследования явилось изучение состояния иммунного системы у де-
тей с ВПС синего типа – Тетрада Фалла.  

Материалы и методы исследования. Обследован у 30 здоровых детей раннего возраста и 38 больных детей 
с Тетрада Фалла (ТФ) в том же возрасте. У здоровых детей были благоприятные аллергологические анамнез, отсут-
ствие в течение 6 мес. острые заболевания и очагов хронической инфекции .Все дети с ТФ в связи с сердечной 
недостаточности(СН) получали лекарственные препараты в индивидуально подобранных дозах с учетом тяжести 
нарушения кровообращения. У детей с ТФ уровень сатурации в артериальной крови составил 65,3± 5,1 %. Для по-
дробной оценки состояние иммунной системы изучали показатели клеточного, гуморального и фагоцитарного звена 
до оперативного вмешательства. Функциональную активность гранулоцитов оценивали в спонтанном и индуциро-
ванном НСТ-тесте. 

Результаты исследования и обсуждение. При исследованиях у детей с ТФ (по сравнению с здоровой груп-
пой) выявлено снижение количество лейкоцитов, процентного содержания лимфоцитов, значительно снижение Т 
лимфоцитов СД3 клеток (р <0,05) и снижение количество лимфоцитов обладающих хелпером - индукторно свой-
ствами СД 4 ( р < 0,05 ), заметно снижено наивных СД 45 RA лимфоцитов ( р < 0,05 ). В то же время у детей имеющих 
ТФ (по сравнению здоровых групп) отмечалось возрастание уровня спонтанного фагоцитоза (р <0,05), снижение 
адаптационного резервы нейтрофилов ( р < 0,05 ) и повышение уровня сывороточных IgG ( р < 0,05), IgA (р < 0,05) 
и уровня общего Ig E (р < 0,05). 

Выводы. Иммунные нарушения при ТФ у детей на фоне сочетания глубокого изменения гемодинамики сни-
жение сократительной функции сердца и тяжелой гипоксии и метаболических нарушениях миокарда формируется 
так: достоверное снижение содержания Т-лимфоцитов, Т-хелперов ,Т-цитотоксических лимфоцитов и лимфоцитов 
экспрессирующих СД11b,и достоверное снижение количество СД25 лимфоцитов несущих рецепторы к ИЛ-2 в аб-
солютных величинах , одновременно достоверно повышения натуральных киллеров СД16 и достоверное повышение 
уровня общего Ig E . 
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Давлатова С.Н., Исмаилов К.И., Маджнунов А.Н. 
ОСОБЕННОСТИ НЕКОТОРЫХ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ И МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

СЕРДЦА У ДЕТЕЙ  С НАСЛЕДСТВЕННЫМИ ГЕМОЛИТИЧЕСКИМИ АНЕМИЯМИ 
Кафедра детских болезней №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. Проблема изучения различных аспектов наследственных гемолитических анемий является 

очень актуальной в современной педиатрии, особенно для стран Азии и Закавказья [1, 2]. В Республике Таджикистан 
данная патология относится к краевой, в связи с чем изучение показателей сердечной деятельности является одной 
из важных задач. 

 При наследственных гемолитических анемиях происходит перегрузка железом паренхиматозных органов. 
Избыток железа депонируется в сердце, печени, селезенке, легких, костном мозге, центральной нервной системе, 
поджелудочной железе и других органах и тканях, стимулирует оксидативный стресс, нарушая структуру и функцию 
органов [1, 3, 4]. 

Перегрузка миокарда железом определяется как наличие диастолической или систолической дисфункции, 
вторичной к избыточному отложению железа в сердце независимо от иных сопутствующих состояний. Хроническая 
гемическая гипоксия и гемохроматоз миокарда приводят к его дисфункции, дегенерации и склерозу, что завершается 
сердечной недостаточностью [5]. 

Недостаточные сведения, посвящённые изучению состояния сердечно-сосудистой системы у детей с наслед-
ственными гемолитическими анемиями, наличие противоречивых сообщений в отношении ЭхоКГ побудили нас к 
проведению данного исследования. 

Цель исследования. Изучение показателей центральной гемодинамики у детей с наследственными гемоли-
тическими анемиями в условиях покоя и при дозированной физической нагрузке. 

Материал и методы исследования. Центральная гемодинамика исследована методом эхокардиографии у 56 
детей, страдающих наследственными гемолитическими анемиями и находящихся на стационарном лечении в дет-
ском гематологическом отделении Национального медицинского центра Республики Таджикистан. Больные были 
разделены на 3 группы в зависимости от степени тяжести патологического процесса: лёгкой степени, средней тяже-
сти и тяжёлой. Контрольную группу составили 30 здоровых детей.  

Исследование центральной гемодинамики проводилось на японском ультразвуковом аппарате фирмы 
«Тoshiba» по общепринятой методике. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ данных эхокардиографии больных выявил следующие 
отклонения: умеренное расширение всех полостей сердца у 6 детей (10,7%), увеличение конечно-диастолического 
размера левых отделов сердца – у 5 (8,9%). У 7,1% обследованных детей обнаружено увеличение конечно-диасто-
лического размера левого предсердия и правого желудочка, у 1 ребёнка – только правого предсердия. В 25% случаев 
выявлено увеличение конечно-диастолического размера левого желудочка, у 8 детей (14,3%) имело место расшире-
ние полости правого желудочка. 

Гипертрофия миокарда левого желудочка, по данным ЭхоКГ, отмечена у 3 больных (5,4%). Снижение сокра-
тительной способности миокарда до I степени встретилось у 9 детей данной группы (16,1%), при этом фракция вы-
броса составляла 56-59%, до II степени – у 3 больных (5,4%, фракция выброса – 51-53%). Обращало на себя внимание 
наличие эхосвободного пространства за эпикардом до 5 мм у 7 больных (12,5%), свидетельствующее о том, что 
имеется выпот в полости перикарда. 

Для исследования показателей центральной гемодинамики при дозированной физической нагрузке подбира-
лись дети старше 6 лет. 30 детей школьного возраста выполнили на велоэргометре умеренную нагрузку (1 Вт/кг 
массы тела); 6 больных выполнить данную нагрузку не смогли из-за быстро наступающей выраженной тахикардии, 
одышки, слабости и головокружения. 

В условиях покоя у больных с наследственными гемолитическими анемиями всех трёх групп средняя вели-
чина минутного объёма кровотока (5,09±0,32; 5,21±0,49 и 5,46±0,36 л/мин соответственно) и его относительная ве-
личина – сердечный индекс (4,71±0,31; 4,99±0,46 и 5,36±0,32 л/мин/м² соответственно) оказались достоверно выше 
по сравнению с таковыми показателями здоровых детей (минутный объём кровотока - 3,72±0,19 л/мин, сердечный 
индекс – 3,11±0,12 л/мин/м²). Также обнаружено увеличение ударного индекса больных (45,5±2,3; 46,2±4,27 и 
47,92±2,81 мл/м²) по сравнению с контрольной группой (36,5±2,81 мл/м²), что объясняется заметным снижением 
показателя площади поверхности тела у больных. 

Повышение величины минутного объёма кровотока у детей с анемиями было обусловлено большей частотой 
сердечных сокращений по сравнению с таковыми у детей контрольной группы. 

Проведенное исследование в покое показало, что у больных с наследственными гемолитическими анемиями 
наблюдается увеличение минутного объёма кровотока и сердечного индекса за счёт частоты сердечных сокращений. 

Исследование при умеренной физической нагрузке выявило существенное увеличение показателей централь-
ной гемодинамики (особенно минутного объёма кровотока и сердечного индекса) у больных по сравнению с дан-
ными в покое. Так, у детей с анемией лёгкой степени минутный объём кровотока увеличился на 84,1%, сердечный 
индекс – на 83,2%, систолический объёма кровотока – на 9,6%, ударный индекс – на 9,2 %. 

У детей со средней и тяжёлой степенью анемии отмечено также увеличение вышеперечисленных показателей 
по сравнению с исходными данными на 80,8, 81,2, 10,1 и 10,2% и на 81,7, 82,1, 5,4 и 5,1% соответственно. 

В ходе исследования выявлено заметное нарастание минутного объёма кровотока и сердечного индекса во 
всех трёх группах больных по сравнению с их здоровыми сверстниками. Эта разница была обусловлена большей 
частотой сердечных сокращений. В то же время систолический объём кровотока и ударный индекс практически не 
отличались от аналогичных показателей контрольной группы. 
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При сравнении показателей центральной гемодинамики первой и третьей групп больных выявлено некоторое 
увеличение сердечного индекса у последней. Сопоставление исследуемых величин первой и второй, а также второй 
и третьей групп больных не показало существенных различий между ними. 

Выводы. Результаты нашего исследования показали, что у детей, больных наследственными гемолитиче-
скими анемиями, отмечается изменение морфометрических показателей сердца, а также существенное увеличение 
минутного объёма кровотока и сердечного индекса как в условиях мышечного покоя, так и при умеренной физиче-
ской нагрузке.   

Выявленные нами эхокардиографические изменения свидетельствуют о развитии дистрофии миокарда, и кос-
венно, гемосидероза, являются отражением снижения приспособительных возможностей сердечно-сосудистой си-
стемы у данной категории детей. 
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КЛИНИКО-ГЕНОТИПИЧЕСКАЯ АССОЦИАТИВНОСТЬ ПРОЯВЛЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНОЙ  
ПНЕВМОНИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 

1Кафедра детских болезней №2 и 2 кафедра микробиологии, иммунологии и вирусологии  
ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. В настоящее время в педиатрии наблюдается рост болезней органов дыхания, в том числе и 

за счет пневмонии. Пневмония в медицине является темой, которой исторически уделялось пристальное внимание. 
Несмотря на впечатляющие успехи фармакотерапии, разработку новых генераций антибактериальных препаратов, 
доля пневмонии в структуре заболеваемости достаточно велика. Ежегодно в мире регистрируется около 155 милли-
онов случаев заболевания пневмонией у детей. Пневмония ежегодно уносит примерно 1,4 млн. жизни детей в воз-
расте до пяти лет[1,2,3,4,5].  

Учитывая тот факт, что S.aureus является этиологическим агентом более 100 нозологических форм заболева-
ний включая пневмонию, выявление корреляции между клиническими проявлениями пневмонии и генами S.aureus 
представляет практический интерес. 

Цель исследования. Изучить клинико-генетическую ассоциативность проявления бактериальной пневмонии 
у новорожденных детей.  

Материал и методы исследования. Нами проведено комплексное, проспективное обследование 53 новорож-
денных детей с пневмонией, находившихся в отделении патологии новорожденных НМЦРТ «Шифобахш». Всем 
детям были проведены лабораторные исследования, рентгенологическое обследование органов грудной клетки. Все 
обследованные дети были разделены на две клинические группы. Первую группу составили 26 (49%) новорожден-
ных детей с тяжелым течением пневмонии с легкой степенью ДН 2-3 балла и со средней степенью ДН 4-6 баллов. 
Вторую группу составили 27 (50,9%) новорожденных детей с очень тяжелым течением пневмонии с тяжелой степе-
нью дыхательной недостаточности более 6 баллов.  

Результаты исследования и их обсуждение. Состояние новорожденных детей при поступлении в стационар 
расценивалось как тяжелое и очень тяжелое. У (55,5%) новорожденных детей первой группы основными клиниче-
скими признаками, были дыхательная недостаточность легкой степени, субфебрильная температура тела, беспокой-
ство. Основным легочным признаком была ДН средней степени. В (57,7 %) случаях отмечался односторонний, чаше 
правосторонний характер поражения и в (15,4%) случаях отмечалась двухсторонняя пневмония. Внелегочные 
осложнения были ДВС синдром в 5 (19,2%) случаях , нейротоксикоз 1 фаза в 6 (23,1%) случаев. Во всех случаях 
отмечалось острое течение с длительностью заболевания от 14 до 30 дней и благоприятный исход заболевания. 

 У детей второй группы основными клиническими признаками были дыхательная недостаточность тяжелой 
степени, выраженные симптомы интоксикации, бледность и серость кожных покровов 27(100%) случаях, у (70,4%) 
детей отмечалось повышение температуры тела от 38,6С до 39,5С у (29,6%) детей отмечалась гипертермическая 
температура тела свыше 39,6С Тахикардия была у (37%) детей, число сердечных сокращений достигало 180-200 
ударов в минуту, у (62,9%) отмечалась брадикардия, аускультативно у (51,8%) детей выслушивались приглушенные 
тоны сердца, у (48,1%)детей ситолический шум, у 16 (59,2%) детей отмечалась олигурия с повышением креатинина 
и мочевины крови. У (40,7%) детей , чаще в (69,2%)случаях отмечались очагово-сливные пневмонии. Легочными 
осложнениями пневмонии были бактериальная деструкция легкого и отек легкого в 2(7,4%)случаях и инфекционно-
токсический шок в 3 (11,1%) случаях. Летальный исход отмечался в 4 (15,4%) случаях.  

ПЦР анализу были подвергнуты штаммы S.aureus. изолированных из биоматериалов, взятых из слизистой 
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задней стенки глотки и крови обследованных детей. Генотипированию были подвергнуты 15 образцов S.aureus по-
лученных от больных с тяжелым течением пневмонией и 16 образцов S.aureus полученных от больных с очень тя-
желым течением пневмонии. Используя метод ПЦР штаммы были распределены и проанализированы исходя из ча-
стоты присутствия pls, sac, scn генов в хромосомной ДНК S. S.aureus  

У детей с тяжелым течением пневмонии в образцах ДНК, были обнаружены 3 генотипа из сочетания различ-
ных хромосомных генов. В 12(80%) случаев был обнаружен генотип одного гена (Pls) . Генотип из комбинации 2 
генов (Pls, Sac) был обнаружен в 2 (13,3%) случаев. Генотип из комбинации всех трех генов (Pls, Sac, scn) был обна-
ружен в1(6,7%) случае. 

У детей с очень тяжелым течением пневмонии, в отличие от больных первой группы наиболее чаше был об-
наружен генотип из вариации всех трех генов (pls, sac, scn) в11 (68,7%) случаев. В 4(25%) случаях был обнаружен 
генотип из комбинации двух генов (pls, sac). В 1 (6,25%)случае был обнаружен генотип из 1 гена.Данные генотипов 
при пневмонии у детей первого года жизни с тяжелым и очень тяжелым течением пневмонии представлены в таб-
лице №1 

 Проведены параллели между генотиповой характеристикой и тяжестью состояния новорожденных, длитель-
ностью лечения и исхода бактериальной пневмонии показали, что количество клинических признаков и их проявле-
ния напрямую коррелировали с количеством генов в хромосомной ДНК. Корреляция генотипа S. Аureus с клиниче-
ской формой, длительностью лечения и исхода пневмонии представленны в таблице №2. 
 

Таблица №1  
Распределение генотипов S.aureus при пневмонии у новорожденных с тяжелым и очень тяжелым течением 
пневмонии. 

Кол-генов Генотип Кол.позитивных 
обр. при тяжел теч пневмон 

Кол.позитивных 
обр. при очень тяжел течен пневмон 

1 Pls 12(80%) 1 (6,25%) 
2 Pls,Sac 2(13,3%) 4(25%) 
3 Pls,Sac ,scn 1(6,7%) 11 (68,7%) 

всего  15 16 
 

Таблица№2 
Корреляция генотипа S. Аureus с клинической формой, длительностью лечения и исхода пневмонии(коэф 
корреляции Спирмена) 

Генотип Степень тяжести Длительность лечения Исход 
PLS -0,462** - 0,210 0,104 
Pls, Sac -0,016  0,216 -0,016 
Pls, Sac, scn  0,315**  0,328* -0,296** 

** - статистически достоверная связь при p<0,01 
 
Вывод. Таким образом, в ходе исследования были выделены две клинические группы с очень тяжелым и 

тяжелым вариантом клинического течения заболевания. Результаты молекулярно-генетического метода исследова-
ния показали, что выраженность клинических симптомов зависит от частоты, наличия и количества хромосомных 
генов, кодирующие основные факторы вирулентности бактерий, клинические признаки и их проявления напрямую 
коррелировали с количеством генов в хромосомной ДНК. 

Список литературы 
1. Володин Н.Н. Национальное руководство по неонтологии /Н.Н Володин-М.-2007-846с 
2. 2.Геппе Н.А., Розинова Н.Н., Волков И.К., Манеров Ф.К., Мизерницкий Ю.Л. Внебольничная пневмония у детей. 

Педиатрия. 2012; (Спец. вып.): 28-33.  
3. Huvenne W, Hellings PW, Bachert C. Role of staphylococcal superantigens in airway disease. Int Arch Allergy Immunol. 

2013;161(4): 
304–14. doi: 10.1159/000350329. 152. McCarthy A.J., Lindsay J.A. Staphylococcus aureus innate immune evasion is line-

age-specific: a bioinfomatics study. Infect Genet Evol 2013; 19C:7-14. 
4. McMullan BJ, Bowen A, Blyth CC, et al. Epidemiology and Mortality of Staphylococcus aureus Bacteremia in Australian 

and New Zealand Children.JAMA Pediatr. 2016 Oct 1;170(10):979-86. doi: 10.1001/jamapediatrics.2016.1477. 
5. Mc Carthy A.J., Lindsay J.A. Staphylococcus aureus innate immune evasion is lineage-specific: a bioinfomatics study. 

Infect Genet Evol 2013; 19C:7-14. 
 

Исмаилов К. И., Хусенова М. С 
К ВОПРОСУ ЭЛЕКТРОЛИТНОГО ДИСБАЛАНСА У ДЕТЕЙ С НАСЛЕДСТВЕННЫМИ  

ГЕМОЛИТИЧЕСКИМИ АНЕМИЯМИ 
Кафедра детских болезней № 2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
 Актуальность. Проблема изучения различных аспектов наследственных гемолитических анемий (НГА) актуальна, по-

скольку данное заболевание является одним из определяющих звеньев в структуре анемических состояний детского возраста. 
Около 5% жителей на земном шаре являются носителями генов, ответственных за аномалию гемоглобина, каждый год умирают 
около 300 000 (триста тысяч) гомозиготов или смешанных гетерозиготов. В структуре анемий гемолитические анемии составляют 
10-12%. Патогенез данной группы заболеваний объединены едиными признаками: укорочение продолжительности жизни эрит-
роцитов, развитие гемолиза эритроцитов различной степени интенсивности. [1, 3, 5]  
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 Наблюдаемые при НГА, гипоксемия и нарушение электролитного дисбаланса негативно влияют на функцию нервной, 
сердечно-сосудистой, эндокринной и других систем, что приводят к дистрофическим изменениям в органах и тканях. Поэтому 
необходимо изучить гомеостатические изменения при НГА у детей, чтобы разработать методы диагностики и пути коррекции 
этих нарушений в комплексной терапии данной патологии. [2, 4]. 

 Цель исследования. Изучить состояние электролитного дисбаланса у детей с наследственными гемолитическими анеми-
ями (НГА). 

 Материал и методы исследования. Обследовано 45 детей с НГА в возрасте от 2 до 14 лет, находившихся на стационар-
ном лечении в детском гематологическом отделении НМЦ РТ. Девочек было – 25, мальчиков – 20. Все дети были распределены 
на 3 группы в зависимости от степени тяжести анемии. Контрольную группу составили 20 здоровых детей, приближённых к ис-
следуемым по возрасту и полу. Всем детям с НГА при поступлении в клинику было проведено полное клинико-лабораторное 
обследование (развёрнутый общий анализ крови, морфологию эритроцитов, биохимическое исследование крови, исследование 
костного мозга, определение электролитов (К+, Na+, Ca+, Fe+). 

 Результаты исследования и их обсуждение. У обследованных детей с НГА объективно обнаружились общие феноти-
пические черты: башенный череп (90%), уплощение переносицы (90%), готическое нёбо (30%), деформация челюсти и зубов 
(15%), гетерохромная радужка (3%), синдактилия (1%).  
 

Рис. №1 Общие фенотипические черты у детей с НГА 

 
В период гемолитического криза у больных наблюдалась желтуха за счёт увеличения непрямой фракции билирубина. У 

всех детей с НГА кожные покровы бледные с желтушным оттенком. Чаще всего больные предъявляли жалобу на недомогание 
(70%), нарастание желтушности (80%), что сочеталось со спленомегалией (90%), гепатомегалией (60%), снижением аппетита 
(40%), слабостью и быстрой утомляемостью (50%) и покраснением цвета мочи (30%). 

 
Рис. №2 Жалобы больных с НГА 

 
   

В периферической крови выявлена регенераторная, гипохромная, микроцитарная анемия (80% - р<0,001),"мишеневид-
ные" эритроциты, что сочеталось с резким ретикулоцитозом (80% - р<0,001), при биохимическом исследовании обнаружено уве-
личение непрямой фракции билирубина (70%). Исследование костного мозга – гиперплазия красного ростка. При исследовании 
электролитного состава сыворотки крови (таб. №1), обнаружено увеличение концентрации Na+ у детей с НГА (151,1 ± 3,08, р<0,05) 
по сравнению с контрольной группой (140,1 ± 2,8, р<0,05), что сочеталось с тенденцией к снижению концентрации К+ (3,8 ± 0,07, 
р<0,05), в сыворотке крови по сравнению с этими же показателями контрольной группы (4,0 ± 0,07, р<0,05). При исследовании 
содержания ионов Fe+ в сыворотке крови у детей с талассемией (27,8 ± 1,27, р<0,001) выявлено значительное увеличение содержа-
ние этого микроэлемента по сравнению с этими же показателями контрольной группы (20,1 ± 0,03, р < 0,001). Среднее содержание 
Са+ (2,63 ± 0,033, р<0,05) в сыворотке крови у детей с НГА было выше по сравнению с аналогичными показателями здоровых 
детей (2,44 ± 0,033, р < 0,05).  
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Таб. №1. Среднее содержание электролитов в сыворотке крови у детей с НГА 
Показатели Na+ 

мэкв/л 
К+

мэкв/л 
Са+

мэкв/л 
Fe+

мэкв/л 
Контрольная группа 140,1 ± 2,8 4,0 ± 0,07 2,44 ± 0,033 20,1 ± 0,03 
Дети с НГА 151,1 ± 3,08 

р < 0,05 
3,8 ± 0,07 
р < 0,05 

2,63 ± 0,033 
р < 0,05 

27,8 ± 1,27, 
р < 0,001 

Примечание: р – достоверность разницы показателей группы больных с НГА по сравнению с контрольной группой. 
 
Полученные на основании проведённого исследования данные свидетельствуют о нарушении электролитного гомео-

стаза у детей с НГА. При нарастании гемолиза, желтушного синдрома, спленомегалии, в гемолитическом и агенераторных кризах 
тяжёлой степени наблюдается нарастание содержание ионов Na+, Ca+, Fe+ и в противоположности отмечается снижение ионов К+ 
в сыворотке крови, что свидетельствует о развитии электролитного дисбаланса. Выявление нарастания концентрации ±ионов Na+ 
и снижение концентрации ионов К+, свидетельствует о нарушении калиево - натриевого насоса у данной категории больных с 
глубоким дисбалансом в электролитном гомеостазе.  

Выводы. У больных детей с тяжелым течением НГА в электролитном составе крови выявляется заметное нарастание 
концентрации ионов Na+, Ca+, Fe+, а в противоположность наблюдается снижение концентрации К+ в плазме крови. Из этого 
следует, что необходимо проводить своевременную корригирующую терапию для восстановления гомеостаза внутренней среды 
организма. 
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НЕРЕВМАТИЧЕСКИМ КАРДИТОМ 
Кафедра детских болезней №2 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 

  
Актуальность. Неревматические поражения сердца занимают значительное место в детской кардиологии. 

Частота неревматических кардитов в популяции точно неизвестна, так как не все случаи диагностируются.  
 В последнее время отмечается как абсолютное, так и относительное увеличение числа детей с неревматиче-

скими кардитами, которые характеризуются не редко тяжелым течением. По данным аутопсии, они обнаруживаются 
у 3-8% детей. Частота кардитов значительно увеличивается во время эпидемий вирусных инфекций [1]. 

 Последние отличаются полиморфизмом клинической картины, нередко имеют тяжелое течение, склонны к 
рецидивам и переходу в хроническую форму, плохо поддаются лечению. Это позволяет считать неревматические 
кардиты одной из важных проблем детской кардиологии и возможным фактором риска в развитии сердечно-сосу-
дистой патологии у взрослых. 

 Наиболее частой причиной в развитии миокардитов (в 88, 7% случаях) у детей являются инфекционные 
заболевания, из них 59,6% - это вирусные инфекции. Большое значение в происхождении миокардитов, особенно у 
детей, придают вирусы Коксаки и ЕСНО, которые могут персистировать после первичной инфекции в различных 
органах многие месяцы, и даже годы, и активироваться при ослаблении иммунной системы организма [3.]. Обра-
щают внимание также частота носительства золотистого стафилококка в носоглотке детей, страдающих неревмати-
ческими кардитами, и относительно высокий уровень их сенсибилизации к стафилококковому антигену, хотя прямое 
участие последнего в развитии заболевания не доказано. Кардиты могут осложнить течение любой бактериальной 
инфекции. Кроме того, в ряде случаев развитие заболевания может быть связано с аллергической реакцией на хими-
ческие, физические или биологические воздействия.  

 По последним данным, у детей до 3-х лет миокардит протекает тяжелее, чем у детей старшего возраста, а 
мальчики болеют в несколько раз чаще девочек [1,4]. Данное исследование посвящено выявлению факторов риска, 
изучению клинико-инструментальных особенностей при неревматических миокардитах у детей [1,4]. 

 Цель исследования. Изучение возрастных, индивидуальных особенностей биоэлектрической активности 
миокарда у детей с неревматическим кардитом. 

 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 40 детей с разной степенью тяже-
сти и длительностью течения неревматического кардита в возрасте от 2 месяцев до 14 лет. В качестве контрольной 
группы обследовали 28 здоровых детей соответствующего возраста. Всем наблюдаемым детям наряду с общекли-
ническими методами (общий анализ крови, биохимический анализ крови, серологическое исследование крови, R-
графия грудной клетки) исследования, определяли ЭКГ в стандартных и грудных отведениях.  

 Результаты исследования и их обсуждение. При электрокардиографическом (ЭКГ) исследовании у обсле-
дованных нами больных с неревматическим кардитом фиксировались признаки нарушения функции автоматизма в 
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виде гомо-и гетеротопных изменений частоты и ритма сердечных сокращений в 93,5% случаях. А также констати-
ровались изменения характера нарушения процесса проводимости в проводниковой системы сердце в виде замедле-
ния проводимости, вплоть до полной атреовентрикулярной блокады (интервал P-Q более 0,2 секунды) и блокады 
ножек предсердно-желудочкового пучка у детей с неревматическим кардитом. Нередко нарушение ритма сочеталось 
с нарушением и снижением процессов реполяризации в миокарде желудочков (80,7% и 78,7% случаев соответ-
ственно). Снижение электрической активности миокарда сопровождалсоь электрокардиографическими признаками 
перегрузки и нарастающей гипертрофей как в левых, так и правых отделах сердца в виде увеличения амплитуды 
зубца R в левых грудных отведениях (V5,V6) и амплитуды зубца S в правых грудных отведениях (V1,V2) , (88,9% 
случаев). При этом R V4 было менее R V5 или R V 4 было более R V6 , что является проявлением гипертрофии 
левых отделов сердца. У (92,3%) больных наблюдалось смешение электрической оси сердца в право (угол более 
+1000). (Так как увелечение амплитуды зубца R в правых грудных отведениях V1,2 и амплитуды зубца S в левых 
грудных отведениях V5,6). В этих случаях амплитуда RV оказалось более 7мм или Rv1+Sv5,6 менее 10,5мм, а так 
же отмечалось появление в отведении V1 комплекса QRS типа rSR' или QR, которые свидетельствуют о гипертрофии 
правых отделов сердца. В 87% обнаружены электрокардиографические признаки перегрузки предсердия в виде пе-
реходящих изменений амплитуды, формы и продолжительности зубцов P, косвенно указывающие на признаки ги-
пертрофии правого и левого предсердий, развивающиеся на фоне острых клинических ситуаций, ведущих к 
гемодинамической перегрузке предсердий. Из нарушении ритма преобладали тахикардия (92%), ригидный ритм 
(67%) и часто наблюдались нарушения обменного процесса и проводимости по правой ножке пучка Гисса (76%) и 
по левой ножке пучка Гисса (44%). 

  Электрокардиографические признаки нарушения процессов реполяризации, выразившиеся снижением 
зубца Т, двухфазности и сглаженности зубца Т, удлинением интервала Q-T, также депрессией сегмента ST имели 
место у 58,8% детей с неревматическим кардитом. Эти изменения были более выражены у детей с фазой декомпен-
сации и тяжелым течением болезни и сочетались в 20% случаях с низковольтажностью желудочкового комплекса. 

 При длительном и тяжелом течениях неревматического кардита появились признаки снижения электроличе-
ской активности левого желудочка (35 %) в виде снижения вольтажа зубца R в грудных отведениях V4 - V5 - V6 и 
синдромы нарушения реполяризации желудочков.  

 Выводы. 1.Сравнительный анализ ЭКГ у детей с неревматическим кардитом в течение года показал, что у 
всех детей с неревматическим кардитом изменяется биоэлектрическая активность миокарда. 

 2. Выраженность изменений на ЭКГ зависит от течения и степени тяжести воспалительного процесса в мио-
карде при неревматическом кардите.  
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ТАКТИКА ИММУНОКОРРЕГИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С ХРП 

Кафедра детских болезней №2 ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». Таджикистан  
 

Актуальность. Организация терапии хронических расстройств питания является ключевым моментом и за-
висит от степени тяжести и сопутствующих соматических заболеваний данной категории детей. Несмотря на рас-
пространенность паратрофии (40 млн. в возрасте до 5 лет) [2], гипотрофия до сих пор занимает ведущее место в 
структуре ХРП (от 5% до 30% в зависимости от социально-экономического развития страны) [3]. В нашей респуб-
лике процент детей, страдающих гипотрофией, имеет тенденцию к снижению: от 17% в 2012 до 8% в 2017 году [1]. 
Угнетение иммунной системы при гипотрофии приводят к транзиторно-корригируемым отклонениям в системах 
организма и тяжелому, длительному течению вирусных и бактериальных инфекций [4,5]. Для коррекции клинико-
иммунологических нарушений при гипотрофии нами использована целенаправленная иммуннокорригирующая те-
рапия в комплексной терапии.  

Цель исследования. Определить эффективность иммунокорригирующей терапии в комплексной терапии у 
детей, страдающих гипотрофией. 

Материал и методы исследования. Изучены результаты клинических проявлений и показателей гемо-
граммы 42 больных с гипотрофией со средней и тяжелой степенью тяжести (первая группа), из них 35 (52,4%) маль-
чиков и 40 (47,6%) девочек, в комплексное лечение которых был включен курс Т-активина. В группу сравнения 
(вторая группа) вошли 84 ребёнка с соответствующей патологией, сходной по половозрастному составу, получив-
ших традиционную терапию без иммунокорригирующего компонента. Всем обследуемым детям определяли пока-
затели гемограммы до и после лечения, а также частоту проявления клинических симптомов, характерных для ги-
потрофии.  

Результаты исследования. Комплексная терапия была проведена детям обеих групп и включала: диетоте-
рапию, коррекцию метаболических нарушений, лечение сопутствующей соматической патологии. В периоде опти-
мального питания всем обследуемым детям проведена нервно-психическая реабилитация. Проведенные клиниче-
ские наблюдения за больными с гипотрофией по сравнению с детьми контрольной группы показали положительную 
динамику у детей 1 группы. Наблюдалось значимое улучшение как клинических проявлений соматических заболе-
ваний, так и в снижении частых повторяющихся респираторных инфекций (таб. 1.).  
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Таблица 1.-Частота проявления клинических симптомов заболевания 
у детей с гипотрофией до и после лечения 

Клиническое проявление 1 группа(n=42)  
р 

2 группа(n=84)  
Р До лечения После лечения До лечения После лечения

Снижение аппетита (абс, %) 17 
(40,5%) 

1 
(2,4%) 

<0,001* 67 
(56,3%) 

25 
(24,3%) 

<0,001 

Отрицательная динамика 
нарастания массы (абс, %) 

41 
(97,6%) 

1 
(2,4%) 

<0,001* 84 
(100%) 

48 
(46,6%) 

<0,001 

Астенический синдром 
(абс, %) 

35 
(83,3%) 

1 
(2,4%) 

<0,001* 84 
(100%) 

18 
(15,5%) 

<0,001 

РРИ (абс, %) 17 
(40,5%) 

7 
(16,7%) 

<0,05* 75 
(72,8%) 

42 
(50%) 

<0,001 

Примечание: р –двухсторонний критерий Фишера 
 
В группе больных, получавших общепринятое лечение, к моменту выписки в 23,3% сохранялись жалобы на 

пониженный аппетит, а в 14,9% на медленное нарастание массы тела. При добавлении Т-активина в комплексе с 
традиционной терапией больных с гипотрофией наблюдалась нормализация аппетита, улучшение трофики тканей, 
положительная динамика в кривой нарастания массы тела, улучшилось самочувствие детей. Наряду с этим частота 
РРИ во время лечения и в динамике наблюдения в течение 3-6 месяцев после выписки снизилась почти в 3 раза в 
группе детей с гипотрофией средней тяжести. В то время как у детей гипотрофией тяжелой степени данные показа-
тели уменьшились лишь наполовину. 

 
Таблица 2. - Гематологические показатели у больных с гипотрофией в динамике наблюдения (M±m) 

Показатель 2 группа (n=84) р 1 группа (n=42) Р 
До лечения После лечения До лечения После лечения 

Гемоглобин, г/л 75,4±0,16 104,6±0,14 <0,001 75,6±0,22 105,2±0,26 <0,001 
Эритроциты, х1012 3,24±0,08 4,02±0,05 <0,001 3,23±0,09 4,15±0,14 <0,001 

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей до и после лечения (по Т-критерию Вилкоксона); 1 группа – 
больные, получившие базисную терапию; 2 группа - больные, получившие базисную терапию с включением Т-активина 
 

Иммунологическую коррекцию в комплексном лечении детей с гипотрофией провели с помощью Т-активина, 
что представляет собой комплекс пептидов, экстрагированных из тимуса крупного рогатого скота. Препарат прояв-
ляет иммунобиорегуляторные свойства на структурные и функциональные свойства Т-лимфоцитов, способствует 
дифференциации Т-лимфоцитов из незрелых форм, способствует увеличению количества цитокиновых рецепторов 
на Т-клетках. При иммунодефицитных состояниях препарат стимулирует продукцию лимфокинов, в том числе α и 
¥ интерферона, восстанавливает активность Т-киллеров, функциональную активность стволовых гемопоэтических 
клеток и нормализует ряд других показателей, характеризирующих напряженность Т-клеточного иммунитета. Сти-
мулирует выработку цитокинов, способствует пролиферации и созреванию Т- и В- лимфоцитов.  

Т-активин назначали в период оптимального или усиленного питания, при положительной динамике нарас-
тания массы тела в дозировках 2-3 мкг на 1 кг массы тела, подкожно строго в вечернее время между с 17-ю и 20-ю 
часами. Побочных эффектов во время лечения не наблюдалось. В то же время у больных 1-ой группы, получивших 
стандартную базисную терапию с включением препаратов железа и иммуномодулятора Т-активин уровень нараста-
ния гемоглобина составляет до 12-14 г\л в неделю. Показатели гемограммы детей, получивших комплексную тера-
пию с включением Т-активина, выглядели следующим образом: количество эритроцитов выросло в среднем на 
54,3%, тогда как у детей из 2-ой группы этот показатель вырос только на 29,1%.  

Выводы. 1. Включение Т-активина в комплексную терапию детям, страдающим гипотрофией, является целе-
сообразным. 2. Т-активин необходимо применять в период оптимального питания, при положительной кривой 
нарастания массы тела и во время клинического благополучия. 3. Выявлен положительный эффект применения Т-
активина на динамику нарастания массы тела (2,4%), уменьшение астенического синдрома (2,4%) и снижение ча-
стоты РРИ (16,7%). 4. Применение Т-активина с препаратами железа способствовало устранению анемии у 54,3% 
детей, страдающих гипотрофией средней и тяжелой степени.  
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НЕКОТОРЫЕ НЮАНСЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЯ ГЕМОСТАЗА У  

ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ПНЕВМОНИЕЙ  
Кафедра детских болезней №2 ГОУ ТГМУ им Абуали ибни Сино Таджикистан 

 
Актуальность. По своей природе система гемостаза автономная, обладает свойствами саморегуляции, т.е. 

кровь сохраняется в жидком состоянии и даёт регулярное постоянное движение по сосудистому руслу. Это прежде 
всего зависит от деятельности функции других органов и систем организма [3.5]. Изменения функционального со-
стояния одной из систем сопровождается компенсаторными сдвигами в деятельности другой системы [1.3.5]. При 
некоторых соматических патологиях, в том числе при пневмонии в организме происходят изменения в системе ге-
мостаза, клинически и лабораторно в виде гиперкоагуляции или гипокоагуляции [4.6].  

Цель исследования. Изучить некоторые нюансы диагностики и лечения нарушения гемостаза у детей ран-
него возраста с пневмонией. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением находился 51 ребёнок раннего возраста от 2 месяцев до 2 лет 
жизни с пневмонией. Среди обследованных детей мальчиков было 28(54,9%), девочек - 23(45,1%). Все исследуемые 
дети были разделены на две группы, первую группу составили 34 ребёнка с тяжелым течением пневмонии, во вторую 
группу вошли 17 детей с очень тяжелой пневмонией. Контрольную группу составил 21 здоровый ребёнок аналогич-
ного возраста. Всем наблюдаемым детям проведены общеклинические, коагуляционные и паракоагуляционные те-
сты. 

Результаты исследования и их обсуждение. Состояние всех детей I группы с тяжелой пневмонией при по-
ступлении в стационар оценено как тяжелое, тяжесть состояния была обусловлена симптомами общей интоксикации 
с повышением температуры от 38,6°С до 39°С в комбинации с проявлением микроциркуляторных нарушений в виде 
бледности кожных покровов с мраморным оттенком, дыхательной недостаточностью(ДН), с частотой дыхания до 
60ˈ-80ˈ в мин. В 82% случаях наблюдались кровавая рвота в виде кофейной гущи (45%), кровоточивость из мест 
инъекции (58%), и у 1/4 больных имел место дёгтеобразный стул. У ¾ больных отмечался цианоз носогубного тре-
угольника, а у 2/3 больных этой группы аускультативно выслушивались мелкопузырчатые влажные хрипы на высоте 
вдоха.  

Общее состояние больных второй группы при поступлении в клинику было расценено как очень тяжёлое. У 
всех детей этой группы имели место выраженные симптомы интоксикации и дыхательной недостаточности (ДН), 
которые проявились гипертермическим синдромом (t°.39-40,5°С), гипервентеляцией с частотой дыхания от 70 до 86 
в мин. У 83,7% больных наблюдался влажный кашель. У 17 детей (100%) отмечалась бледность кожных покровов с 
выраженным мраморным оттенком и цианозом носогубного треугольника. Участие вспомогательной мускулатуры 
в акте дыхания у 96,5% детей. Аускультативно в 79% случаях над поражёнными участками лёгких выслушивались 
сухие, мелкопузырчатые влажные хрипы. У всех детей II-группы с наличием симптомокомплекса тяжёлой пневмо-
нии с проявлениями микроциркуляторных нарушений во всех случаях сопровождались кровоточивостью из мест 
инъекций. У 7 (41,17%) детей выявлены экстравазаты геморрагического характера, которые сочетались с кровавой 
рвотой в виде кофейной гущи и дёгтеобразным стулом. У одного ребёнка отмечалось кровоизлияние в конъюнктиву, 
а у двух детей (11,7%) имело место носовое кровотечение.  

При исследовании свёртывающего статуса у детей I группы выявлено достоверное увеличение времени свёр-
тывания крови (ВСК) по Ли Уайту (7,1±0,14) по сравнению с аналогичными показателями детей контрольной 
группы (5,8±0,16). Наряду с этим средние величины ПТИ, степени тромботеста у больных данной группы, оказались 
ниже по сравнению с параметрами контрольной группы. Фибринолитическая активность крови (224,6±18,35) у детей 
I группы в принципе не отличалась от этого же параметра у здоровых детей (226,4±2,11: p<0,05). У исследуемых 
детей II группы с очень тяжёлым течением пневмонии отмечено существенное удлинение средней величины ВСК 
по Ли Уайту (11,8±0,41) по сравнению с аналогичным показателям у детей контрольной и детей первой обследуемой 
группы (р<0,001). Средние показатели ПТИ, степени тромботеста, содержание фибриногена у детей с очень тяже-
лым течением пневмонии оказались значительно ниже (43,2±2,9; 2,01±0,04; 0,96±0,007) по сравнению с этими же 
данными группы здоровых детей и больных I группы (р<0,001). Тогда как средняя величина фибринолитической 
активности крови этой группы больных значительно превосходила (165,9±5,1мин) таковые показатели контрольной 
группы (226,4±8,45мин) и детей первой группы исследования (р<0,001).  

С учётом обнаруженных нами изменений в гомеостатическом статусе больных наряду с этиопатогенетиче-
скими препаратами в комплексе лечения использовались препараты корригирующего эффекта. 

Комплексное лечение включает: антибиотики группы В-лактамного и аминогликозидного ряда, метаболиче-
ские средства, препараты, способствующие балансированию реологических изменений крови, антикоагуляционная 
терапия. Детям с укорочением ВСК по Ли-Уайту менее 5 мин подключили гепарин из расчёта 150 ЕД/кг сутки в/в, 
а тем больным с ВСК, превышающее 7 мин., уменьшенную дозу гепарина до 100 ЕД/кг сутки в сочетании со свеже-
замороженной плазмой в дозе 10,0-15,0мл/кг, при увеличении ВСК более 12 мин суточную дозу гепарина далее сни-
зили до 50 ЕД/кг сутки в сочетании со свежезамороженной плазмой в дозе 10-15мл/кг и контрикалом 300 ЕД/кг сут. 
Эффективность терапии больных с тяжелой и очень тяжелой пневмонией представлена в (таблица 1).  

Представленные данные в таблице №1 свидетельствуют о том, что гемостатические показатели крови, в част-
ности время свёртывания крови по Ли-Уайту, у больных как первой, так и второй группы на фоне комплексного 
корригирующего лечения с применением антикоагуляционных и коагуляционных лекарственных средств, а у боль-
ных с очень тяжёлым течением ещё и дополнительное применение препарата антипротеазного эффекта, от начала 
госпитализации (на 3-5суток) достоверно уменьшились по сравнению с исходными данными (p<0,05).  
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          Таблица 1.  
Сравнительная характеристика гемостатических показателей у детей в динамике на фоне терапии препара-
тами коагуляционно- антикоагуляционного эффекта (X±m). 

 
Показатель 

I группа (n=34)  
Р 

II группа (n=17)  
Р До После До После 

Время свёртывания крови 
(мин.) 

7,1±1,14 4,4±0,18 <0,001 11,8±2,07 
р1<0,01 

8,6±1,13 
р2<0,001 

<0,05 

ПТИ (%.) 82,8±5,08 <0,001 43,1±2,9 
р1<0,001 

79,3±3,3 
р2>0,05 

<0,001 

Тромботест (ст.) 3,3±0,21 5,4±0,31 <0,001 2,01±0,01 
р1<0,001 

4,8±0,4 
р2<0,05 

<0,001 

Фибриноген (г/л.) 1,81±0,33 2,53±0,21 <0,01 0,96±0,01 
р1<0,001 

2,44±0,06 
р2>0,05 

<0,001 

АТ-III (мг%.) 79,71±1,7 77,08±1,34 <0,05 59,08±1,95 
р1<0,001 

78,14±3,42 
р2>0,05 

<0,001 

Фибринолит. актив крови 
(мин.) 

224,6±4,41 229,7±6,1 >0,05 165,9±5,01 
р1<0,001 

218,6±7,1 
р2>0,05 

<0,001 

Примечание: p – статистическая значимость различий показателей до и после лечения (по Т-критерию Вилкоксона); p1 – стати-
стическая значимость различий показателей по сравнению с таковыми в 1-й группе до лечения (по U-критерию Манна-Уитни); 
p2 – статистическая значимость различий показателей по сравнению с таковыми в 1-й группе после лечения (по U-критерию 
Манна-Уитни). 
 

Среднее значение ПТИ, степени тромботеста и содержание фибриногена у больных после лечения практиче-
ски достигли таковых как у детей контрольной группы. Средняя величина фибринолитической активности крови у 
больных I- группы оставалась на уровне исходных значений, а у детей II-группы существенно снизилась (p<0,001). 
На основе проведённой выше изложенной комплексно-коррегирующей терапии с подключением гепарина в сочета-
нии со свежезамороженной плазмой и препаратами антипротеазного эффекта в комплексе с традиционным лечением 
тяжёлой формы пневмонии у детей первого года жизни сбалансировались все звенья гемостаза. Следовательно, бо-
лее ранняя оптимизация гомо и гемостаза на фоне комплексной базисной терапии способствует восстановлению 
функций внешнего дыхания, нивелированию клинических и лабораторных проявлений пневмонического процесса.  

Таким образом, при тяжёлом и очень тяжелом течении пневмонии на фоне ДН возникают изменения в си-
стемы свёртывания крови в виде тромбогеморрагии или кровотечения, имеющего определённый характер, в связи с 
чем следует проводить комплексно коррегирующую терапию с ювелирным подходом с использованием 
лекарственных препаратов различных точек приложения. 

 Выводы. При тяжёлой и очень тяжёлой пневмонии на фоне ДН диагностируется развитие дисбаланса в 
системе свёртывания крови, клинически в виде тромбогеморрагий или кровотечений, а параклинически в виде 
укорочения или удлинение некоторых параметров гемостаза на коагулограмме. 

 При тяжелой и очень тяжелой пневмонии с проявлением ДН с клинически-параклиническими нарушениями 
гемостаза с целью нивелирования дисбаланса в системе гемостаза требуется своевременно провести комплексно-
коррегирующую терапию.  
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Актуальность. Внутриутробная инфекция (ВУИ) или врожденная инфекция (ВИ) до сих пор остается как 
спорной проблемой в неонатальной педиатрии. В последние годы отмечается неуклонный рост частоты внутри-
утробного инфицирования плода и новорожденного в пренатальном и перинатальном периоде, что связывают с уве-
личением числа рожениц с очагами острых и хронических инфекций [1.2.3].  

На фоне ВУИ у новорожденных и детей раннего возраста отмечается ряд синдромов, в результате которых в 
сложной системе гомеостаза развиваются множественные отклонения параметров крови, в том числе сдвиги газов 
крови и в кислотно-щелочном обмене. Ключевым звеном патогенеза гибели нейронов у новорожденных при пора-
жениях мозга, является ацидоз, развывшийся в результате гипоксии и ишемии ткани, гипоксемия и нарушения аль-
веолокапиллярного кровотока, которые приводят к первичной энергетической недостаточности и нарушения дыха-
тельного цикла на клеточном уровне[1.3.4.5].  
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Диагностика инфекционно-воспалительных заболеваний в раннем сроке у доношенных и недоношенных но-
ворожденных детей до сих пор имеет спорные вопросы, и в связи с этим во всем мире разрабатываются современные 
методы исследования детей с ВУИ. Кроме этого гомеостатические нарушения, как результат дисфункции внутри-
клеточного энергетического метаболизма и срыва в реакциях цикла трикарбоновых кислот, проводят к нарушению 
клеточного дыхания, на основании которых повышаются уровень межуточных продуктов и происходят незакончен-
ные клеточные реакции, что способствуют развитию нарушения газового состава и кислотно-щелочного состояния 
крови [1.2].  

На сегодняшний день, несмотря на многочисленные методы исследования по диагностике и лечению ослож-
ненных форм внутриутробной инфекции, показатели запоздалых форм ВУИ, заболеваемости и смертности у таких 
контингентов детей остаются высокими, и в то же время многие аспекты этой важной проблемы, в том числе состо-
яния газовых параметров и кислотно-щелочного состояния крови у новорожденных при ВУИ остаются мало изучен-
ными, что и диктуют о необходимости проведения данного исследования. 

Цель исследования. Изучить состояние газов крови и кислотно-щелочного равновесия у новорожденных де-
тей при внутриутробной инфекции. 

Материал и методы исследования. Обследование проводилось на базе отделения патологии новорожден-
ных НМЦ РТ-Шифобахш.  

Под нашим наблюдением находились 30 новорожденных детей с внутриутробной инфекцией в возрасте от 1 
до 28 дней, которые были госпитализированы в названном отделении.  

В зависимости от возрастно-антропометрических показателей, степени доношенности и зрелости всех обсле-
дуемых детей с внутриутробной инфекции были распределены на две группы. В первую группу вошли 14 недоно-
шенных и доношенных новорожденных детей с тяжелым состоянием. Во вторую группу были сгруппированы 16 
новорожденных детей с очень тяжелым течением ВУИ. Контрольную группу составили 18 новорожденных детей 
аналогичного возраста, с такими же антропометрическими параметрами. 

Степени оксигенации крови и кожных покровов определили методом суточной пульскосиметрии. Парциаль-
ное давление газов и исследование кислотно-основного состояния (КОС) крови осуществляли на аппарате Conver-
gys/liquical. Исходных данных сравнивали с нормативными показателями, предложенными Т.Д. Кузнецовой и Н.Б. 
Назаровой (1976). 

Статистическую отработку проводили с помощью компьютерной программы «Statistica 6.0» (StatSoft Ins., 
USA). Различия считались статистическими значимыми при р≤0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Все наблюдаемые дети поступили в отделение на 1-28 дни 
жизни. Из общего количества детей, доношенные были 16 (n=16), а недоношенные 14 (n=14).  

Клиника ВУИ у наблюдаемых больных детей первой и второй группы имела разнообразную симптоматику. 
У этих детей отмечалось беспокойство (52 %), вялость (45 %), гиподинамия (43 %), постанывание (38 %), снижение 
сосательных рефлексов (35 %), серо-бледный цвет кожи с мраморным оттенком и выраженной иктеричностью (76 
%), гипертермия до 39°С (47 %), субфебрильная температура до 37,7°С (53 %). Физиологические рефлексы были 
снижены, но периодически отмечались судороги (12%), судорожная готовность (24%), одышка более 60 в 1 мин (80 
%). У 26 % - отсутствовало прибавка массы тела, и даже снижение её, у 43 % отмечались затяжная желтуха, у 19 %-
гепатоспленомегалия (таблица №1).  

Таблица №1 
Клиника ВУИ у наблюдаемых новорожденных детей 

 
 

У наблюдаемых детей наблюдались одышка (80%), цианоз носогубного триугольника (74%) со серо-бледным 
оттенком кожи тела (48%), выраженный акроцианоз (42%), хлодный на ощупь конечности (38%), участие 
вспомогательных дыхательных мускулатур грудной клетки и крыля носа в акте дыхания (36%), втяжение 
уступчатых мест грудной клетки при вдоха (32%) и выдоха (29%), вздутие живота (24%) и снижение оксигенации 
кожных покровов при пульсоксиметрии (21%).  

Дыхательная недостаточность I степени наблюдались у 14 (46,6%%) и II степени в 16 случаев (53,4%).  
При аускультации легких у всех наблюдаемых нами детей выслушывались изменения характера бронхо-

альвеолярного дыхания, и при этом у 8 новорожденных наблюдаемых детей отмечались жесткое дыхание, у 7 
осблабленное дыхание, в 13 случаев сухие хрипы и влажные мелько- и среднепузырчатые хрипы над пораженными 
учасками легких. 

У всех наблюдаемых детей проводились рентгенологическое исследование и при анализе данных 
рентгенографического исследования в 19 случаев отмечалось очаговая пневмония, у 6 сегментарная пневмония и у 

0%
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5 очаговно-сливная пневмония. Одностороняя очаговая пневмония преобладала над двухсторонной пневмонией. 
 При анализе газов крови и кислотно-основного состояния у всех детей показатели названных исследований 

имели различные сдвиги. Степени изменения показателей газов крови и кислотно-щелочного состояния отражены 
на таблице №2. 

 Таблица №2 
Показатели газов крови и кислотно-щелочное состояние у новорожденных с ВУИ (Х±m) 

Группы 
Показателфи 

Контрольная группа 
(n=18) 

I-ая группа 
(n=14) 

II-ая группа 
(n=16) 

Sat O2, % 95±3,6  83±2,2 
p<0,05 

71±4,9 
 p<0,001 
p1<0,08 

pH 7,42±0,05 
 

7,248±0,03 
p<0,001 

7,132±0,03 p<0,001 
p1<0,05 

Pa O2, мм.рт.ст 60,3±1,5 
 

49,9±1,9 
p<0,001 

 

41,3±2,4  
p<0,001 
p1<0,05 

Pa CO2, мм.рт.ст 39,7±0,8 
 

50,1±0,9 
p<0,001 

 

58,7±2,1  
p<0,001 
p1<0,001 

ВЕ, ммоль/л +1,5±0,009 
 

-3,8±0,007 
p<0,001 

 

-8,0±0,05  
p<0,001 
p1<0,05 

Примечание:р - статистическая значимость различий показателей по сопоставлению с контрольной (р<0,001); 
р1- статистическая значимость различий показателей между двумя группами больных детей по сравнению с кон-
трольной (по U-кретерию Манна-Уитни); 

 
У детей первой группы наблюдалось неустойчивость сатурации кислорода крови (83±2,2 %) по сравнению с 

показательями детей контрольной группы (95±3,6 %). При этом у детей этой группы обнаружились существенное 
снижение парциального давления кислорода (49,9±1,9 мм.рт.ст) по сравнению с аналогичным показателем детей 
контрольной группы. В то же время, парциального давления углекислого газа крови у детей первой группы было 
значимо повышено (50,1±0,9 мм.рт.ст) по сравнению с этим же показателем детей (39,7±0,8 мм.рт.ст) контрольной 
группы (p<0,001). Наряду с этим отмечалось заметное снижение показателя рН крови (7,248±0,03) по сравнению с 
таким же показательям (7,42±0,05) группа здоровых новорожденных детей (p<0,005). У этих детей также отмечался 
умеренный дефицит буферных оснований (-3,8±0,007 ммоль/л) по сравнений с этим же показателем детей 
контрольной группы (+1,5±0,009; p<0,005).  

У детей второй группы, с очень тяжелым течением ВУИ отмечались неадекватность сатурации кислорода 
крови (71±4,9 %), значительное снижение уровня парциального давления кислорода (41,3±2,4 мм.рт.ст), 
повышение уровни углекислого газа (58,7±2,1 мм.рт.ст) и существенное снижение показателя рН (7,132±0,03) по 
сравнению с этими же показателями детей контрольной группы (7,45; 60,3; 39,7 соответственно, p1<0,05, p1<0,05 
и p1<0,001). Наряду с этим у детей этой группы наблюдался выраженный дефицит буферных оснований (-8,0 ±0,5 
ммоль/л) по сравнению с аналогичным показателем здоровых новорожденных детей (+1,5±0,9; p1<0,05).  

Итак результаты проведенного нами исследования газов крови и КОС крови у новорожденных детей с 
тяжелым течением ВУИ при сравнении показателей газового состава и кислотно-щелочного равновесия 
наблюдалось заметная гипоксемия, умеренная гиперкапния и децифит буферного основания, что указывают на 
нарушение газообмена в легких и о развитию компенсаторного респираторно-метаболического ацидоза у детей 
данной группы.  

А при очень тяжелом течение ВУИ, у новорожденных детей, по мере нарастания синдрома дыхательных 
растройств и выраженности синдрома гипервентиляции отмечались глубокие изменения показателей газов крови и 
кислотно-основного состояния, что сведительствуют о значительном нарушении вентиляционной функции легких 
и обменных процессов тканей , изменения пусковых компенсаторных механизмов функции органов и систем, 
сведительством этого являются выявленные нами значительная гипоксемия, нарастающая гиперкапния и дефицит 
буферных оснований. 

Выводы. При тяжелом течении ВУИ новорожденных детей отмечались умеренная гипоксемия, 
незначительная гиперкапния и дефицит оснований.  

У детей с очень тяжелым течением ВУИ в силу нарастании вентиляции и недостаточности диффузно-
перфузионных процессов в легких наблюдались возникновении существенной гипоксемии, значительной 
гиперкапнии и дефицита буферных оснований с развитием глубокого смешенного ацидоза. 

Нарушение функции органов и систем, развившихся на фоне тяжелого и очень тяжелого течения ВУИ, в 
зависимости от степени выраженности отклонения газовых показателей крови и кислотно-щелочного равновесия 
диктуют о необходимости проведения адекватной коррегирующей терапии.  

Список летуратуры: 
1. Врожденные инфекции : клиника, диагностика, личение, профилактика: Учебное пособие для врачей. Издание 

2-е, исправленое и дополненное. Под ред. Ю.В. Лобзина. Санкт-Петербург: Тактик-Студио. 2013. 104 с. 
2. Кудратова С.Н. Особенности некоторых параметров гомеостаза при бактериальной пневмонии у детей раннего 

возраста: дисс....канд.мед.наук. Душанбе, 2013. 
3. Иванов Д.О. Нарушения кислотно-основного состояния. Руководство по перинатологии. Под. Ред. Д.О. Иванова. 



322 

СПб: Информ-Навигатор 2015. 1216. 
4. Киряков К.С., Хатагова Р.Б., Тризна Е.В. и другие. Коррекции кислотно-основного состояния при гипоксико-

ишемическом поражении головного мозга у новорожденных// Рос.вестн.перинатологии и педиатрии. 2018. №1: 
С. 40-45.  

5. Long, S.S. Principles and Practice of pediatric infectious diseases/ S.S. Long, L.K. Pickering, C.G. Prober. – 4th ed, -
2012.-1744 p. 
 

Исмоилов К. И., Зайнудинова П. К., Хамидова С. Н. 
СОСТОЯНИЕ ПЛАЗМЕННОГО И ТРОМБОЦИТАРНОГО ЗВЕНА ГЕМОСТАЗА У НОВОРОЖДЕННЫХ 

ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
Кафедра детских болезней №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино  

Таджикистан 
 

Актуальность. Гемостаз – это сложная биологическая система в организме, функция которой заключается в 
сохранение жидкого состояния крови, в обычных условиях, а при нарушениях целостности стенок сосудистого русла 
остановке кровотечений и растворении тромбов [1.3.4]. 

У новорожденных детей в первые дни жизни независимо от патологических факторов, влияющих на функции 
гемостаза организма отмечаются ряд восстановительных процессов, которые развиваются на фоне недостаточности 
витамин К-зависимых факторам крови. Названные изменения организма являются пограничными и в случае 
присоединения неблагоприятных факторов отмечаются патологические процессы, на фоне которых развиваются 
грозные и глубокие нарушения функции свертываемости организма в том числе плазменного и тромбоцитарного 
звеньев гемостаза [1.4.].  

Проявлением нарушения гемостаза могут быть такие патологические процессы, как повышенная кровоточи-
вость, ДВС синдром, микротромбоваскулит и тромбозы, которые анализируются как наиболее грозные осложнения 
периода новорожденности. С максимальной частотой они встречаются при вирусемии, тяжелых бактериальных ин-
фекциях и заражении крови, гемолизе, цитолизе и других неотложных состояниях [1.2.3.4.]. 

Нарушения функции системы свертывания крови в основном развиваются на фоне внутриутробных 
инфекций, асфиксии тяжелой степени, синдрома дыхательных расстройств и являются одной из основных причин 
смерти и инвалидности недоношенных и доношенных детей [3.4.]. 

На сегодняшние дни определение гемостаза является чрезмерно актуальным аспектом диагностики 
неотложных состояний, востребованным в первую очередь, в неонатологии и педиатрии.  

Цель исследования. Изучить особенности плазменного и тромбоцитарного звена гемостаза у 
новорожденных с врожденной ВУИ. 

Материал и методы исследования. Наши исследования проводилось в ГУ НМЦРТ «Шифобахш» в 
отделении патологии новорожденных. 

 Под нашим наблюдением находились 54 новорожденных, в том числе доношенных – 34 (62,9%) и 
недоношенных –20 (37,0%) в возрасте от 5 дней до 1-го месяцев. Все обследованные нами дети были разделены на 2 
группы. Первую группу составили 36 (66,6%) детей с изолированной цитомегаловирусной инфекцией, а вторая 
группа включала в себя - 18 (33,3%) больных с сочетанной внутриутробной инфекцией. Контрольную группу 
составили 20 относительно здоровых новорожденных с аналогичными антропометрическими показателями. 

Всем больным проводилась оценка клинических признаков врожденной генерализованной инфекции, 
определение гематологических биохимических показателей крови и маркеров ТОСRН - инфекций, посевы крови, из 
зева и кала на микрофлору. 

Кроме того, были изучены показатели плазменного и тромбоцитарного звеньев гемостаза с определением 
времени свертывания крови по Ли-Уайту, степени тромботеста, протромбинового индекса, фибрина, фибриногена, 
МНО, АЧТВ и паракоагуляционных тестов. 

Результаты исследования и их обсуждение. Все обследованные нами дети были госпитализированы на 5 - 
28 день жизни. У всех матерей наблюдаемых больных детей отмечали отягощенный акушерский анамнез в виде 
осложненного течения антенатального периода и родов – 25(46,2%), многочисленных абортов - 12 (22,2%), 
гипертензивных нарушений – 8 (14,8%), неразвивающейся беременности - 34 (62,9%), мертворождения -6 (11,1%), 
дефицита питания – 13 (24%), длительного безводного периода -19 (35,1%), самопроизвольных выкидышей 
6(11,1%), ВУИ у предыдущих детей 19(35,1%), перинатальные потери 4(7,4%) и др.  

 Все дети поступили в стационар в тяжелом 29 (53, 7%) и очень тяжелом состоянии 25 (46,2%), с гипертермией 
(70%), выраженной мраморностью и бледностью кожных покровов (74%), акроцианозом (51%), одышкой (64%), 
участием вспомогательной мускулатуры в акте дыхания (79%), набиванием пены у рта (47%), кровавой рвотой 
(78%), меленой и дегтеобразным стулом (39%), олигоурией (47%), геморрагическими высыпаниями на коже (23%), 
кровоточивостью с мест инъекций (9%), омфалитом (17%), пузырчаткой новорожденных (7%), конъюнктивитом 
(9,2%), пневмонией 98%, энтероколитом (79%), гепатитом (7,4%) (диаграмма №1).  

У всех наблюдаемых новорожденных отмечались гипорефлексия (66%), гиподинамия (90%) и выраженный 
вегето – висцеральный синдром (71%). У обследуемых новорожденных тяжелое течение ВУИ осложнилось ДВС 
синдромом (52%), судорогами (71%) и отек мозга (9 %). В 95% случаев диагноз пневмонии был подтвержден 
рентгенологически. Из них у 47% была подтверждена правосторонняя очаговая пневмония, у 9% левосторонняя, 
24% двусторонняя очаговая пневмония и у 15% правосторонняя очагово – сливная пневмония. У 66% -ДН 1 степени, 
у 30% - ДН 2 степени и у 4% - 3 степени.  
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Диаграмма №1 
Клиника ВУИ у наблюдаемых новорожденных детей 

 
 
 
Так, среди новорожденных с внутриутробной инфекцией ЦМВ выявлена у 36(66,6%) детей, вирус простого 

герпеса у 15(28%), хламидий – у 8 (13,4%), токсоплазма – 3(17%) обследуемых больных, смешанная инфекция – у 
32(61%). Причем значительную долю составляет сочетание таких вирусных инфекций, как ЦМВ и инфекции, 
вызванной вирусом простого герпеса (ВПГ). Течение врожденной ВУИ у детей обеих групп преимущественно 
проявлялось в форме полиорганного поражения.  

 
Таблица №1   

Сравнительная характеристика величины коагулограммы у наблюдаемых новорожденных детей с 
ВУИ 

Показатель 
 

Контрольная 
группа (n=20) 

I-группа 
(n=36) 

II- группа 
(n=18) 

Р 

Время свёртывания крови (мин.) 
по Ли Уайту 

5,6±0,15 6,8±1,10 
р1>0,05 

10,55±2,05 
р1<0,001, р2<0,01 

<0,01 

Протромбиновый индекс (%.) 89,0±4,14 60,7±3,5 
р1<0,001 

43,0±2,7 
р1<0,001, р2<0,001 

<0,001 

Тромботест (степ.) 5,0±0,01 3,12±0,21 
р1<0,001 

2,01±0,01 
р1<0,001, р2<0,001 

<0,001 

Фибрин 13,11±2,0 9,14±1,4 6,13±1,12 <0,001 
Фибриноген (г/л.) 224, 1±4,0 155, 23±0,33 

р1<0,001 
111±0,01 

р1<0,001, р2<0,001 
<0,001 

АЧТВ (сек.) 34,2±4,92 44,11±3,74 
р1>0,05 

67,96±6,84 
р1<0,001, р2<0,001 

<0,001 

МНО (ст.) 1,07±0,21 1,34±0,17 
р1>0,05 

3,33±0,48 
р1<0,001, р2<0,001 

<0,001 

Протромбиновое время (сек.) 12,80±1,23 16,13±1,13 
р1<0,05 

32,4±4,11 
р1<0,001,р2<0,001 

<0,001 

Время рекалцификации (сек.) 105,1±3,11 129,76±8,16 
р1<0,05 

223,40±11,22 
р1<0,001, р2<0,001 

<0,001 

Примечание: Р - статистическая значимость различий шкал по сравнению с контрольной группой. 
 Р1 – статистическая значимость различия показателей между двумя группами (по U-критерию Манна-Уитни).  

 
Время свертывания по Ли Уайту у новорожденных с изолированной ЦМВИ имели тенденцию к увеличению 

(6,8±1,10) по сравнению с аналогичным показателем контрольной группы (5,0 1,0; Р >0,05). При анализе данных 
свертывающей системы крови у новорожденных детей первой группы наблюдалась умеренная склонность к увели-
чению АЧТВ (44,11±3,74). В то же время у этих обследуемых детей отмечалась тенденция к снижению уровня фиб-
рина (9,4 ±1,4) и фибриногена (155,23±0,33) по сравнению с этими же показателями у здоровых новорожденных 
(224,1±4,0). У детей данной группы была выявлена относительная тромбоцитопения (150±2,1) по сравнению с этими 
же показателями детей контрольной группы (290±3,4).  

 У детей второй группы с ВУИ отмечалось существенное увеличение активированного времени 
рекальцификации (223,40±1,22 Р≤0,001) по сравнению с показателями детей контрольной группы (105,1±3,11).  

Содержание фибрина (14,9±1,4) и фибриногена (113,81±3,11) в плазме у наблюдаемых групп детей были 
достоверно ниже по сопоставлению этими же показателями у детей контрольной группы (224,1±4,0 Р <0,001). Время 
свертывания крови по Ли Уайту было удлинено (10,55±2,05) по сравнению с аналогичными показателями здоровых 
детей (5,6±0,15 Р <выраженная тромбоцитопения (140,80±2,0) по сравнению с 0,05). При анализе гемограммы у 
детей данной группы обнаружилась выраженная тромбоцитопения по сравнению с показателями детей контрольной 
группы (290,4±3,4). 

Следует отметить, что при изолированной ЦМВИ отмечалось значимое изменения гемостатических 
показателей, включая относительное увеличение АЧТВ, незначительное удлинения времени свертывания по Ли-
Уайту и времени рекальцификации, что имеют компенсаторный характер. Данные показатели у детей с сочетанной 
формой ВУИ имели глубокие и выраженные отклонения, что указывает на развитие полиорганных нарушений 
функций организма. Степени тяжести гемостатических изменений при изолированной и сочетанной формы ВУИ 
зависели от степени нарушения органов мишени, тропности возбудителя к органам и тканям, синдрома холестаза и 
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цитолиза у данных групп детей.  
 Выводы. Нарушение системы гемостаза как последствие изменения функции свертываемости крови при 

ВУИ может появиться первично на фоне функциональной недостаточности функции свертываемости крови, 
функционального нарушения печени, и вторично в результате присоединения бактериальной инфекции. При ВУИ 
система гомеостаза, и в частности система гемостаза изменяет свою функцию по гипокоагуляционному типу, реже 
по гиперкоагуляционному направлению.  

У детей на фоне ВУИ наблюдаются изменения плазменного и тромбоцитарного звена гемостаза в виде 
разнонаправленного изменения коагуляционной системы, выраженность которых зависит от течения ВУИ и 
тропности возбудителя ВУИ к органам и тканям. Выраженность нарушений плазменного звена гемостаза диктует о 
необходимости проведения адекватной корригирующей терапии. 
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Актуальность. Задержка внутриутробного развития плода остается одной из актуальных проблем в неонато-

логии. По данным родильного учреждения КЗ «Истиклол» частота задержки внутриутробного развития плода 
(ЗВУР) в структуре заболеваемости составляет 23,5% и стоит на втором месте после церебральной ишемии. Так, в 
2017 году ЗВУР среди доношенных новорожденных зарегистрирована у 821 ребенка (18,6%), в 2018 году эта цифра 
возросла до 1086 (20,6%). В 2018 году у 147(30,4%) недоношенных детей диагностирована ЗВУР различной степени, 
в 2019 году эта цифра увеличилась до 150 (40%) случаев. В структуре перинатальной смертности, ЗВУР составила 
18,6%. Следовательно, одним из компонентов снижения перинатальной смертности и заболеваемости является ча-
стота ЗВУР. 

Цель исследования. Изучить частоту кровоизлияний среди новорожденных с задержкой внутриутробного 
развития. 

Материал и методы исследования. Нами было обследовано 450 детей со ЗВУР, доношенные дети составили 
327 и 123 недоношенных ребенка. Гестационный возраст детей был от 28 недель до 39 недель, масса тела от 1290,0 
до 2980,0 грамм. Контрольная группа состояла из 100 новорожденных без признаков ЗВУР. 

Ультразвуковое сканирование головного мозга производилось по стандартной методике при помощи аппа-
рата ALOKA 650. Исследования проводились в стандартных плоскостях сканирования (коронарная, сагиттальная, 
парасагиттальная, аксиальная) через большой родничок, с датчиком секторального сканирования частотой 7,5МГц. 

Дети обследовались преимущественно на 2-4 и 5-7 сутки жизни после рождения. 
Клинико-неврологическое обследование проводилось по классификации церебральных нарушений предло-

женной Ю.И.Барашневым (2001г.).  
Результаты исследования и их обсуждение. В основной группе 217 детей родились с легкой асфиксией, 

оценка по шкале Апгар в конце первой минуты составила 5-6 баллов и нормализовалась к пятой минуте до 8 баллов. 
В клинико-неврологическом статусе не было существенных нарушений и отличий от здоровых новорожденных. На 
УЗИ головного мозга, среди доношенных отмечены патологические изменения только у 7 детей (четверо с интра-
вентрикулярным (ИВК) кровоизлиянием, трое с субэпиндемальным (СЭК)). Среди недоношенных при ультразвуко-
вом обследовании головного мозга в основном отмечались признаки незрелости мозговых структур, нечеткий рису-
нок извилин и борозд, расширение полости прозрачной перегородки, полости Верге. В раннем периоде адаптации 
наблюдались минимальные неврологические дисфункции в виде снижения мышечного тонуса, уменьшения сопро-
тивления и разгибания. На 7-10 день жизни отмечалась положительная динамика и нивелирование неврологических 
симптомов. Минимальные неврологические дисфункции и стабилизация общего состояния позволяют считать, что 
гипоксия была кратковременной и имела преходящий характер. Патологические изменения на УЗИ головного мозга 
связаны с неблагоприятным внутриутробным состоянием. 

Во второй группе родились 147 новорожденных со среднетяжелым поражением ЦНС, из них доношенных 
было 89 детей и недоношенных 58, соответственно. Оценка по шкале Апгар на первой минуте составила 4-7 баллов 
и 6-7 балов на пятой минуте. Из 147 (32,6%) новорожденных снижение мышечного тонуса и таких рефлексов как 
хватательный и поисковый отмечалось у 30% детей, у 7 (5,0%) детей, родившихся в тазовом предлежании отмеча-
лись нарушения как центральной, так и периферической нервной систем. У 5 (3,4%) детей в раннем периоде адапта-
ции зарегистрированы клонико-тонические судороги. Локальные симптомы моно и парапареза отмечены у 2 (1,0%) 
детей. Нейросонографические данные выявили дилатацию боковых желудочков головного мозга II-III степени, уси-
ление эхоплотности и расширение границ сосудистых сплетений у 18 (12,2%) детей, из них 12 (67,0%) детей были 
недоношенными, интравентрикулярные кровоизлияния наблюдались у 9 (75,0%) недоношенных, субэпиндемальные 
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кровоизлияния у 3 (25,0%). У доношенных детей на нейросонографии в основном отмечались признаки внутриче-
репной гипертензии, что составило 19% (17). Клинико-неврологические нарушения соответствовали патологиче-
ским изменениям головного мозга.  

С тяжелым поражением ЦНС родилось 86 (19,1%) новорожденных с ЗВУР, из них составили 38 (44,2%) до-
ношенных и 48 (55,8%) недоношенных детей. У этой группы детей в неврологическом статусе особого внимания 
заслуживали недоношенные дети, что составило 67,4%. Оценка состояния по шкале Апгар на первой минуте была 
низкой от 1 до 4 баллов, на пятой минуте составила от 5 до 7 баллов. Несмотря на разную степень зрелости и оценку 
по шкале Апгар, состояние 1/3 этих детей в первые часы жизни было тяжелым. У 29 новорожденных в раннем пери-
оде адаптации сопровождались респираторные нарушения с последующим апноэ, в 14% случаев потребовалось про-
ведение вспомогательной вентиляции легких. Двое новорожденных на 3-4 сутки были переведены на искусственную 
вентиляцию легких. Ведущим неврологическим синдромом в раннем периоде адаптации был синдром угнетения, 
который выявился в 85% случаев в виде вялости, гиподинамии, снижения спонтанной активности, общей мышечной 
гипотанией, рефлексы сосания и глотания были снижены. Синдром общего угнетения сопровождался расстройством 
дыхания, нарушением сосудистого тонуса и терморегуляции у 34% детей. У 2/3 части детей наблюдались локальные 
симптомы в виде расходящего и сходящего косоглазия, нистагм, асимметрия мимической мускулатуры. Данные 
УЗИ этой группы детей показали, что 31 из них имели грубые структурные повреждения головного мозга, в виде 
отека паренхимы мозга, дилатации боковых желудочков головного мозга, за счет затылочных рогов I степени, у 22 
(75,5%) недоношенных детей изменения со стороны головного мозга отмечались такие как СЭК у 8 новорожденных, 
ПВК у 7 детей и ВЖК у 4 детей. Частота их развития в значительной мере возрастала по мере уменьшения их геста-
ционного возраста. Нами также были выявлены 2 случая кистозной формы ПВЛ и в 1 случае отмечалась субэпенди-
миальная гематома. У 7 доношенных детей в основном отмечалась в/ч гипертензия и в 2 случаях кровоизлияние в 
сосудистое сплетение. 

 Таким образом, клинические наблюдения показали, что новорожденные ЗВУР в частности недоношенные с 
2-3 степенью сопровождаются глубокими нарушениями в организме, что определяет особенность и тяжесть клини-
ческих проявлений и обусловливает замедление во внеутробных условиях жизни. Частота кровоизлияний в мозг в 
большей степени диагностируется у недоношенных детей со ЗВУР. Выявленные нарушения у новорожденных с 
ЗВУР указывают на необходимость включения их в группу повышенного риска реализации гипоксически-ишеми-
ческой энцефалопатии, синдрома дыхательных расстройств, внутриутробных инфекции и на необходимость диффе-
ренцированного подхода и рационального выхаживания этого контингента детей. Степень тяжести ЗВУР является 
одним из важнейших параметров, определяющих течение раннего неонатального периода. 

Выводы: 
1. Частота кровоизлияний в мозг в большей степени диагностируется у недоношенных детей со ЗВУР. 
2. Патологические изменения на нейросонографии зависят от тяжести поражения ЦНС. 
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НОВОРОЖДЕННЫХ 

Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
  

Актуальность. Охрана здоровья матери и ребенка является приоритетной задачей здравоохранения Таджи-
кистана. В клинической медицине третьего тысячелетия особая роль принадлежит вирусным инфекциям, оказыва-
ющим отрицательное влияние на течение и исход беременности, внутриутробное развитие плода. [1,3] 

Внутриутробная инфекция способствует не вынашиванию беременности, аномалиям развития, гипотрофии, 
внутриутробному инфицированию и гибели плода, многоводию, преждевременным родам. Учитывая значимость 
внутриутробного контакта плода с инфекцией для нарушения его постнатального неврологического здоровья, нами 
проведено исследование, целью которого было выявление влияния внутриутробного инфицирования на морфо-
функциональное состояние нервной системы новорожденного ребенка, определение наиболее характерных ее по-
вреждений при различных видах TORCH-синдрома для определения показаний к более детальному нейросоногра-
фическому обследованию в условиях второго этапа лечения. [2,4] 

Цель исследования. Выявить проявления неврологических расстройств у новорожденных с внутриутроб-
ной инфекцией. 

Материал и методы исследования. Были исследованы 45 новорожденных детей, с различными видами 
внутриутробного инфицирования, родившихся в родовспомогательном учреждении КЗ «Истиклол» г. Душанбе за 
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2017–2018 гг. Были выделены 3 группы младенцев. В 1-ю вошли 20 детей, инфицированных возбудителем ток-
соплазмоза, во 2-ю – 9 детей, инфицированных вирусом краснухи, в 3-ю – 16 детей, инфицированных герпес-виру-
сами (вирусом простого герпеса и цитомегаловирусом). Этиологические агенты были верифицированы путем обна-
ружения специфических антител класса Ig М у мам во время беременности. Основными диагнозами при лечении 
детей в стационаре были чаще всего «церебральная ишемия» и «сочетанное ишемически-геморрагическое повре-
ждение ЦНС». Внутриутробные инфекции (ВУИ) в диагноз были вынесены лишь 29% исследованным новорожден-
ным. Одна из причин такой низкой диагностики ВУИ – получение результатов серологического исследования лишь 
после выписки ребенка из стационара. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проведенное исследование показало, что у всех детей, инфи-
цированных внутриутробно имелось повреждение ЦНС, клинически проявившееся гипертензионным синдромом (у 
55% младенцев, инфицированных токсоплазмой и вирусом краснухи и у 75% детей с герпес-инфекцией), гидроце-
фальным синдромом (у 25% детей с токсоплазменной инфекцией), у остальных детей – синдромом угнетения ЦНС. 
Наиболее характерными неврологическими симптомами были запрокидывание головы, гипертонус мышц, гипере-
стезия, экзофтальм, тремор, нистагм, косоглазие, симптом Грефе. У всех детей наблюдалась задержка становления 
физиологических рефлексов. Чаще всего отсутствовали рефлексы Робинсона, «хватательный», «опоры» и «автома-
тической походки». Функциональные нарушения ЦНС у исследованных детей были вызваны органическими повре-
ждениями головного мозга.  

Наиболее часто при УЗ-исследовании описывалось локальное повышение эхогенности (1 группа детей – 
40%, 2 группа – 44%, 3 группа – 81%) которое, по мнению Барашнева, обусловлено энцефалитом, а не гипоксически-
ишемическими повреждениями.  

Вторым по частоте УЗ-симптомом были структурные изменения в сосудистых сплетениях желудочков 
мозга, завершающиеся образованием кист (1 группа – 40%, 2 группа – 55%, 3 группа – 12,5%). Гидроцефалия выяв-
лялась приблизительно у каждого 3-го ребенка во всех группах. Нарушение мозгового кровотока в результате спазма 
паравертебральной мозговой артерии (ПМА), описывалось в основном у детей с токсоплазмозом (40%). Внутриже-
лудочковые кровоизлияния чаще происходили у детей с краснухой (33%), почти в 2 раза реже (19%) – у детей с 
герпес-инфекцией и не встречались у детей с токсоплазмозом. У 1 ребенка в 1-й группе были обнаружены кальци-
фикаты. 

При исследовании глазного дна более чем у половины детей определялось изменение калибра сосудов, у 2 
детей с токсоплазмозом развился хориоретинит. Конъюнктивит встречался у детей во всех группах, наиболее часто 
в 1-й (25%). Характерными для краснухи являлись кровоизлияния в склеру – наблюдались у каждого третьего ре-
бенка. Сходные структурные повреждения нервной системы у детей с различной этиологией ВУИ, объясняются 
одинаковым механизмом развития инфекционного процесса – васкулярным и периваскулярным воспалением с по-
следующей некратизацией кровеносных сосудов, образованием кист и очагов кальцификации. Более частые крово-
излияния (как в головной мозг, так и в оболочки глаза) при краснухе связаны с более выраженной тромбоцитопе-
нией. Проводимое детям исследование спинномозговой жидкости показало, что при ВУИ характерными изменени-
ями в ликворе являются цитоз, изменение прозрачности, повышение содержания белка и эритроцитов. Специфиче-
ских отличий в зависимости от вида возбудителя выявить не удалось. 

Выводы: 
1. Наиболее характерными морфофункциональными нарушениями ЦНС у детей с ВУИ являются поврежде-

ния структур головного мозга (субэпендимальные и порэнцефалические кисты, гидроцефалия), энцефалит и обу-
словленные ими гипертензионный синдром или синдром угнетения ЦНС. 

2. Явной специфичности симптомов поражения ЦНС при различной этиологии ВУИ не определяется. Более 
частые геморрагические осложнения при врожденной краснухе связаны с более выраженной тромбоцитопенией. 

3. Для ранней постнатальной диагностики ВУИ, своевременной терапии необходимо как можно раньше 
проводить УЗИ головного мозга, осмотр глазного дна, а при выявлении характерных структурных повреждений – 
специальные вирусологические или серологические исследования. 
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Кабилова Б.Х. 
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И РАННЯЯ АДАПТАЦИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ С 

ЗАМЕДЛЕННЫМ РОСТОМ 
Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Среди перинатальной патологии особое внимание привлекают нарушения роста и развития 

плода и новорожденного, которые, нередко, являются причиной внутриутробной гибели плода, нарушений адапта-
ции в неонатальном периоде и лежат в основе нарушений здоровья и развития детей в последующие годы жизни. В 
диагностике нарушений роста и развития у новорожденных большое значение имеет правильная дифференцирован-
ная оценка физического развития детей [1-4].  

Цель исследования. Изучить основные показатели физического развития новорожденных с замедленным 
ростом, сравнение их с известными в Таджикистане нормативами. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исследование проводилось в родильном доме МК «Истиклол» 
и в отделении патологии новорожденных. Для выявления процесса ЗРП использовались критерии, предложенные 
Г.М. Дементьевой (1984г.).  

Под наблюдением находилось 350 новорожденных, родившихся с замедленным ростом развития, из них 167 
недоношенных и 183 доношенных ребенка. По весовой категории эти дети были подразделены на 5 групп: 1 группа 
до 1000 г. - 2,3%, 2 группа от 1000 до 1499 г. - 7,7%, 3 группа от 1500 до 1999 - 17%, 4 группа от 2000 до 2499 г. - 
30,7% и 5 группа от 2500 г. и более - 42,3%. Контрольную группу составили 150 новорожденных, родившихся весом 
3000 г. и более, соответствующие гестационному возрасту от 39 до 42 недель беременности.  
 Дифференцированный анализ данных физического развития показал, что новорожденные дети, родившиеся 
с низкой массой тела, представляют собой неоднородную группу: в 1-2 группе преобладало наличие недоношенных 
детей (9,7%), из них ЗРП имелось у 6,3%, в 3-4 группе детей с массой тела от 1500 до 2499 г. - 43,7%, были дети, 
доношенные с ЗРП, и 4,9% - недоношенные дети с ЗРП, в 5 группе детей с ЗРП было 40,8% доношенных.  
 Неонатальный период детей основной группы характеризовался высоким уровнем заболеваемости, превы-
шающий в 2 раза показатели контрольной группы. В основной группе в состоянии асфиксии родились 41,5% доно-
шенных детей и 73,6% недоношенных новорожденных. Эти дети относились к 1-2 группе по весовой категории, 
только 18% детей родились в удовлетворительном состоянии, по сравнению с контрольной группой 32,0%. Доно-
шенных детей в состоянии средней тяжести родилось 66,6%, в тяжелом -15,3% и 3,8% в крайне тяжелом состоянии. 
Среди недоношенных детей родилось в средней тяжести 53,3%, в тяжелом 32,3% и 10,7% в крайне тяжелом состоя-
нии. В 50% случаев тяжесть состояния была обусловлена неврологической симптоматической с преобладанием про-
явления возбуждения и угнетения центральной нервной системы. У 41,6% детей с ЗРП изменения со стороны цен-
тральной нервной системы носили временный характер, в остальных случаях изменения были стойкими, и дети нуж-
дались в проведении корригирующей терапии в отделении второго этапа выхаживания. Основной контингент этих 
детей были недоношенные с ЗРП (1-2группа по весовой категории), 39% детей с ЗРП наряду с патологией централь-
ной нервной системы имели респираторные нарушения вследствие незрелости легочной ткани или поражения цен-
тральной нервной системы. 
  В соответствии с классификацией Г.М.Дементьевой по показателям физического развития, все дети, родив-
шиеся с ЗРП, были подразделены на 3 группы: 1 группа – 67,4% новорожденных с 3Р по гипотрофическому типу с 
преимущественным дефицитом массы тела по отношению к длине и клиническими признаками пониженного пита-
ния, 2 группа – 2,6% по гипопластическому типу с относительно пропорциональным уменьшением всех параметров 
физического развития, 3 группа - 30,0% по диспластическому типу, характеризующаяся выраженными диспропор-
циями, нарушением телосложения, трофическими расстройствами, снижением не только массы, длины тела, но и 
окружности головы. При индивидуальном анализе выявлено, что более чем у половины 243 (69,4%) новорожденных 
с ЗРП период ранней адаптации протекает неблагоприятно. Во 2 и 3 группах значительно чаще встречались низкие 
оценки по шкале Апгар, функциональные нарушения центральной нервной системы и желудочно-кишечного тракта. 
Чаще отмечалась затяжная желтуха. Практически у всех больных были проявления признаков морфо-функциональ-
ной незрелости, а также чаще встречались острая асфиксия при родах и нарушение мозгового кровообращения. 
 Благоприятный вариант течения адаптации был отмечен у 152 (43,4%) новорожденных детей, из них 41 
(26,9%) с ЗР второй группы, остальные относились к первой группе ЗР. Состояние новорожденных этой группы при 
рождении было оценено по шкале Апгар от 7 до 10 баллов. Большинство этих детей - 79 (51,9%), были приложены 
к груди в первые сутки. Большинство этих детей 68 (44,7%) находились в совместных палатах матери и ребенка.  
 Комплексное изучение особенностей физического развития на первом году жизни показало, что средняя 
максимальная абсолютная прибавка массы тела наблюдается на 2-ом месяце жизни. Чем короче период приспособ-
ления организма к внешним условиям, тем выше функциональные способности организма ребенка. По мере умень-
шения исходной массы тела у детей основной группы, свидетельствующей о меньшей приспособленности их к внеш-
ним условиям существования, наблюдалось медленное нарастание массы тела до 3-4 месяцев жизни. 
 Ежемесячные темпы прироста основных параметров физического развития детей с ЗР при рождении впер-
вые полгода жизни в среднем превышали данные контрольной группы. Начиная с 6 месяцев, темпы увеличения 
показателей происходили более равномерно, средние темпы прироста массы и длины тела, окружности головы и 
грудной клетки были равны показателям детей контрольной группы. Масса тела и рост детей увеличились за год 
относительно среднего показателя при рождении соответственно на 79,8% (8,0) кг и 29,6% (30) см. Перекрест сред-
них величин окружности головы и груди в основной группе наступал позже (в 3 месяца), чем у детей контрольной 
группы (в 2 месяца). Окружность грудной клетки за этот же период увеличилась на 0,46 см, а увеличение окружности 
головы было менее значительным и составило 6,7 см. 
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 Несмотря на интенсивные темпы прироста и абсолютные годовые показатели физического развития, сред-
ние значения антропометрических данных детей основной группы на первом году жизни не достигли уровня кон-
трольной, у 28,7% основной группы в возрасте до 1 года сохранились признаки пониженного питания, что в 2,5 раза 
выше, чем в контрольной группе. 
 Характеристика состояния здоровья детей, наряду с показателями физического и нервно-психического раз-
вития, включала изучение заболеваемости. Выявлен высокий уровень заболеваемости детей основной группы на 
первом году жизни, родившихся с ЗР. По заболеваемости на первом году жизни превалируют заболевания органов 
дыхания - 72,6%, на втором месте острые кишечные инфекции - 56%, причем, 37,3% - у часто болеющих детей (ЧБД), 
кишечные инфекции имеют место 2-3 раза в год. Дисплазия тазобедренного сустава отмечалась у 32% детей. Боль-
шое количество детей имели фоновые заболевания, такие как: рахит I-II степени 47%, анемию, в частности, железо-
дефицитную - 28%, гипотрофию I степени – 35,7%, II степени – 22,3% и III степени - 6,6%, причем, у 16% детей 
отмечался переход гипотрофии из I степени во II и III степень. Анализ по изучению кратности заболеваемости детей, 
рожденных с замедленным ростом в течение первого года жизни, показало, что дети 2 и 3 группы больше относились 
к группе часто болеющих, что обладают наиболее высокой восприимчивостью к острым респираторным заболева-
ниям, ОКИ, которые в большинстве случаев протекают у них в осложненной форме.  
 Выводы. Таким образом, наши исследования показали, что физическое и нервно-психическое развитие де-
тей, рожденных с замедленным ростом, их естественная реактивность организма к условиям внешней среды имеет 
свои особенности, которые обуславливают определенный уровень состояния их здоровья. Установлено, что у детей, 
оцененных по уровню физического развития как “ниже среднего” и “выше среднего”, период ранней адаптации чаще 
осложнен клиникой церебральных нарушений, как гипоксического, так и травматического характера.  
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РЕЦИДИВИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ БРОНХООБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА ПРИ ОСТРЫХ  
РЕСПИРАТОРНЫХ ВИРУСНЫХ ИНФЕКЦИЯХ У ДЕТЕЙ 

Кафедра детских инфекционных болезней ФГБОУ ВО  
«Волгоградский государственный медицинский университет» МЗ РФ. Россия 

 
Актуальность. Часто острые респираторные заболевания у детей протекают с клиникой обструкции нижних 

дыхательных путей, принимающей у каждого третьего ребенка затяжное, волнообразное и рецидивирующее тече-
ние, что в дальнейшем может привести к реализации у них бронхиальной астмы [1,2,3]. 

Цель исследования. Выявление факторов риска, утяжеляющих течение рецидивирующего бронхообструк-
тивного синдрома при острых респираторных вирусных инфекциях у детей. 

Материал и методы исследования. Нами было проведено наблюдение и обследование детей, госпитализи-
рованных в ГБУЗ «Волгоградская областная детская клиническая инфекционная больница» с клиническими призна-
ками рецидивирующего бронхообструктивного синдрома (БОС) на фоне острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) в течение 2013-2019 гг. Критериями включения детей в исследование являлись: возраст от 1 месяца до 5 лет; 
наличие клинических проявлений обструкции нижних дыхательных путей на фоне ОРВИ; рецидивирующее течения 
БОС в анамнезе; отсутствие хронических заболеваний органов дыхания на момент госпитализации. Статистическую 
обработку полученных данных проводили общепринятыми методами с использованием программы STATISTICA 
12.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. В исследование было включено 93 ребенка с рецидивирую-
щими брохообструктивными состояниями на фоне ОРВИ, проходившими лечение в инфекционной больнице. Ис-
следуемые были разделены на 2 группы в зависимости от степени тяжести течения БОС. В первую основную группу 
(I) входило 43 пациента с тяжелым течением заболевания, проходивших лечение в отделении реанимации и интен-
сивной терапии. Группу сравнения (II) составило 50 детей аналогичного возраста, госпитализированных в респира-
торное отделение больницы и переносящих бронхообструкцию средней степени тяжести. 

Средний возраст обследуемых детей составил 24,85±1,77 мес. Среди них преобладали мальчики (65 человек, 
69,9%), девочек было 28 (30,1%). Медиана среднего возраста детей составляла 24,0 месяца с 95% доверительным 
интервалом от 21,34 до 28,36 мес. 

При анализе наследственного анамнеза ребенка установлено, что дети, рожденные от родителей, имеющих 
аллергические заболевания (бронхиальная астма, аллергический ринит и др.), достоверно чаще разворачивали кли-
нику тяжелого рецидивирующего течения БОС. Так в I группе наследственность по аллергии выявлена у 15 детей 
(34,9%), а во II группе – у 7 пациентов (14,0%) (χ2 5,583, р = 0,019). 

Наличие аллергического фона у ребенка также достоверно чаще было выявлено у детей, проходивших лече-
ние в условиях реанимационного отделения. У 44,2% детей I группы (19 пациентов) бронхообструкция протекала 
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на фоне аллергических заболеваний (атопический дерматит, аллергический ринит и др.), тогда как только у 22,0% 
детей II группы (11 пациентов) отмечались эти заболевания (χ2 5,207, р = 0,023). 

Дети, рожденные от матерей с отягощенным акушерским анамнезом, достоверно чаще развивали клинику 
тяжелого БОС. Так у 60,5% матерей I группы (26 человек) отмечалось осложненное течение беременности в виде 
угрозы прерывания, гестоза, феноплацентарной недостаточности и др., в то время как у матерей II группы данный 
фактор встречался в 2 раза реже (у 30,0%, 15 человек) (χ2 8,704, р = 0,004). 

Недоношенность также являлась фактором, утяжеляющим течение БОС. Только 5 детей II группы (10,0%) 
имели в дальнейшем редицивирующую бронхообструкцию, тогда как во I группе данная патология встречалась у 19 
пациентов (44,2%) (χ2 14,111, р < 0,001). 

Выводы: 
1. Рецидивируещее течение БОС при ОРВИ чаще встречалось у детей второго года жизни (Ме 24,0 мес.), при этом 

в структуре заболевания преобладали мальчики (69,9%). 
2. Отягощенный акушерский анамнез матери, наследственные аллергические заболевания родителей, наличие не-

доношенности в анамнезе утяжеляют клиническое течение бронхообструкций детей, способствуя их госпитали-
зации в реанимационное отделение. 

3. Тяжелее БОС протекает у детей, имеющих отягощенный аллергический фон. 
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Актуальность. Внутриутробные инфекции (ВУИ) — группа инфекционно-воспалительных заболеваний 
плода и детей раннего возраста, которые вызываются различными возбудителями, но характеризуются сходными 
эпидемиологическими параметрами и нередко имеют однотипные клинические проявления. Врожденные инфекции 
развиваются в результате внутриутробного (анте- и/или интранатального) инфицирования плода [1,2]. При этом 
в подавляющем большинстве случаев источником инфекции для плода является мать. [3] В последние годы наблю-
дается увеличение частоты внутриутробных инфекций и возрастание их роли в перинатальной смертности. Не-
смотря на рост рождаемости, показатели детской смертности в период новорожденности остаются высокими. 
Группу повышенного риска внутриутробного инфицирования плода также составляют беременные с обострениями 
хронических инфекционных и соматических заболеваний, ОРВИ, инфицирование вирусом корьевой краснухи.  

Цель исследования. Целью настоящего явилось выявление факторов риска возникновения внутриутробной 
инфекции у детей.  

Материал и методы исследования. Проведено комплексное клинико-лабораторное исследование у 50 ново-
рожденных детей, находившихся в детском отделении ЦРБ Дангаринского района. Все дети после рождения были 
обследованы на TORCH- инфекции. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ проведенных комплексных клинико-лабораторных об-
следований новорожденных показал, что у 40% новорожденных выявлена внутриутробная пневмония, у 35 % энте-
роколит, у 15 % выявлен конъюктивит, у 10 % энцефалит. В сочетании с сопутствующей инфекцией у 55% ново-
рожденных был выявлен b-гемолитический стрептококк. 

 Проанализированы материалы летальных исходов, в результате ВУИ у новорожденных, по которым 35% 
инфицированных новорожденных погибло в первую неделю жизни. Из них 30 % погибло в течение первых суток 
жизни. 5% погибло в течение 1 месяца жизни. 

 Изучение факторов риска, способствующих развитию внутриутробных инфекций, было проведено по ан-
кете, включающей в себя особенности течения предыдущей, настоящей беременности и родов, соматическое и ре-
продуктивное здоровье. Установлено, что ведущими факторами риска явились: угроза прерывания беременности на 
разных сроках - 10 %; маловодие — 5 %; длительный безводный период в 10 % наблюдений. 55 % родов разреши-
лись преждевременно. В течение беременности у 93 % матерей была диагностирована анемия 1–2ст. 32 % женщин 
перенесли во время беременности поздние гестозы. У повторнородящих гестоз отмечался и во время первой бере-
менности. При анализе гестационного срока родов установлено, что 60 % новорожденных родились в гестационном 
периоде менее 30 недель, 35 % родилось досрочно до 30 нед., родилось в срок 5 % детей. Из анамнеза матерей вы-
явлено, что 55 % не были обследованы на Тorch — инфекции во время беременности. ОРВИ во второй половине 
беременности переболело 45 % женщин. Инфицирование женщин ЦМВИ составило около 45 %, ВПГ — 25%; 
ВГС — 3 %; ВГВ — 5%. 65 % матерей имели в анамнезе хронический пиелонефрит. Сравнительно редкой внутри-
утробной инфекцией считается токсоплазмоз, но последствия этой инфекции для плода и ребенка более пагубны, 
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чем при других инфекциях. Титры антител к токсоплазме были выделены в 25% случаев. В последние годы в разви-
тии внутриутробных инфекций важное значение приобретают хламидии. У беременных хламидийная инфекция про-
является в виде хронического продуктивного цервицита, однако риск внутриутробного инфицирования плода доста-
точно высок. У 10% женщин в течение беременности был выявлен хламидиоз. В 30 % случаев было выявлено соче-
тание нескольких возбудителей. Как правило, дети рожденные в условиях сочетанной инфекции зачастую имели 
стигмы дизэмбриогенеза, что приводило к летальному исходу. Кроме того, причинами смерти детей были генерали-
зованные внутриутробные инфекции, бактериальный сепсис, пневмония, гепатит, энтероколит.  

 Выводы. Факторы риска внутриутробных инфекций у новорожденных в сопоставлении с характером и 
структурой, свидетельствуют о взаимосвязи между ними. В проведенном исследовании установлено, что 55% мате-
рей не были обследованы на Тorch — инфекции. У обследованных беременных преобладали цитомегаловирусная 
инфекция (45 %) и ВПГ (25%). Токсоплазмы обнаружены у 25% матерей. Хронический пиелонефрит выявлен 
в анамнезе у 65% женщин. В 30% случаев было выявлено сочетание нескольких возбудителей. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о недостаточной ранней диагностике, выявлении факторов риска ВУИ, профилактике и свое-
временном лечении хронических заболеваний женщин 
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Актуальность. Синдром Лайелла-Ланга является системным аллергическим заболеванием, относящимся к 

распространённым дерматитам, которому свойственно поражение до 60% кожи, до 4 % слизистых с отделением 
эпидермиса [1,2].  

Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз)- тяжелое, иммуноаллергическое, лекарственно 
индуцированное заболевание, угрожающее жизни больного, представляющее собой острую кожно-висцеральную 
патологию и характеризующееся интенсивной эпидермальной отслойкой и некрозом эпидермиса с образованием 
обширных пузырей и эрозий на коже и слизистых оболочках.  

Механизмом возникновения может стать любой лекарственный препарат. Этот синдром описан в 1967г. 
учёными Lyell (Англия) и Lang (Африка) под названием острый токсический эпидермальный некролиз. Синдром 
Лайелла-Ланга встречается реже, чем все случаи лекарственной аллергии (0,3%). В его развитии определённую роль 
играет чрезмерная аллергическая чувствительность к некоторым лекарственным препаратам и продуктам питания 
[3,4]. 

Чаще всего клинические симптомы синдрома Лайелла-Ланга развиваются на 10-14 день после употребления 
лекарства, или наоборот могут проявляться в первые часы после употребления лекарственного препарата. 
Заболевание начинается остро, с повышением температуры до 39-40 градусов С, похуданием, адинамией, чаще с 
болью в горле. На этом фоне в течение нескольких часов на коже, иногда на слизистых появляются эритематозные 
пятна с синевато-чёрным оттенком (эритематозная стадия). В течение нескольких часов или первых двух-трёх дней 
эритематозные части превращаются в вялые пузыри неправильной формы (буллёзная стадия), склонных к слиянию, 
после вскрытия пузырей остаются большие эрозии, по периферии они покрыты обрывками покрышек пузырей 
(десквамационная стадия), с поражением всех слоёв эпидермиса, выделяющих серозногеморрагическую жидкость. 
Процесс распространяется с большой скоростью, отслоение эпидермиса наблюдается почти на всём кожном 
покрове, кроме волосистой части головы. Такие изменения появляются и на слизистых оболочках рта. Особенностью 
синдрома Лайелл-Ланга является развитие поражения слизистых перед некрозом кожи. Клиническая картина схожа 
с ожоговой болезнью П-Ш степени. Больные с синдромом Лайелла-Ланга полностью лишены основных защитных 
барьеров кожи и слизистых. Тяжесть состояния больного определяют следующие факторы: 

1. синдром сильной боли; 
2. чрезмерная интоксикация; 
3. чрезмерное нарушение водно-солевого и электролитного баланса; 
4. развитие тромбо-геморрагического синдрома; 
5. нарушение кровообращения и микроциркуляции; 
6. серьёзная гипопротеинемия; 
7. часто сопутствующие изменения печени, почек, коматозное состояние, в некоторых случаях также отёк 

лёгких. 
 

Цель исследования. Изучение особенностей клинического течения и выработка эффективного лечения детей, 
больных синдромом Лайелла-Ланга. 

Материал и методы исследования. В течение 10 лет деятельности под нашим наблюдением находились 8 
больных с синдромом Лайелла-Ланга в возрасте от 6 месяцев до 13 лет, из них 4 девочки (50%). и 4 мальчика (50%). 
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Всем больным проведены общеклинические, биохимические и аллергологические обследования. 
Результаты исследования и их обсуждение. В результате проведённых исследований стало известно, что 

причиной развития синдрома Лайелла-Ланга стали антибиотики группы пенициллина, у 3 детей - карбомазепин, 
и у одного ребёнка - билтрицид. Перечисленные лекарственные средства становятся причиной в составе различных 
компонентов. Из 8 детей, находящихся под наблюдением, четверо (50%) имели отягощённое наследство по 
аллергическим заболеваниям, в анамнезе остальных (50%) больных имеет место поливалентная аллергия не только 
к лекарственным препаратам, но и к некоторым продуктам питания. 

Начало заболевания у всех детей протекало с большой скоростью, с повышением температуры до 39-40 градусов 
и появлением эритоматозных пятен на всём кожном покрове и слизистых различных органов. У всех детей разного 
возраста наблюдалась явная гиперстезия кожи, особенно в тех областях кожи, где до сих пор не имелись 
эритоматозные пузырьки. Пятна тёмно-красного цвета, имеющие отёки маленького объёма, со временем 
становились больше и сливались друг с другом. У 5 детей (60%) наблюдалась чрезмерная нервная возбудимость. У 
6-месячного ребёнка появились тонико-клонические последствия на основе гипертермического синдрома. 
Эритоматозная стадия продолжалась от нескольких часов до 2-3 суток. Через двое суток вместо этих пятен у всех 8 
больных (100%) появились застывшие большие пузырьки разного объёма болезненные при прикосновении к ним. У 
всех детей имел место положительный симптом Никольского. На буллёзной стадии желтоватый цвет жидкости, 
находящийся в пузырьках, превратился в жёлто-красный. На десквамационной стадии у 83% больных началось 
отслоение и отхождение кожи верхних и нижних конечностей в виде перчатки, что стало причиной появления 
большой эрозийной площади, а у 2 детей (25%) появилось кровоистечение из язв. Поражение слизистой рта, которое 
началось афтозным стоматитом, развилось до некротической язвы, которая наблюдалась у всех 8 детей. 
Новообразования на губах 3 больных, покрытые коркой, усложняли приём пищи. Общее состояние больных 
ухудшалось в относительно короткое время. У них ухудшалась ориентация в пространстве, а также наблюдались 
головная боль, бессонница, или наоборот, сонливость. Выпадение ногтей верхних и нижних конечностей 
наблюдалось на 35-40 день от начала заболевания. 

Лечение. Больные были госпитализированы в отделение реанимации и палату интенсивной терапии для 
предупреждения экзогенной инфекции. За детьми, как и за больными с ожоговой болезнью, ухаживали и лечили в 
стерильных условиях. 

Лучшим методом лечения синдрома Лайелла-Ланга является внутривенное введение дексаметазона (2-
3мг/кт в сутки), которое продолжается до стадии репарации с последующим снижением дозы. С целью сохранения 
водно-солевого, электролитного и белкового баланса проведено дезинтоксикационное и регидралиционное лечение 
с учётом диуреза (инфузия жидкости до 2 л. в сутки): реполигюкин или ресорбилакт, альбумин, изотонический 
раствор хлорида натрия, 10% глюконат калия и раствор Рингера. При гипокалиемии используют препараты кали 
(4% хлорид калия, панангин). Следует отметить, что, по сведениям литературы последних лет, для лечения больных 
с синдромом Лайелла-Ланга используется плазмоферез, однако практика показала, что после прохождения такого 
курса лечения состояние больных намного ухудшалось, смертность увеличивалась, поэтому такой метод лечения 
при синдроме Лайелла-Ланга мы не рекомендуем. Показателем для применения антибиотиков аминогликозидной 
группы является вторичное инфицирование с учётом чувствительности к ним микрофлоры. Все лекарственные 
препараты рекомендованы после проведения теста на лизисацию лейкоцитов. Поражённые участки кожи обработать 
местно, бинты следует смочить раствором фурацилина и 2-3 раза в сутки накладывать на 2-3 часа до высыхания 
бинтов. Затем для того, чтобы высушить кожу больных держали под каркасной лампой (100Вт) в течение 8-10 минут. 
Затем поражённые участки кожи обработали глюкокортикоидной можно (селестодерм без гентомицина, синофлан) 
и метилурациловой мазью. 

7 из 8 детей, находящихся под наблюдением, вылечились без осложнений, 1 больной с полиорганической 
недостаточностью скончался из-за поздней госпитализации. 

Выводы. Таким образом, синдром Лайелла-Ланга является явным тяжёлым проявлением лекарственной 
аллергии, при котором поражается 60% кожи и 4% слизистых, развивается сепсис. Результаты при своевременном 
лечении заболевания в 97% случаев удовлетворительны. 
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Кухта В.В., Тарасик Е.И., Ивкина С.С. 
РЕАКТИВНЫЙ АРТРИТ У ДЕТЕЙ 

Кафедра педиатрии 
УО «Гомельский государственный медицинский университет». Республика Беларусь 

 
Актуальность. Реактивный артрит (РеА) – это асептическое воспалительное заболевание суставов, 

развивающееся в ответ на внесуставную инфекцию [1]. 
Диагноз реактивного хламидийного артрита ставится на основании диагностических критериев (Берлин, 1995 

г.): периферический артрит (асимметричный, олигоартрит (поражение до 4 суставов), преимущественное поражение 
суставов ног); инфекционные проявления (диарея, уретрит в течение 4 недель до развития артрита); лабораторное 
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подтверждение инфекции (необязательно, но желательно при наличии выраженных клинических проявлений 
инфекции; обязательно при отсутствии явных клинических проявлений инфекции) [2].  

Частота РеА в структуре ревматических заболеваний колеблется от 8,6 до 41,1%. 
Лабораторными тестами для подтверждения артритогенной инфекции являются культуральный анализ, 

полимеразная цепная реакция, серологическое обследование, иммунофлюоресцентная микроскопия [3]. 
Цель исследования. Изучить особенности течения реактивного артрита у детей. 
Материал и методы исследования. Было проанализировано 27 карт стационарного пациента детей, нахо-

дившихся на стационарном лечении в кардиоревматологическом отделении в Гомельской областной детской кли-
нической больнице с января по июль 2020 года. 

Результаты исследования и их обсуждение. За 7 месяцев пролечено 27 детей в возрасте от 2 до 17 лет, из 
них 9 (33,3%) мальчиков и 18 (66,7%) девочек. 

 При анализе физического развития пациентов было выявлено, что у 19 (70%) детей гармоничное физическое 
развитие, у 5 (18,5%) человек – дефицит массы тела I степени, а у 3 (11,5%) человек – избыток массы тела I-II сте-
пени. 

Основными жалобами у детей при поступлении в стационар были (таблица 1): 
 
Таблица 1 – Распределение жалоб у пациентов с реактивным артритом. 

Жалоба Количество человек, % 
Боль в суставе 27 (100%) 

Ограничение движений 6 (22,2%) 
Кашель 1 (3,7%) 

Повышение температуры 3 (11,1%) 
Хромота 10 (37%) 

Отечность сустава 8 (29,6%) 
Сыпь 2 (7,4%) 

Головная боль 1 (3,7%) 
Головокружение 1 (3,7%) 

 
Таким образом, пациенты с реактивным артритом чаще всего жаловались на боль в суставе, хромоту, а также 

на отечность сустава и ограничение движений в нем. 
Наиболее часто встречался артрит коленного сустава (рисунок 1): 

 
Рисунок 1 – Частота поражения суставов 

 
 Согласно полученным данным, чаще всего встречался реактивный артрит коленного сустава, затем – РеА 

тазобедренного и голеностопного суставов, а также РеА 1 плюснефалангового сустава и реактивный полиартрит. 
 Воспалительный процесс, как правило, был односторонним, имел острое течение. 
 При изучении локального статуса были выявлены следующие данные (таблица 2): 
 
Таблица 2 – Изменения суставов. 

Локальный статус Количество человек, % 
Отечность 14 (51,9%) 

Гипертермия 4 (14,8%) 
Гиперемия 0 (0%) 

Боль 23 (85,2%) 
 
Изучая лабораторные показатели, были получены следующие данные: лейкоцитоз наблюдался у 4 (14,8%) 

детей, ускорение СОЭ у 3 (11,1%) детей, лимфоцитоз у 12 (44,4%) детей, повышение показателя С-реактивного белка 
у 26 (96,3%) детей, серомукоида у 10 (37%) детей. 
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 В результате анализа лабораторных показателей у пациентов с реактивным артритом чаще всего были по-
вышены такие показатели, как: С-реактивный белок (96,3%), лимфоциты (44,4%), серомукоид (37%), а также цирку-
лирующие иммунные комплексы (18,5%). 

 При анализе инструментальных исследований получены следующие результаты: 
1. УЗИ пораженного сустава (исследование проведено 27 пациентам): синовит соответствующего сустава у 9 

(33,3%) пациентов; 
2. Рентгенография пораженного сустава (исследование проведено 27 пациентам): синовит соответствующего су-

става у 1 (3,7%) пациента; 
3. УЗИ органов брюшной полости (исследование проведено 27 пациентам): 
 изгиб желчного пузыря – 3 (11,1%) человека; 
 гиперплазия внутрибрюшных лимфатических узлов – 5 (18,5%) человек; 
 липоматоз поджелудочной железы – 1 (3,7%) человек; 
 гепатомегалия – 3 (11,1%) человека. 

Из данных показателей следует, что синовит соответствующего сустава на УЗИ был выявлен у 9 (33,3%) па-
циентов; на рентгенограмме – у 1 (3,7%) пациента. При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости 
чаще всего обнаруживались гиперплазия внутрибрюшных лимфоузлов (18,5%), изгиб желчного пузыря (11,1%) и 
гепатомегалия (11,1%). 

Изучая проведенное лечение пациентам с реактивным артритом, мы выделили основной перечень использу-
емых препаратов и способов лечения (таблица 3): 

 
Таблица 3 – Перечень используемых препаратов и способов лечения реактивного артрита. 

Лечение Количество пациентов, % 
Колекальциферол+кальция карбонат 12 (4,4%) 

Омепразол 18 (66,7%) 
Ибупрофен 23 (85,2%) 
Цефотаксим 15 (55,6%) 

Магнитное поле на пораженный сустав 19 (70,4%) 
Гефал 11 (40,7%) 

Лазерное облучение крови 7 (25,9%) 
Димексид 9 (33,3%) 

Амброксол 4 (14,8%) 
Фенкарол 4 (14,8%) 

 
Все пациенты (27 человек, 100%) были выписаны с улучшением. Средние сроки госпитализации составили 

11,9 дней (разбежка от 4 до 28 дней). 
Выводы. Реактивный артрит – часто встречающееся заболевание у детей, характеризующееся поражением 

суставов. За 7 месяцев в педиатрическом отделении прошли лечение 27 детей, среди них преобладали девочки. Боль-
шинство детей, находящихся на стационарном лечении, имели гармоничное физическое развитие. Основными жа-
лобами, на которые указывали дети при поступлении, были боль в суставе, хромота, а также ограничение движений 
в суставе. Наиболее часто встречался реактивный артрит коленного сустава, причем процесс, как правило, был од-
носторонним. Среди лабораторных показателей превалировал лейкоцитоз, лимфоцитоз, повышение уровня С-реак-
тивного белка, серомукоида. При инструментальной диагностике выявлялся синовит пораженного сустава. Все па-
циенты (27 человек, 100%) были выписаны с улучшением. Средние сроки госпитализации составили 11,9 дней (от 4 
до 28 дней). 
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Кафедра психиатрии, медицинской психологии и наркологии Самаркандского государственного медицинского 
института, Узбекистан 

  
Актуальность. В современных лечебно-реабилитационных подходах значительное место занимает проблема 

выполнения пациентом врачебных рекомендаций, в том числе касающихся надлежащего приема назначенных ле-
карственных средств. Одним из аспектов решения данной проблемы, наряду с установлением и поддержанием тера-
певтического альянса, является выявление категории пациентов из группы риска по нон-комплаенсу для проведения 
нацеленных психосоциальных вмешательств, обеспечивающих достижение необходимой приверженностик лече-
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нию с целью повышения эффективности проводимой терапии, улучшения медико-социального прогноза и отдален-
ных исходов заболевания [1,2]. 

В детской психиатрии, среди множества других факторов, влияющих на прверженность к лечению, ведущая 
роль принадлежит семейному фактору. В процессе терапии родители становяться «посредниками» между ребенком 
и врачом в выполнении врачебных рекомендаций обеспечивая своевременность обращения за медицинской помо-
щью в процессе динамического наблюдения, своевременный и правильный прием лекарственных средств, выявле-
ние признаков ухудшения психического состояния ребенка и т.д. [3,4]. 

Цель исследования. Изучение влияния некоторых психосоциальных факторов на приверженность к лечению 
у детей и подростков с пограничными нервно-психическими расстройствами на модели непсихотических ипохон-
дрических расстройств (ИР).  

Выбор ИР в качестве модели для рассмотрения вопросов приверженности лечению в детско-подростковой 
психиатрической практике обусловливался трудностью удержания этой категории больных в терапевтическом про-
цессе, с одной стороны, и склонностью ипохондрической симтоматики в детском возрасте к длительному, много-
летнему течению, частым присоединением установки на уход в болезнь, потологической перестройкой личности с 
закреплением ипохондричности и мнительности, с другой стороны.  

 Проблема хронификации ипохондрических состояний и стойкость социальной дезадаптации больных опре-
деляется не только их терапевтической резистентностью и ограниченностью фармакотерапевтических возможно-
стей в отношении ипохондрической симптоматики, но и существенными особенностями психосоциального контек-
ста данного контенгента больных, снижающими эффективность проводимых терапевтических мероприятий. 

Материалы и методы исследования. Клинически обследовано с использованием клинико-психопатологи-
ческого, клинико-социального, клинико-катамнестического и клинико-статистического методов 155 больных (92 
мальчика и 63 девочек) в возрасте от 7 до 17 лет. 

Результаты исследования. В выделенной группе больных с низким уровнем комплаентности родители еще 
до начала терапии испытывали сомнения в результативности лечения, были негативно настроены в отношении са-
мого факта назначения психотропных лекарств, боялисьне только побочных эффектов, но и необратимых психиче-
ских измениний у детей из-за приема психотропных препаратов. В случаях предствующий терапии у психиатра ре-
троспективно также выявлялись нарушения режима дозировок лекарств, отказ от лечения при возникновении по-
бочных эффектов, часта смена специалистов. Позднее обращении к психиатру отмечалось в 76,3 % наблюдений, и 
было связано в первую очередь с некритичностью родителей к ипохондрическим жалобам детей с длительным пе-
реодом различных соматических обследований и нежеланием признавать жалобы ребенка проявлением психиче-
ского неблагополучия, а также страхом стигматизации, когда родители предпочитали наблюдаться и лечиться у раз-
личных спицеалистов непсихиатрического профиля (педиатров, неврологов). Не выявлено влияния на привержен-
ность к лечению уровня образования родителей (среднее, среднеспециальное, высшее) и состава семей (польная-
непольная). Существенным в плане приверженности лечению оказался характер ребенка с тревожно-мнительным 
членом семьи. В группе низким уровнем комплаенса дети находились в симбиотических отношениях с тревожно-
мнительным родственником (чаще матерью или бабушкой) в то время как остальные родственники имели мало вли-
яния на воспитательную политику в семье.  

Выводы: Полученную в ходе исследование данные диктуют необходимость повышенного внимания психи-
атра к данной категории больных в плане психосоциального контекста имеющегося психического расстройства, 
идентификации психосоциальных факторов, ассоцированных с недостаточной приверженности лечению, с целью 
выявления больных группы риска по нон-комплаенсу для активного проведения нацеленных и индивидуализиро-
ванных психосоциальных вмешательств, направленных на повышение и поддержание премлемого уровня привер-
женности к лечению. 
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Актуальность. Патология респираторного тракта –наиболее часто встречается в неонатальном периоде, 
вследствие патологии альвеол или паренхимы лёгких с нарушением утилизации кислорода в лёгких. Болезнь гиали-
новых мембран (БГМ), синдром дыхательных расстройств (СДР), респираторный дистрес синдром (РДС) пороки 
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развития лёгких и др[1,2]. Сурфактант обладает следующими основными функциями : препятствует спадению аль-
веол на выдохе, защищает альвеолярный эпителий от повреждения и способствует мукоцилиарному клиренсу, об-
ладает бактерицидной активностью против грамположительных микробов и стимулирует макрофагальную реакцию 
в лёгких, участвует в регуляции микроциркуляции в лёгких и проницаемости стенок альвеол, препятствует развитию 
отёка лёгких[3,4].  

 Частота развития синдрома дыхательных расстройств (СДР) в среднем зависит от степени недоношенности 
новорожденных и составляет в среднем 82-88% [5]. 

 Цель исследования: Изучить особенности течения СДР у новорожденных детей. 
Материалы и методы исследования: Под нашим наблюдением находились 56 новорожденных родившихся 

в родильном отделении ГУ КЗ Истиклол с СДР. Всем больным проводились общий анализ крови, мочи в возрасте 
до 7 дней функциональные пробы (рентгенография грудной клетки, УЗИ мозга, ЭКГ) определение в сыворотке крови 
уровень азота, мочевины, калия, натрия, общего белка и альбуминов. 

  Результаты исследования и их обсуждение. Первым признаком развивающегося в клинической картины 
СДР являлось одышка ( более 60дыханий в 1 мин)-56 (100%), которое при болезни гиалиновых мембран и отёчно 
геморрагическом синдроме обычно проявляется в течении первого часа – после рождения, а при первичных ате-
лектазах- в первые минуты жизни. Следующим симптомом являлись экспираторные шумы 32(57%) называющим « 
хрюкающим выдохом». Западение грудной клетки на вдохе (втягивание мечевидного отростка грудины, подложеч-
ной области межреберий надключичных ямок-56(100%). Несколько позднее появилось напряжение крыльев носа -
12(21,4%), приступа апноэ -39(56%), цианоз на фоне бледности кожных покровов -42(75%), раздувание щёк19(33%). 
Аускультативно в первые часы жизни над лёгкими выслушивалось резко ослабленное дыхание 13(23,2%), и лишь 
позднее появились высокие сухие на вдохе -13(23,2%) и выдохе персистирующие и мелкопузырчатые хрипы у 
23(41,0%) детей. У больных наблюдались: температурная нестабильность –гипотермия -36(66,0%), вялость -
29(51,9%),признаки угнетения ЦНС адинамия -13(23,2%), мышечная гипотония-37(66,0%), гипорефлексия-47(83%), 
олигоурия -39(69,6%), срыгивание -37(66,0%). По Сильверману при суммарной оценке в 10 баллов у новорожденных 
наблюдались крайне тяжелый СДР, 6-9 баллов – тяжёлый, 5 баллов средней тяжести , ниже 5 начинающийся СДР. 
Вначале развивались тахикардия, приглушение тонов сердца, легочная гипертензия. Очень часто развивался отёк 
лёгких -14(25%). Рентгенологическая картина при болезни гиалиновых мембран характеризовалась появлением в 
впервые 6 часов жизни триадой симптомов: диффузные симметричные очаги пониженной прозрачности (симптом 
матового стекла). Эти распространенные изменения лучше различались в нижних отделах лёгких и на верхушках. 
Они чаще трактовались как рассеянные ателектазы. 

 Для отёчно-геморрагического синдрома типично было уменьшение размеров легочных полей, «размытая». 
При диагностики СДР ориентируются лишь на клинические и рентгенологические данные хотя, безусловно для кон-
кретного диагноза СДР важно получить доказательства дефицита сурфактанта, что невозможно провести в наших 
условиях. 

  Вывод: Прогноз СДР зависит от степени его тяжести и наличия сопутствующей патологии осложненной 
терапии. На первом году жизни дети перенесшие СДР, часто болеют пневмониями, повышена у них и частота раз-
вития сепсиса. Энцефалопатия (постгипостатическая)- одна из характерных сопутствующих состояний ( или ослож-
нений) у детей с СДР, причём у части детей они чётко выявляются лишь в дошкольном и школьном возрасте в виде 
минимальных мозговых дисфункций, поведенческих расстройств, трудности в учёбе. В связи с этим в системе реа-
билистичных мероприятий детей с СДР необходимо предусмотреть раннее назначенные (с 3-4-го дня) препаратов 
улучшающих трофику мозга, наблюдение невролога. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ СИНДРОМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ (СДР) У 

НОВОРОЖДЕННЫХ 
Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Патология респираторного тракта – наиболее часто встречается в неонатальном периоде, 

вследствие патологии альвеол или паренхимы лёгких с нарушением утилизации кислорода в лёгких. Болезнь гиали-
новых мембран (БГМ), синдром дыхательных расстройств (СДР), респираторный дистресс-синдром (РДС), пороки 
развития лёгких и др. Сурфактант обладает следующими основными функциями: препятствует спаданию альвеол на 
выдохе, защищает альвеолярный эпителий от повреждения и способствует мукоцилиарному клиренсу, обладает бак-
терицидной активностью против грамположительных микробов и стимулирует макрофагальную реакцию в лёгких, 
участвует в регуляции микроциркуляции в лёгких и проницаемости стенок альвеол, препятствует развитию отёка 
лёгких.  

 Частота развития синдрома дыхательных расстройств (СДР) в среднем зависит от степени недоношенности 



336 

новорожденных и составляет в среднем 82-88%. 
 Цель исследования. Изучить особенности течения, лечения СДР у новорожденных детей. 
Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 56 новорожденных, родившихся 

в родильном отделении КЗ Истиклол с СДР. Всем больным проводились общий анализ крови, мочи в возрасте до 7 
дней функциональные пробы (рентгенография грудной клетки, УЗИ мозга, ЭКГ) определение в сыворотке крови 
уровень азота, мочевины, калия, натрия, общего белка и альбуминов. 

 Результаты исследования. Первым признаком развивающегося в клинической картины СДР являлось 
одышка ( более 60дыханий в 1 мин)-56 (100%), которое при болезни гиалиновых мембран и отёчно геморрагическом 
синдроме обычно проявляется в течении первого часа – после рождения, а при первичных ателектазах- в первые 
минуты жизни. Следующим симптомом являлись экспираторные шумы 32(57%) называющиеся «хрюкающим вы-
дохом». Западение грудной клетки на вдохе (втягивание мечевидного отростка грудины, подложечной области меж-
реберий надключичных ямок-56(100%). Несколько позднее появилось напряжение крыльев носа -12(21,4%), при-
ступа апноэ - 39(56%), цианоз на фоне бледности кожных покровов - 42(75%), раздувание щёк - 19(33%). Аускуль-
тативно в первые часы жизни над лёгкими выслушивалось резко ослабленное дыхание 13(23,2%), и лишь позднее 
появились высокие сухие на вдохе -13(23,2%) и выдохе персистирующие и мелкопузырчатые хрипы у 23(41,0%) 
детей. У больных наблюдались: температурная нестабильность –гипотермия - 36(66,0%), вялость - 29(51,9%), при-
знаки угнетения ЦНС адинамия - 13(23,2%), мышечная гипотония - 37(66,0%), гипорефлексия - 47(83%), олигоурия 
- 39(69,6%), срыгивание - 37(66,0%). По Сильверману при суммарной оценке в 10 баллов у новорожденных наблю-
дались крайне тяжелый СДР, 6-9 баллов – тяжёлый, 5 баллов средней тяжести, ниже 5 начинающийся СДР. Вначале 
развивались тахикардия, приглушение тонов сердца, легочная гипертензия. Очень часто развивался отёк лёгких - 
14(25%). Рентгенологическая картина при болезни гиалиновых мембран характеризовалась появлением в впервые 6 
часов жизни триадой симптомов: диффузные симметричные очаги пониженной прозрачности (симптом матового 
стекла). Эти распространенные изменения лучше различались в нижних отделах лёгких и на верхушках. Они чаще 
трактовались как рассеянные ателектазы. 

 Для отёчно-геморрагического синдрома типично было уменьшение размеров легочных полей, «размытая». 
При диагностики СДР ориентируются лишь на клинические и рентгенологические данные хотя, безусловно для кон-
кретного диагноза СДР важно получить доказательства дефицита сурфактанта, что невозможно провести в наших 
условиях. 

 Вывод. Прогноз СДР зависит от степени его тяжести и наличия сопутствующей патологии осложненной те-
рапии. На первом году жизни дети, перенесшие СДР, часто болеют пневмониями, повышена у них и частота развития 
сепсиса. Энцефалопатия (постгипостатическая) - одно из характерных сопутствующих состояний (или осложнений) 
у детей с СДР, причём у части детей они чётко выявляются лишь в дошкольном и школьном возрасте в виде мини-
мальных мозговых дисфункций, поведенческих расстройств, трудности в учёбе. В связи с этим в системе реабили-
стичных мероприятий детей с СДР необходимо предусмотреть раннее назначенные (с 3-4-го дня) препараты, улуч-
шающие трофику мозга, наблюдение невролога. 
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ФАКТОРЫ РИСКА ЧАСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ 

 Кафедра детских болезней №1. Кафедра семейной медицины №2.  
ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 

Актуальность. Острые респираторные заболевания, без сомнения, являются самой частой патологией, как 
детей, так и взрослых. Наиболее высокий уровень их распространенности наблюдается у детей, посещающих орга-
низованные коллективы [1, 2, 3]. 

В настоящее время доказано, что частые простудные заболевания могут привести к нарушению физического и 
нервно-психического развития детей и, как следствие, к формированию различных невротических реакций [2, 4]. 
Неизбежное, при частых простудных заболеваниях, ограничение возможности общения со сверстниками вызывает 
социальную дезадаптацию ребенка. Установлено, что частые респираторные инфекции являются фактором риска 
формирования аутоиммунных заболеваний (ревматизм, аутоиммунный и патологии желудочно-кишечного тракта, 
к атопической бронхиальной астме, у детей [5]. Кроме того, частые простудные заболевания могут приводить к 
срыву календаря вакцинации. Это подчеркивает острую необходимость в совершенствовании профилактических 
программ, направленных на предотвращение частых инфекционных заболеваний. Важнейшим этапом этой работы 
должно послужить изучение факторов риска, способных привести к данному состоянию [4, 5]. Безусловно, нам 
представляется важным. Это позволит повысить эффективность проводимых профилактических мероприятий. 

Цель исследования. Изучить характерные факторы риска часто болеющих детей. 
Материалы и методы исследования. Всего осмотрено 274 ребенка, посещающие организованные детские 

коллективы (детские сады, школы). Дети в возрасте от 2 до 4 лет. В данной возрастной категории были обследованы 
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72 ребенка. Средний возраст 2,9±0,6 лет. Проводилась экспертная оценка первичных медицинских документов: 
«Медицинская карта амбулаторного больного» (ф.026у) с целью подтверждения, полученных в ходе сбора анамнеза 
данных.  

Результаты исследования и их обсуждение. Распространенность детей с частыми респираторными инфек-
циями является наибольшей среди посещающих детский сад (38,2%) и в дальнейшем несколько снижается по мере 
взросления ребенка, достигая наименьших значений в старшем школьном возрасте. В этом возрасте она остаётся 
значимо высокой, достигая 18,8%. 

 На втором этапе обследования оценивалась распространенность различных факторов риска среди обследован-
ных детей, имевших статистически достоверные различия при сравнении между часто болеющими пациентами и 
детьми, не показавшим склонность к рецидивирующим респираторным заболеваниям. Ряд показателей, которые, 
как ожидалось при планировании исследования, могли бы стать факторами риска иммунокомпроменации и, как 
следствие, частых простудных заболеваний не показали статистически значимых различий, хотя они достаточно 
чаще встречались в обследуемой популяции в целом. К ним можно отнести перенесенные простудные заболевания 
у мамы во время беременности, родоразрешение с помощью кесарева сечения, отягощенную по онкологическим 
заболеваниям наследственность. Не имели статистически значимых различий при сравнении между группами с раз-
личной частотой инфекционных заболеваний и такие, «классические» факторы риска иммунокомпроментации, как 
перенесенные в недавнем прошлом оперативные вмешательства, смена места жительства, травмы. Вероятно, это 
связано с низкой, менее 10% встречаемостью данных признаков в обследованной популяции, а также с относитель-
ной транзиторностью их влияния на организм. 

 Некоторые факторы, например, перинатальная травма, низкая (менее 2500 гр.) масса тела при рождении, позднее 
прикладывание к груди, отягощенный профессиональный анамнез родителей имеют клиническое значение только 
на ранних сроках жизни ребенка и не могут быть использованы при прогнозировании риска возникновения частых 
респираторных инфекций у детей старше 7 лет. 
 Статистический анализ полученных данных выявил несколько наиболее характерных для часто болеющих детей 
факторов риска угрозу прерывания беременности, продолжительность грудного вскармливания ребенка менее 6 ме-
сяцев. Не все, оцениваемые в ходе исследования, патологические состояния беременности ассоциировались с повы-
шенным риском вхождения ребенка в группу часто болеющих детей. Но выявление двух и более таких маркеров в 
акушерском анамнезе матери четко ассоциировалось с высоким риском развития иммунокомпрометации у ребенка. 
 Также в группе часто болеющих детей отягощенная по аутоиммунным, аллергическим и эндокринным заболева-
ниям наследственность встречалась достоверно выше, чем в популяции детей переносящих респираторные инфек-
ции эпизодически. 

Присутствие часто болеющих членов семьи также ассоциировалось с повышенным риском появления частых 
инфекционных заболеваний верхних дыхательных путей. 

Отягощенный по аллергическим заболеваниям анамнез достоверно чаще встречался в группе часто болеющих 
детей при сравнении с эпизодически болеющими детьми. 
Выводы. Выявленные факторы риска у ЧБД являются проблемой, имеющей не только медицинский, но и соци-
ально-экономический аспект, что требует комплексного подхода к ее решению в реализации лечебных, реабилита-
ционных и профилактических мероприятий, позволяющих приблизиться к пониманию проблемы частых респира-
торных заболеваний в детском возрасте и определению причин приводящих, к данному состоянию. 
Полученные данные также могут способствовать совершенствованию профилактических программ, направленных 
на оздоровление детского населения, так как целый ряд из выявленных факторов риска является устранимыми. 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА «ИММУБЕЛС» НА ФОРМИРОВАНИЕ ИММУНИТЕТА У ЧАСТО БОЛЕЮ-

ЩИХ ДЕТЕЙ  
Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

  
Актуальность. Несмотря на большие достижения в области вакцинальной иммунологии, все ещё остается 

проблемой охват прививками детского населения [1.3]. Частая заболеваемость приводит к тому, что процент вакци-
нированных детей очень низкий. В то же время среди них наблюдается рост заболеваемости контролируемыми ин-
фекциями, такими как корь, краснуха, дифтерия, гепатит и др. Это связано с тем, что многих детей вакцинируют на 
неблагоприятном преморбидном фоне, что, по- видимому, обуславливает недостаточную выработку защитных тит-
ров антител [2.4]. Это диктует необходимость осуществления индивидуального подхода к проведению профилакти-
ческих прививок у таких детей и их тщательной подготовки к проведению вакцинации[3,4] . 

Цель исследования. Изучение влияния препарата «Иммубелс» на вакцинальный процесс при иммунизации 
часто болеющих детей. 
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Материал и методы исследования. Проведена вакцинация (пентавалентная) 190 ребёнку от 0 до 4 лет. Все 
дети были разделены на 3 группы: I группу составили 65 (33,2%) практически здоровых детей, во II группу вошли 
90 (49,7%) ЧБД, и в III группу -32(17,1%) ЧБ ребёнок, который за 2 недели до вакцинации и 2 недели после вакци-
нации получали препарат Иммубелс по 5мл 1 раз в день.  

Практически здоровые дети выявлялись в центрах здоровья и детских дошкольных учреждениях города Ду-
шанбе. Главным условием было, чтобы ребёнок последние шесть месяцев ничем не болел. Все дети из контрольной 
группы относились к I группе здоровья, из удовлетворительных и хороших материально-бытовых условий получали 
профилактические прививки соответственно возрасту. 

Для иммунизации использовали принятую Республиканским центром иммунопрофилактики схему: 2-3-4 
месяцев (по 3-х кратной схеме иммунизации). Иммунносерологическое исследование проводили в динамике: до 
прививки, через месяц после введения каждой иммунизирующей дозы. 

Методы обследования включали клинико-лабораторные исследования: общие анализы крови, мочи, кал на 
яйца - глист и простейшие, биохимический анализ крови на печёночные пробы; ультразвуковое исследование пе-
чени, консультацию узких специалистов (невропатолога, инфекциониста, оториноларинголога и иммунолога).  

Результаты исследования и их обсуждение. В поствакцинальном периоде в процессе наблюдения были 
зарегистрированы поствакцинальные реакции в виде местных проявлений: гиперемия и болезненность на месте инъ-
екции: у 9 (1,5%) здоровых детей, у 57 (6,4%) ЧБД, у 12 (3,8%) ЧБД, вакцинированных на фоне иммубелса.  

Анализ перенесенных интеркурентных заболеваний, развившихся в поствакцинальном периоде, выявил 
определённую закономерность. Наслоение ОРЗ после первой вакцинации было отмечено у 9 (10,7%) ЧБД, которые 
не получали медикаментозной поддержки вакцинации, и ни в одном случае у детей, вакцинированных на фоне им-
мубелса. Во все остальные периоды наблюдения (в течение месяца после каждой вакцинированной дозы) частота 
интеркурентных заболеваний в группе ЧБД, не получивших медикаментозную поддержку, составляла от 1,1% до 
2,0% случаев. У детей, вакцинированных на фоне иммунотерапии, ни в одном случае не было отмечено развитие 
ОРЗ, либо обострение хронического заболевания.  

Перспективность использования иммубелса, как средства медикаментозного прикрытия часто болеющих 
детей при вакцинации нами оценивалась не только по клиническим эффектам, представляла определенный интерес 
изучения его влияния на продукцию специфических антител. Для этого мы оценивали напряжённость поствакци-
нального иммунитета и процентное соотношение серонегативных и серопозитивных лиц в группах наблюдения. В 
соответствии с существующими рекомендациями концентрацию антител в образцах сывороток крови, равную или 
большую 10 МЕ/мл, считали протективной. 

Проведённые нами исследования показывают, что через 1 месяц после первой вакцинации формируются 
специфические антитела на уровне защитных в группах здоровых детей и ЧБД, вакцинированных на фоне им-
мубелса. В группе часто болеющих детей, не получивших иммубелс, уровень антител не достиг протективного 
уровня и был значительно ниже, чем в 2 группах наблюдения. Нами было установлено, что после введения первой 
дозы вакцины меньше всего серопозитивных детей (12,6%) отмечалось во второй группе, а группу здоровых и ЧБД, 
получивших препарат, составляло 25,0% и 18,5%.  

После введения второй вакцинирующей дозы, прирост защитных антител в первой и третьей группах достиг 
среднезащитных значений. У детей второй группы только после второго введения вакцины концентрация специфи-
ческих антител соответствовала низкозащитному уровню по сравнению с первой и третьей группами. И в течение 
одного месяца отмечался рост антител до уровня средней защиты. Введение третьей дозы вакцины способствовало 
быстрому нарастанию специфических антител во всех группах наблюдения, а количество серонегативных лиц по-
степенно уменьшалось.  

С течением времени отмечена общая тенденция во всех трёх группах наблюдения: это постепенное сниже-
ние уровня защитных антител. Спустя 1 год после законченного курса вакцинации, уровень специфических антител 
во всех группах наблюдения снижался, и в группе ЧБД становился достоверно ниже, чем в группе здоровых детей и 
группе ЧБД, получивших иммубелса. 
 Выводы. Полученные данные свидетельствуют о том, что вакцинация ЧБД с применением иммубелса про-
текала благоприятно, тяжёлых реакций на введение вакцинного препарата не наблюдалось. Повторные введения 
вакцины не сопровождались появлением эпизодов ОРЗ в поствакцинальном периоде. Максимальный ответ на вак-
цинацию отмечается после третьей вакцинирующей дозы, независимо от исходного состояния здоровья. Использо-
вание препарата иммубелса в качестве иммунопотенциирующего средства при вакцинации позволяет в 6-7 раз со-
кратить число эпизодов интеркуррентных заболеваний в поствакцинальном периоде и способствует более раннему 
формированию протективного поствакцинального иммунитета. 
 Список литературы: 
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Мамаджанова Г.С. 
СПЕЦИФИЧЕСКИЙ ИМУНИТЕТ У ДЕТЕЙ РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  

Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. Рост таких инфекционных заболеваний, как корь, краснуха заставляет обратить особое вни-

мание на проблему вакцинопрофилактики у детей. Иммунопрофилактика является наиболее эффективным меро-
приятием в борьбе со многими инфекционными заболеваниями. [1;5] В связи с массовым и многократным приме-
нением вакцинных препаратов проблема побочного их действия, в частности кори и краснухи продолжает оста-
ваться актуальной [3]. Для реализации национальной программы иммунизации Республики Таджикистан по иско-
ренению детских инфекций подписана декларация о всеобщей иммунизации детей [2,4]. При охвате профилактиче-
скими прививками 95% населения, возможно, резко снизить заболеваемость соответствующей инфекции[1,3].  

Цель исследования. Изучить формирование специфического иммунитета у практически здоровых детей 
разных возрастных групп. 

Результаты исследования и их обсуждения. Нами проведено серологическое обследование для определе-
ния напряженности специфического иммунитета к вирусу кори и краснухи у 150 практически здоровых детей в 
возрасте от 1 года до 16 лет. Из них 94 (62,6%) мальчика и 56 (37,4%) девочек. Дети были разделены на группы: от 
1 до 3 лет I группа - 50(33,3% ), от 4 до 7 лет – II группа - 50 (33,3%), и III группа от 8 до 16 лет - 50(33,3%).
   

Нами изучен уровень напряженности неспецифического иммунитета к вирусу кори и краснухи по возрастам 
(рис.1). 

Во всех возрастных группах позитивный уровень титра специфических антител к вирусу кори высокий. Са-
мой уязвимой группой по изучению напряженности иммунного ответа к вирусу кори являются дети от 1 до 3 лет. 

  
Рис.1 Иммунитет практически здоровых детей к вирусу кори по возрастам города Душанбе 

 У детей первой группы выявлены антитела к вирусу кори у 84,1% (42 ребенка), то есть меньше (84,1% про-
тив 98,4% и 94,5% соответственно), чем во II и III группах. Такие различия связаны с неравномерностью созрева-
ния иммунной системы у детей раннего возраста [А.П.Топтыгина-2014]. 

Нами изучен иммунитет практически здоровых детей к вирусу кори по регионам (рис.2). 

  
Рис.2 Иммунитет практически здоровых детей к вирусу кори  

Как видно из рисунка уровень иммунитета к вирусу кори достаточно высокий во всех перечисленных регио-
нах, но в городе Душанбе он выше (97,0% против 93,0%), чем в сельской местности, что, по-видимому, связано с 
неудовлетворительными материально-бытовыми, социальными условиями, а также многодетностью, недостаточ-
ным уходом за ребёнком. 
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Мы также провели определение IgG антител к вирусу краснухи в разных возрастных группах (рис.4). 
 

  
Рис. 3. Иммунитет практически здоровых детей к вирусу краснухи в разных возрастных группах 

Результаты исследования показали, что специфические антитела класса IgG к вирусу краснухи во всех воз-
растных группах были высокими, на что указывают данные позитива (91,4%, 95,0%, 96,2%). Значит, практически 
здоровые дети имеют защитный уровень антител. Это связано с вакцинацией краснушно-коревой вакциной в 2009 
году от 1 до 16 лет. Нами определен уровень IgG к вирусу краснухи у практически здоровых детей по регионам 
(рис.4).  

 
Рис.4 Иммунитет практически здоровых детей к краснухе по регионам 
Как видно на рисунке 4, специфический иммунитет к вирусу краснухи высокий как в городе, так и на селе. 

Вывод. Таким образом, уровень иммунитета к кори и краснухи высокий во всех возрастных группах и ре-
гионах. Это связано с тем, что в Таджикистане проводилась рутинная вакцинация к вирусу кори (календарь с 
двумя дозами с 2000 года); ДМИ в 2004 (от кори), и в 2009 (от кори и от краснухи) в связи с эпидемией кори и 
краснухи в Республике Таджикистан. Крупномасштабная вспышка этих заболевании в настоящее время маловеро-
ятна, однако есть риск появления вспышек среди недостаточно привитых детей. Для поддержания высокого имму-
нитета населения к вирусу кори и краснухи в будущем необходима рутинная вакцинации двумя дозами вакцины 
кори и краснухи, что поможет успешной реализации программу «Вакцинопрофилактика» в нашей республике. 

Список литературы. 

1. Бучкова Т.Н. Своевременность проведения вакцинации против кори, краснухи и паротита вакциной Приорикс детей 
с отклонениями в состоянии здоровья /Т.Н.Бучкова, Н.И.Зрячкин, С.А.Хмилёвская// Международный журнал педи-
атрии, акушерства и гинекологии.-2014.№ 3.-Т.5,-С.47-49. 

2. Зверев В.В. Иммунная защита против кори / В.В.Зверев, Н.В.Юминова// Эпидемиология и вакцинопрофилактика .-
2018.-№9.-С.28-31. 

3. Княгина О.Н. Европейская неделя иммунизации: итоги и проблемы/ О.Н.Княгина, Н.А.Шарабакина, Н.А.Цветкова// 
Медицинский альманах.-2012.-№3(22).-С.161-165. 

4. Новикова О.В. Особенности формирования специфического иммунитета на противокоревую вакцинацию у часто 
болеющих детей//Автореф. дисс…канд. мед.наук.-2006.-Душанбе, 20с. 

5. Таточенко В.К. Вакцинопрофилактика кори / В.К. Таточенко // Проблема ликвидации кори .-2012.-№4.- С.226-229 
 

  

1‐3 года 4‐7  лет 8‐16 лет

91,4% 95,0% 96,2%

8,6% 5,0% 3,8%

>0,2 positive < 0,1 IgG negative

Город

positive

negative

Село

positive

negative



341 

Махмудова М.М. 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПАТОЛОГИИ НОВОРОЖДЕННЫХ 

Кафедра детских болезней №1 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Здоровье ребенка определяется сложным воздействием целого комплекса факторов: наслед-
ственностью, качеством жизни, качеством окружающей среды, состоянием здравоохранения. Однако, вклад каждого 
из этих факторов в развитие тех или иных заболеваний может существенно различаться.  

Цель исследования. Однако структура экзогенных факторов риска, их вклад в развитие некоторых форм 
патологии могут существенно меняться [1]. Это наблюдение справедливо в отношении патологии у мам и новорож-
денных, повышенная чувствительность к неблагоприятному воздействию среды обитания. Учитывая, что в послед-
ние годы значительно усилилось негативное воздействие социально-экономических факторов на медико-биологи-
ческий статус популяции, представляет интерес установление современных факторов, определение их роли в фор-
мировании нарушений здоровья детей [2]. 

Материал и методы исследования. Основную группу (n=125) составили женщины, беременность которых 
осложнилась экстрагенитальной патологией у 83,3%, в том числе: инфекциями мочеполовых путей – 52,9%; энде-
мическим зобом – у 5,1%; ожирением – у 7,7%; хроническим пиелонефритом – у 16,4%. Патология беременности 
отмечена у 68,5% женщин. Среди них преобладали и нередко сочетались между собой: угроза прерывания беремен-
ности (у 62,7%), анемия беременных (у 51,2%), токсикоз 2й половины беременности (у 17,4%).  

 Анализ семейного положения матерей показал, что 63,8% опрошенных состояли в зарегистрированном 
браке, 28,9% – в незарегистрированном, 7,3% женщин были незамужними. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исходом беременности и родов у женщин основной группы в 
18,1% случаев стало рождение здоровых детей, в остальных случаях рождение детей с перинатальной патологией.  

При этом перинатальное поражение центральной нервной системы (ЦНС) выявлено у 37,6% детей, внутри-
утробная гипоксия плода и асфиксия новорожденного – у 40,8%, синдром задержки внутриутробного развития – у 
18,8%. 

Применение статистического анализа позволило выявить достоверные взаимосвязи между социально-эко-
номическими факторами риска и развитием патологии беременных. У женщин, имеющих эти факторы воздействия, 
выявлен наиболее высокий риск рождения детей с гипоксическими состояниями, перинатальным поражением нерв-
ной системы и задержкой внутриутробного развития (табл. 1.2). 
 Таблица 1 – Социально-экономические факторы риски  

Нарушения здоровья Относительный риск Этиологический риск (%) 
Анемия беременных 6,8 *** 58,2 
Поздний токсикоз 8,9 *** 85,5 
Угроза прерывания беременности 8,3 *** 84,3 
Внутриматочная гипоксия плода и ас-
фиксия новорожденного 

5,1 *** 73,7 

Перинатальное поражение централь-
ной нервной системы 

6,1 *** 78,7 

Синдром задержки внутриутробного 
развития 

7,8 *** 84,1 

Примечание: показатели относительного риска достоверны согласно критерию χ2: * – при р < 0,05; ** – при р < 0,01; 
*** – при р < 0,001. 

На значимость психосоциальных факторов для развития нарушений здоровья детей указывают результаты 
исследования психоэмоционального статуса беременных женщин. Низкая психосоциальная адаптация повышает 
риск развития нарушений родовой деятельности, анемии беременных, патологии пуповины. 

Психосоциальная дизадаптация матери увеличивает риск развития перинатального поражения центральной 
нервной системы, в т.ч. неврологических синдромов, а также внутриматочной гипоксии плода и асфиксии новорож-
денного. 

Применительно к социально-экономическим и психосоциальным факторам показатели этиологического 
риска развития различных форм патологии в подавляющем большинстве случаев составляли от 50 до 85%, что сви-
детельствует о решающем вкладе данных факторов в формирование нарушений здоровья как матерей, так и ново-
рожденных. 
 

Таблица 2 – Риски формирования патологии новорожденных у матерей с психосоциальной дизадаптацией 
Нарушения здоровья Относительный риск Этиологический риск (%) 

Угроза прерывания беременности 9,1*** 70,3 
Раннее излитие околоплодных вод 6,5** 62,8 
Патология пуповины 6,2*** 61,7 
Токсикоз 1 половины беременно-
сти 

4,2** 53,3 

Токсикоз 2 половины беременно-
сти 

3,9 45,4 

Анемия беременных * 3,9* 50,3 
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Перинатальное поражение цен-
тральной нервной системы, в.ч. 

5,7*** 63,1 

Неврологические синдромы 7,5*** 69,1 
Примечание: показатели относительного риска достоверны согласно критерию χ2: * – при р < 0,05; ** – при р < 0,01; 
*** – при р < 0,001. 
 

 Учитывая большую значимость таких микроэлементов как железо, цинк и медь в функционировании регу-
лирующих систем, исследована роль этих микроэлементов в развитии патологии беременных в группах социально-
экономического риска. Это способствовало в организме матери задержке внутриутробного развития и перинаталь-
ному поражению нервной системы новорожденных, в том числе развитию синдрома повышенной нервнорефлектор-
ной возбудимости. Таким образом, дисбаланс микроэлементов, является одним из патогенетических звеньев в раз-
витии нарушений здоровья матерей и новорожденных.  

Вывод. Нужно признать, что для определенных категорий матерей, жизнедеятельность которых протекает 
в условиях социально-экономического неблагополучия, отмечается положительное влияние таких дополнительных 
мер антенатального наблюдения, как усиление санитарно-просветительной работы, психологической поддержки, 
контроля за их питанием. 
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СОСТОЯНИЕ ГАЗОВЫХ ПАРАМЕТРОВ И КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО РАВНОВЕСИЯ КРОВИ У 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ ПРИ ВУИ 

 Кафедра детских болезни №2 ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино 
Таджикистан. 

 
Актуальность. На фоне ВУИ у новорожденных и детей раннего возраста отмечается ряд синдромов, в ре-

зультате которых в сложной системе гомеостаза развиваются множественные отклонения параметров крови, в том 
числе сдвиги газов крови и в кислотно-щелочном обмене. Ключевым звеном патогенеза гибели нейронов у ново-
рожденных при поражениях мозга, является ацидоз, развывшийся в результате гипоксии и ишемии ткани, гипоксе-
мия и нарушения альвеолокапиллярного кровотока, которые приводят к первичной энергетической недостаточности 
и нарушения дыхательного цикла на клеточном уровне [1.3.4.5].  

Диагностика инфекционно-воспалительных заболеваний в раннем сроке у доношенных и недоношенных но-
ворожденных детей до сих пор имеет спорные вопросы, и в связи с этим во всем мире разрабатываются современные 
методы исследования детей с ВУИ. Кроме этого гомеостатические нарушения, как результат дисфункции внутри-
клеточного энергетического метаболизма и срыва в реакциях цикла трикарбоновых кислот, приводят к нарушению 
клеточного дыхания, на основании которого повышается уровень межуточных продуктов и происходят незакончен-
ные клеточные реакции, что способствует развитию нарушения газового состава и кислотно-щелочного состояния 
крови [1.2].  

На сегодняшний день, несмотря на многочисленные методы исследования по диагностике и лечению ослож-
ненных форм внутриутробной инфекции, показатели запоздалых форм ВУИ, заболеваемости и смертности у таких 
контингентов детей остаются высокими, и в то же время многие аспекты этой важной проблемы, в том числе состо-
яние газовых параметров и кислотно-щелочного состояния крови у новорожденных при ВУИ остаются мало изучен-
ными, что и диктуют необходимость проведения данного исследования. 

Цель исследования. Изучить состояние газов крови и кислотно-щелочного равновесия у новорожденных де-
тей при внутриутробной инфекции. 

Материал и методы исследования. Обследование проводилось на базе отделения патологии новорожден-
ных НМЦ РТ Шифобахш. Под нашим наблюдением находились 30 новорожденных детей с внутриутробной инфек-
цией в возрасте от 1 до 28 дней, которые были госпитализированы в названное отделение.  

В зависимости от возрастно-антропометрических показателей, степени доношенности и зрелости все обсле-
дуемые дети с внутриутробной инфекцией были распределены на две группы. В первую группу вошли 14 недоно-
шенных и доношенных новорожденных детей с тяжелым состоянием. Во вторую группу были сгруппированы 16 
новорожденных детей с очень тяжелым течением ВУИ. Контрольную группу составили 18 новорожденных детей 
аналогичного возраста, с такими же антропометрическими параметрами. 
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Степени оксигенации крови и кожных покровов определили методом суточной пульскосиметрии. Парциаль-
ное давление газов и исследование кислотно-основного состояния (КОС) крови осуществляли на аппарате Conver-
gys/liquical.  

Результаты исследования и их обсуждение. Все наблюдаемые дети поступили в отделение на 1-28 дни 
жизни. Из общего количества детей, доношенных было 16 (n=16), а недоношенных - 14 (n=14).  

Клиника ВУИ у наблюдаемых больных детей первой и второй группы имела разнообразную симптоматику. 
У этих детей отмечались беспокойство (52%), вялость (45%), гиподинамия (43%), постанывание (38%), снижение 
сосательных рефлексов (35%), серо-бледный цвет кожи с мраморным оттенком и выраженной иктеричностью (76%), 
гипертермия до 39°С (47%), субфебрильная температура до 37,7°С (53%). Физиологические рефлексы были сни-
жены, но периодически отмечались судороги (12%), судорожная готовность (24%), одышка более 60 в 1 мин (80%). 
У 26% отсутствовала прибавка массы тела, и даже снижение её, у 43% отмечались затяжная желтуха, у 19 % - гепа-
тоспленомегалия. 

Дыхательная недостаточность I степени наблюдалась у 14 (46,6%) и II степени в 16 случаях (53,4%).  
 При анализе газов крови и кислотно-основного состояния у всех детей показатели названных исследований 

имели различные сдвиги. Степень изменения показателей газов крови и кислотно-щелочного состояния отражена в 
таблице №1. 

 Таблица №1 
Показатели газов крови и кислотно-щелочное состояние у новорожденных с ВУИ (Х±m) 

Группы 
Показатели 

Контрольная группа 
(n=18) 

I-я группа 
(n=14) 

II-я группа 
(n=16) 

Sat O2, % 95±3,6  83±2,2 
p<0,05 

71±4,9 
 p<0,001 
p1<0,08 

pH 7,42±0,05 
 

7,248±0,03 
p<0,001 

7,132±0,03 p<0,001 
p1<0,05 

Pa O2, мм.рт.ст 60,3±1,5 
 

49,9±1,9 
p<0,001 

 

41,3±2,4  
p<0,001 
p1<0,05 

Pa CO2, мм.рт.ст 39,7±0,8 
 

50,1±0,9 
p<0,001 

 

58,7±2,1  
p<0,001 
p1<0,001 

ВЕ, ммоль/л +1,5±0,009 
 

-3,8±0,007 
p<0,001 

 

-8,0±0,05  
p<0,001 
p1<0,05 

Примечание: р - статистическая значимость различий показателей по сопоставлению с контрольной (р<0,001); 
р1- статистическая значимость различий показателей между двумя группами больных детей по сравнению с кон-
трольной (по U-кретерию Манна-Уитни). 

 
У детей первой группы наблюдалась неустойчивость сатурации кислорода крови (83±2,2%) по сравнению с 

показательями детей контрольной группы (95±3,6%). При этом у детей этой группы обнаружилось существенное 
снижение парциального давления кислорода (49,9±1,9 мм.рт.ст) по сравнению с аналогичным показателем детей 
контрольной группы. В то же время, парциальное давление углекислого газа крови у детей первой группы было 
значимо повышено (50,1±0,9 мм.рт.ст) по сравнению с этим же показателем детей (39,7±0,8 мм.рт.ст) контрольной 
группы (p<0,001). Наряду с этим отмечалось заметное снижение показателя рН крови (7,248±0,03) по сравнению с 
таким же показателем (7,42±0,05) группы здоровых новорожденных детей (p<0,005). У этих детей также отмечался 
умеренный дефицит буферных оснований (-3,8±0,007 ммоль/л) по сравнению с этим же показателем детей 
контрольной группы (+1,5±0,009; p<0,005).  

У детей второй группы, с очень тяжелым течением ВУИ, отмечались неадекватность сатурации кислорода 
крови (71±4,9 %), значительное снижение уровня парциального давления кислорода (41,3±2,4 мм.рт.ст), 
повышение уровня углекислого газа (58,7±2,1 мм.рт.ст) и существенное снижение показателя рН (7,132±0,03) по 
сравнению с этими же показателями детей контрольной группы (7,45; 60,3; 39,7 соответственно, p1<0,05, p1<0,05 
и p1<0,001). Наряду с этим у детей этой группы наблюдался выраженный дефицит буферных оснований (-8,0 ±0,5 
ммоль/л) по сравнению с аналогичным показателем здоровых новорожденных детей (+1,5±0,9; p1<0,05).  

Выводы. При тяжелом течении ВУИ у новорожденных детей отмечались умеренная гипоксемия, 
незначительная гиперкапния и дефицит оснований. У детей с очень тяжелым течением ВУИ в силу нарастания 
вентиляции и недостаточности диффузно-перфузионных процессов в легких наблюдалось возникновение 
существенной гипоксемии, значительной гиперкапнии и дефицита буферных оснований с развитием глубокого 
смешенного ацидоза. Нарушение функции органов и систем, развившихся на фоне тяжелого и очень тяжелого 
течения ВУИ, в зависимости от степени выраженности отклонения газовых показателей крови и кислотно-
щелочного равновесия диктует необходимость проведения адекватной коррегирующей терапии.  
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О НЕКОТОРЫХ ФАКТОРАХ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ РЕЧЕВОЙ ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ ДО-
ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

Кафедра педиатрии ГОУ Хатлонский государственный медицинский университет. Таджикистан 
 

Актуальность. Проблемы с речью у детей с каждым годом становятся все более частой причиной обраще-
ния родителей к специалистам (педиатру, неврологу, логопеду), которые применяют свои диагностические мето-
дики для выявления речевых нарушений. Становление речи в онтогенезе представляет собой непрерывный и нели-
нейный процесс, на который постоянно оказывают влияние многочисленные неблагоприятные факторы. Их воздей-
ствие приводит к нарушению правильного формирования речевых функций. Раннее выявление этих факторов поз-
воляет своевременно определить детей, попадающих в группу риска по речевой патологии.  

Цель исследования. Изучение факторов риска формирования речевых нарушений у детей дошкольного воз-
раста по Дангаринскому району. 

Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 70 детей в возрасте от 2 до 7 лет. 
Все дети находились под наблюдением и амбулаторным лечением у детского невропатолога ЦРБ Дангаринского 
района. Среди обследованных детей мальчиков было - 45 девочек – 25. В основную группу (50 детей) вошли дети с 
последствиями перенесенных гипоксически-ишемических поражений головного мозга в перинатальном периоде. 
Речевые нарушения у этих детей встречались в форме речевых дизартрии – 30%, дислалии-30%, алалии – 40%. В 
основную группу не входили дети с врожденной патологией ЦНС, органов зрения и слуха а также органическими 
поражениями ЦНС. Группу сравнения составили 20 детей. Всем детям проводился анамнестический (анкетирование 
родителей, анализ детских амбулаторных карт, акушерско-гинекологический анамнез матерей) анализ; клинико-
неврологический (оценка неврологического статуса по общепринятой методике) анализ; статистический анализ. 

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ проведенных результатов исследования показал, что у 
матерей основной группы детей, достоверно встречалась патология течения беременности и родов (токсикоз-41%, 
угроза прерывания в первой половине беременности-24%, длительный приём лекарственных препаратов - 44%, 
сильные психоэмоциональные стрессы, оперативное родоразрешение - 56%, анемии -95 %, диффузный зоб -25%, 
лабораторно подтвержденное наличие TORCH инфекции - 50%, перенесенные острые респираторно - вирусные ин-
фекции за период беременности - 70%, гипотония - 40%, преждевременная отслойка плаценты - 15%, кровотечения 
во время беременности и родов - 25%). Сочетание нескольких перенесенных инфекционных заболеваний встреча-
лось у 50% матерей. Также встречались факторы со стороны детей: факт прерывания речевого развития у детей в 
раннем возрасте - 18%. Особых статистически значимых различий между детьми двух групп, использовавших дли-
тельно соску - пустышку, не выявлено.  

Сравнительный анализ факторов риска между детьми основной группы с алалией, дислалией и дизартрией 
выявил, что достоверно встречалась угроза прерывания беременности в I триместре-50% и прерывание речевого 
развития в анамнезе-30% у детей с дизартрией, в то время, как у детей с алалией преобладало воздействие вредных 
факторов на организм матери во время беременности-20%, длительный период ожидания наступления беременно-
сти, первичное и вторичное бесплодие -10%, длительный интергенетический интервал - 15%, поздние роды - 10%, 
родственные браки – 30 %. Более 70% детей с алалией находились на искусственном вскармливании и пользовались 
соской- пустышкой дольше 1 года.  

Выводы. Таким образом, проведённое исследование выявило различия в факторах риска у детей с алалией, 
дислалией и дизартрией. Так, на функции артикуляционного аппарата в большей степени оказывают влияние гипо-
ксия плода в антенатальном периоде и воздействие инфекционных агентов в постнатальном, тогда как на процессы 
формирования корковых речевых центров – соматическое неблагополучие матери во время беременности. 
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ВЛИЯНИЕ РЕАМБЕРИНА НА НЕКОТОРЫЕ ПАРАМЕТРЫ КРОВИ ПРИ МОНОТЕРАПИИ  
КАРБАМАЗЕПИНОМ ЭПИЛЕПСИИ У ДЕТЕЙ 

Кафедра госпитальной терапии с курсом фармакологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава  
России. Благовещенск. Россия. 

 
Актуальность. Основной задачей, стоящей сегодня перед эпилептологами, является назначение адекватной 
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терапии, направленной на прекращение приступов, что возможно при приеме противоэпилептических препаратов 
(ПЭП) в режиме, обеспечивающем их постоянную достаточную концентрацию в крови [1]. Важно отметить, что ни 
один из ПЭП, включая лекарственные средства последнего поколения, нельзя признать абсолютно безопасным с 
отсутствием побочных эффектов, которые создают в наиболее сложных случаях угрозу для жизни пациента и вклю-
чают токсическое влияние на форменные элементы крови, морфофункциональное состояние ряда органов и систем, 
вызывая необходимость проведения интенсивной терапии или длительного специфического лечения [5]. Учитывая, 
что арсенал фармакокорректоров у педиатров весьма ограничен [2, 3], изучение влияния сукцинатсодержащего пре-
парата реамберин (НТФФ «ПОЛИСАН», Санкт-Петербург, Россия), разрешенного к применению у детей старше 1 
года, на некоторые гематологические параметры у больных эпилепсией детей, получающих карбамазепин, является 
актуальным.  

Цель исследования. Изучение возможности коррекции реамберином некоторых параметров крови при мо-
нотерапии карбамазепином эпилепсии у детей. 

Материал и методы исследования. Проведено проспективное контролируемое открытое рандомизирован-
ное исследование в соответствии с Правилами проведения качественных клинических испытаний (GCP) (ОСТ №42-
511-99 от 29.12.98), с положениями Хельсинкской декларации и руководства по надлежащей клинической практике, 
разработанной на Международной конференции по гармонизации технических требований к регистрации фарма-
цевтических продуктов, предназначенных для человека (ICH-GCP – International Conference on Harmonisation of 
Technical Requirements for Human Use) и с разрешения этического комитета ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России (протокол №4 от 22.11.17). 

Все больные в возрасте от 6-ти до 15 лет в период исследования находились на стационарном лечении в 
детском психоневрологическом отделении ГАУЗ АО «Амурская областная детская клиническая больница» (ГАУЗ АО 
АОДКБ, г. Благовещенск). Критерии включения в исследование: дети старше 1 года; верифицированный диагноз 
эпилепсии (G40 по МКБ-10); монотерапия ПЭП (карбамазепин); адекватные показатели деятельности сердечно-
сосудистой, дыхательной и мочевыделительной систем; письменное добровольное информированное согласие 
одного из родителей/усыновителей. Критерии исключения: отказ от подписания информированного согласия, 
возраст пациентов менее 1 года, сопутствующая терапия эпилепсии (применение других ПЭП); острые инфекции, в 
том числе гепатит В и С, ВИЧ; тяжелые сопутствующие заболевания внутренних органов; гиперчувствительность к 
карбамазепину. 

Стартовая доза карбамазепина составляла 100 мг/сут, темп титрации – по 100 мг 1 раз в неделю, средняя те-
рапевтическая доза – 400–600 мг/сут. При отсутствии адекватного ответа доза могла быть увеличена до 1000 мг/сут 
под тщательным контролем состояния пациента. Индивидуальная эффективная доза определялась врачом. Карбама-
зепин применяли в режиме монотерапии 2 раза в день внутрь, вне зависимости от приема пищи с небольшим коли-
чеством жидкости. 

Дети, включенные в исследование, были разделены на две группы: пациенты контрольной (1-я) группы (15 
человек) получали карбамазепин на фоне внутривенного капельного введения эквиобъемного вводимому препарату 
реамберин (2-я группа) количества 0,9% раствора натрия хлорида (200 мл/сут); в экспериментальной (2-й) группе 
(16 человек) терапия карбамазепином дополнена внутривенным капельным введением препарата реамберин 1,5% 
раствор для инфузий ежедневно в течение 5 дней по 200 мл/сут со скоростью 40-80 капель (2-4 мл) в минуту. 

Забор венозной крови осуществляли при поступлении в стационар (до лечения: до введения натрия хлорида 
в 1-й группе и реамберина во 2-й группе) и на 6-е сутки лечения. Гематологические параметры (эритроциты, гемо-
глобин, гематокрит, лейкоциты, тромбоциты) определяли общепринятыми методами с использованием счетной ка-
меры Горяева. 

Статистическую обработку результатов проводили с использованием критерия Стъюдента (t) с помощью про-
граммы Statistica v.6.0. Результаты считали достоверными при р < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение. Анализ гематологических параметров в группах детей, получа-
ющих карбамазепин, при поступлении в стационар не выявил достоверных изменений в значениях показателей: со-
держание тромбоцитов, лейкоцитов, эритроцитов, уровень гемоглобина и гематокрита во обеих группах были прак-
тически идентичными (таблица 1). Анализируя аналогичные параметры на 6-е сутки лечения, было констатировано, 
что введение реамберина способствует достоверному увеличению содержания тромбоцитов на 29% в группе детей, 
получающих карбамазепин, эритроцитов – на 10%, гемоглобина – на 8%, гематокрита – на 8% в сравнении с анало-
гичными показателями при монотерапии карбамазепином без включения реамберина (р<0,05). Кроме этого, изуче-
ние динамики гематологических параметров в процессе лечения в группе детей, получавших сукцинатсодержащий 
препарат, позволило установить тенденцию к достоверному увеличению содержания тромбоцитов на 25%, эритро-
цитов – на 13%, гемоглобина – на 14%, гематокрит – на 13%, что свидетельствует о положительном влиянии реам-
берина на картину красной крови, связанном с экзогенным пополнением янтарной кислоты, улучшающей тканевое 
дыхание за счет оптимизации функций митохондрий и увеличения энергопродукции с последующей нормализацией 
энергозависимых процессов [4]. 

 
Таблица 1. Гематологические показатели у больных эпилепсией детей, принимающих карбамазепин на фоне 
введения реамберина  

Показатели Группы пациентов 
Дети, принимающие карбамазепин 

 
n=15 

Дети, принимающие карбамазепин на фоне 
введения реамберина 

n=16 
При поступлении в 

стационар 
6-е сутки лечения При поступлении в 

стационар 
6-е сутки лечения 
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Тромбоциты, х 109/л 228±18,1 225±12,0 218±18,5 282±13,6* 
** 

Лейкоциты, х 109/л 6,10±0,52 6,32±0,74 5,76±0,51 6,18±0,96 
Эритроциты, х 1012/л 4,54±0,11 4,48±0,13 4,64±0,08 5,08 ±0,12* 

** 
Гемоглобин, г/л 128±3,48 125±3,15 131±2,89 142±2,61* 

** 
Гематокрит, % 37,8±1,29 37,3 ±1,11 38,9±0,51 42,0 ±1,06* 

** 
Примечание. * - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами при поступлении в стационар 
(р<0,05); ** - достоверность различия показателей по сравнению с пациентами, принимавшими только карбамазепин 
(р<0,05).  

 
Выводы. Сукцинатсодержащий препарат реамберин, вводимый внутривенно капельно 200 мл 1 раз в сутки в 

течение 5 дней, нивелирует изменения гематологических параметров у больных эпилепсией детей, вызванные при-
емом карбамазепина, достоверно увеличивая количество тромбоцитов и эритроцитов, уровень гемоглобина и гема-
токрита. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЛЬТЕРЯЮЩЕЙ ФОРМЫ ВРОЖДЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ КОРЫ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ 

Кафедра факультетской педиатрии ФГБОУ ВО ОрГМУ МЗ РФ. Россия  
 
Актуальность. Врожденная дисфункция коры надпочечников (ВДКН) — это группа аутосомно-рецессивных 

заболеваний, характеризующихся дефектом одного из ферментов или транспортных белков, принимающих участие 
в синтезе кортизола. 

Наиболее частая форма ВДКН, встречающаяся более чем в 90% случаев, обусловлена дефицитом фермента 
21-гидроксилазы, участвующего в превращении 17-гидроксипрегненалон в 17-гидроксипрогестерон и дезоксикор-
тизола в кортикостерон. В зависимости от степени потери активности фермента ВДКН вследствие дефицита 21-
гидроксилазы подразделяется на неклассическую и классические (вирильная и сольтеряющая) формы. В мире рас-
пространенность классических форм дефицита 21-гидроксилазы составляет от 1:8000 до 1:20 000 новорожденных. 
В РФ, по данным неонатального скрининга, этот показатель равен 1:9500. 

Наиболее тяжелым вариантом дефицита 21-гидроксилазы является сольтеряющая форма, характеризующаяся 
сочетанным дефицитом глюко- и минералокортикоидов. В отсутствие своевременного диагноза и правильного ле-
чения дети с этой формой заболевания умирают в течение 1-го месяца жизни, вследствие выраженной гипонатрие-
мии и гиперкалиемии. Известны отдельные случаи поздней постановки диагноза сольтеряющей формы ВДКН у де-
тей в возрасте 3—6 мес; при этом состояние пациентов расценивалось как крайне тяжелое [1]. 

Фенотипически заболевание классифицируется на три формы в зависимости от выраженности клинических 
проявлений: классические сольтеряющую и простую вирильную формы и неклассическую, отличающуюся более 
мягким течением и поздним началом. 

Терапия ГК является основой лечения ВДКН и преследует две цели: восполнить дефицит кортизола и препят-
ствовать гиперсекреции АКТГ, приводящей к избыточной продукции андрогенов. Подбор оптимальной дозы ГК с 
соблюдением баланса между слишком малой для подавления АКТГ и слишком большой, приводящей к ятрогенному 
гиперкортицизму, трудновыполнимая задача, особенно с учетом того, что ни один из имеющихся режимов терапии 
не способен точно повторить физиологический суточный ритм секреции кортизола [2]. 

Цель исследования- изучить и описать особенности течения врожденной дисфункции коры надпочечников 
у ребенка 1 мес. 

Материалы и методы исследования- приведены данные клинического наблюдения ребенка с врожденной 
дисфункцией коры надпочечников сольтеряющей формы, находившегося на стационарном обследовании и лечении 
в педиатрическом отделении ГБУЗ "ОДКБ". 

Результаты исследования и их обсуждение. Клинический случай. Пациент Н., 03.2020 года рождения (1 
мес.), находился на стационарном лечении в педиатрическом отделении ГБУЗ "ОДКБ" с 3.04. по 23.04.2020 г. с 
диагнозом: Врожденная дисфункция коры надпочечников, сольтеряющая форма. Перинатальная гипотрофия 1 ст., 
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смешанной этиологии, период стабилизации. Перинатальное поражение головного мозга, смешанного генеза, ран-
ний восстановительный период. Синдром вегето-висцеральных нарушений. Дисплазия сердца: открытое овальное 
окно со сбросом крови, диагональная трабекула в полости левого желудочка. 

Жалобы при поступлении: на периодическое срыгивание у ребенка, низкую прибавку в массе тела. 
Анамнез жизни: ребенок от 1 беременности, протекавшей на фоне кольпита (сан.), анемии легкой степени, 

ОРЗ в 36 нед. с Т 37,5С, гепатоза беременной, 1 родов на сроке 39-40 недель, предлежание головное, оценка по Апгар 
7/7 б., масса при рождении 2540 г, длина 49 см. Первичная реанимация: санация ВДП. Спонтанное дыхание появи-
лось на 11 минуте. Профилактика СДР: 24.12-25.12.19, дексаметазон 24 мг, курс завершен.  

Анамнез заболевания: из генетической лаборатории получена информация о положительном результате ана-
лиза крови ребёнка на генетический скрининг, который выявил превышение показателя по АГС более, чем в 10 раз 
(332 нммоль/л, при норме 32 нммоль/л). Этот положительный результат на наследственные болезни обмена (повы-
шен уровень 17-ОНР) явился причиной экстренной госпитализации ребёнка для обследования и уточнения диагноза 
в ОПНиНД ООКБ №2, где он находился с 19.03 по 3.04.20 с диагнозом: Врожденная дисфункция коры надпочечни-
ков, сольтеряющая форма. Малый размер для гестационного возраста. Неонатальная желтуха. Церебральная ишемия 
2 ст., синдром гипервозбудимости. Лабораторные показатели: кортизол 23.03.20- 106,2 нмоль/л (N 150-660 нмоль/л); 
тестостерон 23.03.20- 1,68 нмоль/л; 17-ОН прогестерон 30.03.20- 9,85 нмоль/л. Для дальнейшей коррекции лечения 
ребенок переведен в ОДКБ. 

Клиническое обследование: Общее состояние средней тяжести. Сознание ясное. Положение активное. Тело-
сложение пропорциональное, питание пониженное. Масса 3170 г., рост 51 см. Кожный покров чистый, бледно-розо-
вый, при беспокойстве мраморный рисунок, цианоз носогубного треугольника, гиперпигментация мошонки. Слизи-
стые чистые, без патологии. Мышечный тонус повышен, физиологический. Сухожильные рефлексы живые. Окруж-
ность головы 34,8 см, больной родничок не напряжен, не набухает. Легочный звук, дыхание пуэрильное, хрипов нет. 
ЧД 42 в мин. 

Параклиническое обследование: 
ОАК: Hb- 142 г/л, эритр.- 4,74х1012/л, лейк.- 14,6х109/л, лимф.- 53%, мон.- 11%, с/я- 36%, тромб.- 576х1012/л, 

СОЭ- 3 мм/ч. Заключение: тромбоцитоз 
ОАМ: без патологии 
БАК: общий белок- 60,7 г/л, альбумин- 38,2 г/л, мочевина – 5 ммоль/л, креатинин- 41,4 мкмоль/л, билирубин 

общ- 30 мкмоль/л, связ.- 6,7 мкмоль/л, АлАТ- 10,3 ЕД/л, АсАТ- 14,6 ЕД/л, ЩФ- 760 Ед/л, глюкоза- 5,5 ммоль/л,Cа+- 
2,45 ммоль/л, F+- 1,22 ммоль/л, К+- 7,15 ммоль/л, Na+- 120,3 ммоль/л, Cl--99 ммоль/л-Заключение: повышена актив-
ность щелочной фосфатазы 

17-гидроксипрогестерон крови (17-ОН прогестерон)- 64 нмоль/л ( N 0,3 – 12 нмоль/л)-повышен, общий тесто-
стерон – 0,6 нмоль\л (N 0,42 - 0,72 нмоль/л) - норма, кортизол – 81 нмоль/л (N 166-507 нмоль/л) -снижен 

Ренин – 2476 меМЕ/мл (N 4,4 - 46,1 мкМЕ/мл ) -повышен 
Копрологическое исследование- кашицеобразный, цвет светло-желтый, нейтральный жир в небольшом кол-

ве. Жирные кислоты единичное количество, бактерии +. 
НСГ. Заключение: ИР=0,8 (повышен), скорость в вене Галена- 9,5 см/с. 
ЭКГ. Заключение: ЭОС-резко вправо. Синусовая тахикардия с ЧСС 176 уд/мин. Перегрузка правого желу-

дочка. Нарушены процессы реполяризации. 
ЭХО-КГ. Заключение: ООО 3-4 мм со сбросом крови, ПТК с регургитацией 1 ст. полости сердца не увели-

чены. ФВ- 71%. Диагональная трабекула в полости ЛЖ.  
Проведено лечение: кортеф, кортинефф, р-р NaCl 0,9%, эспумизан. 
Выводы: Особенностью данного случая является ранняя диагностика и поступлением ребёнка в стационар 

до появления развёрнутой клинической картины и утяжеления состояния. 
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Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Профилактика воздействия различных факторов на исход воспалительных процессов у детей 

с рецидивирующим обструктивным бронхитом (РОБ) представляет актуальную задачу. К факторам способствую-
щим рецидивированию воспалительного процесса относят состояние иммунологической реактивности макроорга-
низма, характер инфекционного агента, эффективность применяемой протокольной терапии[ 1,2,3 ]. Анатомо-фи-
зиологические особенности органов дыхания у детей со способностью формирования обратимой бронхиальной об-
струкции, преобладание воспалительного отека и гиперсекреции над бронхоспастическим компонентом обструкции, 
которые необходимо учитывать в комплексных программах лечения РОБ у детей.  

 Цель исследования. Изучение особенностей противорецидивной терапии рецидивирующего обструктив-
ного бронхита у детей. 
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 Материал и методы исследования. За группой больных детей с РОБ (в количество 28 человек) проводили 
наблюдение в течение 3-х лет. У всех детей рецидивы болезни достигали более 4-х раз в год. Возраст детей составил 
от 1 года до 4-х лет. С целью профилактики рецидивов наряду с физиотерапевтическими методами использовали 
иммуномодулятор Т-активин. Назначение Т-активина осуществляли в осенне-весенний период с целью профилак-
тики рецидивов в дозе 100 мкг 1 раз в сутки в течение 5 дней внутримышечно.Эффективность противорецидивной 
терапии оценивали общеклиническими и иммунологическими методами исследования, которые вьключали опреде-
ление общего количество Т- и В-лимфоцитов, субпопуляций Т- лимфоцитов ( Тh-4; Th-8; Th-16). 

 Результаты исследования и их обсуждение. Анализ результатов показал, что у 21 больного частота реци-
дивов и их тяжесть уменьшилась до 2 раз в год и обходились без госпитализации. У 7 пациентов, наблюдавшихся в 
течение трех лет существенного урежения частоты рецидивов не наблюдали, хотя отмечали более легкое клиниче-
ское течение РОБ. За время динамического наблюдения случаев непереносимости Т-активина и каких либо побоч-
ных реакции не отмечено. Следует отметить , что не у всех детей с РОБ имелись нарушение в иммунном статусе до 
лечения. Однако назначение противорецидивной терапии Т-активином 2-3-х курсов давал явный положительный 
клинический эффект. 

 Выводы.Таким образом, Т-активин урежает частоту рецидивов РОБ, уменьшает тяжесть течения воспали-
тельного процесса и приводит к увеличению межрецидивного периода. Четкой корреляции между результатами им-
мунологического обследования и клиническими признаками у детей РОБ мы не отметили. В связи с этим мы считаем 
целесообразным в некоторых случаях назначать Т-активин больным с нормальными показателями клеточного им-
мунитета. 
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Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ «ТГМУ им.Абуали ибни Сино».  
Таджикистан 

 
 Актуальность. Достижения, полученные в последние десятилетия в области медицины, позволяют по-но-

вому подойти к решению ряда вопросов, касающихся детской нефрологии, к которой не ослабевает внимание всех 
педиатров, так как одно из ведущих мест патологии детского возраста занимают врождённые и приобретенные за-
болевания мочевыделительной системы у детей [3]. Также, одной из важнейших проблем современной нефрологии 
становится изучение распространённости заболеваний почек, при этом частота встречаемости того или иного забо-
левания почек и мочевыделительной системы (МВС) являются следствием, вероятно, генотипических особенностей 
популяций, и экзогенных и экономических влияний. Изучение эпидемиологических особенностей предусматривает 
определение факторов риска развития заболеваний почек и МВС, а также характера их течения [4,5]. К ним можно 
отнести прежде всего насколько часто и по какой причине у детей возникают патологические изменения со стороны 
органов мочеобразования и мочевыделения [1,2].  

 Цель исследования. Дать оценку распространённости и выявление факторов, способствующих возникнове-
нию некоторых заболеваний органов мочеобразования и мочевыделения среди детей Республики Таджикистан. 

 Материал и методы исследования. Материалом исследования послужили 380 больных детей в возрасте от 
3-х до 17 лет, которые находились на лечении в нефрологическом отделении ГУ «Комплекса здоровья Истиклол» за 
период с января 2018 года по август 2020 года. Методами исследования явились анамнестические данные, включа-
ющие в себя место проживания и наличия факторов повышенного риска развития заболеваний МВС, социально-
бытовые условия, перенесенные заболевания, клинико-лабораторные данные, подтверждающие патологические 
проявления со стороны мочевыделительной системы.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Анализ распространённости патологии МВС среди жителей 
Яванского района и г.Турсунзаде выявил частые случаи мочекаменной болезни (МКБ), а именно по Яванскому рай-
ону 28 больных (7,3%) и в г.Турсунзаде 29 случаев (7,6%), осложнения этого заболевания в виде вторичных пиело-
нефритов выявлены у 16 (57,1%) и 14 (48,3%) больных соответственно. По Хатлонской области патология МВС 
обнаружена в 45% случаев (171 больных), в виде гломерулонефритов. В г.Турсунзаде дети нередко страдают дисме-
таболическими нефропатиями ( 8,7 % - 33 больных), которые чаще встречаются у мальчиков в возрасте 7-10 лет; 
аномалии развития МВС выявлены у 7,1% детей (27 больных) старше 2-х лет; вторичные пиелонефриты после уда-
ления камней в почках выявлены в 25% случаев (95 больных), как у девочек, так и у мальчиков; пиелонефриты 
некалькулёзной этиологии также являются частой патологией в этом городе (31,1% - 118 случаев). Надо отметить, 
что до 25% случаев у детей, проживающих в г.Турсунзаде нами выявлены проявления такого грозного осложнения 
патологии МВС, как сморщивание почек, причём в 1,1% случаев (4 больных) это наблюдалось в одной семье. 

 За истекший период наряду с приобретенными заболеваниями МВС, такими как пиелонефриты (24 больных 
– 6,3%), гломерулонефриты (15 больных – 3,9%), дисметаболические нефропатии ( 19 больных – 5%) из г.Нурек 
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поступило 4 детей (1,1%) с незавершённым остеогенезом, среди которых 3 мальчика и 1 девочка.  
 Из Согдийской области дети чаще поступали с гломерулонефритом нефротической формы и гематуриче-

скими проявлениями в равной степени частоты (25% - 95 больных) и девочки, и мальчики начиная со школьного 
возраста.  

 При изучении экзогенных и эндогенных факторов, которые могут рассматриваться как факторы повышен-
ного риска развития заболеваний МВС, выявлено, что наиболее частой причиной данной патологии являются эко-
логические факторы некоторых районов республики Таджикистан, материально-бытовые условия проживания, а 
также перенесенные заболевания и наличие сопутствующих заболеваний (аллергии различного генеза, глистные ин-
вазии, аутоиммунные и инфекционные заболевания, наследственные заболевания почек).  

 Анализ социально-бытовых условий проживания больных детей показал, что большинство детей проживали 
в собственных домах, где отопление печное, вода из артезианских колодцев, родниковая или речная вода. У боль-
шинства семей материальный достаток был средним или ниже среднего, семьи многодетные. При опросе выявлены 
частые простудные заболевания в виде ОРВИ у 203 больных (53,4%), ангины у 129 (33,9%), а также скарлатина у 7 
(1,8%), аллергические заболевания у 31(8,1%) больного (пищевая и лекарственная) и в 2,9% случаев (11 больных) 
отмечались наследственные заболевания почек в роду. У 9 больных (2,4%) детей гломерулонефритом в анамнезе 
был перенесенный ревматизм. Наличие глистной инвазия до поступления в стационар была у 63 больных (16,6%) 
детей.  

 Выводы. Таким образом, полученные данные говорят о том, что основными факторами развития патологии 
мочевыделительной системы у детей Республики Таджикистан являются бактериально-вирусные инфекции, аллер-
гические и аутоиммунные заболевания, наследственные болезни почек у родственников, а также не последняя роль 
принадлежит социально-бытовым условиям, материальной обеспеченности семьи и регион проживания.  
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МЕТРЫ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино». 

ГУ «Медицинский комплекс Истиклол». Таджикистан 
 

Актуальность: Легочная артериальная гипертензия (ЛАГ) определяется как среднее давление в легочной ар-
терии > 25 мм рт. ст. в покое [1] или > 30 мм рт.ст. при физической нагрузке и давление заклинивания легочных 
капилляров ≤15 мм рт. ст., измеренное при катетеризации сердца [2]. Развитие понимания патофизиологии легочной 
гипертензии (ЛГ) выявило, что при всех типах наблюдается дисбаланс между вазодилататорами и вазоконстрикто-
рами, ингибиторами роста, факторами роста эндотелия, митогенными факторами, протромботическими и антитром-
ботическими факторами, которые приводят к дисфункции эндотелия легких. Все эти факторы приводят к пролифе-
рации гладкомышечных клеток сосудов, вазоконстрикции, тромбозу и в конечном итоге к легочной гипертензии. 
Наиболее частым и вызывающим опасение осложнением ЛГ является правожелудочковая сердечная недостаточ-
ность. Регистрационные данные также указывают на то, что причиной смерти пациентов с ЛАГ от 44-73% пациентов 
является правожелудочковой сердечная недостаточности или внезапная сердечная смерть [3]. Эндотелин (ЭТ) явля-
ется самым мощным из известных сосудосуживающих агентов, представляет собой белок, состоящий из 21 амино-
кислоты. Впервые о его роли в регулировании сосудистого тонуса стали говорить в 1980 г. В настоящее время вы-
делены три изоформы: ЭТ-1, ЭТ-2 и ЭТ-3. ЭТ-1 является самым распространенным из семейства ЭТ, а также самым 
мощным из них вазоконстриктором, который в 10 раз сильнее ангиотензина II и в 100 раз – норадреналина. Большая 
часть ЭТ образуется в эндотелиальных клетках, а также может синтезироваться в гладко- мышечных клетках сосудов 
[4]. Гемодинамические эффекты ЭТ-1 развиваются посредством стимулирования двух типов рецепторов: ЭТА и ЭТВ. 
Установлено, что в легких ЭТА располагаются на поверхности миоцитовпрекапилляров, а их активация приводит к 
сужению сосудов, задержкенатрия, повышению кровяного давления. Открытие эндотелина (ЭT-1) в 1988 году при-
вело к разработке антагонистов рецепторов эндотелина(АРЭ). Для улучшения фармакокинетических / фармакоди-
намических свойств была проведена структурная оптимизация, что привело к разработке новой молекулы в 1991 
году: Ro 47-0203 (бозентан). Бозентан представляет собой непептидное производное пиримидина, которое конку-
рентно противодействует связыванию ЭТ-1 с подтипами рецепторов ЭТА и ЭТВ и необратимо блокирует их актив-
ность. Бозентан обладает специфическим ингибированием рецепторов ЭТ-1, не связываясь с другими рецепторами, 
и был первым АРЭ, изученным и одобренным при ЛАГ. Его доступность представляет собой значительный прогресс 
в лечении болезни за счет улучшения клинического статуса, переносимости физической нагрузки и гемодинамиче-
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ских параметров, а также отсрочки клинического ухудшения ЛАГ.Раннее исследование по Бозентану, опубликован-
ное в выпуске журнала Lancet от 21 июня 2008 г., было проведено группой, возглавляемой доктором Наззарено Гали 
(Болонский университет, Италия) [5]. Изучениеэффекта Бозентана у детей с ЛАГ на основе эходопплеркардиогра-
фии является актуальностью данной темы. 

Цель исследования: Изучение эффекта Бозентана на гемодинамические показатели сердечно сосудистой си-
стемы при Эхокардиографическом исследовании детей, страдающих ЛАГ. 

Материал и методы исследования: Был проведен ретроспективный анализ 20 историй болезни детей с ЛАГ, 
находящихся в кардиоревматологическом и отделении интенсивной терапии ГУ «Медицинский комплекс Истик-
лол»: за период с января 2018 по октябрь 2020г. Для исследования были взяты следующие диагностические методы: 
эходопплеркардиография (ЭходопплерКГ) который проводился на аппарате Toshiba Хario 200 и объективные ме-
тоды исследования такие как осмотр, пальпация и аускультация. Возраст детей составил с 2 недель до 17 лет. Из 20 
детей мальчиков было 12(60%) девочек 8(40%). Все дети были разделены на группы в зависимости от этиологиче-
ского фактора. У 15(75%) детей причиной легочной гипертензии были врожденные пороки сердца. У 4 (20%) боль-
ных первичная легочная гипертензия и у 1 (5%) больного миокардит стрептококковой этиологии который ослож-
нился легочной гипертензией. 

Результаты исследования и их обсуждение: Диагнозом при поступлении у 15 (75%) детей был врожденный 
порок сердца- дефект межжелудочковой перегородки. У 4 (20%) больных диагноз был выставлен в отделении ин-
тенсивной терапии (отделении реанимации). У 1(5%) больного диагноз был миокардит, который осложнился легоч-
ной гипертензией. Диагноз легочной гипертензии был выставлен на основе объективных и инструментальных мето-
дов исследования. Основными жалобами при осмотре детей была одышка смешанного характера, у 4 (20%) больных 
при физической нагрузке, а у остальных в покое 16 (80%). У 2 (10%) больных жалобами были боли в грудной клетке, 
кашель влажный у 15(75%) и сухой кашель у 6(30%) больных, головные боли у 2 (10%) пациентов. У 3 (15%) боль-
ных наблюдалось ортопноэ. При осмотре у 16(80%) больных отмечался диффузный теплый цианоз, а у 4 (20%) боль-
ных отмечался акроцианоз. При осмотре грудной клетки усиленная пульсация в эпигастральной области наблюда-
лось у 10(50%) больных. Набухание шейных вен у 3(15%) больных, гепатомегалия у 13(65%) больных. Отеки на 
нижних конечностях отмечались у 5(25%) больных. При пальпации верхушечного толчка у 15 (75%) пациентов он 
соответствовал возрастной норме. А у 5 (25%) больных верхушечный толчок был разлитым. При аускультации у 
18(90%) больных отмечались влажные хрипы различного калибра и жесткое дыхание. У 2(10%) пациентов хрипы 
отсутствовали. При аускультации сердца у всех больных-100% отмечалась тахикардия и глухость сердечных тонов, 
расщепление второго тона у 7(35%) больных, акцент второго тона над ЛА у 16(80%) больных. Из дополнительных 
методов исследования было проведено эходопплерКГ при котором учитывались следующие параметры:среднее дав-
ление в легочной артерии (СрДЛА) иградиента регургитации на трехстворчатом клапане. У всех пациентов СрДЛА 
составил от 30 до 100 мм.рт.ст. у 4 больных (20%)детей была выраженная трикуспидальная регургитация и градиент 
давления более 90 мм.рт.ст. У 5(25%) больных градиент давления составил 37-45 мм.рт.ст. У 11(55%) больных гра-
диент давления составил от 45 до 89 мм.рт.ст. Всем больным после установления диагноза был назначен препарат 
Бозентан из расчета 0.5-1мг на кг массы тела. После 10 дней от приёма препарата было отмечено улучшение клиники 
заболевания в виде улучшения самочувствия у всех (100%) пациентов, уменьшилась одышка у 16 (80%) больных, а 
у 4 (20%) больных она и вовсе исчезла, уменьшилась тахикардия у 14(70%) больных, а у 6(40%) пациентов ритм 
соответствовал возрастной норме. Всем больным было проведено контрольное допплерэхоКГи были отмечены сле-
дующие изменения в параметрах гемодинамики такие как: СрДЛА- уменьшилось до 28±6 мм.рт.сту 4(20%)-х паци-
ентов и у остальных 16 (80%) пациентов градиент регургитации на трехстворчатом клапане составил 37±10 мм.рт.ст. 

Выводы. Таким образом, представленные данные свидетельствуют о положительном эффекте Бозентана, 
подтверждающиеся допплерэхоКГ методом исследовании в виде уменьшения СрДЛА и уменьшения градиента 
регургитации на трехстворчатом клапане у детей, страдающих ЛАГ. 
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ЗНАЧЕНИЕ ПРИВЕРЖЕННОСТИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ВААРТ НА ТЕЧЕНИЕ ВИЧ –ИНФЕКЦИИ 
У ДЕТЕЙ 

Кафедра детских инфекционных болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. В настоящее время ВИЧ-инфекция у детей является одной из актуальнейших проблем во 
всем мире. В 80-90 % случаев заражение ребёнка связано с перинатальной трансмиссией, инфицированием в родах 
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или при грудном вскармливании [1, 2, 5]. По данным многих авторов, риск передачи вируса ребёнку ВИЧ-инфици-
рованной женщиной при отсутствии профилактических мер составляет 15-30 % в развитых странах, а в развиваю-
щихся — от 40-50 % при первой и до 50-60 % при последующих беременностях[1, 2,3,4]. У детей младшего возраста, 
которые инфицировались перинатально, ВИЧ-инфекция протекает тяжелее и быстрее. По данным литературных ис-
точников, при отсутствии профилактического лечения, у детей инфицированных перинатально, в 14 % диагности-
руется СПИД в течение 1 года их жизни, в 11-12 % — в каждый последующий год, а к 4 году жизни у половины 
инфицированных детей устанавливается диагноз конечной фазы болезни - СПИД [1, 3, 6]. Большая часть инфици-
рованных детей в результате вертикальной передачи ВИЧ умирают, не дожив до 5 лет [1, 2]. Так, у 20-28 % детей 
развивается быстро прогрессирующее течение и они погибают в течение 1 года жизни, средний возраст возникнове-
ния СПИДа - 4 месяца [4]. А по мнению других авторов, медленно прогрессирующее течение заболевания отмеча-
ется у 72-80 % детей и средний возраст развития СПИДа достигает 6,7 лет. ВИЧ-инфекция приводит к ослаблению 
иммунной системы организма и уменьшению количества CD-4 клеток. А снижение иммунитета приводит к разви-
тию тяжёлых клинических состояний, которые вызываются оппортунистическими возбудителями и определяют тя-
жесть заболевания. 

Эффективным способом профилактики оппортунистических инфекций считается активное приверженное 
лечение ВААРТ препаратами ВИЧ-инфекции. Лечение ВИЧ не менее чем тремя препаратами часто называют высо-
коактивной антиретровирусной терапией (ВААРТ). Однако у ВААРТ есть одно существенное отличие от антибио-
тиков: её нужно принимать очень длительное время, возможно, всю жизнь. Приверженность к лечению ВИЧ озна-
чает приём препаратов в правильных дозах, в указанное время и согласно правилам приёма, с целью поддержания 
нормального числа лимфоцитов CD4, профилактики оппортунистических инфекций и сокращения смертности у 
ВИЧ-инфицированных детей. Но, низкий уровень приверженности к ВААРТ может привести не только к снижению 
эффективности лечения, но и к возникновению устойчивых форм ВИЧ. 

 Цель исследования. Изучить значение приверженности при проведении ВААРТ на течение ВИЧ –инфек-
ции у детей. 

Материал и методы исследования. Нами были изучены данные 37 медицинских карт детей (в возрасте до 
18 лет) консультативно-диспансерного кабинета ВИЧ/СПИД города Вахдата Республики Таджикистан. Из общего 
количества детей с ВИЧ большинство 28(75,7%) были школьного возраста, 7 (18,9 %) от 4 лет — до 6 лет, 2 (5,4%) 
от 1 до 3 лет. Средний возраст детей ко времени установления диагноза составил 9,03 ± 0,3 года. Мальчиков в об-
следованной группе было 59,5 %, девочек — 40,5 %. Все дети были обследованы согласно учебному модулю «Ин-
фекции вируса иммунодефицита человека в педиатрии» от 2012 года и протоколам по ВИЧ у детей, утвержденых 
МЗ и с.з.н.РТ от 22.01. 2014 г., №24 и 2020 года. с определением уровня CD-4 клеток, являющегося показателем для 
оценки вероятности прогрессирования ВИЧ-инфекции до стадии СПИДа и принятия решений относительно анти-
ретровирусной терапии. Методом ИФА выявляли JgG, M TOX и JgG, M HSV 1,2. Количество СD4-лимфоцитов ис-
следовали методом проточной цитофлюорометрии c использованием моноклональных антител. Уровень РНК ВИЧ-
1 в плазме определяли методом ПЦР с помощью наборов «АмплиСенс ВИЧ-Монитор» (Россия). Согласно протоко-
лам по наблюдению и ведению детей с ВИЧ-инфекцией, всем детям определялись ДНК или РНК в биоматериалах 
методом полимеразной цепной реакции, а также возбудителями группы оппортунистических инфекций (цитомега-
ловирус, вирус простого герпеса, Эпштейн-Барра, токсоплазмоз). Также ВИЧ-инфицированные дети были обследо-
ваны на маркеры вирусных гепатитов В и С методом ИФА, кроме этого, у них определялись грибы рода Candida в 
мазке из слизистой полости рта методом бактериологического посева и бактериоскопически. Статистическая обра-
ботка полученных данных выполнена с использованием пакета статистического анализа данных «Statistica», 6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение. Антиретровирусную профилактику после родов получили 
только 12(32,4 %) детей. Для оценки стадий ВИЧ-инфекции использовалась классификация ВИЧ-инфекции по си-
стеме ВОЗ, которая наряду с клиническими категориями включает иммунологические критерии степени тяжести 
процесса. Из общего числа ВИЧ-инфицированных детей вертикальный путь передачи вируса (во время родов и при 
кормлении грудным молоком) зарегистрировано у 23 (62,2%), с неустановленной причиной заражения - у 14 (37,8%) 
детей. Согласно классификации ВОЗ, 18 (48,6%) детей отнесены ко 2 клинической стадии, 15(40,5%) - к 3 стадии, 4 
(10,8%) - к 4 категории ВИЧ. У 7 (14 %) детей из кала высевались представители условно-патогенной флоры, кото-
рые в 43 % случаев были представлены грибами рода Candida в диагностически значимых величинах. Наиболее 
часто у обследованных детей выявляли ДНК вируса Эпштейн-Барра (28 %). В возрастной группе от 1 года до 3 лет 
и в группе старше 3 лет ДНК вируса обнаруживалась одинаково часто (по 35,7%). 

Наиболее частыми клиническими проявлениями врожденной ВИЧ-инфекции у обследованных детей явля-
лись генерализованные лимфаденопатии 29(78,4 %). Клинические проявления поражения кожи в виде неспецифи-
ческого дерматита обнаруживались у 13(35,1 %), туберкулеза - у 23(62,2%), кандидоза - у 25 (67,6 %) детей. В 4(10,8 
%) случаях с ВИЧ-инфекцией была выявлена инфекция кожного покрова, обусловленная вирусом Varicella-Zoster. 
Пневмоцистная пневмония наблюдалась у 11(29,7 %), представители условно-патогенной флоры из кала высевались 
у 5(13,5 %) детей, которые в 43 % случаев были представлены грибами рода Candida. 
 У 2(5,9%) детей от одного года до трех лет обнаруживались ДНК цитомегаловируса. Рецидивирующие инфекции 
верхних дыхательных путей отмечены в 7 (19 %) случаях, пневмониями болели 19 (51,3 %) детей. 
 Показаниями к началу противовирусной терапии ВИЧ-инфекции у детей явились клинические проявления, связан-
ные с ВИЧ-инфекцией (клинические категории А,В,С), наличие иммуносупрессии на основании абсолютного и от-
носительного количества содержания СD4 Т-лимфоцитов (иммунные категории 2 и 3), высокое или нарастающее 
количество копий ВИЧ РНК.  
 Этиотропная терапия всем детям с ВИЧ проводилась с целью воздействия на механизмы репликации вируса. Поро-
говыми значениями СD4 у детей школьного возраста с ВИЧ (<200\ мкл), для детей от 4-х до 6 лет (<350\ мкл), при 
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которых были рекомендовано ВААРТ. Всем детям, стоящим на диспансерном учёте были назначены ВААРТ( соче-
тание из 3-х препаратов), причём 14(37,8%) - TDF\3TC\TDC, 12 (32,4%) - AZT\3TC+NVP, 5 (13,5%) -AZT\3TC+EFV. 
Кроме того, к проведенной терапии ВААРТ 22 (59,5%) детям назначались “котримаксазол”, 34 (92%) - “изониазид”.  

 При установлении приверженности при приёме ВААРТ нами было выявлено, что родители 12 (32,4%) детей 
по разным причинам не придерживались времени дачи дозы препаратов и пропускали их. Так как низкий уровень 
приверженности к ВААРТ привели не только к снижению эффективности лечения, но и к возникновению устойчи-
вых форм ВИЧ, данным детям требовалась оптимизация схемы терапии после 6 месяцев. Вирусная нагрузка более 
80 тыс. копий РНК в 1 мл была у 48,6% обследованных детей (18 человек), из них по 18,9 % составили дети в возрасте 
старше 4 лет. Все дети получали антиретровирусную терапию. 

В крови наблюдаемых нами детей с ВИЧ-инфекцией отмечено увеличение количества вируса (вирусная 
нагрузка) в 2-3 раза, а показатель количества клеток CD4 был сниженным, что в последующем привело к утяже-
лению состояния у 9 (24,3%) и смертности 5 (13,5%) детей. 

Выводы. Низкий уровень приверженности к ВААРТ привел не только к снижению эффективности лечения, 
но и к возникновению устойчивых форм ВИЧ, поэтому детям требовалась оптимизация схемы терапии после 6 
месяцев. что в последующем привели к утяжелению состояния у 9 (24,3%) и даже к смертности 5 (13,5%) детей.  
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ И ЛЕЧЕНИЕ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕК-
ЦИИ COVID-19 У ВЗРОСЛЫХ И ДЕТЕЙ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 

Кафедра детских инфекционных болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

  Актуальность. Коронавирусная инфекция 2019 г. (COVID-19) представляет собой инфекцию дыхательных 
путей, впервые обнаруженный в Ухане (Китай), в декабре 2019 года. Известно, что у большинства людей с COVID-
19 встречается только лёгкое или неосложненное течение заболевания и примерно у 14% пациентов развивается 
тяжёлое заболевание, которое требует госпитализации и кислородной поддержки, а в 5% случаев требуется перевод 
в отделение реанимации и интенсивной терапии [1,2,3,4]. В тяжелых случаях у больных старше 60 лет риск возрас-
тает с возрастом и инфекция COVID-19 может быть осложнена острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС), сепсисом и септическим шоком, полиорганной недостаточностью, включая острую почечную недостаточ-
ность и повреждение миокарда [2,3]. 

 Необходимо подчеркнуть, что за 6 месяцев 2020 года в республике около 40 тысяч детей от 10 до 18 лет 
заболели острыми респираторными вирусными инфекциями. Из их числа у 80 детей (0,1%) специфические анализы 
на новую инфекцию COVID-19 дали положительный ответ.  

 Цель исследования. Изучить особенности клинического течения и лечение новой коронавирусной инфек-
ции Сovid-19 у взрослых и детей в Республике Таджикистан. 

 Материал и методы исследования. Диагноз новой коронавирусной инфекции Сovid-19 был выставлен на 
основании клинических признаков и положительных образцов мазков из верхних дыхательных путей, методом ОТ-
ПЦР. Проведено клиническое исследование 60 взрослых больных находящихся на стационарном лечении в инфек-
ционной больнице г. Регар, и 80 детей, находящихся на амбулаторном лечении в Республике Таджикистан.  

Из числа госпитализированных взрослых больные в возрасте до 30 лет составили 7 (11,7%) человек, от 30 до 
60 лет - 42(70%), старше 60 лет 11 (18,3%). 

Результаты исследования и их обсуждение. Из числа наблюдаемых нами детей с COVID-19 20% детей не 
имели никаких клинических признаков инфекционного заболевания, а у 80 % детей были отмечены лёгкие катараль-
ные проявления, в виде болей в горле при глотании - у 28(35%), единичного сухого кашля - у 23(28,7%), покраснения 
зева - у 20(25%) детей, субфебрильной лихорадки - у 25(31,2%). Всем больным детям с целью профилактики и лече-
ния лёгких форм болезни нами были назначены препараты “Интерферон альфа 2b”, “Виферон” в виде мази для 
смазывания носовых ходов 2-3 кратно, Виферона в виде супозитория по 1,5 000 0 МЕ 2 кратно реr.reсtum, в течение 
10 дней, а также обильное питье, полоскание горла бактериоцидными растворами (солевой раствор, декасан, 
горостен) 5-6 кратно.  

У наблюдаемых нами взрослых больных с COVID-19 клинические проявления протекали с различными симп-
томами. Заболевание у всех начиналось остро со специфическими симптомами в виде повышения температуры тела 
у 50(83,3%), общей слабостью у 45(75%), потерей аппетита у 28(46,7%), одышки у 25(41,7%), чувства тяжести в 
загрудинной области у 22(36,7%), болей в мышцах у 11(18,3%) больных. Кроме того, отмечались неспецифические 
симптомы в виде головной боли у 45(75%), заложенности носа - у 29(43,3%), тошноты - у 25(41,7%), болей в горле 
у -18(30%), диареи у 10(16,7%), рвоты у 6(10%) больных. А также, при появлении респираторных симптомов у 
28(46,7%) больных отмечены потеря обоняния (аносмия), у 18(30%) больных - отсутствие вкуса (агевзия).  

Из числа госпитализированных с COVID-19 сопутствующие заболевания в виде ожирения выявлены у 
7(11,7%), сахарного диабета у 6 (10%), гипертонической болезни у 6 (10%), эпилепсии у 3 (5%) больных.  
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 В течении болезни у 11(18,3%) больных старше 60 лет с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 в связи 
с ослабленным иммунитетом было выявлено атипичное течение, так как заболевание протекало без лихорадки, но в 
тоже время у всех отмечались общая слабость, потеря аппетита, у 6(54,5%) больных - снижение концентрации вни-
мания и физической активности, у 3(27,2%) больных отмечен делирий. Заболевание у большинства больных с 
COVID-19 в возрасте до 30 лет 52(86,7%) протекало в тяжёлой форме, у 8(13,3%) - в среднетяжёлой форме. 

 У больных со среднетяжёлой формой болезни на рентгенограмме лёгких были отмечены признаки нижнедо-
левой пневмонии, SpO2 более 93% , а частота дыхания превышала более 30 в минуту. 

 Лечение больных с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 нами проводилось по временным рабочим 
методическим рекомендациям, утверждённым МЗ и с.з.н.РТ ((3-и издание) от 21 июля 2020 года, №345). 

При лечении больных со среднетяжёлой формой болезни, начиная с первого дня госпитализации, были назна-
чены, интерферон альфа 2b (виферон в виде супозиториев) по 3 000 000 МЕ, 2 раза в сутки, per rectum в течение 10 
дней, “Азитромицин” по 500 мг однократно за одни сутки, а затем по 250 мг.(в течение 4 дней), Цефтриаксон 1 гр. 2 
кратно в\м, Аспирин (ацетилсалициловая кислота) до 300 мг. 2 кратно, витамин Д3 (1000-2000 МЕ) в\м в сутки, а 
также обильное питьё до 3 литров за сутки.  

 При лечении больных с тяжёлой формой болезни были назначены препараты в виде интерферона альфа 2b 
(виферон в виде супозиториев) по 3 000 000 МЕ, 2 кратно в сутки , per rectum в течение 10 дней, левофлоксацина по 
500 мг 2 кратно в/в, 7-10 дней или цефтриаксона +сулбактамама -1,5 гр х 2 кратно в/м 10 дней, витамина Д3(1000-
2000 МЕ) в\м в сутки. Кроме того, антикоагулянты в виде клексана 0,6 х 2 кратно или гепарин 5000 единиц каждые 
6 часов п\к. 

С целью восстановления дыхательной недостаточности больным с тяжёлой формой болезни была 
произведена подача кислорода, а также 15 (28,9%) больным после пяти суток госпитализации в связи с ухудшением 
состояния был назначен антибиотик меропенем по 1 гр.2 кратно в\в и одновременно с целью предупреждения 
дисбактериоза кишечника биопрепараты в виде лактоджи, линекса по 1 капсуле 3 кратно, а также флуканазола в дозе 
150 мг 2-3 кратно. Также взрослые больные получали магний В6 по 2 таблетке 4 кратно, а 3 (20%) больных со 
стойкой и длительной лихорадкой (более 38, 0*С), при увеличении количества лейкоцитов, лимфоцитов и СРБ в 
крови были назначены ингибиторы рецепторов ИЛ-6 – Тоцилизумаб (анти ИЛ-6) - 800 мг. в\в (в виде инфузии) в 100 
мл. 0,9% NaCl в течение 60 минут однократно, а одному (6,7%) больному под контролем артериального давления 
была проведена пульсотерапия с использованием метил преднизолона в количестве 1000 мг. внутривенно одно-
кратно в течение 3 дней.  

Госпитализированные больные находились под постоянным контролем с неоднократным измерением 
температуры тела, частоты дыхания и SpO2 крови. 

Под контролем центрального венозного давления и диуреза тяжёлым больным с COVID-19 с целью преду-
преждения гиповолемии проводились оральная регидратация и инфузия растворами (Рингер, глюкоза, реосорбилакт, 
реамберин).  

С целью предупреждения отёка мозга и отёка лёгких с проведением инфузионной терапии нами были 
назначены (лазикс/фурасемид 1% 2-4 мл в/м или в/в болюсно).  

Из числа госпитализированных больных у 2-х развился тяжёлый острый респираторный синдром – ТОРС, 
вследствии чего данные больные были переведены на аппарат ИВЛ, при котором один их них умер на 2-е сутки, а 
второго больного после улучшения состояния убрали с аппарата ИВЛ на 8 сутки от начала искуственного дыхания. 
Улучшение состояния большинства (66,7%) больных с нивелированием клинических симптомов и лабораторных 
показателей крови отмечалось на 8-10, у 33,3% на 14-20 день госптализации . 59 больных с COVID-19 при клиниче-
ском выздоровлении были выписаны нами из стационара только при получении двух отрицательных результатов 
тестов с интервалом не менее 24 часов. 

 Выводы. Из общего числа детей с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 20% не имели никаких кли-
нических признаков инфекционного заболевания, а 80 % детей имели легкие клинические признаки.  

Из числа взрослых больных с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 у 18,3% больных старше 60 лет в 
связи с ослабленным иммунитетом было выявлено атипичное течение болезни, а у 54,5% больных отмечалось сни-
жение концентрации внимания и физической активности, у 3(27,2%) - развитие делирии. 

В лечении взрослых больных со среднетяжёлыми и тяжёлыми формами COVID-19 также эффективным спе-
цифическим этиотропным препаратом выбора явился рекомбинантный альфа 2b интерферон, 3 (20%) больным со 
стойкой и длительной лихорадкой (более 38, 0*С) при увеличении количества лейкоцитов, лимфоцитов и СРБ в 
крови были назначены ингибиторы рецепторов ИЛ-6 – Тосилизумаб.  
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В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН  
Кафедра детских инфекционных болезней ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Корь – одна из распространённых инфекций в мире и одинаково встречается как среди детей, 

включая новорожденных, так и среди взрослых любого возраста [1,2,3]. В Республике Таджикистан проводится 
огромная работа по профилактике и элиминации кори в контексте закона Республики Таджикистан об 
иммунопрофилактике инфекционных болезней, национальной программы иммунопрофилактики в Республике 
Таджикистан на 2016-2020 годы, а также стратегического плана по элиминации кори, краснухи в Республике Таджи-
кистан на 2016-2020 годы. Несмотря на усиленные мероприятия по профилактике кори, вначале 2020 года в г.Ду-
шанбе и районах республиканского подчинения отмечался эпидемический подъём коревой инфекции среди населе-
ния, причём заболевание было больше зарегистрировано как среди детей, особенно старшего возраста, так и взрос-
лых, и протекала со своеобразной клиникой. По причине коревой аннергии и с ранним присоединением вторичной 
микробной флоры чаще у детей младшего возраста отмечается развитие тяжёлых форм болезни [2,3]. Тяжёлые 
формы кори сопровождаются осложнениями и отмечаются среди непривитых, у детей с низким иммунитетом, часто 
болеющих детей грудного возраста, а также у детей с тяжёлыми нарушениями питания и, связанно это с недостаточ-
ностью витаминов А и С [1,2,3]. Чаще всего осложнения отмечаются со стороны органов дыхания, со стороны нерв-
ной системы, а также органов пищеварения [2,3]. Статистическая обработка полученных данных выполнена с ис-
пользованием пакета статистического анализа данных «Statistica», 6.0. 

Цель исследования. Изучить клиническое течение кори у детей и взрослых в период эпидемической 
вспышки в Республике Таджикистан. 

 Материал и методы исследования. Всего под наблюдением находились 233 больных, из них 210 (90,1%) 
детей, 23 (9,9%) взрослых с корью, госпитализированных в инфекционные отделения ГМЦ г. Душанбе имени Ахме-
дова Карима за 2019-2020 годы. Из числа больных детей дошкольный возраст составил 145 (69,1%), причём 2(1,2%) 
- до года, 90 (62,1%) - раннего возраста, 55(37,9%) от 3-х до 6 лет, а 65(30,9%) - школьного возраста. Диагноз кори 
был выставлен на основании эпидемиологической ситуации по заболеванию, данных клинических признаков забо-
левания, а также серологических методов исследования, проведенных в Республиканском Центре иммунопрофилак-
тики с выделением в сыворотке крови специфических антител к вирусу кори (анти - Morbillivirus IgM) методом ИФА. 
Результаты генотипирования показали, что выявленный вирус имел однообразный с геномом вируса Hunan 
CYN/93/7 H1, циркулирующим в то же время в Китае, Монголии и в других государствах.  

Результаты исследования и их обсуждение. Из числа поступивших больных с корью в стационар сельские 
жители составили 123 (52,8%) человека, городские - 110 (47,2%). Детей раннего возраста было 90 (62,2%), от 3 до 6 
лет - 55(38,8%). Из анамнеза больных детей установлено, что непривитых было больше 140 (66,7%), причём из их 
числа 35 (25%) детей были в возрасте от 2 месяцев до одного года, которые не получили вакцинацию от кори по 
возрасту.  

У 105 (75%) детей причины не проведенных вакцинаций не были выяснены. У наблюдаемых детей грудного 
возраста корь протекала атипично. У большинства (66,7%) детей температура тела была стабильной, а в 33,3% слу-
чаев наблюдался незначительный подъём до 38,5-39,0*С и в 83,3% случаев болезнь протекала без разгара. У 76,7% 
детей грудного возраста была нарушена этапность высыпания, с восходящей последовательностью, так как сыпь 
появлялась на туловище и после одновременно распространялась по всему телу, а затем переходила на лицо, время 
высыпаний уменьшалось до одних суток. У большинства (57%) детей сыпь напоминала краснушную сыпь и не сли-
валась между собой, была мелкой и на обычном фоне кожи и только у 43,3% детей сыпь имела сплошной характер, 
причём у половины (50%) из них было отмечено обильное шелушение. Следует отметить, что несмотря на то, что 
корь у детей до года протекала со слабовыраженными симптомами, были отмечены тяжёлые формы болезни. У всех 
детей до года в период разгара были выявлены диарея, у 70% тяжёлые пневмонии, у 3 (10%) детей отмечен синдром 
крупа.  

Корь у детей от года до 3-х лет протекала с некоторыми особенностями. Продромальный период чаще у 22 
(60%) был сокращён до 1 — 2 дней или вообще отсутствовал, а у 18 (45%) детей продолжался 5 — 7 дней. У большей 
части детей 31 (77,5%) температура была субфебрильной или нормальной и только у 9(22,5%) поднималась до вы-
соких цифр. Катаральный период был укороченным и продолжался всего лишь 1-2 дня, проявляясь у большинства 
30(75%) детей незначительным слабо выраженным конъюнктивитом и ринитом. Слизистая оболочка полости 
рта оставалась умеренно гиперемированной и гладкой, у 35(87,5%) детей с проявлениями пятен Бельского—Фила-
това—Коплика. Несмотря на незначительные катаральные симптомы у всех детей отмечались симптомы интокси-
кации со стороны центральной нервной системы: дети были вялыми, адинамичными. Период высыпания у большин-
ства детей (87,5%) протекал атипично, начинался с подъёма температуры и в течение двух дней с одновременным 
появлением пятнисто-папулезной сыпи на лице и туловище, а на следующий день на конечностях. В периоде высы-
пания нарастали симптомы интоксикации с поражением органов дыхания, кровообращения, желудочно-кишечного 
тракта и центральной нервной системы. Так, у 80% детей с корью была диагностирована одышка, цианоз кожи, 
тахикардия, у 28(70%) диспепсические расстройства в виде рвоты, частого жидкого стула, вздутия живота, а также 
у всех детей отмечались вялость и адинамичность со слабой реакцией на окружающее.  

 У 42,5% детей отмечены поражения ЦНС, причём в 11 (27,5%) случаях отмечались судороги, менингеальный 
синдром и потеря сознания. Уже в период высыпания были отмечены осложнения: у 25 (62,5%) в виде тяжёлых 
пневмоний, у 15 (37,5%) отитов, у 10 (25%) стоматитов. В период угасания сыпи у всех детей оставалась пигмента-
ция, которая сохранялась 7 — 15 дней. Шелушение было отмечено только у 4(10%) детей. Следует отметить, что 
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тяжёлое течение кори отмечалось у 5 (12,5%) детей до 2-х лет с тяжёлым нарушением питания в виде афтозно-
язвенных стоматитов и тяжёлых пневмоний с тяжёлой дыхательной недостаточностью, причём 2 из них экзотиро-
вали. Так как большее число детей вначале болезни амбулаторно получили антибиотики, состояние детей с ослож-
нениями быстро улучшалось и на 10-12 день госпитализации они были выписаны в относительно удовлетворитель-
ном состоянии. 

Среди взрослых больных вакцинацию от кори также по разным причинам не получили 16 (69,6%), а у 
13(56,5%) больных был установлен контакт с больными корью. Заболевание у всех взрослых больных корью имело 
острое начало. Температура тела у 40% взрослых больных повышалась до фебрильных цифр, у 60% до субфебриль-
ных цифр и сохранялась от 3 до 6 дней (4,0 + 0,85 дня). Интоксикация у всех взрослых больных в виде слабости, 
вялости, нарушения аппетита были выраженными в первые 2 суток. У большинства 15(65,2%) взрослых катаральные 
явления были слабо выраженными, более длительными, с продолжительностью более недели. Катаральный синдром 
проявлялся в виде заложенности носа, першения в горле и сухого раздирающегося кашля - у 42,8%, конъюнктивита 
у 70,0%. В конце катарального периода на слизистой оболочке полости рта лишь у 2 (20,0%) взрослых больных 
отмечен симптом Филатова-Бельского-Коплика. Характерная пятнисто-папулезная сыпь среднего размера на обыч-
ном фоне кожи, у 60,0% взрослых больных не всегда имела строгую этапность, длительность этого периода проте-
кала более 3-х дней. Характерная крупнопятнистая сыпь отмечена лишь у 7 (30,4%) взрослых больных, причём сыпь 
была не яркой и не имела тенденцию к слиянию. Также, у 8 (34,8%) взрослых больных отмечена непродолжительная 
диарея кратностью до 5-6 раз в сутки, у 3 (13,0%) до 2-3 дней. Специфические пятна в период пигментации у 70,0% 
больных появлялись на 6-8 сутки от начала высыпания, причём у 40% из них этапность пигментации была нарушена, 
а у 1 (4,3%) больного корью в возрасте 47 лет период пигментации полностью отсутствовал. В периферической 
крови у 30% взрослых больных выявлена лейкопения (до 4-6 тысяч х10х9), у 40% - лейкоцитоз (10-12 тысяч х10х9), 
а у 30% - лейкоциты были в пределах нормы.  

 Выводы. Таким образом, в отличие от эпидемической вспышки 2017 года в период последней эпидемиче-
ской вспышки (2019-2020 гг.) корь имела тенденцию к взрослости (41,9%).  

Заболевание у детей характеризовалось симптомами тяжелой интоксикации, с появлением ранних осложне-
ний. У 76,6% детей грудного возраста, возможно, из-за наличия материнского иммунитета заболевание протекало 
со слабо выраженными симптомами, с укорочением инкубационного и катарального периодов - у 63,3%, с умень-
шением продолжительности высыпаний - у 76,7% детей. Причём, у 57% детей мелкая сыпь не имела тенденцию к 
сливанию, была без этапности, у 70% детей отмечено осложнение в виде тяжёлой пневмонии.  

У взрослых больных корь протекала значительно легче и носила благоприятный характер. 
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Актуальность. Среди факторов риска развития кандидозной инфекции желудочно-кишечного тракта выде-

ляют несбалансированное питание с дефицитом в пищевом рационе белков, витаминов [1]. У детей АтД в большин-
стве случаев ассоциирован с пищевой аллергией, а в 80–90% случаев основным аллергеном являются белки коровь-
его молока [2,4]. Недостаточное поступление белка в организм сопровождается снижением фагоцитарной и бакте-
риальной активности макрофагального звена, незавершенным фагоцитозом и повышением проницаемости кишеч-
ного барьера для грибов рода Candida [3]. Одной из причин присоединения микотической инфекции при АтД у детей 
считается носительство, связанное с гастродуоденальной патологией [5]. 

Цель исследования. Изучить влияние грибов рода Candida при формировании хронической гастродуоде-
нальной патологии у детей с атопическим дерматитом. 

Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 129 детей в возрасте 
от 2 месяцев до 15 лет, страдающих различными формами АД. Материал для исследования брали с пораженных 
участков слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки во время проведения фиброгастродуоденоско-
пии (ФГДС) с биопсией. При этом учитывались: особенности вскармливания детей, клинические варианты пораже-
ний ЖКТ, а также лабораторные и инструментальные результаты обследования. 

Результатыисследования и обсуждение. Проведенные исследования показали, что на естественном вскарм-
ливании находились всего 30% детей, больных АД. Ранний перевод на искусственное вскармливание наблюдался 
более чем у половины детей (53%). На смешанном вскармливании находились 17% детей, из которых 9% – с 1-2-
месячного возраста, 8% – с 3-4 месяцев жизни. Диагноз хронического гастродуоденита верифицирован у 26% детей 
младшего и старшего школьного возраста, дискинезии желчевыводящих путей – в 40% случаев. Среди детей с АТД, 
осложненным кандидозной инфекцией, в 70,3% случаев имело место сочетанное поражение желудочно-кишечного 
тракта и кожи грибами рода Candida. Детей в возрасте от 3 до 7 лет — 22,2%, от 7 до 12 лет — 33,3%, от 12 до 16 лет 
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— 44,4%. Дети с хроническим гастродуоденитом (ХГД) составили 66,7% (30 человек), с язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки (ЯБДК) — 13,3% (5 человек). Клинически патология пищеварительного тракта при АД у детей 
проявлялась наличием чувства тяжести, дискомфорта в животе, болей в эпигастральной или около пупковой обла-
сти, диспептических расстройств – тошноты, снижения аппетита, изжоги, горечи во рту, а также нарушений стула 
(чаще запоры). В16,3% случаев патологический процесс сопровождался разнообразными изменениями в копро-
грамме (креаторея, значительное количество перевариваемой клетчатки, амилорея, стеаторея). При проведении 
фракционного дуоденального зондирования у детей, больных АД, выявлялись нарушения моторики желчного пу-
зыря и желчных ходов (40%), признаки воспалительного процесса при исследовании желчи, а также простейшие и 
паразиты. Гельминтозы при АД у детей также не являются редкостью. Так, энтеробиоз констатирован нами у 8 детей 
(6,2%), аскаридоз – у 1 ребенка, у 2 пациентов обнаружен амебиаз. УЗИ органов брюшной полости отмечают при-
знаки хронического холецистита, наличие дискинезии желчевыводящих путей, врожденных аномалий желчного пу-
зыря.  

Выводы. Таким образом, у детей с АтД, осложненным кандидозной инфекцией, в 70,3% случаев имело место 
сочетанное поражение желудочно-кишечного тракта и кожи грибами рода Candida. ХГД отмечался в 66,7%, ЯБДК 
— в 13,3%. Среди видового состава при данных формах хронической гастродуоденальной патологии на первом ме-
сте находились грибы Candida albicans, а в сыворотке крови определялся ЦКА, причем чаще в высоких концентра-
циях. Проведенное исследование показало, что поражение ЖКТ свойственно большей части детей, страдающих АД. 
Варианты поражения ЖКТ разнообразны и во многом определяются возрастом пациентом.  
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Актуальность. Среди факторов риска развития кандидозной инфекции желудочно-кишечного тракта выде-

ляют несбалансированное питание с дефицитом в пищевом рационе белков, витаминов [1–6]. У детей АтД в боль-
шинстве случаев ассоциирован с пищевой аллергией, а в 80–90% случаев основным аллергеном являются белки 
коровьего молока [7, 8]. Недостаточное поступление белка в организм сопровождается снижением фагоцитарной и 
бактериальной активности макрофагального звена, незавершенным фагоцитозом и повышением проницаемости ки-
шечного барьера для грибов рода Candida [9]. Одной из причин присоединения микотической инфекции при АтД у 
детей считается носительство, связанное с гастродуоденальной патологией [10, 11]. 

Цель исследования. Изучить влияние грибов рода Candida при формировании хронической гастродуоде-
нальной патологии у детей с атопическим дерматитом. 

Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 129 детей в возрасте 
от 2 месяцев до 15 лет, страдающих различными формами АтД. Материал для исследования брали с пораженных 
участков слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки во время проведения фиброгастродуоденоско-
пии (ФГДС) с биопсией. При этом учитывались: особенности вскармливания детей, клинические варианты пораже-
ний ЖКТ, а также лабораторные и инструментальные результаты обследования. 

Результаты исследования и обсуждение. Проведенные исследования показали, что на естественном вскарм-
ливании находились всего 30% детей, больных АД. Ранний перевод на искусственное вскармливание наблюдался 
более чем у половины детей (53%). На смешанном вскармливании находились 17% детей, из которых 9% – с 1-2-
месячного возраста, 8% – с 3-4 месяцев жизни. Диагноз хронического гастродуоденита верифицирован у 26% детей 
младшего и старшего школьного возраста, дискинезии желчевыводящих путей – в 40% случаев. Среди детей с АтД, 
осложненным кандидозной инфекцией, в 70,3% случаев имело место сочетанное поражение желудочно-кишечного 
тракта и кожи грибами рода Candida. Детей в возрасте от 3 до 7 лет — 22,2%, от 7 до 12 лет — 33,3%, от 12 до 16 лет 
— 44,4%. Дети с хроническим гастродуоденитом (ХГД) составили 66,7% (30 человек), с язвенной болезнью двена-
дцатиперстной кишки (ЯБДК) — 13,3% (5 человек). Клинически патология пищеварительного тракта при АтД у 
детей проявлялась наличием чувства тяжести, дискомфорта в животе, болей в эпигастральной или около пупковой 
области, диспептических расстройств – тошноты, снижения аппетита, изжоги, горечи во рту, а также нарушений 
стула (чаще запоры). В16,3% случаев патологический процесс сопровождался разнообразными изменениями в ко-
программе (креаторея, значительное количество перевариваемой клетчатки, амилорея, стеаторея). При проведении 
фракционного дуоденального зондирования у детей, больных АД, выявлялись нарушения моторики желчного пу-
зыря и желчных ходов (40%), признаки воспалительного процесса при исследовании желчи, а также простейшие и 
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паразиты. Гельминтозы при АтД у детей также не являются редкостью. Так, энтеробиоз констатирован нами у 8 
детей (6,2%), аскаридоз – у 1 ребенка, у 2 пациентов обнаружен амебиаз. УЗИ органов брюшной полости отмечают 
признаки хронического холецистита, наличие дискинезии желчевыводящих путей, врожденных аномалий желчного 
пузыря.  

Выводы. Таким образом, у детей с АтД, осложненным кандидозной инфекцией, в 70,3% случаев имело место 
сочетанное поражение желудочно-кишечного тракта и кожи грибами рода Candida. ХГД отмечался в 66,7%, ЯБДК 
— в 13,3%. Среди видового состава при данных формах хронической гастродуоденальной патологии на первом ме-
сте находились грибы Candida albicans, а в сыворотке крови определялся ЦКА, причем чаще в высоких концентра-
циях. Проведенное исследование показало, что поражение ЖКТ свойственно большей части детей, страдающих АД. 
Варианты поражения ЖКТ разнообразны и во многом определяются возрастом пациентом.  
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Таджибоева З.А., Файзуллоев Ф.А., Кузибаева Н.К. 
НАРУШЕНИЕ РИТМА СЕРДЦА ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 

СЕРДЦА У ДЕТЕЙ 
Кафедра детских болезней №2 ГОБ ТГМУ им Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. В последнее время в литературе все чаще встречаются сообщения о ранней оперативной кор-

рекции врождённых пороков сердца у детей [ 2, 4, 5]. В связи, с чем отпадает необходимость в последующем меди-
каментозной терапии и оформления инвалидности. Ранняя оперативная коррекция врождённых пороков сердца, по 
данным многих авторов [2, 4], приводит к ранней нормализации работы сердечно сосудистой системы, ранему устра-
нению гипоксии и её осложнений , а так же предотвращается развитие легочной гипертензии. 

 По данным Х.Л.Миджия, при радикальной корекции тетрада Фалло у детей старше 1.5 лет в послеопераци-
онном периоде, достоверно чаще развиваются желудочковые нарушения ритма, по сравнению с детьми оперирован-
ных в более раннем возрасте [3]. 

 В то же время длительное нарушение гемодинамики, выраженная артериальная гипоксемия приводят к раз-
витию дистрофических и склеротических процессов в миокарде, снижению его сократительной способности и, как 
следствие, к электрической нестабильности миокарда. 

 Поэтому более ранняя хирургическая коррекция пороков сердца у детей имеет множество преимуществ. Раз-
витие нарушения ритма в послеоперационном периоде может быть и следствием повреждения проводящих путей 
[1,3].  Нарушения ритма, возникающие у детей в послеоперационном периоде весьма разнообразны. 

Цель исследования. Изучение частоты и характера нарушения сердечного ритма и проводимости после хи-
рургической коррекции врождённых пороков сердца у детей. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 58 детей в возрасте от 1,5 до 14 лет. Все 
дети обследованы в позднем послеоперационном периоде в сроки от 3-х месяцев до 5 лет после оперативного вме-
шательства. Наличие нарушение ритма сердца до оперативного вмешательства не было, кроме неполной блокады 
правой ножки пучка Гиса при наличии гипертрофии миокарда правого желудочка, а также синусовой тахикардии 
при имеющейся недостаточности кровообращения. Всем детям проводился комплекс неинвазивных исследований, 
включающий электрокардиографию, эхокардиографию, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, 
а также комплекс лабораторных методов исследования. Большинство детей (37) обследованы амбулаторно и лишь 
11 больных в условиях ГУ НМЦ «Шифобахш» детского кардиоревматологического отделения. Поводом для поступ-
ления были нарушения ритма при осмотре и на ЭКГ при отсутствии жалоб. 

Результаты исследования и их обсуждения. Все выявленные нарушения ритма и проводимости не сопро-
вождались какими либо клиническими проявлениями и диагностировались электрокардиографически. 

 Детей, перенёсших операцию на сердце по поводу дефекта межжелудочковой перегородки было 28, дефекта 
межпредсердной перегородки - 18, Тетрада Фалло - 12, 47 пациентов были оперированы в условиях искусственного 
кровообращения.  

 При исследовании электрокардиограммы нарушение сердечного ритма и проводимости отмечено у 22 боль-
ных (что составляет 39,5%). Так желудочковые экстрасистолы отмечены у 13 детей, перенёсших операции по поводу 
дефекта межжелудочковой перегородки, радикальную коррекцию тетрада Фалло 7 детей. Следует, отметить что 
наряду с желудочковой экстрасистолией, почти у всех детей с тетрадой Фалло отмечалась полная внутри желудоч-
ковая блокада - 6, неполная у 3-х больных, Атрио-вентирикулярная блокада 1 степени отмечена у 2-х больных, пе-
ренёсших операцию по поводу дефекта межпредсердной перегородки, миграция водителя ритма отмечена у 1-го 
больного с дефектом межжелудочковой перегородки. 
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Рисунок 1.  
Структура оперированных детей с ВПС  

 
 

При катамнестическом наблюдении 30 больных, перенёсшихся операцию с септальными дефектами и тетра-
дой Фалло почти у 70% отмечалось желудочковая экстрасистолия, несмотря на прием антиаритмических, метабо-
литных и препаратов калия и у 8 - нарушение внутри желудочковой проводимости. Причиной длительной желудоч-
ковой экстрасистолии, нарушения внутрижелудочковой проводимости, возможно, обусловлено поражением прово-
дящей системы сердца во время операции. 

Вывод. Таким образом, у детей, перенёсших оперативное вмешательство по поводу врождённых пороков 
сердца, часто наблюдались нарушения ритма и проводимости без явных признаков нарушения гемодинамики, кото-
рые сохранялись длительно при отсутствии эффекта от антиаритмических препаратов, что диктует необходимость 
диспансерного наблюдения таких пациентов . 
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ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТА У ДЕТЕЙ 
Бухарский государственный медицинский институт. Узбекистан 

 
Актуальность: В науке и практике окончательно не решен вопрос, трансформируется ли острый гломеруло-

нефрит (ОГН) в хронический (ХГН) или иммунопатологический процесс имеет первично хроническое течение [4]. 
Этиологическим фактором манифестации нефритической формы ОГН наиболее часто является β-гемолитический 
стрептококк [3]. 

Распространенность ХГН по данным обращаемости невелика -13-50 случаев на 10 000 населения, однако 
ввиду прогрессирующего течения больные ХГН составляют основной контингент отделений нефрологии и гемоди-
ализа, а на стадии терминальной почечной недостаточности становятся инвалидами, что является трагедией для се-
мьи и ложится тяжелым бременем на государство [1, 2]. 

Единого мнения о роли отдельных факторов риска, влияющих на течение ГН, нет. T.M. Eison et al. [5] придают 
большое значение персистенции бактериальной или вирусной инфекций в прогрессировании гломерулонефрита.  

Цель исследования: изучение факторов риска у детей с ГН, проживающих в Бухарской области республики 
Узбекистан. 

Материалы и методы исследования: Под наблюдением находились 249 больных детей с ГН. Все больные 
обследованы на общие анализы крови, мочи, анализы мочи по Нечипоренко и Зимницкому, проведены функцио-
нальные, биохимические методы исследования.  

Среди обследованных мальчиков было несколько больше - 161 (64,6%), чем девочек - 88 (35,4%). Обследо-
ванные больные дети были в возрасте 1год- 18 лет, из них детей в возрасте до 5 лет - 70 (28,1 %), 6-10 лет - 92 (36,9%), 
11-15 лет- 64 (25,7%), 16-18 лет- 23 (9,3%). Для сравнительного изучения влияния факторов риска больных разделили 
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на 2 группы: 
1-группа: больные дети с вирус ассоциированным ГН- 138 (55,5%); 
2-группа: больные дети с ГН без вирусной ассоциации- 111 (44,5%). 
Оценка факторов риска развития ГН рассчитывали по типу «случай-контроль». Значение отношение шансов 

(ОШ) оценивали следующим: если ОШ превышает 1, это означает, что шансы обнаружить фактор риска больше в 
группе с наличием исхода и фактор имеет прямую связь с вероятностью наступления исхода. ОШ имеющее значение 
меньше 1, свидетельствует что шансы обнаружить фактор риска больше во второй группе и фактор имеет обратную 
связь с вероятностью наступления исхода. 

Результаты исследования и их обсуждение: Сравнительная характеристика семейного анамнеза и анамнеза 
жизни позволила определить роль факторов риска развития ГН детей. На основании полученных результатов оценки 
частоты встречаемости факторов риска при формирования ГН у детей установлено: 

 -при вирус ассоциированном гломерулонефрите в роли агрессивных факторов риска выступают патологи-
ческое течение беременности (ОШ-2,45, ДИ 99%, P<0,001), оперативные роды (ОШ-1,33, ДИ 95%, P<0,01), TORCH-
инфицирование родителей (ОШ-1,93; ДИ 95%, P<0,01), ЭКД и атопический дерматит у ребенка (ОШ-1,43; ДИ 95%, 
P<0,01), частые ОРВИ в анамнезе (ОШ-1,09; ДИ 95%, P<0,01), перенесенный геморрагический васкулит ( в течении 
последних 3 месяцев) (ОШ-1,17; ДИ 95%, P<0,01), инсектная аллергия (ОШ-1,27; ДИ 95%, P<0,01), перенесенная 
ветряная оспа (в течении последних 3 месяцев) (ОШ-1,06; ДИ 95%, P<0,01), переохлаждение (ОШ-1,24; ДИ 95%, 
P<0,01) и тяжелый отягощенный анамнез (ОШ-1,36; ДИ 95%, P<0,01). 

 Сравнительной оценкой частоты факторов риска у детей установлены предикторы формирования вирус 
неассоциированного ГН у детей. При этом триггер факторами являются: наличие аллергических заболеваний в семье 
(ОШ-1,80; ДИ 95%, P<0,01), реакция на вакцинации (ОШ-1,81; ДИ 95%, P<0,01), такие перенесенные заболевания 
как диарея (ОШ-1,06; ДИ 95%, P<0,01) и судорожный синдром (ОШ-1,52; ДИ 95%, P<0,01) у больного ребенка. 

  Следовательно, коморбидная патология и факторы риска выступают в роли предикторов формирования ГН 
у детей и перехода процесса в хронизации. 

Выводы: в результате научных исследований удалось определять некоторые региональные особенности ГН 
у детей: в структуре почечных заболеваний преобладает ХГН; факторами риска развития вирус ассоциированного 
ГН у детей являются патологическое течение беременности и родов, перенесенные вирусные и аллергические забо-
левания ребенка и неспецифический фактор переохлаждения организма (P<0,01); факторами риска развития вирус 
неассоциированного ГН у детей являются аллергические заболевания в семье, перенесенные реакции на вакцинации, 
диарея и судорожный синдром у ребенка ( P<0,01).  
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БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МИНДАЛИН У ДЕТЕЙ С ОСТРЫМ ТОНЗИЛЛИТОМ 
Кафедра амбулаторной медицины Ташкентского педиатрического медицинского института, Узбекистан 

 
Актуальность. Проблема лечения и профилактики острых респираторных заболеваний у детей различных 

возрастов, и развивающиеся осложнения на их фоне всегда являлась одним из актуальных вопросов современной 
педиатрии [1,4]. На этом фоне вопрос своевременной диагностики детей с острым тонзиллитом является одним из 
актуальных направлений современной педиатрии [2,5]. Основным возбудителем острого тонзиллита являются ви-
русы, в последующем к ним присоединяются бактерии. По мнению А.С. Поляковой с соавторами (2018), у детей до 
4 лет преобладает вирусная этиология в патогенезе заболевания и начиная с 4-летнего возраста преобладает 
Streptococcus pyogenes, который становится ведущей причиной острых тонзиллитов вплоть до 18 лет [3]. Среди бак-
терии наиболее значимым этиологическим агентом острого тонзиллита остаётся ß-гемолитический стрептококк 
группы А [4], и другие бактерии играют решающую роль в течении клиники заболевания [4,5]. Бактериальная флора 
является одним из основных преморбидных фонов, являющихся причиной хронизации многих детских заболеваний 
[3]. При этом, изучение распространённости бактериальной флоры и их влияние на клиническое течение острого 
тонзиллита у пациентов детского возраста остаётся не до конца изученным вопросом современной отоларингологии.  

Цель исследования. Изучение особенности бактериальной флоры миндалин при остром тонзиллите (ОТ) у 
детей и подростков. 

Материал и методы исследования. Нами обследованы 128 детей в возрасте от 3 до 14 лет с клиникой острого 
тонзиллита. Данное исследование проводилось в поликлинических условиях, совместно в сотрудничестве с клини-
кой ТашПМИ. Всем обследуемым детям проводили общеклинические исследования, фарингоскопию. Одновре-
менно всем пациентам проведено бактериологическое исследование мазка из миндалин (бак. посев) по стандартной 
методике. 
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Результаты исследования и их обсуждение. Из-за множества переменных классификация уровней доказа-
тельности для различных подходов к лечению требует очень разнообразной оценки. Поэтому необходимы много-
численные научно обоснованные исследования для оценки доказательств [2]. Если эта потребность будет удовле-
творена, можно ожидать, что в ближайшие годы терапевтические подходы будут иметь огромное значение [5]. Мин-
далины служат для приобретения иммунной системы и иммунной защиты путем презентации антигена, поэтому они 
содержат Т-лимфоциты, макрофаги и зародышевые центры В-лимфоцитов [1]. Они являются первой и наиболее до-
ступной станцией системы лимфоидной ткани (MALT), связанной со слизистой оболочкой у человека [5]. Поскольку 
основная фаза иммунного приобретения продолжается до 6 лет, небные миндалины физиологически гиперпла-
стичны в это время. Затем происходит инволюция, которая в основном проявляется в регрессии до 12 лет [2]. 

Острый тонзиллит (по МКБ J03.0 - J03.9), является одним из наиболее распространённых отоларингологиче-
ских патологических процессов детском и подростковом возрасте, имея ряд английских синонимов: тяжелый тон-
зиллит, истинный тонзиллит, острая ангина, и относится к вирусному или бактериальному тонзиллиту. По нашим 
наблюдениям клиника проявлялась одинофагией (71,88%), отеком и покраснением миндалин (92,19%), и возникно-
вения миндальных экссудатов (46,09%), шейной лимфаденопатией (84,38%) и лихорадкой более 38°C (83,59%). При 
этом, некоторые авторы считают, что одинофагию в течение 24–48 часов следует рассматривать как часть продро-
мальных симптомов насморка из-за вирусной инфекции верхних дыхательных путей, с исключением из определения 
«острый тонзиллит» [4]. В ходе нашего исследования, в зависимости от стадии и внешнего вида миндалин нами 
определены следующие формы ОТ: катаральная форма - 65,63% (n=84) детей, фолликулярная – 22,66% (n=29), ла-
кунарная – 11,72% (n=15) детей. Как показали наши исследования, предиктором развития ОТ у детей в основном 
является вирусная инфекция (острое респираторное заболевание) – 75,8%, (n=97 из 128). Наличие вирусной инфек-
ции были подтверждены в ходе проведения вирусного теста в носоглоточных мазках. Всем больным было проведено 
бактериологическое исследование. Исследования совместной колонизации бактерий и вирусного взаимодействия в 
патогенезе ОТ показали, что у пациентов чаще всего наблюдались следующие колонизации: Staphylococcus aureus 
(42,2%) Streptococcus pneumoniae (32,0%), Haemophilus influenzae (24,2%), Haemophilus parainfluenzae (18,8%), 
Streptococcus anginous (10,9%), Moraxella catarrhalis (9,4%), Streptococcus dysgalactiae ssp. equisimilis (8,6%), 
Streptococcus agalactiae (3,1%), которые чаще всего встречались в виде совместной колонизации. По результатам 
исследования Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes и Haemophilus influenzae, с различными относительными 
пропорциями, были преобладающими видами, высеянными у пациентов с ОТ, и инфекция стрептококкового ряда 
являлся доминирующем звеном. Примерно у одной пятой таких пациентов Staphylococcus aureus был единственным 
патогенным агентом. Совместная колонизация Moraxella catarrhalis, по-видимому, увеличивает риск развития ОТ. 
Следует отметить, что на инвазию Staphylococcus aureus влияют самые разные факторы вирулентности, особенно 
адгезины или так называемые «микробные поверхностные компоненты, распознающие молекулы адгезивного мат-
рикса». Стафилококковая адгезия к клеткам-хозяевам часто опосредуется связыванием с мостиковыми молекулами 
матрикса, которые также связаны с клетками-хозяевами через специфические рецепторы, такие как β 1-интегрины. 
Одновременно с бактериальной группой определили наличие Candida sp. - 16,4% (n=21). Указывающее на роль мик-
синфекции при развитии ОТ у детей. 

При клиническом осмотре данных больных отмечали, одновременно увеличение глоточных миндалин (аде-
ноиды). Гиперплазия глоточной миндалины развивался из увеличивающихся реакционных центров лимфатической 
ткани. Предполагается, что многофакторное развитие происходит в то время, когда происходит застой секрета из-за 
воспалительных процессов и гиперплазии ткани, способствующей дальнейшему воспалению. Таким образом, у дан-
ных больных вирусы вызывали иммунную и воспалительную реакцию в верхних дыхательных путях, а бактериаль-
ная суперинфекция приводила к развитию острого тонзиллита. 

Лечение детей с острым тонзиллитом основывался на общее принятых клинических рекомендациях, и носило 
выраженный симптоматический характер. Одновременно больным была назначена комплексная антибактериальная 
терапия с учётом возможного возбудителя в первые дни постановки диагноза. В последующем антибактериальная 
терапия корректировался с учётом результатов бактериологического исследования. Поскольку большинство пато-
генных микроорганизмов, вызывающих острый тонзиллит у детей, представляют собой организмы, продуцирующие 
бета-лактамазу, высокодозная терапия препаратами амоксициллина – являлся лечением первого выбора. Комплекс-
ное лечение проводилось совместно с отоларингологом, под визуальным контролем.  

Выводы. Основным предиктором развития острого тонзиллита у детей является вирусная инфекция (75,8%), 
которая способствовала к усилению колонизации миндалин патогенной бактериальной флорой. При этом в 66,4% 
случаев отмечается совместная колонизация нескольких бактерией, в основном Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes и Haemophilus influenzae, с различными относительными пропорциями. 
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Актуальность. Репродуктивное здоровье подростков во всём мире признано ключевым вопросом в области 

здравоохранения, вызывающим озабоченность во всем мире [1,3]. Одновременно, в научном мире растет опасения, 
что неправильное питание в детском и подростковом возрасте проявляется увеличением в будущем риска развития 
хронических заболеваний с нарушением физического и полового развития подрастающего поколения [2,4]. В част-
ности, по мнению Fujiwara T. et al. (2020), дисменорея чаще встречается у тех подростков, у которых в прошлом 
отмечались хронические заболевания пищеварительной системы, и неадекватные пищевые привычки в подростко-
вом возрасте становились спусковым механизмом для последующего развития органических гинекологических за-
болеваний [5]. 

Цель исследования.На основании поставленных перед нами цели и задач были изучены особенности станов-
ления репродуктивного здоровья у девушек подростков школьного возраста с хронической гастродуоденальной па-
тологией (ХГДП).  

Материал и методы исследования. Всего были обследованы 83 девушек-подростков от 11 до 15 лет, с 
клинико-инструментальным потвержденим ХГДП. В контрольную группы (КГ) были отобраны 26 практически здо-
ровых подростков аналогичного возраста без соматических и психологических отклонений. Обследования пациен-
тов проводилось в поликлинических условиях по рандомизированному методу исследования. С целью оценки при-
знаков вторичного полового формирования у девушек-подростков, нами была использована балльная оценка поло-
вого развития (БОПР), разработанная на основываясь общепринятой шкалы оценки формирования вторичных поло-
вых признаков по А.В.Мазурину и И.М.Воронцовой (1985), совместно со шкалой Marshal, Tanner (1996). 

Результаты исследования и их обсуждение. При оценке БОПР критериями оценки индекса отклонения (ИО) 
в половом развитии считали: ИО=0,8 - отставанием в половом развитии на 20%, то есть на 1-год по отношению к 
своим практически здоровым сверстникам, от 0,79 до 0,71 - на 1,5 года, от 0,70 до 0, 61 на 2 года и ниже 0,60 - более 
чем на 3 года. При рассмотрении результатов БОПР среди пациенток 11-12 лет наблюдали минимальное отставание 
в половом формировании по отношению к практически здоровым ровесницам (см.таб. 1).  

 
Таблица 1. 

Результаты оценки полового развития девушек-подростков. 

Возрастная катего-
рия 

Ма+Рu+Ах+Ме 
Разница в 

БОПР 
% по отношению 

к КГ 
Индекс откло-

нения (ИО) Подростки с ХГДП  
(n=83) 

КГ 
(n=26) 

11 лет* 
3,67 

 ±1,632** 
4,78 ±1,017  1,11 76,72 0,77 

12 лет* 
4,71 

 ±1,026** 
6,73 ±1,267  2,03 69,91 0,70 

13 лет* 
5,56 

 ±1,432*** 
8,37 ±1,388 2,81 66,47 0,66 

14лет* 
6,71 

±1,630*** 
10,53 ±0,653  3,82 63,71 0,64 

Средний показа-
тель 

5,36 
 ±1,505** 

7,75 ±1,081  2,42 68,76 0,69 

 
Примечание: * расчёт возраста: со дня рождения до счётного года 11 месяцев и 29 дней. Например: 12 лет — 

это дети от 12 лет до 12 лет 11 месяцев 29 дней.  
Достоверность **- P<0,05 ***- P<0,001 по отношению к контрольной группе. 

 
Если сравнить по возрастной БОПР, то наблюдаем возрастное прогрессирование в отставании вторичных при-

знаков полового формирования у пациентов с ХГДП. В частности, полученные данные показали, что у подростков 
до 12 лет отставание в половом развитии составляло 23,3% или ИО БОПР=0,77, что составляет отставание полового 
созревания до 1 года, и по данным Marshal et Tanner (1996), не является патологическим. Но начиная с 12 лет отста-
вание в половом развитии более выражен и ОИ БОПР составляет 0,70 или отставание на 2 года (патологический 
скачок), что связанно отрицательным влиянием соматического заболевания, в частности ХГДП на физиологическую 
гормональную перестройку организма, характерного для данного возраста. 

При этом у подростков 14 лет данный показатель составил - 0,64, что соответствует отставанию в половом 
развитии на 2-3 года. В среднем у девушек-подростков с ХГДП индекс ИО БОПР составило - 0,68. На основании 
полученных результатов исследования можно заключить, что с возрастом у подростков-девушек с ХГДП наблюда-
ется рост случаев отклонений в половом формировании по отношению к здоровым ровесницам. 
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Таблица 2. 
Результаты оценки полового развития подростков с ХГДП в зависимости от клинической формы патоло-

гии. 

Группы 
Средний показатель БОПР 

ИО БОПР % дефицита к КГ 
показатель ± 

Контрольная группа (КГ) 7,75 1,081   
Хронический гастродуоденит (ХГД) 5,68*,** 1,277 0,73*,** 26,73 
Хронический гастрит (ХГ) 4,46*,** 1,072 0,58*,** 42,42 
Хронический дуоденит (ХД) 6,25*,*** 1,418 0,81*,*** 19,37 
Язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) 4,47*,*** 1,050 0,58*,*** 42,34 
Язвенная болезнь двенадцати-перстной кишки (ЯБ ДПК) 3,91*,** 0,736 0,51*,** 49,49 
ХГДП  5,16* 1,43 0,64* 36,07 

Примечание: достоверность *P<0,05 по отношению к контрольной группе, **P<0,05 по отношению к общему количеству 
ХГДП, ***P<0,01 по отношению к общему количеству ХГДП.  

 
Если полученные результаты рассмотреть в зависимости от клинической формы ХГДП, отмечается более зна-

чимое отставание в формировании вторичных половых признаков у подростков-девушек с язвенным поражением 
гастродуоденальной области. В частности, при язвенной болезни желудка (ЯБЖ) и двенадцатиперстной кишки (ЯБ 
ДПК) отставание по отношению к КГ составляет в среднем от 42,3% до 49,5%, при том как при ХД данный показа-
тель равен 19,4% (см.таб. 2).  

Если рассмотреть ИО БОПР в зависимости от клинической формы ХГДП, то наблюдаем высокий показатель 
отклонения у пациентов с ЯБЖ (0,58) и ЯБ ДПК (0,51), наименьшее отклонение среди пациентов с ХД (0,8). Полу-
ченные результаты показывают, что при язвенных поражениях отмечаются не только отставание в физическом раз-
витии, но и в развитии вторичных половых признаков у девушек- подростков. При этом общеизвестно, что эндо-
кринная система не существует замкнута или изолирована, как особая система. Так как эндокринная система взаи-
мосвязана, следовательно, нарушение в одном звене (в данном случае - на уровне гастроинтестинальных гормонов), 
приводит к нарушению в другом звене эндокринной системы (гонадных гормонов), что в итоге влияет на нормальное 
функционирование гипоталамо-гипофизарно-гонадной системы, что мы и наблюдали. В частности, в период актив-
ного физического роста и полового развития подростков – школьников на фоне ХГДП диагностировали у девушек-
подростков с ХГДП наличие в 14,46% (n=12) случаев гипоменструального синдрома, гиперполименорею – 19,28% 
(n=16), дисменорею – 13,25% (n=11), что указывает на прямую связь функционирования ГГГС с ХГДП. 

Выводы. На основании полученных результатов можно заключить, что у подростков-девушек с ХГДП 
наблюдается отставание в формировании вторичных половых признаков по отношению к практически здоровым 
ровесницам. Эти отклонения в формирование репродуктивного здоровья у подростков в прямую зависят от клини-
ческой формы ХГДП. В частности, при ЯБЖ и ЯБ ДПК отставание по отношению к здоровым ровесницам составляет 
в среднем 45,9%, а воспалительных заболеваниях ХГДП до 29,5%. Полученные данные доказывают наличие прямой 
связи между клинической формой хронической гастродуоденальной патологией и репродуктивным развитием деву-
шек-подростков, и данное состояние возможно связано с гормональной перестройкой организма. 
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 Актуальность проблемы. Болевым реакциям у новорожденных длительное время не придавали значения. 
Все новорожденные сталкиваются с болезненными процедурами вскоре после рождения, а нередко даже внутри-
утробно. С первых дней жизни новорожденные испытывают боли, связанные с первичной обработкой, реанимацией, 
лабораторными исследованиями крови, неонатальным скринингом. Боль - одна из первых ощущений новорожден-
ного. Новорожденные чувствительны к боли, однако они не могут сигнализировать о ней, исходя из анатомо-физио-
логических особенностей и совокупности патологических процессов. Информация о распространенности болевого 
синдрома в неонатальном периоде важна как с научной, так и с практической точки зрения. В первую очередь, в 
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связи с тем, что медицинский персонал должен владеть знаниями, когда, при каких заболеваниях и состояниях у 
новорожденного следует ожидать боль, чтобы вовремя провести ее профилактику и лечение. Однако, точно опреде-
лить, как часто ребенок испытывает боль в процессе лечения и какого она характера, невозможно, в первую очередь 
из-за трудности ее диагностики. 

 Цель исследования. Изучить этиологические факторы и клинические признаки болевого синдрома у ново-
рожденных.  

 Материалы и методы исследования. Сбор материала мы проводили на базе 1-ой клиники СамМИ в отде-
лении патологии новорожденных. При изучении истории родов нами было отобрано 45 новорожденных для анализа 
и изучения течения - антенатального и интранатального периода. В основную группу вошли 45 новорожденных от 
37 до 40 недели гестации с массой при рождении от 2500 до 4200гр, оцененных по шкале Апгар от 6 до 8 баллов. 
Группу сравнения составили 10 новорожденных от 39 до 40 недели гестации, с массой при рождении 2500 до 4000 
г, оцененных по шкале Апгар от 7 до 8 баллов. Мы изучали анализ беременности, родов. Для оценки болевого син-
дрома была использована шкала FACS (шкала неонатальной оценки по лицевым кодам). 

 Результаты исследования и их обсуждение. Боли новорожденных могут быть обусловлены различными 
причинами. Условно их можно разделить на 2 группы причин – заболевания новорожденных и медицинские вмеша-
тельства. I группа причин - различные заболевания новорожденных, обусловленные интранатальными и постнаталь-
ными причинами: - агрессивная акушерская тактика в родах (механическое выдавливание плода, акушерские 
щипцы, вакуум-экстракция, стимулированные роды, - грубое извлечение при кесаревом сечении и пр.); - родовые 
травмы ЦНС, шейного отдела позвоночника, переломы костей, гематомы и др. При оценке по шкале FACS (нахму-
ривание бровей, сжимание глаз, наморщивание носогубной складки, открытие рта, надувание губ, растягивание рта 
(вертикально), растягивание рта (горизантально), наряжение языка, дрожание подбородка. У 37 (82,22%) была по-
ложительная оценка по всем критериям шкалы FACS что, подтверждает неонатальную боль. 

 Выводы: Болевая реакция у новорожденных детей зависит от механического повреждения при родах, вслед-
ствие нарушения биомеханизма родов. Выявление факторов подтверждающих болевую реакцию при оценке по 
шкале FACS требует ведение непрерывного мониторинга для выбора адекватной анальгезии. 
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Актуальность. Атопический дерматит – одна из актуальных проблем детского возраста, является хрониче-
ским аллергическим заболеванием кожи, развивающийся у лиц с генетической предрасположенностью к возникно-
вению атопического дерматита или детскую экзему с появлением на коже лица (за исключением области носогуб-
ного треугольника) тела и конечностей эритематозных зудящих очагов микровизикулами, вскрывающимися с обра-
зованием мокнутия, эрозий и корок. С возрастными особенностями клинических проявлений, характеризуется экс-
судативными или лихеноидными высыпаниями, повышением уровня сывороточного Jg E и гиперчувствительностью 
к специфическим (аллергенным) и неспецифическим раздражителям. Клинико–этиологические варианты атопиче-
ского дерматита зависели от характера сенсибилизации (с преобладанием пищевой, лекарственной, пыльцовой, 
грибковой аллергии и др). Пищевые аллергены занимали ведущее место в развитии атопического дерматита, осо-
бенно у детей раннего возраста. Практически любой пищевой продукт может стать причиной развития атопического 
дерматита, но у детей первого года жизни наиболее часто развивается сенсибилизация к молочным продуктам, яйцу, 
пищевым злакам, рыбе. Лекарственные аллергены нередко становились причиной обострения атопического дерма-
тита, особенно после их неадекватного назначения или бесконтрольного применения. Нередко при атопическом дер-
матите выявляются глистные инвазии (энтеробиоз, аскаридоз и др). 

Цель исследования - изучить клинические проявления атопического дерматита у детей. 
Материал и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ историй болезней у 24больных с ато-

пическим дермотитом в возрасте от 1 года –до 5 лет, за период 2019-2020 год. Больные находились на базе ГУ » 
Комплекс Здоровья Истиклол» в отделении аллергологии и иммунологии . Из обследованных детей мальчиков было-
10 ( 41 %) ,а девочек -14(59 %). Диагностика основывалась на комплексе клинико- лабораторных данных, динамика 
которых под влиянием проводимой терапии служила оценочным критерием эффективности лечения. Принимались 
во внимание: анамнез, показатели клинического и биохимического анализа крови, определение концентрации JgE 
(общего) в сыворотке крови ,бактериологические посевы крови и кала ( по показаниям). 

Результаты исследования и их обсуждение. Из анамнеза было выяснено, что чаще всего атопический дер-
матит, проявлялся у детей с отягощенной наследственностью, риск его возникновения наибольший отмечался у де-
тей, в семье которых оба родителя страдали каким- либо аллергическим заболеванием .Из общего числа больных 
90% родители страдали аллергическими заболеваниями( пищевые аллергены занимали ведущее место, что соста-
вило 62%, глистные инвазии-21% и лекарственные- 17%). Также в зоне риска были дети с ослабленной иммунной 
системой, вследствие частых простудных заболеваний или кишечных расстройств (дисбактериоз). Клиническая кар-
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тина зависела от этиологических факторов, возраста, распространенности, тяжести заболевания и особенности ре-
активности больных. В отделение дети в основном поступали с распространенным и диффузным атопическим дер-
матитом со средней и тяжелой степенью тяжести. При распространенном атопическом дерматите ,что составило 
40% очаги поражения кожи распространялись на прилегающие участки конечностей, грудь и спину, что сопровож-
далось интенсивным зудом. Лимфатические узлы были увеличены до размеров фасоли или лесного ореха. При диф-
фузном атопическом дерматите (60%) отмечалось поражение всей поверхности кожи (за исключением ладоней, но-
согубного треугольника). Зуд был сильный и постоянный, отмечалось увеличение регионарные лимфатические 
узлы. Зудящие папулы располагались на инфильтрированной поверхности коже, часто происходило вторичное ин-
фицирование кожных покровов золотистым стафилококком. Из обследованных детей у12 (50%) больных отмечалась 
анемия. 

Со стороны лабораторных данных в общем анализе крови у 12 больных (50%) отмечалась эозинофилия и 
анемия легкой и средне-тяжелой степени, у 5 (21%) - лейкоцитоз. В биохимическом анализе сыворотки крови кон-
центрация иммуноглобулина Е - повышено (1500-2500 МЕ), в норме от 70-120 МЕ. В бактериологическом анализе 
крови у 14 больных (60%) - высеян St aureus. Глистная инвазия (острицы, аскариды) - у 5 больных (21%). 

Лечение больных было комплексным: Гипоаллергенная диета с исключением из питания продуктов, вызыва-
ющие аллергические реакции, а также консерванты и красители. Хороший эффект давали ванны с добавлением крах-
мала, пшеничных отрубей ,геркулеса, которые предварительно кипятили в течении 20-30 минут, что способствовало 
очищению кожи, увлажнению и улучшению кровообращения. Наружная терапия: при островоспалительном про-
цессе с наличием отека ,мокнутия использовались мази, крема ,в состав которых входили нафталан, глюкокартико-
иды. (синофлан, клобетазол, белосалик). Глюкокартикоиды эфективно уменьшали воспаление и зуд, назначали дек-
саметазон из расчета 1-2 мг/кг внутривенно капельно с физиологическим раствором в течении 5-7 дней в зависимо-
сти от тяжести заболевания. При не эффективности, дексаметазон заменяли преднизолоном из расчета 3-4мг/кг. Ан-
тигистаминные препараты назначали в острый период атопического дерматита парентерально (супрастин или таве-
гил) или перорально для уменьшения зуда (цетиризин, лоратодин). Для улучшении процессов расщепления и вса-
сывания пищевых продуктов назначали ферментные препараты (панкреатин, фестал), для нормапизации микро-
флоры кишечника применяли пробиотики (линекс , лактофильтрум). Курс лечения 7 дней. 

Выводы. Таким образом, клинические проявления атопического дерматита зависели от этиологического фак-
тора, возраста, распространенности, тяжести заболевания и особенностей реактивности больных. Наиболее тяжелее 
протекали у детей раннего возраста с диффузной формой. У всех обследованных детей концентрация иммуноглобу-
лина Е в сыворотке крови была повышенной ,что подтверждает его участие в аллергических реакциях и приводит к 
дисбалансу иммунной системы. 
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Актуальность. Коклюш до настоящего времени остаётся одним из наиболее распространённых заболеваний 
у детей многих стран мира, несмотря на повсеместно проводимую вакцинацию, а также частой причиной младенче-
ской заболеваемости и смертности [1,3,4]. Ежегодно в мире данной инфекцией болеют около 16млн. человек, 195 
тыс. случаев у детей заканчиваются летальным исходом [2,5], при том, что только 5%-10% всех случаев коклюша 
своевременно диагностируются и регистрируются.  

Цель исследования: изучить клинико – лабораторную характеристику коклюша у детей разных возрастных 
групп, госпитализированных в период 2017-2018 годы в инфекционные отделения Городского Медицинского центра 
№1 города Душанбе.  

Материал и методы исследования. Нами было проведено комплексное обследование 244 детей больных 
коклюшем в возрасте от 0 – месяца до 17 лет, госпитализированных в период 2017-2018 годы в инфекционные 
отделения Городского Медицинского центра №1. Среди них были дети с лёгкой формой - 7,4%, среднетяжёлой 
формой - 44,2%, тяжёлой формой – 48,4%. Обработка статистических данных проводилась с помощью пакета 
прикладных программ «Statistica 10.0» (Stat soft inc., США). 

Результаты исследования и их обсуждение. У 18 (7,4%) больных заболевание протекало в лёгкой форме. У 
102 (44,2%) пациентов заболевание носило среднетяжёлый характер и в 118 (48,4%) случаях у пациентов была уста-
новлена тяжёлая форма коклюша. 

Клинический анализ показал, что доминирующее начало заболевания было подострым, при котором первым 
признаком заболевания был кашель, прогрессирующий день за днём, приобретая спазматический характер. Длитель-
ность продромального периода среди наблюдавшихся нами больных в среднем составляла от 7 до 14 дней. А у детей 
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в возрасте до 1 года наблюдалось укорочение данного периода до 3-5 дней. Основным симптомом продромального 
периода был сухой навязчивый малопродуктивный кашель с увеличением его интенсивности по ночам. 

Увеличение температуры тела до субфебрильных величин при лёгком течении заболевания наблюдалось у 2 
(7,8%) пациентов, продолжительность которого составляла 2-3 дня. При среднетяжёлой форме коклюша темпера-
тура тела отмечалась среди 8 (11,8%) больных. При тяжёлой форме болезни субфебрильная температура была кон-
статированна у 15 (13,0%) больных, также длительность ее составляла 2-3 дня. 

При исследовании особенностей клинической картины заболевания и ее основных проявлений при различных 
формах течения было определено, что у детей с лёгкой формой коклюша спазматический кашель наблюдался во 
всех случаях и продолжался до 19,5±0,7 дней. Кашель сопровождался гиперемией лица у 55,5% больных с продол-
жительностью 13,9±0,6 дней, а также отхождением вязкой тягучей мокроты в течение 10,2±0,3 дней. При кашле у 
детей наблюдалась высовывание языка (61,1%) и набухание шейных вен (33,3%) с продолжительностью до 3,2±0,5 
дней. Тахикардия отмечалась у 38,9% детей в течение 6,6±0,5 дней. 

При легкой форме у 27,7% больных наблюдалась осложнение в виде острого бронхита. 
Среднетяжёлая форма имела свои особенности и характеризовалась выраженностью следующих симптомов: 

спазматический кашель с гиперемией лица (33,3% случаев), с появлением цианотичности (59,2% случаев), наличие 
реприза (39,8% случаев), задержка дыхательных движений (60,2% случаев), паралитическое апноэ (4,6% случаев), 
отёчность лица (65,7%) и тревожность (58,3% случаев). 

Продолжительность кашля в среднем составляла до 25,5±0,3 суток, гиперемия исчезала к 15,3±02 суткам, 
спадение цианоза наблюдалась на 12,7±0,2 сутки, исчезновение реприза отмечалась на 16,1±0,2 сутки, исчезновение 
паралитического апноэ на 12,2±0,2 сутки, отёчность лица спадала к 10,4±0,2 суткам, чувство беспокойства исчезло 
на 9,6±0,2 сутки. 

Симптомы интоксикации были зарегистрированы у 0,9% больных. Катаральные симптомы в виде покрасне-
ния горла были констатированы у 4,6% больных продолжительностью 4,1±0,1 дней. Тошнота и рвота наблюдались 
у 37% детей, 8,2±0,1 и рвота 7,9±0,1 дней, вздутие живота - 4,6% и диарея - 5,5% больных.  

Наблюдались симптомы поражением сердечно-сосудистой системы - тахикардия у 88,9% больных с длитель-
ностью 9,0±0,1 дней. 

 При среднетяжёлой форме коклюша осложнения констатированы у всех больных в виде бронхопневмонии 
(64,8%) и острого бронхита (35,2%). 

Результаты изучения симптомокомплекса спазматического периода показали, что частота кашлевых присту-
пов у пациентов младшего возраста, в основном, составляла 16-28 раз и выше в течение дня. 

Тяжёлая форма коклюша характеризовалась учащением частоты приступа спазматического кашля свыше 25 
раз за сутки, а иногда и до 40-50 раз и больше за сутки в течение 31,3±0,3 дней, частота репризов достигала до 10 
раз за сутки с продолжительностью до 20,7±0,2 дней. Приступы кашля протекали с общим цианозом у 99,1% боль-
ных, длительность которого составляла 15,9±0,2 дней, с нарушением дыхания вплоть до апноэ у 96,6% в течение 
15,3±0,2 дней, а также синкопальное апноэ 46,1% у детей в возрасте до 1 года в течение 11,6±0,2 дней. Кашель 
сопровождался высовыванием языка и набуханием шейных вен у больных с длительностью 24,3±0,2 и 23,7±0,2 дней, 
а также отхождение мокроты до 19,1±0,1дней. Самочувствие ребёнка нарушалось в виде беспокойсто – 93,2% боль-
ных, появлением симптомов интоксикации 5,0% и повышения температуры 12,7% детей, диспепсические наруше-
ния 69,7%. У детей раннего возраста было зарегистрирована вздутие живота до 33,9%-4,5±0,1 дней, диарея до 7,0%-
8,5±0,1 дней. Со стороны органов дыхания наблюдались одышка 79,6% длительностью 9,4±0,1 дней, боль в грудной 
клетке у 3,4% больных 12,2±0,1 дней, а также у всех больных выслушивались сухие и влажные хрипы в течение 
16,5±0,1 дней. 

Сердечно - сосудистая система характеризовалась тахикардией до 13,7±0,1дней.  
 Следует отметить, что при данной форме тяжести у 3,4% детей в течение 6,1±0,0 дней были зарегистрированы 

судороги, а также носовые кровотечения у 4,2% больных продолжительностью 10,2±0,1 дней. 
 Изменения гематологической картины при коклюше у детей характерны для бактериальной инфекции. 
 При лёгкой форме заболевания гематологические показатели изменялись в следующем русле: наблюдался 

умеренный лейкоцитоз и лимфоцитоз, остальные показатели находились в пределах нормы. 
При среднетяжёлой форме заболевания отмечается лейкоцитоз и выраженный лимфоцитоз, что соответствует 

данным других авторов. 
Показателей периферической крови у больных при тяжёлой форме коклюша, характерны, преимущественно, 

выраженный лейкоцитоз и выраженный лимфоцитоз и ускоренный СОЭ. 
 Вывод. Таким образом, можно сказать, что коклюш у детей на современном этапе протекает типично, имея 

свои клинические особенности, в зависимости от формы тяжести болезни, также развитие тяжёлых форм болезни, с 
осложнениями со стороны ЦНС, органов дыхания и ССС. А глубина и характер изменения гематологических пока-
зателей напрямую были связаны с тяжестью течения болезни. 
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К ВОПРОСУ ИММУНОКОРРИГИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ 
Кафедра детских болезней №2 ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

  
Актуальность. Анемия — одно из наиболее часто встречающихся, наряду с респираторными вирусными ин-

фекциями, заболеваний у детей, особенно на первых годах жизни и в подростковом возрасте [1,2,4]. В настоящее 
время общепризнано, что анемия является универсальным «интердисциплинарным» клинико-лабораторным фено-
меном, с которым сталкиваются врачи всех специальностей. Среди анемий наиболее распространенной является 
железодефицитная (ЖДА), составляющая до 80% от всех анемий. ЖДА рассматривается как клинико-гематологи-
ческий симптомокомплекс, характеризующийся нарушением образования гемоглобина вследствие дефицита железа 
в сыворотке крови и в костном мозге с развитием трофических нарушений в органах и тканях. Распространенность 
ЖДА, по мнению экспертов ВОЗ, может достигать 40% человеческой популяции и даже более. Согласно данным 
ВОЗ, ЖДА страдают около 2 млрд человек, а дефицит железа имеется у 60–80% населения земного шара. Сегодня 
распространенность ЖДА среди детей младшего возраста даже в развитых европейских странах достигает 50% и 
более и 30–40% — у подростков [4,5]. 

Цель исследования. Оценить влияние иммунокорригирующей терапии на состояние здоровья пациентов с 
ЖДА. 

Материал и методы исследования. Для решения поставленных в работе задач было проведено комплексное 
обследование 35 детей с ЖДА в возрасте от 1 года до 15 лет, находившихся на стационарном лечении в детском 
гематологическом отделении НМЦ РТ. Контрольную группу составили 30 здоровых детей, приближенных к иссле-
дуемым группам по возрасту и полу. В группе больных с ЖДА было 15 (42,8%) мальчиков и 20 (57,2%) девочек. 
Пациенты обследовались в динамике: при поступлении в стационар, при выписке и через 6 месяцев после окончания 
лечения. Всем больным проведены общеклинические методы исследования, гемограмма, биохимический анализ 
крови с определением фракции билирубина, сывороточного железа, по показаниям проведена пункция костного 
мозга, морфологическое исследование эритроцитов. Разделение больных по полу и возрасту представлено в таблице 
1. 

Таблица 1 
Распределение больных ЖДА по возрасту и полу 

Пол 1-3 лет 4-7 лет 8-15 лет Всего 
aбс % aбс % aбс % 

Мальчики 8 53,3 4 26.6 3 20,0 15 
Девочки 9 45,0 4 20,0 7 35,0 20 
Всего 17 98,3 8 46,6 10 55,0 35 

 
 Результаты исследования и их обсуждение. В соответствии с представленными данными, у больных ЖДА 

первой группы показатели Т-клеток и их субпопуляций заметно не отличаются от таковых в контрольной группе, но 
имеют тенденцию к снижению, особенно с иммунофенотипами СD4. 

 

 
Рис. 1. Содержание Т-лимфоцитов и их субпопуляций у детей с ЖДА 

 
 У больных с анемией средней степени тяжести по сравнению с группой здоровых детей имело место заметное 
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снижение показателей Т-лимфоцитов с различными иммунологическими маркерами (СD4, СD8, СD16) (р<0,001) 
(рис.1). 

 При сравнении средних показателей субпопуляций Т-лимфоцитов с маркерами СD4, СD8 и СD16 этой 
группы больных с аналогичными показателями у больных с легкой степенью анемии, так же обнаружено достовер-
ное отличие (р<0,001). 

 В группе больных с анемией тяжелой степени, по сравнению с группой здоровых детей, отмечалось суще-
ственное снижение показателей Т-клеток и их субпопуляций (р<0,001). При сравнении средних показателей Т-лим-
фоцитов с рецепторами СD4, СD8 и СD16 у больных III группы с соответствующими показателями детей с легкой и 
средней степенью тяжести анемии выявлена достоверная разница. 

 Итак, у больных с легкой степенью ЖДА показатели Т-лимфоцитов и их субпопуляций (СD4, СD8, СD16) 
оказались в пределах нормальных значений, тогда как у детей со средней и тяжелой степенью анемии эти показатели 
были значительно ниже по сравнению с аналогичными показателями здоровых детей. 

 Степень уменьшения числа Т-лимфоцитов и их субпопуляций зависела от тяжести анемического синдрома и 
от содержания гемоглобина в периферической крови.  

 

 
Рис. 2. Гуморальный иммунитет при ЖДА 

 
 При сравнении средних значений Ig A, M, G в крови у больных с тяжелой степенью ЖДА с соответствую-

щими показателями детей с легкой и средней степенью тяжести ЖДА выявлено существенное снижение их концен-
трации (р<0,001). 

 Итак, средние показатели иммуноглобулинов (A, M, G) у детей с легкой степенью ЖДА не отличались от 
таковых у пациентов контрольной группы. В то же время, значения фракций иммуноглобулинов у больных со сред-
ней и тяжелой степенью анемии оказались заметно ниже по сравнению с соответствующими показателями у здоро-
вых детей (р<0,001). 

 Таким образом, полученные нами результаты указывают на то, что у детей со средней и тяжелой степенью 
анемии имеет место уменьшение количества В-лимфоцитарных клеток (CD20 – 13,1+0,71; 9,8+1,33 соответственно), 
что, безусловно, является причиной недостаточного гуморального ответа. Это, несомненно, усугубляет течение 
ЖДА и объясняет склонность этих больных к инфекциям и их хронизации. 

 Выводы. Таким образом, комплексная терапия детей с ЖДА с включением иммуномодуляторов привела к 
значительному уменьшению интеркуррентных заболеваний, а следовательно, к улучшению состояния здоровья дан-
ного контингента больных.  
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ИНДУКТОРОВ ИНТЕРФЕРОНА В ТЕРАПИИ ОРВИ У ДЕТЕЙ ДО-
ШКОЛЬНОГО И ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

Кафедра детских инфекционных болезней ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

  Актуальность. Острые респираторные заболевания являются самой распространённой патологией среди 
всех инфекционных заболеваний в мире. По данным ВОЗ, на их долю приходится около 90% случаев всех инфекци-
онных заболеваний. Острые вирусные заболевания респираторного тракта нередко осложняются бактериальной ин-
фекцией и формированием вирусно-бактериальных ассоциаций (микст-инфекция), что несомненно, приводит к бо-
лее тяжёлому течению заболеваний, изменению клинической картины [1,3,5]. В настоящее время исследователи от-
мечают неуклонный и повсеместный рост респираторных заболеваний, склонность к затяжному течению и хрони-
зации процессов, формирование полирезистентности к лекарственным препаратам [2,4,6,7]. Становится очевидным, 
что лечение должно быть комплексным и состоять из этиотропных химиотерапевтических средств, направленных 
на элиминацию возбудителя и иммуномодулирующих препаратов направленного действия. 

  Цель исследования. Оценка эффективности индукторов интерферона (Эргоферон) в лечении больных с 
ОРВИ. 

  Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находилось 40 больных с острыми респи-
раторными вирусными заболеваниями, в возрасте от 3 до 17 лет, госпитализированных в детское инфекционное 
отделение ГМЦ г. Душанбе в период 2018-2019гг. В зависимости от методов терапии больные были разделены на 
две группы: 1-я группа (основная) получала базисную терапию, 2-я группа, наряду с базисной терапией, получала 
эргоферон (в таблетках). Базисная терапия включала в себя симптоматическое лечение и антибактериальную тера-
пию. Эргоферон назначался в первые 2 часа препарат применяют каждые 30 минут, затем в течение первых суток 
осуществляют ещё 3 приёма через равные промежутки времени. Со вторых суток и далее принимают по 1 таблетке 
3 раза в сутки до порлного выздоровления.  

  Результаты исследования и их обсуждение. На фоне проводимой терапии в обеих группах отмечалось 
клиническое улучшение состояния. Включение в терапию противовирусного и иммуномодулирующего средства 
приводило к более существенному уменьшению продолжительности и выраженности основных клинических симп-
томов болезни, по сравнению с контрольной группой. Продолжительность симптомов интоксикации при лечении 
Эргоферона в среднем составила 2,33±1,0, сокращение продолжительности катаральных симптомов на 3,1±0,1, нор-
мализация температуры на 3,1±0,1, частоты и продолжительности кашля 6,1±0,1, рвоты после кашля 4,1±0,2. Коли-
чество пациентов с жалобами на выделение из носа, боли и першение в горле уменьшалась начиная с первого дня 
терапии, а также быстрая элиминация возбудителя из организма. В последующие дни отмечалось дальнейшее нарас-
тание положительной динамики и через несколько дней терапии катаральные проявления со стороны носа и горла 
были полностью купированы у 97,6 пациентов. На 7 день проводимой терапии у половины больных уменьшился 
лейкоцитоз, нормализовалась СОЭ. Клинико-лабораторное улучшение у больных основной группы наблюдалось на 
5,1±0,1 день лечения, в контрольной группе на 9,8±1,3 день лечения (р0,05). Среднее количество койко-дней у 
больных основной группы составило 8,1±0,4, тогда как в группе сравнения 12,2±0,8 (р0,05). Клиническая эффек-
тивность лечебно-профилактической схемы проявлялась также тенденцией к более лёгкому течению ОРВИ при её 
возникновении, что сочеталось с хорошей переносимостью и отсутствием аллергических реакций на препарат. На 
фоне применения Эргоферона не было зарегистрировано случаев развития бактериальных осложнений, ухудшения 
течения респираторной инфекции.  

Как известно, у пациентов с аллергической патологией частота возникновения ОРВИ выше, а само заболева-
ние характеризуется затяжным течением, сниженной или замедленной реакцией на существующие схемы лечения и 
частым развитием осложнений. Наличие у Эргоферона пртивовоспалительного и антигистаминного действия и воз-
можности сочетания с другими лекарственными препаратами обьясняет его выбор в качестве средства для лечения 
ОРВИ у пациентов с аллергическими заболеваниями. 

 Пневмония является одним из самых частых и серьезных осложнений ОРВИ. Эффективность и безопасность 
применения Эргоферона в терапии пневмонии при ОРВИ статистически значимо уменьшило продолжительность 
основных симптомов заболевания (в среднем в 1,5 раза) и сроки проведения антибактериальной терапии (на 2,2 дня), 
сократила сроки стационарного лечения и в результате позволило увеличит число пациентов с полным клиническим 
выздоровлением в 1,5 раза .  

 Выводы. Таким образом, результаты исследования свидетельствуют о высоком профиле безопасности и до-
казанной эффективности Эргоферона в профилактике и терапии ОРВИ. Терапевтическое действие Эргоферона, об-
ладающий комбинированным противовирусным, противовоспалительным, антигистаминным и иммуномодулирую-
щей активностью проявляется в быстром купировании симптомов ОРВИ на любом сроке начала терапии. Эргоферон 
в терапии больных с острыми респираторными инфекциями позволяет добиться более раннего купирования основ-
ных клинических симптомов заболевания, улучшить лабораторные показатели, снизить частоту осложнений, сокра-
тить сроки госпитализации. 
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Актуальность. Заболеваемость стрептококковой инфекции в настоящее время остается одной из актуальных 
проблем. Стрептококковая инфекция характеризуется многообразием проявлений от бессимптомного носительства 
до манифестных форм, среди которых преобладает скарлатина, наиболее часто встречаемая у детей дошкольного 
возраста. Отсутствие у детей протективного иммунитета при инфицировании способствует развитию первичной 
стрептококковой инфекции[1,3].  

 После перенесенной стрептококковой инфекции у пациента могут возникнуть иммуноопосредованные 
осложнения, такие как инфекционно-аллергический миокардит, острая ревматическая лихорадка, острый постстреп-
тококковый гломерулонефрит, васкулиты, синдром PANDAS [2,4]. 

Цель исследования. Изучение современных клинических и лабораторных особенностей течения скарлатины 
у детей. 

Материал и методы исследования. Нами было обследовано 158 больных детей скарлатиной, находившихся 
на стационарном лечении в детских инфекционных отделениях ГМЦ г. Душанбе за период 2017-2019 гг. Больных с 
лёгкой формой было 16 (10,1%), среднетяжёлой формой – 108 (68,4%) и тяжёлой формой – 34 (21,5%).  

 Все больные проходили клиническое и лабораторное обследование в соответствии с клиническими протоко-
лами лечения. Диагноз был выставлен на основании эпидемиологического анамнеза, клинической картины и лабо-
раторных методов исследования – бактериологического посева мазков из зева на группу стрептококков. 

Обработка статистических данных проводилась с помощью пакета прикладных программ «Statistica 10.0» 
(StatSoftInc., США). 

 Результаты исследования и их обсуждение. Было установлено, что заболевание во всех случаях имело 
острое начало, максимальная выраженность клинических проявлений отмечалась уже в 1-2 сутки болезни. 

 При лёгкой форме скарлатины на фоне субфебрильного подъёма температуры тела были умеренно выражены 
симптомы интоксикации и проявлялись в виде слабости (31,2%), нарушения аппетита (43,7%), головных болей 
(37,5%), тошноты и рвоты – у 43,7% и 31,2% больных. Синдром острого тонзиллита характеризовался болями в 
горле у 31,2% больных, умеренной гипертрофией нёбных миндалин, отграниченной гиперемией зева и слизистой 
оболочки ротоглотки, а также незначительным увеличением подчелюстных и тонзиллярных лимфатических узлов 
(37,5%). У всех больных была выявлена катаральная ангина. Сыпь наблюдалась у всех больных, она по морфологии 
мелкоточечная, необильная, у половины больных на гиперемированном (50%), у остальных на неизмененном фоне 
кожи в типичных для скарлатины местах локализации. Бледный носогубный треугольник был отмечен у 56,25% 
больных детей.  

 У 56,25% больных наблюдались типичные изменения. В первые 4,9±0,1 дней заболевания преобладала сим-
патикус–фаза с повышением АД (31,2%), тахикардией (50%) и белым дермографизмом у всех больных. 

 В дальнейшем отмечалось последовательное угасание симптомов болезни. Первыми угасали симптомы ин-
токсикации (2,4±0,1 день болезни). Сыпь держалась 4,1±0,2 дней. Воспалительные изменения в зеве сохранялись 
недолго (4,0±0,2 день). У 43,7% больных на 7,4±0,2 день болезни отмечалось шелушение кожи. 

 При среднетяжёлой форме болезни наблюдались выраженные симптомы интоксикации и поражение ЦНС, и 
достоверно сохранялись более длительно – слабость до 6,4±0,2 дней, тошнота – до 4,5±0,1 дней, рвота – до 1,9±0,3 
дней, нарушение аппетита – до 5,3±0,1 дней, боли в конечностях – до 4,5±0,1 дней и головные боли – до 5,0±0,2 дней 
(р1<0,001). Нарушение сна в виде сонливости наблюдалось почти у половины обследованных детей.  

 У большинства (80,5%) больных была отмечена лакунарная ангина, катаральная ангина у 9,2% больных, а у 
остальных – фолликулярная ангина, боли в горле – у 90,7% больных, регионарный лимфаденит у 81,5% больных. 
Воспалительные изменения в ротоглотке проходили постепенно (6,3±0,1 день). 

 Мелкоточечная сыпь с типичной локализацией на фоне гиперемии наблюдалась у всех больных. Только у 
двух больных наряду с мелкоточечной сыпи была отмечена милиарная сыпь. У большинства больных сыпь была 
обильная и сопровождалась зудом кожи у 84,3% больных. Носогубный треугольник был бледным и чистым. Симп-
том Пастиа наблюдался у 30,6% пациентов. Стойкий белый дермографизм был положительным. Длительность пе-
риода высыпаний составила 7,1±0,1 дней. На 9,9±0,4 день болезни у 70,4% больных детей наблюдалось шелушение 
кожных покровов. 

 «Малиновый язык» был отмечен у 78,7% больных на 4,9±0,1 день болезни. Боли в животе различной интен-
сивности отмечены у 9,3% детей. Увеличение размеров печени наблюдалось у 12 (11,1%) больных.  

 При среднетяжёлой форме скарлатины также в первые 5,1±0,1 дней болезни преобладала симпатикус–фаза, 
в виде повышения АД (84,3%), тахикардии с громкостью сердечных тонов (85,1%), а также белым дермографизмом 
у всех больных. Систолический шум на верхушке сердца был выявлен у 10 (9,3%) больных.  

 При сравнительном изучении частоты основных клинических симптомов в зависимости от тяжести болезни 
отмечено, что тяжелые формы болезни протекали с ярко выраженными симптомами интоксикации и поражением 
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ЦНС. 
 Интоксикационный синдром и поражение ЦНС соответствовали с тяжестью болезни. В разгар болезни до-

стоверно чаще встречались такие симптомы интоксикации, как головные боли, боли в конечностях, рвота (р2<0,05), 
а также нарушение сна (р2<0,001). Стали регистрироваться такие симптомы как судороги (8,8%), нарушение созна-
ния (14,7%) и диарея (41,2%).  

 Интенсивность сыпи зависела от тяжести болезни, при тяжёлой форме болезни сыпь была обильная, иногда 
с цианотичным оттенком, нередко геморрагическая. Симптом Филатова был положительным. Линии Пастиа в ме-
стах естественных складок достоверно чаще наблюдались у больных с тяжёлой формой болезни (р2<0,05#). У боль-
шинства больных высыпания сопровождались зудом кожи.  

 Достоверно продолжительнее был период высыпания и составил 8,0±0,4 дней (р1<0,001). У 88,2% больных 
на 10,3±0,6 день болезни наблюдалось шелушение кожи. 

 Местный воспалительный процесс в зеве проявлялся болями в горле (94,1%), гнойной ангиной, регионарный 
лимфаденит (88,2%) был выраженным. Воспалительные изменения в ротоглотке также подвергались обратному раз-
витию постепенно: ангина исчезала на 8,3±0,3 день, регионарный лимфаденит – на 8,5±0,4 день болезни. 

 У 91,2% больных наблюдался «малиновый язык», также достоверно чаще наблюдались боли в животе и уве-
личение размеров печени (р2<0,05; р2<0,01).  

 В первой неделе болезни (5,1±0,2 день) преобладала симпатикус–фаза. При тяжёлой форме болезни досто-
верно чаще выслушивался систолический шум на верхушке сердца (р2<0,05).  

При сравнительном изучении состояния периферической крови у больных в зависимости от тяжести болезни 
выявлено, что эти изменения были более выражены при тяжёлой форме скарлатины. 

 Так, при лёгкой форме скарлатины были отмечены слабые сдвиги – относительный лейкоцитоз (15,6%), уско-
ренная СОЭ (более 15 мм/час) в 12,5% случаев. 

 Анализ результатов гематологического исследования при среднетяжёлой форме болезни выявил лейкоцитоз 
(14,8±0,5*109/л), относительный нейтрофиллёз с палочкоядерным сдвигом влево, лимфопению, моноцитоз и уско-
ренную СОЭ (20,6±0,9мм/час).  

 Гематологические изменения при тяжёлой форме болезни были более глубокими и проявлялись в виде высо-
кого лейкоцитоза, нейтрофиллёза, со сдвигом формулы влево, лимфопении, моноцитоза и повышенной СОЭ 
(27,3±1,7 мм/час). 

 Вывод. Таким образом, можно сделать вывод, что скарлатина у детей на современном этапе характеризова-
лась острым началом заболевания, сохранением свои типичные клинические проявления, с преобладанием среднетя-
жёлых форм болезни (68,4%). Выраженность изменения со стороны периферической картины крови зависела от 
форм тяжести болезни.  
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 Актуальность. Среди бактериальных инфекций стрептококковая инфекция занимает одно из ведущих мест 
в силу повсеместного распространения стрептококков, многообразия клинических проявлений. Кроме того, стреп-
тококки группы могут привести к развитию аутоиммунных заболеваний - острая ревматическая лихорадка, острый 
постстрептококковый гломерулонефрит, васкулиты, синдром PANDAS. Среди этих инфекций у детей особое место 
занимает скарлатина.  

 В последние годы, по данным некоторых авторов [1,4], отмечается тенденция к утяжелению клиники и уве-
личению частоты осложнений после перенесенного заболевания, нередко приводящих к летальному исходу, по дру-
гим исследованиям, скарлатина характеризуется нетяжёлым течением [3]. Необходимо помнить, что даже при нетя-
жёлом течении скарлатины, сохраняется риск серьёзных осложнений и летальных исходов [1,2]. 

 Цель исследования. Изучение показателей клеточного звена иммунитета у больных со скарлатиной в зави-
симости от периода заболевания и степени тяжести инфекционного процесса. 

 Материал и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 43 больных ребенка со скарлати-
ной в возрасте от 1 до 14 лет, госпитализированных в детские инфекционные отделения ГМЦ г. Душанбе за период 
2017-2019 гг. Распределение больных по тяжести болезни при скарлатине (43 детей) было следующим: с лёгкой 
формой - 10 (23,2%), среднетяжёлой формой – 23 (53,5%) и тяжёлой формой – 10 (23,2%).  

 В качестве контроля были использованы показатели 20 практически здоровых детей, аналогичного возраста.  
 Диагноз был выставлен на основании эпидемиологического анамнеза, клинической картины и лабораторных 

методов исследования – бактериологического посева мазков из зева на группу стрептококков. 
 Всем больным в динамике проводили клинико-лабораторное и иммунологическое обследование. 
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 Определение количества лимфоцитов и их субпопуляций было проведено с помощью набора моноклональ-
ных антител, методом световой микроскопии, производства научно-производственного центра Мед Био Спектр г. 
Москва. 

 Обработка статистических данных проводилась с помощью пакета прикладных программ «Statistica 10.0» 
(StatSoftInc., США). 

 Результаты исследования и их обсуждение. При исследовании клеточного звена иммунитета установлено 
достоверное снижение содержания Т-лимфоцитов и их субпопуляций при скарлатине у детей в зависимости от тя-
жести и периода болезни.  

 Так, у больных с легкой формой скарлатины в разгар болезни наблюдалось достоверное снижение показате-
лей зрелых Т-лимфоцитов и Т-хелперов (CD 4+) по сравнению с контрольной группой (CD 3– 45,7±1,75 против 
60,2±5,1%, рк<0,05; CD 4 –27,7±0,99 против 46,8±5,21%, рк<0,01), при сохранном уровне CD8+, CD20+ и CD95+. К 
периоду реконвалесценции у больных с легкой формой болезни наблюдалось достоверное повышение исходно сни-
женного содержания Т-лимфоцитов (р<0,05) на фоне низкого содержания Т-хелперов (CD4+). А у больных со сред-
нетяжёлой формой скарлатины в разгар болезни снижение количество CD 3+ и CD 4+ – Т-лимфоцитов (рк<0,001) 
сопровождалось достоверным снижением количества Т-цитотоксических лимфоцитов (CD 8+), как по сравнению с 
контрольной группой (рк<0,05), так и по отношению к лёгкой (р1<0,01) форме болезни. В динамике болезни у боль-
ных со среднетяжёлой формой скарлатины отмечалось достоверное повышение уровня CD 3+, CD 4+ и CD 8+, но 
все еще сохранялся достоверно низкий по сравнению с контрольной группой уровень Т-лимфоцитов (CD 3+) и Т-
хелперов (CD 4+) в крови.  

 Тяжёлая форма скарлатины характеризовалась более выраженным угнетением клеточного звена иммунитета. 
Так, в разгар болезни наблюдалось более выраженное снижение количества Т-лимфоцитов и их субпопуляций – Т-
хелперов и Т-цитотоксических лимфоцитов, по сравнению с контрольной группой (рк<0,001; рк<0,01 и рк<0,05), и с 
лёгкой (р1<0,01; р1<0,05) формой болезни. Достоверной разницы по сравнению со среднетяжёлой формой болезни 
не было выявлено. К периоду реконвалесценции у больных с тяжёлой формой болезни отмечалось достоверное по-
вышение количества Т-клеток (CD 3+, CD 4+ и CD 8+) в динамике болезни (р<0,05), однако количество CD 3+ и CD 
4+ оставалось достоверно сниженным по сравнению с показателями здоровых детей (рк<0,05; рк<0,01).  

 Вывод. Таким образом, полученные результаты показали, что у детей при скарлатине наблюдались выражен-
ные изменения иммунного гомеостаза, проявляющиеся депрессией Т-клеточного звена иммунитета, что подтвер-
ждает наличие иммунологической недостаточности в патогенезе скарлатины. Следует обращать внимание на угне-
тение показателей клеточного звеньев иммунитета при среднетяжёлых и тяжёлых формах болезни, что определяет 
целесообразность проведения адекватной иммунокорригирующей терапии при данных формах тяжести болезни.  
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Актуальность. Среди заболеваний периода новорождённости, перинатальные гипоксические поражения цен-
тральной нервной системы (ЦНС) обусловлены высокой частотой неврологических расстройств у детей периода 
новорождённости и детей первого года жизни: от легких функциональных нарушений до выраженных инвалидизи-
рующих состояний (1,3,5).  

Исследования последних лет во многом расширили представления об этиопатогенезе, клинике, диагностике 
и лечении гипоксическо-ишемической энцефалопатии периода новорождённости, однако изучению факторов ГИЭ 
в условиях жаркого климата посвящены единичные работы и полученные авторами результаты противоречивы 
(2,4,6). 

Цель исследования. Изучить частоту и течения перинатальных гипоксическо-ишемических поражений нерв-
ной системы у новорождённых детей при сопоставлении с выраженностью факторов риска в условиях Таджики-
стана.  

Материалы и методы исследования. Клинические наблюдения и результаты обследования доношенных но-
ворожденных детей, родившихся с гипоксичеки ишемической энцефалопатией (ГИЭ) проводились за период с 2018 
по 2019 годы на базе КЗ «Истиклол». Было обследовано 120 детей, имеющих клинические признаки перинатальной 
гипоксической поражении ЦНС.  

Диагноз ГИЭ ставился с учетом данных анамнеза, объективного исследования. Были использованы следую-
щие методы обследования: анамнестический, клинический, инструментальный (оценка неврологического статуса, 
нейросонография, допплерография) методы.  
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Результаты исследования и их обсуждение. Проведён сравнительный анализ частоты антенатальных и ин-
транатальных факторов, способствующих развитию хронической и острой гипоксии, а также течение раннего нео-
натального периода у новорожденных с ГИЭ.  Гинекологический анамнез рожениц характеризовался значимо 
большей частотой воспалительных заболеваний половых органов (23,3%) и отягощённым акушерским анамнезом 
(26,7%), частотой эрозии шейки матки и бесплодием (6,7% и 4,2%).  

 

  
Рисунок 1 -Частота соматической и акушерской патологии у матерей 

 
 В структуре соматической патологии (рис 1) в период беременности матерей значительно преобладали экс-

трагенитальная патология: анемия (60,8%), инфекционные (ОРВИ) заболевания (48,3%), почечная патология (35%) 
и патология щитовидной (зоб) железы (20,8%). Наиболее частой из акушерской патологии была угроза прерывания 
беременности (22,5%) и плацентарная недостаточность (12,5%).  

 

 
 

Рисунок 2.- Осложнения родов новорожденных сравниваемых групп. 
 

Наиболее частым осложнением в родах (рис 2) отмечено обвитие пуповины (35%), раннее или преждевремен-
ное излитие околоплодных вод (20%) с длительным безводным периодом более 18 часов, слабая родовая деятель-
ность (18,3%); посредством операции кесарева сечения родились 10 (8,3%) детей. В условиях хронической внутри-
утробной гипоксии находились 27 (22,5%) детей.  

Большинство матерей имели какую-либо экстрагенитальную или акушерскую патологию, которые отягощали 
течение беременности и родов. Сочетание указанных неблагоприятных факторов в первую очередь отражалось на 
клиническом состоянии новорождённых. В целом, у 110 (91,6%) новорожденных имел место отягощенный перина-
тальный анамнез.  

 Анализ исследований асфиксии показал, что из 120 новорожденных, 25% родились в асфиксии тяжелой степени 
и на 7-8 сутки были переведены на второй этап выхаживания. Большинство детей (64%) поступили после выписки 
в отделение новорожденных на 15-18-сутки после появления первых симптомов. Остальные 10% новорожденных 
детей наблюдались амбулаторно в поликлинике. Клиническая картина гипоксических поражений ЦНС новорожден-
ных в неонатальный период зависела от степени тяжести поражения центральной нервной системы. ГИЭ I-степени 
диагностировалась у 30 больных (25%). ГИЭ II-степени диагностировалась у 78 больных (65%). ГИЭ III-степени 
диагностировалась у 12 больных (10%).  

 В клинической картине при ГИЭ I-степени у новорожденных преобладал синдром гипервозбудимости 
(71,1%) и несколько меньше – синдром мышечной дистонии (28,9%). При ГИЭ II-степени синдром мышечной дисто-
нии наблюдался чаще (51%), чем синдром гипервозбудимости (37,7%) и угнетения (11,3%); судорожный синдром 
не отмечался. При ГИЭ III степени синдром угнетения был преобладающим (63,6%), а судорожный синдром наблю-
дался у 8 (18,2%) больных. У всех новорожденных с ГИЭ I степени отмечалось повышение мышечного тонуса 
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(100%), выраженная двигательная активность (56,7%), физиологические рефлексы автоматизма вызываются, но не-
стойкие. У новорожденных с ГИЭ II степени отмечалось повышение мышечного тонуса у 68 больных (56,6%), сни-
жение у 35,7% больных, двигательная активность у 73% детей умеренно снижена, а у 26,4% снижена. Физиологиче-
ские рефлексы при ГИЭ II-степени снижены. Геморрагический синдром в виде кофейной гущи в желудочном содер-
жимом отмечался у 13 новорожденных. 

У новорожденных с ГИЭ III степени отмечалась мышечная гипотония (100%), отсутствие спонтанной мото-
рики, отсутствие хватательного рефлекса, рефлекса Moрo, судороги отмечались часто. Геморрагический синдром в 
виде кофейной гущи в желудочном содержимом отмечался чаще у 8 больных, из них в двух случаях клинические 
проявления второй фазы ДВС-синдрома, что потребовало комплексно-коррегирующей терапии с подключением ге-
парина в сочетании со свежезамороженной плазмой. 

При проведении ультразвукового исследования головного мозга установлено, что у всех обследованных боль-
ных новорожденных имели значительные и незначительные структурные нарушения, такие как отек паренхимы 
мозга у 48 (40%), признаки внутричерепной гипертензии у 112 (93,3%), дилятация III желудочка у 115 (95,8%), 
субэпендимальные кисты у 68 (56,6%), кисты сосудистых сплетений у 37 (30,8%), перивентрикулярные кровоизли-
яния у 53 (44,1%), внутрижелудочные кровоизлияния у 48 (40%). Внутрижелудочковые кровоизлияния II-III степени 
проявлялись синдромом угнетения, мышечной дистонией, клоническими и сочетанными судорогами, изменением 
частоты сердечных сокращений и дыхания (вплоть до апноэ), нарушением микроциркуляции, что чаще отмечались 
у детей с ГИЭ II-III степени. 

Анализ данных допплерографии мозгового кровотока показал, что у новорожденных с ГИЭ имеются наруше-
ния церебрального кровотока, сохраняющиеся на протяжении всего неонатального периода. 

Таким образом, установлено, что у новорожденных с ГИЭ, особенно II и III степени, нарушения церебраль-
ного кровотока, по данным допплерографии, сохраняются на протяжении всего неонатального периода. 

 Выводы. Гипоксические нарушения у новорождённых все ещё занимают ведущее место в структуре пери-
натальной заболеваемости и имеют тенденцию к большему распространению и росту. Своевременная диагностика 
ГИЭ и активная тактика ведения больных, медикаментозной, немедикаментозной терапии, позволит уменьшить сте-
пень выраженности неврологических расстройств и инвалидизации. 
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Актуальность. В последние годы возросла рождаемость новорождённых детей с перинатальным поражением 

центральной нервной системы (ЦНС), которая является одной из ключевых проблем педиатрии. При этом в качестве 
основного повреждающего фактора выступает гипоксия, которая в 70 % случаев становится одной из главных при-
чин гибели плода и в ранний неонатальный период [1,2,4,].  Ведущую роль в патогенезе гипоксически-ише-
мической энцефалопатии (ГИЭ) отводится гемодинамическим и метаболическим нарушениям. 

У детей свёртывающая система является сложной в системе гемостаза и постоянно меняется. Развитие гемо-
стаза обеспечивает защитный механизм у новорожденных детей и следовательно, способствует уменьшению риска 
развития тромбоэмболических и/или геморрагических осложнений [3,5,]. Кроме того, система гемостаза обеспечи-
вает сохранение жидкого состояния крови, предупреждение и остановку кровотечения путем поддержания струк-
турной целостности стенок кровеносных сосудов и быстрое их тромбирование при повреждениях. [1,2,] 

Цель исследования. Изучить влияние перинатальных факторов риска на гемостаз новорожденных раннего 
неонатального периода в зависимости от сезона года.  

Материалы и методы исследования. Для выполнения поставленной цели была сформирована группа 
из 240 новорожденных детей, родившихся с ГИЭ. Гестационный возраст составил 38-40 недель. Масса тела при 
рождении от 3000 до 3930 г. 

Результаты исследования и обсуждение. Проведён анализ влияния перинатальных факторов риска на раз-
витие кровотечения у новорожденных раннего неонатального периода в зависимости от сезона года.  

Ранний неонатальный период (лето) 
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Рисунок 1. -Риск развития кровотечения (Odds ratio) в зависимости от перенесённых заболеваний. 
 

Как видно из рисунка 1, у новорожденных, родившихся в летнее время риском развития кровотечения в зави-
симости от перенесенных заболеваний являлись: плацентарная недостаточность 4,143 Ме (2,499;6,869), инфекции 
2,173 Ме (1,329;3,554), болезни почек 2,128 Ме (1,303;3,477), из условий хронической внутриутробной гипоксии 
2,966 Ме (1,716;5,124). 

 

 
Рисунок 2.- Риск развития кровотечения (Odds ratio) в зависимости от акушерских факторов 
 

Среди акушерских (рисунок 2) факторов, такие как: угроза прерывания беременности 3,678 Ме (2,193;6,167), 
вакуум экстракция 3,335 Ме (1,740;6,392), быстрые роды 3,296 Ме (1,589;6,833) и раннее излитие околоплодных вод 
1,998 Ме (1,189; 3,359) имеется риск развития у новорожденных кровотечения. 

 
Ранний неонатальный период (зима) 

 
Рисунок 3.-Риск развития кровотечения (Odds ratio) в зависимости от перенесённых заболеваний. 

 
У новорожденных в раннем неонатальном периоде, родившихся зимой (рисунок 3), риском развития крово-

течения в зависимости от перенесенных заболеваний являлись: плацентарная недостаточность 3,821Ме (2,330; 
6,267), инфекции 2,113 Ме (1,303; 3,428), болезни почек 2,075 Ме (1,280; 3,363), эндокринные болезни 2,173 Ме 
(1,336;3,534) , патологические состояния пуповины 2,140 Ме (1,168; 3,922), из условий хронической внутриутробной 
гипоксии 2,940 Ме (1,714;5,041).  
 

 
Рисунок 4.-Риск развития кровотечения (Odds ratio) в зависимости от акушерских факторов 
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Среди акушерских факторов (рисунок 4), такие как: угроза прерывания беременности 3,666 Ме (2,203; 6,098), 
вакуум экстракция 3,910 Ме (2,066; 7,400) и раннее излитие околоплодных вод 1,742 Ме (1,037; 2,925) имеется риск 
развития кровотечения у новорожденных.  

 Вывод. Таким образом, проведенные наши исследования указывают на то, что перинатальные факторы 
риска, такие как инфекции, болезни почек, эндокринные заболевания, плацентарная недостаточность, хроническая 
внутриутробная гипоксия плода и акушерские факторы могут повлиять на нарушение в системе гемостаза у ново-
рожденных в раннем и позднем неонатальном периоде в зависимости от изменения климата. Эти нарушения в даль-
нейшем могут привести к кровотечению, т.е. к ДВС синдрому.  
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Актуальность. В настоящее время известно около 300 гельминтозов, но лидирующие место в инвазии зани-
мают энтеробиоз-до 90%, аскаридоз-7,4%, трихоцефалез-1,5%, токсокароз и др. Среди инвазированных большую 
часть составляют дети, болеют чаще всего дети от 2 до 7 лет. Это связано с повторным заражением (реинвазией) 
вследствие неустойчивых навыков личной гигиены, а также не сформированных у ребенка защитных барьеров и с 
низким уровнем кислотности желудка [1]. Вопрос о взаимодействии паразитов и дерматологических заболеваний 
остается до конца не решенным. Анализ данных литературе по изучению патогенного влияния простейших и гель-
минтов на развитии кожных патологии показывает наличия синергизма между механизмами лежащими в их основе. 
В комплексе с другими механизмами патогенного влияния простейших и гельминтов, включающими механическое 
повреждение слизистых оболочек желудочно-кишечного тракта, нарушение процессов переваривания, всасывания, 
развитие дисбиоза кишечника, снижение секреции IgA, повышение проницаемости слизистых оболочек для 
макромалекул и аллергенов и др. [2,3] 

Данние последных исследований демонстрируют большую распрастраннёность паразитозов среди детей с 
аллергодермотозом (до 69,1%) ведущее место среди которых занимает лямблиоз (из число всех инвазий составляет 
78,5%. Лямблиоз у ребенка может протекать под маской многочисленных заболеваний, поэтому его выявление и 
предупреждение распространения составляет сложную проблему педиатрии. [4,5].  

Целью настоящего исследовании было изучено зараженности кишечными гельминтами и патогенными про-
стейшими детей c дерматологическими заболеваниями, также оценкой клинического ответа на этиотропную тера-
пию. 

Материалы и методы исследования. Больные под наблюдением разделено на две группы. I-II-группах 
включали детей в возрасте от 3 до 10 лет (по 88 больных моно и микст инфекции). Среди больных превалировали 
дети мужского пола соответственно 71% и 64%. 

Диагноз основывался на детальном изучении истории болезни и результатах клинического обследования. У 
больных были выявлены участками дисхромия с нечетко очерченными краями, круглой или овальной формы, пре-
имущественно располагавшиеся на лице, шее, руках, реже - на верхней части торса. На некоторых участками дис-
хромия отмечалась слабо выраженная эритема. Число участками дисхромия варьировало от единичных до много-
численных.  

Контрольные группы включали здоровых детей (по 56 детей моно и микст инфекции) без каких-либо жалоб, 
острых и хронических заболеваний.  

Паразитологическое обследование включало трехкратную копровоскию с интервалом в 2-3-дня. Пробы стула 
собирали в консервант Турдыева. При отрицательных результатах копроскопии применяли модифицированный кон-
центрационный метод Ritchie el al. Дополнительное обследование проводили у больных через 4 и 8 недель после 
завершения этиотропной терапии, назначаемой после диагностики паразитов. 

Лечение. Этиотропную терапию проводили после получения результатов первичного обследования. Больных 
с аскаридозом лечили однократным приемом альбендазола. Больных с энтеробиозом назначали мебендазол (одно-
кратно с повторением через 2 нед.). Больных зараженных Hymenolepis папа (H. папа), лечили фенасалом (по схеме). 
Больных детей зараженных Giardia lamblia (G. lamblia) лечили метронидазолом (доза и длительность курса составляли 
15-22.5 мг/кг/денъ в течение 10 дней). Больным с микст-инфекцией Е. vermicularis+G, lamblia назначали мебендазол 
(однократно с повторением через 2 нед.) и метронидазол (доза и длительность курса составляли 15-22.5 мг/кг/день 
в течение 10 дней). Больным с микст-инфекцией Е. vermicular is+Н, папа назначали мебендазол (однократно с повто-
рением через 2 нед.) и фенасалом (по схеме). 

Лиц из контрольных групп зараженных паразитами, также лечили, используя вышеперечисленные препараты 
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и схемы применения. Эффективность лечения оценивали повторным обследованием после завершения курса тера-
пии. Больных и их родителей информировали о путях заражения кишечными паразитами и о важности соблюдения 
правил гигиены. Все больные получили информационные листки о профилактике кишечных инфекций. 

Оценка клинической эффективности элиминации паразитов проводили через 2, 4 и 8 недель после завершения 
этиотропной терапии. 

Клинический эффективность терапии у детей с гипохромией оценено полное исчезновением и уменьшением 
интенсивности гипопигментации, размеров участками гипопигментации и их числа. Отрицательный клинический 
эффект характеризовался отсутствием видимых изменений участками гипопигментации. 

Результаты исследования и обсуждение зараженность кишечными паразитами больных детей II-группе 
была достоверно выше, чем в I-группы: соответственно 92.0± 2.7 % и 62.0±4.8 % (Р < 0.05). Зараженность паразитами 
лиц контрольной группы была также выше в II-группе соответственно 43;0 4.9 % и 30.0±4.5 %, но различия были 
недостоверны (Р>0,5). Зараженность кишечными паразитами больных в I и II группе была достоверно; выше, чем в 
соответствующих контрольных группах. 

Этиотропная терапия приводила к элиминации паразитов у всех больных детей, как у больных, так и в кон-
трольных группах I и II. По-видимому, определенную роль сыграло: четкое соблюдение схемы применения препа-
рата, а также ознакомление каждого инфицированного с путями заражения кишечными паразитами, что предотвра-
щало повторные случаи инфицирования. 

Элиминация паразитов дала лучшие результаты у больных, зараженных Н. папа и G lamblia: полное исчезно-
вение дисхромия отмечалось соотвественно у 60,5% и 48,0% больных, а снижение интенсивности, размера и числа 
дисхромия при гименолепидозе и лямблиозе отмечалось у 35.4% и 35.0 %. В итоге положительный клинический эф-
фект при сопутствующих гименолепидозе и лямблиозе отмечался у 94% и 82% больных.  

Вывод. Получены результаты свидетельствуют о позитивной клинической ответа на антипаразитарную тера-
пию, зараженных-паразитами, указывает на роль гельминтов и G. lamblia в развитии и течении нарушениях пигмен-
тации кожи.  

На основании полученных данных можно рекомендовать включение паразитологическое обследование при 
нарушениях пигментации кожи. Несмотря на прогресс медицинской науки, распространенность глистных парази-
тарных заболеваний сохраняется. Диагностические трудности способствуют длительной персистенции гельминто-
зов и паразитозов в организме, которые приводят к неспецифическим проявлениям 

С целью повышению эффективности на фоне лечения дермотологических заболевании антипаразитарная те-
рапия способствует к положительному результату. 

Список литературы 
1. Мочалова А.А, Ершова И.Б. «Взгяд на проблему гельминтозов и паразитозов на современном этапе» Актуальная инфектоло-

гия №2(3) 2014 с. 61-64 
2. Сергиев В.П., Лобзин Ю.В., Козлов С.С. Паразитарные болезни человека (протозоозы и гельминтозы). С.-Пб. Фолиант. 

2016 -639 с. 
3. El-Khateeb E.A. Lotfi RA,Abd Elaziz KM, El-Shiekh SE. Prevalences of skin diseases among primary Schoolchildren in Domietta.  

Egypt Int J Dermatol .2014:53(5) •  609-16.  
4. Givler DN, Givler A. Pityriasis, Alba. (Updated 2017 May 14) In: StatPearls (Internet). Treasure Island (FL): SlatPealsr Publishing 2018 
5. Больбоев Ю.К. Гельминтозы у детей. Здоровье ребенка.-2011.-№6(33).-с.23-26. 
 

Шарипова М.М., Исмоилов К.И. 
ОСОБЕННОСТИ ВЕНТИЛЯЦИОННОЙ И ГАЗООБМЕННОЙ ФУНКЦИИ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ С  

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
Кафедра детских болезней №2, ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. К числу наиболее тяжёлых хронических и аллергических заболевание детского возраста, от-

носится бронхиальная астма. Наиболее тяжёлое течение и увеличение частоты возникновения БА, связанное с рас-
ширением предрасполагающих факторов к аллергическим заболеваниям, отмечаются за последние годы [1. 2.]. Од-
ной из актуальных проблем современной педиатрии является изучение вентиляционной и газообменной функции 
легких у детей с БА. Существенное влияние на заболеваемость БА оказывают климатогеографические факторы, за-
грязнение воздуха и т.д.  

Единственным эффективным способом санации трахеобронхиального дерева, в таких условиях становится 
кашель [3. 4.]. Особенно драматично этот процесс протекает у пациентов с БА.  

Изучение функции внешнего дыхания (ФВД) значимо облегчает задачу врачей для постановки правильного 
и своевременного диагноза [5.].  

Цель исследования. Изучение особенностей вентиляционной и газообменной функции легких у детей с 
бронхиальной астмой. 

Материалы и методы исследования. В основе данной работы расположены итоги клинического и функци-
онального исследования дыхательной системы 82 детей с бронхиальной астмой, в возрасте от 5 до 14 лет, за период 
2014-2018гг, находившихся на стационарном лечении в детском пульмонологическом отделении ГУ НМЦ РТ и в 
Республиканском аллергологическом центре МЗ и СЗ населения РТ. Контрольную группу составили 30 здоровых 
детей, приближённых к обследуемым группам по полу и возрасту.  

Результаты исследования и их обсуждение. Исследование функции внешнего дыхания обнаружило стойкие 
видоизменения объёмно-скоростных показателей, многообразие и выраженность которых определялись периодом, 
тяжестью и давностью болезни. В приступном периоде отмечалось превалирование обструктивной вентиляционной 
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недостаточности у пациентов с атопической формой БА. Выраженность закупорки просвета бронхов зависела от 
степени тяжести течения заболевания и её давности. Обструкция бронхов максимально проявлялась у детей, дли-
тельность заболевания которых достигала более 6 лет. Степень сохраняющейся обструкции в период ремиссии 
напрямую зависит от длительности и формы болезни. У больных 2-й группы ЖЕЛ (VC) (л), предел и РВ оказались 
пониженными в результате хронического течения патологического процесса, наличие органических изменений 
бронхов и паренхимы легких, эмфиземы легких, высокого расположения диафрагмы всех показателей внешнего ды-
хания были существенно понижены по сравнению с больными 1-ой группы. Динамика показателей функции внеш-
него дыхания, ни в одной из групп, величины фактической жизненной ёмкости легких и объём форсированного 
выдоха за 1 сек. не доходили до нормальных значений, что подтверждает необратимость изменения стенки бронхов 
и ткани легкого при БА давностью более 6 лет.  

Нарушения ФВД закономерно отмечались у всех исследованных пациентов. Спирографическое исследование 
у всех исследованных больных, в зависимости от периода болезни (приступ, после- и межприступный период), об-
наружило увеличение ОФВ1 в среднем от 61,5 ±3,70% до 84,3±5,33% и МВЛ – в среднем от 59,1±4,21% до 
81,7±6,31%, что сочеталось с уменьшением ООЛ от 117,4±6,01% до 93,1±5,25%. В периоде обострения заболевания 
наблюдалось преобладание обструктивной вентиляционной недостаточности у обеих групп больных, что сопровож-
далось стойким изменениям объёмно-скоростных показателей, многообразие и степень выраженности которых 
определяли в зависимости от периода, тяжести и давности болезни. У 44 детей обеих групп больных обструкция 
бронхов стойко держалась и вне приступов удушья. Уровень сохраняющейся обструкции бронхов в межприступном 
периоде напрямую зависел от причины и давности заболевания. 

Средние величины статических и динамических лёгочных объёмов, полученные в наших исследованиях, 
представлены в таблицах 1. и 2. 

Таблица 1. 
Статические лёгочные объемы у детей, больных БА, в межприступном периоде (n=82) 

Группы 
ОЕЛ мл 

Д 
ФОЕ мл 

Д 
ООЛ мл 

 Д 
ФОЕ/ОЕЛ %д ОО/ОЕЛ %д 

1 группа 2,590±0,128 1,534±0,211 0,847±0,917 60,3±0,42 41,6±0,92 
2 группа 3,198±0,209 1,991±0,173 0,946±0,712 54,9±0,69 34,8±0,64 

Р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
Примечание: p-статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни) 

 
Статические легочные объемы (ОЕЛ, ОО, ФОЕ, ФОЕ/ОЕЛ) у исследуемых обеих групп детей с БА, оказались 

несколько больше по сопоставлению с аналогичными показателями детей контрольной группы. В то же время пока-
затели динамических легочных объемов (МВЛ, ОФВ, ЖЕЛ и ИТ) были достоверно ниже соответствующих показа-
телей контрольной группы (р˂0,05).  

 
Таблица 2.  

Динамические лёгочные объёмы у детей, больных БА, в межприступном периоде (n=82) 

Группы 
ЖЕЛ мл  

Д 
МВЛ л  

Д 
ОФВ1 мл 

Д 
ИТ %д 

1 группа 
(n=41) 

1,650±0,390 39,45±2,15 1,128±0,210 93% 

2 группа 
(n=41) 

2,701±0,890 55,40±2,29 1,525±0,470 91% 

P <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 
 

Эти данные указывают на присутствие скрытого бронхоспазма даже в межприступном периоде болезни, что 
свидетельствует об обструктивной вентиляционной недостаточности у обследованных больных. Для оценки газо-
вого гомеостаза и КЩС у 82 детей с БА исследовали парциальное давление газов и кислотно-основное состояние 
крови. Средние величины парциального давления кислорода (рО2) у больных обеих групп в сыворотке крови были 
существенно ниже по сравнению с контрольной группой. У детей первой группы ЧД колебалась от 36-38, а у второй 
группы детей от 28 до 32 в одну минуту. Исследование парциального давления углекислого газа (рСО2) у больных 
обеих групп обнаружило значительное его нарастание по сравнению с аналогичным показателем детей контрольной 
группы (p<0,001). 

Отличие этого показателя у обследуемых нами больных также оказалось существенным (р<0,001). У детей 2-
й группы с ДН 2-3 степени наблюдался цианоз кожных покровов с землянистым оттенок, липкий пот и вынужденное 
положение. Среднее значение рСО2 у больных БА в постприступном и межприступном периоде болезни оказалось 
в пределах 42-55 мм рт.ст., а в приступном периоде оно варьировало более заметно - 59-70 мм рт.ст. 

Выводы. Таким образом, результаты нашего исследования являются свидетельством того, что у детей, боль-
ных БА, в межприступном периоде, независимо от её продолжительности, лёгочные объёмы не достигают значений 
здоровых сверстников.  

Нарушения вентиляционно-перфузионной функции лёгких у детей обеих групп привело к выраженной гипо-
ксемии и смешанному ацидозу. У всех больных в приступном периоде БА эти трансформации носили главный ха-
рактер, формировался метаболический ацидоз, так как нехватка кислорода усиливалась и ухудшался показатель кис-
лорода, что бесспорно, оказывало воздействие на тяжесть состояния больных детей. Степень этих гомеостатических 
трансформаций зависела от степени ДН и гипоксии у детей больных БА.  
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Актуальность. Доброкачественные новообразования (опухоли и опухолеподобные поражения) костей конеч-
ностей составляют заметную часть ортопедической патологии у детей. Основная нагрузка на скелет нижних конеч-
ностей обусловлена весом тела; повышенная активность и подвижность, характерная для детей, делает этот фактор 
ещё более значимым. Другим важным фактором, влияющим на формирование клинической картины, являются ана-
томические особенности нижних конечностей и индивидуальные особенности конституции: непосредственной 
пальпации доступны не все отделы костей, экстраоссально расположенные новообразования и костные деформации 
могут быть малозаметны под слоем мягких тканей. [1, 2, 3].  

Цель исследования. Оптимизировать данные клинико-инструментальной диагностики доброкачественных 
опухолей и опухолеподобных поражений длинных трубчатых костей нижних конечностей у детей. 

Материал и методы исследования. Проведён ретроспективный анализ клинических проявлений, данных 
рентгенологических и иных инструментальных методов обследования. В целом – 615 случаев: новообразования хря-
щевого генеза – 443 (72,0%), остеогенные – 18 (2,9%), гигантоклеточная опухоль – 5 (0,8%), опухолеподобные по-
ражения – 149 (24,2%).  

Результаты исследования и их обсуждение. Детально распределение наблюдений по нозологическим фор-
мам и локализации представлено в таблице 1. 

 
Таблица 1. Структура заболеваемости доброкачественными новообразованиями длинных трубчатых костей 

нижних конечностей у детей. 

Нозологическая форма 
Бедренная 

кость 
Большебер-
цовая кость 

Малобер-
цовая кость 

Всего 

1. Хрящевые опухоли 204 141 98 443 
1.1. Экзостозная хондродисплазия 175 124 87 386 
1.1.1. Единичные экзостозы 58 37 4 99 
1.1.2. Множественные экзостозы 117 87 83 287 
1.2. Хондромы 25 15 11 51 
1.2.1. Монооссальная 2 0 1 3 
1.2.2. Полиоссальная (Ollier)  23 15 10 48 
1.3. Хондробластома 4 2 0 6 
2. Остеогенные опухоли 10 8 0 18 
2.1. Остеоид-остеома 10 7 0 17 
2.2. Остеобластома 0 1 0 1 
3. Гигантоклеточная опухоль 4 1 0 5 
4. Опухолеподобные поражения 69 62 18 149 
4.1. Костные кисты 29 16 8 53 
4.1.1. АКК 7 3 4 14 
4.1.2. СКК 22 13 4 39 
4.2. Фиброзная дисплазия 26 26 8 60 
4.2.1. Монооссальная 8 13 5 13 
4.2.2. Полиоссальная (Albright) 12 13 3 28 
4.3. Фиброзный кортикальный дефект 12 17 2 31 
Всего 285 214 116 615 

 
Бедренная кость. Верхняя и средняя трети её покрыты массивным слоем мягких тканей, поэтому непосред-

ственной пальпации доступны только область большого вертела и нижняя треть кости. Всего новообразования бед-
ренной кости имели место в 285 (46,3%) случаях. 

При полиоссальных формах новообразований (экзостозная хондродисплазия, болезни Ollier и Albright) суще-
ственных диагностических сложностей не возникало. При расположении остеохондром в области малого вертела 
всегда имелось ограничение ротационных движений, impingement-синдром и формирование подвывиха в тазобед-
ренном суставе. При хондробластомах во всех случаях имелась боевая контрактура тазобедренного сустава. В целом 
характерная картина хрящевых новообразований, наиболее чётко визуализирующаяся на КТ, позволяла установить 
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верный диагноз. При локализации новообразования в головке бедренной кости, учитывая возможные технические 
сложности при его удалении, для морфологической верификации диагноза выполнялась трепанбиопсия. 

Диагноз остеоид-остеомы также не вызывал особых сложностей, однако для определения локализации очага 
необходимо было проведение КТ. В случаях иррадиации болей в область коленного сустава, а также при наличии 
вариантов нормальной рентгенанатомии кости («bone island»), возникали диагностические сложности, требовавшие 
углублённого обследования и тщательного анализа.  

Наибольшие диагностические сложности возникали при единичных литических новообразованиях: энхон-
дроме, ГКО, костных кистах и фиброзной дисплазии. Клинические проявления при этих новообразованиях доста-
точно скудные и, по-видимому, связаны со снижением прочностных характеристик кости – пациенты отмечают 
лишь низкоинтенсивные ноющего характера боли после повышенных физических нагрузок. Более чем в половине 
случаев эти новообразования клинических проявлений не имели и были выявлены либо при патологическом пере-
ломе, либо являлись «рентгенологической находкой». Поэтому при единичных литических очагах для проведения 
дифференциальной диагностики показано выполнение КТ и (или) МРТ. 

Кости голени. Доброкачественные новообразования костей голени зарегистрированы в 330 случаях: больше-
берцовая кость – 214 (64,8%), малоберцовая – 116 (35,2%).  

В костях голени чаще всего встречались остеохондромы, как правило, при полиоссальной форме экзостозной 
хондродисплазии. Отдел верхней трети костей голени прикрыт относительно тонким слоем мягких тканей и легко 
доступен пальпации, поэтому практически все остеохондромы выявлялись при самоосмотре. Характерные клинико-
инструментальные проявления остеохондром позволили во всех случаях установить верный диагноз без выполнения 
диагностических вмешательств. Следует отметить, что при локализации остеохондром в межкостном промежутке в 
нижней трети голени, они, кроме деформации малоберцовой кости, вызывали нарушение соотношений в голено-
стопном суставе и его дисфункцию. 

Хондромы большеберцовой и малоберцовой костей имели место практически исключительно при болезни 
Ollier (более 90% наблюдений). Характерная клинико-рентгенологическая картина заболевания позволила всем па-
циентам установить диагноз. Ввиду достаточной редкости и агрессивности хондробластомы, для исключения зло-
качественного характера поражения потребовалось выполнение КТ.  

Пациенты, имеющие патологию костной ткани в виде кист, как правило, предъявляли жалобы на непостоян-
ные ноющего характера боли в проекции новообразования и нарушение нормального рельефа кости (припухлость). 
Характерная рентгенологическая картина позволила во всех случаях поставить диагноз костной кисты, однако её 
форма (аневризмальная или простая) устанавливалась предположительно. Верификация клинико-инструменталь-
ного диагноза проводилась по результатам морфологического исследования. 

Диагностика полиоссальной формы фиброзной дисплазии затруднений не вызывала, при монооссальной – 
дифференциальная диагностика проводилась с диагнозом костной кисты и фиброзным кортикальным дефектом. 
Окончательно диагноз был установлен по результатам морфологического исследования. 

Остеогенные новообразования, остеоид-остеома и остеобластома, были отмечены только в большеберцовой 
кости, сложности при их диагностике также не зарегистрированы. Следует отметить, что при этих опухолях при 
клиническом осмотре достаточно чётко определялось нарушение нормального костного рельефа и легко локализо-
валась зона максимальной болезненности. 

Гигантоклеточная опухоль зарегистрирована в одном случае. Проведённое клинико-рентгенологическое об-
следование не позволило провести дифференциальную диагностику между аневризмальной костной кистой и гиган-
токлеточной опухолью; окончательный диагноз был установлен на основании морфологического исследования. 

Фиброзный кортикальный дефект отмечен практически исключительно в большеберцовой кости (17 наблю-
дений). При бóльшем объёме поражения пациенты предъявляли жалобы на ноющего характера боли, после физиче-
ских нагрузок. Характерная рентгенологическая картина поражения и его локализация позволяли с уверенностью 
установить верный диагноз. Дифференциальная диагностика с фиброзной дисплазией требовалась только при зна-
чительном размере новообразования; диагноз верифицировался морфологически. 

Выводы. 
1. Анатомические особенности нижних конечностей и частая иррадиация болей в область коленного сустава при 

патологии тазобедренного затрудняют первичную диагностику новообразований и требуют применения совре-
менных высокотехнологичных методов медицинской визуализации. 

2. В структуре заболеваемости длинных трубчатых костей нижних конечностей у детей преобладали хрящевые опу-
холи (72,03%). Заметную роль в распределении доброкачественных новообразований занимали опухолеподоб-
ные поражения (24,2%), требующие морфологической верификации диагноза. 

3. Характерные клинико-инструментальные проявления заболевания при полиоссальных формах новообразований, 
а также при остеоид-остеоме облегчают установление диагноза, и в этих случаях, как правило, не возникает необ-
ходимости в проведении диагностических вмешательств. 
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Актуальность. Среди причин перинатальной заболеваемости на долю внутриутробных инфекций прихо-

дится от 30 до 40% из всей структуры заболеваемости. Реализация внутриутробного инфицирования в клинически 
значимый инфекционный процесс зависит от многих факторов. В острой стадии инфекционного процесса плод мо-
жет погибнуть интранатально, а новорождённый может родиться в состоянии асфиксии, с поражением легких, ЦНС, 
сердца. Чем меньше зрелость плода в момент инфицирования, тем быстрее происходит генерализация воспалитель-
ного процесса. Клинические проявления могут наблюдаться через несколько часов, дней и месяцев, если ребёнок 
рождается в инкубационном периоде инфекции. Спектр антенатальной патологии при внутриутробных микст-ин-
фекциях может проявляться в виде: мертворождения, недоношенности, задержки внутриутробного развития, анома-
лий развития и инфекционных заболеваний плода, нарушений процессов адаптации новорождённого, а также в виде 
внутриутробных инфекционных заболеваний у новорождённого и формирования латентного или медленно текущего 
хронического инфекционного процесса.  

Трудности антенатальной и ранней неонатальной диагностики внутриутробных микст-инфекций у новорож-
дённых приводят к позднему началу терапии и серьезно осложняют прогноз заболеваемости, что в свою очередь 
может явиться причиной высокой летальности и инвалидизации у данной категории больных. Таким образом, в 
настоящее время одной из актуальных проблем в неонатологии является проблема внутриутробной инфекции плода, 
особенно возникающая на фоне сочетанного инфицирования. 

Цель исследования: изучить степень дифференцированности иммунного ответа новорождённых с внутри-
утробными микст-инфекциями.  

Материалы и методы исследования: изучена степень дифференцированности иммунного ответа у 72 ново-
рождённых с внутриутробными микст-инфекциями на базе ГУ Национального Медицинского Центра Республики 
Таджикистан «Шифобахш», в отделении патологии новорождённых. 

Результаты исследования и их обсуждение. Нами было обследовано 72 больных с внутриутробной микст-
инфекцией, что составило I группу исследования и 10 больных контрольной группы. Наряду с общеклиническими 
методами исследования нами проводился ИФА, определение уровня Ig G и IgМ сыворотки крови в парных сыворот-
ках (мать и ребёнок) и определение иммунного статуса, определялось количество Т- и В- лимфоцитов по Mendes, 
фагоцитарная активность и фагоцитарное число нейтрофилов в образцах венозной крови 72 больных основной группы 
и 10 больных контрольной группы.  

Состояние новорождённых при поступлении в стационар расценено как тяжелое и крайне тяжёлое. Заболева-
ние у больных основной группы исследования протекало в виде генерализованного септического процесса с вовле-
чением в процесс всех органов и систем, с частыми осложнениями и летальным исходом 10 (7,2%). В основной 
исследуемой группе больных было 65 (90%) доношенных и 7 (10%) недоношенных новорождённых. Среди доно-
шенных 16 (24,6%) новорождённых родились с признаками задержки внутриутробного развития: гипотрофический 
вариант 9 (56%), гипопластический вариант 4 (25%) и диспластический вариант 3 (19%) случая наблюдения. Среди 
недоношенных было с экстремально низкой массой тела 3 (43%) случая наблюдения, очень низкой массой тела 2 
(28,5%) и 2 (28,5%) младенца с признаками низкой массы тела. У матерей основной исследуемой группы больных в 
анамнезе отмечалось: высокие перинатальные потери 59 случая (82%), анемия 62 (86%), урогенитальные инфекции 
41 (57%) ОРИ 23 (32%), длительный безводный промежуток 14 (19%), инфекционные заболевания 8 (11%) и нейро-
циркуляторная дистония 4 случая наблюдения (5,5%). При комплексном обследовании новорождённых с внутри-
утробной микст-инфекцией были выявлены инфекционно-воспалительные очаги заболевания, среди которых пре-
обладала пневмония 64 (89%), энтероколит 61(85%), омфалит 58 (80,5%), менингит 32 (44%) и пиелонефрит 29 
(40%), что заметно выше показателей контрольной группы больных. 

Видовой состав микроорганизмов, высеянных у новорождённых с тяжелым течением внутриутробных микст-
инфекций, характеризовался превалированием в посевах крови новорождённых St.aureus в сочетании с ЦМВИ 30 
больных (42%), Streptococcus pyogenus в сочетании с ЦМВИ 19 (26%), что свидетельствовало о высокой колонизации 
анаэробной микрофлорой новорождённых с внутриутробной микст-инфекцией.  

При анализе показателей клеточного иммунитета новорождённых с внутриутробной смешанной инфекцией 
по сравнению с контрольной группой отмечалось снижение числа зрелых Т-лимфоцитов (СД3), количества субпо-
пуляции Т-лимфоцитов (СД-4, СД-8), а также В- лимфоцитов (СД-20) в периферической крови новорождённых ос-
новной исследуемой группы больных. Данные изменения могли быть вызваны действием внутриутробных инфек-
ций на иммунную систему плода и новорождённого, с нарушением Т-иммунного ответа, проявляющегося сниже-
нием количества Т-хелперов и клеток, которые продуцируют ИЛ-2. В то же время увеличение числа клеток, экспрес-
сирующих маркера апоптоза- СД95 и рецепторы к ИЛ-2, процента естественных киллеров (СД16) и клеток с высокой 
цитотоксической активностью.  

Выявленные нами изменения в субпопуляции лимфоцитов периферической крови у новорождённых с внут-
риутробными микст-инфекциями говорит о несостоятельности иммунокомпетентных клеток новорождённых в ос-
новной группе исследования (таблица 1). При исследовании фагоцитарной активности и фагоцитарного индекса 
нейтрофилов периферической крови у новорождённых с внутриутробными микст-инфекциями обнаружено досто-
верное снижение их средних показателей по сравнению с этими же значениями в контрольной группе больных. От-
меченные изменения могли быть вызваны воздействием возбудителей урогенитальной инфекции матери на иммун-
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ную систему плода и новорождённого, с нарушением иммунорегуляторных механизмов и недостаточностью кле-
точного и гуморального звена иммунитета, а также могли обосновать дифференцированный подход к проведению имму-
нокоррегирующей терапии в раннем неонатальном периоде. 

 
Таблица 1. Показатели клеточного иммунитета у детей с внутриутробными смешанными инфекциями 
(Х±m) 

Лимфоциты (%) Основная группа 
(n=72) 

Контрольная 
группа (n=10) 

Р 

СД3 (Т-лимфоциты) 43,2±12,1 50,9 ±11,2 <0,001 
СД4 (Т-хелперы) 25,8±10,2 40,8 ± 2,1 <0,001 
СД8 (Т-супрессоры) 9,9±2,2 19,5 ± 2,5 <0,001 
СД20 (В-лимфоциты) 6,3±2,4 15,0 ± 6,3 <0,001 
СД95 (апоптоз) 12,0±2,8 3,2 ± 3,7 <0,001 
СД16 (NK-клетки) 3,0 ± 3,2 1,3 ± 3,8 >0,05 
СД25 (рецептор к IL-2) 3,85± 2,8  1,5 ± 1,2 >0,05 
CД71 (рецептор трансферина) 21,5 ± 2,31 8,2 ± 1,3 <0,001 

Примечание: Р-достоверность различия показателей по сравнению с таковыми контрольной группы. 
 

Выводы. При ассоциированных внутриутробных микст-инфекциях у новорождённых отмечается уменьше-
ние лимфоцитов с маркерами СД4 и СД20, нарастание клеток рецепторами СД16, СД95 в сочетании с увеличением 
IgM и IgA и со снижением IgG в сыворотке, что свидетельствует о дисбалансе как в клеточном, так и в гуморальном 
звене специфического иммунитета у данной категории больных. Также у новорождённых в основной группе иссле-
дования наблюдается снижение фагоцитарной активности и фагоцитарного индекса нейтрофилов крови, указываю-
щее на недостаточную состоятельность неспецифического звена иммунитета. 
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Якубова З.Х., Бабаева Л.А., Хомитова М.А. 
ДИСФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В СТРУКТУРЕ НЕФРОПАТОЛОГИИ ДЕТСКОГО  

ВОЗРАСТА 
Кафедра пропедевтики детских болезней ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино». Таджикистан. 

 
Актуальность. Дисфункция щитовидной железы (ДЩЖ) – наиболее распространенный маркер йоддефицита 

(ЙД) с высокой частотой (≥ 60%) проявления среди детей и подростков [2,4]. В условиях экологического неблаго-
получия наблюдается рост тиреопатий различной направленности, а также широкого спектра нефропатий, отлича-
ющихея хроническим, прогрессирующим течением и ранней инвалидизацией [3,4,5]. В связи с чем, на фоне значи-
тельной распространенности экопатологии нередко отмечается коморбидность этих состояний, негативно отражаю-
щихся на качестве жизни пациентов и ухудшающих прогноз нефропатологии у детей. Следует отметить, что меха-
низмы развития коморбидности и исходы нефропатологии у детей изучены недостаточно. Вместе с тем, насторо-
женность нефрологов и педиатров в данном направлении по оценке функционального состояния щитовидной же-
лезы (ЩЖ) низкая. Весьма актуальна эта проблема для детского населения Таджикистана, как наиболее напряжен-
ный регион зобной эндемии, и в мире характеризуется высокой частотой тиреиопатий в детском и подростковом 
возрасте.  

Цель исследования. Исходя из медико – социальной значимости и малоизученности проблемы нами была 
поставлена цель: изучить клинические параметры и исходы хронических болезней почек (ХБП) у детей во взаимо-
связи с ДЩЖ. 

Материал и методы исследования. Проведено комплексное обследование 35 детей с ХБП в возрастном диа-
пазоне от 7 до 17 лет, находившихся под наблюдением в I и II детских нефрологических отделениях ГУ «Комплекс 
здоровья Истиклол». У 50,7 % (n=20) больных была выявлена коморбидность ХБП с тиреопатиями. Диагноз вери-
фицирован на основе анамнестических и клинических данных, показателей стандартного исследования функции по-
чек (протеинурия, креатинин, мочевина, общий белок, СКФ) и тиреоидного статуса (сывороточный ТТГ, свободный 
Т4, Т3: АТ/ТГ и АТ/ТПО) методом ИФА. Использованы УЗИ почек и щитовидной железы. Все пациенты были 
осмотрены эндокринологом.  
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Результаты исследования и их обсуждение. Нозологическую структуру ХБП составили: хронический гло-
мерулонефрит (ХГН) – у 15, нефротический синдром (НС) – у 12 и хроническая почечная недостаточность (ХПН) – 
у 8 детей. У 50,7 % больных ХБП была выявлена коморбидность с тиреопатиями различной направленности: диф-
фузный (эутиреоидный) зоб – у 5, субклинический гипотиреоз (СГ) – у 8 и аутоиммунный тиреоидит (АИТ) – у 7 
больных. 

Оценка возрастного фактора показала преобладание детей пре- и пубертатного периода, преимущественно 
при коморбидности хронической нефропатологии с ДЩЖ, с частотой до 45,7 %. 

Анализируя клинические параметры и исходы ХБП на фоне коморбидности отмечено более тяжелое прогрес-
сирующее течение ХГН со склонностью к частым рецидивам и раннему развитию ХПН. У большинства больных с 
ХГН на фоне дистиреоза с нормальными значениями ТТГ были выявлены некоторые изменения сердечно - сосуди-
стой системы, проявляющиеся эпизодической тахикардией, транзиторной артериальной гипертензией с трансфор-
мацией в стабильную форму при развитии ХПН. 

Особую группу составили больные с НС, на фоне гипотиреоза (СГ) с повышенными значениями ТТГ (4,0-7,0 
м МЕ ед). В клинической картине НС при коморбидности с гипофункцией ЩЖ отмечены распространенные отеки 
типа анасарки пролонгированного характера (3-4 недели), склонность к артериальной гипотензии и метаболическим 
нарушениям: гипопротеинемия (≥35-50 г/л), высокая протеинурия, нефрогенная анемия и гиперлипидемия (холесте-
рин 8,0-14,0 ммоль/л) 

У больных с ХПН структура ДЩЖ чаще представлена АИТ, верифицированная при УЗИ ЩЖ, проявляюща-
яся неоднородностью структуры железы, мелкозернистостью, склонностью к узлообразованию и высокими показа-
телями АТ/ТГ и /ТПО (170-1200 МЕ/л). В данной группе были отмечены - раннее развитие деструкции почек 
(нефросклероз) с высокими значениями АГ (160/90 – 200/120 мм рт. ст.). Аутоиммунные процессы по-видимому 
участвуют в механизмах раннего формирования ХПН у детей с хронической нефропатологией.  

Полученные нами результаты исследования отражают негативное влияние ДЩЖ на течение и исходы пато-
логии, что позволяет рассматривать СГ и АИТ как опосредованные прогностические маркёры прогрессирующего 
течения ХБП с неблагоприятным прогнозом. Результаты наших исследований согласуются с данными ряда авторов 
[1,3,5] и дополнены негативным влиянием АИТ на исходы хронической нефропатологии у детей. 

Выводы 
1. В условиях экологического неблагополучия ДЩЖ следует рассматривать как прогностический маркёр прогрес-

сирующего течения нефропатологии у детей. 
2. Целесообразно в комплексный план обследования детей с патологией почек включить исследования по оценке 

функционального состояния щитовидной железы. 
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ИЗУЧЕНИЕ МИКРОКРИСТАЛЛИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 
Кафедра ортопедической стоматологии с курсом клинической стоматологии ФГБОУ ВО «Волгоградский государ-

ственный медицинский университет» Минздрава России. Российская Федерация 
 

Актуальность. Ротовая жидкость представляет собой суммарный секрет слюнных желёз, слущенный эпите-
лий, продукты жизнедеятельности микрофлоры полости рта, содержимое десневых карманов, распад мигрирующих 
из слизистой оболочки и выделившихся со слюной лейкоцитов, остатки пищевых продуктов [1,2]. Она выполняет 
целый ряд функций: пищеварительную, трофическую, защитную, регуляторную [2]. Ротовая жидкость обеспечивает 
связь организма с внешней средой через поток макро - и микронутриентов, воды, вдыхаемого воздуха. Из внутрен-
ней среды в неё поступают интермедиаты, биорегуляторы и конечные продукты обмена. Это обеспечивает интегра-
тивную функцию ротовой жидкости и роль в поддержании динамического гомеостаза [1]. В ортопедической стома-
тологии исследование гомеостаза ротовой жидкости необходимо для определения влияния съёмных и несъёмных 
конструкций на органы полости рта [2,5]. Наиболее простым, но информативным способом оценки физико-химиче-
ских свойств биологических жидкостей, и ротовой в частности, являются кристаллографические методы, базирую-
щиеся на качественно-количественном описании и интерпретации кристаллообразования биосубстратов [1]. 

В последнее время в различных разделах медицины, таких как биохимия, микробиология, терапевтическая 
стоматология и стоматология детского возраста, возросло внимание к исследованию ротовой жидкости кристалло-
графическими методами. Такими же исследованиями занимается и ортопедическая стоматология. Результаты изу-
чения микрокристаллической картины ротовой жидкости даёт возможность констатировать физиологическое состо-
яние тканей полости рта, возрастные особенности, а также различные виды патологических процессов, определить 
фазы и сроки адаптации пациента к ортопедическим конструкциям. 

На данный момент существует несколько классификаций микрокристаллизации ротовой жидкости, данные 
разными авторами в разное время. П.А. Леусом (1977) описана древовидная структура кристаллов имеющих чёткий 
рисунок и располагающихся в центре высохшей капли слюны у лиц, зубы которых устойчивы к кариесу. При низкой 
кариесрезистентности структура кристаллов представлена тонкой сеточкой, расположенной по всему полю капли, 
или по её периферии [3]. Л.А. Дубровина (1989) изучавшая тип микрокристаллизации в зависимости от интенсив-
ности кариеса зубов, дополнила классификацию П.А. Леуса: I тип - четкий рисунок удлиненных кристаллопризма-
тических структур, сросшихся между собой и занимающих всю поверхность капли; II тип - в центре капли видны 
отдельные дендритные кристаллопризматические структуры меньших размеров, чем при I типе; III тип - по всей 
капле просматривается большое количество изометрически расположенных кристаллических структур неправиль-
ной формы [3,4]. 

Микрокристаллическую картину ротовой жидкости исследуют методом клиновидной дегидратации. С этой 
целью со дна полости рта пациента собирают пипеткой 0,2-0,3 мл ротовой жидкости, 3 капли наносят на стерильное 
стекло, которое затем помещают на 1 ч в термостат (37°С). Высохшие капли ротовой жидкости исследуют с помо-
щью стереомикроскопа в отражённом свете при малом увеличении; возможно фотографирование кристаллов через 
микрофотонасадку при таком же увеличении [3]. Суть его состоит в анализе фигур кристаллизации. Оценку морфо-
логии кристоллограммы можно проводить и по другим критериям. Но большинство авторов предлагают изучать 
только центральную часть полученных фаций [1,3]. При просмотре образовавшихся кристаллических структур об-
наружено, что узор неравномерен и неодинаков в различных участках высушенной капли [3,4]. 

При этом выделяют три зоны: центральная зона кристаллических структур, промежуточная (зона белково-
солевых структур) и периферическая (зона белковых структур) [4]. 

Цель исследования. На основании литературных данных систематизировать кристаллические структуры ро-
товой жидкости. 

Результаты исследования и их обсуждение. Проанализировав имеющуюся литературу, мы попытались си-
стематизировать известные виды кристаллических структур по следующим критериям. По форме [2,3,4,5]: древо-
видные, папоротникообразные, коралловидные, нитевидные, крестообразные, коробковидные, звёздчатые, сферо-
литы и дефектные сферолиты. По размеру [2,3,4,5]: крупнокристаллические, среднекристаллические и мелкокри-
сталлические структуры. По прозрачности [4]: кристаллы низкой и высокой плотности. По направлению лучей кри-
сталлизации [3,4]: однонаправленные и разнонаправленные. По наличию разделения зон в фации ротовой жидкости 
[3,4]: отчётливо выраженное и отсутствие признаков разделения на зоны. По чёткости контуров [2,4]: кристалличе-
ские структуры с чёткими контурами, без изломов и неровными контурами с большим количеством поломок. По 
концентрации белка (г/л) в ротовой жидкости: 0 г/л, 10-15 г/л, 20-30 г/л, 40-50 г/л, 50-60 г/л, 60-70 г/л, 80-100 г/л 
[2,5]. 

Выводы. Качественно-количественное описание и интерпретация кристаллообразования биосубстратов поз-
воляют интегративно рассмотреть информационную составляющую биогенной жидкости. Дальнейшее изучение 
структурных особенностей микрокристаллизации ротовой жидкости позволит создать чёткий алгоритм описания 
микрокристаллов в норме и при патологии. 
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Азизов А.Н., Постников М. А., Чигарина С.Е., Школьникова Н.А. 

ВЛИЯНИЕ ПЕСКОСТРУЙНОЙ ОБРАБОТКИ ТКАНЕЙ ЗУБА НА КАЧЕСТВО РЕСТАВРАЦИИ 
ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России. Россия 

 
Актуальность. Современная стоматология располагает большим арсеналом композитных материалов для ре-

ставрации зубов, которые представляют врачу-стоматологу возможность выбора техники работы [1]. Использование 
передовых технологий и современных пломбировочных материалов на этапах реставрации должно быть направлено 
на сохранение структуры зуба и увеличение срока их функционирования [3].  
Качество реставрации зубов в отдаленные сроки службы зависит от выбора адгезивной системы и последовательно-
сти выполнения этапов нанесения компонентов системы. В настоящее время в современной стоматологии активно 
используются самопротравливающие самоадгезивные композитные материалы, но процент постреставрационных 
осложнений остается высоким [4]. Существуют композиционные материалы, с введенной в их состав молекулой 
MDP, которая представляет собой мономер – 10 метакрилоилоксидецил дигидроген фосфат. Этот компонент при 
взаимодействии с кальцием способен образовывать нерастворимые соли, обеспечивая стабильную химическую ад-
гезию к тканям зуба, что позволяет объединить протравливание и адгезивную обработку с процессом нанесения 
композитного материала [2]. Однако на данный момент в литературе имеется ограниченное количество исследова-
ний, определяющих силу сцепления между самопротравливающими самоадгезивными композитными материалами 
и отсутствуют исследования, направленные на поиск способов повышения силы сцепления с поверхностью тканей 
зуба. В связи с этим, мотивацией к повышению качества реставрации и послужило провести данное исследование 
по определению силы сцепления тканей зуба с композитными материалами при использовании пескоструйной об-
работки. 

Цель исследования. Изучить влияние пескоструйной обработки тканей зуба на качество реставрации  
Материал и методы исследования. Исследование состояло из 2-х этапов – доклинический (эксперименталь-

ный) и клинический. Для доклинического исследования было отобрано 30 удаленных витальных зубов (жевательной 
группы) по показаниям и сделаны шлифы. Экспериментальный этап проводился на 30 гипсовых заготовках со шли-
фами зубов, которые были разделены на 3 группы по 10 зубов в каждой (Рисунок 1). 

 

 
Рисунок 1. Шлифы зубов 
 
В I группе пескоструйная обработка поверхности шлифов зубов не проводилась. Во II группе предварительно 

проведены пескоструйная обработка стоматологическим абразивным порошком диоксида алюминия 27 мкм (KaVo), 
затем промывание дистиллированной водой и высушивание воздухом. В III группе образцы подвергались протрав-
ливанию 37% ортофосфорной кислотой в течение 30 секунд, затем промывались дистиллированной водой и высу-
шивались воздухом (Рисунок 2).  

Для проведения адгезивной подготовки использовали адгезив V поколения, который наносили втирающими 
движениями в течение 15 секунд, затем образцы просушивали в течении 3 секунд и полимеризовали в течении 20 
секунд. 
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Рисунок 2. Протравливание шлифа зуба ортофосфорной кислотой 
 
На образцы I и II группы наносили композитный материал Сonstic (DMG, Германия), а на образцы III группы 

Premise flowable (KaVoKerr, Германия). Определение силы сцепления тканей зуба с композитным материалом в за-
висимости от подготовки поверхностей проводилось с помощью универсального тестового аппарата (Shear Bond 
Testing Machine, Bisco, USA) (Рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3. Универсальный тестовый аппарат  
 
В клиническом исследовании приняло участие 93 пациента: из них 57 мужчин и 36 женщин. Средний возраст 

пациентов составил 35,1 лет. У всех пациентов был поставлен диагноз кариес дентина зубов (жевательной группы, I 
класс по Блэку) и проведено восстановление 93 зубов в соответствии с «Протоколом ведения больных» с диагнозом 
«Кариес зубов».  

Результаты исследования и их обсуждение. Полученные результаты доклинического исследования пока-
зали, что наименьшая сила сцепления тканей зуба и композитного материала наблюдается в I группе при отсутствии 
пескоструйной обработки, полученное значение составило 12,25 ± 0,14 МПа. 

В III группе, при проведении пескоструйной обработки, значение составило 22,20 ± 0,18 Мпа. При измерении 
силы сцепления образцов II группы показатели были наивысшими и составили – 27,15 ± 0,24 МПа. Достоверность 
полученных результатов оценивалась при уровне значимости различий p <0,05. 

Таким образом, в ходе экспериментального исследования определено, что использование пескоструйной об-
работки способствует увеличению силы сцепления тканей зуба с самопротравливающим, самоадгезивным компо-
зитным материалом.  

В ходе клинического исследования под наблюдением находилось 93 пациента с диагнозом кариес дентина 
зубов жевательной группы, которым было проведено восстановительное лечение/реставрация. На этапе клиниче-
ского исследования пациенты были распределены на 3 клинические группы методом запечатанных конвертов (ран-
доминизировано) по 31 пациенту в каждой группе: I группа - пескоструйная обработка отпрепарированной кариоз-
ной полости не проводилась, восстановительное лечение/реставрация проведено из композитного материала Сonstic 
(DMG, Германия) согласно инструкции производителя, II группа - предварительно проведена пескоструйная обра-
ботка стоматологическим абразивным порошком диоксида алюминия 27 мкм (KaVo), затем промывание дистилли-
рованной водой и высушивание воздухом и далее восстановительное лечение/ реставрация композитным материа-
лом Сonstic (DMG, Германия), III группа – восстановительное лечение/ реставрация проводилась по традиционной 
методике с применением композитного материала Premise flowable (KaVoKerr, Германия). У всех пациентов был 
поставлен диагноз кариес дентина зубов (жевательной группы, I класс по Блэку) и проведено восстановление 93 зубов 
в соответствии с «Протоколом ведения больных» с диагнозом «Кариес зубов». Качество композитных реставраций 
оценивали через 3, 6 и 12 месяцев по соответствию краевого прилегания и сроку службы реставрации. 

Выводы. Сравнение качественных показателей композитных реставраций, выполненных с применением раз-
личных методик свидетельствует о достоверно (p <0,05) более высокой клинической эффективности применения 
пескоструйной обработки тканей зуба при восстановительном лечении/реставрации жевательной группы зубов. 
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Аминов П.О., Базаров Н.И., Шарипов С.М. 
РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С ПОМОЩЬЮ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ КОНСТРУКЦИЙ ПОСЛЕ  

РЕЗЕКЦИИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
Кафедра ортопедической стоматологии и онкологии ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. В широком понимании “реабилитация” — это система государственных, социально-эконо-

мических, медицинских, профессиональных, педагогических и других мероприятий, направленных на предупрежде-
ние заболеваний, ведущих к временной или стойкой утрате трудоспособности, на эффективное и раннее возвраще-
ние больных и инвалидов в общество и к общественно-полезному труду [2,3,5,6].  

 Среди опухолей челюстных костей наиболее часто встречаются злокачественные опухоли верхней челюсти, 
которые составляют от 1до 4% всех злокачественных новообразований[4]. Онкологические больные, в частности с 
новообразованиями верхней челюсти, имеют не только медицинское, социальное, но и политико-экономическое 
значение, поскольку эта проблема обусловлена большими финансовыми затратами. 

 Хирургическое лечение злокачественных опухолей увеличило число пациентов с пострезекционными дефек-
тами челюстно-лицевой области [2]. Сложные клинические условия протезного ложа и поля, сочетающиеся с тяже-
лыми функциональными и психическими расстройствами, которые нередко становятся непреодолимыми, так как не 
позволяют закончить процесс реабилитации [4]. Одним из актуальных и приоритетных направлений решения этой 
проблемы является сохранение оптимального объема тканей протезных полей и ложа для последующего рациональ-
ного протезирования[1]. Отечественные и зарубежные ученые достигли определенных успехов в повышении эффек-
тивности реабилитации больных челюстно-лицевого профиля. За последнее время исследователями предложены 
различные подходы к непосредственному протезированию послеоперационных дефектов верхней челюсти[7,8]. 
Определенные успехи достигнуты в повышении эффективности реабилитации больных челюстно-лицевого про-
филя, в разработке мер, направленных на улучшение качества лечения пациентов с послеоперационными дефектами 
челюсто-лицевой области путем оптимизации этапа непосредственного и отдаленного протезирования. 

Цель исследования. Изучить эффективность ортопедического лечения пациентов с пострезекционными де-
фектами верхней челюсти, модифицированными формирующимися съёмными протезами с дифференцирующим 
слоем эластичной пластмассы на этапах непосредственного, раннего и отдалённого ортопедического лечения. 

Материал и методы исследования. Исследованы результаты реабилитации 32 больных на кафедре ортопе-
дической стоматологии ТГМУ, ранее прооперированных на кафедре онкологии ТГМУ при НКЦО. Из числа обсле-
дованных – 17 мужчин и 15 женщин. Наибольшую возрастную группу составили лица старше 60 лет. Больных рас-
пределили по стадиям: к 1-ой стадии относятся 7,69% больных, ко 2-ой - 20,5%, к 3-ей- 39,77%, к 4-ой- 41,03% По 
морфологическим исследованиям среди больных с опухолями верхней челюсти были установлены: у 25(41,7%) - 
плоскоклеточно ороговевающий рак, у 19( 31,7%) - плоскоклеточно неороговевающий рак, у 5(8,3%) -переходно-
клеточный рак, у 4(6,6% )- аденокарцинома, у 2(3,3%) - остеосаркома, у 2(3,3%) – другие, очень редко встречающи-
еся злокачественные новообразования. У 1 больного (1,7%) - базальноклеточный рак, 1(1,7%) - меланома, 1(1,7%) - 
низкодифференцированный рак. 

Результаты и их обсуждение. Реабилитация онкологического больного с дефектами верхней челюсти пред-
ставляет собой процесс, который начинается до применения того или иного лечения и продолжается всю оставшу-
юся жизнь (раннее начало, непрерывность, преемственность). 60 больным с различными злокачественными новооб-
разованиями верхней челюсти реабилитация осуществлялась поэтапно, в зависимости от его состояния, пола, воз-
раста, стадии развития и локализации опухоли, предполагаемых методов лечения, состояния нервно-психической 
сферы больного, трудовой направленности, профессии и условий труда (индивидуальность). В определении объёма 
и целей реабилитации принимали участие онкологи, психологи, физиотерапевты, стоматологи и другие специалисты 
(комплексное). 

 Вне зависимости от нозологической формы, стадии и локализации опухоли выделяют следующие этапы, ко-
торый медицинской реабилитации онкологических больных. 

Подготовительный или предоперационный этап подразумевает выбор наиболее эффективного хирургиче-
ского, лучевого, лекарственного, комбинированного либо комплексного лечения больного по радикальной про-
грамме, которая максимально сохранила бы анатомию и функцию пораженного органа или части тела. На этом этапе 
и изготавливаем имедиат-протез (резекционную пластинку). 

 Лечебный этап заключается в проведении основного курса противоопухолевого лечения с обоснованно ми-
нимальными повреждениями здоровых тканей организма. Основным реабилитационным мероприятием является 
выполнение органосохраняющих и реконструктивно-восстановительных операций с наложением резекционной пла-
стины по окончании операции. 
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 Ранний восстановительный этап или непосредственное протезирование подразумевает определение и реали-
зацию комплекса лечебно-восстановительных мер, направленных на получение оптимального лечебного эффекта и 
скорейшего восстановления жизнедеятельности больного. Основные реабилитационные мероприятия заключаются 
в профилактике и лечении общих и местных послеоперационных осложнений. 

 Поздний восстановительный этап или отдаленное протезирование проводится в виде самостоятельных кур-
сов или же параллельно с противорецидивным лечением. Основными задачами этого этапа являются компенсация 
и скорейшее восстановление дефектных функций организма. В этом периоде используется весь арсенал методов 
медицинской реабилитации (реконструктивно-восстановительные операции и протезирование, медикаментозный и 
физические методы, психотерапия, диетотерапия, трудотерапия). 

 В дальнейшем, по мере компенсации функциональных расстройств и адаптации пациента к имеющимся де-
фектам, ведущая роль в реабилитационном процессе отводится социальной и профессиональной реабилитации. Ор-
топедическое лечение больных с послеоперационными дефектами челюстно-лицевой области проводилось двумя 
методами протезирования: у 80% - непосредственным и у 20% - отдалённым. 

Лечение больных данной категории проводилось по трехэтапной методике протезирования. Операции по уда-
лению новообразований должны сопровождаться как можно ранней и полноценной реабилитацией пациента, путем 
ортопедического лечения, восстановлением утраченных органов и функций, восстановления лица, психологиче-
ского, нравственного и трудового статуса. 

Наши исследования показали, что наиболее рациональным методом в реабилитации больных с послеопера-
ционными дефектами в области верхней челюсти является непосредственное протезирование, имеющее преимуще-
ство перед протезированием в более поздние сроки. Ранняя реабилитация (80% больных) позволяет сохранить пси-
хологическую адекватность больного после наркоза, соблюсти принципы этики и деонтологии, улучшить его внеш-
ний вид, обеспечивая естественный прием пищи, и восстановить функцию речи. Тогда как поздняя реабилитация 
снижает психологическую адекватность больного, нарушает принципы этики и деонтологии, обезображивает внеш-
ний вид, питание обеспечивается через зонд, что усугубляет его состояние. Речь становится невнятной, гнусноватой. 
Протезное поле заполнено некротезированной тканью со зловонным запахом, с разрастанием рубцующейся ткани, 
что, в свою очередь, затрудняет ортопедическое лечение, да и протезы не соответствуют тем требованиям. 

Выводы. Таким образом, реабилитация челюстно-лицевой области онкологических больных должна рас-
сматриваться индивидуально для каждого пациента, в зависимости от его состояния, пола, возраста, стадии развития 
и локализации. Целесообразно применять непосредственное протезирование, которое своевременно улучшит каче-
ство жизни пациента, перенёсшего оперативное вмешательство по поводу злокачественных новообразований верх-
ней челюсти. С учетом психологического состояния больного применяются современные методы протезирования, 
которые способствуют скорейшему его возвращению в привычную социальную среду и трудовую деятельность. 
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Актуальность. Смещения диска височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) является наиболее частой фор-

мой внутреннего расстройства височно-нижнечелюстного сустава и включает аномальные взаимоотношения: диск-
мыщелок [1,2]. Переднее смещение диска приводит к щелчку ВНЧС, к болям в суставах и, в конечном итоге, к мы-
щелковому рассасыванию и деформации челюсти [3,4]. Восстановление нормальных взаимоотношений между су-
ставным диском и мыщелком может способствовать мыщелочному адаптивному ремоделированию. Функциональ-
ные приспособления широко используются в области ортодонтии и зубочелюстной ортопедии для коррекции ретро-
гнатии нижней челюсти с целью стимулирования роста нижней челюсти путем позиционирования нижней челюсти 
вперед во время роста. Еще один эффект функционального приспособления заключается в том, что он может пере-
мещать мыщелки спереди, чтобы захватывать смещенные диски, устанавливая нормальные взаимоотношения 
между диском и мыщелком в ямках нижней челюсти и ускоряя рост мыщелков [5]. 

Была выдвинута гипотеза о том, что передняя репозиционная шина может обеспечить стабильное изменение 
положения диска у пациентов с нарушением прикуса II класса.  
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Цель исследования. Целью данного исследования было определить, может ли передняя репозиционная шина 
эффективно лечить смещение переднего диска височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) с нарушением прикуса у 
детей II класса. 

Материал и методы исследования. Это исследование изучало клиническое изменение положения диска с 
помощью МРТ с 12-месячным наблюдением. Пациенты с нарушениями прикуса II класса, диагностированные с по-
мощью магнитно-резонансной томографии (МРТ),носили переднюю репозиционную шину. Эффективность лечения 
оценивали клинически и с помощью МРТ до лечения (T0), сразу после регистрации прикуса (T1), в конце лечения 
(T2) и через 12 месяцев после функционального лечения аппаратом (T3). Оценивали снижение боли в височно-ниж-
нечелюстном суставе, шумов височно-нижнечелюстного сустава и диапазон движений нижней челюсти. МРТ 
оценка была основана на диско-мыщелковых отношениях в парасагиттальных изображениях. Семьдесят дванесо-
вершеннолетних пациента с 91 суставом были включены в это исследование. Средний возраст при первом посеще-
нии составлял 15,7 года (диапазон 10–20 лет). 

Первоначальный прикус восковой конструкции был взят путем поднятия нижней челюсти к резцовому краю 
и достижения молярного отношения класса I или суперкласса I с вертикальным отверстием 5 мм в области премо-
ляров, где происходит взаимный щелчок. Чтобы подтвердить захват дисков, пациентам была назначена МРТ ВНЧС 
с окклюзионной регистрацией переднего позиционирования перед изготовлением шины. Переднюю репозиционную 
шину с прикусным блоком использовали для стабилизации выступающего положения. Пациентам было рекомендо-
вано носить шину 24 часа в сутки, за исключением чистки зубов.  

При последующих посещениях акрил шлифовали на 1 мм каждые 4–6 недель из задних областей, чтобы очи-
стить окклюзионную поверхность нижних коренных зубов и премоляров, тем самым способствуя вертикальному 
прорезыванию этих зубов, установлению окклюзии и молярному соотношению класса I, и для выравнивания окклю-
зионной плоскости. Затем передняя репозиционная шина оставалась на месте еще 1-3 месяца, чтобы поддерживать 
нижнюю челюсть в стабильном положении. Когда стабильное окклюзионное состояние было восстановлено, и ниж-
няя челюсть, очевидно, не рецидивировала в ретрузивную позицию через 6 недель, функциональное лечение счита-
лось завершенным. 

Результаты исследования и их обсуждение . Принципиальная схема показывает изменение диско-мыщел-
кового отростка, окклюзии и типа лица при верхнечелюстной АРС. 

 

  
(A) прикус II класса до лечения; (B) повторный захват диска, неправильный прикус I класса и улучшенный про-
филь лица со вставкой передней репозиционной шины; (C) успешное восстановление диска с ремоделированием 

мыщелков и хорошей окклюзией после лечения. 
 
Передняярепозиционная шина полного охвата в терапевтическом положении выступающей челюсти. 

 

  
(А) прикус блокирует нижнюю челюсть в переднем положении;  

(B – D) окклюзионное восстановление с передней репозиционной шиной. 
 
Клиническая оценка. Пациентов спрашивали о наличии щелчков в суставах и боли до лечения. Визуальные 

аналоговые шкалы (VAS) были использованы для субъективной оценки боли в суставах (0 = нет боли, 10 = сильная 
боль). Шкала VAS- Visualanalogscale — визуальная аналоговая шкала.  

Дискомфорт в повседневной жизни, включая фиксацию челюсти, нарушение сна, затруднения при жевании и 
отсутствие на работе из-за симптомов суставов, также оценивали с использованием того же метода. Объективная 
оценка включала оценку щелчков ВНЧС, максимального раскрытия межжелудочковой впадины, протрузивной экс-
курсии, левой боковой экскурсии и правой боковой экскурсии. 
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МРТ оценка. Оценка МРТ изображений была основана на расположении диска относительно мыщелка на 
парасагиттальном изображении. Нормальные взаимоотношения между диском и мыщелком с репаративным изме-
нением мыщелок (образование новой кости на мыщелке) считались отличным результатом (рис.3); умеренное сме-
щение диска, сопровождаемое дископодобнойбиламинарной зоной или нормализованное отношение диск- мыщелок 
без репаративного изменения мыщелка, считалось хорошим результатом (рис.4); и постоянное смещение переднего 
диска считалось неудачей лечения (рис.5). Отличные и хорошие оценки были расценены как радиографические 
успехи. 

 

 
Рис. 3. Отличный результат. (A) до лечения; (B) повторный захват диска после обработки функциональным прибо-

ром и новое наложение кости на задне- верхнюю область мыщелка. 
 

 
Рис. 4. Хорошим результат. (A) до лечения; (B) повторный захват диска после лечения, без заметного ремоделиро-

вания мыщелка 
 

 
Рис.5. Плохой результат. (A) до лечения; (B) диск не был захвачен после обработки. 

 
Клинические симптомы. Средний балл VAS для боли снизился с 3,89 в Т0 до 2,23 в Т2 и 1,37 в Т3; по 

сравнению с T0 это изменение было статистически значимым(P  <0,001). Также была значительная разница в коли-
чественной оценке нарушений в повседневной жизни после функционального лечения.  

В то время как в 82 суставах (90,11%) отмечались щелчки ВНЧС до лечения, только у 9 (9,89%) были шумы 
ВНЧС при Т2 и 11 (12,09%) при Т3; по сравнению с T0 это снижение было статистически значимым (P  <0,001). 
Семьдесят два несовершеннолетних пациента с 91 суставом проходили лечение передней репозиционной шиной, и 
показатель успешности составил 92,31% в конце лечения и 72,53% через 12 месяцев. 

Выводы. Результаты исследования указывают на то, что передняя репозиционная шина, используемая в ка-
честве функционального устройства, может помочь восстановить нормальные взаимоотношения между диском и 
мыщелками и одновременно исправить скелетные нарушения прикуса II класса, усиливая адаптивное ремоделиро-
вание мыщелков и рост нижней челюсти. 
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Актуальность. В настоящее время широкое распространение получило восстановление естественного цвета 
зуба с помощью различных отбеливающих средств. Для депульпированных зубов наиболее целесообразно приме-
нять внутрикоронковое отбеливание с использованием высококонцентрированных перекиси водорода, пероксида 
карбамида и пербората натрия. По мнению некоторых исследователей, профессиональное отбеливание может нега-
тивно воздействовать на структуру твердых тканей зубов. Правильно выбранный материал для изготовления изоли-
рующей устьевой прокладки может предотвратить проникновение отбеливающего агента в корневой канал и ткани 
периодонта. На сегодняшний день в литературе имеются разноречивые сведения о применении материалов, изоли-
рующих корень зуба при отбеливании. Поэтому актуальным является изучение эффективности применения различ-
ных пломбировочных материалов, используемых для изготовления устьевой пломбы [1-4]. 

Цель исследования: оценить микропроницаемость пломбировочных материалов, используемых для изготов-
ления устьевой пломбы при внутрикоронковом отбеливании. 

Материал и методы исследования Объектом исследования при определении микропроницаемости устьевой 
пломбы служили шлифы 65 зубов. Для лабораторного исследования зубы разделяли на 2 основных группы в зави-
симости от используемого корневого силера. В первой группе обтурацию корневого канала проводили с силером на 
основе эвгенола «Эодент» (ВладМиВа, РФ), во второй группе - на основе эпоксидной смолы «Виэдент» (ВладМиВа, 
РФ). 

Далее каждую группу делили на 4 подгруппы исходя из материалов, выбранных для изготовления устьевых 
пломб: I-ая группа - стеклоиономерный цемент химического отверждения «Ketac Fill Plus» (3М ESPE, США); II-ая 
группа - цинкфосфатный цемент химического отверждения «Уницем» (ВладМиВа, РФ); III-ая группа - самоадгезив-
ный самопротравливающий композитный цемент двойного отверждения «RelayX U200» (3М ESPE, США); IV-ая 
группа - стеклоиономерный цемент двойного отверждения «Fudji ll LC» (GC, Япония). В качестве временной 
пломбы, удерживающей отбеливающее средство в полости зуба, использовали материалы 2-х видов:1) на основе 
эвгенола и окиси цинка «Дентин-паста» (ВладМиВа, РФ), 2) стеклоиономерный цемент «Цемион» (ВладМиВа, РФ) 
для равного количества исследуемых зубов с последующей оценкой герметизирующей способности. 

Через сутки временную пломбу удаляли и извлекали ватный тампон с остатками красителя. Корни зубов се-
парировали в щечно-язычном направлении с применением сепарационного диска с алмазным напылением и высо-
коскоростного наконечника на всю длину зуба. Изучали в среднем по 2 шлифа на зуб. Изображения образцов срезов 
сохраняли на сканере Canon «CanoScan LiDE 110». Оценку микропроницаемости пломбировочных материалов, ис-
пользуемых для изготовления устьевой пломбы, проводили визуально в бальной шкале от 0 до 4 исходя из следую-
щих критериев: нет окрашивания по границе пломбировочного материала и корневого канала – 0 баллов; проникно-
вение красителя в дентин и/или корневой канал не более 1/5 толщины стенки корня - 1 балл; проникновение краси-
теля в дентин и/или корневой канал не более чем на 1/4 толщины стенки корня - 2 балла; проникновение красителя 
в дентин и/или корневой канал не более чем на 1/3 толщины стенки корня - 3 балла; проникновение красителя в 
дентин и/или корневой канал более чем на 1/2 толщины стенки корня - 4 балла. Всего было изучено 122 среза 65 
зубов. Статистическую обработку проводили с помощью пакета прикладных программ Statistica 8.0. Независимые 
группы сравнивали с помощью теста Kruskal — Wallis и Dunn's теста. 

Результаты исследования и их обсуждение. Оценка степени проникновения красителя через устьевую 
пломбу, где в качестве силера для обтурирования корневых каналов использовали материал на основе эвгенола 
«Эодент» показала следующее. Наименьшие значения просачивания красителя в твердые ткани зуба по границе 
устьевая пломба/корневой канал наблюдались при использовании композитного цемента двойного отверждения 
«RelayX U200» и стеклоиономерного цемента двойного отверждения «Fudji ll LC», и составили 0,56+ 0,12 и 0,75+ 
0,17 баллов соответственно, что интерпретировали как незначительное проникновение красителя в дентин и/или 
корневой канал корня. При использовании стеклоиономерного цемента «Ketac Fill Plus» степень проникновения 
красителя составила 1,07+ 0,24 балла, что соответствовало проникновению красителя в дентин или корневой канал 
не более 1/5 толщины стенки корня. Цинк-фосфатный цемент «Уницем» показал наименьшую герметирующую спо-
собность, степень проникновения красителя составила 2,07+0,32 балла, что характеризовалось как проникновение 
красителя в дентин и/или корневой канал до 1/4 толщины стенки корня. Для определения различий в исследуемых 
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группах использовался тест Kruskal - Wallis и Dunn's тест. При проведении попарных сравнений каждых групп, до-
стоверные различия выявлены между цинк-фосфатным цементом «Уницем» и композитным цементом двойного от-
верждения «RelayX U200» (р=0,036). 

Оценка степени проникновения красителя в срезы зубов, где в качестве силера для обтурирования корневых 
каналов использовался «Виэдент» показала, что наименьшие значения проникновения красителя в твердые ткани 
зуба по границе устьевая пломба/корневой канал наблюдали при использовании композитного цемента двойного 
отверждения «RelayX U200» и составила 0,31+ 0,12 балла, что интерпретировали как незначительное проникновение 
красителя в дентин коронки и корня зуба. При использовании стеклоиономерных цементов «Fudji ll LC» и «Ketac 
Fill Plus» степень проникновения красителя составила 0,81+0,25 и 1,0+ 0,29 баллов соответственно, что означало 
проникновение красителя в дентин и/или корневой канал не более 1/5 толщины стенки корня. Цинк-фосфатный це-
мент «Уницем» показал наименьшую герметирующую способность, степень проникновения красителя составила 
1,93+ 0,36 балла, что соответствовало проникновению красителя в дентин и/или корневой канал до 1/4 толщины 
стенки корня. Для определения различий в группах использовался тест Kruskal — Wallis и Dunn's тест. При прове-
дении попарных сравнений каждых групп, статистически значимые различия выявлены между цинк-фосфатным це-
ментом «Уницем» и композитным цементом двойного отверждения «RelayX U200» (р=0,036). 

При визуальной оценке герметизирующей способности временной пломбы «Дентин-паста» выявлено, что 
степень проникновения красителя для данного материала составила 4+ 0,21 балла (проникновение красителя в ден-
тин более чем на 1/2 толщины стенки зуба). Поэтому применение «Дентин-пасты» либо другого материала этой 
группы в качестве временной пломбы недопустимо из-за риска попадания высококонцентрированного отбеливаю-
щего геля в полость рта и возникновения ожога слизистой оболочки. Для стеклоиономерного цемента «Цемион» эти 
показатели составили 1,29+0,32 балла (проникновение красителя в дентин более чем на 1/5 толщины стенки зуба) и 
поэтому данный материал может быть рекомендован для использования в качестве коронковой временной пломбы 
для изоляции отбеливающего геля в полости зуба при внутрикоронковом отбеливании. 

Анализ использования для обтурации корневых каналов силеров «Эодент» и «Виэдент» показал, что герме-
тирующая способность материалов «Ketac Fill Plus», «RelayX U200» и «Уницем» была выше при использовании 
силера «Виэдент». Обтурационная способность материала «Fudji ll LC» была выше при использовании силера 
«Эодент». 

Выводы. Лучшую изолирующую способность в качестве устьевой пломбы показал самоадгезивный самопро-
травливающий цемент «RelayX U200», поэтому он может быть рекомендован для изготовления изолирующей усть-
евой прокладки при внутрикоронковом отбеливании. Цинкфосфатный цемент химического отверждения «Уницем» 
показал низкую герметизирующую способность и его использование в качестве устьевой пломбы нежелательно при 
проведении внутреннего отбеливания. Различия изолирующих способностей исследуемых цементов в зависимости 
от используемых корневых силеров незначительны, однако лучшие характеристики были при обтурации корневых 
каналов силером на основе эпоксидной смолы. В качестве временной коронковой пломбы при внутрикоронковом 
отбеливании целесообразно использовать группу стеклоиономерных цементов. 
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Актуальность.В ходе исследования, проведенного на базе 8-й стоматологической клинической поликлиники 

г.Минска, установлено, что у пациентов амбулаторного приема в возрасте 45-54 лет эрозии и клиновидные дефекты 
встречались в 43% случаев.  

Литературные данные, собственные клинические исследования свидетельствуют об увеличении частоты 
встречаемости эрозий, клиновидных дефектов, патологической стираемости у пациентов старших возрастных групп 
[1, 2]. В отечественной литературе информации о распространенности, интенсивности, особенностях течения нека-
риозных поражений у молодых лиц мы не встретили.  

Цель исследования. настоящего исследования явилось изучение распространенности, интенсивности и осо-
бенностей течения эрозивных и абразивных поражений твердых тканей зуба у лиц молодого возраста.  

Материал и методы исследования. Проведено обследование 315 пациентов (164 женщины и 151 мужчина) 
в возрасте 20-34 лет. Определяли индекс интенсивности кариеса (КПУ). Фиксировали наличие и количество зубов с 
эрозиями, клиновидными дефектами. Регистрировали гигиенический индекс OHI-S (Green, Wermillion, 1964), ком-
плексный периодонтальный индекс (КПИ, Леус П.А., 1988); индекс CPITN (Ainamo et al., 1982), на основании ре-
зультатов опроса оценивали соматический статус пациентов. Данные регистрировали в амбулаторной карте. 
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Результаты исследования и их обсуждение. Установлено, что индекс КПУ варьировал от 5 до 20 при сред-
нем значении 17±3,86(М±m), что соответствовало высокой степени интенсивности кариеса. Значения индекса OHI-
S колебались в пределах от 1 [0,7;1,6] до 1,67 [1,6;1,67] баллов, при этом гигиеническое состояние полости рта ин-
терпретировалось как удовлетворительное. Значения индекса КПИ находились в пределах от 2,1 [2;2,3] до 3,3 
[3,3;3,3] баллов, степень тяжести поражения пародонта варьировала от легкой до средней.  

 Эрозивные повреждения регистрировали в 21,7±1,89% случаев (у 25 человек). В абсолютном большинстве 
случаев эрозии наблюдали у женщин. При этом все пациентки указывали на наличие у них соматических заболева-
ний: патологии щитовидной железы, ЖКТ, обмена веществ; нарушения гормонального статуса. Жалобы на перио-
дически возникающую повышенную чувствительность зубов предъявляли 85% обследованных. Пациентки избегали 
употребления кислых продуктов, газированных напитков, не использовали «отбеливающих» зубных паст. Быстрое 
прогрессирование дефектов отмечали 3 человека. Дефекты располагались на вестибулярных поверхностях верхних 
резцов и клыков ниже эмалево-цементной границы и имели овальную или почковидную форму, занимали от 1/4 до 
1/3 вестибулярной поверхности коронок. Глубина эрозий соответствовала эмалево-дентинной границе и поверх-
ностным слоям плащевого дентина. В 44% случаев (у 11 человек) наблюдали присоединение кариеса. Фиксировали 
пигментацию и размягчение дефектов. В среднем на одного обследованного приходилось 3,5 зуба с эрозией. Гин-
гивит легкой степени тяжести регистрировали у 10 пациенток (в 40% случаев).  

Частота встречаемости клиновидных дефектов составляла 67,6±1,3%. Абразивные повреждения регистриро-
вали у 107 женщин и 106 мужчин. На одного обследованного приходилось в среднем 4 зуба с абразивным пораже-
нием. На наличие соматических заболеваний (обмена веществ, ЖКТ) указывали 100% обследованных. При изучении 
структуры общесоматической патологии были получены следующие данные. Заболевания сердечнососудистой си-
стемы отмечали 5,5 % пациентов. У 52 пациентов зарегистрирована эндокринная патология (сахарный диабет, забо-
левания щитовидной железы). У 99 пациентов отмечены заболевания желудочно-кишечного тракта, из них хрони-
ческий гастрит и гастродуоденит составили 62,3%, язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки 16,2%, а данные 
о патологии печени и желчевыводящих путей встречалась в 21,5% случаев. На долю заболеваний дыхательной, нерв-
ной, выделительной, костно-мышечной системы, кожи, аллергической природы суммарно приходится 23,5% слу-
чаев. Жалобы на гиперестезию предъявляли 56% пациентов. У всех пациентов с клиновидными дефектами отмечали 
патологические изменения прикуса. Частичную вторичную адентию фиксировали в 45% случаев. Заболевания па-
родонта наблюдали у всех 213 человек, причем 187 пациентов (87,8%) имели ХГП легкой степени тяжести, 26 
(12,2%) страдали пародонтитом средней степени тяжести. 

Клинические проявления клиновидных дефектов характеризовались V – образным истиранием эмали и по-
верхностных слоев плащевого дентина вестибулярных поверхностей клыков и премоляров на фоне рецессии десны. 
Дефекты локализовались в области эмалево-цементной границы. Присоединение кариеса наблюдали в 11,7% слу-
чаев (у 25 человек). Быстрое прогрессирование дефектов отмечали 59 пациентов (27,7%). 

Особенности клинических проявлений эрозий у пациентов молодого возраста, наличие сопутствующих забо-
леваний представлены в табл.1. 

 
Таблица 1. Особенности течения эрозий у пациентов молодого возраста 

Критерии оценки Частота встречаемости 
Наличие сопутствующих соматических заболеваний 98% 
Повышенная чувствительность 85% 
Быстрое прогрессирование 12% 
Присоединение кариеса 44% 
Сопутствующий хронический гингивит легкой степени 40% 
Встречались только у женщин 100% 

 
Клинические проявления клиновидных дефектов у молодых пациентов, а также факторы, влияющие на воз-

никновение и течение данной патологии, представлены в табл.2. 
 

Таблица 2 
Особенности течения клиновидных дефектов у лиц молодого возраста  

Критерии оценки Частота встречаемости 
Наличие сопутствующих соматических заболеваний 100% 
Повышенная чувствительность 56% 
Присоединение кариеса 11,7% 
Быстрое прогрессирование 27,7% 
Нарушения соотношения челюстей 100% 
Хронический пародонтит легкой степени тяжести 87,8% 
Хронический пародонтит средней степени тяжести 12,2% 
Частичная вторичная адентия 45% 
Встречались примерно с одинаковой частотой у женщин и мужчин 50,8% и 49,2% соответ-

ственно 
 
Пациенты с клиновидными дефектами указывали на соматическую патологию в 100% случаев. Следует от-

метить, что те молодые люди, которые указывали на наличие соматической патологии, кроме клиновидных дефек-
тов, имели ХГП не только легкой, но и средней степени тяжести. Очевидно, что на патогенез клиновидных дефектов 
существенное влияние оказывала также хроническая окклюзионная травма, сопутствовавшая патологии прикуса, 
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частичной вторичной адентии, заболеваниям пародонта. Более половины пациентов с эрозиями и клиновидными 
дефектами предъявляли жалобы на гиперестезию. Повышенная чувствительность зубов, быстрое прогрессирование 
(увеличение размеров) дефектов, присоединение кариеса указывали на агрессивное течение не только стоматологи-
ческой патологии, но и соматических заболеваний. 

Выводы. У лиц молодого возраста эрозивным поражениям твердых тканей зубов в 40% случаев сопутство-
вали заболевания пародонта в виде хронического гингивита легкой степени и в 98% случаев общесоматическая па-
тология (заболевания ЖКТ, обмена веществ; нарушения гормонального статуса).  

У молодых пациентов с клиновидными дефектами аналогичные соматические заболевания встречались в 
100% случаев. Обращает на себя внимание тот факт, что у всех пациентов с клиновидными дефектами на фоне со-
матической патологии наблюдались более серьезные изменения в тканях пародонта в виде ХГП легкой и средней 
степени тяжести.  
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Актуальность. Полость рта - это зеркало не только состояния желудочно-кишечного тракта, но и здоровье 

организма человека в целом. Она предназначена выполнять важнейшие жизненные функции, а именно: жевание, 
речь, дыхание и, в определенной степени, эстетики. Полноценное выполнение этих функций возможно лишь при 
условии нормального развития, в первую очередь, зубочелюстной аппарата на всех этапах его развития, начиная с 
внутриутробного развития до полного его формирования. Каждый из этапов определяющий и имеет свои особенно-
сти, поэтому нарушения, возникающие на определенном этапе, будут вызывать соответствующие негативные изме-
нения в формировании, а также, соответственно, и в функционировании жевательного аппарата, а также отражаться 
негативно на развитии всего детского организма [5].  

Исходя из этого, огромное значение приобретает своевременное выявление этих нарушений и факторов, ко-
торые обусловливают, например, особенности вскармливания, несвоевременно компенсированы дефекты зубов и 
зубных рядов, раннее удаление временных зубов и потеря постоянных и т.д. [2]. Вследствие высокой интенсивности 
кариеса и преждевременного удаления молочных зубов, особенно моляров, возникают благоприятные условия для 
развития аномалий и деформаций в сагиттальной, трансверзального и вертикальной плоскостях [1]. 

Проблема оказания ортодонтической помощи остается актуальной в связи со значительной распространенно-
стью стоматологических аномалий (в среднем 53,5%) [3], большими материальными затратами для лечения уже 
сформировавшейся патологии, повышение стоимости медицинской помощи с появлением новых технологий в усло-
виях недостаточного бюджетного финансирования. 

Цель исследования. Установить уровень осведомленности родителей школьников, проживающих в городе 
Полтава о заболеваниях зубочелюстной системы и факторах риска их возникновения. 

Материалы и методы исследования. Социологический (анкетный), медико-статистический, библиосеман-
тический. Проведен анализ 408 анкет (специально созданных автором), с ответами родителей детей школьного воз-
раста, проживающих в г. Полтаве. 

Результаты исследования и их обсуждение. Заболевания зубочелюстной системы, не выявленные и не 
устраненные на этапе формирования во временном и переменном прикусе, приобретают более выраженные и тяже-
лые формы в постоянном прикусе. Поэтому очень важно выявить их как можно раньше на этапе временного прикуса, 
когда зубочелюстная система находится на стадии постоянного роста. Не менее важно своевременно устранить как 
факторы риска, так и болезнь при ранних проявлениях, обеспечивая тем самым нормализацию развития зубочелюст-
ной системы ребенка [4]. Важным фактором, влияющим на раннее выявление нарушений зубочелюстной системы у 
детей является внимание (настороженность) родителей к их возникновению. Поэтому при опросе родителей мы 
стремились как установить уровень их осведомленности, так и проинформировать о возможном наличии данной 
патологии у ребенка и факторах, которые могут ее спровоцировать, тех родителей, кто не обладает необходимыми 
знаниями. 

Распределение ответов на вопросы было следующим. На вопрос «Знали ли вы, что такое ортодонтическая 
патология?», 164 ответили «да» (40,4% ± 4,5), но только 45 (11,1% ± 2,1) смогли точно объяснить, что это. Сведения 
о том, что кормление грудью способствует нормальному развитию зубочелюстной системы ребенка и ее функций, 
помогает предотвращению возникновения ортодонтической патологии. было известно только 207 (51,0 ± 5,9%) ре-
спондентам. Большинство респондентов указали, что использование соски-пустышки является вредным фактором 
для ребенка - 374 (92,1 ± 8,9%), но не знают о вреде пустышки для правильного развития зубочелюстной области. 
Практически поровну разделились ответы на вопрос о важности наследственности в формировании зубочелюстной 
системы - 209 (51,5 ± 5,9%) ответили «да». Однако о том, как важно как можно раньше дать ребенку консультацию 
детского стоматолога, положительно ответили только 147 (36,2 ± 3,8%) родителей. 
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Выводы. Таким образом, анкетирование родителей школьников показало низкий уровень знаний о наруше-
ниях зубочелюстной системы и факторах риска их развития у детей. Лишь треть родителей понимает важность ран-
ней консультации детского стоматолога. Результаты социологического исследования демонстрируют, насколько 
важно проводить качественную санитарно-просветительную работу среди родителей школьников для повышения 
уровня их информированности и медицинско-гигиенических знаний и, как следствие, улучшения стоматологиче-
ского здоровья детей. 
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Гранько С.А., Глыбовская Т.А. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕМИНЕРАЛИЗИРУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ  
КАРИОЗНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ТВЕРДЫХ ТКАНЕЙ ЗУБОВ 

Кафедра терапевтической стоматологии БелМАПО. Республика Беларусь 
 

Актуальность. Лечение патологического процесса при очаговой деминерализации эмали зуба (кариесе в ста-
дии пятна) является важной и актуальной проблемой современной практической стоматологии. Такая ситуация объ-
ясняется, с одной стороны, недостаточным уровнем контроля факторов риска и поздним обращением пациентов к 
врачу, с другой стороны – несвоевременной диагностикой ранних форм кариеса. 

Цель исследования. оценить влияние реминерализирующей терапии на кислотоустойчивость эмали зубов.  
Материал и методы исследования. В исследовании приняли участие 65 пациентов, обратившихся к клинику 

кафедры терапевтической стоматологии БелМАПО в возрасте от 18 до 35 лет.  
Оценка стоматологического статуса проводилась с использованием упрощенного индекса гигиены OHI-S 

(Green J.C., Vermillion J.R. 1964) по общепринятой методике. При осмотре полости рта определяли индекс КПУ. 
Метод прогнозирования и диагностики ранних форм кариозного процесса твердых тканей зуба, включал методику 
проведения теста эмалевой резистентности (кислотоустойчивость эмали) – ТЭР, интерпретацию полученных дан-
ных и формирование диспансерных групп. Тест основан на визуальной оценке микродефекта эмали после дозиро-
ванного кислотного воздействия 1 Н раствором соляной кислоты и последующей обработки эмали красителем (1% 
раствора метиленового синего), который фиксируется в микрошероховатости (не более 15 мкм) эмали и дает окраску 
различной интенсивности, в зависимости от степени декальцинации кристаллических структур, а следовательно 
уровня их минерализации.  

Микродефект самостоятельно реминерализуется минеральными компонентами слюны, не оставляя следа на 
эмали.  

Результаты исследования и их обсуждение. Исходный уровень гигиены полости рта 1,91±0,17 был неудо-
влетворительным. Показатели OHI-S несколько улучшились после мотивации и обучения, однако уровень индиви-
дуальной гигиены полости рта у обследованных пациентов оставался неудовлетворительным (OHI-S1 1,63±0,15). 
Оценка гигиены полости рта в ходе контролируемой чистки на 5-й день показала, что состояние значительно улуч-
шилось (OHI-S5 0,93±0,09). Через 10 дней показатели гигиены составили 0,52±0,05, что соответствует оценке хо-
рошо. Определение теста эмалевой резистентности (кислотоустойчивость эмали) показало, что применение ремине-
рализирующей терапии повышает устойчивость эмали зубов к кислоте на 13% через 5 дней. При увеличении курса 
лечения до 10 и 30 дней увеличивается резистентность эмали к воздействию кислоты на 24,27% и 58,14% соответ-
ственно . 

Выводы. Из полученных нами данных следует, что предварительно проведенная реминерализирующая тера-
пии препаратами, содержащим гидроксиапатит повышается кислотоустойчивость эмали зубов. Таким образом, на 
основании проведенных исследований доказано статистически значимое повышение кислотоустойчивости эмали 
зубов при применении наносинтезированного гидроксиапатита. 
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Дабилова Н.М., Хасанова Б.К. 
 УСТРАНЕНИЕ ЭТИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ ПРИ ЛЕЧЕНИИ МЕЗИАЛЬНОГО ПРИКУСА  

С ВРАЧАМИ СМЕЖНЫХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ  
Кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Мезиальный прикус – это одна из распространенных аномалий челюстей и положения зубов. 

Причины формирования мезиальной окклюзии: наследственная предрасположенность; ухудшения здоровья жен-
щин и детей; высокая частота осложненного течения беременности и родов; рост хронических заболеваний; раннее 
удаление молочных резцов; задержка выпадения молочных резцов; хронические воспалительные процессы в носо-
глотке: искривление носовой перегородки, разрастание полипов, аденоидов, гипертрофия носовых раковин, частых 
простудных заболеваний, гайморита, наличия хронического и аллергического ринита и т.д. Устранение этиологиче-
ского фактора является основой для достижения положительных результатов лечения и уменьшения вероятности 
рецидива любой патологии. Л.П.Григорьева указывает, что 17-21% аномалий зубочелюстной системы генетически 
обусловлены, другие приобретены в результате дейтвия неблагоприятных факторов внешней среды{1}. В возник-
новении и развитии аномалий зубочелюстной системы общепринятыми факторами считают влияние патологии ор-
ганов дыхания, вредных привычек, кариеса зубов и его осложнений, рахита, заболеваний эндокринной системы ре-
бёнка, хронической интоксикации ребёнка{3}. Мезиальная окклюзия встречается у 5-16%населения мира и во мно-
гом зависит от этнического происхождения : частота мезиального прикуса у европейской расы составляет 4-5%, у 
монголоидной – более 25%. По данным Ф.Ф. Маннановой зубочелюстные аномалии у детей с патологией полости 
носа и глотки встречаются в 2,2 раза чаще (84,7+_2,7%), чем у детей без лор-заболеваний(38,7_+1,9%, p<0,001) 

Цель исследования. Устранение этиологических факторов, приводящие к зубочелюстным аномалиям и 
уменьшению длительности лечения мезиального прикуса. 

Материал и методы исследования. На кафедре стоматологии детского возраста и ортодонтии МТИК «Сто-
матология» ГОУ «ТГМУ им. Абуали ибни Сино» было обследовано 30 пациентов с мезиальным прикусом, из них 
12 мальчиков и 18 девочек. После обследования стоматологами и оториноларингологами у 22 пациентов были об-
наружены ротовой тип дыхания за счет невозможности прохождения воздуха через нос (были выявлены полипы, 
аденоиды и искривление носовых перегородок), у 5 пациентов – генетическая предрасположенность, у 3 - вредные 
привычки (ротовое дыхание).  

Результаты исследования и их обсуждение. По результатам проведенного нами обследования , среди паци-
ентов у 73,3% были выявлены заболевания ЛОР – органов (полипы, аденоиды, искривление носовой перегородки и 
т.д.), которые привели к зубочелюстным деформациям. 

 Таким образом, ортодонтическое лечение проводится совместно с врачами смежных дисциплин (оторинола-
рингологами, челюстно - лицевыми хирургами, педиатрами и эндокринологами) . 

Выводы. В связи с перечисленными выше данными, лечение мезиального прикуса и стабилизации его ре-
зультатов приобретают особое значение. Взаимодействие с врачами смежных специальностей должно быть обяза-
тельным звеном на этапе диагностики и составления плана ортодонтического лечения. Заключение оториноларин-
голога по обусловленности возникновения ротового типа дыхания, по причине непроходимости носовых ходов , или 
по причине устойчивой вредной привычки дышать ртом, кардинально влияет на выбор метода лечения и способов 
устранения функциональных нарушений. Это будет способствовать повышению качества лечения и уменьшению 
вероятности рецидива за счёт устранения этиологического фактора, ставшего причиной мезиального прикуса. 
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ПРИМЕНЕНИЕ НИКЕЛИД ТИТАНАНОВЫХ ГРАНУЛ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ ВНУТРИКОСТНЫХ  

ПОЛОСТЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
Кафедра челюстно-лицевой хирургии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино.Таджикистан. 

 
Актуальность. После удаления одонтогенных кист, ретинированных зубов, доброкачественных опухолей че-

люстей остаются костные полости различного размера. Актуальность проблемы устранения послеоперационных 
костных полостей определяется длительностью заживления и частотой гнойных осложнений костных ран. Приме-
няемые и предполагаемые способы лечения послеоперационных костных полостей челюстно-лицевой области не 
всегда обеспечивают неосложненное их заживление. В связи с этим проблема восстановления костной ткани, а также 
возникающих полостных образований челюстях является актуальной и требует дальнейшего поиска эффективных 
материалов [1,5,3]. 

 Согласно литературным источникам последних лет, для запечатывания костных полостей использовался 
мелкогранулированный пористо-проницаемый никелид титана, позволяющий эффективно направлять и совершен-
ствовать процессы остеогенной регенерации и служить более быстрому заживлению костных ран[4,2]. 
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Цель исследования. Эффективность хирургического лечения больных с одонтогенными кистами и доброка-
чественными образованиями челюстей. 

Материал и методы исследования. За период 2017-2019гг. под нашим наблюдением находилось 30 больных 
, 13 женщин и 17 мужчин в возрасте от 16-65 лет без выраженных сопутствующих заболеваний. У 18 из них была 
корневая киста челюстей, у 12 зубосодержащая киста нижней челюсти. На верхней челюсти наблюдалось 19 корне-
вых кист, на нижней 11. У 21 больного кистозные полости имели средние размеры, у 9 были большие. 

 Хирургическое лечение одонтогенных кист заключалось в традиционном методе операции цистэктомии под 
местным и общим обезболиванием. Важным этапом операции было то, что 5 больным сохранили зубы, которые 
имели II степень подвижности и корнями были погружены в кистозную полость. С целью фиксации этих зубов были 
наложены гладкие шины до операции, которые в дальнейшем постепенно укрепляли зубы. После удаления оболочки 
кисты при помощи кюретажной ложки, внутрикостные полости обрабатывали раствором антисептика декасаном с 
последующим заполнением гранулами пористо-проницаемого никелида титана. Рану ушивали викрилом наглухо. 
На мягкие ткани соответственно на место операции накладывали давящую повязку, назначали обезболивающие пре-
параты и антибиотики по чувствительности. Больных наблюдали ежедневно до полной эпителизации послеопера-
ционной раны, а затем через 1 мес и в течение года 2 раза всем больным проводили осмотр и назначали рентгенов-
ские снимки, ортопантомограмму (ОПГ). 

 Результаты исследованияи их обсуждение. После операции общее состояние больных соответствовало 
травматичности перенесенной операции. Больные жаловались на умеренный отек мягких тканей и незначительную 
боль в области операционного поля. У большинства больных отмечалась субфибрильная температура тела в первые 
3 суток. У 27 больных заживление ран произошло первичным натяжением, эпителизация наступила на 5-6 сутки. У 
3 больных на 3-е сутки отмечено расхождение швов из-за технических погрешности при выполнении операции. 

 Наши наблюдения за оперированными больными на протяжении 2 лет показали отсутствие рецидивов кисты 
и опухолей. При контрольном осмотре через 1 месяц клинически слизистая оболочка обычной окраски, при пальпа-
ции наблюдается безболезненность альвеолярного отростка. Через 5-6 месяцев после операции при клинико-рентге-
нологических исследованиях отмечали восстановление костной структуры челюсти. 

 Приводим наши наблюдения. 
 Больной Хамидов Т 2002 года рождения обратился в отделение детской челюстно-лицевой хирургии НМЦ 

РТ с жалобами на вздутие альвеолярного отростка боковых зубов слева. Клинико-рентгенологически установлен 
диагноз - зубосодержащая киста в области угла нижней челюсти. После предоперационной подготовки больному 
проводили цистэктомию с удалением непрорезавшего зуба. После антисептической обработки костной раны дека-
саном полость заполнили пористо-проницаемым никелидом титана. Послеоперационный период протекал гладко. 
Рана зажила первичным натяжением. 

 На панорамной рентгенографии нижней челюсти слева до операции в области угла и тела нижней челюсти 
определялся обширный участок костной деструкции овальной формы с четкими границами, размерам 65,2 мм х 51.3 
мм.  

 

 
Рис.1 Рентгенография (ОПГ) нижней челюсти до операции 
 

 
Рис.2 В контрольной рентгенограмме (ОПГ), выполненной спустя 3 месяца, была видна выраженная кост-
ная регенерация. 
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Рис.3 В контрольной рентгенограмме (ОПГ), выполненной спустя 9 месяцев, была видна почти выраженная 
костная регенерация тела,угла нижней челюсти. 
 

Выводы. Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что при использовании пористо-проница-
емого никелида титана резко возрастает скорость заживления костных ран и практически исключаются послеопера-
ционные осложнения, а также спонтанные переломы в области удаленной опухоли. На этом основании можно за-
ключить, что пористо-проницаемый никелид титана представляет собой перспективный имплантационный мате-
риал для устранения внутрикостных послеоперационных полостей. 
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Ёраков Ф.М., Махмудов Д.Т. 
УРОВЕНЬ РАНЕЕ ОКАЗАННОЙ КАРИЕСОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ УЛИЦ С НИЗКИМ, СРЕДНИМ И 

ВЫСОКИМ УРОВНЕМ ПРИВЫЧНОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Показатель интенсивности кариеса (индекс КПУ) является одним из основных показателей, 

рекомендуемых Всемирной организации здравоохранения при изучении пораженное™ населения кариесом зубов 
[1, 3, 5]. Цифровое значение индекса КПУ информативно лишь в аспекте общей оценки пораженности кариесом 
зубов. Оно широко используется в клинико-эпидемиологических исследованиях при изучении географических осо-
бенностей поражения населения кариесом, а также при определении уровня интенсивности кариеса в ключевых воз-
растных группах населения с целью стандартизации стоматологической заболеваемости и, наконец, при изучении 
результатов внедрения профилактических программ [2]. 

Информативность индекса интенсивности кариеса зубов значительно возрастает при изучении ее элементов 
- составляющих КПУ компонентов «К», «Р», «X», «П» и «У». Она выражается в том, что среднее число неослож-
ненных кариозных зубов (компонент «К») и осложненных форм кариеса (компоненты «Р» и «X») позволяет судить 
об объеме необходимой стоматологической помощи, число пломбированных зубов (компонент «П») - о степени 
обеспеченности лечением зубов, а количество удаленных зубов (компонент «У») - о качестве лечебной работы и 
потребности обследованных лиц в ортопедической стоматологической помощи [4, 5]. 

Для оценки качества стоматологической помощи П.А. Леусом предложен специальный индекс УСП - показа-
тель качества уровня стоматологической помощи и при разработке данного показателя за основу автор использовал 
индекс КПУ и его составляющие компоненты. 

Цель исследования. Изучение исходного значения уровня ранее оказанной кариесологической помощи в за-
висимости от уровня двигательной активности. 

Материал и методы исследования. Настоящее исследование проведено на базе Городской стоматологиче-
ской поликлиники. Объектом исследования явились стоматологические пациенты с разной привычной двигательной 
активностью, обратившиеся в поликлинику. Всего было обследовано 986 пациентов с низкой (322 чел.), средней 
(328 чел.) и высокой (336 чел.) привычной двигательной активностью. 

При первом посещении врача-стоматолога методом социологического опроса для каждого в отдельности уста-
новили уровня привычной двигательной активности и на каждую заполняли специально разработанную «Карта 
осмотра полости рта», в которой отмечали зубы, пораженные неосложненным (компонент «К») и осложненным 
(компонент «Р» и «X») кариесом, запломбированные (компонент «П») и удаленные зубы (компонент «У»), 
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Уровень кариесологической помощи определяли с применением группового индекса УСП [Леус П.А.], кото-
рый вычисляли по формуле: 

К + А 
УСП = 100 -(100 - ------ ----- ) ,%, 

КПУ 
где: УСП - уровень оказания стоматологической помощи; 100% - условно максимальный уровень обеспечения 

потребности населения; К - кариозные (нелеченные) зубы; А - отсутствующие зубы (не восстановленные протезами); 
КПУ - средняя интенсивность кариеса зубов. 

Оценку значения УСП проводили по следующей градации: очень низкий (0-9%), низкий или недостаточный 
(10-49%), удовлетворительный (50-79%) и оптимальный (80-100%). 

Результаты исследования обработаны математически с использованием критерия Стьюдента. 
Результаты исследования и обсуждение. Результаты обследования стоматологических пациентовпоказали 

высокую интенсивность поражения кариесом, низкое значение уровня раннее сказанной стоматологической помощи и зависи-
мость этих показателей от возрастного фактора.Так, если значение КПУз в 1-й возрастной группе (20-29 лет) колебалось от 
9,58±0,17 до 13,67±0,24, составляя в среднем 11,63±34, то во 2-й группе усредненное значение вышеуказанного индекса было 
равно 15,83±40, в 3-й и 4-й группах - 20,38±0,56 и 22,09±0,66 соответственно, а наибольшее (26,27±0,54) - в группе обследованных 
60 лет и старше. 

Среди лиц с низкой двигательной активностью удельный вес нелеченного кариеса зубов неосложненного характера 
(«К»), оставался всегда достаточно низким: его удельный весь составил 0,95%, 0,38%, 0,25% и 0,14% соответственно в возрастных 
группах 20-29, 30-39, 40-49 и 50-59 лет при усредненном значении 0,26 от общей величины индекса интенсивности кариеса 
(19,24±0,5 0). 

Значительное снижение доли компонента «К»мы расцениваем как результат увеличение других компонентов интенсивно-
сти кариеса зубов.  

Тому подтверждением является максимальное увеличение среднецифрового значения коппонентов «Р» (5,77%), «X» 
(15,85%) и у лиц с низким уровнем привычной двигательной активности. Изложенное в указанном аспекте подтверждает также 
вычисление индекса УСП в обследуемых возрастных группах с соответствующими значениями 0,4%, 0,3%, 0,1%, 0,2% и 0,1%. 

У стоматологических пациентов со средним уровнем привычной двигательной активности в структуре КПУздоля компо-
нента «К» в более старших возрастных группах (50-59 и старше была примерно одинаковой (0,07±0,01 и0,03±0,01 единиц), и 
соответствовала значениям 0,38% и 0,14%. Удельный вес неосложненного кариеса зубов у 20-29-, 30-39- и 40-летних лиц соответ-
ствовал 0,16±0,02 (2,41%), 0,45±0,02 (6,0%) и 0,21±0,03 (1,28%). 

У пациентов этой группы в структуре КПУз доля компонентов «Р» и «X» в зависимости от возрастного фактора оказалась 
неодинаковой, и соответствовала значениям 0,89±0,04 (13,42%) и 1,35±0,06 (20,36%) - у 20-29-летних лиц, 1,06±0,03 (14,15%) и 
1,78±0,04 (23,77%) - у 30-39-летних, 1,05±0,04 (6,38%) и 4,90±0,06 (29,75%) - у 40-49-летних обследуемых со средним уровнем 
привычной двигательной активности. Такое же соотношение, но с меньшей величиной, обнаружено в возрастных группах 50-59 
и старше 60 лет (для компонента «Р» соответственно 7,39% и 1,31%, для компонента «X»-15,85% и 12,32%). 

Вышеизложенная тенденция подтверждается и при структуризации компонентов интенсивности кариеса зубов у пациен-
тов с высоким уровнем привычной двигательной активности. Для компонента «К» было характерно наличие общих закономерно-
стей и неоднозначный разброс его значений в разные возрастные группы - соответственно 1,11±0,10 (17,02%), 0,87±0,05 (12,25%), 
0,19±0,03 (2,58%), 0,11±0,03 (1,16%) и 0,04±0,01 (0,32%). 

У пациентов с высоким значением двигательной активности в 1-й возрастной группе в структуре КПУз доля осложненных 
форм кариеса, подлежащие лечению (компонент «Р»), варьировалась от 0,71±0,08 единиц у 20-29-летних до 1,47±0,02 в группе 60 
лет и старше при соответствующем значении 10,89% и 11,85%. Аналогичная вариабельность в этих возрастных группах обнару-
жена в отношении компонентов «X» (от 22,85% до 30,38%) и «У» (от 47,55% до 56,97%). 

Выводы. Таким образом, сводные данные по структуре интенсивности кариеса зубов и показателей уровня оказанной сто-
матологической помощи у лиц с низким уровнем привычной двигательной активности свидетельствуют о значительных недостат-
ках в организации стоматологической службы, в результате чего наблюдается серьезное неблагополучие в стоматологическом 
здоровье обследованных лиц. 
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Жилкибаева Ж.Б., Еслямгалиева А.М. 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ LVI ИНДЕКСА ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ ПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С ПОВЫШЕННОЙ СТИРАЕМОСТЬЮ ЗУБОВ 
Кафедра ортопедической и детской стоматологии. Некоммерческое Акционерное Общество  

«Медицинский университет Астана». Казахстан 
 

Актуальность. Современная ортопедическая стоматология немыслима без использования эстетических 
зубных протезов, и в тоже время, каждый стоматолог-ортопед в своей практике сталкивается с проблемой воссозда-
ния эстетического оптимума, как отдельных зубов, так и зубных рядов [1].  

 В восстановлении функции и эстетических параметров нарушенной анатомической формы фронтальной 
группы зубов у пациентов с прямым прикусом и с горизонтальной формой повышенной стираемости, большое зна-
чение имеет точное определение утраченной высоты коронок зубов, и в этом существенную поддержку оказывает 
использование LVI индекса, так как потеря высоты коронок при генерализованной форме повышенной стираемости 
усугубляется укорочением высоты нижней трети лица и снижением межокклюзионной высоты, как при декомпен-
сированной, так и при компенсированной форме.  

Цель исследования. Планирование ортопедического протезирования безметалловыми несъемными кон-
струкциями, фронтальной группы зубов верхней челюсти у пациентов с горизонтальной формой повышенной сти-
раемости режущего края, с использованием LVI индекса, в основе которого лежат принципы «золотого сечения».  

Материалы и методы исследования. В течение 2018 - 2019 года на базе кафедры ортопедической и детской 
стоматологии НАО «Медицинский университет Астана», в консультативном порядке, нами была оказана помощь в 
планировании ортопедического лечения безметалловыми несъемными конструкциями верхней фронтальной группы 
зубов, с использованием LVI индекса: у 2 пациентов в возрасте 32-38 лет, с компенсированной горизонтальной фор-
мой повышенной стираемости: у 11 пациентов в возрасте 40-45лет, с декомпенсированной горизонтальной формой 
повышенной стираемости [2]. У всех пациентов ширина шести фронтальных зубов не уменьшена, контакты апрок-
симальных поверхностей в области экватора, расположенного ближе к режущему краю сохранены и отсутствовала 
вертикальная форма стираемости. Из 11 пациентов с декомпенсированной горизонтальной формой стираемости: 
снижение высоты нижней трети лица, отсутствие гармоничного соответствия средней и нижней трети лица в преде-
лах 0,8-1,5 мм – 8 пациентов (72,7 %); у 3 пациентов (27,3%) в пределах 1,5-2 мм. У двух пациентов с компенсиро-
ванной горизонтальной формой повышенной стираемости-снижения высоты нижней трети лица не наблюдается; во 
фронтальном отделе отмечается увеличенный альвеолярный отросток, из-за которого наблюдается эффект «десне-
вой улыбки» в пределах 2,0 мм. 

Результаты исследования и их обсуждение. У всех 13 пациентов смыкание зубных рядов по типу прямого 
прикуса. В результате убыли твердых тканей режущих поверхностей центральных верхних резцов, их высота не 
только сравнялась с высотой боковых резцов, но и уменьшилась в пределах 1/5 коронковой части. У всех 13 паци-
ентов (100%) было изменено расстояние между клинической шейкой от самой высокой точки десневого края цен-
трального резца верхней челюсти, до самой нижней точки клинической шейки нижнего центрального резца [3]. 
После отливки диагностических моделей, мы производили замеры ширины центральных резцов штангенциркулем 
по самым видимым соприкасающимся частям апроксимальных поверхностей. При ширине центрального резца в 
8мм, и имеющемся LVI показателе в 17 мм, мы определяли идеальную длину центрального резца, согласно таблице 
индексов Шимбачи [4]. После сопоставления ширины зубов с LVI индексом, на диагностических моделях мы под-
нимали межокклюзионную высоту на всех оставшихся зубах на восковых пластинках, гипсовали в окклюдатор и 
производили Wax Up моделирование воском установленной длины центрального резца верхней челюсти. Длину 
боковых резцов моделировали на 0,5 мм меньше [1]. 

Выводы. Использование LVI индекса, в основе которого лежат принципы «золотого сечения», для восста-
новления утраченной высоты фронтальной группы зубов верхней челюсти у пациентов с горизонтальной формой 
повышенной стираемости, особенно при поражении этим некариозным процессом режущего края, позволяет адек-
ватно определить длину коронковой части при планировании эстетических и функциональных параметров будущих 
непрямых реставраций и дает возможность создать дизайн улыбки. 
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Актуальность. Конфигурация губной области лица и прилегающих носогубных и подбородочно-губного же-
лобков зависит от индивидуальных особенностей и вида прикуса. После утраты зубов знание закономерностей стро-
ения лица и отдельных его элементов приобретает большое значение для восстановления правильной, гармоничной 
формы лица, а также всей зубочелюстной системы [1]. При протезировании беззубых челюстей необходимо учиты-
вать, что посередине верхней губы находится вертикальный подносовой желобок, который идет от перегородки носа 
до губного бугорка на красной кайме верхней губы. При растянутых в стороны губах, при улыбке, нижний край губ-
ного бугорка обычно соответствует шейкам верхних передних зубов и располагается по средней линии лица. Лате-
рально верхняя и нижняя губы переходят в углы рта, которые находятся на уровне окклюзионной поверхности 
первых верхних премоляров [1]. Высота верхних фронтальных зубов индивидуальна и находится в прямой зависи-
мости не только от линии смыкания губ, но и от длины верхней губы. 

Цель исследования. Повысить эффективность ортопедического лечения полными съемными протезами, с 
учетом эстетических аспектов формирования воскового валика и дальнейшей постановки фронтальных зубов в за-
висимости от данных лабиометрии. 

Материал и методы исследования. В течение 2018 - 2020 годов нами было проведено ортопедическое лече-
ние 27 пациентов с полным отсутствием зубов, из них – 14 женщин и 13 мужчин. Подбор размера и фасона фрон-
тальных искусственных зубов осуществляли после определения центрального соотношения челюстей на восковых 
шаблонах и отметки анатомических ориентиров. В контрольной здоровой группе из 50 человек (25 женщин и 25 
мужчин) в возрасте от 55 до 63 лет, с интактным верхним зубным рядом, проводили измерение длины верхней губы 
и сопоставляли ее длину с уровнем расположения режущего края верхних фронтальных зубов. У всех обследуемых 
контрольной группы не наблюдалось ни аномалий зубных рядов, ни фонетических отклонений. На основании ре-
зультатов измерения выделено три типа верхней губы [2]: короткая - 5-7 мм (66%), средняя – 8-14 мм (20%), длинная 
- 15-22 мм (14%), что соответствовало (Garson, 1910) широкому, среднему и узкому лицу. 

На втором клиническом этапе определения центрального соотношения у пациентов с полным отсутствием 
зубов, нижний край верхнего прикусного шаблона тщательно подгоняли по линии смыкания губ, после определения 
высоты нижней трети лица совмещенными – антропометрическим и анатомо-функциональными - методами. Для 
сохранения ровной, без бугристой поверхности воскового шаблона, все операции по уменьшению его высоты про-
водили на аппарате Найша, параллельно зрачковой линии и камперовой горизонтали. При формировании высоты 
верхнего прикусного шаблона, контролировали восстановление оптимального разговорного пространства фонети-
ческими пробами, восстанавливая при этом легкий контакт прикусных шаблонов, дабы не нарушить в дальнейшем 
произношение свистящих звуков после постановки фронтальной группы зубов.  

Подбор верхних фронтальных зубов проводили в соответствии со стандартной картой фасонов и форм пласт-
массовых зубов, прилагаемой к упаковке. В данной стандартной карте указаны параметры размеров для передних 
верхних и нижних зубов в миллиметрах, обозначающих ширину - от срединной линии до середины зрачка и длину 
- от линии «улыбки» до линии смыкания губ, а также параметры знаков (квадрат, треугольник, круг) в зависимости 
от типа лица. Все эти параметры мы сопоставляли с длиной верхней губы. У 16 пациентов, из них 10 женщин и 6 
мужчин, с одинаковыми условиями атрофии альвеолярного отростка; длину верхней губы, то есть расстояние от 
резцового сосочка до нижнего края верхней губы, измеряли штангенциркулем в состоянии относительного физио-
логического покоя. У 11 пациентов, из них 4 женщин и 7 мужчин, постановку фронтальных зубов проводили по 
стандартной методике подбора искусственных зубов без измерения длины верхней губы, а именно при разговоре 
были видны режущие края центральных резцов в пределах 2 мм. 

Результаты исследования и их обсуждение. Сопоставляя полученные данные измерения длины губы, с ти-
пом лица и стандартной картой размеров и форм для передних верхних и нижних зубов, выявлено, что расположение 
режущих краев верхних фронтальных зубов при коротком типе губы на 2 мм ниже уровня края верхней губы; при 
среднем типе - на уровне губы, и при длинном типе губы – выше уровня верхней губы, так чтобы их не было видно 
- ни при разговоре, ни при улыбке [3], способствует индивидуальному восстановлению фонетических качеств пол-
ных съемных протезов, тех качеств постановки зубов, какими пациенты помнят себя с молодых лет. 

Выводы. Таким образом, измерение длины губы, (у 59,3% пациентов), с сопоставлением данных анатомиче-
ских ориентиров, позволило подобрать искусственные фронтальные зубы в полном съемном протезе индивиду-
ально. Способствовало восстановлению функциональной и фонетической полноценности зубочелюстной системы, 
улучшая тем самым стабилизацию протезов в процессе разговора и речевую адаптацию к полному съемному протезу 
на верхней челюсти в рекордно короткие сроки, по сравнению с контрольной группой (40,7%). 
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Актуальность. Профилактика основных стоматологических заболеваний – одно из важных направлений в 
современном здравоохранении. На сегодняшний день разработаны и внедрены в практику разнообразные про-
граммы профилактики кариеса и заболеваний тканей пародонта, которые показали свою эффективность при обеспе-
чении комплексности планируемых мероприятий. 

Одно из первых и значимых мест в любой программе профилактики занимает стоматологическое просвеще-
ние детей, которое подразумевает формирование осознанной мотивации ребенка к сохранению и поддержанию сто-
матологического здоровья. 

Стоматологические исследования показывают, что без рациональной гигиены полости рта решить проблему 
кариеса, заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости рта вряд ли возможно. Считается, что гигиена поло-
сти рта - главное профилактическое мероприятие, которое должно проводиться у всех без исключения людей, неза-
висимо от уровня стоматологической заболеваемости, состояния полости рта и уровня оказываемой помощи. Кор-
рекция гигиены полости рта является одним из направлений превентивных воздействий, осуществляемых стомато-
логами в стационарных школьных кабинетах. Установлено, что однократно проведенный урок гигиены не позволяет 
достигнуть высокого уровня знаний и навыков по проблемам гигиены полости рта. Систематическая же чистка зубов 
при закрепленных навыках, удаление мягких «назубных» отложений способствуют физиологическому процессу со-
зревания эмали. Биологически активные компоненты средств гигиены оказывают положительное воздействие на 
ткани зубов и пародонта, повышая их устойчивость к неблагоприятным воздействиям. 

Цель исследования. Оценить гигиеническое состояние полости рта у детей в возрасте 8-10 лет. 
Материал и методы исследования. Проведено стоматологическое обследование 70 детей в возрасте от 8 до 

10 лет, которое включало: внешний осмотр, осмотр полости рта с целью определения интенсивности кариеса и риска 
его развития. Кроме того, обращали внимание на состояние десны, на наличие заболеваний тканей пародонта. Со-
стояние гигиены полости рта у детей оценивали с использованием упрощенного индекса гигиены OHI-S. 

Для оценки уровня знаний гигиены полости рта было проведено анкетирование детей и родителей с помощью 
специально разработанной анкеты, которая включала вопросы об оценке состояния зубов и десен, количестве и при-
чине визита к стоматологу, знании и применении гигиенических средств полости рта, характере, кратности питания. 

Результаты исследования и их обсуждение. В ходе настоящего исследования было осмотрено 70 детей в 
возрасте от 8 до 10 лет, из них мальчики составили 32,8% (23), девочки – 67,2% (47). 

При оценке гигиенического статуса полости рта были получены следующие результаты: средние значения 
индекса гигиены полости рта находились в пределах от 1,96±0,09 до 2,21±0,09, у 8-9 летних и от 1,78+0,08 до 
1.96±0,08, у 10 летних детей, что соответствовало плохому уровню гигиены. Кроме того, только у 2,8±0,05% 9 лет-
них школьников и 7,2±0,05% 10 летних индекс гигиены был в пределах 0,4-0,6, что соответствовало хорошему 
уровню гигиены. Достоверных различий в средних значениях индекса гигиены у детей не выявлено (р>0,05), что 
свидетельствует об отсутствии у младших школьников правильных навыков и умения ухода за зубами.  

Анализ данных гигиенического состояния полости рта школьников 8-10 лет показал, что у детей уровень ги-
гиены рта в 40-60% случаев был плохим. Так, у 8-летних детей хороший гигиенический индекс не отмечен. У боль-
шинства обследованных детей этого возраста (60%) гигиена полости рта оказалась плохой, у 40% - удовлетвори-
тельной. В группе школьников 9 - 10 лет отмечается уменьшение (до 36,9±0,05%) плохого индекса гигиены и уве-
личение удовлетворительного (57,9±0,05%), а также появление хорошего индекса гигиены полости рта (7,2+0,05%).  

При анкетировании родителей было выявлено, что они отметили у 6,5% детей плохое состояние зубов, у 
3,7% - десен. Анализ раздела анкеты, посвященного как психологическому, так и функциональному дискомфорту 
из-за состояния зубов, выявил, что 11,5% детей не удовлетворены своим внешним видом, 7,5% - не улыбаются из-
за проблем с зубами, 1,8% - пропускают уроки, у 1,8% затруднен разговор, у 3% затруднено откусывание и у 2,5% 
затруднено пережевывание пищи. 

Оказание стоматологической помощи ребенку — сложная проблема.  
За последний год частую зубную боль испытывали 11% детей, у 38% этот показатель встречался редко, но, 

тем не менее, появление зубной боли в течение последнего года имело место. Так же родители указали, что 25% 
детей посещали стоматолога 1 раз за последние 12 месяцев, при этом причиной визита был указан осмотр и лечение. 
Кроме того, выявлено, что 3,5% детей никогда не посещали стоматологов.  

На вопрос «Как часто вы чистите зубы?» большинство детей (52,2%) - 1 раз в день , 47,8% детей ответили - 
2 раза в день. На вопросы о применении гигиенических средств для ухода за полостью рта более 97% детей ответили, 
что используют только основные средства гигиены полости рта. В повседневном арсенале дополнительные средства 
гигиены полости рта применяются в очень редких случаях.  

При анализе раздела питания было выявлено, что у большинства детей в рационе преобладают быстроусво-
яемые углеводы, что является пусковым механизмом в развитии кариеса зубов. В каждодневном рационе у 33,8% 
детей присутствуют свежие фрукты. Большинство детей употребляют сахар ежедневно. Несколько раз в неделю 35% 
детей употребляют пирожные и конфеты, 33,5% - варенье, 38,5% - жевательные резинки, 35,3% - сладкие напитки.  

Вредных привычек у опрошенных детей не выявлено. 
Выводы. Результаты исследования позволяют заключить, что качество ухода за полостью рта неразрывно 

связано с уровнем санитарной культуры населения в целом и детей - в частности. Приходится констатировать, что, 
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несмотря на проводимые лечебно-профилактические мероприятия среди детского населения, а имеющиеся у млад-
ших школьников знания и навыки по гигиене полости рта плохо реализуются.  

Известно, что гигиеническое состояние полости рта, особенно в период прорезывания постоянных зубов, яв-
ляется фактором, определяющим прогноз развития кариозного процесса. Таким образом, исследование показало, 
что уровень гигиены полости рта у детей в возрасте 8-10 лет низкий, возможно это связано с недостаточной сани-
тарно-просветительской работой, проводящийся среди младших школьников, непониманием ими важности гигие-
нических процедур, а также отсутствием контроля за их выполнением.  

Таким образом, необходимо уделять внимание рациональному питанию детей, а также обучать гигиене поло-
сти рта. 
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Актуальность. Значимость эпидемиологических исследований заключается в возможности получения с их 
помощью объективной и наиболее достоверной информации о состоянии и нуждаемости тех или иных групп насе-
ления в различных видах стоматологической помощи[1,2,3].  

 Цель исследования. Определить основные аспекты совершенствования ортопедической стоматологической 
помощи. 

Материал и методы исследования. Для разработки научно- обоснованных подходов к ортопедическому сто-
матологическому обслуживанию нами проведено эпидемиологическое изучение кариеса зубов и болезней паро-
донта у взрослого населения г.Душанбе. Обследование полости рта осуществлено у 1000 лиц в возрасте от 20 до 60 
лет и старше. Все обследованные были сгруппированы по возрастам: 20 -29, 30-39, 40-49, 50-59, 60 лет и старше. 

 Наиболее значимыми в определении состояния нуждаемости обследованного контингента населения в орто-
педической стоматологической помощи являются в значительной большей степени сведения о структуре составля-
ющих элементов показателей КПУ. В связи с этим мы провели детальное изучение структурных элементов КПУ 
(«К», «Р», «Х», «П», «У») в каждой возрастной группе. Полученные результаты показали, что процент к общей 
величине КПУ в соответствующей возрастной группе и основной удельный вес составляют удаленные зубы («У»).  

 В среднем у всех обследованных величина «У» составляет 45,6% . Причем наибольший удельный вес уда-
ленные зубы имеют место в возрасте 60 лет и старше, где усредненная величина исследуемого структурного эле-
мента достигла 60,3%. Менее всего удаленных зубов зарегистрировано в возрастной группе 20-29 лет (19,1%). Ве-
личина исследуемого показателя по остальным возрастам занимала промежуточное положение. 

 В целом элемент «У» в структуре показателей КПУ среди обследованных неуклонно нарастает с возрастом, 
и особенно интенсификация процесса происходит после 40 лет. 

 Изучение интенсивности кариеса в разрезе составляющих элементов КПУ показало, что второе место зани-
мают данные об удельном весе зубов, подлежащих удалению (элемент «Х») и представленные осложнениями кари-
еса зубов.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Результаты собственных исследований свидетельствуют о том, 
что удельный вес зубов, подлежащих удалению, находится практически на одном уровне в возрастных группах 20-
29 лет (7,43%), 30-39 лет (9,93%), 40-49 лет (10,01%), 50-59 лет (8,40%). Вместе с тем исследуемый структурный 
элемент интенсивности кариеса к 60 годам имеет явную тенденцию к сокращению (5,78%).  

 Полученные данные о динамике структурного элемента кариеса зубов («К») и его осложнений, подлежащих 
лечению (элемент «Р») свидетельствуют о том, что выше цитируемые показатели имеют явную тенденцию к сокра-
щению по мере увеличения возраста. Так, возрастная структура элемента «К» в проценте к величине КПУ в 20-29 
лет составила 35,11%, в 30-39 лет - 26,05%, в 40-49 -18,60%, в 50-59 – 14,13% и в 60 лет и старше - 9,11%. 

 Структура составляющих показателей КПУ по элементу «Р» среди обследованных составила соответственно 
10,01%, 10,86%, 6,66%, 4,01% и 3,01%. Таким образом, исследуемые структурные элементы имеют явную тенден-
цию к сокращению по мере увеличения возраста обследованных. Для определения предстоящего объема оказания 
ортопедической стоматологической помощи у обследованных нами проанализирован такой показатель, как «безвоз-
вратные потери зубов». Данный показатель формируется из числа удаленных и подлежащих удалению зубов, т.е. 
суммарное значение этих элементов («У» + «Х»). Нами установлено, что в среднем у всех обследованных этот сум-
марный показатель превышает в структуре КПУ - 60,6%. Иными словами, среди обследованных наблюдается зна-
чительное снижение жевательной эффективности и большой удельный вес утраченных зубов по вышеназванным 



403 

элементам, что свидетельствует о чрезвычайно высокой нуждаемости обследованных в ортопедической стоматоло-
гической помощи.  

 Проведенный структурный анализ позволяет заключить, что полученные данные клинико-эпидемиологиче-
ским методом могут ориентировать врачей-стоматологов при организации ортопедической стоматологической по-
мощи. Значение клинико-эпидемиологического обоснования совершенствования ортопедической стоматологиче-
ской помощи как раз и заключается в том, что стоматологи-ортопеды получают в руки реальный факт, с помощью 
которого они могут и должны планировать и даже в определенной степени прогнозировать свою работу. 

 Выводы. Таким образом, клинико-эпидемиологический подход в системе стоматологического обслужива-
ния дает наглядное представление о нуждаемости обследованных в ортопедическом лечении. Как показали резуль-
таты проведенного анализа, в зубном протезировании нуждалось абсолютное большинство обследованных. Доста-
точно сказать, что практически 2/3 обследованных в возрасте от 20 лет и старше нуждаются в тех или иных видах 
ортопедической стоматологической помощи. 
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Зарипов А.Р., Зарипов Дж.А., Кодиров И.К. 
О РЕЗУЛЬТАТАХ ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С АНОМАЛИЯМИ  

РАСПОЛОЖЕНИЯ И ДЕФОРМАЦИЯМИ ОПОРНЫХ ЗУБОВ 
Кафедра ортопедической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 

 
Актуальность. В последние годы в стоматологическую практику все шире внедряются металлокерамические 

протезы [1,4,6]. Такие протезы в сравнении с другими конструкциями несъемных протезов в большой мере отвечают 
эстетическим, функциональным, профилактическим требованиям и в значительно меньшей степени оказывают от-
рицательное воздействие на ткани пародонта [2,3].  

 При использовании металлокерамических несъемных конструкций имеются разногласия по вопросам пока-
заний и противопоказаний, подготовки зубочелюстной системы, методов препарирования зубов и получения двух-
слойных оттисков, конструирования коронок и промежуточной части мостовидных протезов [2,3]. Различные мне-
ния высказаны и в отношении частоты и причин возникновения осложнений при применении металлокерамических 
протезов и мер их профилактики.  

 В данном аспекте особенно актуальным становится эпидемиологическое изучение аномалий и деформаций 
зубочелюстной системы у взрослого населения, так как только на этой основе возможна научно обоснованная раз-
работка дифференцированных путей их устранения с использованием металлокерамической конструкции.  

Цель исследования. Определить результаты ортопедического лечения деформированных и аномально-рас-
положенных опорных зубов. 

Материал и методы исследования. Из 80 пациентов с аномалиями расположения и деформациями зубов, 
принятых нами на лечение с использованием металлокерамического протеза, у 50 ( 62,5 %) человек выявлен интакт-
ный пародонт, у остальных пациентов (30 чел. - 37,5 %) с аналогичной патологией – болезнью пародонта легкой и 
средней степени тяжести. После полноценного обследования, определения показаний и подготовки зубочелюстной 
системы приступили к препарированию аномально расположенных и деформированных опорных зубов. Перед из-
готовлением металлокерамических протезов у взрослых пациентов с аномально расположенными и деформирован-
ными зубами без пародонтальной патологии по показаниям нами проводилась необходимая терапевтическая, хирур-
гическая и ортопедическая подготовка зубочелюстной системы. Так, у 25 пациентов с зубоальвеолярным удлине-
нием (31,25%) выдвинувшиеся зубы депульпировали и укоротили до необходимых пределов.  

 С целью создания условий для минимальной травмы околозубных тканей разработали способ препарирова-
ния аномально расположенных и деформированных зубов. Сначала оформили предварительный уступ в пришееч-
ной зоне. На дне уступа хорошо контрастировал слой эмали и дентина. Затем, используя твердосплавный бор, с 
диаметром, равным толщине дентинного слоя, создали желобок в дентинном слое. Такой желобок в зависимости от 
клинических показаний может быть круговым или частичным.  

 При использовании такого подхода при одонтопрепарировании травматизация краевой десны исключается 
благодаря наличию защитной эмалевой стенки между режущим инструментом и десной. После препарирования 
опорных зубов приступили к получению оттиска. Наши клинические исследования показали, что механо-химиче-
ский метод ретракции десны является менее травматичным для тканей краевого пародонта. Зарубежные фирмы за-
пускают стандартные наборы для ретракции десны: эпипак (Германия), биопак (Швеция), гингитракт (США) и др. 
Эти наборы содержат хлопчатобумажные нити (кольца) и медикаментозный состав. Процедуру проводили следую-
щим образом. После препарирования зубов подбирали кольцо соответствующей толщины и длины, затем пропиты-
вали её медикаментозным составом. Подготовленное таким образом кольцо с помощью гладилки упаковывается в 
десневой желобок, где выдерживается в течение 20-30 мин. В период нахождения нити в десневом желобке снимали 
оттиск с помощью первого слоя. Затем корригирующий слой силиконовой массы накладывали на первый отпечаток, 
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удаляли ретракционные нити, просушивали десневой желобок потоком сжатого воздуха и устанавливали ложку по 
отпечаткам зубов в полости рта. После получения оттисков препарированные зубы покрывали временными пласт-
массовыми коронками. Этап временной фиксации позволил при возникновении каких – либо осложнений устранить 
их, не нарушая целостности металлического каркаса. По истечении срока временной фиксации и отсутствия каких-
либо осложнений металлокерамические протезы укрепляли на опорных зубах. В дальнейшем проводили контроль-
ные осмотры (через 6 мес.). Пациенты с пародонтитом находились на диспансерном наблюдении: при необходимо-
сти им оказывалась терапевтическая помощь или коррекция окклюзии. 

 У 20 пациентов с аномально расположенными и деформированными опорными зубами, с патологией паро-
донта при обследовании было выявлено наличие преждевременных окклюзионных контактов, что приводило к пе-
регрузке соответствующих зубов. Перед изготовлением и применением металлокерамических протезов проводилось 
избирательное пришлифовывание аномально расположенных и деформированных зубов.  

 Результаты исследования и их обсуждение. Изучение непосредственных результатов ортопедического ле-
чения показало, что, несмотря на соблюдение всех принципов препарирования аномально расположенных и дефор-
мированных зубов с живой пульпой и последующим их покрытием временными колпачками на период изготовления 
основной конструкции, у 3 пациентов ( 3,75 %) мы наблюдали воспаление пульпы. У 2 пациентов это осложнение 
проявилось в течение 1-й недели после препарирования опорных зубов. У одного пациента пульпит появился на 
этапе временной фиксации металлокерамического протеза. У этих пациентов зубы были депульпированы, каналы 
запломбированы до верхушки, что подтверждалось рентгенологическим исследованием.  

 При ортопедическом лечении аномально расположенных и деформированных зубов отдаленные результаты 
ортопедического лечения в сроки 3-5 лет прослежены у 45 человек. В большинстве случаев (41человек - 91,1 %) 
результаты ортопедического лечения были положительными. Пациенты жалоб не предъявляли , эстетическими и 
функциональными качествами металлокерамических протезов были довольны. При клиническом и рентгенологиче-
ском изучении состояния тканей протезного поля у пациентов с аномалиями и деформациями зубов при интактном 
пародонте отклонений от нормы не обнаружено. О положительном эффекте ортопедического лечения свидетель-
ствовало также улучшение пародонтального статуса.  

 На этапе диспансерного наблюдения при контрольном осмотре через 3 года у одного пациента при рентге-
нологическом исследовании опорных зубов была выявлена гранулема в области 13 зуба, которая до протезирования 
имела небное положение. Этому пациенту опорную коронку перфорировали на небной поверхности и запломбиро-
вали канал указанного зуба. Перфорированную часть металлокерамической коронки восстановили композиционным 
материалом. 

 Выводы. Таким образом, результаты ортопедического лечения пациентов при наличии аномально располо-
женных и деформированных опорных зубов с применением металлокерамических протезов в подавляющем боль-
шинстве случаев были хорошими. Все пациенты были довольны результатами ортопедического лечения, эстетиче-
скими и функциональными качествами металлокерамических протезов.  
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Зиновенко О.Г.1, Войтехович М.Е.2 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННОЙ ФОРМЫ  
ПЛОСКОГО ЛИШАЯ 

Белорусская медицинская академия последипломного образования, кафедра терапевтической стоматологии1,  
кафедра челюстно-лицевой хирургии2, Минск 

 
Актуальность. В настоящее время плоский лишай рассматривается как мультифакторное аутоиммунное за-

болевание с реакцией гиперчувствительности замедленного типа. Согласно данным ряда авторов, проявления плос-
кого лишая на слизистой оболочке полости рта (СОПР) встречается у 2% населения, чаще всего у женщин в климак-
терическом и постклимактерическом периодах жизни. Проявления плоского лишая изолированно на СОПР наблю-
дается у 15% пациентов. Некоторые формы данного заболевания являются факультативными предраками с частотой 
малигнизации 1,1-6,3%. До настоящего времени плоский лишай на СОПР является значимой проблемой клиниче-
ской стоматологии. 

Целью исследования. явился анализ результатов наблюдения клинического случая проявлений на слизистой 
оболочке полости рта эрозивно-язвенной формы плоского лишая.  

Материал и методы исследования. за консультативной помощью на прием к доценту кафедры терапевти-
ческой стоматологии БелМАПО обратилась пациентка Ц., 59 лет, имеющая клинические проявления плоского ли-
шая с локализацией элементов поражения на слизистой оболочке полости рта и языка. Был проведен консилиум с 
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участием клинического ординатора кафедры челюстно-лицевой хирургии БелМАПО и заведующих стоматологиче-
ских отделений №1 и №2 30-й городской клинической поликлиники г. Минска. Для дальнейшего ведения пациентки 
проводилось привлечение врачей общей практики.  

Результаты исследования и их обсуждение. Пациентка была направлена на консультацию врачом-стомато-
логом-пародонтологом с предварительным клиническим диагнозом «травматическое повреждение слизистой обо-
лочки щеки в проекции зубов 3.6, 3.7». Было проведено пришлифовывание бугорков верхних жевательных зубов и 
острых краев зубов 3.6, 3.7. Пациентка полоскала рот 0,05% раствором хлоргексидина биглюконата, применяла 
местно масляные растворы витаминов А и Е. Из опроса было установлено, что высыпаний на коже нет и никогда не 
было. Кожные проявления имеются, со слов пациентки, у ее сестры. Пациентка отмечает отсутствие улучшений от 
предложенного лечения. Впервые поражение на СОПР пациенка отметила около 3-х месяцев назад. Язвенное пора-
жение в области зубов 3.6 и 3.7 появилось более 2-х недель назад. Особо выраженной болезненности не отмечает. 
Со слов пациентки, соматический анамнез не отягощен, лекарственные препараты на постоянной основе не прини-
мает. При внешнем осмотре кожных высыпаний не выявлено. При пальпации нижнечелюстных лимфоузлов слева 
отмечается незначительная чувствительность. В полости рта на фоне отечной гиперемированной слизистой обо-
лочки в ретромолярной области присутствует сетчатый рисунок, образованный мелкими папулами, в петлях кото-
рого выявляются мелкие эрозии. На слизистой оболочке щеки в проекции зубов 3.6, 3.7 язвенное поражение вытя-
нутой формы с неровными краями, выполненное фибринозным налетом в d≈1,5×0,4см. В полости рта пациентки 
имеются штампованные искусственные коронки, на зубах отмечается обильный налет. На спинке языка отмечаются 
сплошные очаги ороговения (рис. 1). Был выставлен диагноз «Лишай красный плоский (проявления в полости рта) 
(L43.9)». Пациентка была направлена на консультацию к дерматологу и онкологу. Проведено повторное пришлифо-
вывание острых краев зубов 3.6, 3.7. Местно было рекомендовано применение Солкосерил Дентальной Адгезивной 
Пасты.  

При повторном посещении через 7 дней пациентка отметила увеличение размера поражения СОПР в области 
зубов 3.6, 3.7. В связи со сложной эпидемиологической ситуацией пациентка не была на консультации у назначен-
ных специалистов. Учитывая длительность наличия язвенного поражения на СОПР, отсутствия тенденции к зажив-
лению, увеличение очага поражения была проведена инцизионная биопсия. Местное лечение рекомендовано про-
должать. Результаты патолого-гистологического исследования №581.024: фрагмент слизистой, очагово покрытый 
многослойным плоским эпителием с лейкоцитарно-фибринозным детритом в области дна язвы, очаговый паракера-
тоз, плотный полосовидный лимфоцитарный инфильтрат в субэпителиальном слое, вплоть до образования единич-
ных лимфоидных фолликулов. Местное применение антисептических, противовоспалительных, кератопластиче-
ских лекарственных средств. Динамическое наблюдение. Общее лечение рекомендовано провести в дерматовенеро-
логическом диспансере. Результаты проведенного лечения спустя месяц представлены на рисунке 2.  

  

   
Рисунок 1 – Проявления в полости рта при обращении за консультативной помощью 
 

 
 Рисунок 2 – Заживление язвы в проекции зубов 3.6, 3.7 
 
Выводы. На клиническом приёме врачи-стоматологи сталкиваются с проявлениями кожных заболеваний на 

слизистой оболочке полости рта. Одной из таких патологий является эрозивно-язвенная форма плоского лишая. Су-
ществует необходимость комплексного подхода к диагностике и лечению пациентов с данной патологией. Своевре-
менная и квалифицированная постановка диагноза позволяет рассчитывать на более оптимистичный прогноз в ле-
чении эрозивно-язвенной формы плоского лишая с проявлениями на слизистой оболочке полости рта. 
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Минск 
 

Актуальность. Плоский лишай – хроническое воспалительное, иммунозависимое заболевание кожи и слизи-
стых оболочек с характерной папулезной сыпью. Плоский лишай относится к заболеваниям кожи с частыми прояв-
лениями в полости рта и является сочетанием воспалительного и дистрофического процессов. Начинается неза-
метно, длится годами и может выявиться случайно при осмотре кожных покровов или слизистой оболочки специа-
листом. В ряде случаев обилие высыпаний обращает на себя внимание пациента, нередко развивается канцерофобия 
или страх заразить родственников.  

Различают несколько клинических форм заболевания, протекающих сочетано: на коже и на слизистой обо-
лочке (до 50%) или ограничивающихся полостью рта (до 15% случаев). Вот почему пациенты нередко обращаются 
за помощью к стоматологу. Высыпания на слизистой оболочке полости рта могут задолго предшествовать возник-
новению высыпаний на коже или оставаться единственным признаком заболевания.  

Целью исследования явилась оценка частоты встречаемости плоского лишая у взрослого населения на при-
еме в стоматологическом отделении.  

Материал и методы. В течение 24 месяцев за лечебно-консультативной помощью на прием в стоматологи-
ческое отделение городской клинической поликлиники по поводу заболеваний слизистой оболочки полости рта об-
ратилось 182 человека. Для осмотра, уточнения предварительного диагноза и выбора тактики лечения консультиро-
вание проводилось доцентом кафедры терапевтической стоматологии БелМАПО. Квалифицированная консульта-
тивная помощь для коррекции тактики комплексного лечения оказывалась профессором кафедры терапевтической 
стоматологии БелМАПО и профессором кафедры дерматовенерологии и косметологии БелМАПО.  

Результаты. В течение 24 месяцев стоматологическое отделение лечебного учреждения осуществляло диа-
гностику, консультирование и лечение 182 пациентов с патологией слизистой оболочки полости рта. Практически у 
каждого пятого обследованного были выявлены проявления плоского лишая на слизистой оболочке полости рта 
(18,1%). Среди пациентов с данным заболеванием абсолютное большинство составили женщины в возрасте от 44 до 
68 лет. Были диагностированы типичная форма (7,7%), экссудативно-гиперемическая (4,9%), эрозивно-язвенная 
(2,2%), гиперкератотическая (2,2%) и буллезная (1,1%) (рис. 1). 

У мужчин было диагностировано 2 случая плоского лишая, у женщин – 30 случаев. У мужчин выявлены 
буллезная (1 случай) и эрозивно-язвенная форма (1 случай) данного заболевания. Все обследованные мужчины были 
старше 65 лет. У женщин была диагностирована типичная форма (14 случаев), экссудативно-гиперемическая (9 слу-
чаев), эрозивно-язвенная (3 случая), гиперкератотическая (4 случая), буллезная (1 случай). Типичная форма выяв-
лена у женщин в возрасте от 44 до 68 лет. Экссудативно – гиперемическая – у пациенток от 53 до 66 лет. Эрозивно-
язвенная – у женщин от 55 до 68 лет. Гиперкератотическая форма плоского лишая на слизистой оболочке полости 
рта была обнаружена у женщин старше 66 лет. Буллезная форма – у пациентки 69 лет. 

 

   
a       b 



407 

   
c      d 

Рисунок 1 – Типичная (а), экссудативно-гиперемическая (b), эрозивно-язвенная (с) и буллезная (d) формы 
плоского лишая в полости рта 

 
Клиническое обследование пациентов осуществляли в соответствии с рекомендациями ВОЗ. Диагноз, под-

твержденный лабораторными исследованиями, исключающими онкологические или контагиозные заболевания, 
служил основанием для назначения консервативного лечения с учетом этиологии и сопутствующих факторов. Для 
назначения общего лечения привлекались участковые врачи-терапевты. Общее лечение плоского лишая проводи-
лось в дерматовенерологическом диспансере. Местное лечение осуществлялось в стоматологическом отделении с 
постановкой на диспансерный учет (группа Д2 и Д3). 

Выводы. На клиническом приёме врачи-стоматологи сталкиваются с проявлениями дерматологических за-
болеваний на слизистой оболочке полости рта. Одной из таких патологий является плоский лишай. Длительное ре-
цидивирующее течение, возможность утяжеления процесса за счет перехода одной формы в другую, опасность ма-
лигнизации отдельных форм заболевания, трудности в выборе метода лечения и обоснования индивидуального под-
хода определяют сложности, с которыми сталкивается врач-стоматолог. Существует необходимость комплексного 
подхода к диагностике и лечению пациентов с данной патологией. Своевременная и квалифицированная постановка 
диагноза позволяет рассчитывать на более оптимистичный прогноз в лечении заболеваний слизистой оболочки рта. 
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ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
Кафедра челюстно-лицевой хирургии и терапевтической стоматологии ГОУ ТГМУ имени Абуали ибни Сино.  

Таджикистан 
 

Актуальность. Сосудистые новообразования являются наиболее распространенными врожденными нару-
шениями у детей: встречаются у 10% новорожденных,у недоношенных – до 20–22% [2]. От68 до 80% сосудистых 
новообразованийлокализируются в области головы и шеи [4]. Такая локализация не всегда позволяет полностью их 
удалить, особенноэто касается естественных отверстий лица. Ранее хирургическое лечение занимало ведущее поло-
жение в лечении всех гемангиом (82–90%) [1]. Его эффективность составляла 52–77% [3,5]. В связи спересмотром 
за последние годы этиологиии патогенеза сосудистых новообразованийу детей и выделением в отдельную группу 
инфантильных гемангиом появились новые подходы в лечении – использование неселективных ß-адреноблокато-
ров,гормональная терапия. Но хирургическоелечение в некоторых случаях остается наиболее радикальным мето-
дом, который позволяет достичь быстрого противоопухолевого эффекта. 

Цель исследования – повысить эффективность хирургического метода в комбинации с диатермокоагуля-
цией, склерозирующей, медикаментозной терапией у пациентов с сосудистыми новообразованиями челюстно-лице-
вой области. 

Материал и методы исследования. В НМЦ РТ отделении челюстно-лицевой хирургии детей и подростков 
с врожденными и приобретенными пороками развития лица за 5 лет проведено лечение 56 пациентов с сосудистыми 
новообразованиями челюстно-лицевой области. Проанализированы клинические проявления, функциональные 
нарушенияи хирургическое лечение в каждом случае. Сосудистые поражения занимали только одну анатомическую 
область у 37 (58,7%)ребенка, две анатомические области – у 19 (16,7%). Выбор метода лечения определялся клини-
ческой формой, локализацией гемангиом, размерами, темпом роста, возрастом исоматическим состоянием детей. 
Хирургическое вмешательство потребовалось 49детям. Хирургическое удаление как моно-метод было применено у 
26 (53,4%) детей.Удаление сосудистого новообразованияс закрытием дефекта местными тканями выполнено у 33 
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(70,2%) детей. Лигирование афферентных сосудов в сочетании с полным удалением новообразования провели у 5 
(10,6%) детей. Склерозирующая терапия70-градусным спиртом в комбинации с хирургическим методом проведена 
у 13(31,7%) детей, диатермокоагуляция с последующимудалением – 16 (39%), предварительная медикаментозная 
терапия – 5 (12,9%) детей. 

Результаты исследования и их обсуждение. Эффективность применяемых методов оценивалась в течение 
3–5 лет по клиническим признакам и с помощью допплерографии, КТ и ортопантомографии. При гемангиомах мяг-
ких тканей результаты оценивались как хорошие при достижении прекращения роста после одного вмешательства. 
Удовлетворительными считались результаты в случаях прекращенияроста после применения вмешательств в не-
сколько этапов и формирования послеоперационных рубцов. 

Неудовлетворительные результаты – рецидив новообразования, формирование послеоперационной рубцо-
вой деформациис контрактурой. При данном виде оперативного вмешательства наиболее эффективный результат 
был получен у пациентов с гемангиомами в стадии стабилизации роста: 19 (57,5%)детей из 30 (70,2%) проопериро-
ванных. 

Хирургический метод в комбинации со склерозирующей терапией 70-градусным спиртом до удаления опу-
холи применен у 13 (31,7%) детей с новообразованиями. При стабилизации роста у 10 (76,9%) детей рецидива не 
наблюдалось 

Наиболее эффективный результат получен у пациентов с инфантильными гемангиомами в стадии стабили-
зации роста. В ходе предоперационной подготовки с помощью допплерографии, КТ-ангиографии важно выяснить 
источники кровоснабжения сосудистого новообразования, что позволяет провести перевязкупитательных и дрени-
рующих сосудов с последующим удалением новообразования. Наиболее распространенной локализацией сосуди-
стых новообразований является верхняяи нижняя губа, щечная и параорбитальная области. Для закрытия раневой 
поверхности используютизвестные местнопластические приемы:перемещение лоскута на ножке, свободную пере-
садку лоскута, взаимо перемещенные треугольные лоскуты. Для предотвращения этих осложнений предложен спо-
соб, который позволяет максимально удалить опухоль и одновременно устранить дефект своими тканями.Предло-
женная методика позволяет, применяя выкраивание кожно-подкожноголоскута, измененного опухолью, удалить 
часть гемангиомы, диатермокоагулироватьостатки опухолевой ткани и сохранитьанатомическую форму и размер 
данной области. 

Максимального клинического эффекта можно достичь в 70%случаев, если проводить радикальное илипал-
лиативное удаление в возрасте ребенка от 3 до 7 лет. На стадии активного роста удаление инфантильной гемангиомы 
значительных размеров неоправданно в связи с вовлечением важных анатомических структур, связанных с опухо-
льюи возможностью дальнейшего ее роста. Оно возможно только при небольших размерах сосудистого новообра-
зования и с локализацией в некритичных участках, когда хирургическое вмешательство не приводит к значительным 
эстетическим и функциональным нарушениям. В ситуациях с активным ростом новообразования целесообразно 
применять комбинацию методов лечения, которые сначала останавливалибы их рост. 

Для остановки роста сосудистого новообразования использовали консервативные методы (диатермокоагу-
ляцию, склерозирование, медикаментозную терапию) лечения, ужеучитывая объем и локализацию процесса. При 
стабилизации роста это позволяет провести адекватную хирургическую коррекцию пораженной области лица. 

Причиной этого является быстрое образование анастомозов и афферентных сосудов,поставляющих кровь к 
новообразованию. Это обусловливает и сроки хирургического вмешательства – в течение 3 суток после оператив-
ного метода была проведена тампонада йодоформным тампоном костной полости, что оказалось более эффектив-
ным и щадящим по сравнению с удалением фрагмента челюсти с сосудистым новообразованием. 

Выводы. Использование предложенных хирургических способов в сочетании со склерозирующей тера-
пией, термокоагуляцией и медикаментозной терапией в лечении сосудистых новообразований челюстно-лицевой 
области позволяет получить выздоровление в 78% случаев, уменьшить частоту рецидивов. Достигнутый положи-
тельный результат проявляется отсутствием деформаций, формированием нормотрофических или атрофических по-
слеоперационных рубцов, при костных поражениях – заполнением участков деструкции новой костной тканью,что 
подтверждено допплерографией и рентгенографическими методами исследования. 
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Актуальность. Потеря зубов остается одной из главных проблем современной стоматологии. В связи с этим 
больной может подвергаться физиологическим изменениям (феномен Попова-Годона, убыль костных структур и 
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др.), которые совместно проявляются с психологическим и эстетическим дискомфортом. Главная задача врача-сто-
матолога при оказании помощи населению – восстановление не только анатомической формы зуба и непрерывности 
зубного ряда, но и эстетических параметров. Ортопедическая стоматология непосредственно связана с данными 
критериями. 

Создание несъемных ортопедических конструкций несет риск возникновения ошибок на каком-либо этапе 
лечения, начиная с препарирования зубов и заканчивая фиксацией протеза. Применение временных цементов со-
здали возможность внесения корректировки в готовую конструкцию. Временные цементы играют важную роль в 
работе врача-стоматолога-ортопеда. Не смотря на то, что данные цементы находятся в полости рта непродолжитель-
ный период времени, от них зависит качество ортопедического лечения. На сегодняшний день существуют такие 
группы временных цементов: на основе гидроокиси кальция, цинкоксидэвгенольные, цинкоксидные без эвгенола, 
цинкполикарбоксилатные, цинк–сульфатные, композитные. Главное свойство временных цементов – адгезия и ре-
тенция к твердым тканям зуба, которое позволяет прочно закрепить протез на непродолжительное время, а также 
без особых усилий снимать конструкцию с последующей заменой цемента или временной конструкции на постоян-
ную. 

Цель исследования. Исследование in vitro адгезии и герметичности временных стоматологических цементов 
различных групп на твердых тканях зуба с индивидуальными стальными колпачками в условиях смоделированной 
жевательной нагрузки. 

Задачи: 
1) Смоделировать жевательную нагрузку на зубы, покрытые индивидуальными штампованными колпачками 
2) Оценить адгезию временных цементов в условиях моделирования на них нагрузки 
3) Сравнить герметичность временных цементов 
 
Материал и методы исследования. Для комплексного изучения данной темы нами был создан оригиналь-

ный аппарат (патент RU 193 021U1 от 24.04.2019), позволяющий моделировать третью фазу жевательного цикла, 
прием горячей пищи. Исследование проводилось in vitro на биопрепаратах зубов, в качестве ортопедических кон-
струкций – литые колпачки. В качестве временного фиксационного материала были использованы различные сто-
матологические цементы: TempoСem NE (DMG), Repin (SofaDental), TempoBond NE (Kerr), Telio CS Link (Vivadent) 
и Водный Дентин (ВладМиВа). Индивидуальные литые колпачки подвергались механическим и температурным 
воздействиям. Определение нарушения герметичности осуществлялась наличием красителя (метиленового синего) 
на внутренней поверхности колпачка и на поверхности культи зуба. 

Результаты исследования и их обсуждение.TempoСem NE (DMG), Repin (SofaDental), TempBond NE пока-
зали хорошие результаты. Цементы удерживали индивидуальные литые колпачки в течение двухнедельного цикла 
(наличие метиленового синего на границе цемент-дентин и цемент-металл, а также окрашивание самого цемента не 
обнаружено). Предварительное снятие колпачков с биопрепаратов зубов на Водном Дентине (ВладМиВа) не пока-
зали изменений, но в конце второй недели были  

выявлены подтекания раствора метиленового синего. У Telio CS Link после двухнедельного цикла жевания 
была выявлена пенетрация раствора метиленового синего в толщу цемента, причем не нарушилась краевая адгезия 
к металлу и твердым тканям зуба, т.к. он обладает двойным типом отверждения (световой, химический) Его реко-
мендовано использовать при светопропускаемых конструкциях. 

Выводы. Таким образом, моделирование жевательной нагрузки в имитационном комплексе показало, что 
материалы, которые менее подвержены пенетрации жидкости –Repin, TempBond NE, TempoCem NE, более подвер-
жен – Telio CS Link, Водный Дентин. Временные цементы, которые обладают выраженными адгезивными и герме-
тичными свойствами- TempBond NE, Repin, TempoCem NE, Telio CS Link, наименее выражены у Водного Дентина. 
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Актуальность. Стоматологические заболевания широко распространены у детей во всех странах мира. Раз-
витию стоматологических заболеваний способствуют многочисленные факторы: недостаточное поступление фто-
ридов, кариесогенные бактерии зубной биопленки, частое потребление легкоусвояемых углеводов и др. [3]. В Рес-
публике Узбекистан выявлена высокая распространенность кариеса временных зубов, которая повышается с возрас-
том детей: с 6,2-10,8% у годовалых, до 46,2-54,0% у трехлетних и 88,5-95,2% у шестилетних. У подростков 16-19 
лет распространенность кариеса постоянных зубов достигает 84,0-88,1%. Большинство детей не занимаются гигие-
ной рта, регулярно чистят зубы лишь 5,6% детей, нерегулярно – 9,4% [5]. 

Известно, что только осмотры и лечебные меры, без проведения профилактических мероприятий, не могут 
привести к достижению существенных успехов в снижении стоматологической заболеваемости населения. Стано-
вится очевидной необходимость изменения парадигмы в организации стоматологического обслуживания детского 
населения с приоритетным развитием профилактического направления [4]. Для детей дошкольного возраста наибо-
лее удобной формой обслуживания является оказание стоматологической профилактической и лечебной помощи 
непосредственно в детских дошкольных организациях. Было выявлено позитивное влияние на сохранение здоровья 
зубов у воспитанников детских садов программы герметизации фиссур, гигиенического обучения и воспитания, 
нанесения на зубы фторидного лака [2]. 

Лечение кариеса у детей раннего и дошкольного возрастов связано с рядом проблем, обусловленных не только 
анатомо-физиологическими особенностями молочных зубов, но и сложностью выполнения многих манипуляций. 
Боязнь бормашины и уколов являются основными причинами отказа детей от лечения зубов [3]. Кроме того, в дет-
ском саду сложно организовать рабочий кабинет врача-стоматолога, а для посещения стоматологической поликли-
ники с ребенком у родителей не всегда находиятся время и финансовые возможности. Однако современные неинва-
зивные и минимально инвазивные методики лечения кариеса зубов позволяют преодолеть эти препятствия [1]. 

Таким образом, всё вышеперечисленное обосновывает необходимость улучшения профилактики и лечения 
стоматологических заболеваний у детей дошкольного возраста. 

Целью исследованияявляется организация выездных бригад для осуществления санитарно-просветительной 
работы и гигиенического обучения среди детского населения и их родителей, а также предотвращение раннего воз-
никновения, развития стоматологических заболеваний и их последствий.  

Материалы и методы исследования: Проведено анкетирование родителей детей в возрасте 3-6 лет, посеща-
ющих детский сад №46 г. Бухара. Общее количество детей составило 100 ребенка (45 детей 3–4 лет; 55 детей 5–6 
лет), 30 обследованных детей в младшей группе, 70 детей средней и старшей возрастной группе. Нами разработана 
анкета, содержащая 15 вопросов, для выявления причин обращения дошкольников за стоматологической помощью. 
Путем анкетирования также выявлен характер гигиенического ухода за полостью рта детей дошкольного возраста и 
степень участия в нем родителей. Изучен стоматологический статус дошкольников. Было организована работа вы-
ездных бригад для оказания стоматологической помощи детям непосредственно в детских дошкольных учрежде-
ниях. Дети осмотрены врачом-стоматологом, активная профилактика осуществлено путем применения неинвазив-
ной герметизации фиссур зубов и нанесения на зубы фторидного лака. Обследование детей проводилось по обычной 
методике с использованием стандартного набора стоматологических инструментов. У каждого ребенка определен и 
оценен показатель распространенности и интенсивности кариеса зубов, преждевременных удалений временных зу-
бов, наличие герметиков. Данные внесены в карты обследования и статистически обработаны с использованием 
методов вариационной статистики. 

Результаты исследования и их обсуждение. Организация выездных бригад позволила получить данные о 
причинах обращения дошкольников за стоматологической помощью и объемах оказываемой помощи в государ-
ственных стоматологических организациях. 

Нами установлено, что среднестатистический показатель интенсивности кариеса зубов по индексу КПУЗ у 
детей дошкольного возраста составил 5,17±0,51, что соответствует средней активности кариеса.  

Установлен средний уровень распространенности кариеса временных зубов у средней группы по критериям 
ВОЗ 69,0%. Наиболее низкая распространенность выявлена у детей младшей группы 43,0%. Наиболее высокая –у 
детей 6-7лет – 77,0% (p<0,05). Установлен средний уровень интенсивности кариеса временных зубов у детей 3–4 лет 
– 3,7, у дошкольников 6-7 лет интенсивность по критерию ВОЗ высокая – 5,0. 

Преждевременных удалений временных зубов не выявлено. Герметизация фиссур способствует стабилизации 
кариозного процесса на ранних стадиях, останавливая деминерализацию под слоем герметика. Для наличия герме-
тика использовали фторлак, препарат увеличивает концентрацию фтора в ротовой жидкости и уменьшает прирост 
кариеса на гладких поверхностях зубов [9]. 

Анализ результатов анкетирования родителей показал: 35% детей считают, что основной причиной заболева-
ний зубов является неудовлетворительное медицинское обслуживание, 9,7% - плохое материальное положение в 
семье, большинство (55,3%) -недостаток знаний в вопросах сохранения здоровья. 

 Исследование позволило выявить, что у 55,1% обследуемых детей задерживается пища между зубами, 35,6% 
- таких жалоб не предъявили, 9,3% детей не смогли дать точного ответа. Анализируя данные анкетирования по во-
просам соблюдения рекомендаций врачей стоматологов по улучшению гигиены полости рта у детей, были выявлены 
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следующие результаты: 34,5% родителей следуют советам и рекомендациям врача, 33,2% неохотно следят за гиги-
еной полости рта, 22,6% подобных рекомендаций не получали, количество обследуемых не следующих данным ре-
комендациям составляет 9,7%. Анкетирование показало, что 61,3% дошкольников чистят зубы под контролем роди-
телей, 31,5% детей соблюдают правила гигиены самостоятельно и 7,2% родителей затруднились ответить на этот 
вопрос. 

Исследование позволило выявить, что 40,8% детей полощет рот после каждого приема пищи без напоминания 
старших, 43,8% нуждается в напоминаниях родителей и 15,4%обследуемых не следует данному правилу. 

 Анализируя данные анкетирования, установлено, что 66,1% маленьких пациентов не наносят визит к стома-
тологу из-за страха перед довольно болезненными процедурами. У 24,3% опрошенных родителей основной причи-
ной, по которой они часто откладывают визит к врачу, является частая занятость и недостаток времени и 9,6% насе-
ления - материальные сложности. 

Проведенное исследование позволило выявить, что 51,9% родителей предпочитают лечить детей в стомато-
логическом кабинете, 27,5% этого не делает и 20,6% не проявляет желания.  

Выводы. Проводимая нами санитарно-просветительская и образовательная работа выявила следующее:  
- Определен уровень стоматологических знаний у родителей дошкольников и воспитателей детских дошколь-

ных организаций, оценена возможность их привлечения к проведению профилактики стоматологических заболева-
ний у детей; 

- Анкетирование родителей дало положительные результаты для оказания стоматологической помощи и про-
ведения профилактических мероприятий, а также показало эффективность работы с детьми и родителями по вопросу 
формирования первоначальных представлений детей о здоровом образе жизни и приобщении к гигиене полости рта; 

- Аппликации только фторлака не оказывают существенного профилактического влияния на развитие кари-
озного процесса в фиссурах. 

- Минимально инвазивное лечение кариеса временных зубов позволит также сократить сроки лечения, сни-
зить уровень стоматофобии среди детского населения, улучшить медицинскую реабилитацию и повысить экономи-
ческую эффективность лечения; 

 - Проведение созданной бригадой осмотра, лечения, профилактики, а также выявление прироста распростра-
ненности и интенсивности кариеса среди детей. 
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Камалова Ф.Р. 
ЗНАЧЕНИЕ ЦИТОКИНОВОГО ЗВЕНА ПРИ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ У ДЕТЕЙ С 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1-ТИПА 
Бухарский государственный медицинский институт. Узбекистан 

 
Актуальность: Сахарный диабет (СД) известный как ювенильный диабет или инсулинозависимый диабет, 

является наиболее распространенным типом СД у детей и подростков. СД оказывает наиболее значительное влияние 
на состояние полости рта. Поэтому детские стоматологи должны быть осведомлены об особенностях течения забо-
леваний полости рта у детей с СД [4]. 

По оценкам специалистов, распространенность диабета во всех возрастных группах во всем мире составляла 
2,8% в 2000 году, и как ожидается распространенность увеличится до 4,4% к 2030 году [5]. 

Накопленные научные знания по изучению биохимического и иммунологического состава слюны при раз-
личной хронической патологии, в том числе заболеваниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), стрессе, показали 
способность секрета ротовой полости отражать процессы, происходящие в организме больного, и служить адекват-
ным субстратом для мониторинга гомеостаза [2].  

Цель исследования: изучение цитокинов в слюне при стоматологических заболеваниях у детей с СД 1-типа.  
 Материалы и методы исследования: Под наблюдением находились 518 больных детей с СД 1-типа. Больные дети 
находились на стационарное лечение в Бухарском областном эндокринологическом диспансере. Для изучения сто-
матологического статуса больные дети были распределены на 3 группы: 
1-я группа- 30 больных детей с молочным прикусом- в возрасте 3-5 лет; 
2-я группа -133 больных со сменным прикусом- в возрасте 6-11 лет; 
3-я группа- 355 больных с постоянным прикусом- в возрасте 12-17 лет. 

Контрольную группу составили 35 здоровых детей соответствующего возраста. Все больные обследованы 
на общие, биохимические анализы крови, проведены иммунологические методы исследования. Изучены показатели 
цитокинов (IL-4, IL-18) в слюне.  
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Статистическая обработка полученных результатов проведена в компьютере Pentium-IV с пакетом программ-
ного обеспечения Microsoft Office Excel-2012. Уровень достоверности при р<0,05 принимали как статистически зна-
чимые. 

Результаты исследования и их обсуждение Установлена частота СД 1-типа среди мальчиков и девочек в 
возрасте 3-5 лет-1:1,3; в 6-11 лет 1:1,25; в 12-17 лет -1:1,13 соответственно. При этом установлено преобладание 
основного заболевания у девочек не зависимо от возраста. Анализ в возрастном аспекте показал частую 
госпитализацию детей в возрасте 12-17 лет- 355 (68,5%). 

В структуре установленных причинных факторов формирования СД у детей преобладают вирусные 
инфекции-55,4% и отсутствие связи с факторами риска развития СД-17,18%.  

Следует отметить относительно одинаковую частоту факторов стресса-14,28% и диабет у родителей (в се-
мье)-13,21% при формировании СД у детей.  

Клиническая форма проявления стоматологических заболеваний была разнообразной. В её структуре 
преобладают кариес и хронический периодонтит (табл.1.). 

 
Таблица 1. 

Клинические формы стоматологических заболеваний у детей с сахарным диабетом (m±M) 
№ Клиническое проявление  N % 
1 кариес 393 75,8±3,3 
2 Хронический периодонтит 148 28,6±1,3 
3 Катаральный гингивит 128 24,7±1,0 
4 Гипертрофический гингивит 14 2,7±0,1 
5 Дистопия зубов 35 6,7±0,3 
6 Аномалия прикуса 27 5,2±0,2 
7 Короткая уздечка верхней губы 14 2,7±0,1 
8 Короткая уздечка языка 11 2,2±0,09 
9 Врожденный амелогенез 11 2,2±0,09 
10 Гипоплазия зубной эмали 7 1,4±0,06 
11 Врожденный дентиногенез 2 0,38±0,01 

 
В исследованиях у больных выявлена полиморбидность при СД (табл.2.), что повлияла на течение основного 

заболевания.  
Таблица 2. 

Частота полиморбидности при сахарном диабете 1-типа у детей(m±M) 
№ Нозология  Абс % 
1 Железодефицитная анемия легкой и средней степени 179 34,5±1,5 
2 Острый/хронический гастрит, гастродуоденит 241 46,5±2,0 
3 Инфекции мочевых путей 199 38,4±1,68 
4 Реактивный гепатит  190 36,7±1,61 

 
Среди всех установленных сопутствующих патологий преобладают заболевания ЖКТ (гастриты, гастродуо-

денит и гепатит)- 431 (83,2%)и инфекция мочевых путей- 199 (38,4%). 
Изучение цитокинового статуса у больных с СД 1-типа показало недостоверное снижение уровня IL-4 в 

слюне при СД 1-типа у детей не зависимо от возраста при полиморбидности с стоматологическими воспалитель-
ными заболеваниями. При этом отмечается снижение уровня IL-4 в слюне до 6,8±0,92 пг/мл у детей с молочным 
прикусом, до 6,8±1,03 пг/мл у детей со сменным прикусом и до 6,9±0,7 пг/мл у детей с постоянным прикусом по 
отношению к показателям контрольной группы-8,1±0,34 пг/мл. 

 Известно, что IL- 4- продуцируется Т-лимфоцитами и в частности Th 2 (второго типа). IL-4 подавляет про-
воспалительную активность макрофагов и секрецию ими IL-1, фактора некроза опухоли и IL-6, то есть оказывает 
противовоспалительный эффект [1].  

 Установленное снижение концентрации IL- 4 в слюне свидетельствует об отсутствии местной противовоспа-
лительной ответной реакции организма при этом (табл. 3.). 

 
Таблица 3. 

Концентрация цитокинов в слюне при сахарном диабете 1-типа у детей со стоматологическими забо-
леваниями (M±m)  

Показатели слюны Контрольная группа 
(n=30) 

1-группа больных 
(n=30) 

2-группа больных 
(n=32) 

3-группа больных 
(n=35) 

IL-4 пг/мл 8,1±0,34 6,8±0,92 6,8±1,03 6,9±0,7 
IL-18 пг/мл 35,27±4,7 55,5±14,99 83,9±11,79* 101,1±15,06* 

Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (* - P<0,05) 
 

В исследовании установлено повышение IL-18 в 1,57 раза (55,514,99 пг/мл) у детей с молочным прикусом.  
В группе детей со сменным прикусом отмечается достоверное повышение IL-18 в 2,37 раза (83,9±11,79 

пг/мл, P<0,05), а у детей с постоянным прикусом в 2,86 раза (101,1±15,06 пг/мл, P<0,05) по отношению к кон-
тролю- 35,27±4,7 пг/мл.  
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Установлено, что IL-18, одни из видов цитокинов, преимущественно провоспалительные -1-го типа, оказы-
вает угнетающее действие на продукцию инсулина бета-клетками поджелудочной железы, в то время как другие, в 
основном антивоспалительные -2-го типа (IL-4)- оказывает защитное антидиабетическое действие[3].  

Следовательно, саливаторные IL-4 и IL-18 являются маркерами заболеваний полости рта у детей с СД 1-типа 
в возрасте 6-17 лет. Полученные результаты исследований гласит о том, что снижение противовоспалительных са-
ливаторных цитокинов на фоне повышения диабетогенного IL-18 является индикаторами для ранней диагностики 
стоматологических заболеваний при СД 1-типа. Установленные данные доказывают необходимость индивидуаль-
ного подхода к диагностике и ведению пациентов данной категории. 

Выводы: ИЛ-4 играет защитную роль при развитии СД1-типа у детей. На основе дальнейшего изучения роли 
цитокинов при СД возможно создание эффективных целенаправленных методов ранней профилактики и лечения 
этого заболевания. 
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АДАПТАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ ОРЕНБУРГСКОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 
Кафедра терапевтической стоматологии ФГБОУ ВО  

«Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия 
 

Актуальность. Воспалительные заболевания пародонта на сегодняшний день занимают второе место среди 
всех стоматологических заболеваний. По данным ВОЗ в России распространенность признаков поражения паро-
донта в возрастной группе от 12 до 35 лет достигает 80 %, опираясь на эти данные, нами были проанализированы 
медицинские карты пациентов в возрасте от 18 до 30 лет. Состояние стоматологического статуса сильно влияет на 
качество жизни пациента и его общее здоровье. Показатели, которые помогают определить здоровье ротовой поло-
сти, как и большинство других, могут повлиять на результат лечения, характер течения и прогноз соматической 
патологии [1,2]. 

Целью нашего исследования явилась оценка стоматологического статуса больных находящихся на диспан-
серном наблюдении по диагнозу хронический катаральный гингивит (ХКГ) и пациентов с диагнозом стоматологи-
ческое обследование. Использованы данные медицинских карт стоматологического больного, в количестве 67 штук, 
обращавшиеся в клинику в 2019 году. Значения индекса гигиены Грина-Вермилиона и индекса суммы кариозных, 
пломбированных, удаленных зубов (КПУ) в сравнении с контрольной группой. Значения индекса КПУ значительно 
возрастали в группе больных с гингивитом, индекс гигиены в контрольной группе отличался в 1,5 раза. 

Материалы и методы исследования. Исследования проведены на базе кафедры терапевтической стомато-
логии ФГБОУ ВО «ОрГМУ» МЗ РФ и стоматологического отделения клиники ОрГМУ. Нами было проанализиро-
вано 67 медицинских карт стоматологических больных. Из них 37 были с хроническим катаральным гингивитом и 
30 с диагнозом стоматологическое обследование (контрольная группа клинически здоровых лиц). Диагноз заболе-
вания хронический катаральный гингивит (К05.1) установлен в соответствии с нозологической международной 
классификацией стоматологических болезней МКБ-10 ВОЗ 1997 года. Анамнез жизни и анамнез заболевания ана-
лизировался также по историям болезни учетная форма 043/у. Стоматологический статус оценивали по показателям 
индексов: для характеристики твердых тканей зубов использовали индекс пораженности зубов кариесом КПУ 
(сумма кариозных пломбированных удаленных) и индекс гигиены Грина-Вермилиона. Статистическую обработку 
результатов проводили с использованием общепринятых методов. Определяли среднюю арифметическую, а оценку 
значимости различий показателей проводили с использованием критерия Стьюдента.  

Результаты исследования и их обсуждения. По результатам наших исследований установлено, что среди 
наблюдавшихся по диагнозу ХКГ было 20 женщин (54%) и 17 мужчин (45,9%). Возраст больных составил 18-30 лет. 
Среднее значение индекса КПУ у больных гингивитом мужчин составило 5(показатель интенсивности низкий), 
среднее значении ИГ 1,6 (удовлетворительный). Среднее значение индексов КПУ и ИГ у женщин с ХКГ составили 
9 (показатель интенсивности средний) и 1,5 (удовлетворительный) соответственно (Таблица 1). 

 
Таблица 1. - Общая характеристика обследованных больных с воспалительными заболеваниями пародонта 

Показатель Количество обследованных Показатели обследованных 
Мужчины 17 (45,9%) КПУ-5 

ИГ- 1,6 
Женщины 20 (54%) КПУ-9 

ИГ- 1,5 
Средний возраст, лет 23 год 

Примечание: различие с группой контроля статистически значимо (p<0,05) 
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Распределение больных с заболеванием тканей пародонта показало, что среди обследованных преобладали 
лица в возрасте 23 лет и преимущественно женщины (20 человек). Такие данные среднего возраста и показатели 
индексов могут указывать на достаточно благополучные исходы выявленного заболевания как у мужчин, так и у 
женщин, при грамотно назначенном лечении и обучении гигиене полости рта. Полученные нами результаты сред-
него значения интенсивности индекса КПУ среди женщин, в сравнении с показателями мужчин, в данной группе, 
объясняются вероятнее более молодым возрастом и высокой резистентностью вторых, 12 юношей (71%) по резуль-
татам анамнеза жизни ведут здоровый образ жизни и не употребляют табак. Незначительное же отличие в количе-
ственном показатели ИГ, по-прежнему говорит о низкой мотивации индивидуальной гигиены полости рта у мужчин 
[1,2,3]. 

В контрольной группе количественные показатели индексов КПУ и Грина- Вермильона в среднем составили 
1(интенсивность кариеса очень низкая) и 0,2 (уровень гигиены хороший).  

 
Таблица 2. - Характеристика стоматологического статуса в контрольной группе обследованных 

Показатель Количество обследованных Показатели обследованных 
Мужчины 10 (33,3%) КПУ-1 

ИГ- 0,5 
Женщины 20 (66,7%) КПУ-0,75 

ИГ- 0,2 
Средний возраст, лет 21 год  

 
Интегральный показатель состояния полости рта (индекс КПУ) в контрольной группе обследованных (кли-

нически здоровых лиц) в 1,5 раза меньше чем в группе больных с диагнозом хронический катаральный гингивит. 
Анализ структуры КПУ выявил преобладание кариозных зубов во всех возрастах, как у мужчин, так и у женщин.  

Выводы. Отклонение показателей оценочных данных по-прежнему свидетельствует о наличии как местных, 
так и общих факторов в развитии заболеваний ротовой полости, в том числе пародонта. Анализ полученных данных 
о показателях интенсивности кариеса зубов по индексу КПУ, указывает, что заболевание твердых тканей зубов 
неотъемлемо связаны с тканями пародонта и увеличивают вероятность их возникновения.  
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Актуальность. Из письменных источников, информирующих нас о растениях и их значения в жизни чело-
века, становится ясно, что лаванда присутствует в жизни человека с древних времен, очаровывая его своими благо-
уханными и красивыми сине-фиолетовыми цветами. Лаванда характеризуется многими полезными свойствами. Од-
ним из основных химических компонентов лаванды является эфирное масло, которое очень популярно и использу-
ется в медицине, парфюмерно-косметической̆ и мыловаренной̆ промышленности [1].  

Цель исследования. Обобщение сведений об использовании лаванды в жизнедеятельности человека. 
Материал и методы исследования. Проведен анализ литературы, содержащей сведения об использовании 

лаванды в медицине, косметологии, парфюмерии и кулинарии.  
Результаты исследования и их обсуждение. Растения были и остаются первичным источником пищи и энер-

гии для всех других форм жизни на Земле. Они являются природным источником нативных протеинов, эфирных 
масел, микроэлементов, витаминов и многие другие вещества, вступающие в сложные взаимодействия. К таковым 
растениям можно отнести различные виды Лаванд.  

 Лаванда (лат. Lavandula) – относится к семейству яснотковых (Lamiaceae Lindi или Labiatae Juss), которое 
включает в свой состав около 47 видов [2]. Первую систематику лаванды предложил Карл Линней в XVIII веке, 
выделяя всего её четыре вида. В естественных условиях лаванда растёт во многих континентах и странах: на Канар-
ских островах, в северной и восточной Африке, в Австралии, на юге Европы (на склонах гор Испании, в Италии, 
Франции, Греции), в Крыму, в Аравии и Индии. В последние годы она индуцируется на Кубани, Кавказе, а также в 
Средней Азии (в Таджикистане – Гиссарская долина, Хатлонская область, ГБАО) и во многих других странах [3].  

Гиппократ ещё около 500 лет назад до нашей эры, лаванду рекомендовал не только как калорийный и аромат-
ный пищевой продукт, но и в качестве эффективного лекарства при различных заболеваниях. Он считал, что «Ла-
ванда согревает мозг, уставший от прожитых лет; вкушать её очень полезно при болезнях печени и селезёнки; если 
сделать окуривание, то уничтожается злой запах и дух» [4].  

Лаванде, много времени в своей врачебной практике уделял великий персидско-таджикский мыслитель, фи-
лософ и врачеватель Абуали ибни Сино. Он, ещё в XI веке, с целью получения эфирных масел из этого растения 
изобрёл паровой дистиллятор. По его мнению, «Лаванда - это метла для мозга и кнут для сердца". 
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Целебное свойство, косметологический эффект, применение в парфюмерии и кулинарии лаванды, обуслов-
лены содержанием биологически активных веществ. Качественный и количественный состав компонентов зависит 
от вида этого растения, природно-климатических факторов, фазы вегетации, способа приготовления и качества сы-
рья. Эфирное (лавандовое) масло считается одним из основных биологически активных веществ и содержится во 
всех частях растения. Сложные эфиры спирта L-линалоола, уксусная, масляная, валериановая и капроновая кислоты 
являются главными составными частями лавандового масла. Кроме того, для лаванды характерно наличие цинеола, 
гераниола, борнеола и др. В цветках обнаруживаются дубильные вещества, горечи и смолы, урсоловая кислота, ку-
марин, герниарин [5]. 

Лаванду широко применяют как в народной, так и в традиционной медицине. Она обладает достаточно выра-
женным противомикробным действием как антибиотик широкого спектра действия, как антисептик, лечит ангину, 
тонзиллит, ларингит, грипп. Снижает жар при высокой температуре, одновременно проявляет обезболивающее дей-
ствие. Убирает тревогу, головную боль и бессонницу. Она эффективна при патологии сердечнососудистой системы 
и характеризуется многими другими целебными свойствами. Эфирное масло лаванды широко применяется в стома-
тологии как противовоспалительное и успокаивающее средство, особенно у детей. 

Лаванда находила широкое применение в косметологии и парфюмерии. Эфирное масло лаванды обладает 
хорошим омолаживающим воздействием. Хорошо очищает кожу, снимая раздражение и шелушение, питает и 
увлажняет её, улучшает микроциркуляцию крови в коже. Обладая противовирусным и противомикробным свой-
ством, помогает быстро снять воспалительную сыпь и вылечить герпес. Она является хорошим средством для лече-
ния прыщей и угревой сыпи, помогает лечить дерматиты и восстанавливает кожу после ожогов.  

По мнению многих специалистов, лавандовая выжимка является родоначальницей всего парфюмерного ис-
кусства. Эфирное масло лаванды широко используется в производстве парфюмерии и продуктов для ухода за телом. 
В ликёроводочной промышленности компоненты лаванды применяются для ароматизации вин. Во многих странах 
масло и цветы этого растения в кулинарии используются при приготовлении блюд и напитков. 

 Вывод. Таким образом, литературные данные позволяют заключить, что лаванда издавна известна как ле-
карственное растение и пряность. Она широко применяется в различных областях медицины, включая стоматологию 
и педиатрию, а также в косметологии, парфюмерном производстве и в кулинарии.  
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Актуальность. Одной из актуальнейших проблем ортопедической стоматологии является протезирование 
зубных рядов у больных сахарным диабетом. Сахарный диабет является причиной развития некоторых заболеваний 
полости рта и появление дискомфорта. У больных диабетом в связи с повышенным уровнем глюкозы в крови и 
нарушением кровообращения в мягких тканях, появляется ощущение сухости во рту, уменьшение слюноотделения, 
в ротовой полости активно растёт количество патогенных микроорганизмов. Появляются изменения в структуре 
эмали зубов, и это является причиной появления кариеса. Данные инфекции вызывают заболевания полости рта, 
такие как гингивит, пародонтит, пародонтоз. Ранняя диагностика стоматологических заболеваний и своевременное 
их лечение играют решающую роль в сохранении зубов. 

Однако, к сожалению, ортопедическое лечение данной группы пациентов представляет значительные труд-
ности в запушенных случаях, что 

 связано с наличием у них не только заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости рта, но и сомати-
ческих патологий. 

В связи с этим очень важно не перегрузит ткани протезного ложа, так как перегрузка ведёт к обострению 
пародонта и ухудшению клинической ситуации в полости рта. 

 Цель исследования. Разработка методов комплексной диагностики стоматологического и общесоматиче-
ского статуса больных сахарным диабетом для планирования подготовительных мероприятий в полости рта с по-
следующим протезированием.  

 Материал и методы исследования. На базе кафедры ортопедической стоматологии ГОУ «ТГМУ им. Абуали 
ибни Сино» за период с 2017 по 2019 гг. под нашим наблюдением находились 26 пациентов сахарным диабетом с различными 
дефектами зубных рядов, нуждающихся в ортопедическом лечении. Среди них были 7(26,9 %) мужчин и 19 (73,1%) женщин 
в возрасте от 40 до 65 лет. Особое внимание уделяли анализу ортопантомограмм и проводили осмотр состояния име-
ющихся зубов и слизистой оболочки полости рта, определяли степень атрофии альвеолярного отростка, оценивали 
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состояние прикуса и качество имеющихся зубных протезов. Клиническую оценку пародонтологического статуса прово-
дили с использованием специальных индексов и стандартных методик.  

Для полного изучения стоматологического и общесоматического статуса пациентам проводились лабораторные ме-
тоды исследования: общий анализ крови, биохимический анализ крови, содержание глюкозы в крови, общий анализ мочи, 
анализ крови на свертываемость.  

Результаты исследования и их обсуждение. Выяснилось, что все пациенты (100%) имели различные сте-
пени компенсации сахарного диабета. У 10 пациентов компенсированная форма, у 9 субкомпенсированная и у 7 
пациентов декомпенсированная форма.  

Оказалось, что среди пациентов у 7 пожилых лиц имело место заболевания сердечно-сосудистой системы (26,9%) в 
связи, с чем возникла необходимость в консультации различных специалистов.  

При осмотре гигиеническое состояние полости рта пациентов cуб- и декомпенсированной форм сахарного 
диабета оценено как неудовлетворительное, отмечена высокая степень интенсивности кариеса (индекс КПУ в 
среднем составил 16,4±1,7). Следует отметить, что удалённые зубы в структуре индекса превалировали и соста-
вили 52%. Средние показатели индекса Грина-Вермилиона составили 2,70,9%.  

У всех пациентов отмечались заболевания пародонта различной степени тяжести. Так, дистрофическое пора-
жение пародонта зарегистрировано в 61,5% случаев, в остальных 38,5% случаев установлены смешанные формы 
заболеваний пародонта. При пародонтозе пациенты предъявляли жалобы на повышенную чувствительность шеек 
зубов, дискомфорт в полости рта. Отмечались некариозные поражения в виде клиновидных дефектов, патологиче-
ской стираемости зубов, обнажения корней зубов.  

Рентгенологически при пародонтозе наблюдались склеротические изменения костной ткани, уменьшение 
костномозговых пространств, мелкоячеистый рисунок кости. Кортикальные пластинки сохранены, но происходит 
равномерное уменьшение высоты межзубных перегородок. Наличие очагов остеосклероза и остеопороза.  

Часто наблюдалось несоответствие клинически и рентгенологически определяемых симптомов. У 96 % лиц 
определялась сухость полости рта, и среди них у 36,1% пациента трещины в углах рта.  

Анализируя полученные результаты, мы пришли к выводу, что при планировании ортопедического лечения 
у больных сахарным диабетом необходим комплекс диагностических методов для углублённого изучения стомато-
логического и общесоматического статуса пациентов.  

При подготовке пациентов суб- и декомпенсированной формы сахарного диабета к протезированию необхо-
димо провести тщательную санацию полости рта, включающую следующие мероприятия: лечение кариеса и замена 
несостоятельных реставраций, эндодонтические манипуляции (лечение осложнений кариеса), удаление зубов по по-
казаниям, комплексная терапия заболеваний пародонта, лечение системной гиперестезии, клиновидных дефектов, 
удаление зубных отложений. Особенностью проведения стоматологических манипуляций среди пожилых пациен-
тов является подбор обезболивающих препаратов (с учётом общесоматических заболеваний, возраста пациента). 

Перед протезированием необходимо учесть, что терапия заболеваний пародонта должна быть направлена на 
стабилизацию процесса, то есть ортопедические вмешательства необходимо проводить только в стадии ремиссии 
заболеваний пациента. При лечении заболеваний пародонта и слизистой оболочки полости рта необходимо вклю-
чать методы и средства, направленные не только на устранение симптомов заболевания и нормализацию состояния 
пародонта, но и воздействующие на организм пациента в целом. 

Особое внимание следует обратить на состояние костной структуры, и совершенно очевидна необходимость 
назначения остеотропных препаратов. Для полноценного проведения консервативного и хирургического лечения 
заболеваний пародонта необходимо использовать временное и постоянное протезирование зубов.  

Выводы. При планировании ортопедического лечения у пациентов сахарным диабетом необходимо изучить 
соматический и стоматологический статус пациента, применить интегрированный подход и тактику терапии, акцен-
тировать внимание на гигиеническое состояние уровня полости рта. После проведения санации полости рта, терапии 
общесоматических патологий за данным контингентом больных необходимо динамическое наблюдение. Протези-
рование больных сахарным диабетом следует проводить только при компенсированной и субкомпенсированной ста-
дии диабета.  
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Актуальность. Многочисленные данные литературы указывают на тесную связь гигиены полости рта и па-
тологии твердых тканей зубов и пародонта. Научные исследования доказывают, что в возникновении кариеса зубов 
и заболеваний пародонта в качестве фактора риска выступает именно зубной налет. Учитывая существующую пря-
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мую корреляционную зависимость между состоянием гигиены полости рта, распространенностью и тяжестью тече-
ния стоматологических заболеваний, особую значимость приобретает индивидуальная гигиена полости рта.  

Целью исследования. явилось определение качества индивидуальной гигиены полости рта у взрослого насе-
ления на амбулаторном приеме в зависимости от основных индивидуальных гигиенических навыков. 

Материал и методы исследования. Сотрудниками кафедры терапевтической стоматологии БелМАПО был 
проведено анкетирование и обследование следующих групп населения: 
 пациентов врачей-стоматологов терапевтического профиля, регулярно, а именно не реже раз в 6 месяцев, посе-

щающих своего врача (34 человека); 
 пациентов врачей-стоматологов пародонтологического профиля, посещающих раз в 3 месяца своего врача (36 

человек). 
Все обследуемые отличались по полу и возрасту. Основным критерием для отбора в группу служила ответ-

ственность в плане стоматологического здоровья, мотивированность по отношению к индивидуальной и професси-
ональной гигиене полости рта. В группе пациентов терапевтического профиля средний возраст составил 45,7±4,6 
(max 62, min 27) года, в группе пациентов пародонтологического профиля - 43,9±4,4 (max 56, min 23) года.  

В группе пациентов терапевтического профиля большинство составили женщины (≈71%), в группе пациентов 
пародонтологического профиля – мужчин и женщин было одинаковое количество. Оценка стоматологического ста-
туса проводилась с использованием упрощенного индекса Грина-Вермиллиона (OHI-S, Green - Vermillion, 1964) по 
общепринятой методике, комплексного периодонтального индекса КПИ (Леус, 1988). Интенсивность поражения зу-
бов кариесом выявляли с применением индекса КПУ (Klein, Palmer, 1937). 

Результаты и обсуждения и их обсуждение. Основные индексные показатели обследуемого контингента 
изображены на рисунке 1.  

 

 
Рисунок 1 - Основные индексные показатели обследуемого контингента 
 
В группе пациентов терапевтического профиля гигиена полости рта в соответствии с показателями упрощен-

ного индекса Грина-Вермиллиона в среднем была неудовлетворительной (2,2±0,2). В группе пациентов пародонто-
логического профиля, согласно интерпретации вышеуказанного индекса, так же была неудовлетворительной 
(2,5±0,3). В соответствии с показателями упрощенного индекса Грина-Вермиллиона среди пациентов терапевтиче-
ского профиля у 30% гигиена полости рта была удовлетворительной, у 38% - неудовлетворительная, у 32% - плохая. 
В группе пациентов пародонтологического профиля 14% обследуемых имели удовлетворительную гигиену полости 
рта, 42% - неудовлетворительную, 44% - плохую. Интенсивность заболеваний пародонта соответствовала средней 
степени тяжести в группе пациентов терапевтического профиля (показатели комплексного периодонтального ин-
декса (КПИ) составляли 3,4±0,2). В группе пациентов пародонтологического профиля была выявлена тяжелая сте-
пень заболеваний пародонта (4,3±0,3). Интенсивность кариеса зубов в соответствии с показателями индекса КПУ 
была высокой в обеих группах обследуемых. Далее проводили изучение гигиенических привычек обследуемого кон-
тингента, а именно кратности чистки зубов, языка и межзубных промежутков (рис. 2). 

 

 
Рисунок 2 – Характеристика гигиенических привычек обследуемого контингента 
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В обеих группах кратность чистки зубов зубной щеткой составила в среднем 2 раза в день. В группе пациентов 
терапевтического профиля из 34 обследованных 27 человек чистили зубы 2 раза в день (≈79%), 3 человека – 3 раза 
в день (≈9%), 4 человек – 4 раза в день (≈12%). Среди пациентов пародонтологического профиля все обследованные 
чистят зубы 2 раза в день (100%). Кратность чистки языка среди пациентов терапевтического профиля составляла в 
среднем 1 раз в день, при этом 13 человек чистят язык 1 раз в день (≈38%), 8 человек – 2 раза в день (≈24%), 13 
человек -реже 1 раза в день (≈38%). Кратность чистки языка среди пациентов пародонтологического профиля была 
менее 1 раза в день. В этой группе 17 человек чистят язык 1 раз в день (≈47%), 3 человека – 2 раза в день (≈8%), 16 
человек – раз в 2-3 дня (≈45%). Интердентальную гигиену пациенты терапевтического профиля проводят в среднем 
несколько чаще 1 раза в день, при этом 11 человек чистят межзубные промежутки 1 раз в день (≈32%), 13 человек – 
2 раза в день (≈38%), 2 человека – 4 раза в день (≈6%) и 8 человек – по мере необходимости (≈24%). Кратность 
интердентальной гигиены среди пациентов пародонтологического профиля составила в среднем более 1 раза в день. 
Следует отметить, что 16 человек проводят ее 2 раза в день (44≈%), 19 человек – 1 раз в день (53≈%), 1 человек – 4 
раза в день (3≈%). Среди пациентов пародонтологического профиля нет людей, проводящих чистку межзубных про-
межутков, реже 1 раза в день. При изучении средств индивидуальной гигиены, которые ежедневно используют об-
следуемые, были получены следующие результаты. Зубную щетку используют все обследуемые пациенты (100%). 
Зубную нить (флосс) для очистки межзубных промежутков применяют ≈85% пациентов терапевтического и ≈89% 
пародонтологического профиля. Ершиками пользуются ≈53% пациентов стоматологов-терапевтов и ≈78 % пациен-
тов стоматологов-пародонтологов. Зубочистки, преимущественно силиконовые, применяют ≈29% обследуемых из 
группы пациентов терапевтического профиля, ≈83% обследуемых из группы пациентов пародонтологического про-
филя. Ирригатор для полости рта используют половина пациентов стоматолога-пародонтолога (50%), и каждый пя-
тый пациент стоматолога-терапевта (≈20%). Большее разнообразие применяемых средств интердентальной гигиены 
отмечено в группе пациентов пародонтологического профиля. 

Выводы. Нами были обследованы ответственные в плане стоматологического здоровья, индивидуальной и 
профессиональной гигиены полости рта группы населения: пациенты, регулярно посещающие врача-стоматолога. 
Однако оценка гигиены полости рта была хуже ожидаемой. Кратность проведения гигиенических процедур в общем 
достаточна, но качество проведения самих этих процедур оставляет желать лучшего. Таким образом, кратность ги-
гиенических мероприятий не является гарантией высокого уровня гигиены полости рта. Можно с высокой степенью 
уверенности сказать, что контролируемая чистка зубов до получения стойких результатов необходима при работе с 
каждым пациентом. Дополнительно следует рекомендовать проведения контролируемой чистки зубов в домашних 
условиях с последующим контролем окрашиванием. Линейка применяемых средств индивидуальной гигиены поло-
сти рта представлена достаточно широко. Наибольшее разнообразие применяемых средств интердентальной гиги-
ены указали пациенты пародонтологического профиля, однако индексные показатели в данной группе наибольшие, 
что соответствует наихудшему состоянию. Это указывает на важность обучения по качественному и правильному 
применению средств индивидуальной гигиены и контроля применения данных средств у каждого пациента.  
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ЛАЗЕРНАЯ СВАРКА ПРИ ФОРМИРОВАНИИ SMAS-ЛОСКУТА В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ  
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ ОКОЛОУШНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

1Кафедра челюстно-лицевой хирургии ГУО БелМАПО. РБ 
2Отделение челюстно-лицевой хирургии 11 городской клинической больницы г. Минска. РБ 

 
Актуальность. Вопрос совершенствования методов лечения опухолей околоушной железы остается актуаль-

ным на протяжении последних десятилетий. Частота встречаемости данной патологии продолжает оставаться на 
стабильном уровне без тенденции к уменьшению, а большинство пациентов относится к трудоспособному возрасту, 
что обуславливает и экономическую актуальность данного вопроса [1]. 

Современная стратегия хирургического лечения доброкачественных опухолей околоушной железы заключа-
ется в проведении органосохраняющих операций путем резекции части железы, содержащей опухоль [2]. Для до-
стижения лучшего эстетического результата и предотвращения западения контура лица после удаления опухоли 
применяются различные методики реконструкции и замещения удаленного объема тканей. Наиболее часто приме-
няется методика SMAS-лоскута – использование поверхностной мышечно-апоневротической системы лица, которая 
делит подкожный жировой слой на две части. Формирование SMAS-лоскута осуществляется из тканей околоушно-
жевательной области. После иссечения избытка кожи выкроенный SMAS-лоскут перемещается в область дефекта с 
формированием «гармошки» и фиксируется с созданием герметизации раны [3]. 

Перспективным является применение в хирургическом лечении доброкачественных опухолей околоушной 
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железы высокоинтенсивного лазерного излучения, обладающего режущим, коагулирующим и бактерицидным свой-
ствами. Этими свойствами обладают полупроводниковые лазеры, генерирующее излучение в диапазоне 810-980 нм. 
Они экономичны, компактны, надежны, относительно дешевы, позволяют подводить излучение к обрабатываемому 
объекту посредством гибкого световода [4].  

Метод бесшовного соединения тканей при помощи лазерного излучения (лазерная сварка) впервые приме-
нённый в 1980 г K. Jain и W. Gorisch в настоящее время активно разрабатывается и применяется в различных обла-
стях хирургии. Метод основан на термической денатурации коллагена с последующим формированием новых связей 
между волокнами. К преимуществам данного метода относятся: большая скорость выполнения соединения, мень-
шая травматичность, надежная герметизация шва, более быстрое заживление раны. 

Цель исследования. разработать и внедрить в практическое здравоохранение метод лазерной сварки при 
фиксации SMAS-лоскута при операциях по поводу доброкачественных опухолей околоушной железы. 

Материал и методы исследования. В ходе диссертационного исследования был разработан и внедрен в 
практическое здравоохранение метод лазерной резекции околоушной слюнной железы по поводу доброкачествен-
ной опухоли (патент № 21250 от 11.05.2017).  

Новым методом было пролечено 33 пациента с доброкачественными опухолями околоушной железы, кото-
рые включены в основную группу исследования (группа №1). Из них женщин было 22 (66,67%), мужчин – 11 
(33,33%). Средний возраст пациентов составил 51 (36,0-57,0), минимальный был 21 год, максимальный - 70. В кон-
трольную группу вошли 35 пациентов оперированных традиционной методикой с применением электрохирургиче-
ского высокочастотного аппарата (группа №2).  

В основной группе были пациенты, прооперированные по поводу плеоморфной аденомы, что составило 25 
человек (75,76%), аденолимфомы – 5 (15,15%), рецидива плеоморфной аденомы - 2 (6,06%), липомы – 1 (3,03%). В 
контрольной группе по поводу плеоморфной аденомы прооперировано 25 (71,43%) пациентов, аденолимфомы – 3 
(8,57%), рецидива плеоморфной аденомы – 1 (2,86%), липомы – 2 (5,71%) и протоковой кисты - 4 (11,43%). 

В основной группе лазерная микрохирургическая поверхностная субтотальная паротидэктомия была прове-
дена в 10 (30,30%) случаях, лазерная микрохирургическая глубокая субтотальная паротидэктомия - 4 (12,12%), ла-
зерная микрохирургическая частичная паротидэктомия - 17 (51,52%) и лазерная паротидэктомия - 2 (6,06%) случаях. 
SMAS-лоскут формировался у 29 (87,88%) пациентов. Во всех случаях при фиксации лоскута применялся метод 
лазерной сварки. 

Результаты исследования и их обсуждение. Суть метода заключался в следующем: после завершения ре-
зекции околоушной железы по оригинальной методике (патент № 21250 от 11.05.2017) раневую поверхность обра-
батывали расфокусированным лучом лазера бесконтактным методом для осуществления окончательного слюно- и 
гемостаза (расстояние от световода до тканей не более 5 мм), избегая воздействия на ветви лицевого нерва (для 
защиты нерва используют крючки для изоляции нервных стволов, седловидные крючки). 

SMAS – лоскут перемещали в нужное положение для восстановления потерянного при резекции объема тка-
ней, присобирали его (при необходимости), и используя лазерную сварку в импульсно-периодическом режиме при-
крепляли к капсуле железы или при ее отсутствии к периферическим долькам железы (варианты: лоскут – капсула 
и лоскут – дольки). Сварку осуществляли зигзагообразным контактным облучением как лоскута, так и реципиентной 
области, начиная от основания SMAS – лоскута и до его периферии (мощность 3-4 Вт). Рана послойно зашивалась. 
На рану накладывалась давящая повязка.  

Мониторинг состояния пациентов в послеоперационном периоде осуществлялся с целью раннего выявления 
возможных осложнений. Оценивалось общее состояние пациентов, наличие жалоб, интенсивность болевого син-
дрома, состояние послеоперационной раны, наличие и характер отделяемого. Функция лицевого нерва оценивалась 
при помощи функциональных проб сразу после пробуждения, на 1-е и 7-е сутки после оперативного вмешательства.  

В послеоперационном периоде у всех пациентов послеоперационный период протекал без воспалительных 
осложнений. У 31 (93,94%) пациента рана заживала без экссудативных явлений, только в 2 (6,06%) случаях отмеча-
лось скопление слюны в ране, которое купировалось после 2-3 пункций. Признаков формирования слюнных свищей 
не выявлялось.  

В контрольной группе без осложнений послеоперационный период притекал у 28 (80,00%) пациентов. Слю-
ностаз обнаруживался у 7 (20,00%) пациентов, слюнотечение из раны – у 5 (14,29%) пациентов. 

Выводы, лазерная сварка, применяемая при укладке и фиксации SMAS-лоскута является надежным, быстрым 
и практически атравматичным способом соединения тканей, который в совокупности с традиционными швами поз-
воляет достигать надежной герметизации раны после резекции слюнной железы.  
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1Кафедра челюстно-лицевой хирургии ГУО БелМАПО. РБ 
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Актуальность. В силу того, что IgG4-СЗ как самостоятельная нозология появилась недавно, в доступной 

литературе описаны исследования лишь с небольшими когортами пациентов и отдельные случаи. Оптимальное ле-
чение IgG4-СЗ официально не утверждено. Имеется консенсус по лечению IgG4-СЗ лекарственными средствами 
глюкокортикостероидного ряда [1]. Ряд авторов приводят сравнительные исследования эффективности лечения 
IgG4-СЗ с поражением различных органов, различными лекарственными средствами и подходами, где значительный 
эффект с существенным уменьшением размеров пораженного органа, снижением уровня IgG4 в сыворотке крови и 
уменьшением фиброзных изменений даёт применение глюкокортикостероидов [2, 3].  

Цель исследования. Провести статистический анализ показателей биохимического анализа сыворотки крови 
пациентов с клиническим диагнозом «хронический сиалоаденит ОЖ», найти корреляционную зависимость показа-
теля IgG4 в сыворотке крови с другими биохимическими показателями, тем самым разработать диагностическую 
модель, которая определяет дифференциальную диагностику схожих по проявлению хронических воспалительных 
и реактивно-дистрофических заболеваний ОЖ. 

Материал и методы исследования. На базе научно-исследовательской лаборатории БелМАПО проведен 
биохимический анализ сыворотки крови основной (пациенты с клиническим диагнозом «хронический сиалоаденит» 
n=64) и контрольной («здоровые» n=30) групп пациентов (кафедра челюстно-лицевой хирургии Белорусской меди-
цинской академии последипломного образования (БелМАПО) на базе отделения стоматологии для взрослых учре-
ждения здравоохранения «Минская областная детская клиническая больница»). В сыворотке крови определяли со-
держание Na+, ммоль/л; K+, ммоль/л; IgG4, мг/мл; CRB (с-реактивный белок), мг/л; РФ (ревмофактор), Е/л; α-ами-
лаза, Е/л; альбумин, г/л. 

Результаты исследования и их обсуждение. С помощью статистических методов рассчитаны статистики, 
позволяющие судить о качестве приближения регрессионной модели (см. таблицу 1), где мерой правдоподобия слу-
жит отрицательное удвоенное значение логарифма функции правдоподобия (-2 Log Правдоподобие) - чем меньше 
это значение, тем адекватнее сформированная модель. 

Показатель R квадрат Нэйджелкерка является мерой определённости. Они указывает на ту часть дисперсии, 
которую можно объяснить с помощью логистической регрессии. Часть дисперсии, объяснимой с помощью логисти-
ческой регрессии, в данном случае составляет 85,2%. 

 
Таблица 1 – Сводная таблица модели 

Шаг -2 Log-правдоподобие R-квадрат Кокса и Снелла R-квадрат Нэйджелкерка 

1 23,278 0,637 0,852 

 
О количестве правильных и неправильных предсказаний позволяет судить классификационная таблица. В 

таблице 2 наблюдаемые показатели принадлежности к группе 0 (нет заболевания) или 1 (есть заболевание) проти-
вопоставляются предсказанным на основе рассчитанной модели. При определении прогнозируемой величины SPSS 
вычисляет вероятность для каждого объекта. Если вероятность оказалась менее 0,5, то принадлежность к группе 
оценивается как «нет заболевания с уровнем IgG4 <135» (значение переменной Result равно 0), в противном случае 
— как «есть заболевание с уровнем IgG4 ≥135» (значение переменной Result равно 1). Как показывают данные край-
него правого столбца таблицы «Процент корректных», для 90,6% объектов результаты прогноза оказались верными. 
 
Таблица 2 –Таблица классификации 

Наблюденные  Предсказанные    
    Result Процент корректных 
    0 1   
Result 0 25 4 86,2 
  1 3 32 91,4 
Общий процент        89,1 

 
Из таблицы видно, что для группы «нет заболевания с уровнем IgG4 <135» верно предсказаны 86,2%. Для 

группы «есть заболевание с уровнем IgG4 ≥135» верно предсказаны 91,4% случаев, а общий процент верных пред-
сказаний составил 89,1%.  

Описание полученной модели приведено в таблице 3. 
 

Таблица 3 – Переменные в уравнении 
 

B 
Стандартная 

ошибка 
Хи-квадрат Вальда 

Степеньсво-
боды p Exp (B) 

α-амилаза, Е/л -0,108 0,029 13,669 1 0,0002 0,897 
Константа 4,88 1,174 17,282 1 0,00003 131,659 

 
В этой таблице перечислены включенная в модель переменная и константа. В столбце B приведены рас-

считанные коэффициенты уравнения регрессии, отражающие влияние соответствующих предикторов на зависимую 
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переменную. Стандартная ошибка — это мера изменчивости коэффициентов В. Критерий Вальда — критерий зна-
чимости коэффициента В для соответствующего предиктора. Чем выше его значение (вместе с числом степеней 
свободы), тем выше значимость. p — значимость по критерию Вальда, exp(B) - оценка соотношений шансов. 

В таблице 4 приведены примеры прогноза для двух гипотетических пациентов. 
 

Таблица 4 - Примеры 

Переменные в уравнении B  Пациент №1  Пациент №2 
α-амилаза, Е/л -0,108 17,1 126,7 
Константа 4,88   
Вероятность заболевания с уровнем 
IgG4>=135 0,95 0,0002 

 
Расчет для пациента №1: 

Z = 4,88 - 0,108*17,1= 3,0332 
P = 1/(1+exp(-Z)) = 1/ (1+0,04816) = 0,95 

Р≥ 0,5 имеется высокая вероятность IgG4 связанного заболевания. 
Расчет для пациента №2: 

Z = 4,88 - 0,108*126,7 = - 8,8036 
P =1/(1+exp(-Z)) = 1/ (1+ 6658,17) = 0,0002 

Р<0,5 вероятность IgG4 связанного заболевания незначительна. 
 
Выводы. Для параметра IgG4 выявлены статистически значимые корреляции (по Спирмену) с параметрами 

K+ (0,316), CRB (-0,426), α-амилаза (-0,755). Для параметра CRB выявлены статистически значимые корреляции с 
параметрами IgG4 (-0,426), α-амилаза (0,609). Для параметра РФ выявлены статистически значимые корреляции с 
параметрами альбумин (-0,332), α-амилаза (-0,279). Для параметра α-амилаза выявлены статистически значимые 
корреляции с параметрами Na+ (0,278), CRB (0,609), РФ (-0,279), IgG4 (-0,755). Для параметра альбумин выявлена 
статистически значимая корреляция с параметром РФ (-0,332). 

При создании логистической регрессионной модели, позволяющей прогнозировать IgG4 – СЗ ОЖ по резуль-
татам биохимического анализа сыворотки крови с вероятностью 89,1% определен обязательный предиктор α-ами-
лаза, Е/л, который является объективным прогнозным показателем для диагностики IgG4 – СЗ ОЖ, который опре-
деляет дифференциальную диагностику и выбор тактики лечения пациентов с хроническими воспалительными и 
реактивно-дистрофическими заболеваниями ОЖ. 
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Максимова Н.В., Журавлев А.Н. 

ОНКОНАСТОРОЖЕННОСТЬ НА ЭТАПЕ ПРЕДПРОТЕЗНОЙ ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОВ  
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С ПОЛНЫМ ОТСУТСТВИЕМ ЗУБОВ 

Кафедра хирургической стоматологии и челюстно-лицевой хирургии с курсом ЛОР-болезней  
ФГБОУ ВО РязГМУ им.ак. И.П.Павлова. Рязань. 

 
Актуальность. В Российской Федерации, по данным официальной статистики, люди пожилого и старческого 

возраста составляют свыше 40% населения. [1], В исследованиях многих авторов указывается, что количество паци-
ентов пожилого возраста с полным отсутствием зубов, нуждающихся в протезировании, колеблется от 15 до 46%. 
Комплексного подхода к ортопедическому лечению по поводу полного отсутствия зубов у данной категории паци-
ентов требует согласованности действий пародонтолога, хирурга и ортопеда [2]. Известно, что большинство паци-
ентов пожилого и старческого возраста, страдают соматическими заболеваниями и нуждаются в ежедневном приёме 
лекарственных препаратов, которые неблагоприятным образом оказывают воздействие на слизистую оболочку ро-
товой полости, провоцируя возникновение гипосаливации, гиперкератозов, и как следствие развитие онкологиче-
ских заболеваний. У лиц преклонного возраста отмечается выраженная тенденция к развитию гиперпластических, 
диспластических и опухолевых процессов в тканях челюстно-лицевой области. Онкологическая настороженность в 
стоматологии является актуальной. Ранняя и своевременная диагностика предраковых заболеваний и адекватное 
лечение может служить реальной основой для профилактики рака челюстно-лицевой области, слизистой оболочки 
рта, языка и губ [3]. 

С возрастом подвергается атрофии эпителиальный слой слизистой оболочки полости рта, она становится чув-
ствительной, легко ранимой, нарушается процесс заживления ран. Даже в случае незначительных повреждений сли-
зистой оболочки полости рта протезами у пожилых людей с ослабленной трофикой тканей протезного ложа образу-
ются болезненные, долго не заживающие декубитальные язвы. Больные, пользующиеся съемными протезами, не 
чувствуют боли даже при значительных травмах полости рта, что следует иметь в виду, предупредив больного о 
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необходимости регулярного врачебного контроля. Необходимо более тщательно проводить сбор анамнеза и оценку 
жалоб больного, учитывать его возраст, конституцию, характер профессии, вредные привычки, сопутствующие со-
матические заболевания. Внимательный осмотр поможет своевременно выявить предраковое заболевание. 

Онкологическая настороженность и своевременная диагностика позволяют добиться максимальной выжива-
емости пациентов с наименьшей инвалидизацией и значительным снижением расходов на лечение и долечивание 
больных.  

Цель исследования. Оценка состояния слизистой оболочки ротовой полости у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста с полным отсутствием зубов на этапе предпротезной подготовки методом аутофлуоресцентной 
стоматоскопии. 

Материал и методы исследования. Для достижения поставленной цели были обследованы 74 пациента с 
полным отсутствием зубов в возрасте от 65 до 80 лет, из которых 42 женщины и 32 мужчины. Обследование прово-
дилось на базе стоматологической клиники «Прайм-стоматология» (г.Рязань). На этапе подготовки к ортопедиче-
скому лечению полными съемными пластиночными протезами все пациенты были направлены на консультацию к 
врачу-пародонтологу для осмотра слизистой оболочки ротовой полости методом аутофлуоресцентной стоматоско-
пии при помощи аппарата для фототерапии светодиодного (АФС-400) при выключенном искусственном освещении. 
Для защиты глаз от излучения, при проведении обследования использовались защитные очки для пациента и для 
врача. Свет аппарата направляли в полость рта для проведения визуального осмотра всех его отделов. Особое вни-
мание обращали на то, каким цветом светится нормальная слизистая и патологические участки. При аутофлуорес-
центной стоматоскопии нормальная слизистая оболочка рта у пациента имела зеленоватое свечение. 

Результаты исследования и их обсуждение. При клиническом визуальном осмотре выявлены 17 случаев 
(23%) красного плоского лишая у женщин, из которых 8 случаев типичной формы, 5 случаев - экссудативно-гипе-
ремической и 4 случая эрозивно-язвенной форм. На основании проведенной аутофлуоресцентной стоматоскопии во 
всех 17 случаях выявлено аномальное свечение в виде темного участка с неровными краями без видимого свечения, 
оранжево-кирпичного оттенка, что связано с наличием эндогенных порфиринов. Пациентам было назначено ком-
плексное лечение по данному заболеванию с обязательной консультацией врача-дерматолога и повторным обследо-
ванием через 10 дней. В случаях выявления повторного аномально свечения без тенденции к положительной дина-
мики при проведении онкоскрининга, пациенты направлялись к врачу-онкологу на консультацию. У 6 мужчин (8%) 
при клиническом осмотре визуализировались папилломатозные разрастания в области твердого неба, которые при 
АФС-исследовании проявились аномальным свечением, характерным для воспалительного процесса и у 1 мужчины 
при клиническом осмотре визуализировался очаг гиперкератоза, при исследовании которого выявлено аномальное 
свечение ярко-красного цвета с четкими контурами. Данному пациенту было дано направление к врачу-онкологу, 
где впоследствии подтвердился диагноз: С 06.9 (злокачественное новообразование рта неуточненное). 

Выводы. Проведение онкоскрининга на стоматологическом приеме является необходимым методом обсле-
дования, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. Аутофлуоресцентная стоматоскопия обладает рядом пре-
имуществ, таких как неинвазивность, простота применения, отсутствие в необходимости расходных материалов и 
специально обученного персонала. На основании проведенных исследований можно сделать вывод о том, что ис-
пользование аутофлуоресцентной стоматоскопии четко показывает разницу в эндогенном свечении между нормаль-
ной слизистой оболочкой и патологическими участками, что делает использование аутофлуоресцентной стомато-
скопии перспективным [4]. 

Список литературы. 
1. Иорданишвили А. К. и др. Стоматологический статус людей пожилого и старческого возраста // Успехи герон-

тологии. 2010. Т. 23. №4. С. 644-651. 
2. Жолудев, С.Е. Особенности протезирования полными съемными протезами и адаптации к ним у лиц пожилого и 

старческого возраста / С.Е. Жолудев // Уральский медицинский журнал. – 2012. – №8. – С. 31 – 35. 
3. Зыкова Е.А., Онкологическая настороженность при заболеваниях слизистой оболочки полости рта Здравоохра-

нение югры: опыт и инновации 2016 – 49-55с. 
4. Biriukova UA, Filimonova LB, Galizina OA. Laboratory evaluation of efficiency use of herbal remedies in the treatment 

of hypertrophic gingivitis. I.P. Pavlov Russian Medical Biological Herald. 2014;(3):139-42. (In Russ). 
 

Малолеткова А.А., Агеева Ю.В. 
ОСОБЕННОСТИ ВИСКОЗИМЕТРИИ РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ 

Кафедра ортопедической стоматологии с курсом клинической стоматологии ФГБОУ ВО  
«Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России. Российская Федерация 

 
Актуальность. В полости рта человека находится биологическая жидкость, называемая ротовой, которая 

представляет собой вязкую систему с относительной плотностью 1,001 - 1,017 [1]. Вязкость является мерой внут-
реннего трения соседних молекул в текущих слоях любых жидкостей. За вязкость ротовой жидкости отвечают при-
сутствующие в ней макрогликопротеины. Наиболее важным из них для поддержания гомеостаза полости рта явля-
ется муцин, главная функция которого состоит в смачивании слизистой оболочки полости рта и зубов и защите их 
от повреждений [2]. Отсутствие единого мнения по вопросам количественной оценки вязкости ротовой жидкости в 
целом определяет необходимость дальнейшего его изучения. 

Существует несколько различных методик определения вязкости. Наиболее распространенным является спо-
соб определения с использованием капиллярного вискозиметра [3,4]. Однако, данный метод не лишен недостатков: 
для его выполнения (требуется большое количество жидкости). Учитывая, что скорость образования ротовой жид-
кости не велика, получить необходимый объем материала для исследования вызывает затруднения [1].  
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Цель исследования. В связи с этим поиск новых методов определения вязкости малых объемов жидкостей, 
в частности ротовой, привел к апробированию нового способа её определения с использованием Ротационного вис-
козиметра DV-II+ (Brookfield, США), что и явилось целью настоящего исследования. 

Материал и методы исследования. Для определения вязкости ротовой жидкости мы провели обследование 
200 человек в возрасте от 19 до 39 лет, из них 100 женщин и 100 мужчин. Все обследуемые были соматически здо-
ровы и однородны по стоматологическому статусу. Забор ротовой жидкости проводили по следующей методике: 
обследуемые ополаскивали полость рта 50 мл дистиллированной воды, затем проводили сбор ротовой жидкости в 
градуированные пробирки (одноразовые стерильные шприцы) путем сплевывания в них. Минимальный объем для 
проведения исследования составлял 2 мл. Определение вязкости ротовой жидкости проводили при помощи Ротаци-
онного вискозиметра DV-II+ (Brookfield, США) с использованием SS-адаптера для образцов малого объема. Данный 
прибор сертифицирован и зарегистрирован в Государственном реестре средств измерений и допущен к применению 
в Российской Федерации. 

Результаты исследования и их обсуждение. Исследование вязкости ротовой жидкости среди группы муж-
чин показало, что средние её значения составляют 0,148±0,003 ПаС. В группе обследуемых женщин данный показа-
тель в среднем оказался равен 0,147±0,003 ПаС. Статистически достоверных различий между исследуемыми груп-
пами по данному показателю не выявлено (критерий Стьюдента – 0,24). Средняя величина вязкости ротовой жидко-
сти по общей исследуемой группе составила 0,147±0,002 ПаС. 

При сравнении результатов нашего исследования, с данными ранее проводимых исследований ряда авторов, 
полученными с использованием капиллярных вискозиметров, достоверных различий в значениях вязкости ротовой 
жидкости выявлено не было [3,4,5]. 

Выводы. Таким образом, применение Ротационного вискозиметра DV-II+ (Brookfield, США) показало воз-
можность получения данных о вязкости ротовой жидкости человека. Методика работы с данным прибором не тре-
бует больших затрат времени. Исследование вязкости ротовой жидкости с использованием Ротационного вискози-
метра DV-II+ (Brookfield, США) представляется актуальным и требует дальнейшего изучения.  
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ЗНАЧЕНИЕ ПОВЕДЕНЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА В РАЗВИТИИ ПАРОДОНТОЛОГИЧЕСКОЙ  
ПАТОЛОГИИ У ЛИЦ С РАЗНОЙ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Факторы риска являются причиной болезни и делятся на корригируемые (воздействие на кото-
рые возможно в результате проведения тех или иных профилактических программ), и некорригируемые (воздей-
ствие на которые невозможно). Факторы риска биологически связаны с возникновением болезни и необязательно 
являются причиной и следствием болезни только потому, что пациент обладает фактором риска. Отсутствие фак-
тора риска не означает, что заболевание не будет развиваться. Практика оценки рисков позволяет улучшить стома-
тологическую помощь, способствует раннему выявлению патологии пародонта, улучшая профилактику стоматоло-
гических заболеваний [3,4]. 

Цель исследования. Оценка поведенческих факторов риска в развитии болезней пародонта улиц с разной дви-
гательной активностью. 

Материал и методы исследования. Сравнительные частоты встречаемости факторов риска определяли у 395 
пациентов с высокой физической активностью в возрасте 20-50 лет, обратившихся с любыми стоматологическими 
заболеваниями, кроме пародонтита. Данные пациенты составили сравнительную группу. 

К пациентам с ожирением относили тех, чей индекс массы тела был больше или равен 30 кг/м2. Поведенческие 
факторы риска определяли на основании русскоязычной версии опросника CINDI. Уровень физической активности 
оценивали по русскоязычной версии опросника IРАО [3]. В группу лиц с низкой привычной двигательной активно-
стью были отнесены те, кто не занимался ходьбой, плаванием, бегом, велосипедом, не посещал тренажерный зал и 
т.д. 1 раз в неделю и реже. Качество жизни определяли по русскоязычной версии опросника OHIP- 14 [1]. 

Частота встречаемости признаков оценивали методом «случай-контроль» с расчетом отношения шансов, 95% 
доверительные интервалы рассчитывали методом Фишера (OR-CI95%) [2]. 

Результаты исследования и их обсуждение. На первом этапе исследования нами были проанализированы ча-
стоты встречаемости факторов риска развития гингивита и пародонтита средней степени тяжести среди мужчин и 
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женщин (основная группа), а также по отношению к лицам обратившимся с другими стоматологическими заболе-
ваниями (группа сравнения). Выявлено наличие модифицируемых и немодифицируемых факторов риска развития 
болезней пародонта у лиц с низкой и высокой физической активностью. 

Женщины с низкой привычной двигательной активностью в 2-3 раза чаще мужчин обращаются по поводу 
заболеваний пародонта, в то время как среди общей популяции пациентов со стоматологическими заболеваниями 
(группа сравнения) половых различий не выявлено. С возрастом увеличивается частота обращаемости по поводу 
заболеваний пародонта. Женщины в возрасте 20-29 лет обращаются с данным диагнозом чаще мужчин, чем в воз-
расте 30-39 лет. В возрасте 40-49 лет среди пациентов с низкой привычной двигательной активностью, страдающих 
болезнями пародонта, половых различий не выявлено, однако они обращаются чаще, чем в группе сравнения. 

Женщины основной группы чаще имели неоконченное высшее образование, чем в группе сравнения. В ос-
новной группе женщины чаще мужчин имели среднее образование. Среди пациентов с низкой привычной двига-
тельной активностью, страдающих заболеваниями пародонта, считает себя практически здоровыми меньшая часть 
обратившихся, тогда в группе сравнения таковых большинство. Мужчины основной группы в 2 раза реже женщин 
считают себя практически здоровыми. 

У пациентов основной группы чаще, чем у лиц группы сравнения, наблюдаются нарушения питания. Это прояв-
ляется в уменьшении числа- лиц, употребляющих овощи и фрукты ежедневно и увеличении - употребляющих их 
ежемесячно и реже. Также среди лиц с низкой физической активностью чаще встречаются употребляющие поварен-
ную соль в количестве 10 г/сут. и более. Мужчины основной группы чаще, чем женщины, нарушают основные прин-
ципы рационального питания. Между тем частоты встречаемости ожирения среди как мужчин, так и женщин в ос-
новной группе выше, чем в группе сравнения. 

Женщины основной группы, страдающих болезнями пародонта курят чаще мужчин. Вместе с тем мужчины ос-
новной группы реже имеют навыки ухода за ртом, чем женщины. Они же чаще, чем женщины, характеризуются 
низким качеством жизни, при этом качество жизни пациентов с низкой привычной двигательной активностью сни-
жено по сравнению с группой сравнения. 

Аборты в анамнезе имеются чаще у женщин с низкой физической активностью, страдающих болезнями паро-
донта, чем в группе с другими стоматологическими заболеваниями (группа сравнения). Полученные данные о мо-
дифицируемых факторов риска гингивита и пародонтита средней степени тяжести позволяют предположить воз-
можность использования профилактических программ, которые должны быть направлены на закаливание организма 
в целом, обучение рациональному питанию, отказу от курения, снижению массы тела и навыкам ухода за ртом у 
пациентов с низкой привычной двигательной активностью. 

Из полученных данных следует, что в группе лиц с низкой физической активностью женский пол чаще сопряжен 
с неэффективностью лечения гингивита и пародонтита, чем мужской. Среди женщин наименее эффективно лечение 
заболевания пародонта в возрасте 40-49 лет. Наличие среднего образования у женщин увеличивает вероятность 
успешности лечения гингивита и пародонтита в 2 раза. У лиц основной группы, которые за последний год хотя бы 
1 раз обратились к врачу с острыми заболеваниями или обострениями хронических или же имеют хронические за-
болевания в анамнезе, прогноз лечения пародонтальной патологии менее благоприятен. 

Низкая привычная двигательная активность сопряжена с низкой эффективностью лечения гингивита и пародон-
тита как у женщин, так и у мужчин. Ежедневное потребление фруктов и овощей повышает вероятность успеха па-
родонтологического лечения в 3 раза у мужчин и 2 раза - у женщин. Потребление фруктов и овощей ежемесячно и 
реже у мужчин снижает вероятность эффективного пародонтологического лечения в 2,5 раза. 

Ожирение и потребление соли более 10 г/сут. являются факторами риска неэффективности пародонтологиче-
ского лечения только у женщин. Частоты встречаемости курения в группах с эффективным и неэффективным лече-
нием гингивита и пародонтита одинаковы, однако в группе с неэффективным лечением частота встречаемости ку-
рения у женщин достоверно выше, чем у мужчин. Отсутствие навыков за ртом повышает вероятность того, что 
лечение патологии пародонта будет неэффективным у женщин. Низкие баллы при ответе на вопросы анкеты каче-
ства жизни связаны с большей частотой встречаемости неэффективного пародонтологического лечения вне зависи-
мости от пола. Аналогичный результат был получен для пациентов с рентгенологическими признаками резорбции 
костной ткани и предшествующим неудачным лечением гингивита и пародонтита. Наличие абортов в анамнезе в 2,2 
раза повышает вероятность того, что пародонтологическое лечение будет неэффективным. 

Выводы. Таким образом, эффективность пародонтологического лечения у больных с низкой привычной двига-
тельной активностью может быть повышена за счет воздействия на такие поведенческие факторы риска, как куре-
ние, питание, навыки ухода за полостью рта. 
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Кафедра ортопедической стоматологии ТГМУ имени Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

Актуальность. Об изменениях микрососудов пародонта при увеличении функциональных нагрузок на опор-
ные ткани зуба сообщается в исследованиях ряда авторов ближнего [1, 2] и дальнего [4] зарубежья, на основании 
результатов которых установлено, что после несъемного протезирования наблюдаются выраженные морфострук-
турные нарушения в микрососудах пародонта. 

Ортопедические протезы клинически вызывают целый ряд отрицательных реакций слизистой оболочки по-
лости рта, и среди них выделяют токсические, аллергические, воспалительные реакции, изменения вкусовой, так-
тильной и температурной чувствительности [3].  

Цель исследования. Изучить ближайшие и отдалённые результаты лечения протетического поражения кра-
евого пародонта у лиц с наличием ортопедических конструкций в полости рта.  

Материал и методы исследования. Комплексное обследование пациентов проводилось на базе кафедры ор-
топедической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино по традиционной схеме, которая включала: опрос, осмотр, 
индексную оценку состояния тканей пародонта. Результаты осмотра фиксировались в специально разработанной 
карте ВОЗ стоматологического осмотра.  

При оценке результатов лечения протетического поражения краевого пародонта под наблюдением находи-
лось 74 стоматологических пациента. В зависимости от вида используемого ортопедического материала пациенты 
были распределены на 2 группы: 1-я группа состояла из 40 пациентов с наличием металлических и металлопласт-
массовых ортопедических конструкций в полости рта; 2-я группа включала 34 больных с аналогичным диагнозом и 
наличием металлокерамических конструкций. 

В течение периода наблюдения все пациенты выполняли определенные рекомендации, представляющие со-
бой комплекс лечебно-профилактических мероприятий пародонтологического характера: регулярные осмотры, 
включающие индексную оценку гигиены полости рта и состояния пародонта; чистку зубов лечебно-профилактиче-
скими зубными пастами «Лакалют актив», «Пародонтакс»; применение бальзамов-ополаскивателей для полости рта; 
по показаниям коррекцию, реконструкцию или замену протеза. 

Результаты исследования и их обсуждение. Индексная оценка состояния тканей краевого пародонта в об-
ласти опорных зубов до лечения хронического гингивита протетической этиологии свидетельствует о том, что по 
исходной тяжести состояние околозубных тканей в сравниваемых группах не различалось между собой. Так, среднее 
значение пародонтального индекса в 1-ой группе было равно 5,63±0,3, а во 2-ой группе - 5,47±0,2 (различие стати-
стически недостоверно, Р > 0,05). Что касается показателя гингивального индекса, то во второй группе он составил 
1,96±0,08, а в первой был выше (2,25±0,11), причем в зоне опорных зубов он был еще выше (2,42±0,15). 

 В ходе проведенного исследования нами установлена связь между исследуемыми индексами до начала со-
ответствующего лечения. В целом в обеих группам имеется достоверная прямая корреляционная связь между ПИ, 
ГИ и ИГ. Все корреляционные коэффициенты высокодостоверны (Р < 0,001). Это свидетельствует не только о су-
ществующей связи между показателями гигиенического состояния полости рта и воспаления, но и об объективном 
характере используемых индексов.  

До проведения симптоматического лечения наиболее сильная связь в обеих группах отмечена между ПИ и 
ГИ. Также сильно выражены связи до начала лечения между показателями ГИ и ИГ. 

Помимо самих показателей, в процессе лечения хронического гингивита сравнивали и характер связи между 
ними до и после лечения, тем более, что установлен одинаковый характер этих связей для всех без исключения 
больных обеих групп.  

Из полученных результатов следует, что гингивальный индекс достоверно снизился через 1 месяц после ле-
чения (1,099±0,062) по сравнению с исходной величиной (1,961±0,082) в среднем на 43,9%. Однако к 12 месяцам 
наблюдения гингивальный индекс вновь возрос на 0,24±0,08, составляя в среднем 1,337±0,094 (Р < 0,01). Тем не 
менее, уровень его все же оставался на 31,8% ниже исходного. 

Пародонтальный индекс пациентов 1-й группы за 12 месяцев снизился недостоверно (5,26±0,27) по сравне-
нию с исходной величиной (5,47±0,25) лишь на 3,8%.  

Индекс гигиены полости рта через 1 месяц после лечения (0,57±0,14) снизился на 81,4% по сравнению с ис-
ходной величиной (3,06±0,13). К 12 месяцам он несколько возрос (до значения 1,39±0,12), составив 54,6% по срав-
нению с исходным уровнем. 

Таким образом, у пациентов с наличием металлических и металлопластмассовых ортопедических конструк-
ций в полости рта в результате симптоматического лечения хронического протетического гингивита было достиг-
нуто значительное уменьшение воспалительных явлений в краевом пародонте через 1 месяц, что отразилось на ди-
намике гингивального индекса. Однако эффект лечения неустойчив и к 12 месяцам он значительно снижается, вновь 
возрастает воспаление. Такая же закономерность прослеживается и в отношении гигиенического состояния полости 
рта. В 12-месячный срок после лечения большего уменьшения воспаления и улучшения гигиенического состояния 
удалось достигнуть у больных с худшим исходным состоянием. Тем не менее, даже нарастание воспаления и ухуд-
шение гигиены через 1 год после лечения не снижают эффекта лечения по сравнению с исходным уровнем. 

При анализе состояния краевого пародонта в результате лечения у 34 пациентов 2-й группы выявились более 
выраженное и устойчивое снижение воспаления краевого пародонта и улучшение гигиенического состояния поло-
сти рта. Так, через 1 месяц после лечения значительно снизился пародонтальный индекс (3,05±0,35) по сравнению с 
исходной величиной (5,63±0,33) на 45,8%. Другой показатель выраженности воспаления (ГИ), составляющий через 
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1 месяц 1,29±0,10, снизился на 42,3% по сравнению с исходной величиной (2,25±0,11). Следует отметить, что в от-
личие от 1-й группы в данном случае эффект проводимого лечения устойчив и через 12 месяцев (0,68±0,09) досто-
верно снижается на 69,8%. 

Выводы. Таким образом, тенденция к ухудшению состояния краевого пародонта в сроки от 1 до 12 месяцев 
после лечения, прослеженная в 1-й группе, во второй отсутствует. Всё изложенное показывает благоприятное влия-
ние металлокерамических конструкций в отношении краевого пародонта перед металлическими и металлопластмас-
совыми ортопедическими протезами полости рта.  
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Кафедра ортопедической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Вопросы, связанные с профилактикой развития воспалительных осложнений в тканевом 
комплексе периимплантатных зон, остаются актуальными (1, 4). Для обеспечения долговременного функциониро-
вания в полости рта протезных конструкций, опирающихся на дентальные имплантаты, необходим регулярный и 
своевременный гигиенический контроль состояния околоимплантатных тканей (2, 3). 
 Цель исследования. Изучение гигиенического состояния полости рта после установления дентальных им-
плантатов. 
 Материал и методы исследования. На зубное протезирование с использованием ранее остеоинтегрированных 
дентальных имплантатов были приняты больные с концевыми и включенными окклюзионными дефектами. В зави-
симости от вида дефектов зубных рядов выделены следующие группы: концевые дефекты на верхней челюсти – 4 
больных, нижней – 14; включенные дефекты на верхней челюсти – 3 больных, нижней- 7. Полученные материалы 
показали, что в 64,3% случаев пациенты были с концевыми дефектами от общего количества обследованных, среди 
которых 22,2% обследованных с концевыми дефектами верхней челюсти и 77,8% - с концевыми дефектами нижней 
челюсти. Аналогичные цифровые значения для пациентов с включенными дефектами составили соответственно 
35,7%, 30,0% и 70,0%. 

Из общего числа обследованных у 21% протезирование дефектов зубных рядов проведено впервые, осталь-
ным (79%) пациентам – повторно. Включенные и концевые дефекты зубных рядов восстанавливали металлокерами-
ческими зубными протезами с опорой на дентальные имплантаты и естественные зубы. 

Наша задача была направлена на изучение гигиенического состояния дентальных супраконструкционных 
элементов. В работе использован материал обследования 38 пациентов с частичной потерей зубов в возрасте от 30 
до 55 лет (из них мужчин 23, женщин – 15). Среди обследованных количество ранее остеоинтегрированных денталь-
ных имплантатов составило 97. В основном были использованы цилиндрические, пористо-проницаемые имплан-
таты. 

При протезировании пациентов с дефектами зубных рядов конструкциями, фиксированными на дентальных 
имплантатах, в 18,5% случаев естественные зубы использовались в качестве дополнительной опоры. При структур-
ном анализе естественных опорных зубов выяснилось, что из общего их количества 33,3% составляли первые пре-
моляры, 32,8% - вторые премоляры, 17,8% - клыки, 7,2% - моляры.  

Для индексной оценки состояния супраконструкционных элементов нами использован индекс гингивита по 
методу Силнесса-Лоэ. Данный метод основан на определении количества мягкого зубного налета в придесневой 
области супраконструкции ортопедического протеза. С этой целью кончиком стоматологического зонда слегка про-
водили по придесневой области супраконструкции зубного протеза.  

Полученные результаты оценивались следующим образом: если на кончике зонда совершенно отсутствует 
придесневой налет индекс оценивался в 0 баллов, если определялось небольшое количество налета – в 1 балл, если 
визуально вокруг супраконструкции определяется значительное количество налета и пищевых остатков – оценка 
равнялась трем баллам. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты первичного анализа индекса гигиены супракон-
струкции с фиксацией на дентальных имплантатах свидетельствовали о широкой вариабельности индекса зубного 
налета среди обследованного контингента населения. Интенсивность всех признаков индекса зубного налета при 
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первичном осмотре у обследованных в возрасте 20-29 лет в среднем составила 2 балла на одно лицо. При этом рас-
пространенность зубного налета супраконструкции на шейке абатмена в виде отдельных конгломератов составила 
в среднем 18,8%, зубного налета супраконструкции, покрывающего шейку абатмена циркулярно – 49,3%, зубного 
налета на искусственной коронке супраконструкции – 26,3% и только лишь в 5,6% случаев на шейке абатмена су-
праконструкции не был выявлен зубной налет. 

В возрасте 30-39 лет суммарное значение индекса зубного налета супраконструкции в среднем составило 2 
балла на одного обследованного. Усредненное значение распространенности зубного налета супраконструкции на 
шейке абатмена в виде отдельных конгломератов составило 21,4%, зубного налета, покрывающего шейку абатмена 
циркулярно – 54,4%, зубного налета на искусственной коронке супраконструкции – 16,9% и у 7,3% обследованных 
этой возрастной группы отсутствовал зубной налет на шейке абатмена супраконструкции. 

Распределение структурных элементов индекса зубного налета супраконструкции в возрасте 40-49 лет ока-
залось следующим: отсутствие зубного налета на шейке абатмена – 4,3%; зубной налет на шейке абатмена в виде 
отдельных конгломератов – 29,3%; значительные отложения зубного налета, покрывающие шейку абатмена цирку-
лярно – 47,7%; наличие зубного налета на искусственной коронке – 18,7%. 

По данным структурного анализа общей распространенности индекса зубного налета супраконструкции, 
отсутствие зубного налета на шейке абатмена, зубной налет на шейке абатмена в виде отдельных конгломератов, 
значительные отложения зубного налета, покрывающие шейку абатмена циркулярно и наличие зубного налета на 
искусственной коронке составили 3,6%, 31,8, 51,3 и 13,3% соответственно для возрастной группы 50 лет и старше. 

В среднем для всего обследованного взрослого контингента исходное значение распространенности всех 
признаков индекса зубного налета дентальных супраконструкционных элементов соответствовало 25,0%, 49,2, 21,3 
и 4,5%. 

Результаты первичного исследования стоматологического статуса по индексу зубного камня супракон-
струкции также позволили выявить некоторые параллели в течении воспалительного процесса в периимплантаци-
онной зоне. Если через год после восстановления дефектов зубного ряда ортопедическими конструкциями с исполь-
зованием дентальных имплантатов среднее значение исследуемого индекса было равно 1 баллу, спустя 2 года при-
ближалось к 2 баллам, то через 3 года оно дошло до максимального значения в виде наличия зубного камня на 
искусственной коронке супраконструкции. 

Как свидетельствуют полученные результаты, исходные показатели индекса зубного камня супраконструк-
ции среди обследованных изменялись от отрицательных (0 балла) и слабоположительных (1 и 2 балла) до положи-
тельных (3 балла) в срок от 6 месяцев до 3 лет, составляя в среднем 3,8%, 64,6, 23,3, 8,3% соответственно. 

Эффективность гигиенических мероприятий определяли путем сопоставления исходных и отдаленных по-
казателей индексов зубного налета и камня супраконструкции. Результаты повторных осмотров показали удовле-
творительные результаты в снижении частоты распространения индекса зубного налета. После проведения профес-
сиональной и оптимизации индивидуальной гигиены полости рта в возрасте 20-29 лет практическое отсутствие зуб-
ного налета на шейке абатмена было выявлено у 98,6% обследованных, в 30-39 лет – у 97,7%, в 40-49 лет – у 96,1%, 
в 50 лет и старше – у 95,7% против исходного значения исследуемого индекса 5,6%, 7,3%, 4,3%, 2,8% в соответству-
ющих возрастных группах. 

Среди исследуемых групп распространенность зубного налета на шейке абатмена в виде отдельных конгло-
мератов соответствовала 1,4%, 2,3%, 3,9% и 4,3%. Вместе с тем не были выявлены значительные отложения зубного 
налета, покрывающие шейку абатмена циркулярно и соответствующий налет на искусственной коронке, что свиде-
тельствует об эффективности профессиональной и индивидуальной гигиены полости рта. 

Выводы. Исходные данные о гигиеническом состоянии супраконструкции свидетельствуют о неудовлетво-
рительном состоянии протеза в связи с чем возникла необходимость в проведении профессиональной и оптимизации 
индивидуальной гигиены полости рта среди обследованного контингента населения. Полученные материалы в ука-
занном аспекте свидетельствуют о том, что реализация профессиональной и оптимизация индивидуальной гигиены 
полости рта оказались эффективным методом профилактики заболеваний околоимплантатных зон.  
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Актуальность. Явление флуоресценции происходит в молекулах органической фракции зуба, где ультрафи-
олетовые лучи поглощаются с последующей трансформацией их в видимый свет [1]. При изменении органической 
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составляющей зуба меняется и спектр флуоресценции составляющих его молекул. При освещении ультрафиолето-
вым светом витальный зуб флуоресцирует нежным бело-голубым цветом [2]. Известно, что после депульпирования 
существенно изменяется внешний вид зуба, который становится тусклым, «безжизненным». Гибель пульпы влечет 
за собой изменение цвета зуба вследствие повреждения пульпы либо окрашивания твердых тканей пигментами 
крови. Кроме того, депуьпированные зубы могут приобретать новый оттенок, и цвет его будет обуславливать пло-
бировочный материал, обтурирующий корневой канал. Исследования McCaslin по отбеливанию депульпированных 
зубов с изменением цвета показали, что изменение цвета происходит главным образом в дентине [3, 4]. 

В настоящее время стоматологи располагают различными средствами изменения цвета депульпированного 
зуба, в частности отбеливанием. 

Любой пациент может находиться в условиях освещения коротковолновым светом, поэтому следует учиты-
вать соответствие флуоресцентных свойств депульпированных зубов естественным витальным. Депульпированные 
зубы при освещении, используемом, например, на дискотеках, выглядят коричневыми. Добиться эффекта, когда де-
витальный зуб в специфическом свете по цвету соответствует естественному зубу весьма проблематично. Даже если 
такой зуб и флуоресцирует, это не означает, что спектр его флуоресценции будет соответствовать естественному 
живому зубу, т.е. будет бело-голубым, поскольку он может быть и фиолетовым, и сине-зеленым. 

На сегодняшний день изучены спектры флуоресценции эмали и дентина пациентов разных возрастных групп, 
установлено, что интенсивность флуоресценции дентина в три раза выше, чем эмали [2]. Проведена сравнительная 
оценка спектров флуоресценции твердых тканей зуба у пациентов разных возрастных групп, а также наиболее рас-
пространенных пломбировочных материалов [2, 3]. Однако, остается нерешенным и требующим изучения вопрос 
флуоресценции твердых тканей депульпированных зубов и изменения их спектров флуоресценции после отбелива-
ния. 

Цель исследования: изучение интенсивности и спектрального состава флуоресцентного свечения депульпи-
рованных зубов до и после отбеливания. 

Материал и методы исследования: Флуоресцентные свойства изучены на 36 депульпированных зубах, уда-
ленных по клиническим показаниям у пациентов разного возраста. Спектры испускания изучали до и после прове-
дения внутрикоронкового отбеливания зубов. 

Измерение спектров флуоресцентных свойств исследуемых объектов проводили в Институте физики НАН 
Беларуси на автоматизированном спектрофлуориметре СДЛ-2, состоящем из монохроматора возбуждения МДР-12 
и монохроматора регистрации МДР-23. В качестве источника возбуждения использовали ксеноновую лампу ДКсШ-
120. Регистрацию светового сигнала после прохождения монохроматора осуществляли с помощью охлаждаемого 
фотоумножителя ФЭУ-100 (диапазон 230-800 нм) в режиме счета фотонов. Коррекция регистрирующей системы 
«монохроматор МДР-23 – ФЭУ.  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты изучения флуоресцентных свойств твердых тканей 
депульпированных зубов до и после отбеливания 

С целью изучения оптических свойств, формирующих цвет зуба, была проведена сравнительная оценка спек-
тров флуоресценции твердых тканей депульпированных зубов у пациентов разных возрастных групп до и после 
отбеливания. 

Результаты исследования показали, что среди депульпированных зубов можно выделить три группы в зави-
симости от интенсивности флуоресценции: сильно, средне и слабо флуоресцирующие. При этом пик интенсивности 
флуоресценции зубов в группе I соответствует 450 нм (голубой оттенок свечения). Сравнительный анализ спектров 
флуоресценции депульпированных зубов из группы I и естественных витальных зубов показал, что наибольшие 
средние значения интенсивности флуоресценции девитальных зубов из группы I сопоставимы с аналогичными зна-
чениями, полученными ранее для интактных витальных зубов (р  0,05) [2, 3]. Что свидетельствует о том, что де-
пульпированные зубы группы I имеют оттенок и интенсивность флуоресценции, аналогичный естественным виталь-
ным зубам и в процедуре коррекции оттенка не нуждаются.  

Средние значения коэффициента испускания от поверхности депульпированных зубов, выделенных в группу 
II, достигают наибольшего значения 2731188,6 отн. ед. при длине волны 550 нм, что соответствует зеленому цвету 
свечения. Интенсивность флуоресцентного свечения по сравнению с витальными зубами у них снижена (различия 
статистически значимы по критерию Краскалла-Уоллиса, р<0,001). 

В выделенной нами группе III максимальные средние значения флуоресценции от поверхности депульпиро-
ванных зубов до отбеливания - 1198148,5 отн.ед. (Mm) наблюдается при длине волны около 500 нм. Для есте-
ственных витальных зубов пик интенсивности флуоресцентной активности зафиксирован при длине волны 450 нм, 
при среднем значении - 5230150,2 отн. ед. При сравнении показателей флуоресценции депульпированных зубов из 
группы III показано, что они ниже в 4,4 раза, чем у витальных зубов (различия статистически значимы по критерию 
Краскалла-Уоллиса, р<0,001). 

Таким образом, в проведении процедуры отбеливания нуждались зубы групп II и III, так как оттенок их флу-
оресцентного свечения не совпадал с естественными живыми зубами и интенсивность флуоресценции была ниже. 
Такие зубы при коротковолновом освещении выглядят зеленовато-коричневыми и темными. 

После проведенного внутрикоронкового отбеливания исследование флуоресцентной активности депульпиро-
ванных зубов групп II и III показало, что часть зубов приобрела новые оптические свойства – пики их максимального 
флуоресцентного свечения сдвинулись и располагаются на длине волны – 450 нм, соответствующих голубому от-
тенку флуоресценции, интенсивность свечения также увеличилась.  

Однако, у части зубов после проведенного отбеливания показатели флуоресентного свечения статистически 
зачимо не изменились. 
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Анализ полученных после отбеливания данных позволил выделить три группы зубов в зависимости от спек-
трального состава и интенсивности флуоресценции.  

В группе А максимальные средние выборочные значения интенсивности свечения соответствуют 451498,2 
отн. ед., при длине волны 450 нм, что сопоставимо с флуоресценцией витальных зубов (различия статистически не 
значимы по критерию Краскалла-Уоллиса, р  0,05). 

Сравнительный анализ интенсивности флуоресценции депульпированных зубов Группы Б показал, что 
наибольшие значения их спектров флуоресцентного свечения намного меньше, чем у интактных витальных зубов и 
соответствуют 2413383,2 при длине волны 450 нм. (различия статистически значимы по критерию Краскалла-Уо-
ллиса, Н ф = 37,8, df = 34, р<0,001).  

Исследование флуоресцентной активности зубов группы В показало, что средняя величина интенсивности их 
флуоресценции на 4 270 отн. ед. ниже, чем у естественных витальных зубов при длине волны 450 нм (различия 
статистически значимы по критерию Краскалла-Уоллиса, Н ф = 75,3, df = 2, р<0,001). 

Выводы. Таким образом, анализ полученных данных свидетельствует о том, что депульпированные зубы 
пациентов отличаются флуоресцентными свойствами. По интенсивности флуоресцентного свечения их можно раз-
делить на сильно, средне и слабо флуоресцирующие; по оттенку флуоресцентного свечения - голубой, зеленый и 
коричневый. Следовательно, часть депульпированных зубов не нуждается в коррекции флуоресцентных свойств, 
остальным же показано эстетическое лечение. 

После внутрикоронкового отбеливания депульпированных зубов их флуоресцентные свойства меняются, при 
этом можно выделить - группу зубов по оттенку и интенсивности флуоресцентного свечения не отличающихся от 
витальных зубов (р  0,05); группу зубов, имеющих схожий с витальными зубами голубоватый оттенок флуоресцен-
ции, но различную интенсивность свечения (р<0,001); группу зубов, с разным оттенком и интенсивностью флуорес-
центного свечения по сравнению с витальными зубами (р<0,001). При выборе метода эстетического восстановления 
цвета депульпированных зубов пациентов следует учитывать их флуоресцентные свойства. 
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Актуальность. Устранение анатомического и функционального дефекта при наличии врожденной расще-

лины губы и нёба зачастую приводит к нормализации внутренней среды в полости рта в ближайшие сроки после 
операции. Поэтому после ликвидации последствий оперативного вмешательства уделяют мало внимания профилак-
тическим мероприятиям и нередко контроль за такими детьми прекращается [1, 3, 4].  

Ранее обнаружено, что у здоровых детей, в сравнении со взрослыми, состояние кислотно-основного равнове-
сия (КОР) в полости рта имеет особенность – физиологическое смешение в сторону алкалоза. Высказано предполо-
жение, что оно обусловлено адаптационными механизмами регуляции КОР и направлено на сохранение прорезыва-
ющихся зубов [2, 5].  

Профилактические мероприятия до уранопластики и после нее не могут быть абсолютно одинаковыми. Од-
нако сведений о нарушениях гомеостаза смешанной слюны, являющихся важным звеном в патогенезе кариеса зубов 
и гингивита, мало. В связи с этим, на наш взгляд, дети с врожденной расщелиной губы и нёба могут рассматриваться 
как своеобразная природная модель для изучения механизмов нарушения и регуляции гомеостаза в виде нарушения 
КОР в полости рта.  

Цель исследования. Оценка состояния кислотно-основного равновесия полости рта у детей с расщелинами 
верхней губы и нёба до и после оперативного устранения врожденных дефектов.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 26 детей с ВРГН в возрасте 6-15 лет (12 
мальчиков и 14 девочек). У всех детей основной группы полость рта и носа сообщались через расщелины разных 
видов. Рандомизированная группа (контрольная) состоящая из 13 практически здоровых детей без врожденных по-
роков, была сформирована для сравнения результатов. 

У каждого ребенка определяли: скорость нестимулированного слюноотделения; буферную емкость смешан-
ной слюны; скорость десневой экссудации; рН ротовой жидкости без стимуляции и после полоскания рта тестовым 
раствором сахарозы (10 мл 50% раствора в течение 30 секунд). Скорость слюноотделения устанавливали после 10-
минутного сплевывания выделяющейся слюны в градуированную пробирку; буферную емкость ротовой жидкости 
по кислоте и щелочи – рН-метрическим методом; скорость десневой экссудации – методом N. Brill et al. 
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Результаты исследования и их обсуждение. Как свидетельствуют результаты исследования, скорость не-
стимулированного слюноотделения у детей с врожденными расщелинами губы и нёба в среднем в 1,4 раза меньше, 
чем у здоровых. За весь период наблюдения после операции это соотношение практически не изменялось.  

Зафиксирована тенденция к снижению буферной емкости смешанной слюны по кислоте у детей с ВРГН по 
сравнению с таковой у здоровых: на 42,2% в дооперационном периоде, на 71,0% через 2-3 месяца после операции и 
на 17,7% через год после нее. Буферная емкость слюны по щелочи в дооперационном периоде у детей основной 
группы была в 1,8 раза меньше, чем у их сверстников из контрольной группы. Через 2-3 месяца после уранопластики 
значение данного показателя оказалось в 1,5 раза меньше, чем у контрольной группы, а через год после операции 
буферной емкости слюны по щелочи практически достигал уровня такового у детей без врожденной расщелины 
верхней губы и нёба (соответственно 238,8±8,15 мэкв/л и 242,1±7,26 мэкв/л). 

Обнаружено, что у детей с расщелиной и гингивитом скорость десневой экссудации в дооперационном пери-
оде в среднем на 33,1% выше, чем у детей с воспалением тканей десны в контрольной группе, на 35,9% через 2-3 
месяца после операции и на 40,1% через год после нее. Такая же тенденция наблюдалась среди обследованных с 
расщелиной без воспаления тканей десны. Так, значение исследуемого показателя в дооперационном периоде у де-
тей основной группы в среднем на 19,2% выше, через 2-3 месяца после операции на 17,8%, а спустя год после ура-
нопластики на 20,6% выше, чем у детей контрольной группы с интактным пародонтом (р>0,05). 

Как свидетельствуют полученные данные, слабощелочная реакция ротовой жидкости у детей с расщелинами 
губы и нёба меньше, чем у детей контрольной группы (рН до стимуляции) и приближается к нейтральной. В после-
операционном периоде реакция смешанной слюны стремится к таковой у неоперированных детей. Однако за год 
этот процесс не реализуется полностью. 

Вывод. Резюмируя полученные в ходе исследования данные, можно утверждать, что врожденная расщелина 
верхней губы и нёба существенно влияет на КОР в полости рта у детей. У них отмечен стойкий компенсаторный 
сдвиг адаптационных реакций регуляции КОР в сторону ацидоза, который длительно сохраняется даже после опе-
ративного устранения врожденного порока. 

Список литературы: 
1. Александрова Л. И. Анализ эффективности комплексного лечения детей с врожденной расщелиной губы и неба 

с использованием международной классификации функционирования // Пермский медицинский журнал. 2018. 
Т. 35, № 3. С. 74-78.  

2. Блиндер Ж. А. Междисциплинарный подход к лечению детей с двусторонней расщелиной губы и неба: Автореф. 
дис.… канд. мед. наук. Москва, 2017. 23 с.  

3. Николаева Е. В. Оптимизация стоматологической помощи детям младшего возраста с расщелинами губы и/или 
неба на этапах комплексного лечения: Автореф. дис. … канд. мед. наук. Казань, 2014. 22 с.  

4. Paiva T.S., Andre M., Mattos B.S. Facial aesthetic evaluation in patients with repaired cleft lip and palate // Maxillofac 
Plast Reconstr Surg. 2019. Vol. 41, N 1. P. 1186-1192. 

5. Peat J.H. Effects of presurgical oral orthopedics on bilateral complete clefts of the lip and palate // Cleft Palate J. 2012. 
Vol. 19. P. 100-103.  

 
Пархоменко А.Н., Шемонаев В.И., Тимачева Т.Б. 

ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ОРГАНИЗАЦИИ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА В ПЕРИОД РАСПРОСТРАНЕНИЯ  
НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ НА ПРИМЕРЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ КАФЕДР 

Кафедра ортопедической стоматологии с курсом клинической стоматологии ФГБОУ ВО ВолгГМУ 
 

Актуальность. Согласно приказу Минобрнауки России, с целью защиты здоровья обучающихся и работни-
ков образовательных учреждений с середины марта 2020 г. организовано обучение студентов вне места нахождения 
ВУЗов. Вынужденное экстренное перестроение учебного процесса позволило по-новому оценить сильные стороны 
дистанционного обучения и подготовленность кафедр к организации учебного процесса в новых условиях. С другой 
стороны, обучение студентов-стоматологов на профильных кафедрах, традиционно включающее отработку боль-
шого количества мануальных навыков и участие в клиническом приеме, в связи с переходом на дистант столкнулось 
с существенными затруднениями. Перевод всех видов контактной работы со студентами в дистанционный формат 
в период пандемии COVID-19 явился серьезным испытанием для системы высшего медицинского образования, при-
обретенный опыт заставляет по-новому взглянуть на проблему традиций и инноваций в высшем медицинском об-
разовании. 

Цель настоящего исследования: охарактеризовать и оценить основные изменения в учебный процесс на 
стоматологических кафедрах ВолгГМУ, связанные с введением ограничений из-за распространения новой корона-
вирусной инфекции. 

Материал и методы исследования. В соответствии с поставленной целью были изучены тематические ис-
точники, проанализированы регламентирующие учебный процесс на стоматологических кафедрах ВолгГМУ доку-
менты.  

Результаты исследования и их обсуждение. Согласно проанализированным литературным источникам, 
среди наиболее характерных черт обучающего процесса в высшей медицинской школе отмечают: широкое внедре-
ние современных онлайн-технологий и имитационных форм обучения, строгое регламентирование учебного про-
цесса, персонификацию обучения, повышение требований к выпускникам и компетенциям преподавателей [1]. 

Организация ВУЗами дистанционного обучения учебного процесса в дистанционном формате стала возмож-
ной в условиях цифровизации образования, постепенно проводимая медицинскими высшими учебными заведени-
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ями страны. Электронная информационно-образовательная система – неотъемлемый атрибут современного меди-
цинского ВУЗа. Все более широкое применение онлайн-технологий в обучении положительно оценивается как про-
фессорско-преподавательским составом, так и самими обучающимися [5]. Последние события, связанные с панде-
мией новой вирусной инфекции, наглядно продемонстрировали пользу от их внедрения. 

Говоря о новой информационной среде, стоит отметить, что наравне с вузовскими лекциями и семинарскими 
занятиями, все большим успехом для профессиональной подготовки обучающихся пользуются проводимые практи-
кующими специалистами лекции, мастер-классы, вебинары [3]. Среди наиболее популярных у студентов-стомато-
логов курсов дополнительного образования, можно назвать «Применение микроскопов в стоматологии», «Модели-
рование в ExoCad», «Протезирование на имплантатах» и др. Этот факт, основанный на всеобщей открытости и до-
ступности информации, в т.ч. специальной, расширяет кругозор обучающихся и способствует повышению теорети-
ческой подготовки. С другой стороны, он ярко проявляет потребность интенсивной модернизации университетской 
программы по специальности «Стоматология». На стоматологическом факультете ВолгГМУ за период с марта по 
октябрь 2020 г. введено 7 новых учебно-методических разработок для работы преподавателей со студентами, вклю-
чающих материал по высоким технологиям в стоматологии, продолжена интенсивная работа по переработке учебно-
методических комплексов и программ практик. 

Роль преподавателя в учебном процессе также подверглась значительным изменениям. Имеет место тенден-
ция на отказ от традиционной информативно-контролирующей функции; задача современного преподавателя – при-
вить интерес к познанию, дополнительному самостоятельному образованию и развитие аналитических способно-
стей студента [2]. Объявленная руководством ВолгГМУ политика по персонификации обучения предполагает более 
плотное взаимодействие студентов и преподавателей. В частности, чтение лекционного материала выполняется до-
центами и профессорами профильных кафедр отдельным группам. Функционирование научных кружков на стома-
тологических кафедрах ВолгГМУ, реализуемое по 17 направлениям в формате факультативного обучения, также 
предполагает индивидуальную работу преподавателей и студентов. Стоит отметить, что, несмотря на последние со-
бытия, институт медицинского наставничества не теряет своей важности. 

Следствием описанных стремительных нововведений стало резкое повышение нагрузки на профессорско-
преподавательский состав. Хотя требования к преподавателям в высшей школе давно содержат знание современных 
информационных технологий и работу в электронной информационно-образовательной среде ВУЗа, в ряде случаев 
возникают затруднения, особенно у пожилых преподавателей. Не менее остро стоит вопрос о необходимости тех-
нического переоснащения не только компьютерного парка на кафедрах, но и личного оборудования преподавателей 
[2]. 

Еще одним обязательным атрибутом современного медицинского ВУЗа являются фантомные центры, или 
центры имитационного обучения, где студенты отрабатывают мануальные навыки. Широкое внедрение имитацион-
ного обучения объявлено в ВолгГМУ с 2007 г. и связано с растущими техническими требованиями к выпускникам-
медикам. Не стоит забывать и об ужесточении требований пациентов к оказываемым медицинским услугам, имею-
щем место в современных медицинских реалиях. В этих условиях отработка практических навыков в специализиро-
ванных фантомных центрах – оптимальный вариант обучения студентов [1]. 

Выводы. Введение карантина стало серьезным стресс-тестом для высшей медицинской школы. Проблема 
организации учебного процесса с соблюдением изоляции была решена переводом студентов на дистанционное обу-
чение. Дистанционный формат преподавания, до того ассоциировавшийся в основном с программами дополнитель-
ного образования и курсами повышения квалификации, с введением карантина впервые так широко применен в 
программе очного обучения. Из первого обширного опыта его внедрения можно сделать несколько выводов. 1. Ме-
тоды дистанционного образования в медицинских ВУЗах продемонстрировали свою состоятельность, общество и 
академические круги преодолевают предубеждения против подобных форм обучения. 2. Перевод на дистанционное 
обучение стал толчком к ускорению внедрения высокотехнологичных форм обучения. 3. Использование центров 
имитационного обучения будет получать все более широкое применение, т.к. имеет место ужесточение технических 
требований к выпускникам стоматологического факультета. 4. Непосредственное предоставление учебной инфор-
мации уходит с первых ролей в высшем образовании. Современный студент имеет возможность черпать информа-
цию из большого количества источников. 5. Уникальная составляющая высшего медицинского образования – воз-
можность погрузиться в царящую в студенческой и преподавательской среде атмосферу. В новых условиях приоб-
ретает все большее значение важность непосредственной коммуникации студентов с преподавателями и друг с дру-
гом. Студенты приходят в ВУЗ не только за знаниями и дипломом, но и за построением социальных связей, внедре-
нием в существующую структуру научного и практического сообщества и привнесением в нее своего нового. В 
условиях перехода на дистант растет значимость персонифицированных форм обучения, таких как работа студентов 
в научных кружках, подготовка самостоятельных проектов, индивидуальная курация студентов профессорско-пре-
подавательским составом для выступления на научно-практических конференциях. Сохранение в новых условиях 
всесторонности высшего образования и традиционных институтов медицинского сообщества, таких как наставни-
чество, – главная задача, стоящая перед медицинскими ВУЗами страны. 
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Актуальность. Заболевания пародонта занимают доминирующее место среди стоматологических заболева-

ний из-за высокой распространенности, интенсивности, сложности определения характера течения заболевания и 
образуют одну из основных проблем в современной стоматологии [1]. 

В связи с широкой распространенностью, наличием очагов хронической инфекции вследствие формирования 
пародонтальных карманов и их ролью в возникновении общесоматической патологии, заболевания тканей паро-
донта являются серьезнейшей проблемой среди лиц пожилого возраста и молодого работоспособного населения [2]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения распространенность заболеваний пародонта остается на высо-
ком уровне (в возрасте 35-44 лет составляет 65-98%) [3]. На текущий момент все большую роль в возникновении 
заболеваний пародонта отводят симбиотической микрофлоре полости рта [4]. Нерациональное включение в ком-
плексное лечение различных медикаментов может вызывать нежелательные последствия [5]. Для разработки опти-
мальной тактики лечения, пациентам выполняется ряд лабораторных исследований содержимого пародонтальных 
карманов. Сочетание методов диагностики позволяет обследовать пациента для выявления этиологического агента, 
постановки корректного диагноза и назначения персонифицированного лечения [6]. Для взятия содержимого паро-
донального кармана существует целый ряд различных инструментов, однако все они имеют множество недостатков, 
которые снижают качество получаемых проб и искажают результаты исследований.  

Цель исследования. Оптимизация лабораторной диагностики заболеваний пародонта путем создания и апро-
бации нового инструмента для взятия содержимого пародонтального кармана, с учетом устранения недостатков су-
ществующих. 

Материалы и методы исследования. В нашем исследовании участвовали 10 пациентов с диагнозом генера-
лизованный пародонтит. Все пациенты дали информированное добровольное согласие на предложенные манипуля-
ции. Взятие материала из пародонтальных карманов пациентам производили с помощью трех инструментов: кюрета 
универсальная, бумажный абсорбирующий штифт, межзубный ёршик. Материал в жидкой транспортной среде до-
ставили в микробиологическую лабораторию. Производили посев в чашки Петри на кровяной агар, селективные 
среды для анаэробов и универсальные хромогенные среды. Посевы в термостате выдерживали течение 5 суток при 
температуре 37оC c ежедневным осмотром чашек. Идентификация микроорганизмов была произведена с примене-
нием метода масс-спектрометрии (Microflex LT фирмы BrukerTM). 

Одним из недостатков бумажного абсорбирующего штифта является его мягкость и гибкость, вследствие чего 
взятие материала со стенок и дна пародонтального кармана является затруднительным и снижается качество полу-
чаемой пробы. Бумажный штифт может абсорбировать жидкость, в результате чего часть материала с микроорга-
низмами остаются внутри штифта, тем самым усложняет посев материала и фальсифицирует результаты исследова-
ния. 

Недостатком межзубного ёршика является возможность присоединения микрофлоры наддесневых зубных от-
ложений при его введении и выведении из пародонтального кармана, что значительно искажает качество получае-
мой пробы.  

Недостатком кюреты универсальной является возможность дополнительного сбора материала с некоторых 
поверхностей зуба и слизистой оболочки, в результате чего результаты проб искажаются. 

С учетом преимуществ и недостатков инструментов для забора содержимого пародонтального кармана и/или 
десневого желобка нами разработан инструмент для забора содержимого из пародонтального кармана (патент РФ 
на полезную модель №180687).  

Преимуществами данного инструмента является то, что ручка инструмента имеет ребристую поверхность с 
двух сторон. Это позволяет врачу лучше удерживать инструмент в руках. Корпус инструмента изгибается под углом 
150° переходя в рабочую часть под углом 60°, что позволяет свободно вводить инструмент в полость рта и непо-
средственно в пародонтальный караман. Наличие щетинок на поверхности рабочей части увеличивает площадь по-
верхности инструмента, что позволяет более качественно взять пробу содержимого из пародонтального кармана со 
всех его поверхностей. Щетинки, расположенные под углом 45° к рабочей части, и атравматичный кончик снижает 
травматизацию периодонтальной связки при введении инструмента вглубь пародонтального кармана. Метки 4мм и 
6мм на поверхности рабочей части позволяют измерить пародонтальный карман и оценить степень развития паро-
донтита у пациента. Защитный колпачок исключает контакт рабочей части инструмента с внешней средой и чуже-
родным биологическим материалом. Насечка для отделения, находящаяся, непосредственно, под резьбой на рабочей 
части инструмента, позволяет избежать попадания в пробирку лишнего материала со слизистой оболочки полости 
рта и поверхности зуба, которые могут остаться на резьбе рабочей части. 
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Инструмент используют следующим образом. Сбор материала проводят перед утренней чисткой зубов, нато-
щак. Исследуемый зуб очищают ватным тампоном без использования антисептических растворов и изолируют от 
слюны с помощью ватных валиков. Откручивают защитный колпачок с рабочей части. Инструмент вводят в паро-
донтальный карман исследуемого зуба параллельно его оси. Контролируют глубину погружения по цветным мет-
кам, одновременно определяя степень тяжести пародонтита: легкая степень – глубина пародонтального кармана не 
более 4 мм, средняя степень –глубина пародонтального кармана 4-6мм, тяжелая степень – глубина пародонтального 
кармана более 6мм. Инструмент выводят по поверхности зуба, разбивая зубную бляшку. Рабочую часть помещают 
над пробиркой, отделяя ее по насечке. Пробирку закрывают и транспортируют в лабораторию.  

Результаты исследования и их обсуждение. При проведении исследования содержимого пародонтального 
кармана на микрофлору, у 10 пациентов с использованием метода с применением бумажного абсорбирующего 
штифта было высеяно 15 штаммов пародонтопатогенных микроорганизмов, 33 штамма непатогенных микроорга-
низмов; с помощью кюреты универсальной - 23 штамма пародонтопатогенных микроорганизмов, 38 штаммов непа-
тогенных микроорганизмов; с помощью интердентального ёршика - 20 штаммов пародонтопатогенных микроорга-
низмов и 34 штамма непатогенных микроорганизмов. При оценивании титра анаэробных микроорганизмов в про-
бах, в большем количестве в клинически значимом титре (106) пародонтопатогенные анаэробы выделены с помощью 
ёршика интердентального у 4 пациентов, с помощью кюреты универсальной у 2 пациентов, с помощью бумажного 
штифта у 3 пациентов.  

При оценивании титра аэробных микроорганизмов в пробах, в большем количестве в клинически значимом 
титре (106) пародонтопатогенные аэробы получены не были. В пограничном титре (104) в большом количестве 
аэробы были получены с помощью интердентального ёршика у 7 пациентов, с помощью кюреты универсальной у 5 
пациентов и с помощью бумажного штифта у 4 пациентов.  

Выводы. На основании оценки полученных результатов микробиологического исследования было выявлено, 
что ёршик интердентальный наиболее пригоден из вышеупомянутых методов забора содержимого пародонтального 
кармана с целью микробиологического исследования. Вместе с тем, принимая во внимание недостатки ёршика ин-
тердентального в виде большого диаметра и размера рабочей части, нами разработан инструмент для забора содер-
жимого пародонального кармана, который устраняет недостатки существующих инструментов. Таким образом, 
можно предположить, что разработанный инструмент может успешно использоваться при микробиологическом ис-
следовании с целью диагностики и контроля качества лечения заболеваний пародонта. 
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Актуальность. Распространенность зубочелюстно-лицевых аномалий, составляющая по различным источ-

никам 25-80% [4], и дисфункции ВНЧС, равная 25-65% [5], обуславливает высокую частоту обращаемости пациен-
тов с данными патологиями к врачу-ортодонту. Наиболее частыми клиническими проявлениями дисфункции ВНЧС 
является следующая триада симптомов: звуковые явления в суставе – наличие щелчка или хруста (крепитации) в 
различные фазы открывания/закрывания рта, слышимые окружающими либо при аускультации; функциональные 
нарушения - изменение амплитуды открывания рта, девиация или дефлексия нижней челюсти при открывании/за-
крывании рта, наличие блока при различных движениях нижней челюсти; болевой синдром [3]. Применяемые рент-
генологические методы исследования ВНЧС, среди которых наиболее информативной является конусно-лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ) [2, 3,4,], не позволяют визуализировать мягкотканные элементы сустава, что при-
водит к получению неполного объема информации для постановки корректного диагноза. Поэтому для уточнения 
данных обследования применяется магнитно-резонансная томография (МРТ), являющаяся золотым стандартом ди-
агностики патологий ВНЧС [1], при помощи которой можно оценить положение и состояние суставного диска, хря-
щевой ткани суставных поверхностей, а также связочного аппарата. Однако данный метод обладает рядом недостат-
ков: большие затраты на исследование; сложность подготовки пациента; наличие противопоказаний; малая осна-
щенность МР-томографами медицинских учреждений, при высокой нуждаемости в данном виде диагностики ввиду 
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широкой распространенности дисфункции ВНЧС. Поэтому актуальным является вопрос поиска альтернативных 
способов оценки состояния ВНЧС, которые позволили бы преодолеть указанные недостатки или снизить их коли-
чество. Учитывая данный факт, ряд исследователей и клиницистов рекомендуют обратиться к методу УЗИ для диа-
гностики заболеваний ВНЧС. В научной литературе отмечается, что метод УЗИ наравне с МРТ является наиболее 
чувствительным для выявления воспалительного выпота в суставе и вентрального смещения диска ВНЧС, при этом 
относится к доступным и безопасным методам исследования [2, 3]. Знание ультразвуковых критериев диагностики 
патологий ВНЧС у пациентов с зубочелюстно-лицевыми аномалиями необходимо врачу-ортодонту для выбора оп-
тимального способа лечения аномалий зубочелюстной системы и дисфункции ВНЧС, а также профилактики разви-
тия осложнений со стороны сустава. 

Цель исследования: изучение состояния височно-нижнечелюстного сустава у пациентов с зубочелюстно-
лицевыми аномалиями, имеющих симптомы дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, при помощи метода 
ультразвукового исследования. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводилось на клинической базе кафедры стоматоло-
гии ИПО СамГМУ «Многопрофильная клиника Постникова». За период 2018-2019 годы в клинике было обследо-
вано порядка 170 пациентов с зубочелюстно-лицевыми аномалиями с жалобами на хруст, щелчки и боли в области 
ВНЧС, а также затруднение открывания рта, тризм. Возраст пациентов составил 18-35 лет. Всем пациентам прово-
дили: клиническое обследование; фотометрию лица и зубных рядов; антропометрию зубных рядов на гипсовых мо-
делях; рентгенологические методы исследования (ортопантомографию (ОПТГ), телерентгенографию головы (ТРГ) 
в боковой проекции стандартным методом [10] с расшифровкой в программе Dolphin Imaging (США), КЛКТ ВНЧС). 
После проведенных исследований пациентам ставился предварительный диагноз, для уточнения которого приме-
няли УЗИ ВНЧС. На данный алгоритм диагностики получен патент РФ на изобретение № 2704475 «Способ оценки 
морфофункционального состояния височно-нижнечелюстного сустава», зарегистрирован в Государственном ре-
естре РФ 28.10.2019. 

Исследование ВНЧС с двух сторон проводилось на ультразвуковом аппарате Philips HD15 с рабочей частотой 
линейного датчика 10-12 МГц в режиме исследования костно-мышечной системы. При полипозиционной локации 
визуализировали костные и мягкотканные структуры ВНЧС, амплитуду поступательного движения нижней челю-
сти, симметричность ВНЧС с двух сторон. В положении закрытого рта оценивали: размеры и форму головок нижней 
челюсти (округлая, уплощенная, заостренная, неправильной формы); относительную эхогенность верхней границы 
головки нижней челюсти, которая соответствует области кортикальной пластинки и хрящевой ткани; размер сустав-
ной щели ВНЧС, который определяется, как анэхогенное пространство между головкой нижней челюсти и нижне-
челюстной ямкой в переднем, среднем и заднем отделах; границы и форму суставного диска (овальная, вытянутая, 
двояковогнутая, неправильной формы), эхографическую плотность, толщину в трех измерениях (в переднем, сред-
нем и заднем отделах); положение суставного диска относительно суставной головки - нормальное, смещение кзади, 
смещение кпереди; толщину суставной капсулы. В положении максимально открытого рта изучали: положение го-
ловки в этой фазе относительно вершины суставного бугорка (не доходя до вершины, на вершине, за вершиной); 
положение суставного диска относительно головки (над диском, перед диском, за диском). В фазах открывания и 
закрывания определяли: наличие реципрокного щелчка и локализация места его возникновения (в пределах, за пре-
делами суставной ямки); амплитуду подвижности головки нижней челюсти; измерение толщины латеральной кры-
ловидной мышцы; оценка симметричности визуализируемых элементов сустава с обеих сторон [4, 5]. 

Клинический пример. 
Пациент П., 18 лет, обратился в клинику с жалобами на неправильное положение зубов, боль и щелчки в 

ВНЧС. Соотношение зубных рядов по II классу Энгля (дистальная окклюзия) 
 

Таблица 1. – Результаты измерения суставной щели ВНЧС по методике Рабухиной Н.А. пациента П., 18 лет с 
дистальной окклюзией 

Параметр Правый ВНЧС Левый ВНЧС 
Ширина переднего отдела суставной щели, мм 3,20 3,67 
Ширина среднего отдела суставной щели, мм 2,47 2,20 
Ширина заднего отдела суставной щели, мм 2,42 2,51 

 
Полученные данные КЛКТ позволяют говорить о возможном изменении состояния окружающих сустав мяг-

котканых структур. Для уточнения было проведено УЗИ ВНЧС. По его результатам с обеих сторон определяется: 
неровность контуров головки нижней челюсти, с участками повышенной и пониженной эхогенности, что говорит 
об изменении гиалинового хряща суставной поверхности; значительное уменьшение капсульно-шеечного простран-
ства, капсула сустава имеет неровный, нечеткий контур; амплитуда движения нижней челюсти в пределах нормы; 
латеральные крыловидные мышцы не изменены. При открывании рта наблюдается проскакивание головки на свое 
привычное положение через задний полюс диска, при этом возникает щелчок, в конце закрывания рта суставная 
головка перемещается кзади от диска, пока не наступит смыкание зубных рядов, при этом диск со вторым щелчком 
оттесняется головкой кпереди. 

Окончательный диагноз: дистальная окклюзия, сужение заднего отдела суставной щели ВНЧС, дистальное 
смещение головок нижней челюсти, вентральная дислокация суставного диска. 

Результаты исследования и их обсуждение. После анализа данных исследования пациенты были разделены 
на следующие группы:  
1. Пациенты с воспалительными изменениями ВНЧС, у которых по данным КЛКТ обнаружено увеличение размера 

суставной щели в среднем отделе более 3 мм, по данным УЗИ - 35 человек (26 %).  
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2. Пациенты с дегенеративными изменениями ВНЧС, у которых по данным УЗИ определялись нечеткий, неровный 
контур головки нижней челюсти, а также костные пролиферации – 39 человек (23 %). 

3. Пациенты с травматическими изменениями ВНЧС, определяющимися в виде передней дислокации суставного 
диска ВНЧС по данным УЗИ – 34 человека (20 %). 

4. Пациенты с деструктивными изменениями ВНЧС, определяющимися в виде "изъеденности" контура головки 
нижней челюсти, симптомами "ниши" по данным УЗИ – 17 человек (10 %). 

5. Пациенты с сочетанной патологией ВНЧС – 44 человека (26 %).  
Выводы. На основании проведенного исследования можно сделать вывод, что УЗИ является информативным 

методом диагностики патологии ВНЧС, позволяющим определить воспалительные, дегенеративные, деструктивные 
и травматические изменения. Воспалительный характер изменений ВНЧС складывается из следующих критериев: 
расширение суставной щели ВНЧС в переднем, среднем и задних отделах более 3 мм, а также исходя из данных 
анамнеза о недавних перенесенных острых респираторных вирусных инфекциях, сочетанных воспалительных изме-
нений соседних суставов. Под дегенеративными изменениями понимается в основном изменения эхоструктуры кор-
тикальной пластинки суставной поверхности ВНЧС, которая принимает переменчивую эхогенность с участками не-
равномерной акустической плотности (способности проводить ультразвуковой луч). Деструктивные изменения 
чаще всего проявляются в виде значительного сужения суставной щели ВНЧС в переднем, среднем и заднем отделах 
до критических значений в 0,5-0,6 мм. Диск ВНЧС при этом может находиться, как в центральном положении, так 
и смещаться вентрально кпереди или дорсально кзади, при этом наблюдается расширение переднего или заднего 
отдела суставной щели ВНЧС соответственно. Под травматическими изменениями подразумевается смещение диска 
ВНЧС кпереди или кзади, в сочетании с дисфункцией ВНЧС, жалобами пациента на хруст, боль и щелчки при от-
крывании\закрывании рта. Однако нередко патологии ВНЧС на фоне зубочелюстно-лицевых аномалий имеют по-
лиэтиологичную природу и сочетают в себе множество изменений. Таким образом, УЗИ можно рекомендовать, как 
скрининговый и уточняющий метод диагностики дисфункции ВНЧС у пациентов с зубочелюстно-лицевыми анома-
лиями, так как его можно применять массово, ввиду низкой стоимости и безопасности. Однако, несмотря на имею-
щиеся преимущества, метод УЗИ является операторозависимым и требует соответствующей подготовки специали-
ста, а также необходимого оснащения кабинета, в котором проводится исследование.  
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ПРИМЕНЕИЕ ПРОГРАММНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ONYX-Ceph 2/7/7 ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ  
ОРТОДОНТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ. 

Кафедра стоматологии детского возраста и ортодонтии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан. 
 

 Актуальность. Ортодонтическое планирование является одной из важных частей ортодонтического лече-
ния, которое проводится после анализа телерентгенограммы, расчетов моделей челюстей и изучения лица. Суще-
ствует множество разнообразных сложных методов оценки результатов, которые созданы несколькими школами 
ортодонтии. Эти исследования занимают много времени и сложны в анализе. На современном уровне компьютери-
зации стоматологических клиник позволяют создания развития программного обеспечения для анализа цифровых 
изображений в ортодонтии, – это повышает качество и надежность диагноза и уменьшает затраты материалов, сил 
и времени врача ортодонта. С этой целью имеется целая группа программ ONIX. Программное обеспечение ONYX-
Ceph 2/7/7–это библиотека которая постоянно обновляется и доступны более 80 методов обследования нескольких 
различных типов изображений, для каждого пациента может быть сохранено до 1000 результатов процесса обсле-
дований. Поэтому мы считаем актуально применение Программного обеспечения ONYX-Ceph 2/7/7 для планирова-
ния ортодонтического лечения.  

Цель исследования.Применение программного обеспечения ONYX-Ceph 2/7/7 в планировании и диагно-
стике ортодонтических пациентов при лечении зубочелюстных аномалий и деформации, для уменьшения времени 
диагностики, облегчение методов исследования и возможности взглянуть преждевременно на окончательный ре-
зультат.  

Материал и методы исследования. Программное обеспечение ONYX-Ceph 2/7/7 была скачена из сайта 
ru.softoware.org (обеспечение для стоматологических изображений, особенно визуальной диагностики ёё, планиро-
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вание лечения (VTO, моделирование, прогнозирование лица, фото морфинга), анализ лечения (статистики Геогра-
фическая и структурная наложения) и обучения пациентов в целом стоматология, ортодонтия, и орально-челюстно-
лицевой хирургии. Специальные инструменты доступны для онлайн- / оффлайн связи, документации, презентации, 
дальнейшего образования и подготовки кадров.) Разработчиками программного обеспечения ONYX-Ceph 2/7/7 яв-
ляется: Image Instruments, Размер: 85975 Kb, Тип распространения: Условно-бесплатная (Пользователь может всегда 
работать с текущей версией программы. Своевременно до истечения срока действие лицензии, программа автома-
тически предлагает ее продление. Если лицензия не продлена, все существующие результаты останутся полностью 
доступными, но станет не доступным проведение новых исследований). Программное обеспечение ONYX-Ceph 
2/7/7 предназначена для программы Windows 2000 / XP / 2003 Server. Скачивание программы происходит очень 
быстро и качественно после чего устанавливается на компьютер. Программное обеспечение ONYX-Ceph 2/7/7 име-
ется только на английском и немецком языках, мы запустили программу и выбрав install working station загрузили в 
него фотографии, телерентгенограммы, ортопантомограмы, и т.д в соответствующем виде требуемой программой 
ONYX-Ceph 2/7/7. Для исследования в Onyx используются различные методики анализа изображений. Эти методики 
объединяются в группы, в зависимости от типа исследуемого изображения. Что в последующем будут переданы в 
модуль планирования в котором происходи анализ лечения и в дальнейшем симулирование лечения что позволяет 
врачу ортодонту визуально, преждевременно взглянуть на результаты лечения в виде чертежа, обрисовки, фото и 
телерентгенограммы. Результаты могут быть скорректированы в процессе лечения и сохранены как модифициро-
ванные.  

Результаты исследования и их обсуждение. После загрузки латеральной и фронтальной телерентгено-
граммы, моделей челюстей и фотографий лица программное обеспечение ONYX-Ceph 2/7/7 дало нам результаты 
пациента М.: соотношение сумм мезиодистальных размеров четырех верхних и нижних резцов пропорциональны, 
все зубы верхней и нижней челюстей также пропорционально равны. Ширина верхнего зубного ряда уменьшена на 
0,8 мм а нижнего на 1,5мм. Анализ телерентгенограммы головы в латеральной проекции показал, что обратная щель 
составляет 4,1мм. Угол <SNA уменьшена на 4,5*; ANS –PNS hfdyf 53,1мм; угол <SNB увеличен на 3,2мм; Go-Pg 
уменьшена на 10,2мм. По результатам исследования обусловлено формирование мезиальной окклюзии – в следствие 
сужения и укорочения верхнего зубного ряда и мезиального положения нижней челюсти. Это позволило нам симу-
лировать лечение, что позволило визуально, преждевременно взглянуть на результаты лечения в виде чертежа, об-
рисовки и фото.  
 

 
 
Выводы. Таким образом программа обеспечения ONYX-Ceph 2/7/7 позволяет быстро качественно объемно 

оценить модели челюстей, фотографии лица, латеральной и фронтальной телерентгенограммы, подготовить план 
предстоящего ортодонтического лечения и визуально взглянуть на результаты этого лечения. В связи с этим мы 
предлагаем применять программу обеспечения ONYX-Ceph 2/7/7 всем практикующим врачам ортодонтам.  

Список литературы: 
1. Программное обеспечение для диагностики и планирования ортодонтического лечения Onyx Ceph 3. Проценко 
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2. Программное обеспечение Onyx CEPH http://orthodontist.ru/onyx-ceph-3  
3. http://www.uninstallhelps.com/how-to-uninstall-onyx-ceph-2-7-7.html 
4. Оникс цеф. Техническое руководство, версия 2.7. Визуальная диагностика и планирование лечения в ортодон-
тии. инструменты изображения https://docplayer.org 
5. Использование программного обеспечения ONIX CEPH в оценке зубочелюстных аномалий осложненных ску-
ченностью фронтальных зубов / М.И.Дмитренко // Весник стоматолога №22 
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COVID-19 ВЫЗЫВАЕТ ПОРАЖЕНИЯ ПОЛОСТИ РТА ОБЗОР ИНОСТРАННЫХ ИСЛЛЕДОВАНИЙ 

Кафедра терапевтической стоматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность: Короновирус может вызвать ряд воспалительных процессов в ротовой полости пациентов, в 

частности язв и бляшек, а также трещин на языке у пациентов, госпитализированных с COVID-19. Более того, сами 
по себе стоматологические проблемы могут служить фактором риска заражения, так как ослабляет защитную функ-
цию организма. Несмотря на то что специфических именно для COVID-19 стоматологических симптомов пока не 
обнаружено, зачастую у инфицированных развиваются состояния, вызванные общим влиянием инфекции на орга-
низм. К примеру многие пациенты жалуются на сухость во рту. Это может быть, как и побочным эффектом некото-
рых препаратов употребляемых при Короновирусе, так же и возникновением устойчивого лимфаденита (увеличение 
лимфатических узлов) без видимых причин. 

Испанские ученые пришли к выводу, что энантема в ротовой полости –(сильная сыпь на слизистой оболочке) 
может являться одним из ранних симптомов короновирусной инфекции. Результаты своих исследований они опуб-
ликовали в журнале JAMA Dermatology [2]. 

Медики убеждены, что в связи с обнаружением новых данных, стоматологический осмотр желательно вклю-
чить в список необходимых исследований при COVID-19, об этом они описали в научном журнале International Jour-
nal of Infection Diseases, что среди оральных признаков наблюдаются такие как: желтые язвы схожие с герпетиче-
скими, грубые трещины и специфическая белая бляшка на спинке языка, увеличение грибовидных и гиперемия ни-
тевидных сосочков в особенности на кончике языка, жжение языка, гипосаливация, еще частое явление как дисге-
взия (расстройство вкуса), петехии (точечные кровоизлияния в виде красных бугорков), кандидоз, травматические 
язвы и другие разнообразные поражения языка и слизистых [3,4]. 

Цель исследования. Определить актуальность стоматолога как части междисциплинарной команды по под-
держке критически важных пациентов в отделениях интенсивной терапии. Полость рта восприимчива к инфекциям, 
так как слизистая оболочка - идеальное место для распространения бактерий и, следовательно, размножение виру-
сов, что обеспечивает необходимость наблюдения стоматологом пациентов, выписавшимся из больницы.  

Британские ученные в своих исследованиях отобрали 21 пациента с COVID-19 в возрасте от 40 до 69 лет. У 
29% из них (шесть человек) обнаружились высыпания в полости рта. При том авторы статьи отмечают, что энантема 
появлялась за два дня до других симптомов короновирусной инфекции [1]. 

Медики не утверждают однозначно, что сыпь появилась именно из-за COVID-19, так как энантема хоть и 
предполагает вирусную этиологию, но может быть вызвана и другими возбудителями. Кроме того, исследования 
осложняются еще и требованиями санитарной безопасности, которые необходим соблюдать при осмотре пациентов 
[1]. 

Ученые еще не до конца изучили последствия короновируса для человека, поэтому пока не могут сказать 
однозначно, являются ли эти симптомы показателем данного вируса, или же это последствие приёма лекарств устра-
няющих другие патологические проявления, либо за счет ослабления иммунитета организма, считают Британские 
врачи [2]. 

В свою очередь Ирина Макеева сообщила изданию «Известия» «Это просто проявления короновируса на обо-
лочке рта» [3].  

«Если уже заболел каронавирусом, человек никак себя защитить от оральных симптомов не сможет. Каждый 
организм индивидуален, и как болезнь будет проявлять себя в том или ином случае, предугадать не возможно. 
Можно посоветовать лишь повысить иммунитет – за счет продуктов или специальных препаратов, которые подберет 
лечащий врач»- заключила в разговоре с «Газетой.Ru» Татьяна Шульгина [4]. 

Выводы. Таким образом, причина по которой короновирусе может повреждать слизистую рта и языка, не 
только в общем падении иммунитета и лекарственной терапии, но и большинство тканей в полости рта содержат 
клетки-мишени для COVID-19. Однако пока провести четкую параллель между проявлениями стоматологических 
заболеванием и тяжестью короновирусной инфекции невозможно, так как доступно слишком мало статистических 
данных и клинических наблюдений.  

Что касается проведения стоматологических осмотров в отделениях интенсивной терапии, вызывает ряд слож-
ностей, отметили специалисты. Большое количество вирусных агентов находиться в слюне и крови. В этом случае 
высока вероятность заражения медицинского персонала. Поэтому такие мероприятия сейчас не проводят. 
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДА МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА ДЛЯ 

ИДЕНТИФИКАЦИИ НУКЛЕОТИДНЫХ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЕЙ ГЕНЕТИЧЕСКИХ  
ДЕТЕРМИНАНТ ИЛ-1β, COL2A1, MMP-8 У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕРИОДОНТА 

Государственное учреждение образования .Белорусская медицинская академия последипломного образования 
.Республика Беларусь, Минск 

 
Актуальность. Одним из широко распространенных патологических воспалительных процессов полости рта 

является хронический периодонтит (пародонтит) – воспалительное заболевание, приводящее к деструкции тканей 
периодонта, являющееся основной причиной потери зубов у взрослого населения. В литературе представлен ряд 
публикаций, посвященных изучению факторов, которые не вызывают заболевание, но ассоциированы с тяжелым 
течением воспалительного процесса. К таким факторам относят и генетический статус человека [1, 2]. 

Несмотря на многочисленные исследования не установлено достоверных маркеров, которые позволяли бы 
проводить оценку предрасположенности конкретного пациента к развитию периодонтита, или прогнозировать тече-
ние и исход заболевания. Разработка таких критериев позволит осуществлять раннюю диагностику и назначать адек-
ватное обоснованное лечение пациентам с периодонтитом.  

Цель исследования – усовершенствовать метод молекулярно-генетической идентификации вариантов гене-
тических детерминант генов, контролирующих синтез цитокинов, коллагена, металлопротеиназ в эпителиальных 
клетках полости рта и провести его апробацию на биологическом материале пациентов с заболевания периодонта. 

Материал и методы исследования. В качестве биологического материала проводили взятие соскобов эпи-
телиальных клетках полости рта у пациентов, с хроническим сложным периодонтитом (n=3) и хроническим простым 
периодонтитом (n=3), а также пациентов с хроническим простым маргинальным гингивитом (n=4). Для выделения 
ДНК использовали набор реагентов «Экстракция-100» («ВекторБест», РФ) 

Результаты исследования и их обсуждение. С использованием программного обеспечения Vector NTI и 
базы данных нуклеотидных последовательностей NCBI BLAST были подобраны пары праймеров (прямой (forward) 
и обратный (reverse)) для изучения нуклеотидных последовательностей генетических детерминант ИЛ-1β, COL2A1, 
MMP-8. Подобранные последовательности праймеров представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Последовательности праймеров для изучения генетических детерминант ИЛ-1β, COL2A1, MMP-8 
Название гена Последовательность праймера Фрагмент гена 

ИЛ-1β-1-forward TGGTGTAGGTGGGGCATGTA 
ИЛ-1β-1-reverse AGAATTAGCAAGCTGCCAGGA 
ИЛ-1β-2-forward GTATGGTGTAGGTGGGGCAT 
ИЛ-1β-2-reverse GAATTAGCAAGCTGCCAGGAG 
ИЛ-1β-3-forward GGCAACCTCAGTGAAGCCTTA 
ИЛ-1β-3-reverse AGAATTAGCAAGCTGCCAGGAG 
COL2A1-1-forward CTGTCCTTGTTCCCTCCTTCC  
COL2A1-1-reverse TCCGTAACTTCAAGGCCAAGT 
COL2A1-2-forward GCGTTTAGCTCTGATTCCTTAGC 
COL2A1-2-reverse ATCCGTAACTTCAAGGCCAAGTG 
COL2A1-3-forward CTGTCCTTGTTCCCTCCTTCCT 
COL2A1-3-reverse CCGTAACTTCAAGGCCAAGTGAT 
MMP-8-1-forward TCTGCTCATTGCTGGCCTTT 
MMP-8-1-reverse CCAGGGAACATATGTGTGTGA 
MMP-8-2-forward GCTCATTGCTGGCCTTTTGA 
MMP-8-2-reverse GCCAGGGAACATATGTGTGTGAC 
MMP-8-3-forward CATCCATCCCCACACCAAGA 
MMP-8-3-reverse AGTCTTGGCACTACATCAGAATC 

 
Для всех генов были выбраны по три пары праймеров с целью найти оптимальные последовательности для 

достижения наилучшего результата при проведении молекулярно-генетического анализа.  
Для выбора гена, который будет использоваться в качестве внутреннего контроля, провели количественный 

анализ и расчет коэффициента вариации для house-keeping генов человека: NAGK, GAPDH, HGUS, β-актин. После 
анализа данных в качестве внутреннего контроля был выбран ген человека NAGK, т.к. для него было установлено 
самое низкое значение коэффициента вариации – 3,7%.  

В ходе оптимизации состава амилификационной смеси были протестированы различные объемы внесения 
праймеров (от 1 до 2 мкл), ДНК (от 3 до 10 мкл) и воды. По результатам исследований был выбран оптимальный 
состав амплификационной смеси, в который были включены: 15,0 мкл «2Х Quick-Load Taq Master Mix» («Прайм-
тех», РБ); 1,5 мкл смеси эквивалентных концентраций праймеров (прямого и обратного) для идентификации иссле-
дуемого гена, 5,6 мкл воды и 8 мкл ДНК. 

При оптимизации программы амплификации варьировали длительность горячего старта (от 5 до 15 мин); дли-
тельность этапа денатурации (от 10 до 20 с); длительность (от 30 до 60 с) и температуру (от 58°С до 63°С) этапа 
отжига; количество циклов амплификации (от 35 до 50). По результатам проведенных исследований был выбран 
оптимальный вариант программы амплификации: 1 цикл: 95ºС – 5 мин; 45 циклов: 95ºС – 20 с, 60ºС – 40 с. 

Далее проводили постановку классической ПЦР с визуализацией результата методом электрофореза. Пробы 
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ставили в дублях. Результат выявления/отсутствия амплификаци последовательности таргетного гена в каждом об-
разце считался валидным (положительным или отрицательным) при условии, что для данного образца был установ-
лен факт успешной амплификации для гена внутреннего контроля NAGK. В случае если результат амплификации 
для гена NAGK был отрицательным, образец подвергался повторному анализу начиная с этапа выделения ДНК. 

В ходе проведения исследований на биологическом материале пациентов (n=10) во всех пробах была выяв-
лена амплификация референсного гена NAGK. При анализе данных об амплификации таргетных генов было уста-
новлено, что использование подобранных пар праймеров ИЛ-1β-1 (1608 п.о.) и COL2A1-1 (1342 п.о.) позволяет по-
лучать ампликоны таргетных участков генов ИЛ-1β и COL2A1 в 100% случаев. Поэтому именно эти последователь-
ности были выбраны для проведения дальнейших молекулярно-генетических исследований.  

Для гена MMP-8 последовательности праймеров MMP-8-2 (1144 п.о.) и MMP-8-3 (1063 п.о.) позволяли ам-
плифицировать таргетные участки гена в 90,00 и 80,00% случаев соответственно, при этом пробы, в которых резуль-
тат, полученный с использованием праймеров MMP-8-2, был отрицательным, были положительны при использова-
нии праймеров MMP-8-3. Поэтому для дальнейших исследований было решено использовать две пары праймеров: 
MMP-8-2 – как основную и MMP-8-3 – как дополнительную, при отрицательном результате, полученном с исполь-
зованием основной пары праймеров.  

После проведения электрофореза из геля вырезали фрагменты, содержащие фрагменты изучаемых генов. За-
тем ДНК извлекали из геля с использованием набора реагентов QIAquick Gel extraction kit (Qiagen, Германия), для 
проведения секвенирования с целью анализа нуклеотидной последовательности полученных фрагментов ДНК.  

Сиквенс-анализ проводили с использованием набора реагентов BigDye Terminator Cycle Sequencing kit v3.1 
(«Applied Biosystems», США), отдельно с forward- и revers-праймером для каждого гена, чтобы проанализировать 
последовательность нуклеотидов в двух направлениях. Отсеквенированные фрагменты ДНК подвергались очистке 
с использованием набора реагентов DyeEx 2.0 Spin kit («Qiagen», Германия) и последующему сиквенс-анализу на 
генетическом анализаторе ABI Prism 310 («Applied Biosystems», США).  

Полученные данные о нуклеотидной последовательности образцов сравнивали с зарегистрированными по-
следовательностями генов идентифицируемых генов в on-line поисковой системе BLAST 
(www.ncbi.nlm.nlm.nih.gov/blast/bl2seq/bl2.html) для идентификации принадлежности той или иной последователь-
ности определенному гену [5]. Затем проводили поиск и идентификацию нуклеотидных замен.  

В качестве референсных использовали зарегистрированные нуклеотидные последовательности: ИЛ-1β – 
Human interleukin 1-beta (IL1B) gene, complete cds, GenBank: M15840.1; COL2A1 – Homo sapiens collagen type II alpha 
1 chain (COL2A1), RefSeqGene on chromosome 12, GenBank: NG_008072.1; MMP-8 – Homo sapiens matrix 
metallopeptidase 8 (MMP8), RefSeqGene on chromosome 11, GenBank: NG_012101.1.  

В ходе изучения нуклеотидных последовательностей генов ИЛ-1β, COL2A1, MMP-8 у обследованных паци-
ентов были выявлены замены одного и двух нуклеотидов в 3 образцах (таблица 2). 

 
Таблица 2 – Нуклеотидные замены в последовательностях ИЛ-1β, COL2A1, MMP-8  

Номер образца 
Нуклеотидные замены 

Ген ИЛ-1β Ген COL2A1 Ген MMP-8 

2 А21521C  G19137T 

4  
C36245A 
C36271A 

 

5 А21521C   
 
Для гена ИЛ-1β была выявлена замена А21521C в двух образцах. Для гена COL2A1 в одном образце были 

выявлены замены C36245A и C36271A. Для гена MMP-8 в одном образце была выявлена замена G19137T. 
Выводы. Усовершенствован метод молекулярно-генетического анализа детерминант, контролирующих син-

тез цитокинов, коллагена, металлопротеиназ в эпителиальных клетках полости рта. С использованием подобранных 
пар праймеров, состава амплификационной смеси, программы амплификации, с последующим выполнением 
сиквенс-анализа можно проводить изучение нуклеотидных последовательностей генов, контролирующих синтез ци-
токинов (ИЛ-1β), коллагена (COL2A1), металлопротеиназ (MMP-8) в эпителиальных клетках полости рта пациентов.  
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ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ ОККЛЮЗИОННЫХ АППАРАТОВ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ  
ПАЦИЕНТОВ С ГИПЕРТОНИЕЙ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ 

Кафедра ортопедической стоматологии с курсом клинической стоматологии ФГБОУ ВО ВолгГМУ. Россия 
 

Актуальность. На сегодняшний день, функциональные нарушения жевательных мышц встречаются у 35% 
взрослого населения [4]. Несмотря на исследования дисфункции жевательных мышц и её сочетания с заболеваниями 
височно-нижнечелюстного сустава, сведения об этиологии и патогенезе этих расстройств остаются весьма противо-
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речивыми. Из различных теорий возникновения гипертонии жевательных мышц, следует особо отметить окклюзи-
онно-артикуляционные и миогенные маркеры [3].  

Сторонники миогенной теории, связывают возникновение повышенного мышечного тонуса с хроническим 
эмоциональным стрессом [3]. Однако, активность жевательных мышц коррелирует с особенностями окклюзионных 
контактов во время жевания. Потеря зубов, зубочелюстные аномалии, повышенная стираемость, деформации зуб-
ных рядов, пародонтопатии могут являться провоцирующими факторами развития мышечной гипертонии.  

Современные схемы реабилитации пациентов с патологией височно-нижнечелюстного комплекса предпола-
гают на первом этапе исключительно консервативное лечение без необратимого вмешательства в окклюзию и струк-
туры сустава. Современная стоматология располагает большим разнообразием окклюзионных аппаратов, применя-
емых для коррекции биоэлектрической активности жевательных мышц [1,2,5]. Однако, несмотря на широкое при-
менение «сплинт-терапии» врачами-стоматологами во всём мире, на сегодняшний день не существует достоверных 
данных о степени их эффективности в рамках комплексного лечения дискоординации жевательных мышц [1].  

Цель исследования. Дать сравнительную оценку клинической эффективности использования мягкой сустав-
ной шины «TMJ» и миорелаксационной шины.  

Материалы и методы исследования. Для решения поставленной задачи, на кафедре ортопедической стома-
тологии с курсом клинической стоматологии ФГБОУ ВО «ВолгГМУ» было обследовано 60 пациентов в возрасте от 
18 до 44 лет, с жалобами на головную боль и боли в области височно-нижнечелюстного сустава, повышенную утом-
ляемость, боль и скованность в жевательных мышцах. Все участники исследования были разделены на две группы 
по 30 человек. Пациенты первой группы использовали мягкую суставную шину «TMJ» в течении всего дня, за ис-
ключением времени приема пищи и чистки зубов. Пациентам второй группы по анатомическим параметрам зубной 
дуги, была изготовлена миорелаксационная шина на нижнюю челюсть, окклюзионная поверхность которой имела 
плоскую поверхность и сохраняла контакт всех бугорков противолежащих зубов (рис.1 а, б). Режим эксплуатации 
шины был аналогичен режиму у пациентов первой группы. 

 

   
а       б 

Рис.1. а – мягкая суставная шина «TMJ»; б – миорелаксационная шина. 
 
Степень тяжести болевого симптома определялась исходя из субъективных ощущений пациентов, которые 

оценивались по десятибалльной визуально-аналоговой шкале (ВАШ) до и после «сплинт-терапии». 
С целью выявления нарушения баланса биоэлектрической активности жевательных и височных мышц приме-

нялся метод интерферентной электромиографии. Регистрацию биопотенциалов жевательных и височных мышц про-
водили у участников первой и второй группы до лечения и после двух месяцев «сплинт-терапии». Полученные дан-
ные сравнивали с показателями нормальной амплитуды электромиографической активности жевательных и височ-
ных мышц. 

Результаты исследования и их обсуждение. Согласно визуально-аналоговой шкале боли, у пациентов пер-
вой группы болевой симптом соответствовал 5,4 баллам (умеренный), после проведенного лечения, этот показатель 
упал до 2,4 баллов (слабый болевой симптом). В то время, как у участников второй группы, болевой симптом соот-
ветствовал 5,1 баллам (умеренный), после проведенного лечения, этот показатель соответствовал 1,9 баллам (крайне 
слабый болевой симптом) (рис.2.). 

 

 
Рис.2. Оценка болевого симптома согласно визуально-аналоговой шкале. 
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Следует отметить, что после проведения интерференционного ЭМГ-исследования было выявлено наруше-
ние координации в деятельности жевательных и височных мышц у всех участников исследования. Однако, после 
изготовления мягкой суставной шины «TMJ» в первой группе, определяется благоприятное влияние шины, сниже-
ние показателей амплитуды биопотенциалов, но активность и асинхронность работы мышц сохранялась. У пациен-
тов второй группы, наблюдается нормализация функционального баланса жевательных и височных мышц, стабили-
зация показателей амплитуды биопотенциалов, асинхронность мышц была практически устранена (рис.3, 4). 

 

 
Рис.3. Фоновая активность (мкВ) жевательных и височных мышц у пациентов первой группы 

 

 
Рис.4. Фоновая активность (мкВ) жевательных и височных мышц у пациентов второй группы 

 
Выводы. На сегодняшний день, гипертония жевательных мышц является одной из самых распространенных 

патологий, с которой часто сталкиваются врачи стоматологи различного профиля. Сложность дифференциальной 
диагностики и лечения пациентов с функциональной перегрузкой жевательных мышц требует персонализирован-
ного подхода к каждому конкретному случаю. Схема лечения, должна включать в качестве одного из компонентов 
реабилитации, использование окклюзионных шин. 

На основании данных исследования установлено, что использование мягкой суставной шины «TMJ» снижает 
показатели интенсивности боли, однако применение миорелаксационной шины фактически полностью устраняет 
болевую симптоматику.  

После проведения интерференционного ЭМГ-исследования было выявлено нарушение координации в деятель-
ности жевательных и височных мышц у всех участников исследования. Использование мягкой суставной шины 
«TMJ» безусловно снижает амплитуду биопотенциалов жевательных и височных мышц, однако миорелаксационная 
шина устраняет асинхронность в работе мышц и полностью нормализует их функциональный баланс.  
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ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА У СТОМАТОЛОГА-ХИРУРГА 
Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 

 
Актуальность. Многочисленные и многолетние исследования отечественных и зарубежных авторов дока-

зали, что заболевание пародонта является многофакторным процессом, имеет высокую распространенность среди 
детского и взрослого населения, сложность в диагностике, в лечении и реабилитации пациентов [2,3]. 

Более того, 5-20% населения в возрасте от 20 до 40 лет теряют зубы из-за деструкции соединительной ткани 
и альвеолярной кости которые приводят к остеопорозу. К фактором риска заболеваний пародонта относятся мик-
робная инвазия, где доминирует грамм-отрицательные анаэробные кокки и спирохеты; табакокурение, которое вы-
зывает деструктивные изменения в тканях пародонта, что приводит к воспалительным явлениям в десне и способ-
ствует развитию инфекционного процесса, образованию поддесневых камней, отложений и приводить к кровоточи-
вости десен [1,2]. 

Немаловажное значение в развитии заболеваний пародонта имеют сопутствующие заболевания: сердечно-
сосудистой и эндокринной системы, гормональные нарушения, заболевания крови и желудочно кишечного тракта. 
Беременность, неполноценное питание, прием препаратов способствуют снижению саливации полости рта. 
 Существует прямая связь между общим остеопорозом и остеопенией челюстных костей в области альвео-
лярного отростка[1,2]. 

В последнее время широко применяют различные костные заменители при лечении заболевания пародонта: 
BioOss, ChronOss, КаллапАн, ОТПК, которые восстанавливают и стимулируют образование утраченной костной 
ткани. 

Цель исследования. Определить положительный эффект применения препаратов «Лондромакс» и «Ротовит 
Кальциум» при лечении заболеваний пародонта. 

Материалы и методы исследования. Под нашим наблюдением находились 32 пациента в возрасте от 21 до 
54 лет, с хроническим генерализованным пародонтитом средней и тяжелой степени тяжести. Из них было 17 женщин 
и 15 мужчин. Исследование состояний пародонта проводилось по следующей методике: опрос, осмотр, определение 
гигиенического индекса Грина-Вермиллиона, пародонтального индекса предложенным Расселом и состояние кост-
ной ткани определяли на ортопантомограммах. Выяснилось, что 21% исследуемых были курильщиками, все боль-
ные имели сопутствующие патологии: сахарный диабет -28,1%, сердечно-сосудистые заболевания – 21,9%, заболе-
вания желудочно-кишечного тракта – 34,4%, у 15,6% женского пола отмечались менопауза. Все исследуемые паци-
енты были проконсультированы врачами соответствующих специалистов в зависимости от патологии внутренних 
органов. При необходимости им было назначено симптоматическое лечение сопутствующих заболеваний.  

В лабораторных исследованиях отмечена снижение содержания Са и Р в крови. Содержание Са в крови варь-
ировался от 1,72 до 1,86 ммоль /литр, Р от 0,99 до 1,12 ммоль/литр.  

Всем больным проводились коррекция индивидуальной гигиены полости рта и профессиональная гигиена 
полости рта, удалены над- и поддесневых зубные отложения ультразвуковым скейлингом, проводилась ирригация 
и инстилляция патологических карманов 0,05% хлоргексидином, аппликация с биологической активной пастой. 
Внутрь назначен «Лондромакс» по 1 таблетке (70 мг) 1 раз в день в течение 7 дней. Рекомендовали принимать таб-
летку целиком не разжевывая за полчаса до завтрака, запивая достаточным количеством воды. «Ротовит Кальциум» 
рекомендовали употреблять по 1 пакетику в сутки во время еды, курсом 4-6 недель, предварительно необходимо 
растворить содержимое пакетика в 200 мл воды, размешать и выпить препарат, который улучшает микроциркуля-
цию сосудов пародонта, нормализует обменные процессы и иммунологическую реактивность организма.  

После снятия воспалительного процесса в пародонте проведена лоскутная операция. 
«Лондромакс» - это препарат в состав, которого входит алендроновая кислота, негормональный специфиче-

ский ингибитор остеокластов костной резорбции. Препарат стимулирует остеогенез, восстанавливает положитель-
ный баланс между резорбцией, прогрессивно увеличивает минеральную плотность костей, способствует формиро-
ванию нормальной костной ткани с нормальной гистологической структурой. 

«Ротовит Кальциум»- комбинированный препарат, регулирующий обмен кальция и фосфора. Снижает ре-
зорбцию и повышает плотность костной ткани, восстанавливая дефицит кальция и витамина D3 в организме. 

Состояние пародонта у больных после лоскутной операции наблюдалось в течение 1-го года. 
Результаты исследования и их обсуждение. Согласно полученным данным, индивидуальная гигиена поло-

сти рта до начала лечения у всех пациентов с патологией пародонта являлась неудовлетворительной, отмечалась 
кровоточивость десен, глубина патологического кармана варьировала от 5 до 8 мм, значение индекса ПИ=6-8, отме-
чалась подвижность II и III степени, на ортопантомограмме наблюдался остеопроз, выявлялись снижение высоты 
межзубной перегородки до ½ и более ½ длины корня.  

Результаты комплексного (консервативно-хирургического) лечения показали, что у больных с хроническим 
генерализованным пародонтитом средней степени тяжести-18 (56,3%) и тяжелой степени тяжести - 14 (43,7%) на 
10-15 день отмечались улучшение состояния тканей пародонта. Через 5-6 месяцев выявлялись уменьшение глубины 
патологического кармана до 3мм, десна приобрела розовый цвет и уплотнилась, гигиена полости рта стала хорошей 
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(ГИ=0,5-0,9), отмечалась тенденция снижения значения ПИ до 0,7 - 1,0, на ортопантомограмме были видны умень-
шение костномозговых пространств и уплотнение костной ткани. 

Выводы. Таким образом, при комплексном лечении заболеваний пародонта необходимо назначать препа-
раты, восстанавливающие структуру костной ткани, органическую и неорганическую основу кости, которые восста-
навливают и предотвращают атрофию альвеолярного отростка. 
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Актуальность. Заболевание пародонта занимает второе место среди стоматологических заболеваний после 

кариеса зубов, по данным результатам исследования ВОЗ, 98% населения земного шара страдают этим заболева-
нием. Воспалительные заболевания в тканях пародонта приводят к потере зубов, появлению в полости рта очагов 
хронической инфекции, снижению реактивности организма, микробной сенсибилизации, развитию аллергических 
состояний. Поиск новых путей раннего выявления и повышения эффективности лечения воспалительных заболева-
ний пародонта, направленных на достижение долговременной стабилизации в его течении, занимает одно из прио-
ритетных направлений в развитии современной стоматологии [1,2]. 

Использование плазмофореза у лиц с эндодонто-пародонтальной патологией является своевременным и ак-
туальным. Плазма крови, обогащенная тромбоцитами, считается естественным фактором роста в организме. В от-
личие от гормонов факторы роста могут работать только локально и не циркулируют в крови в свободной форме. 
При высвобождении в области хронического очага инфекции пародонтального генеза, факторы роста обеспечивают 
мобилизацию клеток, необходимых для заживления, вызывает прорастание капилляров, нормализует гемодинамику, 
тканевое дыхание, обмен веществ, регулируют рост и минерализацию костной ткани, стимулируют скорость диф-
ференциации клеток, что способствует ускорению формирования десневых тканей и заживлению раны. Происходит 
активация местного иммунитета [3]. Наиболее активное выделение тромбоцитами факторов роста происходит в те-
чение первого часа присутствия в ране. В дальнейшем этот процесс замедляется, но, тем не менее, синтез продол-
жается еще 8 дней.  

Цель исследования. Оценить терапевтическую эффективность тромбоцитарной аутоплазмы в комплексном 
лечении сочетанной эндоднто-пародонтальной патологии. 

Материал и методы исследования. Под наблюдением находились 78 пациентов в возрасте от 20 до 50 лет и 
старше. В зависимости от тяжести воспалительного процесса и по способу лечения пациенты были распределены на 
3 группы. В 1-ую группу отнесли 45 пациентов с легким и во 2-ую 19 пациентов со средним течением пародонтита, 
которым в комплексном лечении было применена тромбоцитарная аутоплазма, и 3-я группа (контрольная) составила 
14 пациентов, терапия которых проводилась на основе общепринятой схемы. Все больные были распределены по 
полу и возрасту согласно рекомендациям ВОЗ. 

Обследование больных проводились с помощью стандартных методов: опрос, осмотр, индексные показатели 
состояния гигиены полости рта и тканей пародонта (OHI-S, РМА, CPITN, PI, индекс кровоточивости десневой бо-
розды по SBI), определяли степень подвижности зубов, измеряли глубину патологических пародонтальных карма-
нов и использовали рентгенологический метод обследования. Результаты оценивались через 7 дней, 10 дней, 6 ме-
сяцев и год. 

Базисная терапия была одинаковой у больных всех групп. Она включала профессиональную гигиену полости 
рта, местную противовоспалительную терапию, по показаниям проводили манипуляцию закрытого кюретажа пато-
логических пародонтальных карманов, нормализавали окклюзии методом избирательного пришлифовывания, с обя-
зательным обучением и постоянным контролем гигиенического состояния полости рта. Проводилось эндодонтиче-
ское лечение зубов. 

Больным 1-й и 2-й группы тромбоцитарную аутоплазму вводили по переходной складке по 0,3-0,5 мл (всего 
2,0 мл) в области нескольких зон пораженного пародонта после предварительной инфильтрационной анестезии 2% 
раствором лидокаина, через 7-8 дней. Курс лечения составил 5-8 инъекций.  

Тромбоцитарную аутоплазму готовили из собственной крови пациента с последующим центрифугированием 
(использовали центрифугу СЛ-3,5) с программным управлением в течение 15 минут при 2300 об/мин в клинико- 
диагностической лаборатории НМЦ РТ.  

Через шесть месяцев после первичного пародонтологического лечения больные были вызваны на контроль-
ный осмотр, во время которого пациентам всех групп была проведена профессиональная гигиена полости рта.  

Статистический анализ результатов проводили с использованием пакетов программ Microsoft Excel. 
Результаты исследования и их обсуждение. При обращении в клинику пациенты предъявляли жалобы на 

неприятный запах изо рта, кровоточивость дёсен, гноетечение в области подвижных зубов, обнажение шеек и корней 
зубов в зоне локализации эндодонто-пародонтальной патологии. Со слов пациентов, большинство из них (54 чел., 
69,2%) отмечали развитие заболевания в последние 3 года, у 9 (11,5%) из них длительность патологии в среднем 
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составляла 5 лет, у 15 (19,2%) – более 10 лет. Обострения воспалительного процесса 1 раз в 4-5 месяцев наблюдалось 
у 82,1% пациентов, а в 17,9% случаях и чаще. Регулярное лечение эндодонто-пародонтальной патологии проводи-
лось лишь у 7 (8,9%) пациентов, которое заключалось в антисептической обработке полости рта, удаление над- и 
поддесневых зубных отложений, вскрытии абсцессов. Эндодонтическое вмешательство не было проведено в зоне 
эндодонто-пародонтального поражения. 

Клиническое обследование показало, что на первичном приеме у всех пациентов без исключения гигиена 
полости рта была неудовлетворительной. Среди обследованных лиц с сочетанной эндодонто-пародонтальной пато-
логией легкой степени тяжести зарегистрировано неблагополучное состояние при изучении индекса РМА 
(35,50±1,14%), индекса PI (4,18±0,15 балла), индекса OHI-S, (2,25±0,07 балла), индекса SBI (2,78±0,21 балла), ин-
декса подвижности зубов (2,05±0,05 балла) и глубины пародонтальных карманов (2,72±0,23 мм). Такая же тенденция 
наблюдалась у лиц со средней тяжести вышеназванной патологии – соответственно 55,27±1,17%, 4,21±0,17, 
2,53±0,10 баллов, 2,82±0,24 баллов, 2,44±0,10 балла и 4,65±0,23 мм. 

К 7-му дню от начала реализации комплекса лечебных мероприятий у пациентов 1-й группы величина индекса 
РМА уменьшилась, в среднем, на 28,2%, во 2-й группе - на 17,8%. Аналогичное снижение зафиксировано в отноше-
нии индекса PI на 27,1% и 25,3% соответственно, индекс OHI-S на 73,3% и 60,5%, индекс SBI на 79,1% и 59,2%, 
величина подвижности зубов на 25,9% и 12,7% и глубина пародонтальных карманов на 50,7% и 23,0%. 

У пациентов 3-й группы значение индекса РМА уменьшалось на 27,4% у лиц с легкой формой и на 16,0% - со 
средней формой патологии, индекс PI снизился до 2,66±0,23 балла, 3,84±0,16 балла соответственно. Значение ин-
декса OHI-S достиг редукционного значения с легкой степени тяжести на 77,9%, со средней – 58,8%. Снижение 
кровоточивости десен отмечалось на 59,9% и на 28,7% соответственно. Величина подвижности зубов, у пациентов 
с легкой формой эндодонто-пародонтального поражения составила 1,76±0,13 балла против ее исходного значения 
(2,07±0,07 балла), при средней тяжести указанной патологии – соответственно 2,13±0,03 и 2,44±0,10 балла. 

Сравнительный анализ, проведенный между группами, показал, что после комплексного лечения без исполь-
зования курса аутоплазмы, у пациентов 3-й группы глубина пародонтальных карманов через 7 дней исследования 
была значительно ниже (соответственно 2,33±0,06 мм и 4,04±0,20 мм) по сравнению с 1-й и 2-й группой, получившая 
аутоплазму (соответственно 1,34±0,14 мм и 3,58±0,12 мм). Как следует из данных, между группами глубина паро-
донтальных карманов в зависимости от тяжести эндодонто-пародонтальной патологии, по сравнению с исходными 
значениями, снизилась на 35,5% и 16,00% в контрольной группе, 50,7% и 23,0% в группе, включающего плазмолиф-
тинг.  

При оценке степени выраженности воспалительных явлений в тканях пародонта эндодонто-пародонтального 
очага через 6 месяцев после реализации комплекса лечебных мероприятий, включающего аутоплазму, в исследуе-
мых 1-й и 2-й группах отмечалась тенденция к снижению показателей индекса РМА на 22,3% и 18,7%, индекса PI 
на 22,8% и 15,8%), индекса OHI-S на 53,3% и 47,6%, индекса SBI на 39,9% и 29,8%), а также величина подвижности 
зубов на 14,2% и 6,2%), глубина пародонтальных карманов уменьшилась на 44,9% и 15,5% соответственно по срав-
нению с исходными данными. 

Результаты обследования контрольной группы показали, что при легкой и средней степеней тяжести значение 
индекса РМА снизилось на 12,0% и 5,2%, снижение показателя индекса PI обнаружено на 6,3% и 5,3%, индекса OHI-
S на 2,5% и 1,6%, индекса SBI на 21,5% и 19,2%, величины подвижности зубов на 4,8% и 2,9%, и глубины пародон-
тальных карманов на 3,6% и 1,7% соответственно. 

Среди обследованного контингента после реализации комплекса мероприятий в первой группе пациентов, 
получавших плазмолифтинг, были достигнуты следующие сроки ремиссии: у пациентов с сочетанной эндодонто-
пародонтальной патологией легкой степени тяжести – 10 месяцев, со средней – 8 месяцев. В контрольной группе 
сроки ремиссии составляли соответственно 7 и 5 месяцев. Несомненно, положительный эффект от местного приме-
нения аутоплазмы у пациентов 1-й и 2-й группы объясняется выраженным регенерирующим и остеотропным дей-
ствием плазмы, являющейся естественным фактором роста.  

Через год анализ данных рентгенограмм показал, что о полном стихании активности деструктивных процес-
сов отметилась у 87,4% пациентов с легкой и 83,1% - со средней степенью тяжести исследуемой патологии, полу-
чивших аутоплазму, 64,5% - в контрольной группе. Признаков нарастания активности деструктивных изменений 
костной ткани альвеолярных отростков у пациентов основной группы не выявлено. В контрольной группе у 17,4% 
пациентов с легкой формой сочетанного эндодонто-пародонтального поражания и у 28,9% лиц со средней формой 
деструкция костной ткани увеличивалась.  

Выводы. Таким образом, у пациентов с сочетанной эндодонто-пародонтальной патологией в результате ак-
тивной реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий, включающего тромбоцитарную ауто-
плазму, отмечалось снижение воспалительных явлений в тканях пародонта, о чем свидетельствовало уменьшение 
величины всех исследуемых клинических показателей. Метод применения тромбоцитарной аутоплазмы доступен и 
прост, не вызывает побочных эффектов и аллергических реакций. 
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Актуальность. Качество медицинского обслуживания населения страны зависит от подготовки высококва-

лифицированных специалистов, от наличия у них комплекса конкретных знаний и умений, от способности успешно 
и эффективно реализовывать себя в обществе. В условиях растущей конкуренции, качества практической профес-
сиональной подготовки специалиста зависит от внедрения в учебный процесс вуза новейших информационных ин-
новационных технологий [3]. Активные методы обучения мотивируют студентов к обучению, повышению их тео-
ретической и практической подготовки, формируют профессиональную компетенцию, которые определяют врачеб-
ное поведение и основы клинического мышления [1,5].  

Клиническое мышление - это содержательно специфицированный процесс диалектического мышления, при-
дающий целостность и законченность медицинскому знанию. Понятие «клиническое мышление» всегда связано с 
выбором оптимального решения из ряда возможных в каждой конкретной клинической ситуации, а следовательно, 
оно является разновидностью продуктивного мышления. Клиническое мышление дает врачу уверенность в своих 
силах, возмещает недостаток практического опыта и способствует более быстрому его накоплению. Развитие кли-
нического мышления достигается использованием специально разработанных проблемных ситуационных задач яв-
ляющихся учебным заданием. Проблемные ситуационные задачи, развивая клиническое мышление, максимально 
приближают врача к решению задач, которые жизнь ставит перед специалистом в процессе его профессиональной 
деятельности. Поскольку под решением задачи понимается принятие врачом решения о целесообразных действиях 
в заданной ситуации, в этом смысле каждый больной для врача – это проблемная задача [4]. Проблемные ситуаци-
онные задачи развивают у студентов умения клинически мыслить, стимулируют профессиональный рост с деонто-
логической направленностью, способствуют формированию мотивации к приобретению необходимых общекуль-
турных и профессиональных компетенций, повышают личностные и коммуникативные качества будущего врача. В 
процессе решения задач создаются благоприятные условия для приобретения нового опыта, анализ полученных и 
накопленных знаний, видения своей тактики в определенной профессиональной ситуации [2].  

Ситуационные задачи имеют особенно важное значение, когда отсутствует возможность работать с «темати-
ческими» пациентами. Пациенты, зачастую отказываются контактировать со студентами в связи с боязни разглаше-
ния тайны, стыдливости, и потому в данных условиях приходится моделировать ситуации теоретически. 

Цель исследования. Целью преподавательской деятельности на кафедре терапевтической стоматологии сту-
дентам 3-5-х курсов стоматологического факультета является подготовка специалистов, обладающих основами кли-
нического мышления, способных провести клиническое обследование больного, обосновать диагноз, провести диф-
ференциальную диагностику, составить план общего и местного адекватного лечения, и владение основными навы-
ками лечения стоматологических заболеваний.  

Материал и методы исследования. На практических занятиях определение уровня теоретических знаний 
студентов проводились с учетом устного опроса, тестированием и решением клинических ситуационных задач, ко-
торые были представлены в печатном виде и на электронных носителях, что облегчает и позволяет повысить эффек-
тивность анализировать предоставленную наглядную информацию. 

В клинических ситуационных задачах предлагалось ответить на следующие поставленные вопросы: поста-
вить предварительный диагноз, провести дополнительные методы исследования и обосновать окончательный диа-
гноз, провести дифференциальную диагностику, составить план общего и местного лечения, определить исход за-
болевания, дать прогноз. В процессе ответа на вопросы определялись базовые знания студентов по анатомии, гисто-
логии, физиологии, патофизиологии, патанатомии, фармакологии и внутренних болезней.  

Ситуационные задачи включали следующие компоненты в указанном порядке: 
-возраст, пол (например, больная 39-лет). 
-жалобы в настоящее время (например, по поводу боли при приеме пищи). 
-длительность заболевания (например, считает себя больной 3 дня). 
-анамнез заболевания (начало заболевания, причины, результат ранее проведенного лечения, самолечения). 
- анамнез жизни (аллергический статус). 
-данные внешнего обследования и осмотра полости рта. 
-результаты диагностических исследований. 
- вопрос. Первый вариант ответа - установите диагноз, проведите дифференциальную диагностику, составьте план 
лечения; второй вариант ответа – установите предварительный диагноз, проведите дифференциальную диагностику, 
назначьте дополнительные методы исследования. 

Результаты исследования и их обсуждение. Во второй части практического занятия в случае отсутствия 
возможности работать с «тематическими» пациентами проводились решения проблемных, клинических ситуацион-
ных задач. При этом, студенты, самостоятельно основываясь на клинические проявления заболеваний, проанализи-
ровав, отвечали на поставленные вопросы, предложенных в ситуационных задачах опираясь на собственное клини-
ческое мышление.  

Также проводятся ролевые игры, при которых студенты распределяются на несколько команд, состоящих из 
3-4-х человек. Преподаватель предлагает этим командам несколько вариантов предполагаемых заболеваний, каждая 
из которых по свободному выбору самостоятельно составляет свою версию клинических ситуационных задач. Да-
ется время на подготовку. Затем преподавателем определяется один студент с команды, который ознакомит с содер-
жанием составленных задач, с итогами ответа с другой команды вызывается преподавателем студент для изложения 
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вариантов ответа своей команды. В процессе решения клинических ситуационных задач, в команде создаются усло-
вия общения и межличностных отношений, оптимизируются учебная деятельность и повышается мотивация сту-
дентов, активизируется творческий потенциал каждого студента и создаются доверительные отношения между сту-
дентами и преподавателем.  

Выводы. Таким образом, использование клинических ситуационных задач в ходе обучения и контроля полу-
ченных знаний развивает клиническое мышление студентов, существенно дополняет работу с пациентами, расши-
ряет возможности учебного процесса, способствует его оптимизации и повышает мотивацию студентов к изучению 
данного предмета. 

Использование командной работы в решении ситуационных задач в учебном процессе позволяет раскрыть 
творческие способности студентов, сформировать умение находить решения в различных клинических ситуациях, 
развить клиническое мышление и повышает уровень медицинской компетенции.  
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Уманова Н.Э., Ибрагимова А.А., Шералиева М.Ш. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭЛЕКТРОМЕТРИЧЕСКОГО МЕТОДА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПУЛЬПИТА И  
ПЕРИОДОНТИТА 

Кафедра терапевтической стоматологии ГОУ ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 
Актуальность. Большое значение в современной стоматологии в практике врача-стоматолога для эффектив-

ности лечения пульпита и периодонтита является правильное определение рабочей длины зуба, так как качественное 
эндодонтическое лечение в мире остается важным аспектом. Данная проблема приобрела актуальность и в нашей 
стране. Некоторыми авторами выявлено, что у 68% ранее леченых зубов отмечается низкое качество проведенного 
эндодонтического лечения, что повышает рост числа одонтогенных воспалительных заболеваний. При расследова-
нии причин их возникновения было, отмечено о недостаточной технической оснащенности врачей, финансовые 
трудности, а такжео плохой осведомленности и о характеристике современного инструментария и методах лечения. 
Общеизвестно, что при эндодонтическом вмешательстве немаловажную роль играет определение рабочей длины, 
т.е. – это расстояние от физиологической верхушки корневого канала до ориентира (стоппера на файле) на коронке 
зуба. При правильном определении рабочей длины, возможно избежать такие осложнения как, недопломбирование 
корневого канала или избыточное выведение пломбировочного материала за область цементно-дентинного соеди-
нения [2,3]. Особую актуальность эта проблема приобрела при современном дорогостоящем ортопедическом лече-
нии и реставрационных работах, когда врач должен быть уверен в надежности ранее проведенного эндодонтиче-
ского лечения.  

Наряду с методами табличный, анатомический, тактильный и рентгенологический для определения рабочей 
длинны корневого канала, на сегодняшний день имеется и электрометрический, т.е. апекслокатор. Из клинического 
опыта практических стоматологов обнаружилось, что рентгенологическая и физиологическая верхушка часто рас-
полагаются на разном уровне, поэтому для эффективного результата целесообразно совмещать несколько методов 
диагностики, а именно применение апекслокатора и рентгенологического контроля. Апекслокатор обеспечивает 
точное определение апикального сужения. Принцип работы основан на том, что при продвижении эндодонтического 
инструмента в корневом канале или случайном выведении его за верхушку корня, периодонт вырабатывает элек-
трический потенциал, отличный от дентина. Так как твердые ткани зуба обладают более высоким сопротивлением, 
чем слизистая оболочка рта и ткани периодонта, то электрическая цепь - электрод, закреплённый на губе пациента, 
замыкает электрическую дугу, импульс от которой переводится на мониторе и сопровождается звуковым сигналом. 
Скорость пробега электрического импульса по дуге (от кончика файла до апикального сужения) автоматически вы-
считывает рабочую длину корневого канала. 

На рентгенологических снимках в ряде случаях можем наблюдать наложение корней друг на друга или нало-
жения корня сверхкомплектного зуба. При введении рентгеновской пленки в полость рта, могут возникать рвотный 
рефлекс. Также невозможность получить рентгенологический снимок зуба без существенных искажений его длины 
при дистопированных зубах или при индивидуальных анатомических особенностей полости рта [1,2]. 

При лечении пульпитов и периодонтитов использование апекслокатора помогает врачу-стоматологу справ-
ляться с такими сложными ситуациями, когда анатомическое и физиологическое отверстие не соответствуют рент-
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генологическому, т.е. верхушечное отверстие находится на боковой поверхности корня (известно, что на рентгенов-
ском снимке корень всегда длиннее, чем корневой канал).  

Апекслокаторы могут определять положение апикального отверстия. Кроме того, они помогают выявить пе-
релом корня зуба, перфорации, врастания грануляций в корневой канал. Эти приборы даже могут применяться при 
введении в канал гуттаперчевого штифта, так как выпускаются гуттаперчи, которые обладают электропроводимо-
стью. Апекслокаторы помогают также осуществлять контролируемую распломбировку канала. 

Цель исследования. Применить в стоматологической практике апекслокатор PROPEX-pixiTM при эндодон-
тическом лечении пульпитов и периодонтитов.  

 Материалы и методы исследования. На базе кафедры терапевтической стоматологии УНКЦ «Стоматоло-
гия» ГОУ ТГМУ им. Абуали ибн Сино нами было проведено эндодонтическое лечение 102 зубах у 84 пациентов в 
возрасте от 11 до 58 лет. Для эффективности терапевтического лечения и определения рабочей длины корневых 
каналов применяли апекслокатор PROPEX-pixiTM . 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты проведенного эндодонтического лечения корневых 
каналов в 91 зубе (89,2%), свидетельствуют о высокой точности рабочей длины, которая была определена при по-
мощи апекслокатора PROPEX-pixiTM. Но в ряде случаев (10,8%), не удалось определить рабочую длину, и соответ-
ственно локализацию физиологической верхушки электрометрическим методом. В процессе своей работы мы столк-
нулись со следующими трудностями, в 1,9% случаях с патологической резорбцией верхушки корня зуба, в 2,3% - 
облитерацией корневых каналов, в 2,2% - со значительным разрушением коронки зуба, когда было трудно изолиро-
вать исследуемый зуб от ротовой жидкости, в 1,8% - с широкими апикальными отверстиями и в 2,6% - с несформи-
рованными верхушками корней зубов. В этих ситуациях мы использовали рентгенологический и визиографический 
методы определения рабочей длины корневого канала. Представляем другие клинические ситуации, которые тоже 
являются препятствием для уточнения рабочей длины зуба. Это - контакт электрода с металлическими конструкци-
ями в полости рта пациента, наличие перфорации канала или отломка инструмента в нем, гиперцементоз, наличие 
апикальной дельты в области верхушки корня зуба, перфорации дна полости зуба и стенок корневого канала, нали-
чие дентиклей в просвете корневого канала.  

Использование апекслокатора при эндодонтических вмешательствах в нашей работе позволило уменьшить 
количество внутриротовых дентальных рентгенограмм, которые необходимы после проведения обтурации корне-
вых каналов, т.е. контрольных рентгенологических снимков и существенно сократилось время затрачиваемое на 
лечение.  

Выводы. Таким образом, при отсутствие строгих противопоказаний и вышеперечисленных трудностей с ко-
торыми сталкивается врач-стоматолог в своей практике, при использовании прибора апекслокатор, который очень 
удобен и прост в применении, очень быстро позволяет определить рабочую длину корневого канала. А также аппа-
рат можно более широко использовать, даже рекомендовать применять в тех клиниках, особенно в отдаленных рай-
онах где отсутствуют рентгенологические кабинеты, или когда нет возможности прибегнуть к рентгенологическим 
методам исследования в достаточном количестве. 

Применение апекслокатора в повседневной практике врача-стоматолога при проведении эндодонтических 
вмешательств позволяет сократить количество рентгеновских снимков и уменьшить лучевую нагрузку на организм 
пациента, особенно если это дети, беременные женщины и люди, подвергавшиеся повышенным лучевым нагрузкам. 
Хотим обратить внимание на тот факт, что использование апекслокатор, никак не заменяет рентгеновские снимки, 
а существенно сокращают их количество в процессе эндодонтических манипуляций. 
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 Актуальность. Мезиальная окклюзия является одним из сложных патологий по клинической картине и 

имеет определенный удельный вес по обращаемости больных. Уже на ранних этапах формирования прикуса мези-
альная окклюзия зубных рядов сопровождается значительными морфологическими, функциональными и эстетиче-
скими нарушениями, что отрицательно влияет на физическое и и психоэмоциональное состояние детей, подростков 
и взрослых [1]. Мезиальная окклюзия относится к аномалиям окклюзии в сагиттальном направлении, характеризи-
руется тем, что боковой сегмент верхнего зубного ряда находится позади бокового сегмента нижнего зубного ряда 
и между ними образуется мезиальная ступень (Персин Л.С., 2016). Согласно классификации Л.С. Персина (1993, 
1998) мезиальный (прогенический) прикус может быть представлен в разделе «Аномалии зубов» в подразделе «Ано-
малии положения зубов»: мезиопозиция; в ІІ разделе «Аномалии величины челюстей»: макрогнатия верхней челю-
сти; в ІІІ разделе «Аномалии положения челюстей относительно основания черепа»: прогения – переднее положение 
нижней челюсти, нижнечелюстная прогнатия; в ІV разделе «Аномалии соотношения зубных дуг»: мезиальная ок-
клюзия (Дорошенко С.И., 2013). Л. С. Персин выделяет и раздел «Зубочелюстных деформаций»: І раздел «Дефор-
мации зубных дуг» (при мезиальной окклюзии сужении и укорочение верхней челюсти, расширение и удлинение 
нижней, зубоальвеолярное укорочение и удлинение); ІІ раздел «Деформация зубных рядов» (сочетание мезиальной 
окклюзии с перекрестной окклюзией); ІІІ раздел «Деформации прикуса». Мезиальная окклюзия часто сочетается с 
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перекрестной окклюзией в боковых отделах -8,3% и 19,7% в переднем отделах [2]. Распространенность мезиальной 
окклюзии у детей США 0,8 – 3,8% (Mills, 1966; Kelly, 1973; Proffit, 1998). В 7% у пациентов с мезиальной окклюзией 
зубоальвеолярное укорочение определяется в переднем и боковых отделах зубочелюстной системы [3]. Существует 
множество методик лечения мезиальной окклюзии различными ортодонтическими аппаратами. Для более взрослых 
пациентов отодонтическое лечение мезиальной окклюзии сочетают с компактостеотомией альвеолярного отростка 
верхней челюсти.  

Мезиальная окклюзия полиэтиологична и имеет также различные клинические проявления и формы. Лечение 
мезиальной окклюзии проблематична и является одной из актуальных и сложных задач современной ортодонтии.  

Цель исследования. Применения ортодонтического аппарата Постникова М.А. (патент РФ на полезную мо-
дель №92323) при лечении мезиальной окклюзии для достижения оптимальных анатомических и эстетических ре-
зультатов. 

Материал и методы исследования. Применяли ортодонтический аппарат – «Устройство Постникова М.А., 
для лечения мезиальной окклюзии в сочетании с ретенцией постоянных зубов и дефицитом места в зубном ряду» - 
4 пациентам с диагнозом мезиальная окклюзия зубных рядов в сочетании с обратной резцовой окклюзией, скучен-
ностью положения резцов верхней челюсти с укорочением и сужением верхнего зубного ряда. Аппарат состоит из 
трехмерного винта Бертони с тремя независимыми направляющими, четырех ортодонтических колец (коронок) на 
1.4;2.4; и 1.6;2.6 зубы, соединенных между собой левой и правой балками диаметром 1,0 мм, соединенных между 
собой пайкой. К верхним резцам с небной поверхности передняя балка аппарата фиксировали композитом светового 
отверждения, кольца (коронки) закрепляли стеклоиономерным цементом. Индивидуально у каждого пациента в за-
висимости от сложности аномалии активация винта Бертони проводили специальным металлическим крючком. Ап-
парат Постникова М.А. является несъемным внутриротовым ортодонтическим аппаратом механического действия, 
по виду опоры – реципрокный (взаимодействующий), каркасный, орально-назубной. [4].  

Результаты исследования и их обсуждение. После проведенного обследования и анализа полученных дан-
ных расчета гипсовых моделей челюстей, ортопантограммы челюстей, телерентгенограммы головы в боковой про-
екции четырех пациентов 12-14 лет с мезиальной окклюзией, установили обусловленность формирования данной 
аномалии и на этом основании выбрали способ лечения с использованием ортодонтического аппарата Постникова 
М. А.. Лечение с аппаратом для расширения и удлинения верхнего зубного ряда проходило активно в течении четы-
рех месяцев. Верхний зубной ряд в результате этого расширялся и удлинялся, приобретая форму полуэллипса. После 
этого для коррекции положения зубов и межокклюзионных контактов было установлено брекет система. Пациенты 
с диагнозом мезиальная окклюзия зубных рядов в сочетании с обратной резцовой окклюзией, скученностью поло-
жения резцов верхней челюсти с укорочением и сужением верхнего зубного ряда лечились в течении одного года. 
После проведенного лечения при внешнем осмотре: лицевые признаки гармоничные, улыбка правильная с симмет-
ричным расположением углов рта. Смыкание зубов ортогнатической окклюзии, ортопантомограмма и телерентге-
нограмма головы в боковой проекции с нормальным расположением зубов в альвеолярном отростке и челюстных 
костей в пространстве черепа.  

Выводы. Таким образом применяя аппарат Постникова М.А. в сочетании с брекет системой стабилизируется 
результат лечения, сокращается продолжительность сроков лечения пациентов с диагнозом мезиальная окклюзия в 
сочетании с обратной резцовой окклюзией, сужением и укорочением верхнего зубного ряда в возрасте 12-14 лет. 
Верхний зубной ряд в результате этого расширяется и удлиняется, приобретая форму полуэллипса. 
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Чернявский Ю.П., Байтус Н.А. 
ВЫБОР ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ ПРИ КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ  

АПИКАЛЬНЫХ ПЕРИОДОНТИТОВ 
Кафедра терапевтической стоматологии с курсом ФПК и ПК УО ВГМУ. Беларусь 

 
Актуальность. Проблема лечения деструктивных форм хронического апикального периодонтита остается 

чрезвычайно актуальной во всем мире. Выбор метода лечения данной патологии является трудноразрешимым в кли-
нической стоматологии, так как данная категория пациентов наиболее сложно поддается консервативной терапии. 
В тоже время опыт лечения пациентов с патологией апикального периодонта как правило направлен только на устра-
нение патогенной микрофлоры из очага воспаления, не уделяя должного внимания при проведении эндодонтиче-
ского лечения регенерации утраченной костной ткани. Среди известных и широко используемых кальцийсодержа-
щих паст материалами выбора для временного пломбирования корневых каналов являются вещества, которые со-
держат коллаген 1-го типа и синтетические ортофосфаты кальция (гидроксиапатит, ß - трикальцийфосфат, карбонат 
апатит), стимулирующие образование костной ткани [1]. 

Помимо широкого использования препаратов на основе гидроксиапатита (ГА) в челюстно-лицевой хирургии 
и травматологии в последние годы наметилась тенденция применения материалов на основе ГА в терапевтической 
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стоматологии (эндодонтии, периодонтологии). Так, среди синтетических остеопластических биоактивных материа-
лов, обладающих остеокондуктивными свойствами, широкое распространение получили препараты на основе гид-
роксиапатита: «Гель Гидроксиапатит» «БелМедПрепараты» - Республика Беларусь (в данный момент снят с произ-
водства), а также «КоллапАн», «ТрАпекс – Гель», «Индост» производства НПО «Полистом» - Российская Федерация 
(РФ), «Биопласт-Дент» (ВладМиВа) и др. 

Паста «Биопласт-Дент» (депротеинизированный) представляет собой смесь, состоящую из увлажненных гра-
нул кортикально-губчатой кости с размером гранул до 300 мкм и 200-1000 мкм. Содержащийся в пасте коллаген 
способствует формированию первичного кровяного сгустка и проникновению в аугментат клеток, участвующих в 
процессе заживления и регенерации. Кортикально-губчатая смесь играет роль каркаса. При температуре выше 25°С 
вязкость пасты увеличивается [2]. 

Целью исследования явилось клиническое изучение эффективности использования пасты «Биопласт-Дент» 
депротеинизированный при деструктивных процессах в тканях апикального периодонта. 

Материалы и методы исследования. С целью сохранения зубов, ранее рекомендованных к удалению в связи 
со значительной деструкцией тканей периодонта, на базе клиники учреждения образования «Витебский государ-
ственный ордена Дружбы народов медицинский университет» (Клиника ВГМУ) в период 2014-2019 гг. и на кафедре 
терапевтической стоматологии с курсом ФПК и ПК УО «ВГМУ» было проведено лечение 32 пациентов с деструк-
тивными процессами в тканях периодонта (хронический апикальный периодонтит (апикальная гранулема) (код по 
МКБ-10: К04.5), периапикальный абсцесс со свищем (код по МКБ-10: К04.6), периапикальный абсцесс без свища 
(код по МКБ-10: К04.7), эндопериодонтит). Средний возраст пациентов составил 29,6±4,8 года. Корреляцию по полу 
и возрасту не проводили. Результаты считали статистически значимыми при α=0,05. Статистический анализ выпол-
няли с помощью программы STATISTIСA 10.0. 

Механическая обработка корневых каналов проводилась с использованием машинных инструментов повы-
шенной конусности. Медикаментозная обработка корневых каналов осуществлялась дезинфектантом (3% стабили-
зированным раствором гипохлорита натрия) и хелатом (препаратом на основе ЭДТА). После промывания подготов-
ленных корневых каналов дистилированной водой и высушивания стерильными бумажными штифтами временную 
обтурацию корневых каналов материалом «Биопласт-Дент» депротеинизированный, выпускаемым в форме пасты с 
размером частиц до 300 мкм. В качестве материала для изготовления временной пломбы на коронковую часть зуба 
использовали стеклоиономерный цемент химического отверждения. Срок временной обтурации гелем гидроксиапа-
тита составлял от 14 дней до 60 дней в зависимости от объективного состояния пациента (наличие свища, болезнен-
ность при перкуссии, сглаженность переходной складки) и его возможностей явиться на повторный прием. При 
наличии больших очагов деструкции костной ткани либо возникновения обострения проводили повторную механи-
ческую и медикаментозную обработку корневых каналов 3% раствором гипохлорита натрия и повторное внесение 
«Биопласт-Дент» пасты на вышеуказанные сроки. При положительной клинической ситуации через 1-1,5 месяца 
остатки материала механически извлекали из корневого канала ручным способом и проводили постоянное пломби-
рование корневых каналов. При нерезорбированной верхушке корня использовали силер на основе эпоксидной 
смолы «AH-plus» (Dentsply, США) и гуттаперчевые штифты с методом латеральной конденсации. При наличии ре-
зорбции корня применяли материал на основе МТА, разработанный в Республике Беларусь – «Рутсил» (регистраци-
онный номер – Мн-7.116792-1210, «Гродно Азот»), который по своим свойствам не уступает зарубежному аналогу 
«Pro Root MTA». Результаты проведенных доклинических испытаний подтвердили качество материала «Рутсил», 
что дает основания для клинического применения и широкого внедрения материала в клиническую практику врачей-
стоматологов при лечении деструктивных форм хронического апикального периодонтита [4]. После рентгенологи-
ческого контроля уровня и качества заполнения корневых каналов осуществлялась постановка пломбы из СИЦ. 

Окончательную реставрацию коронки зуба при отсутствии обострений осуществляли после рентген-контроля 
с момента постоянной обтурации корневых каналов через 3 месяца. Всего динамически R-контроль осуществлялся 
через 3, 6, 12, 24 месяцев. Заключение о благоприятном исходе эндодонтического лечения делалось на основании 
следующих клинико-рентгенологических критериев: 

 - отсутствие жалоб на боли в области леченого зуба и окружающих тканях; 
 - отсутствие видимых патологические изменения, например, свищевых ходов; 
 - безболезненность перкуссии зуба и пальпации в проекции верхушки корня (корней); 
 - неизменность степени подвижности зуба или ее уменьшение; 
 - отсутствие в окружающей корень зуба костной ткани видимых рентгенологических изменений; 
 - полное исчезновение очага деструкции костной ткани или существенное уменьшение его размеров; 
 - восстановление целостности внутренней кортикальной пластинки; 
 - сохранение признаков качественной пломбировки корневого канала; 
 - сохранность в удовлетворительном состоянии реставрации коронки зуба. 
Результаты исследования и их обсуждение. В настоящем исследовании у всех пациентов наблюдалась по-

ложительная динамика восстановления костной ткани. Однако в ходе первичного введения «Биопласт-Дент» пасты 
депротеинизированной у 6 пациентов из 32 наступали осложнения в виде обострения хронического апикального 
периодонтита вплоть до развития периодонтального абсцесса. Последний вскрывался хирургическим путем. Во всех 
«обострившихся» случаях паста «Биопласт-Дент» депротеинизированный вводился в первое посещение при непол-
ностью купированной экссудации из коревых каналов. У 26 пациентов при отсутствии экссудативного компонента, 
обострения в ходе лечения не наблюдалось. Рентгенологическую картину положительного результата остеогенеза в 
заапикальной области при использовании «Биопласт-Дент» пасты наблюдали начиная с 3-го месяца после времен-
ной обтурации корневых каналов. 



450 

Выводы. Таким образом, современные остеопластические препараты на основе синтетического гидроксиапа-
тита характеризуются рядом положительных свойств, широкой распространенностью, удобством в работе и могут 
активно использоваться при лечении воспалительно-деструктивных заболеваний апикального периодонта. Приме-
нение материалов на основе гидроксиапатита и трикальцийфосфата вызывает активизацию остеогенеза в тканях пе-
риодонта при деструктивных формах апикального периодонтита. Особенно эффективно лечение деструктивных 
форм хронического апикального периодонтита у лиц молодого возраста. Дальнейшие разработка, усовершенствова-
ние и клиническое использование отечественного препарата на основе гидроксиапатита позволят значительно улуч-
шить эффективность и качество лечения данной патологии. 
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АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ СНЯТИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ОТТИСКОВ ПРИ 
ПОЛНОМ ОТСУТСТВИИ ЗУБОВ НА ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ В КЛИНИКАХ ГОРОДА ВОЛГОГРАДА 

Кафедра ортопедической стоматологии с курсом клинической стоматологии  
ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России. Россия 

 
Актуальность. Протезирование при полном отсутствии зубов остается одним из самых сложных видов лече-

ния для врача-стоматолога-ортопеда. Разнообразие встречающихся в клинике условий для протезирования диктует 
необходимость дифференцированного подхода к выбору материала и методики получения оттиска. При получении 
оттисков с беззубой челюсти необходимо учитывать следующие факторы: общий контур(рельеф)протезного ложа; 
степень податливости и подвижности слизистой оболочки на различных участках протезного ложа; форму индиви-
дуальной ложки, длину ее краев; свойства оттискного материала и его текучесть в разных формах затвердевания; 
силу давления, оказываемого на ткани протезного ложа оттискным материалом при получении оттисков; способ 
оформления краев оттиска – активный или пассивный; методику получения оттиска. Для снятия функциональных 
оттисков предложено большое число масс. Ввиду большого разнообразия слепочных материалов с различными фи-
зико-химическими свойствами целесообразно группировать их по физическим признакам в 3 группы: Термопласти-
ческие(H.C. Stents Coronation Impression Compound (Cтенс-03), ISO Functional Sticks (GC), Impression Compound 
(Kerr), Dentiplast (SpofaDental), Масстер (ВладМиВа) и др.),Эластические(С-силиконы: Speedex (coltene), Thixoflex 
M, Zetaflow (Zhermack), Xonigum-Putty, Dentstar (DMG); Stomaflex Pasta (SpofaDental) и др.; A-силиконы: S4 light, 
Mandisil (Bisico), Elite HD+, Hydrorise Regular Body (Zhermack), Silagum Medium (DMG), Detaseal function (Detax 
Dental) и др.; Полиэфирные массы: Impregum (3М ESPE) и др.), Кристаллизующиеся(репин (SpofaDental), Luralite 
Impression Paste (Kerr), гипс и др.).В связи с неодинаковой податливостью слизистой оболочки протезного ложа, 
атрофией альвеолярных отростков и различными свойствами применяемых оттискных материалов перед врачом по-
чти в каждом клиническом случае возникают следующие вопросы: Какой вид функционального слепка необходимо 
использовать? Какому оттискному материалу отдать предпочтение? 

Цель исследования. Проведение анализа использования материалов для снятия функциональных оттисков 
при полном отсутствии зубов на верхней челюсти в клиниках города Волгограда. 

Материал и методы исследования. Было проведено анкетирование 45 стоматологов-ортопедов из разных 
клиник города Волгограда для изучения выбора материалов, используемых для получения функциональных оттис-
ков при полном отсутствии зубов на верхней челюсти. Анкета включала вопрос: «Какие материалы вы используете 
для получения функциональных оттисков при полном отсутствии зубов на верхней челюсти при хороших анатоми-
ческих условиях?»:1-Кристаллизующиеся;2-Эластичные;3-Термопластические;4-Комбинация 2 и 3 групп материа-
лов;5-Комбинация 1 и 3 групп материалов;6–Только эластичные материалы, рекомендованные для получения функ-
циональных оттисков;7–Другие варианты. Были изготовлены съемные протезы при полном отсутствии зубов на 
верхней челюсти трем пациентам, которым снимали функциональные оттиски различными материа-
лами(см.рис.1,рис.2,рис.3) в равных клинических условиях. У обследованных диагностирован 1 тип слизистой обо-
лочки по Суппле, атрофия 1 типа по Шредеру.МКБ-10 – К08.1. 
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Были изготовлены индивидуальные ложки из светоотверждаемого материала Elite LC tray (см.рис.4). 
 
Рис.4.Изготовление индивидуальной ложки из светоотверждаемого материала Elite LC Tray 
 

  
 
Проводились замеры толщины оттискного материала в отмеченных маркером точках на индивидуальной 

ложке (см.рис.5). Добивались одинаковой толщины на всех точках замеров. 
 
Рис.5. Измерение толщины оттискного материала на индивидуальной ложке толщиной 2мм 

 
 
Работа с оттискным материалом оценивалась по следующим критериям:1-удобство в использовании;2-коли-

чество манипуляций в полости рта;3-комфорт для пациента;4-визуальный анализ;5-дополнительное оборудование и 
инструменты;6-измерение толщины материала. 

Результаты исследования и их обсуждение. После проведенного анкетирования была составлена диаграмма 
(см. диаграмма 1),на которой процентное соотношение материалов распределилось следующим образом:1-2,2%;2-
11,1%;3-6,7%;4-24,4%;5-6,7%;6-46,7%;7-2,2%. 

Рис.1.Bisico(Function)
+S4 light 

Рис.2.Термопласти-
ческие+С-сили-

коны 

Рис.3.Кристаллизующиеся 
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На основании данных диаграммы можно сделать вывод, что стоматологами-ортопедами города Волгограда 

для получения функциональных оттисков наиболее часто используются только эластичные материалы, рекомендо-
ванные для получения функциональных оттисков (46,7%). На основании оценки критериев функциональных оттис-
ков, которые проводились среди врачей и пациентов, было отмечено, что материалы Bisico и S4 light наиболее 
удобны в использовании, требуют проведения меньших манипуляций в полости рта и не требуют дополнительного 
оборудования и инструментов. 

Выводы. Стоматологи-ортопеды города Волгограда при протезировании пациентов с полным отсутствием 
зубов наиболее часто используют А-силиконы(46,7%).Пациенты отметили А-силикон как наиболее комфортный ма-
териал. Разнообразие встречающихся в клинике условий для протезирования диктует необходимость дифференци-
рованного подхода к выбору материала и методики получения оттиска. Главное - получить качественный протез с 
хорошей фиксацией и стабилизацией в полости рта. 
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ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В КАЧЕСТВЕ ОПОРЫ НЕСЪЕМНЫХ СУПРАКОНСТРУКЦИОННЫХ ЭЛЕМЕНТОВ  

ГОУ Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино 
ГОУ «Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан». Таджикистан 

 
Актуальность. Успешное лечение эндодонтических осложнений в виде пульпита и периодонтита может быть 

осуществлено только после точной их диагностики. При диагностировании заболеваний пульпы и периодонта ис-
пользуются различные методы исследования [1, 3].  

Необходимо отметить, что только параллельные исследования состояния пульпы и периодонта позволяют с 
высокой степенью достоверности определять исходы заболевания. В связи с этим стандарты оказания стоматологи-
ческой помощи при эндодонтическом лечении зубов, используемых в качестве опоры супраконструкционных эле-
ментов, определяют сроки эксплуатации функционирующих несъемных протезов [2, 4, 5].  

Цель исследования. Определить степень эффективности эндодонтического лечения осложненных форм ка-
риеса зубов, используемых в качестве опоры супраконструкционных элементов.  

Материал и методы исследования. Изучено состояние стоматологического статуса у 98 пациентов с пуль-
питами и периодонтитами (соответственно 52 и 46 зубов) различных функционально-ориентированных групп зубов. 
Среди обследованных были 54 мужчины и 44 женщины в возрасте от 18 до 55 лет, проходивших лечение в Учебно-

2,2%

11,1%
6,7%

24,4%

6,7%

46,7%

2,2%

Диаграмма 1.Распределение материалов для получения 
функциональных оттисков при полном отсутствии зубов на 

верхней челюсти по результатам анкетирования
Кристализующиеся

Эластичные 

Термопласты

Комбинация 2гр+3гр материалов

Комбинация 1гр+3гр

Только эластичные 
материалы,рекомендованные для 
получения функциональных слепков

Другие варианты
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клиническом центре «Стоматология» Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни 
Сино. 

При обращении больных определяли причину обращаемости пациента за медицинской помощью. В указан-
ном аспекте основное внимание уделяли осложненным формам кариеса зубов в стадии ремиссии (пульпит, перио-
донтит), как причине обращаемости пациентов за ортопедической стоматологической помощью. 

У 60 человек (34 мужчины и 26 женщин) нами выполнено эндодонтическое лечение зубов по поводу различ-
ных форм пульпита. Эндодонтическое лечение при пульпите выполнено на 25 однокорневых, 26 двухкорневых и 9 
трехкорневых зубах. У 38 человек (15 мужчин и 23 женщины) выполнено эндодонтическое лечение по поводу 
острого и хронического фиброзного периодонтита. Эндодонтическое лечение при данных формах периодонтита вы-
полнено на 13 однокорневых, 14 двухкорневых зубах, а также на 11 трехкорневых зубах. После эндодонтического 
лечения зубов с использованием современных протоколов лечения все леченые зубы без исключения в дальнейшем 
служили опорами несъемной ортопедической конструкции. 

С помощью программы «Statistica 6.0» обработаны полученные результаты. Вычисляли средние показатели 
(М) и ошибку среднего значения (±m) для абсолютных величин и доли (Р) для относительных величин. Нулевая 
гипотеза опровергалась при р<0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение.  В отдаленный период наблюдения (12 месяцев, 24 месяца 
и более) оценка эффективности эндодонтического лечения пульпита осуществлялась следующим образом. При от-
сутствии клинических и рентгенологических признаков патологии эндодонтическое лечение зубов, служащих опо-
рами супраконструкционных элементов, считалось эффективным. Эндодонтическое лечение считалось неэффектив-
ным при наличии клинических признаков «остаточного» пульпита и отсутствии рентгенологических признаков па-
тологии периодонта, а также при отсутствии или наличии клинических признаков патологии периодонта и возник-
новении в области верхушки корня опорного зуба рентгенологического очага «просветления» костной ткани челю-
сти. 

Оценка эффективности эндодонтического лечения периодонтита в отдаленные сроки наблюдения после за-
вершения протезирования осуществлялась следующим образом. При отсутствии клинических и рентгенологических 
признаков патологии периодонта опорных зубов в отдаленные сроки наблюдения лечение считалось эффективным. 
Лечение периодонтита также считалось эффективным, если при отсутствии клинических признаков периодонтита, 
по данным рентгенологического исследования, отмечали репаративные процессы костной ткани в периапикальной 
области зубов, служащих опорами несъемной конструкции. 

Лечение периодонтита зубов, расположенных под несъемными протезами, в отдаленные сроки наблюдения 
считали неэффективным, если у пациента существовавший очаг рентгенологического «просветления» не имел при-
знаков репарации костной ткани даже при отсутствии клинических проявлений воспалительного процесса в перио-
донте опорных зубов. 

На завершающем этапе исследования для изучения эффективности функционирования несъемной ортопеди-
ческой конструкции была изучена имеющаяся документация по контролю качества ранее оказанной эндодонтиче-
ской помощи в ранее леченных опорных зубах. Полученные материалы свидетельствуют о нижеследующем. Через 
12 месяцев оценка эффективности эндодонтического лечения пульпита одно-, двух- и трехкорневых зубов, распо-
ложенных под супраконструкционными элементами, показала, что отсутствие клинических и рентгенологических 
признаков патологии (то есть эндодонтическое лечение было эффективным) отмечено с учетом количества корней 
в пролеченных зубах, соответственно в 98,8%, 90,5% и 85,7% случаев. Следовательно, процентное значение показа-
теля неэффективности ранее леченных опорных зубов составило соответственно 1,2%, 9,5% и 14,3%. 

Как показывает проведенный нами анализ, эндодонтическое лечение опорных зубов было неэффективным 
из-за наличия клинических признаков «остаточного» пульпита при отсутствии рентгенологических признаков пато-
логии только при лечении трёхкорневых зубов и, как указано выше, отмечено в 14,3% случаев. У этих пациентов 
при отсутствии или наличии клинических признаков патологии периодонта в области верхушки корней опорного 
зуба на рентгенограммах определялись очаги «просветления» костной ткани челюсти. 

Спустя 2 года и более оценка эффективности эндодонтического лечения пульпита одно-, двух- и трёхкорне-
вых опорных зубов у ранее леченных стоматологических пациентов показала, что отсутствие клинических и рент-
генологических признаков патологии (то есть эндолечение было эффективным) отмечено с учетом количества кор-
ней в пролеченных зубах соответственно в 96,2%, 88,6% и 83,3% случаев. Среди обследованных лиц неэффективно 
было лечение пульпита одно-, двух- и трёхкорневых опорных зубов соответственно в 3,8%, 11,4% и 16,7% случаев.  

У стоматологических пациентов в отдаленный период наблюдения (2 года и более) оценка эффективности 
эндодонтического лечения периодонтита одно-, двух- и трёхкорневых зубов, расположенных под несъемными про-
тезами, показала, что отсутствие клинических и рентгенологических признаков патологии (то есть эндолечение 
было эффективным) отмечено с учетом количества корней в пролеченных зубах соответственно в 87,4%, 73,2% и 
65,0% случаев. Неэффективно было эндолечение периодонтита в одно-, двух- и трёхкорневых ранее леченых опор-
ных зубах соответственно в 12,6%, 26,8% и 35,0% случаев. У этих пациентов при отсутствии или наличии клиниче-
ских признаков патологии периодонта в области верхушки корней зуба определялись на рентгенограммах очаги 
«просветления» костной ткани челюсти. 

Выводы. Таким образом, совершенствование качества эндодонтической помощи при лечении осложненных 
форм кариеса зубов, служащих в дальнейшем опорами ортопедической конструкции, является важнейшей задачей 
деятельности любого стоматологического учреждения, оказывающего прямое влияние на состояние стоматологиче-
ского аспекта здоровья обслуживаемого пациента.  
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Актуальность. Проблема реабилитации пациентов с дефектами зубных рядов, несмотря на высокий уровень 

развития ортопедической стоматологической помощи, по-прежнему сохраняет свою значимость [1, 2]. 
Актуальным остается и необходимость расширения диапазона лекарственного воздействия, а наиболее реаль-

ным способом ее решения является комбинирование нескольких активных препаратов в одном предполагаемом про-
дукте. В настоящее время разрабатываются лекарственные формы, которые при местном введении оказывают мак-
симально длительный эффект при сохранении активной концентрации [4]. 

Российскими разработчиками предложен комбинированный противовоспалительный препарат, в котором хо-
рошая адгезия к слизистой оболочке сочетается с возможностью пролонгированного введения лекарственных 
средств. Это препарат «Пародонтоцид», содержащий в качестве основных компонентов эфирные масла шалфея му-
скатного, мяты перечной, душицы, гвоздичное масло, фенилсалицилат, тимол, аллантоин. Такое сочетание активных 
компонентов обеспечивает положительный устойчивый результат и оказывает противовоспалительное, антибакте-
риальное, антикариозное и дезодорирующее действия [3]. 

Цель исследования. Изучить эффективность результатов комплексного лечения протетического гингивита в 
системе несъемной ортопедической конструкции. 

Материал и методы исследования. Клиническая часть работы основана на результатах обследования, лечения 
и последующего наблюдения 150 пациентов в возрасте от 20 до 60 лет с окклюзионными дефектами. При первом 
посещении пациентов (через месяц после начала ортопедического лечения) в группе пациентов был диагностирован 
«хронический катаральный протетический гингивит». Пациенты систематически чистили зубы по стандартной ме-
тодике лечебно-профилактической пастой «Новый жемчуг» с кальцием и одинаковыми зубными щетками средней 
жесткости. После чистки зубов пациенты делали ротовые ванночки с 0,06% раствором хлоргексидина по 3-4 минуты, 
в течение 14 дней каждого посещения (через 1 месяц, 3 месяца, 6 и 12 месяцев), а затем самостоятельно наносили 
гель «Пародонтоцид». Среди пациентов также активно реализовалась профессиональная гигиена полости рта 3 раза 
в год (через 3 месяца, 6 и 10 месяцев после ортопедического лечения).  

Результаты исследования и их обсуждение. Оценку эффективности отдаленных результатов комплексного ле-
чения протетического гингивита у ортопедических пациентов оценивали по следующим критериям: «хорошая», для 
которых характерно исчезновение отека, гиперемии и кровоточивости; «удовлетворительная», характеризирующая 
частичным устранением воспалительных явлений с сохранением незначительной гиперемии отдельных десневых 
сосочков на фоне отсутствия отека и кровоточивости и «неудовлетворительная» (отсутствие эффекта от пародон-
тальной терапии). 

Критерием эффективности лечения протетического гингивита послужили нормализация гигиенических пока-
зателей краевого пародонта в области ортопедических конструкций и улучшение субъективных ощущений пациен-
тов в основной группе пациентов. 

Представленные данные свидетельствуют о том, что у пациентов основной группы через 12 месяцев после 
реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий пародонтологического характера наблюдается 
определенный лечебный эффект. Так, показатель папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса снизился с 
17,5±3,8% в начале исследования до 16,4±2,5% через 12 месяцев после начала ортопедического лечения, эффектив-
ность реализации лечебно-профилактического комплекса составила 6,29%. Индекс кровоточивости десневой бо-
розды снизился с 2,8±0,10% в начале до 0,6±0,05% в отдаленные сроки наблюдения при эффективности проведен-
ного лечения 78,57% (р<0,05). В этой группе пациентов на фоне проведенного лечения в отдаленный срок наблюде-
ния не были зафиксированы изменение индекса зубного налета апроксимальной поверхности (HYG), снижение ин-
декса PI (Silness-Lou) с исходного значения (1,8±0,13) до 1,5±0,52, где эффективность проведенного лечения соста-
вила 16,67%, а также снижение индекса кровоточивости межзубного сосочка (PBI) с 1,2±0,23 балла в начале иссле-
дования до 0,9±0,28 после реализации комплекса лечебно-профилактических мероприятий пародонтологического 
характера. Эффективность пародонтологического лечения по индексу PBI составила 25,0%.  

Результаты пародонтологической терапии через 12 месяцев после начала лечения были значимы у пациентов 
контрольной группы только относительно индекса кровоточивости десневой борозды (SBI) и индекса апроксималь-
ной поверхности зубного налета (HYG), где эффективность лечения составила соответственно 25,93% и 11,11%. Как 
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свидетельствуют данные таблицы 2, эффективность проведенного лечения по таким индикационным показателям, 
как папиллярно-маргинально-альвеолярного индекса (PMA), PI (Silness-Lou), так и индекса кровоточивости межзуб-
ных сосочка (PBI), практически не была зафиксирована, среди которых по названным показателям отмечалось 
только ухудшение индикационных параметров (соответственно на 29,79%, 31,82% и 15,39%).  

При оценке эффективности отдаленных результатов комплексного лечения протетического гингивита у ор-
топедических пациентов основной группы «хорошие» (исчезновение отека, гиперемии и кровоточивости) и «удо-
влетворительные» (частичное устранение воспалительных явлений с сохранением незначительной гиперемии от-
дельных десневых сосочков на фоне отсутствия отека и кровоточивости) результаты были зафиксированы соответ-
ственно у 75,5±3,43% и 24,5±1,11%. В контрольной группе пациентов в 36,9±1,15% случаев выявлены «хорошие», в 
18,7±0,83% случаев «удовлетворительные» и в 44,4±3,62% случаев «неудовлетворительные» результаты. 

Таким образом, проведенные клинические исследования показали более выраженную статистически значи-
мую положительную динамику показателей пародонтального статуса в основной группе ортопедических пациентов 
по сравнению с исходным состоянием и контролем. Трехкратная профессиональная коррекция в наибольшей сте-
пени улучшала состояние пародонтологического статуса у ортопедических пациентов. Наряду с этим использование 
геля «Пародонтоцид» в комплексе лечебно-профилактических мероприятий при местном применении не вызывает 
негативных воздействий на ткани краевого пародонта. Применение данного геля в определенной мере усиливает 
слюноотделение, что уже само по себе является очень благоприятным моментом в плане ингибирования действия 
присутствующей микрофлоры. На протяжении всего периода исследования пациенты не отметили негативных ор-
ганолептических свойств препарата. Более того, все пациенты отмечали хороший освежающий и дезодорирующий 
эффект. 
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ПЕРИОДОНТАЛЬНЫЙ СТАТУС У ЖЕНЩИН В МЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 
Кафедра общей стоматологии ГУО «БелМАПО». Республика Беларусь. 

 
Актуальность. Болезни тканей периодонта (пародонта) представляют большую медико-социальную про-

блему, которая по мере снижения интенсивности кариеса зубов, выдвигается в стоматологии на первой место. К 
сожалению, заболевания периодонта не имеют положительной динамики. Ведущая роль в развитии хронического 
периодонтита принадлежит микробному фактору, однако выраженность воспалительной реакции в значительной 
мере определяется возможностями макроорганизма противостоять воздействию на него патогенной микрофлоры. С 
другой стороны, на сегодняшний день актуальной проблемой периодонтологии является изучение влияния различ-
ных системных факторов на механизм локальной морфофункциональной тканевой реакции. 

Выявление изменений в ротовой полости, ассоциированных с менопаузальным периодом, и уточнение наибо-
лее неблагоприятных сочетаний факторов риска является одним из ключевых моментов в скрининге здоровья жен-
щин, имеющих клинические проявления климактерического синдрома, подлежащих углубленному обследованию и 
регулярному пролонгированному лечению. 

Цель исследования. оценить состояние тканей периодонта у женщин в менопаузальном периоде. 
Материал и методы исследования. В исследовании приняли участие 80 женщин в возрасте от 35 до 54 лет 

(χ²=56.1 p<0.001). Пациентки были распределены на две группы по возрасту в соответствии с рекомендациями ВОЗ, 
в первую группу вошли 44 человек (55,0%) – женщины в возрасте 35-44 года (χ²=7.33 p=0.602), средний возраст – 
38,0 лет, вторую группу составили 36 человек (45,0%) – женщины в возрасте 45-54 года (χ²=5.62 p=0.777), средний 
возраст – 49,3 года. Всем пациенткам проводили комплексное стоматологическое обследование. 

Статистическая обработка результатов произведена с использованием программы Statistica 8.0 (StatSoft Inc., 
США). Качественные признаки представлены в виде абсолютных величин, относительных частот (%) и 95% дове-
рительного интервала (ДИ). Из методов непараметрической статистики применяли критерий Пирсона χ². Критерий 
уровня значимости при проверке нулевой гипотезы принимался равным 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Изучение периодонтального статуса показало, что значение 
упрощенного индекса гигиены OHI-S в возрастной группе 35-44 года составило 2,14 (χ²=7.3 p=0.06), что соответ-
ствует неудовлетворительной гигиене полости рта, индекс зубного налета (DI) = 1,32, индекс зубного камня (CI) = 
0,81, в возрастной группе 45-54 года OHI-S=2,11 (χ²=4.4 p=0.223), что также соответствует неудовлетворительной 
гигиене полости рта, индекс зубного налета (DI) = 1,33, индекс зубного камня (CI) = 0,76, соответственно. 

Распространенность болезней тканей периодонта в обеих возрастных группах возрастной составила 100%. В 
группе 35-44 на хронический простой маргинальный гингивит приходилось 18,1% пациенток (8 человек), на хрони-
ческий простой периодонтит приходилось 20,5% пациенток (9 человек), на хронический сложный периодонтит – 
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61,4% пациенток (27 человек). При этом у 6 пациенток было выявлено агрессивное (быстропрогрессирующее) тече-
ние хронического сложного периодонтита. 

В возрастной группе 45-54 диагноз хронический периодонтит был диагностирован у 100 % пациенток (36 
человек), на хронический простой периодонтит приходилось 27,3% пациенток (10 человек), на хронический слож-
ный периодонтит приходилось 72,2% пациенток (26 человек). Установлены статистически значимые различия 
между возрастными группами 35-44 года и 45-54 года по уровню заболеваемости и тяжести течения заболеваний 
тканей периодонта. 

Объективными параметрами, отражающими состояние тканей периодонта, являются данные о глубине зон-
дирования. У женщин 35-44 лет среднее количество зубов с глубиной периодонтальных карманов глубиной до 5 мм 
составило 69,9%, в группе 45-54 – 69,5%, количество зубов с глубиной периодонтальных карманов глубиной более 
5 мм 30,1% и 30,5%, соответственно. Глубина зондирования карманов – один их важнейших клинико-диагностиче-
ских признаков патологии тканей периодонта, однако не всегда позволяет определить полноту их деструкции. По-
теря зубодесневого прикрепления (LA) считается «золотым стандартом» для оценки периодональной деструкции. 
Индекс потери зубодесневого прикрепления позволяет объективно оценить состояние тканей периодонта в случае 
рецессии десны. Данные о величине потери прикрепления представлены в таблице 1. 

 
Таблица – 1 Индекс потери прикрепления у женщин в менопаузальном переходе (95% ДИ) 
Table – 1 Loss of attachment index of women in the menopausal period (95% CI) 

Коды и критерии оценки потери зубодесневого 
прикрепления LA 

Возрастная группа, лет Возрастная группа, лет 
35-44 45-54 

LA «0» (потеря прикрепления 0-3 мм.) 9,97, 37,7% (p<0.001) 5,46, 21,6% (p<0.001) 
LA «1» (потеря прикрепления 4-5 мм.) 8,7, 32,9% (p<0.001) 11,3, 44,9% (χ²=43.4 p=0.032) 
LA «2» (потеря прикрепления 6-8 мм.)  4,85, 18,3% (p<0.001) 6,23, 24,7% (p<0.001) 
LA «3» (потеря прикрепления 9-11 мм.) 1,9, 7,22% (p<0.001) 1,46, 5,78% (p<0.001) 
LA «4» (потеря прикрепления 12 и более мм.) 0,94, 3,56% (p<0.001) 0,58, 2,28% (p<0.001) 
Х – исключенный секстант (в секстанте присут-
ствует менее 2-х зубов) 

0,06, 0,23% (χ²=31.0 p=0.317) 0,19, 0,76% (χ²=31.4 p=0.300) 

 
Так в группе пациенток 35-44 года LA «0» и«1» (потеря прикрепления до 5 мм.) составила 18,67 зубов 

(p<0.001), в группе 45-54 года – 16,7 зубов (p<0.001), соответственно. Потеря прикрепления более 6 мм. (LA «2», «3» 
и «4») в группе 35-44 года выявлена у 7,69 зубов (p<0.001), в группе 45-54 года – 8,27 зубов (p<0.001), при этом 
также в группе 45-54 года количество исключенных секстантов в три раза выше, чем у более молодых пациенток. 

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о выраженном деструктивном процессе в тканях периодонта 
у женщин 45-54 лет, находящихся в менопаузальном возрасте. Пациентки нуждаются в комплексном обследовании 
и междисциплинарном подходе к лечению. Необходимость в решении ряда медицинских проблем лечения и профи-
лактики заболеваний, развитие и прогрессирование которых связано с возрастной гормональной инволюцией орга-
низма, требует проведения дальнейших исследований. 
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Кафедра ортопедической стоматологии ГОУ ИПО и СЗ РТ и кафедра ортопедической стоматологии  

ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Таджикистан 
 

Актуальность. Оптимизация выбора стоматологических материалов для протезирования является исследо-
ванием, связанным с изучением адаптационно-компенсаторных механизмов организма человека, с одной стороны, 
и ролью в этих процессах микробиотов полости рта — с другой. Однако остаются нерешенными вопросы изучения 
микробной адгезии к различным классам материалов, колонизации ортопедических конструкций представителями 
стабилизирующей и вирулентной микробной флоры, закономерности формирования протезной биопленки и коло-
низационной резистентности организма. 

 Развитие медицинских технологий в последние десятилетия, замещение дефектов зубных рядов с примене-
нием съемных конструкций при частичной и полной вторичной адентии остаются актуальным. Спектр материалов, 
используемых как для частичных, так и для полных съемных протезов, а также и материалов, используемых для 
перебазировки, за последнее десятилетие вырос, однако значительная часть ортопедических конструкций по-преж-
нему изготавливается из акриловых пластмасс. 
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Связанный с рядом существенных преимуществ, среди которых можно отметить относительную дешевизну 
базиса съемного протеза, высокую устойчивость к агрессивной среде полости рта, простоту изготовления, а также 
возможность починки данных протезов и проведение перебазировки. Последнее является крайне актуальным при 
ортопедическом лечении после хирургической подготовки пациента (множественное удаление зубов, коррекция 
альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти, изготовление иммедиат протезов, 
замещение дефектов челюсти и лицевого скелета при онкологических заболеваниях). 

Цель исследования — Дать сравнительную оценку адгезивным и биодеструктивным свойствам представи-
телей оральной микробиоты, включая пародонтопатогенные виды, к акриловым и полиуретановым полимерам. 

Материал и методы исследования. Для проведения данного исследования использовались образцы (пла-
стины размером 1×1 см) полимерных пластмасс для производства съемных зубных протезов на основе полиуретана 
и акрила. В клинической части исследования из съемных протезов добровольцев, которые готовились к перебази-
ровке, проводили спил фрагмента, который подвергался повторному исследованию на адгезию микробов (после по-
лучения информированного согласия пациента). Эти исследования выполнены через 6 мес, 1 и 2 года. Для поста-
новки адгезии использовали те же штаммы пародонтопатогенных видов. 

Кроме того, проводили электронно-микроскопическое исследование, которое позволяло оценить степень де-
струкции материала протеза в указанные сроки. Предварительно образцы фиксировались 10% раствором нейтраль-
ного формалина, традиционное для СЭМ обезвоживание спиртами или ацетоном не проводилось, что позволило 
сохранить нативную структуру образцов, в том числе и экзоклеточный матрикс биопленок. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты изучения адгезии бактерий и грибов in vitro для 
отдельных ортопедических пластмасс в процессе эксплуатации в течение 1—3 лет. Измерения фоновых индексов 
адгезии к свежеизготовленным образцам базисных пластмасс проводили в серии экспериментов с образцами, полу-
ченными из протезов, бывших в употреблении. 

Установлено, что степень прилипания бактерий, которая характеризует индекс адгезии, различна у разных 
видов. У одного из стабилизирующих видов стрептококков — Streptococcus sanguinis индекс адгезии оказался при-
мерно в 2 раза выше (0,8), чем у другого — Streptococcus salivarius (0,4). Высокий индекс адгезии отмечен также и 
у пародонтопатогенного вида — Porphyromonas gingivalis (до 0,8) и дрожжевых грибов Candida albicans (0,6). 

При исследовании образцов протезов, находившихся в эксплуатации от 2 до 5 лет, установлено существенное 
увеличение адгезивной способности микроорганизмов. Представители практически всех видов давали высокие по-
казатели адгезии в пределах 0,8—0,9. Наиболее выражена была адгезия представителей Streptococcus sanguinis, 
Porphyromonas gingivalis и дрожжевых грибов Candida albicans, причем, если адгезия первых двух видов увеличи-
лась на 10−15%, то дрожжевых грибов — на 25% по сравнению с данными, полученными через 1 год эксплуатации 
протезов. До 0,78 и 0,8 увеличился индекс адгезии Streptococcus salivarius и Fusobacterium nucleatum (приблизи-
тельно на 20%). 

Получены электронно-микроскопические данные об этапах взаимодействия бактерий с поверхностью меди-
цинских пластмасс. Установлено, что на абиотических поверхностях формировались биопленки и возникали биоде-
структивные изменения пластмасс, преимущественно в виде трещин, расслоений и отщепления гранул полимера. 
Результаты микроскопического исследования, свидетельствующие о морфофункциональной сохранности и, соот-
ветственно, жизнеспособности бактерий при длительном их нахождении на поверхности пластмасс в составе био-
пленок, были подтверждены бактериологически спустя 1,5 и 3 мес инкубации. 

Проведенные нами ранее наблюдения колонизации протезов в полости рта показали, что при традиционном 
механическом уходе за полостью рта и протезом с помощью зубной щетки и пасты, хотя и существуют количествен-
ные различия микрофлоры в зависимости от сроков пользования протезами, но они не для всех видов микроорга-
низмов существенны, а также зависят от способа обработки конструкционного материала. 

Так, при оценке микробной колонизации практически всегда, начиная со 2-й недели исследования, в протез-
ной биопленке определяли Streptococcus sanguinis, причем по частоте выделения практически не отмечены различия 
в разные сроки пользования от 2—3 нед до 1—3 года (и в том и в другом случае частота выделения представителей 
данного вида с базисов протезов составляла 100%). Для других кокков и некоторых грамотрицательных анаэробов 
выявлены значительные различия в контаминации зубных протезов по группам. Так, постепенное нарастание ча-
стоты выделения с базисов протезов в зависимости от длительности использования последних (2—3 нед, 6 мес, 1—
3 года), характерно для Streptococcus milleri (12,5, 40,0 и 66,6% соответственно), Enterococcus spp. (37,5, 60,0 и 66,6%) 
и Prevotella melaninogenica (37,5, 70,0 и 66,6% соответственно). 

В то же время другие грамотрицательные анаэробы (Porphyromonas gingivalis) выявлены c одинаковой часто-
той (у 50% пациентов) при сроках 2—3 нед и 6 мес. Небольшие различия наблюдались на сроках 6 мес и 1—3 года 
у Fusobacterium spp. и Peptococcus niger (40,0 и 33,3% соответственно) и представителя кишечной группы бактерий 
— Enterobacter spp. (30,0 и 33,3% соответственно). Особый интерес представляет тот факт, что к 1—3 годам поль-
зования съемным зубным протезом на его базисе с частотой 40,0% определяются представители Actinomyces spp., 
которые нами не обнаруживались в сроки до года. 

В настоящее время в литературе обсуждается вопрос о возможности длительной персистенции патогенных 
для человека микроорганизмов на искусственных протезах, как фактора биодеструкции полимера, который приво-
дит к изнашиванию и поломке протеза [1, 2, 4—6]. Полученные в настоящем исследовании результаты позволяют 
подтвердить эту точку зрения, опираясь на сочетанное использование современных методов оценки адгезии и би-
одеструкции с использованием сканирующей электронной микроскопии. 

Вывод. Степень микробной контаминации протезов из традиционно используемых материалов (акрилатов и 
полиуретана) существенно возрастает в течение первых трех лет эксплуатации, о чем свидетельствует как повыше-
ние индексов адгезии до максимальных значений (0,8—0,9), так и ранее полученные нами данные о колонизации 
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протезов в процессе их эксплуатации. Применение сканирующей электронной микроскопии позволяет выявить 
очаги деструкции поверхности конструкционных материалов в местах обильного формирования микробных био-
пленок. 
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Актуальность. В настоящее время имеется достаточная теоретическая база для профилактики нарушений в 

твердых тканях зубов. Морфофункциональные изменения в тканях зубов, возникающие в результате одонтопрепа-
рирования, могут приводить к патологическим процессам в твердых тканях, пульпе и периодонте. Показано, что 
уменьшению количества осложнений при использовании несъемных протезов способствуют рациональное препа-
рирование зубов, плотное прилегание коронки к поверхности зуба, применение защитных и лечебных средств, сти-
мулирующих репаративные процессы в тканях зуба, и др. Особенно большое внимание уделяется методам защиты 
твердых тканей препарированных зубов. Поэтому широкое распространение получили профессиональные средства, 
в которых содержатся фториды, действие которых направлено на снижение чувствительности дентина посредством 
образования на поверхности твердых тканей кристаллов фторида кальция. Исходя из этого, в последнее время для 
лечения гиперестезии стали применять глубокое фторирование, приводящее к образованию субмикроскопических 
кристаллов CaF2 не на поверхности, а непосредственно в порах разрыхленной зоны эмали, канальцах дентина или в 
зубном цементе. Лекарственные формы с фтористыми соединениями различны: растворы, гели, пасты, лаки. Про-
блема состоит в необходимости длительного контакта ионизированного фтора с твердыми тканями зубов. 

Цель исследования — изучить и снизить гиперчувствительность зубов после одонтопрепарирования (ОП).  
Материал и методы исследования. Для реализации задач были проведены исследования на пациентах. В 

эксперименте на 12 пациентах мы изучали эффективность применения для обтурации дентинных трубочек после 
одонтопрепарирования удФГАП (фтор-апатитом) в сравнении с обычным удГАП (гидроксиапатит ультравысокой 
дисперсности). У 4 пациентов оценивали краевую проницаемость при применении вышеуказанных материалов. 

Препарировали по 4 резца на обеих челюстях с соблюдением общепринятых правил, при изготовлении ме-
таллокерамических коронок у людей. Для контроля безопасного расстояния до пульпы зуба не менее 1 мм проводили 
измерение с помощью аппарата ЭНДОЭСТ (Россия). После препарирования с помощью заранее изготовленной ин-
дивидуальной ложки получали альгинатные оттиски с верхней и нижней челюстей. По оттискам изготавливали гип-
совые модели, на которых готовили блоками временные пластмассовые коронки на резцы верхней и нижней челю-
стей. 

У 6 пациентов в 1-й группе были использованы витальные зубы, во 2-й группе (6 пациентов) — депульпиро-
ванные зубы. 

В каждой серии опытов было выделено 2 группы по 3 пациента в каждой. В 1-й группе использовался удГАП, 
во 2-й группе — удФГАП. В каждой группе, следовательно, были взяты для опыта 24 зуба. Для временной фиксации 
коронок использовали Temp Bond NE. В каждой подгруппе выделены три временных срока: А (1 нед), В (3 нед), С 
(6 нед) опыта. 

После препарирования удаляли аморфный слой 20% раствором Na2ЭДТА, в течение одной минуты и после-
дующим смыванием водой. Порошки ультрадисперсного фтор гидроксиапатита или ультрадисперсного гидрокси-
апатита применяли со связующим в соотношении 1:1. 

Для изучения влияния удФГАП на краевую проницаемость дентина зубов у 4 пациентов препарировали по-
лости в пределах дентина на первых молярах верхней и нижней челюстей, по 4 зуба у каждого пациента, всего — 16 
зубов. 

Подготовленную полость обрабатывали в течение 1 мин 20% раствором Na2ЭДТА с целью удаления аморф-
ного слоя. УдФГАП или удГАП, замешанные на физиологическом растворе до пастообразной консистенции, вно-
сили тонким слоем на дно и стенки полости и заполняли стеклоиономерным цементом. 
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Для исследования производили спилы коронок зубов для последующего изучения краевой проницаемости 
дентина в область пломб. Зубы помещали в 2% водный раствор метиленового синего на 1 ч, извлекали из красителя 
и с помощью сепарационного диска делали продольные и поперечные шлифы, которые изучали под световым мик-
роскопом. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результат оценивали визуально по уровню проникновения кра-
сителя вдоль границы зуб — пломба. Общее количество частиц удГАП и удФГАП на поверхности препарированного 
дентина витальных зубах было значительно больше, чем при использовании депульпированных зубов. Направлен-
ность изменений заключается в обтурировании значительной части ДТ с помощью удГАП, через 1 и 3 недели неза-
висимо от выбора материала для временной фиксации. Но через 6 недель во всех подгруппах количество обтуриро-
ванных дентинных трубочек уменьшалось, что можно объяснить тем, что значительная часть гранул гидроксиапа-
тита механически извлекается с фиксирующим материалом при снятии временных коронок. 

При использовании ультрадисперсного фторгидроксиапатита нами было показано, что на всех сроках иссле-
дования количество данного материала сохранялось практически неизменным. 

Мы объясняем этот эффект меньшей растворимостью ультрадисперсного фторгидроксиапатита в кислой 
среде в отличие от гидроксиапатита, не содержащего фтор, и как следствие более надежной и долговременной за-
щитой препарированного зуба от агрессивных факторов среды ротовой полости. 

Также мы наглядно показали, что наилучшие результаты при использовании ультрадисперсного фторгидрок-
сиапатита достигаются его применением на витальных зубах, так как сохраняется движение жидкости в дентинных 
трубочках, которая способствует более качественной их обтурации. 

Таким образом, препарат ультрадисперсного фторгидроксиапатита является эффективным средством для за-
полнения устьев дентинных трубочек и закрытия поверхности препарированного дентина, что снижает риск про-
никновения в пульпу патогенных веществ и повышает резистентность твердых тканей зуба. Применение ультрадис-
персного фторгидроксиапатита является более предпочтительным, чем применение ультрадисперсного гидрокси-
апатита в связи с меньшей растворимостью фторсодержащего гидроксиапатита. 

В результате проведенных исследований, основанных на результатах световой микроскопии, мы не выявили 
существенного различия по влиянию препаратов удФГАП и удГАП на краевую проницаемость на промежутках вре-
мени до 3 нед. 

Вывод. На более продолжительных сроках (свыше 3 нед) эксперимента применения удГАП проницаемость 
дентина заметно повышалась, в то время как при использовании удФГАП результат оставался стабильным. Дли-
тельность контакта ГАПа должна быть не менее 3 нед, а размеры кристаллов от 0,3 до 0,9 мкм, так как ширина 
дентинных трубочек составляет в среднем от 1 до 2 мкм. Этим требованиям удовлетворяет препарат удГАП. Следо-
вательно, для защиты пульпы целесообразнее использовать на витальных зубах ультрадисперсный фторгидрокси-
апатит. Достаточным для достижения требуемого результата является срок от 3 недель. 
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Основой инфекционного контроля в стоматологии является идея соблюдения стандартных мер предосторож-

ности как средства снижения риска передачи возбудителей инфекционных заболеваний в стоматологических учре-
ждениях [2]. При этом исходят из того, что все пациенты являются потенциальными носителями инфекции, и вслед-
ствие этого возникает необходимость всеобъемлющих процедур инфекционного контроля при лечении любого па-
циента (Заявление международной стоматологической ассоциации (FDI). Принято Генеральной ассамблеей FDI 
18.09.2003). 

Наметившиеся тенденции числа роста инфекций и, в частности COVID- 19, характеризующихся эпидемиче-
ским распространением, придают проблеме инфекционного контроля в стоматологических учреждениях исключи-
тельно высокую значимость [4]. Стоматологическая помощь населению является одним из самых массовых видов 
медицинской помощи. В стоматологической практике существует высокий риск заражения возбудителями инфек-
ционных заболеваний от пациента персоналу клиники, от медицинского персонала пациентам и от одного пациента 
другому [3]. 
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Исходя из этого должны быть осуществлены действенные меры эффективного инфекционного контроля, со-
ответствующие нормативам профессиональной безопасности и охраны здоровья на производстве по всем аспектам 
госпитальной гигиены, включая нормы санитарной безопасности для сотрудников стоматологических учреждений 
[1]. Указанные нормативы постоянно обновляются в соответствии с меняющейся санитарно-эпидемиологической 
обстановкой и новыми научными разработками. 

Качественные программы инфекционного контроля позволяют снизить частоту ВБИ, длительность лечения 
и экономические расходы, связанные с госпитализацией. 

В понятие ВБИ в стоматологии входят 3 категории: 
1. Инфекционные заболевания пациентов стационарных стоматологических учреждений; 
2. Инфекционные заболевания пациентов, получающих стоматологическую помощь в амбулаторно- поликлиниче-

ских учреждениях; 
3. Инфекционные заболевания медицинского персонала стоматологических учреждений, оказывающего стомато-

логическую помощь населению. 
Объединяет их место инфицирования – стоматологическое лечебное 
учреждение. 
Все ВБИ условно разделяют на 2 группы: 

1. ВБИ, вызываемые патогенными возбудителями, в результате заноса их в стоматологическое учреждение, как 
амбулаторного, так и стационарного типа, бактерионосителями или лицами, находящимися в инкубационном 
периоде. Эта группа составляет около 15% от всех больных внутрибольничных инфекций. 

2. Госпитальные гнойно- септические инфекции, вызываемые многочисленной группой условно-патогенных мик-
роорганизмов. Эта группа составляет около 85% от всех больных внутрибольничных инфекций. 

 Наиболее эпидемически значимыми источниками ВБИ являются носители патогенных и условно-патоген-
ных возбудителей инфекционных заболеваний. 

 В стоматологической практике острота проблемы обусловлена тем, что различные виды микроорганизмов, 
находящихся в полости рта, представляют не только резидуальную микрофлору полости рта, но являются также 
возбудителями различных инфекционных заболеваний. Так в слюне и мокроте человека возможно присутствие воз-
будителей туберкулёза, дифтерии, гриппа, герпеса, микозов, гепатитов, ВИЧ-инфекции, коронавируса (COVID 19) 
и др. 1 мл слюны содержит от 4 до 5 млрд микроорганизмов; 1 г зубного налета содержит 10–1000 млрд микроорга-
низмов [3]. Доминирующими возбудителями при этом являются стафилококки, протей, кишечная палочка, сине-
гнойная палочка. А в свете реалий нашего времени однозначно можно отнести и коронавирус (COVID 19). 

В связи с этим на руководителей стоматологических учреждений любого типа собственности ложится огром-
ная ответственность для предотвращения заражения особо опасными инфекциями [1]. И комплекс мероприятий ин-
фекционного контроля должен реализоваться на нескольких уровнях: 

Административные меры 
Документ- программа о мерах предотвращения заражения возбудителями, передающихся через кровь, слюну 

и воздух, вдыхаемый как пациентами, так и персоналом. 
Доведение документа до персонала стоматологической клиники и ответственность за реализацию программы. 
Постоянная модернизация в соответствии с новыми требованиями и разработками. 

Пересмотр стандартных мероприятий в случае необходимости. 
 

Общие принципы охраны труда и гигиеническое обучение персонала путем: 
Документ- памятка о стандартном перечне профилактических мероприятий и действий персонала в отноше-

нии инфекций, имеющих наиболее высокую социально-эпидемиологическую значимость. 
Обучение различных категорий персонала основам инфекционного контроля (тренинги, практические заня-

тия). 
Обеспечение персонала средствами индивидуальной защиты (маски, экраны, очки, перчатки). 
Иммунопрофилактика персонала (гепатит В, COVID -19) 
Широкое использование одноразовых изделий медицинского назначения. 
Стерилизация и дезинфекция медицинских изделий. 
Обработка и уход за кожей рук. 
Разработка системы утилизации медицинских отходов стоматологического оборудования и использованных 

расходных материалов. 
В дополнение к этому перечню специфическими для стоматологических учреждений являются мероприятия: 

- очистка и дезинфекция стоматологических установок и другого специального стоматологического оборудования; 
- разработка системы дезинфекционной обработки в зуботехнических лабораториях; 
- использование и уход за наконечниками; 
- использование клапанов и фильтров в стоматологических установках; 
- обращение с удаленными зубами и др. 

Изложенные меры инфекционного контроля в стоматологии чрезвычайно важны, однако необходимо иметь 
ввиду, что по современным представлениям основное внимание следует уделять мероприятиям, направленным на 
снижение риска возникновения ВБИ, связанных с оказанием стоматологической помощи. 
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