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ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ И ФУНКЦИИ 
КАРДИО-РЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ У СТУДЕНТОВ I 

КУРСА КГМА

Бакасов Б. Б.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева,

Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. С целью изучения физического развития и состояния кардиореспираторной системы 
проведено обследование 310 студентов I курса КГМА. Были изучены рост стоя и сидя, масса 
тела, окружность грудной клетки, ЖЕЛ. Реакцию сердечно-сосудистой системы оценивали по 
ЧСС и АД в покое и после физической нагрузки. Выделены 3 группы студентов, в зависимости 
от уровня физического здоровья: "низкий уровень" - 21%, "средний уровень" - 36% студентов, 
"ниже среднего" - 43%.

Корутунду. Кардиореспиратордук системанын абалын жана физикалык жактан осуусун изилдее 
максатында КММАнын 1-курстагы 310 студента текшерилди. Боюнун узундугу, отургандагы 
узундугу, денесинин салмагы, кокурек клеткасынын келему, опкосунун жашоо сыйымдуулугу 
изилденди. Журек-кан тамыр системасынын реакциясьг журектун жыйрылуусунун саны жон 
турганда жана кыймыл аракет жасагандан кийинки пульстун басымы боюнча бааланды. Дене
синин саламаттыгынын денгээли боюнча студенттер уч тайпага болуштурулду. Теменку дец- 
гээл - 21%, ортодон томен - 43%, ортоцку децгээл - 36%.

Summary. То study physical development and the state of cardiorespiratary system the examination 
of 310 student of the first course of KSMA .Was carried out.
We have studied the height in standing, sitting position, chest circumference vital capacity. Cardio
vascular system reaction was assessed by heart beat, blood pressure at rest and after exercise 
Three group of student were distinguished depending on physical health level.
Low level-21%,lower average43% average level 36%.

Введение. Здоровье студентов в контексте 
определения ВОЗ обозначает "состояние полно
го социально-биологического и психического 
благополучия при уравновешенности процессов 
жизнедеятельности с социальными и природны
ми характеристиками территории" [7].

Принимая во внимание, что сегодняшнее сту
денчество завтра может возглавить экономическое, 
политическое, социальное развитие нашего обще
ства, необходимо предупредить ухудшение здоро
вья у этой категории общества за счет создания 
эффективных программ диспансеризации для фор
мирования групп риска и диспансерного наблю
дения. Важность такого подхода диктуется тем, что 
совокупная оценка результатов проведенного об
следования может дать достаточно полное пред
ставление как о функциональных нарушениях раз
личных органов и систем [2], так и о клинических 
особенностях становления и развития заболеваний 
, что позволит определить тактику лечебно-про- 
филактических мероприятий [1].

Учитывая, что адаптация студента к обучению 
в вузе представляет собой сложный многоуровне

вый социально-психологический процесс и сопро
вождается значительным напряжением компенса
торно-приспособительных систем организма, про
блема создания и научного обоснования оздоро
вительных, профилактических и реабилитацион
ных программ для студентов с учетом адаптивной 
направленности их действия является актуальной.

Исходя из вышеизложенного, целью исследо
вания явилось изучение физического развития 
и состояния кардиореспираторной системы сту
дентов 1 курса.

Материал н методы исследования. Прове
дено обследование 310 студентов первого курса 
КГМА им.И.К.Ахунбаева в возрасте от 17 до 19 
лет, средний возраст составил 17,9±1,4 лет, из 
них: 174 девушек и 136 юношей.

Физическое развитие оценивали по антропо
метрическим показателям с использованием 
общепринятых методик. Были изучены рост стоя 
и сидя, масса тела, окружность грудной клетки.

Реакцию сердечно-сосудистой системы оце
нивали по ЧСС и АД в покое и после нагрузки- 
—проба Мартине(20 приседаний за 30 сек). О
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состоянии дыхательной системы по частоте тропометрического исследования представлены 
дыхания и жизненной емкости легких ( ЖЕЛ). в таблице 1.

Результаты и их обсуждение. Результаты ан-
Таблица 1

Показатели физического развитии студентов

Показатели Юноши Девушки

п = 136 п=174

Рост стоя, см 171,15± 1,08 164,85±1,26

Рост сидя, см 88,09±0,58 84,67±0,61

М асса тела, кг 62,78±0,66 51,69± 1,18

О кружность грудной клетки, см 83,4±1,2 84,6± 1,3

ЖЕЛ определяет резервные возможности 
организма и позволяет оценить функцию внеш
него дыхания. По данным нашего исследования 
средние значения ЖЕЛ у юношей составили

3072±9,8 мл, а у девушек -2612±Ю,3 мл.
Параметры сердечно-сосудистой системы в 

покое и при физических нагрузек отражены 
втаблице 2.

Таблица 2
Показатели функций сердечно-сосудистой системы

Показатели Юноши Девушки
п = 136 п =174

В покое
ЧСС 64 Д± 1,6 63,5±0,7
САД 114±1,1 1 12±[,5
ДАД 65±0,8 70±0,9
Пульсовое давление 47,6± 1,8 49,5± 1,3
После нагрузки
ЧСС 120±0,7 120± 1,7
САД 150± 1,3 154± 1,8
ДАД 70±0,8 70±1,7
Пульсовое давление 80Д±1.6 82,1± 1,2

При экспресс-оценке уровня физического здо
ровья студентов было установлено, что его значе
ния в среднем составили 5,2±0,18, что соответство
вало уровню здоровья "ниже среднего". Индивиду
альный анализ позволил выделить 3 группы сту
дентов, в зависимости от уровня физического здо
ровья: "низкий уровень" имели 21% студентов, 
"средний уровень" здоровья имели 36% студентов 
и "ниже среднего" - 43%. Обращаег на себя внима
ние, что среди обследованных студентов не встре
чались лица "выше среднего" уровнями здоровья.

У 61% юношей и у 67,1 % девушек выявлялись 
"низкий" и "ниже среднего" уровни физического 
здоровья, причем на уровне снижения общих по
казателей. Так,значение ЖЕЛ в группе с "низким" 
уровнем здоровья у девушек были в 1,3 и 1,6 раза 
соответственно ниже, чем у юношей, а в группе с 
уровнем здоровья "ниже среднего" - в 1,2 и 1,4 раза 
ниже, чем у юношей. При этом, время восстанов
ления ЧСС после 20 приседаний за 30 секунд дос
товерно не отличались у юношей и девушек.

Таким образом, результаты исследования со
стояния различных звеньев сердеч но-сосудистой

системы у обследованного контингента студен
тов 1 курса выявили разную степень напряжен
ности ее функциональных резервов.

Студентам первого курса необходимо проводить 
обследование для определения резервов физичес
кого здоровья с целью формирования групп риска 
(с "низким" и "ниже среднего" уровнем здоровья).
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ИНФОРМИРОВАННОСТЬ СТУДЕНТОВ 1 КУРСА 
МЕДИЦИНСКИХ ФАКУЛЬТЕТОВ КГМА И КРСУ 

ОБ ЭХИНОКОККОЗЕ

Урустанова Д., Солтобаева Ж.О., Караева Р. Р., Калимова Н. М.
Кыргызская государственная медицинская академия 

им. И. К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

Резюме. В работе представлены результаты информированности студентов об источниках заражения 
эхинококкозом на основе анкетирования. Всего было опрошено 100 студентов КГМА и 200 студентов 
КРСУ. Информированность об эхинококкозе среди студентов 1 курса КГМА составила 100°/), а КРСУ
- 81%. Следует отметить, что основным источником информации служит специальная литература во 
время учебы в ВУЗе (69°/) КГМА и 65% КРСУ). Немного информируют население средства массовой 
информации - (5°/) и 12%), а сведения, получаемые от медработников, учителей в школах, от родителей, 
вносят очень малый вклад (от 3,5°/) до 12%) в формирование знаний о паразитарных болезнях. 
Ключевые слова: эхинококкоз, анкетирование, инвазия, профилактика, паразитарные болезни

КММА ЖАНА КОСУнун МЕДИЦИНА ФАКУЛЬТЕТИНИН 
I КУРСТАГЫ СТУДЕНТТЕРИНИН ЭКИНОКОККОЗ 

ТУУРАЛУУ МААЛЫМАТТАНЫШЫ

Ч

Урустанова Д., Солтобаева Ж.О., Караева P.P., Калимова Н.М.

Корутунду. эхинококкозду жугузуп алуу жолдору тууралуу студенттердин маалыматтанышы. 
КГМАнын 100 жана КРСУнун 200 студентине анкета толтурулган. КГМА 1курсунун студент- 
теринин арасында маалыматка ээ болгондор 100%, ал эми КРСУ-81% тузген. Эц негизги маа- 
лыматтардын булагы бул жогорку окуу жайында окуган адабияттар (КГМА - 69%, КРСУ-65%), 
массалык маалымат каражаттары (5% и 12%), ал эми медиктерден, ата-энелерден, мектептеги 
мугалимдерден алган маалыматтар вте аз (3,5% - 12%)
Негизги сездер: эхинококкоз, анкеттештируу, алдына алуу чаралар, мителер, мителер козго- 
гон оорулар.

Summary. This work is regarding the research questionnaire on parasites which took place between 
the students of KSMA and KRSU. Total number of students from KSMA were 100 and 200 were 
KRSU. There knowledge level about echinococcosis was evaluated out of the total number of students, 
100% students from KSMA and 81% from KRSU had complete knowledge on the subject. Their 
source of knowledge was from special literature i.e. 69% of KSMA and 65% of KRSU, from media the 
percentage is 5% KSMA and 12% KRSU and from medical specialists, school teachers, parents was 
extremely low i.e. 3,5% KSMA and 12,5% KRSU.
Key words: ecinococcosis, questionnaire, invasion, prevention, parasitic diseases.

Цель работы. Изучение информированное- стандартными статистическими методами, 
ти о паразитарных болезнях, об источниках за- Результаты и обсуждение. В цикле развития
ражения и риске инвазии у студентов 1 курса эхинококка в природе часто встречается такое раз-
КГ'МА и КРСУ. витие, кода главным дефинитивным хозяином

Материалы и методы. Источником инфор- является собака, а промежуточным - домашний
мации служили анкеты, заполненные при беседе скот [2]. При забое пораженные органы этих жи-
со студентами КГМА (100 человек), КРСУ (200че- вотных выбрасывают собакам, что приводит к
ловек). Анкеты содержали следующую информа- заражению собак. В дальнейшем, превратившись
цию: пол, место жительства до поступления в в организме окончательного хозяина в ленточную
КРСУ, социальное положение, образование ро- форму, паразит будет распространять яйца и заг-
дителей, источники информации о паразитарных рязнять фекалиями окружающую среду (почва,
болезнях, об эхинококкозе и др. Расчеты велись вода, огороды, сады, дворы и др.). Домашние жи-
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Рис. 1. Контакт с шерстью животных во Рис.2. Антисанитарные условия на рынках, 
время разделки туши

вотные заражаются через пастбища, водоемы, тра
ву и др. Для человека источниками заражения яв
ляются грязные руки, на которые попадают яйца 
паразита при контакте с шерстью собак, а также 
через шерсть овец, крупного рогатого скота и др. 
домашних животных [4], немытые овощи и фрук
ты (загрязненные яйцами гельминтов), употреб
ление сырой воды из открытых источников [1]. 
Эхинококкоз наносит большой вред здоровью че
ловека, поражая такие органы, как печень, легкие, 
головной мозг, трубчатые кости [3]. Поселяясь во 
внутренних органах животных наносит ущерб 
сельскому хозяйству [2]. Важная роль отводится 
профилактике этой болезни. Санитарно-просвети
тельная работа, проводимая среди населения дол
жна включать все регионы, в первую очередь жи
вотноводческие, где развито овцеводство и др. Зна
ние источников заражения предотвратит риск ин

вазии, что имеет немаловажное значение в про
филактике болезни (см. рис. 1,2)

Среди студентов КГМА, ответивш их на 
вопросы анкет (ЮОчел.) лиц женского пола 
оказалось 60%, мужского- 40%, сельские со
ставили большинство - 63% , городские - 37%, 
а среди опрошенных 200 студентов КРСУ 37% 
юношей и 63% девушек, из них сельских вдвое 
меньше - 23,5%, а городских оказалось боль
ше -76,5%. У проанкетированных 100 студен
тов КГМА оба родителя с высшим образова
нием - 50%, один родитель с высшим образо
ванием - 39% и оба без высшего образования 
-11%  опрошенных. В КРСУ у 46% студентов 
оба родителя имеют высшее образование, у 
43,5% один из родителей с высшим образова
нием, у 10,5% студентов родители без высше
го образования (табл. №1)

Таблица 1
Результаты опроса респондентов

Пол откуда при был Образование родителей

? $ город село оба с выс. \^ д и н с в ы с . \о б а с о с р е д .

КГМА 

(100)

60 40 37 63 50 39 11

60% 40% 37% 63% 50% 39% 11%

КРСУ

(200)

126 74 153 47 92 87 21

63% 37% 76,5% 23,5% 46% 43,5% 10.5%

Всего 186 114 190 110 142 126 32

61,5% 38,5% 56,75% 43,25% 48% 41,25% 10,75%

Все студенты КГМА были проинформиро
ванными об эхинококкозе (100%), а в КРСУ 
из числа опрошенных - 162 человека (81%).

На вопрос об источниках этой информации 
респонденты ответили по-разному: 1) студен
ты КГМА - информация с места учебы - 69%, 
из средств массовой информации - 5 %..от мед

работников -12%, в школе - 9%, от родителей
- 5%;

2) студенты КРСУ - информация с места 
учебы - 52,5%, из средств массовой информа
ции - 40%, от медработников - 3,5%, от дру
зей - 1, от родителей - 8,5%, из санитарно-про
светительной литературы - 5,5% (табл.№2).
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Таблица 2
Источники информации об эхинококкозе среди студентов 1 курса

*) Информирова
нность

Источники информации Пути Заражения эхинококком

Да нет

С
М

И

В
У

З

ро
ди

те
л

ш
ко

ла

др
уг

ие «
а
CG

Ю
О
о В

ол
к,

пс
 

о в
ы

е

К
.Р

.С
.

М
яс

о 
и 

ор
га

ны

Д
ру

го
е

КГМА 100 - 5 > 69 5 9 12 42 - 13 28 17
100% ' 5 69 5 9 12 42 - 13 28 17

КРСУ 162 38. 20 105 17 11 9 23 27 65 - 47
81% 19 40 52.5 8.5 5,5 4,5 11.5 13,5 32,5 - 23.5

О путях заражения эхинококкозом знали все 
студенты КГМА, а из 200 студентов КРСУ 162 
(81%) -знали, а 38 (19%)- ответили отрицатель
но. Однако не все студенты правильно указали 
источники заражения эхинококкозом.

Студенты КГМА: назвали собак - 42%, пора
женные органы и мясо -28%, на немытые ово
щи и фрукты - 17%о, травоядные животные -13%;

Студенты КРСУ: назвали собак-11,5%, вол- 
ков-5%, семейство псовых-8,5%, крупный рога
тый скот-32,5%, на других животных указали - 
23,5%.

Среди проанкетированных студентов КГМА

37%о дома имеют собак, 63% - не имеют, держат 
кошек -14% , 86%о - не держат (см. табл. 3).

Из числа ребят, приехавших из сельской ме
стности (63 чел.), 59 указали на то, что дома со
держат домашних животных: коров -19%, лоша
дей - 10%, овец - 30%. На вопрос проводят ли 
прививки и дегельминтизацию животных отве
тили 51%, т.е. все, кто держит собак и кошек 
проводят эти мероприятия. В КРСУ 40% опро
шенных дома имеют собак, 60% - не имеют, 30° о 
имеют кошек, 70%- не имеют. Среди сельских 
(47 чел.) держат домашних животных: (лошадей 
8%>, коров-14%>, овец и коз - 16%>.)

Таблица 3
Наличие домашних животных

Домашние
питомцы

Домашний скот

Кормление
собак

внутренними
органами

Внутренние
органы

'i _
|

|>ч
1м

 
in

1 >i 1 -

>
=

КГМА абс. < ~ 14 49 19 . 30 10 - 100 з 56 38
°0 3" 14 49 19 30 20 " 100 3 38

КРСУ абс. 80 60 60 _8 ' 32 16 54 146 - - -
40 30 3d 14 16 8 - ~3

■
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На вопрос о скармливании собак внутренно
стями домашних животных студенты КГМА все 
ответили отрицательно, а среди студентов КРСУ 
положительно ответили 27% студентов, а 73% - 
отрицательно. Во многих селах внутренности, 
непригодные для употребления выбрасывают 
в мусорные ямы, доступны е для собак и 
др.(56%), отдают собакам -3%, закапывают лишь 
38%, а три процента не помнят об этом.

Выводы. Таким образом, из проведенной 
работы следует, что информированность об эхи- 
нококкозе среди студентов 1 курса КГМА соста
вила 100%, а КРСУ - 81%. Следует отметить, 
что основным источником информации служит 
специальная литература во время учебы в ВУЗе 
(69% КГМА и 65% КРСУ). Немного информи
руют население средства массовой информации
- (5% и 12%), а сведения, получаемые от медра
ботников, учителей в школах, от родителей, вно
сят очень малый вклад (от 3,5% до 12%) в фор
мирование знаний о паразитарных болезнях.

Следовательно, информированность населе
ния, несмотря на социальное положение (у 50 - 
46% опрошенных родители имеют высшее об
разование) низкая. Некоторая часть населения 
не знает об эхинококкозе, об источниках и пу
тях заражения (19% опрошенных студентов). 
Исследования некоторых авторов показали, что 
эхинококкоз имеет тенденцию к росту [4]. Уход 
за домашними животными, содержание хозяй

ственных, скотных дворов требуют соблюдения 
санитарно-гигиенических норм (рис. 2,3), невы
полнение которых тоже может усугубить распро
страненность эхинококкоза. Изучение эпидеми
ологического анамнеза показало, что заражение 
людей эхинококкозом происходит при контакте 
с домашними животными (86,7% из числа инва- 
зированных) [4].

Следовательно, санитарно-просветительная 
работа по профилактике паразитарных болезней, 
в частности таких заболеваний, как эхинококкоз, 
не развита, широко не внедряется в слои населе
ния. Большинство опрошенных узнали о пара
зитах только во время учебы в медицинском 
ВУЗе.
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ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ ПУБЕРТАТНОГО ПЕРИОДА
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Резюме. В обзорной статье представлены результаты выявленных факторов риска репродук
тивных расстройств у подростков и их анкетирования по проблемам здорового образа жизни. 
Ключевые слова: пубертатный период, репродуктивный потенциал.

ПУБЕРТАТ МЕЗГИЛИНДЕГИ БАЛДАРДЫН ДЕН-СООЛУГУ

Адаева Л.М., Уралиева Ч.К., Кононец И.Е.
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Б. Н. Ельцин атындагы Кыргыз - Орус Славян Универ сите ти, «кадички физиология»
кафедрасы. Бишкек ш., Кыргызстан 

, td Корутунду. Обзордо еспурумдордун репродуктивдик ден-соо*угунун жетилуусуно тоскоол кыл- 
ган фактыларды аныктоо жана алардын сергек жашоо проблемасы тууралуу еткерулгон ан- 
кеттеенун жыйынтыктары берилген.

I Негизги создор: пубертаттык мезгил, репродуктивдик потенциал.

REPRODUCTIVE POTENTIAL OF ADOLESCENTS

Adaeva A.M., Uralieva Ch.K., Kononets I.E.
Kyrgyz State Medical Academy named after Ahunbaev I.K.
Kyrgyz-Russian Slavic University named after Yeltsin B.N.

«Normal physiology» chair, Bishkek c. Kyrqvzstan

Summary. In a review article it has been presented the results of the identified risk factors for reproductive 
disorders in adolescents and out ome of their questioning on a healthy lifestyle issues.
Key words: pubertal period, reproductive potential.

Значительное место в становлении репродук
тивной системы организма человека занимает 
период полового развития, или пубертатный 
период. Это один из наиболее сложных этапов 
жизненного пути человека, своеобразный кри
тический период. Под репродуктивным потен
циалом подразумевается уровень физического и 
психического состояния, который при достиже
нии социальной зрелости определит качество 
здоровья рожденного поколения [1]. Основным 
принципом сохранения медико-биологического 
потенциала рождаемости должен быть принцип 
сохранения репродуктивного здоровья каждой 
девочки и каждого мальчика, начиная с рожде
ния, включая все этапы становления и реализа
ции репродуктивной программы [2 ]. При оцен
ке репродуктивного потенциала рекомендуется 
учитывать распространенность соматических

заболеваний, влияющих на репродуктивную 
функцию; уровень физического и полового раз
вития; распространенность заболеваний репро
дуктивной системы; состояние полового воспи
тания, сексуального образования и поведения; 
психологическую готовность к материнству, уро
вень репродуктивных установок [3].

В развитии репродуктивной системы можно 
выделить множество этапов, основными из ко
торых являются: период внутриутробного раз
вития, препубертатный и пубертатный периоды, 
наступление беременности [2]. Пубертатный 
возраст чрезвычайно важен в физиологическом, 
психологическом, нравственном и социальном 
становлении человека. Именно в этот период 
завершается формирование всех функциональ
ных структур организма, интенсивно протека
ют процессы роста и развития, в результате чего
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реализуется индивидуальная генетическая про
грамма развития организма.

Обычно пубертатным считается период пе
рехода от детского к зрелому состоянию орга
низма, в течение которого личность претерпе
вает физические изменения, связанные с поло
вым созреванием, однако не сразу принимает на 
себя роль, привилегии и ответственность взрос
лого человека. Пубертатный период - это время 
возможностей и выбора, и, одновременно уяз
вимости и риска. Подростки проводят все боль
ше времени в школе, раньше достигают поло
вой зрелости, при этом, однако, вступление в 
брак и появление детей происходит в более по
зднем возрасте. Это период, когда здоровье под
вергается риску, особенно в связи с беспорядоч
ной половой жизнью и ее последствиями для 
репродуктивного здоровья, а также факторами, 
препятствующими осуществлению информиро
ванного сексуального и репродуктивного выбо
ра. Молодежь и подростки представляют собой 
неоднородную группу - это люди различного 
возраста, пола, с разным семейным положени
ем, из разных классов, регионов и культурных 
условий [4].

Течение пубертата зависит от множества фак
торов, среди которых первостепенную роль иг
рают биологические (генетика, половое созре
вание, здоровье), экологические, социальные 
(стабильность общественной жизни, поддерж
ка ближайшего окружения), социально-психоло
гические (коммуникативные связи с родителя
ми, другими взрослыми людьми и сверстника
ми, развитие эмоциональной сферы) и психоло
гические (изменения в когнитивной сфере и 
личностный рост подростка). В связи с этим 
определенный интерес представляет использо
вание анкетирования для оценки здоровья де
тей. Важную роль анкетирование играет при 
оценке условий, образа жизни, медицинской 
активности семей, поскольку позволяет полу
чить сведения, которые недоступны прямому 
наблюдению и не находят отражения в медицин
ской документации [5].

С целью изучения факторов риска репродук
тивных расстройств, информированности подро
стков по вопросам, связанным с проблемами реп
родуктивного здоровья и здорового образа жиз
ни было проведено анкетирование 1200 учащих
ся школ и профессиональных училищ города

Северодвинска. По результатам анкетирования 
выявлена низкая информированность подростков 
по вопросам репродуктивного здоровья [6].

Период полового созревания начинается в 7- 
8 лет и заканчивается в 17-18 летнем возрасте. 
В Восточной Европе насчитывается 47,8 мил
лионов подростков и 71,3 миллиона молодых 
людей, которые составляют, соответственно,
16% и 23% населения данного региона. В пяти 
республиках Центральной Азии (Казахстане, 
Кыргызстане, Таджикистане, Туркменистане и 
Узбекистане) общая численность подростков 
составляет 14,4 миллиона человек, и 17,8 мил
лионов молодежи, или, соответственно , 25% и 
31% (ООН, 2001г.) [4].

Репродуктивное здоровье современных дево
чек 7-17 лет вызывает серьезную тревогу: ухуд
шились показатели физического и полового раз
вития, повысилась распространенность гинеко
логических заболеваний, усложнилась их струк
тура [2].

Не менее актуальной для современных детей 
и подростков становится проблема дефицита 
массы тела. Большинство девочек пубертатного 
периода критически относятся к собственной 
внешности, неадекватно оценивают свой вес, 
увлекаются диетами. Количество жировой тка
ни признано одним из главных физиологичес
ких факторов определяющих появление вторич
ных половых признаков и становление менст
руаций. Каждая шестая девушка 15-18 лет име
ет сниженные показатели массы тела, на этом 
фоне каждая третья по темпам полового разви
тия отстает от общероссийских нормативов [7].

Девушки подростки имеют низкий, не соот
ветствующий требованиям современности, уро
вень информированности по вопросам профи
лактики нежелательной беременности и заболе
ваний, передающихся половым путем, что ха
рактеризует их как группу риска по развитию 
отклонений и нарушений репродуктивного здо
ровья [8]. В настоящее время уровень подрост
ковой беременности в большинстве западноев
ропейских стран составляет от 12 до 25 (на 1000 
девушек в возрасте 15-19 лет), однако в Вели
кобритании показатель достигает 47, представ
ляя серьезную социальную проблему здравоох
ранения. Однако в Российской федерации офи
циальный показатель превышает показатель 
Великобритании более чем вдвое (102 на 1000).
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Сексуальная активность подростков начинает
ся во все более раннем возрасте, при этом над
лежащее половое воспитание, в основном, от
сутствует [4].

По данным Минздрава Р.Ф. (2002), в возраст
ной структуре абортов каждый десятый аборт 
(10,4 %) приходится на возрастную группу 15- 
19 лет, каждые десятые роды в стране также 
приходятся на подростковый возраст. Поэтому 
надежное предупреждение аборта и нежелатель
ных первых родов и максимально эффективную 
профилактику заболеваний, передающихся по
ловым путем, безусловно приоритетны в сохра
нении репродуктивного здоровья подростков и 
молодежи [3].

В средствах массовой информации, уличной 
рекламе неконтролируемо пропагандируется 
табачная и алкогольная продукция, наркотики, 
жестокость, насилие, праздный образ жизни. На 
этом фоне данные в отношении вредных при
вычек у современных подростков, чрезвычайно 
тревожны. Вредные привычки выявляются у 77- 
87% российских девушек 13-18 ле г в том числе 
65-78% из них потребляют алкоюль, 35-46% 
курят, 10-15% - имеют опыт потребления нар
котиков [7].

Среди причин, способствующих формирова
нию негативных демографических тенденций, 
важное место занимают заболевания репродук
тивного аппарата. В настоящее время в России 
сформировалась модель суженного воспроизвод
ства населения, для которой харак терно быст
рое падение коэффициента рождаемости, умень
шение доли повторных рождений, преобладание 
однодетных семей, которые составляют 67% от 
общего числа семей с детьми. Число бесплод
ных браков в России по выборочным данным до
стигает 19%, при этом около 40% случаев обус
ловлены «мужским фактором». Около 60% па
тологических состояний, определяющих копу- 
лятивную и репродуктивную несостоятельность 
мужчины, имеют «точку старта» в различных 
периодах детства, отрочества, юности. Было 
проведено детальное обследование 701 мальчи- 
ка-подростка в возрасте от 12 до IX лет. В ре
зультате комплексной оценки полученных дан
ных выявлено, что у 59,9% мальчшсов-подрост- 
ков имеют место факторы риска развития реп
родуктивных расстройств, у 40,1 % обследован

ных признаки потенциального риска развития 
репродуктивных расстройств не выявлены [6].

Таким образом, многие ученые убеждены, что 
демографические проблемы в стране может ре
шить только то поколение, которое сейчас хо
дит в детский сад, и те, кто еще не родился. Наша 
обязанность — обеспечить им все условия для 
того, чтобы они могли создавать здоровую се
мью и рожать здоровых детей. Сегодняшнее 
подрастающее поколение является основным 
интеллектуальным, трудовым, оборонным и реп
родуктивным потенциалом Кыргызской Респуб
лики в будущем.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ КОЭНЗИМА Q1() 
В ПРОФИЛАКТИКЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Баагырбекова А.К., Кубапычбек уулу Н., Алдаярона А.Ш., Махмудова Ж.А.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева, кафедра общей и

клинической биохимии, М У Н Ц  БМ И, Бишкек,
Кыргызская Республика.

\ Резюме. В эксперименте на кроликах показано, что месячное пероральное введение препарата 
коэизима Q10 (KoQ10) приводит к значительному уменьшению степени катехоламинового не
кроза миокарда.
Ключевые слова: катехоламиновый некроз, коэнзим Q U), аспартатаминотрансфераза, тропонин
I, креатинфосфокиназа-МВ.

МИОКАРД ИНФАРКТЫНЫН АЛДЫН АЛУУ 
ТАЖРЫЙБАСЫНДА КОЭНЗИМ Q 1() ПРЕПАРАТЫН 

КОЛДОНУУНУН Н АТЫ ЙЖ АЛ УУЛУ ГУ

Баатырбекова А.К., Кубапычбек уулу Н., Алдаярова А.Ш., Махмудова Ж.А.
И.К.Ахунбаев атыпдагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, жалпы жана 

клипчкалык биохимия кафедрасы. Биомедициналык изилдоолордун тармак аралык окуу-илимий
борбор) , Бишкек шаары, Кыргыз Республика

ВКортуиду. Коендорго бир ап бою коэнзима Q 10 препаратын беруу миокарддын катехоламиндуу 
некрозунун денгээлин абдан эле темендетеерун жургузулгон тажрыйба корсотту.

Негизги создор: катехоламиндуу некроз, коэнзим Q|0, аспартатаминотрансфераза, тропонин I, 
креатинфосфокиназа- М В.

THE EFFECTIVENESS OF Q m COENZYME PROPHYLAXIS OF 
MYOCARDIAL NECROSIS SN EXPERIMENT

Baatyrbekova A.K., Kubanychbek uulu N., Aldayarova A.SH., Makhmudova ZH.A.
Kyrgyz State Medical Academy named after I. K. Aklninhaev, the chair o f  general and clinical

biochemistry, Bishkek, the Kyrgyz Republic

Summary. It is established that after introduction KoQ into rabbits ration with the aim of preventing 
from myocardial infraction in experiment, the degree p i ’ catecholamine necrosis is considerably less in 
comparison with catecholamine necrosis degree without prophylaxis.
Key words: Catecholamine necrosis. KoQ|0, aspartataminotransferase, troponin, creatin phosphokinase.

В мировом масштабе заболеваемость и смер- кой болезнью сердца [1 ]. 
тность от сердечно-сосудистых заболеваний за- От сердечно-сосудистых заболеваний
нимает ведущее место среди наиболее растущих (ССЗ) в Кыргызстане ежегодно умирает 18 ты-
неинфекционных заболеваний, что характерно сяч человек, что составляет 48,8% смертности от
и для нашей страны. Острый инфаркт миокар- всех болезней. Ежедневно от болезней сердечно-
да, в основе которого лежит ишемический не- сосудистой системы умирает 50 человек. За пос-
кроз участка сердечной мышцы, является од- ледние 20 лет болезнь помолодела на 38%. Если
ной из причин летальности больных ишемичес- раньше болезнь приходилась на людей старше 60
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лет, то сейчас болезни подвержены люди трудо
способного возраста от 30 до 59 лег [2].

В современной кардиологии для профилак
тики заболеваний сердца нередко используют 
естественные метаболиты (витамины, амино
кислоты, микроэлементы), содержание которых 
при сердечной патологии обычно снижается. К 
таким метаболитам относится и коэнзим Q |0 
(убихинон) - липидорастворимое соединение из 
класса бензохинонов. KoQ|(| - соединение, уча
ствующее в энергетическом обмене клеток. 
KoQ|() является обязательным компонентом ды
хательной цепи, осуществляет в митохондриях 
перенос электронов от мембранных дегидроге
наз на цитохромы. Кроме этого, KoQ|0 выполня
ет в клетках еще одну важную функцию -  его 
восстановленная форма является единственным 
липофильным антиоксидантом, который синте
зируется в клетках животных и человека, а так
же постоянно регенерируется из ̂ кисленной  
формы с помощью ферментных сне гем организ
ма [3,4,5]. О препаратах, содержащих KoQ10, уже 
получены убедительные свидетельства клини
ческой эффективности, но ещё не проведены 
(или не закончены) крупномаешмоные много
центровые исследования [6].

Целью настоящего исследования является 
изучение эффективности KoQ|0 в профилакти
ке катехоламинового некроза миокарда.

Материалы и методы исследования. Экс
перименты проводились на кроликах массой
2,5-3 кг в условиях низкогорья (Бишкек, 760м 
над у.м.). Катехоламиновый некроз провоциро
вался однократным внутривенным введением 
адреналина в дозе 0,025 мг/кг массы тела.

Животные были разделены на 3 группы: I - 
иитактная группа; II -  группа кроликов, кото
рым был введен адреналин; III - группа кроли
ков, которые перорально получали Ко(}1()вдозе
2 мг/кг массы тела один раз в сутки в течение 
30 дней, после чего был спровоцирован катехо
ламиновый некроз миокарда.

Во всех группах животных до и после экс
перимента определялись следующие маркеры 
сердечной мышцы:

1. количественное определение концентрации 
аспартатаминотрансферазы в сыворотке крови 
наборами реагентов «Аминотранфераза AST 
360» на фотоэлектроколориметре;

2. количественное определение концентрации 
тропонина I наборами реагентов «Тропонин I- 
ИФА» в сыворотке крови методом иммунофер- 
ментного анализа;

3. количественное определение креатинфос- 
фокиназы-МВ фракции в сыворотке крови ди
агностическими наборами для определения 
КФК-МВ на автоанализаторе через 6 часов пос
ле введения адреналина.

Аспаргатаминотрансфераза и тропонин 
определялись через 20 часов после введения 
адреналина.

Для того, чтобы исследовать морфологию 
миокарда нами был взят материал со всех кро
ликов трех групп. Взятый материал фиксировал
ся в 4% растворе формалина на фосфатном бу
фере pi I 7,4 0.2М. После обезвоживания объек
ты заливались в парафин. Парафиновые срезы 
толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилин- 
эозином по Эрлиху для выявления площади по
ражения (кардионекроза) и площади контрактур- 
ных повреждений. Исследование проводилось 
методом точечного счета с помощью окулярной 
морфометрической сетки.

Результаты и их обсуждение.
Аспаргатаминотрансфераза. Как видно из 

рис.1, уровень аспартатаминотрансферазы в 
условиях низкогорья после введения адренали
на увеличился с 0,07±1,25 до 0,25±2,79 (р<0,001), 
что выходит за пределы физиологической нор
мы. После перорального введения KoQ|0 в тече
ние месяца и искусственно вызванного катехо
ламинового некроза миокарда отмечалось дос
товерное уменьшение количества АсАТ с
0,2 5±0.02 до 0,13±0.004 мкмоль/л, р<0,001.
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Рис.1. Количество АсАТ в сыворотке крови у 
контрольных и подопытных кроликов при 

моделировании катехоламинового некроза миокарда.

Тропонин I. Определение нами тропонина I 
(рис.2) в сыворотке крови кроликов через 20 
часов после введения адреналина в низкогорье 
показало, что его количество достоверно увели
чилось в 9 раз (0.47± 0,13 нг/мл до 3,88 ± 0,96
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нг/мл, соответственно). После получения кро
ликами KoQ 10 в профилактических целях и мо
делировании катехоламинового некроза миокар
да наблюдалось снижение уровня тропонина I в 
сыворотке крови с 3.77± 1.0 до 1.13±0.07, р<0,01.
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Рис.2.Количество тропонина I (иг/мл) в сыворотке крови 
у контрольных и подопытных кроликов при 

моделировании катехоламинового некроза миокарда.

Креатинфосфокиназа-МВ. Результаты иссле- ви у кроликов резко повысился с 195,1 ± 50,5 
дования (рис.З) показали, что после введения ME до 1157,5 ± 124,6 ME (р < 0,001). 
адреналина уровень КФК-МВ в сыворотке кро-
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Рис.З. КФК-МВ ( ME) в сыворотке крови у 
контрольных и подопытных кроликов при 

моделировании катехоламинового некроза миокарда в 
условиях низкогорья.
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У кроликов, получивших KoQIO, после мо- полагаются ядра с хорошо выраженными яд- 
делирования адреналинового некроза миокарда рышками. В цитоплазме кардиомиоцитов вид- 
в сыворотке крови количество КФК-МВ досто- ны продольно расположенные миофибриллы с 
верно снизилось с 1157.5±124.6 до 251.97±27.80 поперечной исчерченностыо (рис.4).
ME (р<0,001).

Морфология миокарда у контрольных и 
подопытных животных.

Исследование миокарда у интактных кроли
ков показало продольно расположенные карди- 
омиоциты, в центральных частях которых рас-

л
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Рис.4. Миокард интактных кроликов.
X 4S0, окраска гематоксилин-эозином.

У кроликов после моделирования катехола- оцитов. В большинстве кардиомиоцитов был 
минового некроза миокарда выявились очаговые обнаружен лизис миофибрилл с отсутствием 
некробиотические изменения среди кардиоми- ядер (рис.5).
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Рис.5. Миокард кролика после 
введения адреналина.Х 480, 

окраска гематоксилин-эозином.

Изучение морфологии миокарда III группы реналинового некроза после профилактики ко-
кроликов показало, что в отдельных кардиоми- энзимом Q I0 сравнительно меньше по сравне-
оцитах отмечаются сморщивания ядер и лизис нию со степенью адреналинового некроза без
миофибрилл. Нужно отметить, что степень ад- профилактики (рис.6).
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Рис.6. Миокард кролика 
с моделированным кардионекрозом 

после профилактики коэнзимом Q10 . 
X 4N0, окраска гематоксилин-юзином.

2011 №2

Таким образом, полученные результаты по
казывают, что 30-дневное введение KoQIO при
вело к меньшей степени проявления некротичес
ких изменений миокарда, что свидетельствует
о положительном влиянии убихинона на мио
кард. Возможно, что при более длительном при
еме данного препарата можно было бы получить 
более значимый результат.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ 
ОЦЕНКЕ ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РОСТОВЫХ ИНДЕКСОВ

Джорбаева А.А., Сейдахметова А.Т., Султашев А.Ж.
КГМ А им. И.К. Ахунбаева, г.Бишкек, Кыргызская РеспубликаI

Резюме. В статье представлены результаты сравнительного анализа эффективности методик, 
используемых для оценки ожирения на примере показателей 75 студентов КГМА им. И.К. 
Ахунбаева. Анализ позволил выявить, что такой показатель, как индекс массы тела (ИМТ) 
позволяет определить только степень ожирения, однако не дает информации о степени жиро
отложения. В тоже время, метод оценки с использованием индекса Брока (иБ) и показателя 
Брейтмана (пБ) позволяет более точно определить снижение и повышение веса на доклини
ческом этапе диагностики.

OCYY ИНДЕКСТЕРИН КОЛДОНУУ АРКЫЛУУ 
ТАМАКТАНУУ1 А БАА БЕРУУД0 КОЛДОНУЛУУЧУ 

МЕТОДОЛОГИЯЛЫК ЬЖМАЛАР

Джорбаева А.А., Сейдахметова А.Т., Султашев А.Ж.
И.К.Ахунбаев атындагы К М М А , Кыргыз Республикасы, Бишкек шаары

Корутупду. Бул илимий макалада И.К.Ахунбаев атындагы КММАнын 75 студентинин семи- 
рип кетуу керсеткучуне баа берууде колдонулган ык.малардыл натыйжалуулугуна жургузулген 
салыштырмалуу анализдин жыйынтыктары берилген. Анализ жургузуу аркылуу дене салма- 
гынын индекси семируунун децгээлин гана аныктай тургандыгын, бирок май басуу децгээли 
тууралуу маалымат бере албастыгы анык болду. Ошол эле учурда Брок индексин жана Брей- 
тман керсеткучун колдонуу аркылуу дене салмагынын жогорулашы же темендешу тууралуу 
так маалымат алууга болот экен.

METHODOLOGICAL APPROACHES USED IN THE 
ESTIMATION OF PRACTICAL NUTRITION USING HEIGHT 

INDICES

Djorbayeva A.A, Seidakhmetova A.T, Sultashev A.Zh.
K SM A  named after I. К  Akhunbaev Bishkek, the Kyrgyz Republic.

Abstract. The results of comparative analysis of methodics effectiveness of fattening on the example 
of 75 KSMA students data arc given in this article.
The analysis allows to reveal that such index as body mass index defines only fattening degree but it 
doesn’t give the information about fat sediment degree. At the same time estimation method using 
Broke and Breitman indices allows to determine more exactly the decrease and increase of weight on 
the pre-clinical stage of diagnostics.

Актуальность. Согласно данным Междуна
родной ассоциации по изучению ожирения, тем
пы ежегодного роста этой патологии, составля
ющие около 0,2% в 1970 г., к 2000 г. выросли в

10 раз, достигнув уже 2% [2]. Малоподвижный 
образ жизни, низкая физическая активность, 
нерациональное питание, растущее с каждым 
годом загрязнение окружающей среды - все это
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является предпосылками для увеличения рас
пространенности так называемых болезней ци
вилизации, одним из которых является ожире
ние. По данным ВОЗ, более 1 млрд людей в мире 
страдают ожирением, т.е. имеют высокий индекс 
массы тела (ИМТ 25 кг/м и более) [3]. В связи с 
этим раннее выявление ожирения у населения 
имеет актуальное значение. В тоже время в стра
нах с низким социально-экономическим уров
нем наблюдается снижение массы тела. Обще
известно, что антропометрические измерения 
(объем талии (ОТ), рост, вес, объем бедер (ОБ), 
ОТ/ОБ) входят в схему обследования больных и 
без клинических проявлений синдрома ожире
ния на стадии до клинических проявлений. Для 
определения степени снижения массы тела или 
ее избыточности обычно используют следующие 
методы: определение индекса Брока (иБ), пока
зателя Брейтмана (пБ) и индекса массы тела

(ИМТ).
Цель: возможность использования методик 

определения ожирения иБ, пБ и ИМТ с целью 
оценки пищевого статуса у студентов 1 курса 
КГМА.

Материал и методы. На базе КГМА была 
отобрана группа студентов 1 курса, 75 человек 
(24 юноши и 51 девушка), у которых определяли 
вес, рост, ОТ, ОБ и ОТ/ОБ. Возраст студентов 
варьировал от 17 до 25 лет, в среднем 19± 1,5 года. 
Используемые индексы: 1) Расчет иБ произво
дится по формуле иБ = (рост -  100). Расчет по
казателя Брейтмана (пБ) производится по фор
муле пБ = (Рост X 0,7) - 50. Превышение массы 
до 30% - 1 степень ожирения, от 30 до 50% - 2 
степень ожирения, от 50 до 100% 3 степень ожи
рения и выше 100% 4 степень ожирения [1]. 
Процент превышения массы определяется сле
дующим образом:

Таблица 1

Определение нормы, превыше..пн и уменьшения массы тела по индексу Брока, показателю
ъреитмана и индексу массы тела

lila i и алгоритмом 
иБ. пБ, ИМ Г

О пределение процента 
п ревы ш ен и и  м ассы  но иБ

О пределение пропей i а 
п о в ы ш е н и и  массы  но иБ

О пределение превы ш ения массы по 
ИМ Т

1 ш аг (определение 
нГ»,иБ и ИМТ)

и Б р о с т - 100 идеальный все равен—(!Jo c r х 
0,7) - 50.

ИМТ= Масса тела ( кг) / Рост( м*)

2 ш аг (а,= (иБ или 
и В или ИМТ) -вес)

+U| =  иБ-вес ± а : -iib-вес си -  см. таб.2

Зш аг (определение
«,%)

±tti % =(±di х 100)/ пес ±аз % —  (±«2 х 100У вес

4ш аг 1) если ± а | % больше нуля, то 
наличие потери веса

1) если ±а2 % больше нуля, то 
наличие потери веса.

а , = см. таб.2

2) если t a ,  %  меньше нуля 
вес больше нормы

2) если .ыА " . меньше ну \я вес 
больше нормы

а- = см. таб.2

3) м  in ±ai %  равно и> ио. то 
норма

3) если ±и; % равно пулю, то 
норма

«1 ■ см. таб.2

Исходя из того, что значения а  могут быть 
положительными и отрицательными мы пред
ложили объединить положительные значения в 
одну группу и соотнести их с потерей веса, а 
все отрицательные значения свести в другую 
группу и соотнести их с превышением веса, счи
тая от нормы. Норма, если ± а  и ± а , равны 
нулю (0), тогда мы сможем использовать эти

методы для определения не только степени ожи
рения, но также и похудения по выше изложен
ному алгоритму. Положительные значения ±а 
свидетельствуют о том, что у пациентов вес ниже 
нормы, отрицательные значения свидетельству
ют о том, что вес больше нормы. ИМТ(индекс 
Кетле)= Масса тела ( кг) / Рост ( м2 ).
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Таблица 2
Определение индекса массы тела

№ И н д ек с  м ассы  тел а Х а р а к т е р и с т и к а  веса Р и с к  со п у тству ю щ и х  заболеван и й

...

1 М еньш е 18,5 Д еф ицит Я т к н и

2 18,5 -■24,9 | Н орм альная О тсутствует

3 25 -  29 И збы точная П овы ш енны й

|4 30 -  34,9 ! О ж ирение 1 степени Высокий

!-----------------
в 35 -  39,9 О ж ирение 11 степени О чень высокий

ь Больш е 40 О ж ирение III степени К райне высокий

Результаты и обсуждение. ство студентов с нормальным весом и с наличи-
У данных студентов были рассчитаны ИМТ, ем ожирения. Результаты исследования показа- 

it а : % и ± а 2 % по которым определено количе- ны в таблице 3.
Таблица 3

Полученные результаты после определения иБ, пБ и ИМТ в исследуемых двух группах
(юноши и девушки).

И М Т (ю н + д е в ) и н д ек с  Б р о к а  (ю н и дев .) п о к а з а т е л ь  Б р е й т м а н а  (ю и+ дев)

1 Норм.все (дев) 35 2 0

2 Норм.нес (юн) 21 2

3 И збы т.м асса  (дев) 5 7 7

4 И збы т.м асса  (ю н ) 1 2 1

5 С ни ж ение в еса  (дев) 1 1 42 44

6 С ни ж ение в еса  (ю н) 2 20 21

В исцеральное  о ж и р еи и е  у в сех  сту д ен то в  о тсу тству ет  по  О Т /О Б

В результате сравнения показателей индекса 
Брока, показателя Брейтмана и ИМТ выявлено, 
что 57 студентов, имеют нормальный вес, избы
ток веса у 6 и у 13 студентов вес ниже нормы. 
По индексу Брока четверо студентов имеют вес 
в пределах нормы, у 9 студентов вес выше нор
мы, 46 студентов имеют вес ниже нормы. По 
показателю Брейтмана двое студентов имеют 
нормальный вес, 7 человек имеют избыточную 
массу, 52 студента имеют вес ниже нормы. 10 
студентов имеют повышенный вес.

Пример 1. Юноша ИМТ=+17,26, что означа
ет дефицит веса, вес его 47кг, рост 165см, а  ] % 
=+38,297, а , % =+39,36, оба положительные, это 
означает, что вес ниже нормы. Это означает, что 
показания ИМТ соответствует выводам по ±а.

%. Пример 2. Вес 71, рост 171см, 0^ % =0, то 
есть норма, она положительна, а  , % =-1,83, 
ИМТ=24,28, по ИМТ вес нормальный, наличие 
положительного значения + 0  ̂ % и отрицатель
ного -а , % означает, что вес больше нормы, при 
росте 171.

Пример 3. Девушка имеет ИМТ=+15,34 оз
начает дефицит веса, но а ,  % =+59,57, а 2 % 
=+54, то есть ПБ и ПБ показывают степень сни
жения веса от нормы при росте=175см студент
ка имеет вес 47кг, что означает, сильную степень 
похудения. Пример 4. У девушки ИМТ=29,7 оз
начает избыточный вес, но U ( % =- 18,7, а ,  % =
- 20,51. вес =78кг, рост=162см, это означает, сту
дентка имеет I степень ожирения, по ИМТ от 
25-29,9 избыточный вес, что указывает на по
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вышение веса по обоим показателям.
Следовательно, при положительных значени

ях 4а, % и + а , % они почти совпадают с ИМТ, 
например пример 3 (рост 175 см и вес 47) а , % 
=+59,57, а ,  %=54,25, то есть снижение веса. 
Коэффициент ИМТ=15,34, по ИМТ это вес ниже 
нормы, то есть ИМТ не определяет степени сни
жения веса, использование ИБ и ПБ позволяет 
определить степень снижения веса студентов. Из

представленных примеров видно, что только по 
последним показателям ± а, % и ± а 2 % можно 
установить наличие уменьшения веса среднеста
тистического студента, они имеют положитель
ное значение. По среднему значению ИМТ это 
определить невозможно, ИМТ=20,7642 для де
вушек и 21 для юношей, то есть их вес в преде
лах нормы (таблица 4).

Таблица 4
Индекс массы тела, объём талии/объём бедер

ИМТ ОТ/ОБ ±(Х|% ±(Ь%
Мср(юн.)

t = l , р=0,95
21±ЗЕ-
16 0,8±1,1Е -16

16,4±6Е- 
16

14,4±8Е-
15

Мср(дев)
t=0. d-0 .95 20.8±0.8 0.75i0.0004 15.2db0.33 18.4iO.33

Вероятность определялась для ИМТ, ОТ/ОБ, 
± 1% и± 2%

Как известно, для оценки степени выражен
ности ожирения широко используется ИМТ, 
использование значений 4га; % и fca, % позво
ляет более точно определять степень изменения 
веса. Одновременное применение у г и х  методик 
будет способствовать раннему более точному 
выявлению доклинических изменений веса у 
студентов.

Анализ показал, что из обследованных сту
дентов, у 46 студентов имеют вес ниже нормы, 
из них 36 девушек и 24 юношей В группе вы
явлено 19 (25%) студентов склонных к полно
те.

Выводы. Показания ± а , % и ± а , % и ИМТ 
позволяют более точно определить снижение и

повышение веса на до клиническом этапе диаг
ностики, это означает, что только при комплек
сном обследовании студентов методиками ИМТ, 
иБ и пБ можно своевременно диагностировать 
наличие ожирения или наличия уменьшения 
веса.
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ВЛИЯНИЕ ГУМОРАЛЬНОГО ФАКТОРА СТЕНКИ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ НА ПОКАЗАТЕЛИ «КИСЛОРОДНОГО 

ГРАДИЕНТА» В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Жакеева А.Ж., Турсуналиев А.К.
Кафедра гостами п>ной хирургии с курсом оперативной хирургии 

КГМА им. И. К. Ахунбаева. Бишкек

Резюме. В работе изложены результаты исследований показателей «кислородного бюджета» 
у кроликов на 15 день внутримышечного введения пептида, выделенного методом уксуснокис
лой экстракции из стенки воспалённого желчного пузыря в дозе 1 мг/кг массы тела. Показано, 
что пептидная фракция в организме экспериментальных кроликов формирует гипоксемию, ги- 
перкапнию и накопление в крови основных соединений.
Ключевые слова: «кислородный градиент», пептиды, кролики, острый калькулёзный деструк
тивный холецистит.

ЭКСПЕРИМЕНТТЕ ОТ БАШТЫКЧАСЫНЫН ТУЗУЛУШ 
БЕТИНЕН БОЛУП ЧЫГАРЫЛГАН ГУМОРАЛДЫК 

СЕБЕПТИН «КЫЧКЫЛТЕК ГРАДИЕНТ» 
КОРСОТКУЧТОРУНО БОЛГОН ТААСИРИ

Жакеева А.Ж., Турсуналиев А.К.
И. К. Ахунбаев атындагы К М М А ны и госпиталдык жала оперативдик хирургия кафедрасы,

Бишкек

Кортунду. Бул илимий инис уксускычкыл экстракциясын колдонуу менен курч сезгенген ет 
баштыкчасынын тузулуш бетинен белунуп чыккан пептидди 15 куну коендордун булчу? этте- 
рине куйганда, анын «кычкы ггек бюджетинин» керсеткучторуно болгон таасири, андан келип 
чыккан жыйынтыктар камтылган. Жыйынтык кергезгендей эксепименталдык коендордун де- 
несине куюлган пептид гипоксемия жана гиперкапния кубулуштарын тузот, ошондой эле кан- 
да негизги бирикмелерди чогултат.
Негизги создор: «кычкылтек градиента», пептиддер, коендор, курч сезгенген ет баштыкчасы
нын таш оорусу.

THE AFFECT OF HUMORAL FACTOR OF GALLBLADDER 
WALL ON «OXYGEN GRADIENT» DURING THE EXPERIMENT

Jakeyeva A. J., Tursunaliev A.K.
K SM A Hospital surgery with operative course surgery department. Bishkek

Resume. The experiment contains the results of oxygen budget indices (on 15th day of the experiment) 
based on the intramuscular introduction of peptide (lmg/lkg) on rabbits. Peptide was obtained through 
the method of acetous extraction from inflamed gallbladder wall. As a result, the abovementioned 
peptide fraction on experimental rabbits forms hypoxemia, hypercapnia and the accumulation of basic 
junctions in blood.
Key words: «oxygen budget», peptide, rabbits, acute destructive calculousus cholecystitis.
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Актуальность проблемы. В настоящее вре
мени изучены показатели «кислородного гради
ента» при остром калькулёзном деструктивном 
холецистите [2, 6]. Установлено, что в организ
ме при этом развивается гипоксемия [5, 9]. Уг
нетение показателей «кислородного бюджета» 
при остром деструктивном калькулёзном холе
цистите объясняется влиянием продуктов вос
паления [1, 10, 8], токсемией [7] и нейро-рецип- 
рокными воздействиями [3, 4] стенки воспалён
ного желчного пузыря на организм. Вместе с 
тем, в литературе имеются единичные исследо
вания о влиянии самого воспалённого желчно
го пузыря на показатели «кислородного гради
ента». Это затрудняет научное обоснование про
филактики гипоксемии при хирургическом ле
чении больных острым калькулёзным деструк
тивным холециститом.

Цель исследования. Изучение влияния гу
морального фактора стенки желчного пузыря 
больных острым калькулёзным деструктивным 
холециститом после лапароскопической холеци- 
стэктомии на показатели «кислородного гради
ента» в эксперименте на кроликах.

Материалы и методы исследования. Исследо
вания проведены в весенний период 2010 г. на 10 
беспородных кроликах обоих полов массой от 2 
до 3 кг. Все животные до экспериментов содер
жались в виварии не менее 2 недель, где они на
ходились на обычном рационе, утверждённом 
ГОСТом, для кормления животных. Обследова
ние показателей «кислородного бюджета» в кро
ви, взятой из сердца, a., v. pulmonalis, а. и v. 
mesenterica, проводили до опытов (фон) и на 15

день внутримышечного введения. Пептидную 
фракцию в наших опытах 5 животным вводили 
внутримышечно в дозе 1 мг/кг массы тела. Пе
ред введением пептидная фракция разводилась в 
стерильном физиологическом растворе. Препарат 
вводился 1 раз в сутки в течение 15 дней. В каче
стве контроля 5 животным в таком же объёме вво
дился стерильный 0,9 % раствор хлорида натрия 
в те же сроки. На полуавтоматическом микропро
цессорном анализаторе микроаструпе «Compact- 
2» определяли показатели кислотно-щелочного 
равновесия (КЩР): активность ионов водорода 
(pH), парциальное давление двуокиси углерода 
(рС02), парциальное давление кислорода (р02), 
избыток оснований (BE), избыток оснований во 
внеклеточной жидкости (BEecf), буферная 
ёмкость (ВВ), бикарбонат (-НСОЗ).

Полученные результаты обработаны методом 
вариационной статистики по СТЫОДЕНТу для 
связанных и несвязанных между собой величин 
и вычислен показатель достоверности «Р».

Результаты исследования и их обсуждение. 15 
дневное внутримышечное введение фракции ост
рого калькулезного деструктивного холецистита 
(ОКДХ) формировало у кроликов (табл.1) алкалоз, 
так как pH с 7,3±0,013 уел. ед. возрастала до 7,7±0,01 
уел. ед. (Р<0,05). Одновременно рС02 с 44,3±1,9 
мм рт.ст. возрастало до 50,0±1,1 мм рт.ст. (Р<0,05). а 
р02, наоборот, с 37,9±1,8 мм рт.ст. уменьшалось до 
28,3±1,2 мм рт.ст. (Р<0,05). Показатели BE, BEecf и 
ВВ были соответственно снижены до 3,0±0,3 ммоль/ 
л (Р<0,0!), 3,0±0,4 ммоль/л (Р<0,01) и до 24,7±3,2 
ммоль/л (Р<(),001). Эга пептидная фракция не из
меняла углекислотный буфер крови.

Таблица 1
Показатели КЩР в крови у кроликов после введении фракции ОКДХ

Показатели Здоровые животные 15 день после введения

(контроль) фракции ОКДХ

Ваго (мм рт.ст.) 694,1±1,11 693,2x1,1

pH (уел. ед.) 7,3±0,013 7,7+0,01*

рС 02 (мм рт.ст.) 44,3+1,9 50,0±1,1*

BE (ммоль/л) 3.9+0.1 30+0,3*

BEecf (ммоль/л) 3,4±0,1 3,0+0 4

ВВ(ммоль/л) 44,1 ±0,6 24.7±3,2*

-Н С 03 (ммоль/л) 22,0±0,7 22.3+0,7

р 0 2 (мм рт.ст.) 37,9+1,8 28.3 И .2*

П ри м ечани е: *Р< 0,05  при сравнении  с показателям и К Щ Р зд о р о вы х  кроликов г. Биш -
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На 15 день (табл. 2) внутримышечного вве
дения фракции ОКДХ концентрация гемоглоби
на, по сравнению со здоровыми кроликами, со
ставила в крови, взятой из a.pulmonalis 87,5±0,8 
г/л (Р<0,05), v .pulm onalis 78,1 + 1,11 г/л 
(P<0,05),a.mesenterica 83,3+0,3 г/л (Р<0,05), 
v.mesenterica 83,0±1,1 (Р <0,05) и сердца 83,4±3,1 
г/л (Р<0,05).Различными в этих сосудистых бас
сейнах были значения и гематокрита (табл. 2). 
Если гематокрит в крови, взятой щ  a.pulmonalis, 
составлял 30,2±0,3% (Р<0,001), то этот показа
тель уменьшался с 45,1 ±1,0% (здоровые кроли

ки) до 21,6+0,03% (Р<0,001) в v.pulmonalis, до 
27,2±0,5 % (Р < 0 ,001) в a .m esenterica, до 
25,2+0,5%  (Р<0,001) в v .m esenterica и до 
23,2+0,01% (Р<0,001) в сердце. В крови, взятой 
из этих сосудов, постоянно было снижено коли
чество эрш роцитов, колебавшееся в пределах от 
2,07+0,02x1012/л до 2,97+0,9x1012/л (Р<0,05). 
Эта анемия, развивающаяся на 15 день внутри
мышечного введения фракции ОКДХ, была ги- 
похромной, так как в крови v.pulmonalis и
a.mesenterica цветной показатель был равен все
го лишь 0,7+0,09 уел. ед. (Р<0,001).

Таблица 2
Показатели периферической крови различных сосудов кроликов после 15-ти дневного 

внутримышечного введения фракции ОКДХ

Показатели

Здоровые
животные
(контроль)

После введения фракции ОКДХ

a.pulmonalis v.pulmonalis a.mesenterica V. mesenteric 

а

Сердце

Гемоглобин
(г/л)

125,2±2,1 87,5±0,8* 78,1 + 1,11* 83,3±0,3* 83,0J 1,1* 83,4±3,1*

Эритроциты
(хЮ '/л )

4,8±0,007 2,07+0,02* 1+0,01* 2,7+0,02* 2,1+0,01* 2,97+0,9*

Гематокрит
(%)

45,1+1,0 30,2±0,3* 21,6±0,03* 27,2+0,5* 25,2±0,5* 23,2±0,01 
*

ЦП
(уел. ед.)

0,99+0,01 0,8+0,003* 0,7±0,009* 0,7+0,009* 0,7±0,09* 0,88+0,0*

Лейкоциты 
(х10°/п)

8,4 ±0,2 6,6+0,1* 6,6+0,1* 5,6+0,04* 6,4+0.2* 6,7±0,2*

СОЭ (мм/ч) 4,8±0,7 3,9±0,1 4,7±0,3 5 0 i0 ,2 5,8±0,6 4,1 ±0,4

Лейко-
формул
а
(%)

П 1,25 ±0,1 1.34 ±0,01’ ±0,01* 1,0±0,05* 1,1±0,0 1 ,2±0,1

С 14,7 ±1,2 13,3+0,5* 2±0,3* 14,7+1,5* 15,2±0,2 14,7±1,0

э 1,7 ±0,5 1 8±0,06* - 1,77.10,05’ - 1,7X0,5

м 1,1 ±0,2 1 1 ±0,07* 0,7±0,03’ 0,510,06* 0.7±0,03* 1,1 5±0,2*

л 34,0 ±0,2 80,2±0 6* 60,2+0,1* 50.110,6* 81 ,0±0,8* 87,0±0,5*

П рим ечание: *Р< 0,05  при ср авн ен и н  с показателям и  периф ерическом  крови  зд о р о вы х  ж и во тн ы х  г. Биш кек.

На 15 день внутримышечного введения в кро
ви, взятой из этих сосудов, не было увеличено 
число лейкоцитов, наоборот, в крови а. и 
v.pulm onalis лейкоцитопения составляла 
6,6+0,1x109/л (Р<0,05). В крови, взятой из а. и 
v.mesenterica и сердца, она соответственно была 
равна 5,6+0,04x109/л (Р<0,05), 6,4+0,2х109/л 
(Р<0,05) и 6,7+0,2х 109/л (Р<0,05). Изменения 
СОЭ на 15 день внутримышечного введения 
этой фракции были не достоверными, также как

и недостоверными были изменения процентно
го содержания в лейкоформуле палочкоядерных 
(Р>0,2), сегментоядерных (Р>0,2) лейкоцитов и 
эозинофилов (Р>0,2). Вместе с тем в крови, взя
той из v.pulmonalis, а. и v.mesenterica уровень 
моноцитов был соответственно снижен до
0,7+0,03% (Р<0,05) , до 0,5+0,06% (Р<0,05) и
0,7+0,03% (Р<0,05). В крови, взятой из этих со
судов, было достоверно увеличено в лейкофор
муле содержание лимфоцитов. Если в крови,
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взятой из a., v.pulmonalis, v.mesenterica и серд
ца, лимфоцитоз колебался в пределах 80,2±0,6%
-  87,0±0,5% (Р<0,001), то в крови, взятой из
a.mesenterica, количество лимфоцитов в лейко- 
формуле было увеличено всего лишь до
50,1 ±0,6% (Р<0,001).

Заключение. Таким образом, внутримышеч
ное введение специфического гуморального 
фактора, выделенного методом уксуснокислой 
экстракции, в крови, взятой из сердца a., v. 
pulmonalis и mesenterica, формировало гипоксе- 
мию, гиперкапнию и накопление в крови основ
ных соединений.
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РОЛЬ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ В 
ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНО

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Кошукеева М .К., Черапкин Е.С., Рысбаева Н.К., Бабаева С.И., Мустафина Ф.С.
Кыргызская государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева, Кыргызско -  

Российский-^лавянский Университет им.Б.Н. Ельцина, 
кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии

Резюме. В задачи исследования входило изучение этиологической структуры гнойно-воспали
тельных заболеваний различной локализации и их антибиотикочувствительности. Представ
лены данные мониторинга, отражающие состояние антибиотикорезистентности условно-пато- 
генных микроорганизмов, выделенных при гнойно-воспалительных заболеваниях. Показано 
значение постоянного мониторинга антибиотикорезистентности с обобщением методически 
корректных данных.
Ключевые слова: антибиотмкорезистентность, условно-патогенные микроорганизмы, гнойно
воспалительные заболевания.

THE ROLE OF BACTERIOLOGIC INVESTIGATIONS IN 
RATIONAL ANTIMICROBIAL CHEMOTHERAPY OF 

PYOGENIC-INFLAMMATORY DISEASES

Summary. The aim of research was included the study etiologic structure of the pyogenic-inflammatory 
diseases different etiology and their antibiotic susceptibility. It is introduced data of monitoring reflected 
the state commensal microorganism's antibiotic resistance in pyogenic-septic deseases of soft tissues. It is 
significant the role of permanent monitoring antibiotic resistance with generalization systemic correct data. 
Key words: antibiotic resistance, commensal microorganisms, pyogcnic-scptic diseases.

Корутуиду. Изилдеенун максатына: сезгенуу -  ирин ооруларындагы ар жерде жайгашкан се- 
бептерин жана алардын антибиотикке болгон сезгенуусун изилдее кирген. Текшерууде 
теменкуче: сезгенуу -  ирин ооруларында алынган, антибиотикке туруктуу абалын керсеткен 
убактылуу зыян микроорганизмдер берилген. Методикалык жактан туура белгилери менен 
толукталган, антибиотикке туруктуу болгон текшеруунун мааниси керсетулген.
Негизги создор: антибиотикке турукттулук, убактылуу зыян микроорганизмдер, сезгенуу -  ирин 
оорулары.

Основой этиотропной антибактериальной 
терапии любого заболевания инфекционной 
природы служит информация о виде возбудите
ля и его чувствительности к химиотерапевтичес
ким препаратам, полученная при бактериологи
ческом исследовании патологического матери
ала. К сожалению, возможность эффективного 
применения антибиотиков ограничивается ус
тойчивостью микроорганизмов к большинству 
современных антимикробных средств, что свя
зано в первую очередь, с их широким и бескон
трольным использованием [1].

Особенно актуальна эта проблема в Кыргыз
стане, где антибиотики продаются без рецепта

не только на всех рынках, но и в аптеках. Отсю
да распространение фальсифицированных, не
качественных препаратов, неконтролируемое 
массовое самолечение без соблюдения способов 
введения, кратности и сроков. Всё это ведет не 
только к снижению чувствительности, но и боль
шому числу побочных действий и ненужным 
затратам |2].

Целью настоящего исследования явилось изу
чение этиологической структуры гнойно-воспа
лительных заболеваний различной локализации 
и их антибиотикочувствительности.

Качественная этиологическая диагностика 
гнойно-воспалительных заболеваний позволяет

Всстник КГМА им. И.К Ахунбаева 26



ВОПРОСЫ ф у н д а м е н т а л ь н о й  м е д и ц и н ы 2011 №2

эффективно проводить антибактериальную те
рапию. Известно, что после установления диаг
ноза от адекватности антибактериальной тера
пии зависят и сроки выздоровления, и риск раз
вития осложнений, и исход лечения. Правильно 
выбранный антибиотик в начале заболевания и 
своевременная коррекция антибактериальной 
терапии в динамике обеспечивают высокую эф
фективность и, что немаловажно, значительно 
снижают стоимость лечения.

Информация о структуре антибиотикорезис- 
тентности циркулирующих на определенной 
территории штаммов важна для разработки эф
фективных схем лечения.

Учитывая вышеизложенное, было проведено 
комплексное клинико-бактериологическое ис
следование больных с гнойно-воспалительны- 
ми заболеваниями.

Материалы и методы. В работе использова
ны штаммы микроорганизмов, выделенные о 
стационарных больных с гнойно-воспалитель
ными заболеваниями.

Материал для исследования - гной, раневое 
отделяемое забирали из глубины поражения сте
рильным ватным тампоном, который немедлен
но помещали в стерильную пробирку с 1,0 мл. 
физиологического раствора. После гомогениза
ции проводили посев 0,1 мл. исследуемого ма
териала на селективные и дифференциально
диагностические среды: кровяной агар, желточ
но-солевой агар, среды Эндо, С'абуро. Чашки 
Петри с посевами помещали в термостат на 18- 
24 часа при температуре 37?С. Исследованию 
но оценке антибиотикорезистен гности подлежа
ли изолированные колонии с плотных питатель
ных сред после первичного посева клиническо

го образца. Параллельно проводилась иденти
фикация культуры по общепринятым методикам 
[3,4, 6].

Для приготовления инокулята использовали 
18-20-ти часовую агаровую культуру исследуемо
го микроорганизма. Суспензию из агаровой куль
туры доводили до мутности стандарта 0,5 Мс 
Farland и разводили еще в 10 раз изотоническим 
раствором хлорида натрия (конечная концентра
ция 1 —2х 10 кое/мл). Приготовленный таким об
разом инокулят наносили в количестве 2 мл на 
поверхность чашки Петри с питательной средой, 
равномерно распределяли по поверхности пока
чиванием и удаляли избыток жидкости пипеткой. 
Приоткрытые чашки подсушивали в течение 10- 
15 минут. Диски с соответствующими антибио
тиками размещали на поверхности агара, выдер
живая расстояние 15 мм от края чашки и не ме
нее 30 мм между ними. После окончания инку
бации чашки помещали кверху дном на темную 
матовую поверхность так, чтобы свет падал на 
них под углом в 45?С (учет в отраженном свете). 
Диаметр зон задержки роста с учетом диаметра 
самого диска измеряли с точностью до 1 мм. В 
качестве контрольного штамма использовали 
Staphylococcus aureus АТСС F -  49.

Для интерпретации полученных результатов 
использовали таблицы, в которых приведены 
пограничные значения зон ингибиции роста, 
позволяющие отнести исследуемую культуру 
микроорганизма к одной из трех категорий: 
«чувствительный», «промежуточный», «устой
чивый» [5].

Результаты исследования и обсуждение. Изу
чение видового состава микроорганизмов, вы
деленных из гноя, представлены в таблице 1

Таблица 1
Виды возбудителей при гнойно-воспалительиых заболеваниях

Контингент больных Всего штам-мов В том числе

S.aureus S.epidermi-
dis

E.coli Klebsiella P.aerugino-sa

Абс % Абс ~ % Абс % Абс % Абс %

1 нойно-септнч. заболе. 
мягких тканей 930 245 26,3 183 19,6 217 23,3 88 9,4 197 21,1
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От пациентов, которые нуждались в хирур
гической помощи, было изолировано 930 штам
мов. Чаще других высевались S.aureus -  245 
(26,3%), S.epidermidis -  183 (19,6%). E.coli - 
217(23,3%), P.aeruginosa- 197 (21,1%), Klebsiella
-  88 (9,4%). У больных с нагноительными про
цессами закрытых полостей чаще выделялись

монокультуры, ассоциации бактерий встреча
лись относительно редко (таблица 2). Так из 245 
культур S.aureus изолировали в ассоциации от 9 
(3,6%) больных: 3 штамма (33,3%) кишечных 
палочек, 2 штамма (22,2%) клебсиелл, 2 штам
ма (22,2%) синегнойной палочки, 2 штамма 
(22,2%) энтерококков 2 штамма (22,2%).

Таблица 2
Основные ассоциации микроорганизмов -  возбудителей 

гнойно-воспалительных заболеваний

Возбу

ди ге-ли 

ГСЗ

Всего 

штам 

мо в

М икроорганизмы, выделенные в ассоциации с основным возбудителем

S.aureus E.coli Klebsiella P.aeruyinos

а

Enterococ-

cus

Прочие

Абс % \б

с

% Аб

с

% Лбе % Лбе % Аб

с

%

S.aureus 9 Л 33,3 2 22,2 2 22,2 2 22,2

E.coli 23 6 26,0 3 13,0 7 30,4 4 17,3 3 13,0

Среди грамотрицательных бактерии выделялась 
кишечная палочка, которая в сочетании с другими 
микроорганизмами была выделена от 23 больных 
(11,7%), в том числе от 6 больных (26,6%) в комби
нации с S.aureus, от 3 (13,7%) с клебсиеллами, от 7 
(30,4%) с P.aeruginosa, от 4 (17,3 %) с энтерококка
ми, в остальных 3 случаях (13,0%) с прочими.

Знание этиологии гнойно-воспалительных 
заболеваний, вызванных условно-патогенными 
микроорганизмами необходимо для разработ
ки тактики лечения. На практике быстрая мик
робиологическая диагностика и оценка анти- 
биотикочувствительности микроорганизмов

возможны далеко не всегда. В таких ситуациях 
единственными ориентирами для выбора адек
ватной эмпирической терапии является инфор
мация об этиологической структуре гнойно
воспалительных заболеваний различной лока
лизации и их антибиотикочувствительности.

Нами проанализированы резистентность ста
филококков и эшерихий к цефалоспоринам че
тырех поколений (таблица 3), поскольку имен
но эти лекарственные средства наиболее часто 
применяются при терапии инфекций и по дан
ным ряда исследователей назначаются каждому 
третьему пациенту [7].

Таблица 3
Резистентность микроорганизмов, выделенных от больных 

с гнойно-воспалительными заболеваниями
По гспл i It ф a-i оспоримы S.aureus K.coli

I Цефа'юлии

Цсфаяотин

Цефалскслн

49.3*43 

323*4.0 

23,1 г  5,0

65.h*5,2 

8.1*3,3

11 Цс фу роке им 

Цсфаклор 

Цефамапдол

27.4±8,1

13,1*5.6

12,5±44

35.6 г 5,7

III Цсфотакеим 

Цсфгашдим 

11еф-фП аксон

53.2*5Л

15,3*5.8

10,5*5.0

36.3-3,5 

37.5.i-. 1.5 

2<),S.i.4,4

IV Цсфимим 45,8* 6.’’ 26.5* 7,3
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Как следует из таблицы 3 частота устойчиво
сти микроорганизмов, выделенных от стацио
нарных больных к цефалоспорипам не однознач
на. Так, изученные штаммы стафилококков были 
чаще всего резистентны к действию цефазоли- 
на (49,3%), цефотаксиму (53,2%) и даже цефи- 
пиму (45,8%), относящемуся к четвертому поко
лению цефалоспоринов, что по-видимому, обус
ловлено длительностью периода применения 
данных препаратов в клинической практике.

Среди штаммов E.coli частота резистентнос
ти к цефалоспоринам II - III - IV поколений ко
лебалась на уровне 32,5% за исключением це- 
факлора, цефамандола и цефалексина из перво
го поколения, к которым E.coli были чувствитель
ны в 100% случаев.

Исходя из выше изложенного полученные 
нами результаты не могут считаться исчерпыва
ющими и далеко не в полной мере отражают со
стояние резистентности микроорганизмов. Осо
бенности видового состава возбудителей, выде
ляемых при гнойно-воспалительных заболевани
ях. требуют различной тактики рациональной 
антибиотикотерапии, что возможно лишь при 
обязательном мониторинге антибиотикорезис
тентности микроорганизмов с обобщением ме
тодически корректных данных.

Выводы.
1. Анализ микробного пейзажа показал, что 

у больных с гнойно-воспалительпыми заболева
ниями преобладают условно-патогенные микро
организмы.

2. За период наблюдения выявлена тенденция 
к увеличению резистентных штаммов в отноше
нии большинства изученных ан тибиотических 
препаратов.

3. Показатели частоты выделения чувстви
тельных штаммов нельзя использовать для обо

снования применения их в эмпирической тера
пии гнойно-воспалительных заболеваний, ког
да более 20% среди них устойчивы к этим анти
биотикам.

4. Для эффективной терапии гнойно-воспа
лительных заболеваний выбор антибиотиков для 
конкретных больных необходимо проводить 
только в соответствии с результатами бактерио
логического исследования.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕРЦАТЕЛЬНОЙ АРИТМИИ И ПОЧЕЧНОЙ 
ДИСФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Леонтьева Н.С., Ибрагимова Т.М., Ибрагимов А.А., Усенбаева С.К., Калиев P.P.
Национальный центр кардиологии и терапии имени академика Мирсаида Миррахимова, 
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. Ахунбаева, г. Бишкек

Резюме. Для оценки взанмосвя ш между снижением функции почек при хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) с сохраняющимся синусовым ритмом (С'Р) и различными формами 
мерцательной аритмии (МА) был обследован 221 пациент с различными функциональными 
классами ХСН. Выявлено, что у пациентов с постоянной формой МА размеры левого предсер
дия и масса миокарда левого желудочка были значительно больше, чем у больных с сохраняю
щимся синусовым ритмом, что сопровождалось также более выраженным нарушением функ
ционального состояния почек.
Ключевые слона: функция почек, хроническая сердечная недостаточность, мерцательная арит
мия, левое предсердие, масса миокарда левого желудочка.

ОНОКОТ ЖУРОК КЕМТИГИ МЕНЕН ЖАБЫРКАГАН 
БЕЙТАПТАРДЫН МЕРЦАТЕЛДУУ АРИТМИЯСЫНЫН ЖАНА 

БОЙРОКТУН КЫЗМАТЫНЫН НАЧАРЛАШЫНЫН 
0РТОСУНДАГЫ 0 3  АРА БАЙЛАНЫШЫ

Леонтьева Н.С., Ибрагимова Т.М., Ибрагимов А.Д., Усенбаева С.К., Калиев P.P.

Корутунду. Мерцателдуу аритмиянын ар кандай формалары менен синустук ыргакты сактаган 
енекет журек кемтигинде бейректун кызматынын начарлашынын ортосундагы оз ара байла- 
нышка баа беруу учун енекот журек кемтигинин ар кандай турлеру менен жабыркаган 221 

» бейтап текшерууден еткерулду. Мунун натыйжасында, мерцателдуу аритмиядан жабыркаган 
! бейтаптардын сол журек алдынын келему жана сол карынча миокардынын салмагы синустук 

ритм сакталган бейрек oopvey менен жабыркаган бейтаптардыкына Караганда чо?ураак боло- 
ору белгилуу болду.
Негизги создор: бейректун кызматы, енекет журек кемтиги. мерцателдуу аритмия, сол журек 
алды, сол карынча миокардынын салмагы.

Э Resume. 221 patients with different functional classes of CH F were investigated for estimation of linkage 
between renal function reduction of patients with chronic heart failure (CHF) with conserved sinus 
rhythm (SR) and different atrial fibrillation forms. This study has investigated that the patients with 
constant form of atrial fibrillation have significant larger left auricular dimensions and left ventricular 
myocardial mass then the patients with conserved SR, which was accompanied by severe renal functional 
reduction.
Key words: renal function, chronic heart failure, atrial fibrillation, left auricular, left ventricular 
myocardial mass.

В последние годы медицина полкнулась с Вовлечение почек при многих сердечно-со- 
проблемой «двойной эпидемии» .ордечной и судистых заболеваниях (ССЧ), артериальной 
почечной недостаточности. У ряд;! больных од- гипертонии (АГ), ХСН, исходно не считающи- 
новременио имеются проявления л их двух кли- мися нефропатиями, делает необходимой разра- 
нических состояний, что привело к появлению ботку унифицированных подходов к ведению 
и внедрению понятия «кардиоренальный синд- пациентов с хронической почечной педостаточ- 
ром» и повышенному вниманию к нему как кар- ностыо (ХИН), особенно в плане раннего пре- 
диологов, так и нефрологов [1, 1 I ]. дупреждения и лечения ее осложнений [1].
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Снижение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) рассматривают в качестве маркера небла
гоприятного исхода ССЗ, что вполне соответ
ствует утвердившейся концепции кардиореналь
ных взаимоотношений [1].

Известно, что неблагоприятный прогноз па
циентов с ХСН определяет мерцательная арит
мия. Распространенность МА у больных с ХСН 
колеблется от 4% при I функциональном классе 
(ФК) до 50% при IV ФК [2].

Взаимовлияние МА и функционального со
стояния почек при ХСН описано недостаточно.

Целью нашего исследования явилось изучить 
связь между снижением функции почек у боль
ных с хронической сердечной недостаточностью 
с сохраняющимся СР и различными формами 
мерцательной аритмии.

Материалы и методы исследования. Нами об
следован 221 пациент (144 мужчины, 77 жен
щин) с хронической сердечной недостаточностью
II -  IV ФК, в возрасте от 34 до 91 года (средний 
возраст 62,7±10,3 лет). ХСН диагностировали и 
оценивали согласно Национальным Рекоменда
циям ВНОК и ОССН по диагностике и лечению 
ХСН (второй пересмотр, 2006г) [3]. Все больные 
находились на стационарном лечении в отделе
ниях нарушений ритма сердца и острого инфар
кта миокарда Национального Центра кардиоло
гии и терапии и получали стандартную терапию.

У всех больных была взята кровь из локтевой 
вены для определения креатинииа сыворотки кро
ви. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рас
считывалась по формуле Cockcroli-Gault [4]:

СКФ = [(140-возраст (годы)) х масса тела (кг)

В зависимости от наличия и формы МА все 
больные были разделены на три группы:

- в группу А вошли 143 пациентов с сохраня
ющимся синусовым ритмом,

- в группу В -  35 человек с пароксизмальной 
формой МА,

- и в группу С -  43 больных с постоянной 
формой МА.

Размеры левого предсердия (Jll I) и показате
ли систолической функции левого желудочка 
(ЛЖ) у обследованных больных отражены в 
табл. 2.

Как видно из данных, приведенных в табли

х 88]/[креатинин (мкмоль/л) х 72], для женщин 
полученный результат умножался на 0,85.

Всем пациентам выполнены следующие инстру
ментальные обследования: электрокардиографичес
кое и эхокардиографическое (ЭХОКГ) исследование.

При ЭХОКГ определяли показатели: передне- 
задний размер левого предсердия (ПЗРЛП), ко
нечно-систолический размер (КСР), конечно
диастолический размер (КДР) левого желудоч
ка (ЛЖ), фракцию выброса (ФВ), толщину зад
ней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ) и межже- 
лудочковой перегородки (МЖП). Массу миокар
да (ММ) Л Ж вычисляли по формуле:

М М = [ 1 ,0 4 х ( К Д Р  + М Ж П  + З С Л Ж ) 3- 
(КДР)3]+13,6.

Определяли индекс массы миокарда левого 
желудочка (ИММ ЛЖ) как отношение ММ к 
площади поверхности тела.

Систолическую дисфункцию диагностирова
ли при ФВ менее 50%.

Статистическая обработка полученных дан
ных проводилась при помощи программы 
STATISTICA 8 и пакета стандартных статисти
ческих программ. Достоверность различий опре
деляли с помощью парного t-критерия Стьюден- 
та. Изучение взаимосвязи между показателями 
проводилось с помощью корреляционного ана
лиза с вычислением коэффициента корреляции 
г. Различия считались достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Среди обследо
ванных нами больных причиной ХСН у 13 
(5,9%) человек была артериальная гипертония, 
у 36 (16,3%) -  коронарная болезнь сердца (КБС), 
у 172 (77,8%) -  их сочетание (табл.1).

Таблица 1

це 2, у больных ХСН с постоянной формой МА 
отмечался значительно больший размер ЛП по 
сравнению с пациентами с сохраняющимся СР 
и пароксизмальной формой МА (4,14±0,54 см 
против 3,73*0,47 и 3,76±0,58 соответственно, р<
0,005). Известно, что к факторам, предраспола
гающим к развитию МА, относят увеличение и 
изменение миокарда левого предсердия (ЛП) [2, 
5]. В исследованиях Tsang Т. et al. (2002) указа
но, что увеличение ЛП нередко наблюдается при 
диастолической дисфункции ЛЖ [6], которая 
лежит в основе ХСН у большинства больных [2,
7]. Позднее Ananthapanyasut W. et al. (2010) [2,

Причины ХСН у обследованных больных

Причина ХСН
Число больных

абс. %
АГ 13 5,9
КБС 36 16.3
Сочетание АГ и КБС 172 77.8
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Таблица 2
Размеры левого предсердия и показатели систолической функции ЛЖ у больных ХСН

Группы больных

Показатели Группа А. 

п--143

Г руппа В, 

N=35

Группа С 

п=43

Р .<ч Р <

ЯП, см
3,65±0,43 3,76+0,58 4,14+0,55 н/д

0,00

1

0,00

5

КСР. см 3,89±0,75 3,82+0.82 4,19±0,87 Н/д 0,03 н/д

КДР, см 5,53+0.58 5,32i0,63 5,65±0,65 0,05 н/д 0.03

ММ ЛЖ, г 289,59±75,

6;̂

265,09±70.6

7

306,59±83,8

2
н/д н/д 0,03

ИММ ЛЖ, 

г/м2
153.87+40.

45

143,95±39,4

1

167,97+48,2

6
н/д 0.05 0,02

8] показали, что независимыми предикторами 
фибрилляции предсердий оказались также низ
кое систолическое АД и наличие ХСН.

Известно, что наиболее характерным призна
ком ХСН, обусловленной КБС, является дилата- 
ция полости ЛЖ. Увеличение объема полости ЛЖ 
и снижение ФВ сопряжены с повышенным рис
ком развития ХСН и смерти [9]. Следовательно, 
размеры ЛЖ можно рассматривать как мощный 
независимый предиктор развития ХСН и выжи
вания больных с КБС. Как видно из данных, при
веденных в табл. 2, у больных группы С отмеча
лись значительно большие размеры полости ЛЖ 
как в период систолы (4,19±0,87см, против 
3,89±0,75см, р<0,03), так и диастолы (5,65±0,65см 
против 5,53±0,58см, н/д), что подчеркивает тяжесть 
состояния больных с постоянной формой МА.

У больных группы С значения ИММ ЛЖ оказа
лись достоверно большими, чем у больных группы 
А (табл.2). Увеличение встречаемости гипертрофии 
сердечной мышцы при ХСН рассматривается как 
проявление компенсаторных процессов [9, 14].

Анализируя сократительную способность ми
окарда (табл. 3) нами отмечено, что у больных с 
постоянной формой МА она была значительно 
хуже, чем у пациентов с сохраняющимся СР и па
роксизмальной формой МА (47,19± 12,55 против 
54,43± 12,03 и 56,31 ±9,5 соответственно, р<0,0007).

Частота встречаемости тяжелой сердечной не
достаточности (ФВ < 50%) отмечалась у 74 паци
ентов, при этом она выявлялась чаще у больных 
ХСН с постоянной формой МА - 46,5% случаев 
против 32,9% у пациентов с сохраняющимся СР, 
хотя различия были недостоверны (табл. 3).

Таблица 3
Фракция выброса и частота встречаемости тяжелой ХСН у обследованных больных

Показател
Г руппы больных

и
Группа А, 

П---143

Группа В, 

N=35

Группа С, 

п=43
Рд.в< Рд-с< Рв-с<

ФВ, %
54,43±12.03 56,31 ±9,5 47,19+12.55 н/Д 0,001

0,00

1

ФВ < 50% 47 (32,9%) 7 (20%) 20 (46,5%) н/д н/д н/Д

Определение ФВ ЛЖ имеет важное кли
ническое значение, поскольку позволяет раз
делить больных с ХСН на две большие груп
пы -  больные с систолической дисфункци
ей ЛЖ (ФВ ЛЖ меньше 50%) и больные с 
сохраненной систолической функцией ЛЖ, 
подходы к лечению которых принципиаль
но различны [9].

Для оценки влияния фильтрационной функции 
почек на развитие МА у больных ХСН нами были

проанализированы показатели СКФ, отраженные 
в табл. 4. У всех обследованных нами больных 
СКФ составила в среднем 70,68 ± 29,79 мл/мин, 
при этом у 95 (43,0%) больных она была < 60 мл/ 
мин. Далее нами показатели СКФ сравнивались в 
зависимости от наличия и отсутствия МА (табл. 
4). Как показано в таблице 4, у больных с постоян
ной формой МА показатели СКФ были значитель
но ниже, чем у пациентов с СР (57,98±28,38 мл/ 
мин против 76,05±29,41 мл/мин, р< 0,0010).
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Таблица 4 
Показатели СКФ у больных ХСН

Показатели

Группы больных

Рл-с<Группа А. 

п=143

Г руппа В, 

N=35

Г руппа С, 

п=43

СКФ. мл/мин 76.05 ±29,4 

1

64,38±27,7

6

57.98+28,3

8
0,04

0,00

1
н/д

В исследовании POSH (2006) показано, что 
фибрилляция предсердий у больных с ХСН отно
сится к независимым предикторам повышения 
концентрации креатинина в сыворотке крови за 
время госпитализации [10, 11]. Позднее в работах 
Шутова А. М. и соавт. (2009) выявлена взаимо
связь между снижением фильтрационной функ
ции почек и формированием предрасположенно
сти к фибрилляции предсердий [2]. Ими показа
но, что вероятность наличия фибрилляции пред
сердий увеличивалась по мере снижения СКФ, что 
также было сопряжено с большим диаметром ЛП 
и большей частотой митральной регургитации.

Результатом исследования PRIM 111 является ут
верждение, что СКФ является независимым пре
диктором общей и сердечнососудистой смертнос
ти, даже более сильным, чем функциональный 
класс сердечной недостаточности и ФВ ЛЖ [12,13].

Таким образом, на основании вышеизложен
ного нами сделаны следующие выводы:

1. у больных с ХСН и постоянной формой 
мерцательной аритмией в отличие от пациен
тов с сохраняющимся синусовым ритмом уве
личены размеры левого предсердия;

2. мерцательная аритмия при ХСН связана с 
более выраженным ухудшением функциональ
ного состояния почек -  снижением СКФ.
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КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 
ТИПА В КЫРГЫЗСТАНЕ

Орунбаева Д.А., Райымжан кызы Майрам, Жанабидин кызы Гульдар, Аттокурова P.M., 
Сатаров П.А., Молдобаева М.С., Жалилова Б.С.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсом эндокринологии КГ МА им. И.К.
Ахунбаева, г. Бишкек

Резюме. Изучено качество жизни у 36 больных сахарным диабетом 2 типа с применением ли
цензионного опросника SF-36v2™ на кыргызском языке, который проходит языковую и куль
турную адаптацию. Исходя из результатов исследования, показатели качества жизни пациен
тов с СД 2 типа существенно снижены по сравнению контрольной группой по всем шкалам 
опросника КЖ SF-36v2™ на кыргызском языке. Kbipi ызский вариант опросника SF-36v2™ 
впервые использован среди пациентов и здоровых людей кыргызской национальности и обла
дает хорошими показателями надежности и требует дальнейших этапов валидации.
Ключевые слова: качество жизни, сахарный диабет, SF-36v2tm

Орунбаева Д.А., Райымжан кызы Майрам, Жанабидин кызы Гульдар, Аттокурова P.M., 
Сатаров II.А., Молдобаева М.С., Жалилова Б.С.

Корутунду. 2 тип кант диабети менен ооруган 36 адамдардын жашоо сапаты кыргыз тилиндеги 
азыркы убакта тилдик жана маданияттык адаптация етуп жаткан SF-36v2™ сурамжылоо аспа- 
бы аркылуу изилд00Г0 алынды. Натыйжада, 2 тип кант диабети менен ооруган адамдардын 
жашоо сапаты баардык парамстрлер боюнча контролдук топ менен салыштырмалуу кескин 
темен болуп чыкты. SF-36v2 ™ сурамжылоо аспабы кыргыз улутундагы 2 типтеги кант диабе
ти менен ооруган бейтаптардын жана дени сак адамдардын арасында биринчи жолу еткерулду 
жана жакшы ишенимдуулук керсоткучтеруне ээ болду жана кийинки валидация этаптарына 
изилдееге алынышы керек.
Негизги создор: жашоо сапаты, кант диабети, SF-36v2tm

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS 
TYPE 2 IN KYRGYZSTAN

Resume. Quality of life parameters in 36 patients with diabetes mellitus type 2 was studied using licensed 
questionnaire SF-36v2™ in Kyrgyz language, which is being underwent linguistically and cultural 
adaptation. Results have shown, that parameters of QOL in patients with diabetes mellitus type 2 are 
severe impaired than in control group as physical component as psychological component. Kyrgyz 
version of questionnaire SF-36v2™ was used among Kyrgyz speaking patients and healthy people and 
have good indicators of consistency and need next steps of validation.
Key words: Quality of life, diabetes mellitus, SF-36v2™

Актуальность исследования. В оценке эффективности медицинской помощи необходимо ис
пользовать концепцию качества жизни (КЖ) [1].

КЫРГЫЗ СТ АН ДА Г Ы КАНТ ДИАБЕТИ 2 ТИП МЕНЕН 
ООРУГАН АДАМДАРДЫН ЖАШОО САПАТЫ

Orunbaeva D.A., Raimjan Kyzy Mairam, Janabidin kyzy Guldar, 
Attokurova R. М., Isabaeva D.I., Satarov N.A., 

Moldobaeva M .S., Jalilova B.C.
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По определению Межнационального центра 
исследования качества жизни (МЦИКЖ, Санкт- 
Петербург), КЖ -  это интегральная характерис
тика физического, психологического, эмоцио
нального и социального функционирования здо
рового или больного человека, основанная на его 
субъективном восприятии [2].

Приоритетными признаны и научные иссле
дования, проводимые при помощи универсаль
ных инструментов, отвечающих требованиям 
социальных региональных и языковых различий 
[3].

В Кыргызстане оценка КЖ в различных об
ластях здравоохранения становится важным 
компонентом научных исследований. В настоя
щее время проведены ряд выборочных исследо
ваний по изучению КЖ больных с различной 
патологией, при которых применены не только 
стандартные общие опросники КЖ, но и специ
альные опросники.

В Кыргызстане нет адаптированного опрос
ника качества жизни на кыргызском языке.

Диабет не входит в список предотвратимых 
причин смерти населения, при эт ом он характе
ризуется широкой распространенностью, ран
ней инвалидизацией и смертностью, дает ослож
нения, затрагивающие практически все органы 
и системы человека, заметно снижает качество 
жизни больных [4].

Цель исследования. Оценка качества жизни 
у больных сахарным диабетом 2 типа при помо
щи общего опросника SF36v2tp/: путем языко
вой и культурной адаптации и валидации на 
кыргызском языке.

Материалы и методы исследования. В ис
следование были включены 36 больных сахар
ным СД 2 типа, находившихся на стационарном 
лечении в отделении эндокринологии Нацио
нального госпиталя М3 КР. К от  рольная груп
па представлена 32 респондентами городского 
населения от 40 до 88 лет г. Бишкек.

Для изучения показателей качества жизни 
нами использовался лицензионный опросник 
SF-36v2™, проходящий в настоящее время язы
ковую и культурную адаптацию и валидацию на 
кыргызском языке. Языковый перевод и культур
ная адаптация SF36v2tm проведиia сотрудника
ми кафедры пропедевтики внутренних болезней 
с курсом эндокринологии с разрешения и при 
непосредственном участии QM Incorporated

(США). Прямой перевод производился 2 лица
ми носителями кыргызского языка (переводчи
ком и врачом-специалистом). Работая независи
мо, переводчиками были созданы две первона
чальных кыргызских версии SF36v2tm. Оба пе
реводчика были проинструктированы, как опи
сано в протоколе QM о создании концептуаль
ного, а не буквального перевода с тем, чтобы 
опросник был понятен лицам с 14 летнего воз
раста. Путем обсуждения рабочей группы со
трудниками кафедры была создана единая вер
сия первоначального опросника на основе кон
сенсуса. Для пунктов, которые были лингвисти
чески или культурно проблематичными, коман
да выбрала самые приемлемые варианты.

При проведении языковой и культурной адап
тации опросника были трудности при нахожде
нии эквивалента, например, средней физичес
кой нагрузки -  игра по английской версии - боу
линг. В русском варианте был использован ва
риант сбора - грибов[6]. В нашем варианте были 
предложены игра в «ордо» и «подметание дома». 
Эта замена была одобрена кампанией QM 
Incorporated (США).

При валидации опросника проведена оценка 
надежности кыргызского варианта опросника 
КЖ SF-36v2™. Среднее значение ?-коэффици- 
ента Кронбаха по всем шкалам опросника со
ставляет 0,78.

36 пунктов опросника SF-36v2™ сгруппиро
ваны в восемь шкал: физическое функциониро
вание (ФФ), ролевое физическое функциониро
вание (РФФ), телесная боль (Б), общее здоровье 
(03), жизнеспособность (Ж), социальное функ
ционирование (СФ), ролевое эмоциональное 
функционирование (РЭФ) и психическое здоро
вье (П3)[5].

У всех больных сахарным диабетом 2 типа 
исследовано содержание сахара крови портатив
ным глюкометром Cleverchek (Тайвань). Стати
стическая обработка материала проводилась с 
использованием специального лицензионного 
авторского пакета статистических программ 
Scoring Software 2.0, а также Excel 5.0. Результа
ты считались достоверными при уровне р<0,001.

Результаты. У пациентов с СД 2 типа отме
чено значительное снижение показателей каче
ства жизни по всем шкалам опросника SF- 
36v2™ на кыргызском языке (Таб. 1). Снижение 
в показателях КЖ связаны как с физическим, так
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и психологическим функционированием. леблются от 49,11 ± 17,85 (шкала физического
Средние значения показателей КЖ больных функционирования) до 65,63±20,31 (шкала со- 

СД 2 типа для 8 шкал опросника SF-36v2™ ко- циального функционирования) (таб.1).

Таблица 1
Средние значения показателей качества жизни больных СД 2 типа и в контрольной группе

Шкалы
опросника
SF-36vZrM

Больные 

СД2 (п=30)

С гаплар! мое 

отклонение

Кош рольная  

грунна(п=32)

Стандартное

отклонение

Р

ФФ 49,11 17.85 87.01 15,01 р < 0 ,0 1

РФ Ф 50,45 22.04 76,61 23,22 р < 0 ,0 1

Б 50,04 19,29 73,71 25,05 р<0,01

0 3 40,86 17,79 66.81 21,61 р < 0 ,0 1

Ж 52,90 17,47 64,92 16,11 р<0.01

СФ 65,63 20,31 80,65 20.11 р<0.01

РЭФ 57,14 21,00 80,65 20,9 р<0,01

ПЗ 62,14 17,92 66,94 20 ,07 р<0,01

Показатели качества жизни больных СД 2 типа 
в сравнении с контрольной группой оказались сни
жены в среднем на 27,77%, и варьируют от 7,17% 
(ПЗ) до 49,11% (ФФ). Наибольшее снижение пока

зателей КЖ у больных СД 2 типа, кроме показателя 
ФФ, выявлены по шкалам РФФ (на 53,65%), 03 (на 
38,85%), боли (на 32,12%), т.е. всех параметров 
физического компонента здоровья ( Рис. 1).

Рис.1 Профиль качества жизни у больных СД 2 типа и в контрольной группе.

Показатели психического компонен
та здоровья также были снижены i ю срав
нению с контрольной группой, в среднем 
на 18,36 %. Наибольшее снижение было 
отмечено по шкале РЭФ (29,15%). Такие 
шкалы как СФ и Ж также были досто
верно снижены на 18,63% и на 18,15% в 
сравнении с контрольной группой 
(р<0,01) (Рис 2).

К а ч е с т в о  ж и з н и  б о л ь н ы х  С Д  2 т и п а

100,00
9 0 . 0 0

8 0 . 0 0

7 0 . 0 0

60.00
5 0 . 0 0

40.00
30.00
2 0 . 0 0  

1 0 , 0 0

0,00

Рис.2. Качество жнзни у больных СД 2 типа и в 
контрольной группе.

□  СД 2

□  Контрольная группе
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При анализе ответов выявлено, что снижение 
КЖ у больных с СД 2 типа было обусловлено 
затруднениями в выполнении умеренных и тя
желых нагрузок, подъеме по лестнице, ходьбе 
на различные дистанции, при наклонах и при
седаниях на колени. Респонденты достоверно 
чаще оценивали свое здоровье как плохое и счи
тали себя более склонными к болезням. Таким 
образом, снижение качества жизни было связа
но, в наибольшей степени, со снижением пере
носимости физических нагрузок

Заключение. Таким образом, исходя из ре
зультатов исследования, показатели качества 
жизни у пациентов с СД 2 тина существенно 
снижены по сравнению с контрольной группой 
по всем шкалам опросника КЖ Sl'-36v2™.

При сравнении снижения показателей психи
ческого и физического компонета КЖ с тако
выми показателями в контрольной группе, сни
жение физического компонента было более вы
ражено (37,18%), чем психический компонент 
КЖ (33,62%) (р<0,01).

На наш взгляд, адаптированный нами кыргыз
ский вариант опросника SF-36v2™ является 
первым опросником качества жизни на кыргыз
ском языке, обладает достоверными показателя

ми, надежен и нами планируется продолжить 
этапы валидации.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА И 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ В КЫРГЫЗСТАНЕ

Абдиллаева А.А., Адил кызы АГпуль, Аттокурова P.M., Сатаров Н.А., Молдобаева М.С.,
Шаршепалиева Г.К.

Кафедра пропедевтики внутренних болезней с курсом эндокринологии КГ МА  им. Ахунбаева
И.К., г. Бишкек

Резюме. Изучено качество жизни у 32 больных язвенной болезнью желудка и 12-перстной киш
ки с применением лицензионного опросника SF-36v2™. Выявлено, что показатели качества 
жизни пациентов с язвенной болезнью желудка и 12-перстной кишки существенно снижены по 
сравнению контрольной группой по всем шкалам опросника КЖ SF-36v2™.
Пациенты, находящиеся на стационарном лечении с ЯБЖ и ДПК имеют достаточный комп- 
лайнс заполнения опросников качества жизни SF-36v2™.
В практических целях опросник качества жизни SF-36v2I M можно внедрить для оценки измене
ний в самочувствии пациента во время лечения, что является одной из индикаторов оказания 
качества медицинской помощи.
Ключевые слова: качество жизни, SF-36v2™, язвенная болезнь.

КЫРГЫЗСТАНДАГЫ АШКАЗАН ЖАНА 12-ЭЛИ ИЧЕГИ 
ЖАРАЛАРЫ МЕНЕН ООРУГАН АДАМДАРДЫН ЖАШОО 

САПАТЫН БААЛОО

Абдиллаева А.А., Адил кызы Айгуль, Аттокурова P.M., Сатаров Н.А., Молдобаева М.С.,
Шаршепалиева Г.К.

■ |  Корутунду. Ашказан жана 12-эли ичеги жаралары менен ооруган 32 адамдардын жашоо сапа-
- ты SF-36v2™ сурамжылоо аспабы аркылуу изилдщдгц алынды. Натыйжада, ашказан жана 12- 

эли ичеги жаралары менен ооруган адамдардын жашоо сапаты баардык параметрлер боюнча 
контролдук топко салыштырмалуу кескин тумун болуп чыкты. Ооруканада даарыланып жат- 
кан ашказан жана 12-эли ичеги жаралары менен ооруган пациенттер SF-36v2™ сурамжылоо 
аспабын тушунуу менен кабыл алышты. SF-36v2™ сурамжылоо аспабын ашказан жана 12-эли 

; ичеги жаралары менен ооруган пациенттерге оорукананын шартында оорулардын абалын 
| кеземелдееге колдонууга сунуш берилди.

■  0зоктуу создор: жашоо сапаты, ашказан жана 12-эли ичеги жара оорусу, SF-36v2™.

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH GASTRIC AND 
DUODENUM ULCER IN KYRGYZSTAN

Abdillaeva A.A., Aclil k. Aigul., Attokurova R. М., Satarov N.A.,
Moldobaeva M .S., Sharshenalieva G.K..

Quality of life parameters in 32 patients with gastric and duodenum ulcer was studied using licensed 
questionnaire SF-36v2™. Results have shown, that parameters of QOL in patients with gastric and 
duodenum ulcer are severe impaired than in control group. The patients in hospitals with gastric and 
duodenum ulcer willingly work with SF-36v2 ™. the general questionnaires of quality of life. The 
questionnaire of quality of life S! -36v2 ™ can be introduced in the practical purposes in process of 
tracing the change in state of paiients during treatment.
Key words: Quality of life, gastric and duodenum ulcer . Sl -36v2™.
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Актуальность исследования. Язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш
ки (ЯБЖ и ДПК) представляю! собой соци
ально значимые хронические заболевания. 
При регулярных обострениях больной утра
чивает способность к полнопсиной работе, 
болевой и диспепсический синдромы, невро- 
тизация, примерно в течение 3-4 недель, а 
затем долгое время пребывание в астеноипо- 
хондрическом или астеновегеч лтивном син
дроме ухудшают качества жизни [1].

Для оценки эффективности оказания ме
дицинской помощи рекомендуется использо
вать концепцию качества жизни (КЖ),так как 
он отражает субъективные и объективные из
менения состояния больных [2|.

По определению Межнационального цен
тра исследования качества жизни (МЦИКЖ, 
Санкт-Петербург), КЖ -  это интегральная ха
рактеристика физического, психологическо
го, эмоционального и социального функцио
нирования здорового или больного человека, 
основанная на его субъективном восприятии
[3].

Опросники качества жизни являются ин
струментами, используя которые врач может 
следить за динамикой течения заболевания 
у пациента и на проводимую терапию [4].

Цель исследования. Оценка качества жиз
ни у больных ЯБЖ и ДПК при помощи оп
росника SF-36v2™.

Материалы и методы исследования. В 
исследование были включены 32 больных яз
венной болезнью желудка и 12-перстной киш
ки, проходившие стационарное лечение в от
делении гастроэнтерологии Национального 
госпиталя М3 КР г. Бишкек, в возрасте от 17 
до 81 лет, из них 16 мужчин ( 50%) и 16 жен
щин (50%). Длительность заболевания соста
вило от 2 до 5 лет у 9 больных (28%), от 6 до 
15 лет у 6 больных (12%) и более 15 лет у 4 
больных (12%), заболевание впервые выяв
лено у 13 больных (40%). У 15 больных язва 
локализовалась в желудке, у 1 5 больных - в 
12-перстной кишке. У двух больных имело 
место двойная локализация язвы. У всех 32 
больных диагноз язвенной болезни был под- 
тиержден клиническими исследованиями и

ЭГДС.
Контрольная группа представлена 32 рес

пондентами от 40 до 88 лет г. Бишкек.
Для изучения показателей качества жизни 

нами использовался лицензионный опросник 
SF-36v2™, разработанный J. Ware и соавто
рами в 1993 году. Он содержит 36 вопросов, 
сгруппированных в 8 доменов: «физическая 
активность» (ФФ), «роль физических про
блем в ограничении ж изнедеятельности» 
(РФФ), «физическая боль» (Б), «общее вос
приятие здоровья» (03), «жизнеспособность» 
(Ж), «социальная активность» (СФ), «роль 
эмоциональных проблем в ограничении жиз
недеятельности» (РЭФ), «психическое здоро
вье» (ПЗ). Опросник SF-36v2™ позволяет по
лучить количественную характеристику КЖ 
по указанным критериям. Подсчёт баллов 
производится с помощью лицензионного про
граммного обеспечения. Показатели могут 
колебаться от 0 до 100, при этом 100 являет
ся лучшим из возможных значений [5].

Статистическая обработка материала про
водилась с использованием специального ли
цензионного авторского пакета статистичес
ких программ Scoring Software 2.0, а также 
Excel 5.0. Результаты считались достоверны
ми при уровне р<0,01.

Результаты и обсуждение. Результаты ис
следования показали, что параметры КЖ с 
ЯБЖ и ДНК снижены по сравнению с пока
зателями КЖ в контрольной группе. Сниже
ния в показателях КЖ связаны как с физи
ческим, так и психическим функционирова
нием. Средние значения показателей КЖ 
больных с ЯБЖ и ДПК для 8 шкал опросника 
SF-36v2™ колеблются от 78,87±22,39 (шка
ла жизнеспособности) до 44,90±23,66 (шка
ла боли) (табл. 1).

П оказатели качества жизни больных в 
сравнении с контрольной группой оказались 
снижены в среднем на 28,79 %, и варьируют 
от 47.19%  (ш кала боли -44,90) до 12,40% 
(ф ф - 78,87). Наибольшее снижение показа
телей КЖ у больных с ЯБЖ и ДПК, кроме 
показателя Б, выявлены по шкалам РФФ (на
39,77 %), Ж (на 49,46 %), РЭФ (на 35,79 %) 
(табл. 1).
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Таблица 1
Средние значения показателей КЖ больных с ЯБЖ и ДП К и контрольной группы

Больные
(п=32)

Стандартное
отклонение

Контрольная 
фуппа (п=32)

Стандартное
отклонение

Р

ФФ 78,87 22,39 90,03 17,69 Р<0,01
РФФ 51,14 25,85 84,91 18,11 Р<0,01
Б 44,90 23,66 85,03 20,17 Р<0,01
03 57,85 17,92 74,72 19,94 Р<0,01
Ж 49,46 23,96 71,77 20,43 Р<0,01
СФ 66,13 23,09 84,48 22,57 Р<0,01
РЭФ 52,96 32,17 82,47 20,09 Р<0,01
ПЗ 60,00 15,42 74,83 21,44 р<0,01

Показатели по шкалам как 03 , СФ и ПЗ так- и на 19,82% соответственно в сравнении с конт- 
же были достоверно снижены на 22,58%, 21,72% рольной группой (р<0,01) (рис. 1) .

К а ч е с т в о  ж и з н и  б о л ь н ы х  Я Б Ж и Д П К

□  Я Б Ж и Д П К  
■  К о н т р о л ь н а я  гр у пп а

* +  О® „О® ^

рис.1. Показатели КЖ больных с ЯБЖ и ДПК и контрольной группы.

Если сравнить снижения показатели пси- жение физического компонента у больных
хического и физического компонента КЖ у ЯБЖ и ДПК больше (37,17% ), чем психи-
больных ЯБ с таковыми же показателями в ческий ком понент КЖ (18 ,36% ) (р< 0 ,0 1)
контрольной группе, то выявлено, что сни- (рис. 2).

ф ф

‘ Я Б Ж и Д П К

■ К о н т р о л ь н а я  
гр у пп а

Ж

Рис. 2. Профиль КЖ больных с ЯБЖ и ДПК в сравнении с контрольной группой.
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Заключение. Исходя из результатов исследо
вания, показатели качества жизни у пациентов 
с ЯБЖ и ДПК существенно снижены по сравне
нию с контрольной группой по всем шкалам 
опросника КЖ SF-36v2™.

При сравнении показателей психического и 
физического компонента КЖ у больных ЯБЖ и 
ДПК с таковыми же показателями в конт
рольной группы, выявлено, что снижение фи
зического компонента у больных ЯБ больше 
(37,18%), чем психического компонента КЖ до 
33,62% , причем наибольшее снижение отмече
но по шкале боли, а также шкалам РФФ (на
39,77 %), Ж (на 49,46 %) и РЭФ (на 35,79 %) 
(рис. 2)

Пациенты, находящиеся на стационарном ле
чении с ЯБЖ и ДПК имеют достаточный комп- 
лайнс в процессе заполнения общего опрос
ника качества жизни SF-36v2™.

В практических целях опросник качества 
жизни SF-36v2™ можно внедрить для оценки 
динамики изменений в самочувствии пациента

во время лечения, что является одним из инди
каторов оказания качества медицинской помо
щи.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ МОМЕТАЗОНА ФУРОАТА (МОМЕЗОНА -  F) 

У БОЛЬНЫХ АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Садыкова Д.А.
Кыргызско-Российский Славянский Университет, Бишкек,

Кыргызская Республика.

Резюме. Наблюдали 46 больных в возрасте от 18 до 40 лет. У всех пациентов диагностировали 
атопический дерматит в третьем возрастном периоде болезни. Исследования проводили в 3 
идентичных по основным клинико-статистическим параметрам группах. В комплексное лече
ние больных первой группы (20 человек) однократно в день включали мометазон фуроат (мо- 
мезон -F), второй группы (13 человек) -  фторированные кортикостероидные мази (флуцинар, 
фторокорт) трижды в день, пациентов третьей группы (13 человек) лечили без применения то
пических кортикостероидов. Для оценки результатов лечения использовали индекс SCORAD. 
Сравнительная оценка полученных данных показала преимущества комплексного лечения с 
использованием мометазона фуроата (момезона -  F) по терапевтической эффективности, сро
кам достижения клинических результатов и фармако-экономической целесообразности. 
Ключевые слова: атопический дерматит, мометазон фуроат (момезон-F), фторированные то
пические кортикостероиды, результаты лечения.

COMPARATIVE EVALUATION OF THERAPEUTIC EFFICIENCY 
OF MOMEZON -  F IN PATIENTS WITH ATOPIC DERMATITIS

ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 2011 №2

Sadykova D. A.

Abstract. The study included 46 patients aged between 16 and 34 years. All presented with atopic dermatitis 
t which developed in the third age-period of the disease. The patients were randomly allocated to three 

groups identical in terms of clinico-statistical characteristics. Patients of group 1 (n= 19) received combined 
therapy which included daily application of momezon -  F. Fluorinatcd corticosteroid ointments (Flucinar, 
Ftorocort), thrice daily, were prescribed to the patients of group 2. Group 3 (14 patients) were treated 

| without topical application of corticosteroid-based preparations. The results of therapy were evaluated 
using SCORAD index. Comparative assessment of clinical observations has demonstrated advantages 
of the combined treatment using momezon -  F over other therapeutic in terms of overall therapeutic 

> efficiency, early clinical improvement, and pharmacological cost-effectiveness.
Key words: atopic dermatitis, momezon-F, topical fluorinatcd corticosteroids, results of therapy

АТОПИЯЛЫК ДЕРМАТИТ МЕНЕН ООРУГАН 
БЕЙТАПТАРДЫН МОМЕТАЗОН ФУРААТЫН ДАРЫЛАНГАН 

ЭФФЕКТИСИНИН САЛЫШТЫРМАЛУУ БАСЫ

Садыкова Д.А.

Корутунду. 18 жаштан 40 жашка чейинки 46 бейтаптарды кеземолдедук. Баардык пациентерде 
оруунун учунчу жаштык болугунде атопикалык дерматит диагнозу коюлган. Изундее негизги 
уч окшош клинико-статистикалык тобу менен откорулгон. Коштошулган дарулоонун бирин- 
чи тобунда (20 адам). Кундо бир жолу мометазон фуроаты берилди. Экинчи топтогу 13 адамга 
фтордолгон кортикостероид (флуцинар фторокорт) майлары сунушталган. Кундо уч жолу, 
учунчу топтогу 13 оорулардын топикалык кортикостероидтер колдонулбаган. Дарылону бо- 
лоо учун SCORAD индексин колдондук. Салыштырмалуу баанын керсокткучу боюнча кошто
шулган дарылоо мометазона фуроата жакшы натыйжа берди.
Негизги создор: Атопикалык дерматит, мометазона фуроаты, фтортолгон топикалык кортико
стероидтер, дарылоонун корсоткучу.
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В настоящее время прослеживается тенден
ция к росту заболеваемости атопическим дер
матитом (АД), показатель которой, согласно ста
тистическим данным, достигает 15 и более на 
1000 населения [1]. Увеличивается количество 
больных с тяжелыми и резистентными к тера
пии формами дерматоза, что ухудшает качество 
жизни пациента и нередко ведет к психологи
ческой и социальной дезадаптации личности 
[2—5]. В связи с чем проблема лечения АД про
должает оставаться одной из актуальных и прак
тически значимых в дерматологии.

Топические кортикостероиды нашли широкое 
применение в лечении больных АД. В последние 
годы предпочтение отдается нефторированным 
топическим кортикостероидам  (момезон - 
^элоком, адвантан, локоид) как более эффектив
ным и безопасным средствам для наружного 
назначения [6— 12].

Мы в комплексном лечении больных АД ис
пользовали топический кортикостероид — мо
мезон - F (мометазона фуроат) фармацевтичес
кой фирмы «Дяньхун». Момезон - F обладает 
противовоспалительным, противозудным, про
тивоаллергическим и эпидермостатическим 
свойствами. Включение в молекулу кортикосте
роида фуроатного кольца способствует пролон
гированному действию препарата и более удоб
ному режиму лечения (1 раз в сутки) [13— 15]. 
Мометазона фуроат в сравнении с другими кор
тикостероидами (гидрокортизон, бетаметазон, 
дексаметазон) оказывает более высокое ингиби
рующее активное действие на синтез и высво
бождение интерлейкинов-1 и -6 [16]. Перечис
ленные положительные качества момезона - F 
обеспечивают ему широкий круг показаний и 
высокую терапевтическую активность при ал
лергодерматозах, нейродерматозах, экземах, се
борейном дерматите, псориазе, красной волчан
ке и других дерматозах [8, 17— 19]. В данной 
статье дается сравнительная оценка терапевти
ческой эффективности традиционных методов 
лечения в комплексе с момезон-F, рядом фтори
рованных топических кортикостероидов (флу- 
цинар, фторокорт) и без применения кортикос
тероидных препаратов наружного действия у 
больных АД в третьем возрастном периоде бо
лезни (пациенты старше 18 лет).

Характеристика больных и методы. На
блюдали 46 больных (25 мужчин и 21 женщина)

. 2011 №2

в возрасте от 18 до 40 лет (средний возраст 
22,4±1,2 года). Из них 32 человека страдали АД 
с 1-го года жизни, а у 14 - болезнь впервые 
проявилась в возрасте 1— 5 лет. Продолжитель
ность заболевания варьировала от 18 до 40 лет 
и составляла в среднем 20,2±1,3 года. Все боль
ные наблюдались в кожном отделении Респуб
ликанского центра дерматологии и венерологии 
. куда они неоднократно поступали в связи с ре
цидивами АД. Многолетние наблюдения в ди
намике давали основание оценить течение АД у 
42 больных как хронически рецидивирующее и 
у 4 как непрерывно рецидивирующее. У боль
ных диагностирована эритемато-сквамозная - 
сквамозная форма с лихенификацией 19 паци
ентов, лихеноидная форма АД 3 человека, диф
фузный нейродермит Брока-Жаке 14 пациентов, 
в третьем возрастном периоде болезни [2]. Дер
матоз сопровождался у них диффузным вовле
чением в патологический процесс кожи лица, 
шеи и верхних участков туловища. У части боль
ных очаги резко выраженной лихенификации 
располагались в локтевых и подколенных сги
бах, дистальных отделах верхних конечностей. 
Общая площадь пораженной кожи достигала у 
больных 10—  30% и составляла в среднем 
18,4±1,1%. При поступлении в стационар АД у
14 человек характеризовался высокой и у 32 — 
умеренной степенью активности.

Всем больным назначали стандартный комп
лекс традиционных методов лечения, включав
ший антигистаминные, седативные и десенси
билизирующие препараты, витаминотерапию и 
общие УФ-облучения. Дополнительно к этому 
часть больных с распространенными поражени
ями кожи и более упорно протекавшим АД по
лучала инфузионную терапию (физ. р-р по 400 
мл внутривенно капельно). Лечение продолжа
ли в течение 3—4 нед. В зависимости от приме
нявшихся наружных средств больные были раз
делены на 3 группы.

В первую (основную) группу вошли 19 чело
век. Им на очаги пораженной кожи однократно 
в день назначали момезон - F (крем). Эти боль
ные использовали момезон - F впервые. Вторая 
группа состояла из 13 человек. В этой группе в 
качестве наружной терапии 3 раза в день при
меняли фторированные топические кортикосте
роиды (флуцинар, фторокорт), которыми боль
ные пользовались ранее в течение длительного
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времени. Третья группа включала 14 человек, 
которых лечили без применения кортикостеро
идных препаратов наружного действия (пациен
ты получали нафталановую пасту и противозуд- 
ные кремы, содержавшие ментол и анестезин).

По современным принципам "доказательной 
медицины" (Evidence —  Based Medicine), кли
нические исследования, касающиеся сравни
тельной оценки терапевтической эффективнос
ти лекарственных препаратов, требуют обяза
тельной стандартизации обследуемых групп 
больных по основным клини-ко-статистическим 
параметрам и статистического анализа получа
емых результатов лечения [20, 21]. В частности, 
при определении степени тяжести и эффектив
ности терапии АД рекомендуется пользоваться 
меж дународны м  стандартом  — индексом  
SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis) [22]. Ис
ходя из этих требований, для объективной оцен
ки тяжести кли-'нических проявлений АД и ин
тенсивности их выраженности использовали 
международную систему SCORAD. При опре
делении индекса SCORAD учитывали объектив
ные признаки болезни (эритема, отек или папу- 
лообразование, мокнутие, экскориации, лихени- 
фикация, сухость кожи) по 3-балльной шкале (от
0 до 3), площадь пораженной кожи в процентах, 
которую устанавливали по "правилу ладони" 
(поверхность 1 ладони составляет 1% всей пло
щади кожи) [23] и субъективные симптомы (зуд, 
нарушение сна) по 10-балльной шкале. Индекс 
SCORAD рассчитывали по формуле:

Индекс SCORAD = S/5 + 7 А/2 + В, 
где S— площадь вовлеченной в патологичес

кий процесс кожи: А —  сумма баллов объектив
ных признаков; В — сумма баллов субъектив
ных симптомов.

Индекс SCORAD определяли при поступле
нии больных в клинику, спустя 2 недели после 
начала лечения и по окончании терапии. При 
числовом значении индекса SCORAD ПО 40 
баллов клинические проявления АД считали 
легкими, от 40 до 60 — среднетяжелыми и более 
60 —  тяж елы ми [24]. И сходный индекс 
SCORAD в целом по группе больных составил 
63,8±2,6 балла. У 16 пациентов клинические 
проявления АД оценивались как среднетяжелые 
(индекс SCORAD от 44,2 до 59,7 баллов), у 30
-  как тяжелые (индекс SCORAD от 62,7 до 79 
баллов).

Группы больных формировали с учетом пола, 
возраста, продолжительности болезни, площа
ди вовлеченной в патологический процесс кожи, 
величины индекса SCORAD некоторых особен
ностей течения АД

Основная группа больных и группы сравне
ний по клинико-статистическим параметрам 
оказались идентичными, что дает основание 
считать сравнительную оценку полученных ре
зультатов лечения достаточно корректной.

Динамику клинических проявлений АД в про
цессе лечения анализировали дифференцирован
но в каждой группе больных по срокам полного 
или частичного разрешения объективных и субъек
тивных симптомов болезни и снижения индекса 
SCORAD. При оценке достигнутого терапевтичес
кого эффекта учитывали следующие критерии: 1) 
клиническое выздоровление —  полное разреше
ние основных субъективных и объективных при
знаков АД, но при сохранении в бывших очагах 
поражения сухости, утрированного рисунка кожи 
и сниженной ее эластичности, индекс SCORAD 
не превышает 10— 12 баллов; 2) значительное 
улучшение —  полное разрешение признаков вос
паления кожи, но при сохранении умеренно выра
женной лихенификации в бывших очагах пораже
ния и периодически возникающего и легко пере
носимого зуда, снижение числового значения ин
декса SCORAD по сравнению с исходным на 75% 
и более; 3) улучшение —  в очагах поражения со
храняются умеренно выраженные зуд, лихенифи- 
кация и остаточные признаки воспалительного 
процесса (легкая эритема, единичные узелковые 
элементы и экскориации), снижение числового 
значения индекса SCORAD по сравнению с исход
ным на 50%; 4) отсутствие эффекта — существен
ных изменений в состоянии болезни не произош
ло. Сравнительную оценку результатов лечения 
проводили методами математической статистики 
с использованием критериев Стьюдента (р) и у Х2.

Результаты исследования. Больные первой 
группы уменьшение интенсивности зуда отме
чали через 5— 8 дней после начала лечения, а к 
исходу 2-й недели зуд полностью прекратился у 
17 из 19 пациентов, хотя у части из них он воз
никал эпизодически, но легко переносился и 
быстро купировался антигистаминными препа
ратами. К концу 1 -й — началу 2-й недели у боль
ных наблюдалась четкая тенденция к заживле
нию экскориаций, регрессу эритемы и узелко

Весгннк КГМА им. И.К Ахунбаева 44



ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ М ЕДИЦИНЫ 2011 №2

вых элементов, уменьшилась интенсивность 
инфильтрации кожи. К исходу 2-й недели лече
ния индекс SCORAD снижался с 65,5±1.7 до 
35,9+2,2 балла. Терапевтический эффект в этой 
группе достигался в сроки от 17 до 24 дней (в 
среднем через 18,7+0,8 дня), а средние значения 
индекса SCORAD в конце лечения, у больных 
этой группы составляли 18.5+2.9 балла.

В группах сравнения частичное и реже пол
ное разрешение основных дерматологических 
симптомов АД регистрировалось на 7 -10 дней 
позднее (табл.2). Индекс SCORAD к кончу 2- 
недельного лечения во второй группе снизился 
с 62,3±0,3 до 45,0+2.9 баллов, а в третьей —  с 
62,9+3,2 до 47,6±3,7 балла. Сроки достижения 
терапевтического эффекта во второй и третьей 
группах больных составляли соответственно 
24,6±1,1 и 26,6+1,5 дня, а индекс SCORAD к 
концу лечения соответственно 28,6±3,9 и 31,1 
±3,9 балла. Таким образом, при оценке по сис
теме SCORAD клинические проявления АД в 
группах сравнения к исходу 2-нелельного лече
ния и на заключительном его этапе оставались 
достоверно (/КО,02) более тяжелыми, а темпы 
их разрешения более медленными, чем в основ
ной группе. Из 19 больных первой группы к кон
цу 3-недельного курса терапии у 6 наступило 
клиническое выздоровление, у 8 —  значитель
ное улучшение и у 5 — улучшение. В группах 
сравнения у большинства больных терапевти
ческий эффект достигался позднее, обычно к 
исходу 4-й недели после начала лечения, а его 
результаты были скромнее. Во второй группе 
клиническое выздоровление констатировано у
1 больного, значительное улучшение — у 3 и 
улучшение —  у 9 больных. В третьей группе 
аналогичные результаты были получены соот
ветственно у 1, 2 и 10 пациентов. У 1 больного 
этой группы зарегистрирована неудача лечения. 
Клинические проявления АД оставались у него 
тяжелыми (индекс SCORAD 66,5 балла).

У больных с достигнутым клиническим выз
доровлением (8 человек) индекс SCORAD варь
ировал от 5,4 до 10,9 балла и составлял в сред
нем 7,7±0,9 балла. При результатах лечения, ко
торые оценивались как значительное улучшение 
(у 13 человек), исходный индекс SCORAD 
(60,5±2,3 балла) уменьшился до 14,9+0,9 балла, 
что в процентном исчислении составляло 
75,5±1,8. У больных же (24 человека), у которых

было констатировано улучш ение, ийдекс 
SCORAD по сравнению с исходным снизился на 
50,8+1,8%. При оценке по критерию соответствия 
(Х2) результаты терапии в первой группе по срав
нению со второй (Х2=6,00 при п'=2; р<0,05) и 
третьей (Х2=9,85 при п -3 ; р<0,05) группами ока
зались достоверно более высокими, тогда как во 
второй группе по сравнению с третьей статисти
чески достоверных различий в исходах лечения 
не установлено (Х2=1,29 при п=3; р>0,05). 
Большинство больных лечение топическими кор
тикостероидами в течение 3—4 нед переносили 
хорошо, побочных явлений и осложнений у них 
не наблюдалось. Однако у 2 пациентов, получав
ших фторированные кортикостероиды наружно
го действия (вторая группа), соответственно че
рез 15 и 20 дней после начала лечения на участ
ках аппликаций препаратов возник остеофолли
кулит, в связи с чем кортикостероидная терапия 
у них была прекращена. У больных, лечившихся 
момезон - F (первая группа) и не получавших кор
тикостероидных мазей (третья группа), таких 
осложнений не отмечено.

Обсуждение. Проведенные клинические на
блюдения показали более высокую терапевти
ческую эффективность и безопасность момезон
- F по сравнению с фторированными топичес
кими кортикостероидами в комплексном лече
нии больных АД. Включение момезон - F в ком
плекс лечебных процедур позволяло, во-первых, 
получить положительные результаты у всех 
больных, в том числе у 3/4 из них достигнуть в 
ближайшем периоде клинического выздоровле
ния или значительного улучшения и у 1/4 -  
улучшения - и во-вторых, сократить сроки лече
ния в стационаре в среднем на 7-10 дней. При
менение момезона -  F в течение 3 нед не сопро
вождалось побочными реакциями и осложнени
ями, тогда как у 2 больных, лечившихся фтори
рованными топическими кортикостероидами, на 
участках аппликаций возник остеофолликулит, 
что послужило поводом прекратить лечение. 
Побочные эффекты при наружной кортикосте
роидной терапии (атрофия эпидермиса, акне- 
формные и пустулезные высыпания, гипертри
хоз и др.) чаще всего регистрируются при на
значении сильнодействующих фторированных 
препаратов [25]. Полученные нами результаты 
согласуются с данными других авторов [8, 14,
17, 18, 26], отметивших высокую безопасность
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момезон - F и наблюдавших положительный 
эффект у 85— 100% больных, из них у 30— 35%
— клиническую ремиссию.

При назначении современных нефторирован- 
ных топических кортикостероидов снижение 
интенсивности зуда и частичное разрешение 
объективных признаков АД наблюдается в пер
вые дни лечения и обычно регистрируется у 
больных в возрасте от 6 мес до 15 лет, т.е. в пер
вом и втором возрастных периодах АД [8, 10,
12, 27]. Указанные возрастные этапы АД сопро
вождаются клиническими признаками острого 
и подострого воспаления кожи с тенденцией к 
экссудации и умеренно выраженным лихеноид- 
ным синдромом [2]. У наблюдавшихся нами 
больных при назначении момезон - F снижение 
интенсивности зуда и признаки регресса объек
тивных симптомов АД были отмечены практи
чески в те же сроки.

Как свидетельствует практический опыт, 
больные хроническими дерматозами, получив 
первоначально хороший терапевтический эф
фект от той или иной кортикостероидной мази, 
предпочитают пользоваться ей для купирования 
рецидивов болезни и в последующем. Вместе с 
тем общеизвестно, что длительное использова
ние одного и того же топического кортикосте
роида постепенно ведет к снижению его эффек
тивности [25, 28,29]. Наши клинические наблю
дения подтверждают это положение. Во второй 
группе больных, получавших в комплексной те
рапии фторированные топические кортикосте
роиды (флуцинар, фторокорт) в течение несколь
ких предшествующих лет, результаты лечения 
по терапевтической эффективности и срокам ее 
достижения существенно не отличались от та
ковых в третьей группе больных, не использо
вавших кортикостероидных препаратов наруж
ного действия. Этот факт убедительно свиде
тельствует о целесообразности применения в 
практике дерматолога более эффективных и бе
зопасных не фторированных топических корти
костероидов последних поколений, в частности 
момезон - F.

Преимущество момезон - F перед фториро
ванными топическими кортикоетсороидами 
предшествующих поколений заключается в его 
пролонгированном действии. Считается, что 
крем момезон - F, проникая в кожу, вызывает 
своеобразный "резервуарный эффект", который

обеспечивает удобный режим лечения, высокую 
степень терапевтической эффективности при 
однократных в день аппликациях его на очаги 
пораженной кожи [30].

Одним из факторов, ограничивающих широ
кое применение лекарственных препаратов в 
медицинской практике, является их стоимость. 
Врачи и прежде всего больные нередко предпо
читают более дешевые лекарства, хотя это не 
всегда оправдано, в том числе и с экономичес
ких позиций. Более высокая терапевтическая 
эффективность, удобный режим лечения и со
кращение сроков пребывания больного в стаци
онаре свидетельствуют о большей целесообраз
ности применения крема момезон - F у больных 
АД как с медицинских, так и с фармакоэконо- 
мических позиций.

Выводы
1. Мометазон фуроат (момезон -  F) в комп

лексной терапии АД является высокоэффектив
ным лекарственным препаратом, обеспечивает 
удобный режим лечения и позволяет сократить 
сроки пребывания больного в стационаре.

2. У больных в третьем возрастном периоде 
АД отчетливо выраженный терапевтический эф
фект регистрируется обычно в начале 2-й недели 
лечения, а к исходу 3-й недели у 3/4 пациентов 
достигается клиническое выздоровление или зна
чительное улучшение и у 1/4 — улучшение.

3. Лечение кремом « момезон -  F» в течение 3 
нед не сопровождается побочными реакциями и 
осложнениями. Широкое внедрение момезон - F 
в практику дерматолога оправдано и с экономи
ческих позиций, поскольку стоимость курса те
рапии больных АД с его применением ниже в 
сравнении с фторированными топическими кор
тикостероидами предшествующих поколений, в 
частности флуцинаром и фторокортом.
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I

Резюме. Цитотоксическая терапия селлсептом проведена у 15 детей с часторецидивирующим, 
стероидозависимым НС. Полная ремиссия НС достигнута в 60% случаев длительностью до 1 
года на фоне продолжающей цитотоксической терапии у 90%, до 2-х лет после отмены у 10%. 
Рецидивы на фоне цитотоксической терапии отмечены у 26% больных.
Ключевые слева: мофетила микофенолат, селлсепт. нефротический синдром, дети.

БАЛДАРДЫН СТЕРОИДГЕ МУКТАЖ НЕФРОТИКАЛЫК 
СИНДРОМУН ЦИТОТОКСИКАЛЫК ДАРЫЛООСУ

Аман кызы Жылдыз, Бейшебаева Н. А.,
Кирсанова М.В., Ахмедова Х.Р.

Эне жана баланы коргоо улут т ук борбору,
И .К .Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекетпшк Медициналык Академиясы, факулыпеттик

педитрия кафедрасы, Бишкек ш. Кыргызстан

Корутунду. Тез-тез кайталануучу жана стероидге муктаж нефротикалык синдром менен оору- 
гап 15 балдарга селлсепт цитотоксикалык дарылоо жургузулду. 1 жылга чейинки узак мооно гтуу 
дарылоонун негизинде 90%, ал эми дарылоо токтотулгандан кийин 2 жылга чейин 10% оорулу- 
лардын нефротикалык синдромунун толук басацдашы 60%га жетти. Цитотоксикалык дарыло
онун негизинде оорунун кайра жацыланышы оорулуулардын 26%ында белгиленди.
Негизги евздер: мофетил микофенолат, селлсепт, нефротикалык синдром, балдар.

CYTOTOXIC THERAPY OF STEROID DEPEND 
NEPHROTIC SYNDROME AT CHILDREN

I

National Centre o f  maternal and childhood welfare
I.K. Ahunbaev Kyrgyz State Medical Academy, department o f  Faculty pediatrics,

Bishkek city, Kyrgyzstan

Resume. Cytotoxic therapy by Cellcept was shown at 15 children with relapse, steroid depend nephrotic 
syndrome (NoS). Full remission of NoS is 60% of patients and duration till 1 year with cytotoxic 
therapy at 90 % and till 2 years without cytotoxic therapy at 10 %. Relapses are noted at 26 % of 
patients during cytotoxic therapy.
Keywords: Mycophenolate Mofetil, Cellcept, nephrotic syndrome, children.
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Актуальность. Гломерулонефрит (ГН) явля
ется одной из актуальных проблем клинической 
нефрологии, занимая второе место в структуре 
хронической почечной недостаточности у детей 
после группы врожденных и наследственных за
болеваний органов мочевой системы. 80-90% 
детей с НС чувствительны к стероидной терапии, 
однако у 76-93% из них в последующем отмеча
ется рецидивирование НС или развивается сте
роидная зависимость [4-5].

Лечение данной категории больных представ
ляет значительные сложности. Так, терапевтичес
кая тактика требует соблюдения определенного 
баланса между необходимостью снижения актив
ности нефротического синдрома (НС) и замедле
ния темпов прогрессирования заболевания и воз
можным развитием токсических эффектов от 
применяемой цитостатической терапии. Кроме 
того, возможный риск развития токсических по
бочных эффектов от используемых в нефрологи- 
ческой практике цитостатических препаратов (го- 
надотоксичность, супрессия кроветворения, цик- 
лоспориновой нефротоксичности и/или зависи
мости) ограничивает спектр иммуносупрессив- 
ных средств для лечения НС [1-5].

Вышеизложенные трудности лечения НС яви
лись основой для поиска новых перспективных 
иммуносупрессантов, обладающих высокой эф
фективностью и безопасностью. В последние

Характеристика больных

годы появились первые экспериментальные и 
клинические данные эффективного использова
ния нового селективного иммуносупрессанта 
мофетила микофенолата (ММФ) (Селлсепт®.', 
Roche) у больных с НС.

Мофетила микофснолат - ферментативный 
продукт гриба Penicillium, активным метаболи
том которого является микофеноловая кислота 
(МФК) [2]. МФК была открыта в 60-х годах и 
изучалась изначально как препарат с антибакте
риальными, антинеопластическими и антипсори- 
атическими свойствами [5]. Иммуносупрессив- 
ный препарат, действие которого направлено на 
селективное подавление пролиферации Т- и В- 
лимфоцитов [4]. Биологические эффекты ММФ 
также включают противовоспалительное, анти- 
пролифиративное действие. Эти эффекты явля
ются основанием для использования ММФ не 
только при иммуносупрессии при транспланто
логии органов, но и при лечении многих хрони
ческих нефропатий.

Цель исследования изучение влияния ММФ 
на длительность ремиссии НС у детей 

Материалы и методы исследования.
С 2008-2010 года находились под наблюдение

15 детей с часторецидивирующим, стероидоза
висимым НС. Из них 14 мальчиков (93%) и 1 де
вочка (1%), средний возраст составил 9,2±1лет.

Таблица 1
по давности заболевания

Возраст Давность болезни

Возраст (п=15) (п= 15)

абс. % абс. %

0-Злет 1 6,6 до 1года 6 40
4-7 лет 5 33,3 1-Злет 5 33,3
8-17лет 9 60,0 >3лет 4 26,6

М±ш 9,2±1,0 год 3±0,9 год

Давность НС составила 3±0,9 лет (от 2 меся
цев до I Злет), частота рецидивов за 6 месяцев в 
среднем была 3,5±0,6. В анамнезе вторичная 
стероидорезистентность установлена была 
46,7% (п=7), в связи, с чем проводилась пульс- 
терапия солумедролом, в 13,3% (п=2) раннее 
проводилась цитотоксическая терапия лейкера- 
ном, циклофосфаном (Таб. 1).

Селлсепт применялся в дозе 732±50 мг/сут

ки (от 250 до 1 ОООмг/сутки) в сочетании с пред- 
низолоном в дозе 10-15 мг/сутки в альтерниру
ющем режиме. Длительность цитотоксической 
терапии 48±2,6 недель.

Основными критериями результативности 
являлись: активность НС, СКФ, продолжитель
ность ремиссии.

Результаты и их обсуждение
На фоне терапии селлсеитом общее состоя
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ние больных было удовлетворительным. У всех 
больных удалось снизить поддерживающую 
дозу стероидов до 10-15мг/кг, снизить актив
ность НС, при этом СКФ на фоне терапии вос
становилась до возрастных норм, только у од

ного повысилась до 172 мл/мин.
В динамике 86% больных оценивались в те

чении 2008-2010 гг, 14% больных выпали из под 
наблюдения (Рис.1).

Рис.1. Исход НС

Полная ремиссия НС достигнута в 60% слу
чаев (п=9), при этом длительность до 1 года 
на фоне продолжающей цитотоксической те
рапии у 90% (п=8), до 2-х лег после отмены у 
10% (п=1).

Рецидивы на фоне цитотоксической терапии 
отмечены у 26% больных (п=4), в сроке через
1,5-4 месяца, причины рецидивов в основном 
были обострения хронического гайморита, 
ОРВИ, бронхопневмония. В этой группе в 50%> 
случаев (п=2) возможной причиной рецидива 
стала низкая доза селлсепты (до 750 мг/сут).

Рецидивы НС после отмены селлсепта у 6,7% 
(п=1).

Гастроинтестинальные поражения оказались 
единственными осложнениями 6,7% (п=1) в ходе 
терапии селлсептом, что было связано с его ток
сическим действием на желудочно-кишечный 
тракт. При этом наблюдалась только диарея и она 
носила дозозависимый эффект.

Так называемый профиль безопасности у 
больных, получавших селлсепт по 1,5-2,0 г/сут в 
целом был лучше, чем у тех из них, кто прини
мал препарат до 1 г/сут. Доза 1,5-2,0 г/сут оказа
лась более безопасной и управляемой.

Выводы.
Основные преимущества препарата:
■ позволяет снизить дозу преднизолона или 

отменить;
• обладает малой нефро токсичностью, хо

рошей переносимостью;
• обладает меньшим количеством побочных 

эффектов;
■ снижает активность НС;
■ способствует достижению и продлению ре

миссии;
■ стабилизирует почечные функции.
Таким образом, накопленные к настоящему

времени данные и наш практический опыт при
менения селлсепта позволяет нам рекомендовать 
его в качестве препарата выбора при стероидоза
висимом,часторецидивирующем НС.
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ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА , <>ц 

ОСТРОГО ПИЕЛОНЕФРИТА У ДЕТЕЙ ЗА 2010 ГОД

Ардинатова А., Бейшебаева Н.А., Курбанова С.А., Шерматова У.Б.
Национальный центр охраны материнства и детства,
Кыргызская Государственная Медицинская Академия 

им. И. К. Ахунбаева, кафедра факультетской педиатрии, 
г. Бишкек, Кыргызстан

|| Резюме. Проведен анализ бактериологического исследования мочи 56 больным с острым пие
лонефритом. Патологический титр установлен в 16% случаев, из них монокультура определена 
22,8%г в 87,2% преобладали двух-, трех, четырех компонентые микробные ассоциации. Высо
кая чувствительность к группе фторхинолонов (25%), резистентность к группе пенициллинов, 
макролидов (12% и 30%).

Ключевые слова: этиология, острый пиелонефрит, бак.посев мочи, дети.

БАЛДАРДЫН КУРЧ ПИЕЛОНЕФРИТИНИН  
ОБОЛГОСУНУН ТУЗУЛУШУ 2010-ЖЫЛГА

I

Ардинатова А., Бейшебаева Н.А., Курбанова С.А., Шерматова У.Б.

Эне жана баланы коргоо улут т ук борбору,
И .К .Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы, 

факультеттик педитрия кафедрасы,
Бишкек ш. Кыргызстан

Корутунду. Курч пиелонефриттин 56 оорулуусуна заранын бактериалык иликтеесу жургузулду. 
16% патологиялык титр белгиленди, алардын ичинен 22,8% бир турдуу, ал эми 87,2% эки-, уч-, 
терт турдуу микробдордун кошулмасы аныкталды. Жогорку сезгичтиги 25%ы фгорхинолон 
группасына, туруктуулугу (12% жана 30%) пенициллин, макролид группасыпа киргизилди. 
Негизги сездер:0б0лге, курч пиелонефрит, зараны бактериалык иликтее, балдар.

AETIOLOGICAL STRUCTURE OF ACUTE PYELONEPHRITIS AT 
CHILDREN FOR 2010

Ardinatova A., Beishebaeva N.A., Kurbanov S.A., Shermatova U.B.
National Centre o f  maternal and childhood welf are

I.K. Ahunhaev Kyrgyz State Medical Academy, department o f  Faculty pediatrics, Bishkek city,
Kyrgyzstan

I

Abstract. We analyzed of bacteriological urine test of 56 patients with acute pyelonephritis. Pathological 
titer is established in 16 % of cases, from them 22,8 % was monoculture, 87,2 % were two, three, four 
microbic associations. High sensitivity to group phtorhinolons (25 %), resistance to group of penicillin, 
macroleads (12 % and 30 %).
Keywords: aetiology, acute pyelonephritis, bacteriological test of urine, children.

Актуальность. Среди всех заболеваний че- и с возросшей вирулентностью микробов, по-
ловека по частоте пиелонефрит занимает вто- вышением их устойчивости к антибиотикам и
рое место после острых респираторных заболе- другим противомикробным средствам, 
ваний и первое место среди болезней почек [1 ]. Важным вопросом на сегодня является выяв-
Заболевземость пиелонефритом, особенно ост- ление возбудителя и целенаправленная этиоло-
рым, заметно возросла, что связано не только с гическая терапия.
улучшением диагностики этого заболевания, но Наиболее частым возбудителем пиелонефри-
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та являю тся представители  сем ейства 
Enterobacteriaceae (грамотрицагельные палочки), 
из которых на долю Escherichia coli приходится 
80% (при остром неосложненном течении), реже 
в роли возбудителя вы ступаю т Proteus 
saprophyticus, K lebsie lla  saprophyticus, 
E n terobacter sap rophy ticus, C itrobacte r 
saprophyticus. [2]

Методы и материалы.
Проанализированы результаты бактериологи

ческого исследования мочи у 56 больных с ост
рым пиелонефритом на базе отделения нефро
логии Национального центра охраны материн
ства и детства (НЦОМиД).

Получены следующие результаты:
1. рост микрофлоры не обнаружен у 12 боль

ных (21,4%);
2. непатологический титр у 9 больных 

(62,5%);
3. патологический титр у 35 больных (16%).
Результаты и их обсуждение
Монокультура в патологическом титре соста

вила 22,8%, в 87,2% преобладали микробные 
ассоциации из двух, трех и четырех микробов. 
П ричем в монокультуре 50% занимает 
S taphylococcus ep iderm id is, по 12,5% 
Pseudomonas aeruginosa и грибы рода Candida, 
S treptococcus haem olyticus и S treptococcus 
pyogenes (рис.1). Высев S taphylococcus 
epidermidis, говорит о несоблюдении правил 
сбора мочи, траспортировки, высева.

Pseud.
aeruginosa

грпоы рода 
Candida

Stl'ep haem olvticus

Staph, 
ep iderm id is

Грибы рода Candida вероятно всего при дли- haemolyticus и Streptococcus pyogenes считает- 
гельном течении заболевания и повторяющей- ся патологической флорой, что составило 
ся антибактериальной терапии. Streptococcus 25%[5].

Таблица 1
Двухкомпонентные микробные ассоциации

Этиологическая структура Процентное
содержание

1. Staphylococcus Epidermidis ( Pseudomonas 
aeruginosa, E.coli, грибы рода Candida, 
Streptococcus pyogenes)

53,9%

2. Streptococcus haemolyticus ( Enterobacter, грибы 
рода Candida, E.coli,Pseudomonas aeruginosa 46,1%

В двухкомпонентных ассоциациях встреча
ются комбинации различных возбудителей, так, 
в 46% случаев стрептококков, в 38,5% комбина
ции стафилококков, и 15,4% ассоциации стафи
лококка со стрептококком.

По результатам посева мочи микробные ас

социации составили 77,2%. Комбинации из двух 
и более микробов говорит о недостоверности 
полученных результатов, что возможно обуслов
лено контаминацией тестированных проб или 
их посевов на питательные среды (рис.2).
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и  монокультура 
ж двухкомпонентная

□ грехкомпонентная
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Рис.З. Сравнительная характеристика микробной 
чувствительности и резистентности к антибиотикам

По результатам бактериологического 
исследования мочи определена высокая 
чувствительность к группе фторхиноло- 
нов (25%), нитрофуранов и аминоглико- 
зидов (15%>). Низкая чувствительность к 
группе пенициллинов, что говорит о без- 
контрольном применении антибиотиков 
аминопенициллинового ряда. Высокая 
резистентность к группам макролидов, 
линкозамидов.

Выводы
1. М икробные ассоциации в 77,0%о 

:лучаев, говорит об ошибке сбора, транс- 
юртировки, контаминации тестирован
и и  проб или их посевов на питательных 
;редах.

2. Чувствительность к группе фторхи- 
толонов, снижение чувствительности к 
1енициллинам и резистентность к мак- 
эолидам, возможно обусловлены бескон
трольным применением антибиотиков.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА «А» 
У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Усенко В., Мамбе гова М .К, Балабасова А.М., Чунрынина Е., Кадырова P.M.
Кафедра детских инфекционных болезней Кыргызской государственной медицинской 

академии ши И. К. Ахунбаева, Бишкек, Кыргызская Республика

■ Резюме. В работе проведен анализ 341 истории болезни детей, находившихся на стационарном 
лечении в РКИБ с вирусным гепатитом «А».

Ключевые слова: острый вирусный гепатит, микст-гепатит, лечение.

БАЛДАРДЫН 0H Y K K 0H  «А» ГЕПАТИТИНИН 
ОЗГОЧУЛУКТОРУ АЗЫРКЫ к ы р д а л д а

Е

Усенко В., Мамбетова М .К., Балабасова А.М., Чупрынина Е., Кадырова P.M.
И. К  Ахунбаев атыидагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы, балдардып 

жугугшпуу оорулар кафедрасы, Бишкек, Кыргыз Республикасы

Кортунду. Бул илимий эмгекге Республикалык жугуштуу оруулар бейтапканасына жаткырыл- 
ган 341 балаиын онуккон «А» гепатитипин оруу баяны изилделген.
Негизки создор: курч муноздогу вирустук гепатит, аралаш онуккен вирустук гепатит, дарылоо.

CLINICAL FEATURES OF ACUTE HEPATITIS «А» OF 
CHILDREN IN MODERN STAGE

Usenko V., Mambetova M.K., Balabasova A., Chuprinina E.,
Kadyrova R.V.

Kyrgyz State Medical Academy, Department o f  Children’s Infectious Diseases, Bishkek, Kyrgyz
Republic

i

Abstract. At this job was done analysis 341 of medical reports of children who has acute viral hepatitis 
«А». These children were treated in Republic clinical infection hospital.
Key words: acute viral hepatitis, mix hepatitis, treatment.

Введение. Гепатит «А» -  одно из наибо
лее распространенных инфекционных забо
леваний с фекально-оральным механизмом 
передачи, которое характеризуется цикличес
ким течением, интоксикацией и преимущ е
ственным поражением печени. Вирусный 
гепатит «А» (ВГА) занимает ведущее место 
среди других заболеваний печени, на его 
долю приходится 65-75%  всех вирусных ге
патитов у детей. Однако сегодня этому забо
леванию уделяется неоправданно мало вни
мания.

По данным ВОЗ, ежегодно в мире заболе
вает гепатитом «А» около 1,5 млн. человек. 
Однако фактическая заболеваемость ВГА в 
несколько раз выше, что обусловлено диаг
ностикой только типичны х (ж елтуш ны х) 
форм болезни, составляющих, лишь «види

мую часть айсберга» []].
Заболеваемость ВГА в различных регионах 

мира колеблется. Так, в странах Европы и 
США его доля составляет от 10 до 30%, а в 
развивающихся странах Азии, Африки и Ла
тинской Америки, высоко эндемичных, дос
тигает 80%о. Аналогичная ситуация наблюда
ется в Ю гославии и Израиле, где частота об
наружения анти-ВГА антител на уровне 90%>. 
В США ежегодно регистрируют более 400 ле
тальных исходов, связанных с гепатитом «А» 
[ 1 . 2 ] .

Российская Федерация относится к стра
нам средней эндемичности, однако частота 
возникновения ВГА остается высокой. Сре
ди острых вирусных гепатитов ВГА по удель
ному весу занимает первое место, а по нано
симому им общему экономическому ущербу
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уступает только гриппу и острым респиратор
ным инфекциям. Для ВГА характерны семей
ные вспышки в детских дошкольных коллек
тивах, в школах. Так, по данным российских 
исследователей, ВГА у детей диагностирует
ся в 93,8%, тогда как ВГВ —  5,3%; ВГС -
0,7%.

В последние годы в России имело место 
отчетливое снижение показателей заболева
емости ВГА (79,5 на 100 тыс. населения в 
2001 г.; 3 0 ,1 - в  2005 г.; 15,6 -  в 2006 г.; 1 0 ,2 -  
2007 г.; 8,1 -  2008 г.; 7,3 -  2009 г.). Вместе с 
тем, интенсивность распространения вирус
ных гепатитов на территории РФ крайне нео
днородна. Республика Тува и Якутия расце
ниваются как регионы высокой эндемичнос- 
ти. В 2009 г. в отдельных регионах России 
отмечались очень высокие показатели забо
леваемости ВГА (Карачаево-Черкесской Рес
публике -  223,6 на 100 тыс., Чеченской Рес
публике -  106,7 на 100 тыс. и др.) [2,4]. Уро
вень заболеваемости в этих регионах, не за
висит от климата, возможно, имеет место не
благоприятные санитарно-гигиенические ус
ловия, использование недоброкачественной 
питьевой воды, отсутствие централизованно
го водоснабжения.

Страны Ц ентральной Азии, в том числе 
Кыргызстан также относятся к региону высо
кой эндемичности. О широте распростране
ния вирусных гепатитов судят по данным офи
циальной регистрации заболеваемости и час
тоте выявления серологических маркеров ин
фицирования вирусами гепатитов. Официаль
но регистрируется заболеваемость острыми 
гепатитами «А», «В» и «С». По данным ДГСЭН 
в Кыргызстане заболеваемость гепатитом «А» 
у детей остается высокой (2004 г.- 65,2 на 100 
тыс.; 2005 г. -  76,3; 2008 г.- 33,7; 2009 г. -  28,7). 
Наибольшее число случаев ВГА регистриру
ется в крупных городах Ош и Бишкек (2008 г,- 
46,9 и 29,5 на 100 тыс.; 2009 г.-34,4 и 22,1), 
что обусловлено скученностью  населения, 
миграцией, своевременным выявлением боль
ных, а такж е низким уровнем  санитарной 
культуры у части населения.

Согласно официальной статистике ДГСЭН 
КР, в структуре вирусных гепатитов у детей, 
ВГА составляет 91,6%, ВГВ-7,6%, ВГС-0,6%, 
ВГД-0,1%.

По литературным данным, в возрастной 
структуре детей, больных ВГА за последние

20-10 лет произошли изменения, наблюдает
ся тенденция сдвига заболеваемости в сторо
ну детей старш его возраста и подростков. 
Смещение заболеваемости ВГА в эти возрас
тны е группы , сп особствую т увеличению  
микст гепатитов (ВГА+ВГВ), что ведет к из
менению клинического облика этой инфек
ции и значительно утяжеляет ее течение [3].

В настоящ ее время мировое сообщество 
рассм атривает массовую  вакцинацию  как 
наиболее эффективное средство снижения за
болеваемости.

Ц ель данного исследования изучить кли
нико-эпидемиологические особенности ви
русного гепатита «А» у детей на современ
ном этапе.

М атериалы и методы. В работе проведен 
анализ 341 истории болезни детей с ВГА, из 
357 историй детей, больных гепатитами раз
личной этиологии, в возрасте от 1 до 14 лет, 
которые находились на стационарном лече
нии в одном из отделений Республиканской 
к л и н и ч еск о й  и н ф екц и о н н о й  б ольн и ц е 
(РКИБ) в 2010 г.

Структура клинических диагнозов всех ге
патитов у детей, была представлена следую
щим образом: В Г А -341 (95,5%), микст гепа
титы ВГА+ВГВ -  6 (1,7%), ВГВ -  5 (1,4%), 
ВГС 2 (0 ,6 % ), не в ер и ф и ц и р о ван н ы й  - 
3(0,8%).

Всем больным были проведены общекли
нические, биохимические исследования. По 
показаниям проводилось исследование свер
тывающей системы крови, определение уров
ня общего белка, белковой фракции, допол
нительные методы обследования.

Лабораторная расшифровка этиологии ви
русных гепатитов проводилось с помощью се
рологических исследований (ИФА) в респуб
ликанской референс-лаборагории. Статисти
ческая обработка данных проведена с помо
щью компьютерной программы SPSS.

Результаты  и обсуж дение. По данным 
РКИБ г. Бишкек, заболеваемость ВГА среди 
детского возраста в последние годы имеет не
уклонный рост (Рис.1).

При изучении историй болезни выявлено, что 
большинство 232 (68,0%) детей с ВГА поступи
ли в стационар на 3-6 день от начала болезни.

В большинстве случаев больные были на
правлены врачами ЦСМ 195 (57,3%) случаев. Из 
других стационаров переведены 25 (7,3%) боль-
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Рис. 1. Заболеваемость ВГА детей, по данным РКИБ

В озрастная структура обследованны х в 
стационаре детей, больных ВГА распредели
лась  сл ед ую щ и м  о б р азо м : 1-3 лет  -  78 
(22,8% ), 4-6 лет- 124 (36,4% ), 7-14 лет -  139

(40,8% ), что свидетельствует о преоблада
нии детей старш его возраста (Р ис.2). Эти 
данные совпадаю т с исследованиями других 
авторов.

40,8%

Рис.2. Возрастная структура детей, больных ВГА

Среди заболевших детей, преобладали город
ские 197 (57,8%), чем сельские 144 (42,2%) дети. 
Число заболевших мальчиков 184 (54,0%) было
больше, по сравнению с девочками - 157 (46,0%

Подъем заболеваемости отмечен в осенне- 
зимний (66,6%) период, что соответствует пику 
заболеваемости не только ВГА, но и ВГЕ, мар
керы которых не удалось определить (Рис. 3).
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Рис.З. Сезонность ВГА
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ных, доставлены «скорой» 8 (2,3%), из них 5 
больных по тяжести состояния были сразу гос
питализированы в РИТ 6 (1,7%), где находились 
на лечении от 2-х до 7 дней.

Каждый третий больной с ВГА 113 (ЗЗД%) 
не имел,направления в стационар. За медицинс
кой помощью в поликлиники города обратились 
23 (6,7%) больных, которые был поставлен ди
агноз ОРИ и проводилось лечение антибиоти
ками пенициллинового ряда, от 2-х до 4-х дней, 
однако в связи с отсутствием положительного 
эффекта больные были направлены в РКИБ с 
различными диагнозами.

Структура предварительных диагнозов свиде
тельствует в большинстве случаев о своевремен
ном выявлении ВГА (81,9%). Среди прочих (18,1%) 
диагнозов встречались ОРВИ, ПТИ, ОКИ.

Из анамнеза жизни удалось установить, что 
все дети (96,4%) были доношенными, неблагоп
риятное течение беременности выявлено в 
18,7% (гестоз беременности, угроза, анемия, 
нефропатия).

Преморбидный фон детей был отягощен: ане
мией I-II ст.- 48 (14,1%), ВЧГ -  18 (5,3%), ВИС 
-6 (1 ,8 % ), ЭКД -  14 (4,1 %). Спектр перенесен
ных заболеваний был различным: ОРИ (86,5%), 
ОКИ (19,9%), пневмония (5,6%), ветряная оспа 
(3,8%), фурункулез (1,7%), псориаз (0,6%), за
болевание крови в одном случае лейкоз (0,3%).

Из эпидемиологического анамнеза установ
лено, что каждый третий заболевший (32,8%) 
имел контакт с больным ВГА.

Негативную роль на течение болезни оказы
вала микст-инфекция, в 48 (14,1%) случаях: 
ОРВИ 28 (8,2%), пневмония 13 (3,8%), гнойно
воспалительный заболевания (отит, фурункулез) 
4(1,2%), ОКИ 3 (0,9%).

Основными жалобами при поступлении в 
стационар были: боли в животе, слабость, тош
нота, рвота, снижение аппетита, желтушность 
склер, изменение цвета мочи и стула.

Заболевание начиналось остро в 336 (98,6%) 
случаях, постепенное начало было отмечено в 5 
(1,4%) случаях. У всех больных имело место 
повышение температуры субфебрильной, при 
тяжелой форме до высоких цифр (38,5-39,0 °С). 
Длительность температуры от 2-5 дней, при тя
желой форме 9-14 дней.

Симптомы интоксикации имели место у всех 
больных. Выраженность интоксикации зависела от 
степени тяжести гепатита. Чем тяжелее протекало 
заболевание 60 (17,6%), тем дольше сохранялась 
ингоксикаци. В 14 (4,1%) случаях сохранялась дли

тельно 9-14 дней, что было обусловлено микст ин
фекцией (пневмония, фурункулез). При среднетяже- 
Лой f76.8%) форме ВГА была короче от 3 до 5 дней.

В преджелтушном периоде симптомы болез
ни были различные.

Начальный (преджелтушный) период проте-1 
кал чаще по смешанному варианту 217 (63,6%). 
Диспепсический 66 (19,4%) и гриппоподобный 
58 (17,0%) варианты встречались с одинаковой 
частотой. Катаральные явления наблюдались в 
55 (16,1 %) случаях, проявлялись заложенностью 
носа, насморком, отечностью и гиперемией сли
зистой оболочки зева.

Абдоминальный синдром проявляется тупы
ми болями и тяжестью в правом подреберье, в 
единичных случаях 3 (0,9%), наблюдались ост
рые боли, симулирующие аппендицит. В 23 
(6,7%) случаях дети старшего возраста отмеча
ли задержку стула.

Не объяснимая слабость отмечалась у всех 
больных, тошнота (86,2%), рвота (61,3%). При 
среднетяжелой форме ВГА продолжительность 
рвоты составила в среднем (2,0+0,7), при тяже
лой форме (2,9+1,0) дней.

Продолжительность преджелтушного перио
да составила 3-10 дней (96,7%). Чем короче был 
преджелтушный период, тем тяжелее протека
ло заболевание. Изменение цвета мочи (насы
щенно-желтый) заметили на 2-8 день болезни, 
т. е в конце преджелтушного периода (89,7%).

Желтушный период начинался с появления 
желтухи, раньше всех появлялась желтушность 
склер, затем кожи лица, туловища, твердом небе 
и лишь позднее на кистях, ладонях и стопах. 
Желтуха нарастала быстро, в течение 2-3 дней. 
По интенсивности была умеренно выраженной 
и сохранялась в течение 7-10 дней.

На высоте желтухи размеры печени у всех 
детей, больных ВГА,. были максимально увели
чены. Гепатомегалия разной степени 2- 2,5 см 
(92,4%) до 3,5-4,0 см (7,6%). Край печени имел 
умеренно плотную консистенцию, закруглен, 
болезненный при пальпации. Размеры селезен
ки были увеличенными у 29 (8,5%) больных, у 
которых диагностирована тяжелая форма болез
ни. При этом край селезенки был умеренной 
плотности, иногда чувствительный. При этом у
22 (6,5%) детей, больных ВГА был диагности
рован асцит различной выраженности, что так
же свидетельствует о тяжести заболевания.

Одновременно с нарастанием желтухи отме
чалось потемнение мочи (кирпично-красный) и 
обесцвечен стула. Степень изменения окраски
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экскрементов зависела от выраженности жел
тушного «прокрашивания» кожных покровов, т. 
е от уровня билирубина в сыворотке крови.

После достижения максимального уровня (на 
7-10 день от начала заболевания) желтуха исче
зала (82,4%), что сопровождалось полным ис
чезновением симптомов интоксикации. Однако 
у 14 (4,1%) больных тяжелой формой ВГА с 
появлением желтухи симптомы интоксикации 
сохранялись в течение 10-16 дней. Отмечались 
анорексия, головокружение, повторная рвота, 
носовые кровотечения. Так у 28 (8,2%) больных 
носовые кровотечения отмечались на 2-8 дни 
болезни, продолжались в среднем 2,5±0,8 дней.

У обследованных детей, больных ВГА в 273 
(80,1%) случаях, имело место серологическое 
подтверждение (ИФА) диагноза, выявление ан
тител к HAV Jg М. В остальных случаях диаг
ноз был выставлен на основании клинико-эпи
демиологических данных 68 (19,9%).

Анализ результатов биохимических показателей 
крови позволил установить, что повышаются обе 
фракции билирубина, с преобладанием связанной 
(прямой билирубин): общий билирубин 53,0±28,0; 
76,1±35,0 мкмоль/л; прямой билирубин 37,5±11; 
653,2± 17,6; ACT 0,9±0,3; 1,1 ±0,4; АЛТ 1,4±0,5; 
1,0±0,3. На протяжении всего периода заболевания, 
у всех наблюдаемых больных определялось повы
шение тимоловой пробы (11,1 ±0,6; 12,1 ±0,7 ед.), 
что свидетельствует об остроте процесса.

У обследуемых больных по показаниям оп
ределялись общий белок и протромбиновый ин
декс. Эти показатели были снижены при тяже
лой форме ВГА (17,6%), хотя достоверных раз
личий не было выявлено: общий белок (78,2±4,2; 
72,0±3,1), альбумины (39,5±3,9; 38,7±3,6), про
тромбиновый индекс (80,2± 10,2; 72,1 ±9,4), про- 
тромбиновое время (22,3±2,8; 24,1 ±4,7). В об
щем анализе крови не выявлено достоверных 
различий гемоглобин (130,4±16,7; 123,0±21,0), 
лейкоциты 5,7±2,1; 6,3±2,0), СОЭ (8,7±2,9; 
10,3±3,1).

УЗИ исследование проводили по показани
ям, картина острого гепатита диагностирована 
в 169 (46,9%), асцит 22 (6,5%), ДЖВП 26 (7,6%) 
случаях. Рентгенологическое исследование ор
ганов грудной клетки в 10 (2,9%) случаев имело 
место течение пневмонии, в одном с признака
ми плеврита.

При лечении детей, больным ВГА назначали 
в основном базисную терапию, которая вклю
чала наблюдение врача, режим и соответствую
щую диету. Инфузионная терапия проведена

практически всем больным (93,3%), что свиде
тельствует о необоснованном назначении инфу- 
зионной терапии больным при среднетяжелой 
форме ВГА. В среднем длительность инфузи- 
онной терапии при среднетяжелой форме соста
вила 2,3±0,7; тяжелой форме 4,0±1,2 дня. Кор
тикостероиды были назначены в 6,7%, белковые 
препараты в 4,1% случаев больным тяжелой 
формой ВГА.

Антибиотики (пенициллины, цефалоспо- 
рины) назначались также больным в 12,3% с 
тяж елой формой ВГА с сопутствую щ им и 
гн о й н о -во сп ал и тел ьн ы м и  заболеван иям и  
(фурункулез, пневмония, плеврит), в среднем
5,1 ± 1,4 дней. Гепатопротекторы (рибоксин) 
получали (58,0%), желчегонные препараты 
(88,3%) больные тяжелой и среднетяжелой 
формой ВГА.

Пребывание больных в стационаре в среднем 
при ВГА средней тяжести 4,9±3,0; при тяжелой 
форме 7,2±5,0 дней.

Были выписаны с улучшением большинство 
300 (87,9%) детей, больных ВГА, с выздоровле
нием 41 (12,1%). Но у них, кроме увеличенных 
размеров печени и селезенки, оставались пато
логически измененные функциональные пече
ночные пробы, что требует дальнейшего диспан
серного наблюдения.

Выводы.
1. В этиологической структуре острых вирус

ных гепатитов у детей, вирусный гепатит «А» 
занимает лидирующее место.

2. Заболеваемость вирусный гепатит «А» сре
ди детского возраста сохраняется на высоком 
уровне. Наблюдается тенденция роста вирусно
го гепатита «А» среди детей старшего возраста 
и подростков.

3. В последние годы участились случаи тяже
лых (17,6%) форм вирусного гепатт а «А» у детей.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНОПАРА ПРИ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИ ГАХ 
У ДЕТЕЙ

Кубагова А., Эрмекбаева С., Бейшебаева Н.А., Курбанова С.А., Андреева Н.А.
Национальный центр охраны материнства и детства 
Кыргызская Государственная Медицинская Академия 

. им. И. К. Ахунбаева, кафедра факультетской педиатрии, 
г. Бишкек, Кыргызстан

Резюме. Энопар является препаратом выбора для патогенетической терапии при нефрите Шен- 
лейна-Геноха, так как обладает пролонгированным эффектом. Энопар обладает преимуще
ством: в кратности введения, хорошей переносимостью, удобством отмены.
Ключевые слова: эноксипарин, острый гломерулонефрит, нефрит Шенлейна-Геноха, дети.

БАЛДАРДЫН ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТИНДЕ ЭНОПАРДЫН 
КОЛДОНУЛУШУ

Кубатова А., Эрмекбаева С., Бейшебаева Н.А., Курбанова С.А., Андреева Н.А.
Эне жана баланы коргоо улут т ук борбору 

И.К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамлекеттик Медициналык Академиясы, факулыпеттик
педиатрия кафедрасы, Бишкек ш., Кыргызстан

■ Корутунду. Энопар Шенлейн-Генохтун нефритинде патогенетикалык дарылоодо негизги пре
парат болуп эсептелинет, анткени анын таасири узак убакытвд созулат. Энопардын балуулугу:

| бир ирст беруулусунде, жакшы котерулушунде, о?ой токтотуусунда.
Негизги сездер: эноксипарин, курч гломерулонефрит, Шенлейн- Генохтун нефрити, балдар.

USE OF ENOPAR IN GLOMERULONAPHRITIS AT CHILDREN

National Centre o f  maternal and childhood welfare
I  K. Ahunbaev Kyrgyz State Medical Academy, department o f  Faculty pediatrics, Bishkek cit,

Kyrgyzstan

I  Abstract. Enopar is preparation of a choice for pathogenetic therapy at nephrite Shenlejn-Genoh as 
possesses the prolonged effect. Enopar possesses advantage: in frequency rate of introduction 1 time/ 
day, good stand up, convenience of cancellation.

Keywords: enoxiparin, acute glomerulonphritis, nephrite Shenlejn-Genoh, children.
Актуальность. Как известно, антикоагуляци- 

онная терапия является стандартной патогене
тической терапией острого гломерулонефрита 
(ОГН) и нефрита Шенлейна-Геноха. Патогене
тические особенности ОГН и нефрита Шенлей
на-Геноха (нефрит Ш-Г) особенно в детском 
возрасте, гиперкоагуляционная направленность 
в организме приводит к локальному тромбооб- 
разованию (в почках, на коже и других органах) 
и усилению фибринолиза, повышению прони
цаемости сосудов и развитию следующих сим
птомов гематурия, геморрагические сыпи и.г.д. 
Для осуществления антикоагуляции внутри ка
пилляров применяли ст андартный гепарин. Осо

бенности дозирования, кратность введения и 
постепенная отмена гепарина обуславливают 
сложности во время терапии, что позволяет ис
пользовать низкомолекулярны е гепарины 
(НМГ). НМГ на 25-50% состоят из сахаридов с 
меньшим размером молекул, не способны свя
зывать с антитромбин III и тромбином, но ха
рактерно высокой анти-Ха- и анти-Па-актив- 
ность. НМГ обладают дозозависимой антикоа- 
гуляционной ативностью, но характеризуются 
более выраженными антитромботическими 
свойствами. С учетом механизма действия НМГ 
становится понятным, что эффект нельзя оце
нивать по времени свертывания крови. Эффек
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тивность НМГ можно оценить косвенным по
казателям коагулограммы, отражающие внутри- 
сосудистое свертывание крови такие протром- 
биновый индекс (ПТИ) и фибриноген. Наибо
лее изученным в масштабных рандомизирован
ных мировых исследованиях представителем 
НМГ является эноксипаринЛмг эноксипарина 
соответствует 100 ME анти Ха-активности, пик 
действия наблюдается через 3-5 ч после подкож
ного введения и сохраняется в течение 24 ч.

Материалы и методы исследования
Работа проводилась на базе отделения нефро

логии Национального центра охраны материн
ства и детства (НЦОМиД). За 2010 год находи
лись под наблюдением 42 больных с первичным 
и вторичным гломерулонефригом. Из них с ост
рым гломерулонефритом с нефритическим син
дромом (НеС) 20 детей, с нефротическим синд
ромом (НС) 12 детей, с нефритом Шенлейна- 
Геноха (нефрит Ш-Г) 10 детей. Средний возраст 
детей составил 8,5±1,3 лет, мальчики 66,6% 
(п=28), девочки 33,4% (п=14). Больные были 
распределены на основную и контрольную груп
пы по 21 детей. В основной группе проведена 
терапия низкомолекулярным гепарином с высо
кой анти-Ха активностью - энопар (эноксипа
рина натрия) в дозе 40 мг/сут (0,4 мл), длитель-

Лабораторные данные ОГН

ностыо терапии 7±1,2 дней, кратность приме
нения один раз в сутки, путь введения подкож
но. В контрольной группе проводилась терапия 
гепарином в дозе 50-100 ЕД/кг/разовая доза, 
кратность 4 раз в сутки, путь введения подкож
но. Длительность терапии в основной и конт
рольной группах оценивались по клиническим 
(длительность гематурии при НеС, длительность 
сохранения геморрагического синдрома при не
фрите Ш-Г, выраженность анасарки при НС) и 
лабораторным проявлениям (протромбирован- 
ный индекс (ПТИ), фибриноген данным).

Стоимость энопара - , гепарина - . Энопар в 
отличие от гепарина не входит в число жизнен
но важных лекарственных средств.

Результаты и их обсуждение
Клинические и лабораторные данные проана

лизированы несколько раз в период дебюта гло- 
мерулонефрита и на момент настоящего иссле
дования.

На фоне лечения эноксипарином оценивались 
исходные и конечные результаты свертывающие 
системы фибриноген (ФБ) и протромбиновый 
индекс (ПТИ). Так, достоверно (р<0,05) опреде
лено снижение активности по ФБ и ПТИ в груп
пе больных с НеС и НС на фоне лечения энок
сипарином.

Таблица 1
и нефрите Шенлейна-Геноха

а
Нефрит Ш-Г НС НеС

XXез
=3

ДО после до после до после

ФБ 660±110 700 858,3±166,6 580±80* 888,8± 
94,4

687,5±
62,5*

ПТИ 83,2±3,6 81 82,5±3,2 8 5,6 ±64 79,7±2 83,9±3*
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Ф О ОСп

1 5 ,6 ± 2 ,8
ячей

основная контрольная

Рис. 1. Длительность геморрагического синдрома 
при нефрите Шенлейна-Геноха

Сравнительный анализ длительности гемор- сыпь купирована на 12±2,4 сутки (достоверно
рагического синдрома у пациентов с нефритом р<0,005), а это на 3,4 сутки раньше, чем в конт-
IIJ-Г в основной группе были, также дал поло- рольной i руппе, в которой геморрагическая
жительный результат. Так, геморрагическая сыпь купирована на 15,6±2,8 сутки. (Рис.1).

р>0,05

1 2 ,4 ± 2 ,8
дней

основная контрольная
Рис.2 Сравнительная характеристика купирования отечного синдрома больных НС

р 0,05
"  б ± 1 . 1

6.5±1.6 
дней

контрольная

Рис.З Длительность купирования гематурия у больных НеС

днен

основная
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При НС и НеС сравнительные анализы были 
недостоверны (р>0,05). Рис 2.3.

Сравнительная оценка указывает относи
тельное преимущество эноксипарина натрия по 
сравнению с контрольной группой. По резуль
татам исследований в зависимости от клиничес
кого синдрома, выраженности симптомов и по 
данным патогенеза ОГН и ГВ можно сказать, что 
антикоагулянты действительно необходимо в 
лечении данной патологии, а также является 
важной составной частью патогенетической те
рапии.

Вывод.
1. Энопар является препаратом выбора для 

патогенетической терапии при нефрите Ш-Г так 
как обладает пролонгированным эффектом.

2. Замена гепарина на НМГ (эноксипарин) у 
больных приводит к уменьшению повреждение 
целостности кожных покровов.

3. Эноксипарин обладает преимуществом: в 
кратности введения, хорошей переносимостью,

удобством отмены.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОТЕКАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ  
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ ПРИ ЕЕ СОЧЕТАНИИ 

С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ И САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ.

Ходжаева О.Р, Турусбекова А.Т., Исакова Г.К.
Кыргызская Государственная Медицинская Академия им. И. К. Ахунбаева,

г. Бишкек, Кыргызстан

I Резюме. Целью настоящего исследования явилось выявление частоты встречаемости артери
альной гипертонии и сахарного диабета 2 типа у больных хронической обструктивной болез
нью легких (ХОБЛ) и оценка их влияния на течение заболевания. Был проведен анализ 125 
ист орий болезней больных ХОБЛ II-III степенями тяжести заболевания в возрасте от 40 до 84 
лет, прошедших полное клинико-функциональное обследование в отделении пульмонологии 
Национального Госпиталя. Полученные результаты свидетельствуют о достаточно большой 
распространенности таких коморбидных состояний, как артериальная гипертония, сахарный 
диабет и хроническая обструктивная болезнь легких. При этом наличие сопутствующей кар
диоваскулярной и эндокринной патологии у больных ХОБЛ, значительно ухудшает клиничес
кую картину, функциональные показатели и прогноз заболевания.

ОПКОНУН ОНОКОТ ОБСТРУКТИВДУУ ООРУСУ КАНТ 
ДИАБЕТИНИН ЖАНА КАН БАСЫМЫНЫН ЖОГОРУЛАГАН 

ООРУСУ МЕНЕН КОШ ГОЛГОНДОГУ ООРУНУН ЖУРУШ 
ОЗГОЧОЛУГУ

Корутунду.Бул изилдвенун негизги максаты епкенун енекет обструктивдуу оорусу менсн оору- 
ган бейтаптардын 2-типтеги кант диабетинин жана кан басымынын жогорулаган оорусунун 
кездешуусун аныктоо жана алардын ооруга тийгизген таасирин баалоо болуп саналат. Улут- 
тук госпиталдын емко оорулар белумунде толук клинико-функционалдык гекшерууден жана 
дарылоодон откен 40 жаштан 84 жашка чейинки курактагы опкенун енекет обструктивдуу 
оорусунун I-II даражасы менен жабыркагаи 125 бейтаптын оору баяны изилдепген. Алынган 
жыйынтыктар епкенун енекет обструктивдуу оорусу, кант диабети жана кан басымынын жо
горулаган оорусу сыяктуу коморбиддик абалдардын абдан жайылып кеткендигин далилдейт. 
Опкеенун енекет обструктивдуу оорусу менен ооругандарга мындай кардиоваскулярдык жана 
эндокриндик пагологиялардын коштоп журуту епкенун енекот обструктивдуу оорусунун кли- 
никалык картинасын жана функционалдык керсегкучтерун ere  начарлатат.

FEATURS OF COURS OF CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASES AT ITS COMBINATION TO AN 

ARTERIAL HYPERTENSION AND DIABETES

The purpose of this study was to determine the includence of hypertension and type 2 diabets in patients 
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) course. An analysis of 125 records of patients 
with COPD 2-3 century disease severity in age from 40 to 84 years after complete clinical and functional

* tests and treatment in the department of Pulmonology of the National Hospital. These results indicate 
fairly high incidence of comorbid conditions such as hypertension, diabetes and chronic obstructive 
pulmonary disease. The presence of concomitant cardiovascular and endocrine disease in patients with 

ill COPD significantly worse clinical, functional perfomance and prognosis of COPD.
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Хроническая обструктивная болезнь лег
ких (ХОБЛ) относится к числу наиболее рас
пространенных заболеваний человека. Как 
причина летальности ХОБЛ занимает 4-е ме
сто в мире в возрастной группе старше 45 лет 
и является единственным заболеванием, при 
котором этот показатель продолжает увели
чиваться. Однако, согласно литературны м  
данным, более чем в 50% случаев основной 
причиной смерти пациентов с документи
рованной ХОБЛ являются не респираторные 
заболеван и я  (M ann ino  D .M . et a l ., 2006; 
McGarvey L.P. et al., 2007). При этом, наибо
лее часто пациенты с хронической обструк- 
тивной болезнью легких погибают от карди
оваскулярных причин (25% случаев) (Jensen
Н.Н. et al., 2006; M cGarvey L.P. et al., 2007). 
В крупном эпидемиологическом исследова
нии Lung Health Study установлено, что сер
дечно - сосудистые заболевания являются ос
новными причинами госпитализации пациен
тов с ХОБЛ в 42% случаев, тогда как респи
раторны е о сл о ж н ен и я  - только  в 14% 
(Anthonisen NR. et al., 2002).

В настоящее время не вызывает сомнений 
тот факт, что высокая частота сочетания хро
нической обструктивной болезни легких и 
сердечно-сосудистой патологии - результат 
существования тесных взаимосвязей между 
этими заболеваниями. ХОБЛ и заболевания 
сердечно-сосудистой системы имеют общие 
факторы риска и патогенеза - курение, избы
точный вес, низкая физическая активность, 
дисфункция сосудистого эндотелия.

В последние годы, в противоположность 
классической эмфизематозной (или кахекси- 
ческой) клинической форме ХОБЛ, стали вы
делять группу больных с метаболическим 
синдромом. В это понятие включают наруш е
ние массы тела; повышение уровня концент
рации триглицеридов сыворотки крови, дис- 
липидсмию, повышение уровня глюкозы или 
же формирование резистентности к инсули
ну. Для этого фенотипа характерна высокая 
частота встречаемости сердечно-сосудистых 
заболеваний, особенно артериальной гипер
тонии. В связи с чем, в современной клини
ческой практике все чаще можно встретить

пациентов, у которых сочетаются сахарный 
диабет (СД) 2 типа, артериальная гипертония 
(АГ) и ХОБЛ. По данным различных авторов, 
сочетание сахарного диабета с ХОБЛ на
блюдается от 2 до 16% (Титова Е.А., 2009). 
Артериальная гипертония выявляется у боль
ных ХОБЛ с различной частотой (от 6,8% 
до 76,3%), составляя в среднем 34,3% (Ку- 
бышкин В.Ф. и соавт.,1985; Бобров В.А. и 
соавт., 1995; Задионченко B.C. и соавт., 2003).

Таким образом, многие факторы риска, 
являясь общими для хронической обструк
тивной болезни легких, кардиоваскулярных 
и эндокринных заболеваний, обусловливают 
манифестацию коморбидных состояний, в 
свою очередь ухудшающих клиническую кар
тину и прогноз ХОБЛ.

Целью нашего исследования являлось вы
явление частоты встречаемости артериаль
ной гипертонии и сахарного диабета 2 типа 
у больных с хронической обструктивной бо
лезнью легких и оценка их влияния на тече
ние заболевания.

Материал и методы. Был проведен анализ 
125 историй болезней больных ХОБЛ со II-III 
степенями тяжести заболевания в возрасте от 
40 до 84 лет, прошедших полное клинико-фун- 
кциональное обследование и лечение в отделе
нии пульмонологии Национального Госпиталя 
при М3 КР. Из них 66 мужчин и 59 женщин. 
Давность заболевания колебалась от 5 до 35 
лет и составляла в среднем 7,83 ± 0,64 лет.

Согласно поставленным задачам все боль
ные были разделены на 4 группы:

1 гр . - больные ХОБЛ без сопутствующих 
заболеваний (58 чел.);

2гр. - больные ХОБЛ в сочетании с АГ 
(51 чел.);

Згр. - больные ХОБЛ в сочетании с СД (10 
чел.);

4гр. - больные ХОБЛ в сочетании с АГ и 
СД (бчел).

Оценивалось наличие факторов риска (ку
рение, нарушение жирового обмена), функ
циональные показатели (МСВ, О Ф В 1, Sa02), 
показатели легочно-сердечной гемодинами
ки по данным ЭХОКГ (ЛАД ср., 1ТЖ, ГТСГ1Ж, 
КДРЛЖ, ФВ).
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Таблица 1
Клинико-функциональная характеристика исследованных групп больных.

П оказатели Х О Б Л Х О Б Л  +А Г Х О Б Л  + С Д Х О Б Л +А Г +С Д
М уж чи н ы 34 чел (58,7%) 26 чел (51%>) 4 чел (40%) 2 чел (33,3%)
Ж е н щ и н ы 24 чел (41,3%) 25 чел (49%) 6 чел (60%) 4 чел (66,7%)
II ст. т я ж ест и  Х О Б Л 37 чел (63,8%) 19 чел (37,3%) 2 чел(20%) 3 чел (50%)
III ст. тяж ести  
Х О Б Л

21 чел (36,2%) 32 чел (62,7%) 8 чел (80%) 3 чел (50%)

К ур ение 24 чел (41,3%) 17 чел (33,3%) 6 чел (60%) 3 чел (50%))
О ж и р ен и е 14 чел (24,1%) 30 чел (58,8%>) 9 чел (90%) 6 чел (100%)
М С В  ср. 51,3% 44,6% 46,5% 43,3%
О Ф В  1ср. 53,5% 47,1% 45,9% 45,7%
S a 0 2 <  9 5% 32 чел (55%>) 27 чел (53%) 8 чел (80%) 5 чел (83%)
П о в ы ш е н и е  Л А Д 18 чел (31%) 15 чел (29,4%) 6 чел (60%) 4 чел (66,7%)
П ризнаки  
г и п ер т р оф и и  и /или  
ди лита пн и П Ж

5 чел (8,6 %) 7 чел (13 ,7% ) 4 чел (40%) 2 чел (33,3%)

К Д Р Л Ж  > 5Д см 6 чел (10,3%) 10 чел (19,6%) 4 чел (40%) 3 чел (50%)
С н и ж ен и е  Ф В <  55% 4 чел (6,9%>) 8 чел (15,7%) 2 чел (20%) 2 чел (33,3%)

Р езультаты  и обсуж дения. Полученные 
нами результаты показали, что у 40,8% обсле
дованных больных с хронической обструктив- 
ной болезнью легких была выявлена сопутству
ющая артериальная гипертония, у 8% - сахар
ный диабет, у 4,8% - имелось сочетание всех 
трех патологий и только у 46,4% наблюдалась 
изолированная ХОБЛ. При этом в группах, име
ющих сочетанную патологию, преобладали па
циенты с III степенью тяжести заболевания, тог
да как 58,7% больных с изолированной ХОБЛ 
имели II степень тяжести. Также необходимо от
метить, что среди больных ХОБЛ, страдающих 
сахарным диабетом и сахарным диабетом в ком
бинации с артериальной гипертонией, преобла
дали женщины (60% и 66,7% соответственно), 
а в группе пациентов без сопутствующей пато
логии 58,7% составили мужчины.

Анализ факторов риска показал, что во всех 
группах отмечался достаточно высокий процент 
курящих пациентов (от 33,3% до 60%), в то вре
мя как нарушение жирового обмена преоблада
ло у пациентов с сочетанной патологией. В ча
стности, среди пациентов с сопутствующей АГ 
количество больных с ожирением составило

58,8% , в группе с сопутствующим СД - 90% и 
у пациентов четвертой группы - 100%.

Исследование функции внешнего дыхания 
выявило более низкие показатели МСВ и ОФВ1 
у больных с сопутствующей кардиоваскулярной 
и эндокринной патологией, что вероятно объяс
няется большим количеством пациентов с тя
желым течением ХОБЛ в этих-группах. В свою 
очередь, определение процента насыщения 
крови кислородом (Sa02) у 80% обследованных 
больных с сопутствующим сахарным диабетом 
и у 83% пациентов с сочетанной тройной пато
логией также выявило признаки дыхательной 
недостаточности, тогда как в первых двух груп
пах данный показатель составил 55% и 53% 
соответственно.

Оценка степени нарушения легочно-сердеч
ной гемодинамики по данным ЭХОКГ показа
ла, что у пациентов хронической обструктив- 
ной болезнью легких с сопутствующим сахар
ным диабетом, а также сахарным диабетом в 
комбинации с артериальной гипертонией, чаще 
встречаются такие осложнения как легочная ар
териальная гипертензия и хроническое легочное 
сердце по сравнению с больными с изолирован
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ной ХОБЛ. Помимо этого, в группах больных 
с сочетанной патологией чаще выявлялись 
признаки левожелудочковой сердечной недоста
точности, а именно - увеличение размеров ле
вого желудочка и снижение фракции выброса 
(ФВ).

Заключение
Таким образом, на основании проведенного 

нами исследования можно сделать следующие 
выводы:

- артериальная гипертония является одним 
из частых коморбидных состояний у больных 
хронической обструктивной болезнью легких;

- у пациентов с тяжелой обструкцией чаще 
встречаются АГ и СД;

- среди больных, страдающих ХОБЛ в соче
тании с СД, а также имеющих три патологии 
(ХОБЛ+СД+АГ), преобладают женщины;

- возможно рассматривать ожирение как один 
из маркеров наличия таких коморбидных со
стояний, как хроническая обструктивная бо
лезнь легких, сахарный диабет и артериальная 
гипертония;

- у больных ХОБЛ в сочетании с сахарным 
диабетом чаще встречается развитие таких ос
ложнений как дыхательная недостаточность и 
хроническое легочное сердце.
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МЕТАКРЕЗОЛ В ЛЕЧЕНИИ ЭРОЗИИ ШЕЙКИ МАТКИ

Курманбаева Н.А., Кылавуз Р., Осмоналиева Р.К.,
Джакыпова А.К., Лагутина О.В.

Кафедра акушерства и гинекологии №  2,
Кыргызская государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

|  Резюме. В работе представлены результаты применения метакрезола у 35 женщин с целью лече- 
I ния псевдоэрозии шейки матки и явлений эндоцервицита.
I При применении мегакрезола отмечалась достаточно хорошая эпителизация шейки матки. У 
I всех женщин за время лечения наблюдалась нормализация влагалищной флоры. Наши иссле- 
I дования показали, что использование метакрезола является эффективным методом лечения псев- 
I доэрозии шейки матки с явлениями эндоцервицита.
I Ключевые слова: псевдоэрозия шейки матки, кольпит, кольпоскопия, бактериоскопическое ис- 
1 следование, эндоцервицит.

THE USED OF METACREZOL IN TREATMENT OF EROSION 
UTERINE CERVIX

Kurmanbaeva N.A., Kilavuz R., Osmonalieva R.K.,
Jakypova A.K., Lagutina O.V.

Department o f  obstetrics and gynecology N° 2,
Kyrgyz State Medical Academy o f  the name I.K. Ahunbaev,

Kyrgyzstan. Bishkek

i  Summary. In work presents results of adoption of metacrezol of 35 women for treatment of 
psevdoerosion uterine cervix and endocervicitis.

Very good epitelization of uterine cervix was apparent with adoption of metacrezol. The normalization 
of vagina flora was treated of all women. Our researches showed use of metacrezol turn effective 
methods of the treatment of erosion uterine cervix and endocervicitis.
The keywords: erosion of uterine cervix, colpitis, colposkopic researches, bacterioscopical researches, 
endocervicitis.

МЕТАКРЕЗОЛДУН ЖАТЫНДЫН МОЮНЧАСЫНДАГЫ  
ЖАРАГА КОЛДОНУЛУШУ

Курманбаева H.A., Кылавуз P., Осмоналиева P.K.,
Джакыпова А.К., Лагутина О.В.

Акушерство жана гинекология кафедрасы N° 2,
U.K. Ахунбаев атындагы Кыргыз М амлекеттик Медициналык Академиясы,

Бишкек шаары, Кыргыз Республикасы

§ Корутунду. Жатындын моюнчасындагы жарада метакрезолду колдонууда 35 айым дарыланып,
|  текшерилип жыйынтыгы чыгарылды. Метакрезолду колдонууда жатын моюнчасындагы жа-
|  ралар жакшы эпителизацияланып буткон. Бардык айымдардын ушул текшерилип жагкан уба-
I кыттын ичинде жыныс кынындагы флоралар езуне келип нормалдалган. Биздин тек-
I шеруулердун жыйынтыгында метакрезолду жатын моюнчасындагы жарага колдонуунда эф-
! фективдуу экепдиги далилденди.
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Цель исследования: изучить результаты 
лечения эрозии шейки матки метакрезолом.

Псевдоэрозия шейки матки занимает одно 
из ведущих мест в структуре гинекологичес
кой патологии и представляет собой риск раз
вития предраковых изменений и рака шейки 
матки, который продолжает занимать одно из 
ведущих мест в структуре онкологической за
болеваемости [I].

В структуре фоновых процессов шейки 
матки ведущее место занимают псевдоэрозии 
(эктопии). По данным Е.Б.Рудаковой (2001), 
частота псевдоэрозий составляет 38,8%. При 
наличии гинекологических заболеваний этот 
процент повышается до 49,2, а у нерожавших 
женщин до 25 лег - до 52,2-90% [3]. В генезе 
псевдоэрозий шейки матки наряду с наруше
нием гормонального баланса, воспалением, 
травмой существенное значение имеет нару
шение местного иммунитета, роль которого 
в защите от возникновения и прогрессиро
вания рака шейки матки доказана [4]. Соглас
но концепции местного иммунитета слизис
тые оболочки защищают внутреннюю среду 
организма благодаря кооперации неспецифи- 
чсских механизмов защиты и специфическо
го иммунного барьера [5]. Местный иммуни
тет шейки матки наряду со специфической 
деятельностью по обеспечению иммунного 
"надзора" вы полняет м орф огенетическую  
функцию, играя важную роль в процессах 
физиологической репаративной регенерации, 
а также опухолевого роста [6]. Это дает ос
нование для использования в комплексном 
лечении препаратов, нормализующих мест
ный иммунитет.

Материал и методы исследования
Нами проведено обследование 48 больных 

с приобретенной рецидивирующей псевдо
эрозией шейки матки. Возраст обследован
ных колебался от 27 до 40 лет. Средний воз
раст пациенток составил 34,0 ± 1,4 года. Все 
обследованные пациентки в зависимости от 
метода лечения были разделены на 2 груп
пы, соп оставим ы е по возрасту, клин ико
анамнестическим данным и результатам ком
плексного обследования.

В анамнезе у всех обследованных отмече
но лечение псевдоэрозии, что подтверждает

крайне высокую частоту рецидивов и недо
статочную эффективность существующих ме
тодов лечения. Консервативная терапия с ис
пользованием противовоспалительного лече
ния и стимулирующих репаративные процес
сы масел и мазей отмечалась у 6 больных.

Заболевания, передаваемые половым пу
тем, в анамнезе отмечали 29 (82,8 %) женщи
ны, при этом 17 (48,6 %) лечились неоднок
ратно. Инфекционные процессы женской по
ловой сферы сочетались с воспалительными 
заболеваниям и мочевыводящ ей системы у 
каждой третьей больной. На первом месте из 
возбудителей генитальных инфекций в анам
незе стояли хламидии, которые отмечены у 9 
(31,0%) больных, 5 (17,2%) - страдали три- 
хомониазом, 8 (27,6%) - микоплазмозом, гер
петическая и папилломавирусная инфекция
- у 7 (24,1% ). У каждой второй женщины 
были эпизоды вагинального кандидоза и бак
териального вагиноза.

Нарушения менструальной функции были 
в анамнезе у 13 (27,1 %) больных. Изучение 
репродуктивной функции показало, что у 26 
(54,2%) обследованных были 1 роды, у 14 
(29,2%) - 2 родов, при этом на разрывы шей
ки матки указывали 9 (18,8%) обследован
ных. Аборты в анамнезе отмечали более по
ловины пациенток.

Всем больным проведено комплексное об
следование. При обследовании у всех боль
ных выявлена осложненная приобретенная 
псевдоэрозия шейки матки.

Основными жалобами пациенток были пе
риодические длительные выделения из поло
вых путей, нередко с неприятным запахом, 
чувством дискомфорта или жжения в облас
ти наружных половых органов. Такие жало
бы отмечены более чем у половины обследо
ванных.

При анализе менструальной функции (рис
1) выявлено позднее менархе у 3 (6,2 %) боль
ных, нарушение менструальной функции по 
типу атрезии фолликула у 6 (12,5%), по типу 
персистенции фолликула у 2 (4,2%), недоста
точность второй фазы менструального у 2 
(4,2%). Средняя продолжительность менстру
ального цикла составила 26,4 ± 2,5 дня, про
должительность менструаций - 5,9 ± 1,3 дня.
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□  П о з д н е е  м е н а р х е

И  НМЦ А тр ези я  
ф о л л и к у л а  

ШЗ НМЦ П е р с и с т е н ц и я  
ф о л л и к у л а  

Ш НЛФ

Рисунок 1. Анализ менструальной функции пациенток.

Кольпоскопически у всех больных выявлены 
эктопия с зоной трансформации, множественны
ми открытыми и закрытыми протоками желез, 
признаки очагового или диффузного вагинита. У 
каждой пятой пациентки обнаружены аномаль
ные колыюскопические признаки: ацетобелый 
эпителий, мозаика, пунктуация, которые локали
зовались в пределах зоны трансформации в раз
личных сочетаниях друг с другом.

Все обследованные пациентки основной груп
пы-35 человек принимали свечи "Метакрезол". 
Контрольную группу составили 13 женщин, по
лучавшие традиционные методы лечения.

Больным контрольной группы проводили ком
плексную терапию сексуально-трансмиссивных 
инфекций с одновременной ликвидацией пато
генной банальной микрофлоры и последующей 
коррекцией микробиоценоза влагалища и конт
ролем излеченности.

Кроме используемых современных антибак
териальных препаратов, назначаемых в соответ
ствии с выявленным патогенным агентом, при 
наличии патологии шейки матки особое значе
ние приобретает применение препаратов мест
ного действия. Для местного антибактериально

го лечения используется большое количество раз
нообразных влагалищных лекарственных средств 
широкого спектра действия.

На втором этапе пациенткам контрольной 
группы проводили химическую коагуляцию сол- 
ковагином или ваготилом.

Больным основной группы местно использо
вали свечи с поликрезуленом ("Метакрезол").

Механизмом действия поликрезулена являет
ся поражение бактерий, грибков, и трихомонад 
обусловленной кислой средой препарата, за счет 
которой сгущаются некротизированные, повреж
денные или патологически затронутые клетки с 
последующим устранением этих тканей. Из-за 
кислой среды препарата суппозитории также об
ладают вяжущим и сосудосуживающим эффек
том, что ведет к кровоостанавливающему эффек
ту', происходит стимуляция регенерации тканей. 
Здоровый эпителий не поражается. Из преиму
ществ Метакрезола необходимо отметить тот 
факт, что применение препарата не оказывает 
токсического действия на организм при местном 
применении. Пациентки основной группы встав
ляли свечи один раз в сутки на ночь в течение 6 
дней.
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Эффективность лечения оценивали по жало
бам больной и данным комплексного обследо
вания, которое включало осмотр шейки матки 
при помощи зеркал, кольпоскопию, цитологи
ческое исследование через 3 дня, 6 дней и после 
очередной менструации.

Уже в первые три дня отмечено положитель
ное влияние Метакрезола. Выделения из поло
вых путей были скудными, светлыми, не вызы
вающими чувства дискомфорта. Эпителизация 
заканчивалась к началу следующего менструаль
ного цикла. Применение Метакрезола (одного 
курса) при псевдоэрозии шейки матки в сочета
нии с воспалительным процессом шейки матки 
и влагалища эффективно у 24 женщин (68,6 %.). 
У 11 пациентов (31,4%) требовался повторный 
курс лечения.

В контрольной группе эффективность лече
ния составила 38,5% (5 человек), остальным 
женщинам требовалось повторное лечение.

Кольпоскопическая картина после примене
ния метакрезола улучшилась: отмечалось вос
становление эпителиального пласта. При бакте- 
риоскопическом исследовании наблюдалась 
нормализация влагалищной флоры.

Таким образом, наши исследования показа
ли, что применение Метакрезола (поликрезуле-

на) является эффективным методом лечения 
псевдоэрозии шейки матки в сочетании с вос
палительными заболеваниями влагалища.

Литература
1. Бабаева А.Г. Бюллетень экспериментальной 

биологии и медицины. // М. - 1995. - № 9. - 23-24.
2. Быкова В.П. Достижения клинической отори

ноларингологии.// М. - 1985. - 62 с.
3. Вишнякова С.В., Пекарев О.Г., Ефремов А.В. 

Возможности оптимизации лечения псевдоэрозии 
шейки матки.// Гинекология. - 2002. - Том 04, № 4. - С. 
13-16.

4. Егорова В.Н., Смирнов М.Н. Terra medica. // М.
- 1999.-№ 2.- 15 с.

Заболевания шейки матки (клинические лекции). 
// Под ред. В.Н. Прилепской. М.: Медпресс. - 1997. - 
87 с.

5. Кетлинский С.А., Симбирцев С.С., Воробьев
A.А. Эндогенные иммуномодуляторы.// СПб. - 1992.
- 256 с.

6.Практическая гинекология. // Под ред. В.И.Ку- 
лакова и В.Н. Прилепской. - М.: Медпресс. - 2001. - 
57 с.

7. Патология влагалища и шейки матки. // Под ред.
B.И.Краснопольского. - М., 1997. - 271 с.

8.Рудакова Е.Б. Псевдоэрозии шейки матки. // Ав- 
тореф. дис. ... д-ра мед. наук. - Омск. - 1996,- 24 с.

9. McQuay Henry J. Ann Intern Med. / / 1997. - 126 p.
10. TakeharaK. Nippon SankaFugiuca Gakkai Zassihi 

1996; 48(11): 106 p.

Вестник КГМА им. И.К Ахунбаева 70



ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ 2011 №2

ОПЫТ РАБОТЫ "ШКОЛЫ БОЛЬНОГО ЯЗВЕННОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ" В КЫРГЫЗСТАНЕ

Баетова Р.Н.
Кыргызской государственной медицинской академии им. И. К. Ахунбаева

Резюме. Целью работы явилась оценка эффективности разработанной нами образовательной 
программы для больных ЯБ двенадцатиперстной кишки. В исследование было включено 100 
мужчин в возрасте от 18 до 40 лет, страдающих язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 
(ЯБДПК) из числа обратившихся в Центры семейной медицины (ЦСМ) г. Бишкек. Анализ дан
ных проведенного анкетирования подтвердил низкий исходный уровень знаний больных о сво
ем заболевании. Практически все участники продемонстрировали неудовлетворительный уро
вень знаний. Результаты повторного тестирования показали, что приобретенные пациентами 
из ГВ знания о ЯБ оказались на довольно высоком уровне. Проведенная нами технология 
обучения в "Школе больного ЯБ" является важным методом повышения эффективности лече-

! ния и может быть рекомендована для широкого внедрения в практику работы амбулаторно - 
поликлинических учреждений.

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, обучение больных, школа боль
ного язвенной болезнью, образовательные программы, визуально-аналоговая шкала боли, эзо- 
фагогастродуоденоскопия, Helicobacter pylori.

КЫРГЫЗСТАНДАГЫ "ЖАРАТ ИЛДЕТИ МЕНЕН СЫРКООЛОГОН 
ООРУЛУЛАРДЫН МЕКТЕБИНИН" ТАЖРЫЙБАСЫ

Баегова Р.Н.
И. К. Ахунбаев атындагы К М М А

Коругунду. Жасалган жумушгун максаты - он эки эли ичегинин жарат илдети менен сыркооло- 
гондор учун иштетилип чыккан ооруу боюнча билимин жогорулатуучу ирограмманын эффек- 
тивдуулуугун баалоо. Изилдоего Бишкек шаарынын уй-булоелук медицина борборунуна кай- 
рылган 18жаштан 40 жашка чейинки 100 эркек катышты. Изилдеенун натыйжасында оорулуу- 
лардын ездорунун илдети жонунде билим децгээли ете томен экенин дадилденди. Окутуу аяк- 
тагандан кийин, кайталанган тестирлоонун жыйынтыгында жарат илдети жонунде билим ал- 
ган тайиадагы оорулуулардын билим денгээли жогору экени билинди. Виз откерген окутуулар 
жарат илдети менен сыркоологондор учун эффективдуу болду, анткени оорулуулардын 
ездорунун илдети женунде маалыматтандырылгандыгы кез керуне оцолду жана ооруу репн- 
дивине каршы дарылангагща кебуроек коцул бурганы билинди. Демек, биз келтиргеп "Жарат 
илдети менен сыркоологондордун мектебинде" окутуу технологияеы эффективдуу дарылоодо 
маанилуу болуп саналат жана амбулатордук-эмканалык практика жузунде кенен колдонууга 
сунушталат.
Негизги сездар: он эки эли ичегинин жарат илдети, ооруулууларды окутуу, ичеги карын жарат 
илдети бар ооруулуулардын мектеби, ооруулуулардын билимин жогорулатуу программасы, 
оорунун кор?не-аналогдук шкаласы, эзофагогастродуоденоскония, Helicobacter pylori.

EXPERIENCE SCHOOL PATIENTS WITH PEPTIC ULCER 
IN KYRGYZSTAN

Baetova R.N.
Kyrgyz State Medical Academy. I  K. Ahunbaeva

Resume. The aim of the work was evaluation of efficacy of developed educational program for patients 
with duodenal ulcer. 100 men with duodenal ulcer aged from 18 till 40 years from those who addressed 
to Family Medicine Centers (FMC) in Bishkek were included in the study. Data analysis of the survey 
confirmed low initial educational level of patients on the disease. Almost all participants showed

I
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unsatisfactory awareness. The results of repeated testing showed that acquired educational level of 
patients from the group of intervention is at a fairly high level. Our educational technology "School for 
patients with duodenal ulcer" is an important method of increase of efficacy of treatment which can be 
recommended for wide introduction into practice of outpatient facilities.
Keywords: duodenal ulcer, patient education, School of patients with peptic ulcer, educational programs, 
and visual analog scale pain, esophagogastroduodenoscopy, Helicobacter pylori.

Введение. Язвенная болезнь (ЯБ) - одно из 
распространенных заболеваний желудочно-ки
шечного тракта, которое поражает людей тру
доспособного возраста, часто рецидивирует, 
вызывает ряд осложнений, приводит к дли
тельной потере трудоспособности, значитель
но ухудшает качество жизни [1, 5, 8].

В настоящее время разработаны стандар
тизированные методы диагностики и лечения 
ЯБ [1, 5, 10, 15]. Однако, не смотря на теоре
тические успехи, практика свидетельствует, 
что на первичном уровне здравоохранения в 
Кыргызстане эффективность лечения остает
ся недостаточной, увеличивается число ослож
нений, оперативных вмешательств [3].

В настоящее время в мировой медицинс
кой практике признано, что одним из прогрес
сивных методологических подходов в лечении 
хронических неинфекционных заболеваний 
является организация системы обучения боль
ных, которая может осуществляться как в ста
ционаре, так и на амбулаторном этапе [13]. При 
многих хронических заболеваниях показано, 
что обучение принципам ведения здорового 
образа жизни, осмысленному и правильному 
соблюдению рекомендаций врача, способам са
моконтроля способствует стабилизации состо
яния больного и улучшает клиническое тече
ние болезни. В связи с этим, на базе кафедры 
госпитальной терапии Кыргызской Государ
ственной медицинской академии (КГМА) орга
низована "Школа для больных язвенной болез
нью".

Целью нашей работы явилась оценка эф
фективности разработанной нами образова
тельной программы для больных ЯБ двенад
цатиперстной кишки.

Материал и методы. В исследование было 
включено 100 мужчин в возрасте от 18 до 40 
лет, страдающих язвенной болезнью двенад
цатиперстной кишки (ЯБДПК) из числа обра
тивш ихся в Ц ентры  сем ейной  медицины  
(ЦСМ) г. Бишкек. План исследования включал: 
клинический осмотр (сбор жалоб, анамнеза,

объективный осмотр), проведение эзофагогас- 
тродуоденоскопии (ЭГДС) с количественной 
оценкой обсемененности Helicobacter pylori 
(HP), оценку исходного уровня знаний пациен
тов о своем заболевании. Для объективной 
оценки интенсивности болевого синдрома мы 
использовали визуально-аналоговую  шкалу 
(ВАШ). Диапазон колебаний от 1 до 7 баллов в 
следующей градации: 0 баллов - нет боли, 1 - 
боль слабая, 2 - легкая боль, 3 - боль ощутимая, 
4 - умеренная боль, 5 - сильная боль, 6 - мучи
тельная боль, 7 - боль очень сильная.

Исходный уровень знаний пациентов оцени
вался по анкете, специально разработанной на 
кафедре госпитальной терапии КГМА, вклю
чающей 23 вопроса. Выбор правильного отве
та оценивался в 1 балл. Общая сумма баллов 
подсчитывалась и оценивалась по следующим 
критериям: 20-17 - знания расценивались как 
"хорошие", 16-14 - "удовлетворительные", 13 и 
менее баллов - "неудовлетворительные знания.

После исходного обследования пациенты- 
участники были разделены на 2 группы по 50 
чел. в каждой: группу вмешательства (ГВ) и 
группу контроля (ГК). Средний возраст паци
ентов из ГВ составил 31,7±Ю ,5 лет, в ГК - 
33,8±10,5 лет соответственно (различия между 
группами статистически не значимы). Давность 
заболевания колебалась от 1 до 5 лет и в, сред
нем, составила 2,3±3,0 лет в ГВ и 4,4±3,4 лет - 
в ГК (р=0,1).

Всем больным проводилось противоязвен
ное медикаментозное лечение. В качестве эра- 
дикационной терапии всем больным назнача
ли: амоксициллин 2000 мг в сутки, метрони- 
дазол 1000мг в сутки в течение 7 дней, фамо- 
тидин (квамател) 40мг в сутки в течение 4-6 
недель [15].

В последующем контрольная группа наблю
далась врачами ЦСМ, а в группе вмешательства 
проводилось обучение.

Образовательная программа включала в себя 
различные элементы: 7 лекций в малых груп
пах; 2-3 индивидуальных занятия; дополни
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тельные групповые занятия.
Для прослушивания лекций пациенты были 

объединены в группы по 7-8 челорек. Лекци
онный материал был представлен в виде пре
зентаций Power Point. П родолж ительность 
мультимедийной презентации составляла 20-25 
минут, затем лектор отвечал на вопросы паци
ентов и в заключение обсуждались и обобща
лись основные положения презентации. Общая 
продолжительность лекции составляла 35-40 
минут.

Для стационарных больных занятия прово
дились 3 раза в неделю в течение 2-х недель. 
Амбулаторные больные обучались на базе ка
федры госпитальной терапии КГМА 2 раза в 
неделю в течение 3-4-х недель.

Индивидуальные занятия проводились с це
лью отработки принципов самоконтроля свое
го состояния, коррекции поведения больного 
при изменении течения ЯБ и разработки инди
видуальной программы лечебно - профилакти
ческих мероприятий. Индивидуальные занятия 
строились в виде бесед по 30 минут. Количе
ство индивидуальных занятий определялось 
степенью усвоения материала каждым участ
ником.

Во время занятий для лучшего усвоения ма
териала пациентам предоставлялись памятки, 
брошюрки и методические рекомендации, раз
работанные на кафедре госпитальной терапии 
КГМА и освещающие основные вопросы про
филактики и лечения Я Б, а также принципы и 
методы самоконтроля своего состояния для 
больных ЯБ.

Через I год проводилось повторное анкети
рование всех участников, а также ЭГДС через
4 недели после начала лечения всем пациентам 
и через 1 год, пациентам, предъявляющим жа
лобы.

Статистическая обработка результатов про
водилась с помощью пакета статистических 
программ STATISTIC А от STATSOFT. Данные 
представлены в виде средних величин ± стан
дартное отклонение (М±?).

Полученные результаты и их обсуждение. 
Основными клиническими проявлениями яви
лись боль, изжога, отрыжка кислым, то есть ти
пичные клинические проявления гиперацидно- 
го состояния (табл.1.). Большая часть пациен
тов (84,0%) жаловались на голодные ночные

боли, характерные для локализации язвы в две
надцатиперстной кишке, причем прием пищи 
как фактор облегчения боли отмечали 68,0% 
больных.

Прием болеутоляющих препаратов требо
вался 22 пациентам (22,0%). 1 участник (1,0%) 
отмечал облегчение болей после употребления 
алкоголя.

Средний балл по шкале ВАШ у наших учас
тников составил 6,0±1,5, следовательно, паци
енты отмечали интенсивный болевой синдром.

Не менее важными для больных язвенной 
болезнью (ЯБ) являются характер питания и 
соблюдение диеты, учитывая тот факт, что ее 
нарушение способствует обострению заболева
ния. Как показали данные анкеты, большинство 
пациентов не считают необходимым придержи
ваться определенного характера питания: 85% 
участников диету не соблюдают и только 11 чел. 
(11%) придерживаются ее во время обостре
ния заболевания. Кроме того, нерегулярность 
приема пищи отмечали 70% больных.

До начала нашего исследования большая 
часть (76%) больных не получала базисного 
трехкомпонентного противоязвенного лечения; 
18% обследуемых периодически при обостре
нии состояния получали короткий курс болеу
толяющих препаратов, и только 6% принима
ли антисекреторньте средства.

Анализ данных проведенного анкетирования 
подтвердил низкий исходный уровень знаний 
больных о своем заболевании (рис 1.). Прак
тически все участники продемонстрировали 
неудовлетворительный уровень знаний, а сред
ний балл составил 10,6±2,6 балла. Максималь
ный балл при всех правильных ответах должен 
достигать 23.

Опрос выявил, что 64% считали, что полное 
излечение при ЯБ невозможно. Как оказалось, 
40% участников имели неправильное представ
ление о причинах развития заболевания, а 28% 
участников не знали о существовании различ
ных видов медикаментозных препаратов для 
контроля ЯБ, полагая, что наиболее эффектив
но оперативное лечение. Более половины уча
стников (66%) не знали о возможных осложне
ниях ЯБ. Помимо этого, 62% пациентов не зна
ли о связи HP с обострениями ЯБ, 27% участ
ников считали, что курение не оказывает нега
тивного влияния на состояние здоровья боль
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ного ЯБ.
По результатам ЭГДС наличие перифо- 

кального воспаления в виде отека слизистой, 
гиперемии вокруг язвенного дефекта выявле
но у 24% обследованных, что является типич
ным эндоскопическим признаком воспаления 
(табл.2.). У 34 чел. (34%) дно язвы было по
крыто фибрином, что характерно для свежей 
язвы. А такие признаки как тромбы в области 
язвенного дефекта, свидетельствующие о дав
ности язвы, встречались у единичных пациен
тов. Это можно объяснить тем, что стаж забо
левания у большей части пациентов не превы
шал 2-х лет.

Почти у половины пациентов язвенный де
фект наблюдался на передней стенке двенад
цатиперстной кишки, что не расходится с дан
ными литературы о наиболее частой локализа
ции язвы именно в этой зоне [7]. Второй по 
частоте поражений была задняя стенка ЛДПК, 
что наблюдалось у 36% участников. Другие ло
кализации встречались реже.

2011 №2

На сегодняшний день этиологическая роль 
HP в развитии ЯБ не вызывает сомнений [5, 
10]. Как показали результаты ЭГДС в нашем 
исследовании, у всех 100% обследованных па
циентов был выявлен HP, причем важно под
черкнуть что почти у половины пациентов 
(48,0%) наблюдалась высокая обсемененность 
HP ? 4 степени, а у 17,0% больных была выяв
лена 3 степень обсемененности (табл.З.).

При повторном анализе после проведенно
го вмешательства у всех больных отмечалось 
статистически значимое снижение интенсивно
сти болевого синдрома и диспепсических яв
лений (изжоги, отрыжки, дискомфорта), одна
ко эти различия были более выражены у паци
ентов из ГВ (табл. 1.).

Так, до обучения на боли жаловались все об
следованные пациенты, а после проведения ОП 
болевой синдром отмечали только 16% боль
ных из ГВ (р<0,001, ?-84%) по сравнению с 68% 
участников из ГК (р<0,001, ?-32%, ? 1/72=2,63).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов обследуемых групп до и после проведенного

обучения

Показатель Исходно ГВ ГК
% А Р % А Р

Боль 100 16,0 -84 <0,001 68,0 -32 <0,001
Изжога 73 8,0 -65 <0,001 42,0 -31 0,002
Отрыжка 82 36,0 -46 <0,001 24,0 -58 <0,001
Тошнота 7 0 -7 0,06 6,0 1 0,82
Рвота 4 0 -4 0,2 4,0 0 1,0
Снижение 
ап петита

56 12,0 -44 <0,001 12,0 -44 <0,001

Вздутие
живота

4 10,0 6 0,14 0 -4 0,2

Дискомфор] 27 6,0 -21 0,002 0 -27 <0,001
Запоры 7 4,0 -3 0,47 0 -7 0,06

Аналогичные показатели в ГК не изменились.
Выраженность боли по ВАШ в 1-й день со

ставила 6,1±1,6, в ГК - 6,2±1,4 балла (р=0,65), 
следовательно пациенты обеих групп отмечали 
интенсивный болевой синдром (рис 1.).

На 2-е сутки составила 5,1 ±1,1 балла в ГВ и

5,4±1,4 балла в ГК (различия статистически не 
значимы).

На 3-и сутки - 1,1±1,2 балла в ГВ и 4,9±0,8 в 
ГК, на 4-е сутки - 0,4±0,7 балла в ГВ и 4,0±0,7 в 
ГК и на 5-е сутки - 0,1 ±0,3 балла и 2,8±0,7 соот
ветственно (различия статистически значимы).
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Также очень важно отметить, что под влия
нием проведенного обучения в ГВ возросла при
верженность пациентов к соблюдению диеты. 
Так, при исходном анализе результатов иссле
дования только 11 % участников придержива
лись диегы во время обострения заболевания, 
соответственно после обучения - 88% ( 76%, 
различия статистически значимы).

Изменилось отношение больных и к режиму 
питания: до обучения только 29% участников 
стремились к регулярному приему пищи, после 
обучения - 88% (д59% , р<0,001).

В ГК также наблюдалось увеличение числа 
пациентов, соблюдающих диету, но менее вы
раженное: с 11% до 30% (д19% , р<0,004, д (/ 
д 2=4,0). Отношение к режиму питания не из
менилось: только 32% участников утвердитель
но ответили на этот вопрос (дЗ% , различия ста
тистически не значимы, д / д 2= 19,7).

В табл. 2. представлены основные ЭГДС-при- 
знаки, помимо я зв ен н о го  дефекта, выявленные 
при обследовании у наших участников до и пос- 
Ш~вмешательства. \

Таблица 2
после вмешательстваПоказатели ЭГДС у пациентов обеих групп до и

П ризнак Исходно ГБ ГК
% д Р % Д Р

Эзофагит 24 4 -20 0,02 12,0 -12 0,08
Эрозии 2 0 -2 0,31 0 -2 0,31
J [ерифокальное
воспаление 21 0 -21 0,005 16.0 -5 0,47
Налет фибрина 34 0 -34 <0,001 20,0 -14 0,08
Т ромбы 1 0 1 0,48 0 -1 0.48

Рубцевание язвенного дефекта наблюдалось у 48 участников из ГВ (96%, д  96%, р<(),001) и у 
34 чел. (68%; д  68%, р<0,001) из ГК ( д / д 2=1,55).

Обсеменность HP позволяет оценить эффективность проведенной антибактериальной тера-

иии' Таблица 3
Обсемененность Helicobacter pylori по данным обследования пациентов до и после

вмешательства

Обсемененность Исходно ГВ ГК
% д Р % » . - д .. Р

2 степени 1,0 0 1 0.48 0 г -1 0.48
2-3 степени 3,0 0 -3 0,22 0 -3 ■ 0,22
3 степени 31,0 0 -31 <0,001 24 -7 0.37
3-4 степени 17,0 4 -13 0,002 20 3 0,65 .
4 степени 48,0 0 -48 <0.001 0 -48 <0,001
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Можно предположить, что обученные боль
ные были более привержены к лечению и более 
дисциплинированно выполняли рекомендации 
врача, в том числе, касающиеся регулярного при
ема антибактериальных препаратов, соблюдения 
дозы и длительности курса.

Результаты повторного тестирования пока
зали, что приобретенные пациентами из ГВ зна
ния о ЯБ оказались на высоком уровне: 46 чел. 
(92%, р<0,001) набрали 17 и более баллов при 
ответах на вопросы тестов, из них верно на все 
вопросы ответили 4 участника (рис.2.).

Хорошая усвояемость знаний объясняется, 
вероятно, тесным контактом врача и пациента, 
возможностью более детального рассмотрения 
интересующих больного вопросов, а при необ
ходимости - повторных бесед по пройденному 
материалу с целью его закрепления.

В контрольной группе статистически значи
мых изменений в уровне знаний не наблюдалось: 
большая часть участников (94%) показала не
удовлетворительный уровень знаний и только 5 
чел. (10%) получили оценку "удовлетворитель
но".

0 -----------------
Исходно ГВ ГК

□ " Х ор ош и й "  *  " У д о в л ет в о р и т ел ь н ы й " □  " Н е у д о в л е т в о р и т ел ь н ы й "  |

Рис. 2. Уровень знаний пациентов до и после вмешательства
Примечание: * - различия статистически значимы

Таким образом, средняя сумма баллов в ГВ 
возросла и составила 18,3±1,4 балла (различия 
статистически значимы), в ГК - особо не изме
нилась, по сравнению с исходным уровнем и 
составила 13,9±2,5 балла соответствен но  
(Р=0,93).

Следовательно, проведенное нами обучение 
больных язвенной болезнью оказалось эффек
тивным, оно достоверно улучшило осведомлен
ность пациентов о своем заболевании и повы
сило приверженность пациентов к проведению 
противорецидивного лечения. Следовательно, 
предложенная нами технология обучения в 
"Школе больного ЯБ" является важным методом 
повышения эффективности лечения и может 
быть рекомендована для широкого внедрения в 
практику работы амбулаторно - поликлиничес
ких учреждений.

Выводы
1. Образовательная программа повышает 

уровень знаний пациентов, что оказывает поло

жительное влияние на клиническое течение бо
лезни , частоту успеш ной эрадикации 
Helicobacter pylori и рубцевание язвенного де
фекта.

2. Разработанная образовательная программа 
для больных язвенной болезнью является эффек
тивным дополнительным методом вмешатель
ства и может быть рекомендована для широкого 
внедрения.
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ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПРИМЕНЕНИЯ 
КОРТИКОСТЕРОИДОВ В ЛЕЧЕНИИ НЕВРИТА 

ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА.

Гайдамак В.В., Джумагулов О.Д.,
Кафедра офтальмологии КГМ А им. И. К. Ахунбаева. Кыргызстан, Бишкек.

Резюме. В работе впервые предложена методика адресной доставки кортикостероидов (кена- 
S11 лога) непосредственно в очаг воспаления при лечении неврита зрительного нерва.
™  Ключевые слова: Атрофия зрительного нерва, неврит зрительного нерва, кеналог.

WAYS ТО IMPROVE USING CORTICOSTEROIDS ТО TREAT 
OPTIC NEURITIS.

Gaidamak V. V., Djumagulov O.D.,
Ophthalmology Department o f  K SM A  names after I.K. Ahynbaev.

Kyrgyzstan, Bishkek.

Summary. The assignments, for the first time, submits methods of delivery corticosteroids (kenalog) 
directly to nidus inflammation during optical nerve treatment.

И  Key words: optic atrophy, optic neuritis, kenalog.

K 0PY Y 4Y  НЕРВДИН НЕВРИТ ООРУУСУН ДАРЫЛООДО 
КОРТИКОСТЕРОИДДЕРДИ КОЛДОНУУНУ ЖОГОРУЛАТУУ.

Гайдамак В.В., Джумагулов О.Д.,
И .К  Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик академиясынын офтальмалогия кафедрасы.

Кыргызстан, Бишкек.

В Резюме. Илимий изилдводе керуучу нервдин неврит ооруусунун сезгенуусу пайда болгон жер-
1 е кортикостероидцерди (кеналогду) жегкируунун ыкмасы сунушталган.

Пегизги сездер: Керуучу нервдин атрофиясы, керуучу нервдин неврит ооруусу, кеналог.

Неврит зрительного нерва (НЗН) - воспали
тельный процесс в зрительном нерве. В боль
шинстве случаев заболевание захватывает как 
ствол, так и оболочки нерва. Различают соб
ственно неврит зрительного нерва и ретробуль- 
барный неврит. В первом случае в воспалитель
ный процесс вовлекается диск зрительного не
рва, что и является предметом нашего исследо
вания.

В этиологии НЗН можно выделить пять групп 
заболеваний, вызывающих развитие неврита 
зрительного нерва [1].

1. Воспалительные заболевания мозга и его 
оболочек: менингиты, энцефалиты. Приводят к 
развитию нисходящих невритов зрительного 
нерва.

2. Общие острые и хронические инфекции: 
грипп, ангина, рожа, сыпной тиф, оспа, маля
рия, сифилис, туберкулез, бруцеллез и другие.

3. Фокальные очаги инфекции: воспалитель
ные процессы придаточных пазух носа, зубов, 
отиты, тонзиллиты.

4. Воспалительные заболевания глазного яб
лока и орбиты, травмы глаза: флегмона глазни
цы, периостит, ретинит, ретинальные перифле- 
биты, воспалительные процессы в роговице, 
радужке, цилиарном теле и другие.

5. Заболевания внутренних органов инфекци
онного происхождения (чаще нефриты).

Лечение НЗН зависит от этиологии процес
са. Оно должно сводиться к антибактериальной 
и десенсибилизирующей терапии, направленной
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на ликвидацию основного заболевания, осмоте
рапии, дезинтоксикации, кислородотерапии, 
применению спазмолитических средств и вита
минов [1].

Общепринятой методикой лечения НЗН яв
ляется назначение больших доз кортикостерои
дов внутривенно и перорально [2]. Однако по
падание в организм одновременно большого 
количества кортикостероидов может отрица
тельно сказаться на состоянии различных орга
нов и систем [3].

Цель поисковой работы: повышение эффек
тивности комплексного лечения больных с не
вритом зрительного нерва путем адресной дос
тавки кортикостероидов в воспалительный очаг.

Материалы и методы. Для осуществления 
цели нами разработана методика введения кор
тикостероидов непосредственно к зрительному 
нерву. Для этого предполагается через субтено- 
ново пространство создать тоннель к зритель
ному нерву и ввести 0,5 мл кеналога. Кеналог - 
синтетический кортикостероидный препарат с 
длительным противовоспалительным действи
ем [4]. В данной модели лечения НЗН отпадает 
необходимость назначения больших доз корти
костероидов внутривенно или внутрь.

Перед началом работы были произведены 
исследования на кроликах. Пяти кроликам од
новременно было введено в субтеноново про
странство 0,5мл кеналога. Кролики выводились 
из эксперимента на 5, 7, 14, 21, 28-е сутки.

Были сделаны срезы в области диска зритель
ного нерва и приготовлены гистологические 
препараты. При осмотре которых под микроско
пом было выявлено, что наше вмешательство не 
вызвало каких-либо нежелательных морфологи
ческих нарушений со стороны зрительного не

рва (не было обнаружено ни спаечного процес
са, ни воспаления, ни сдавления нервных воло
кон).

Результаты и обсуждения. Под наблюдением 
находились 6 больных (7 глаз) с невритом зри
тельного нерва, четырем из них (5 глаз) было 
произведено введение кеналога в субтеноново 
пространство. При последующем наблюдении 
было отмечено улучшение зрительных функций 
с 1/? рг. 1. incerta до 0,1 -0,3, в одном случае фун
кции глаза остались без изменения.

Двум больным проводилось стандартное ле
чение, в результате чего зрительные функции не 
изменились. Мы считаем, что доставка кенало
га непосредственно к очагу приводит к более 
быстрому купированию воспаления и к надеж
ной протекции зрительного нерва.

Заключение: предварительные результаты 
предлагаемой нами методики лечения НЗН пу
тем адресной доставки кортикостероидов в очаг 
воспаления в минимально-повреждающей дозе 
для организма в целом, но достаточной для ку
пирования воспалительного процесса, свиде
тельствует об ее эффективности и простоте вы
полнения.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ДАННЫХ 
МИКРОВОЛНОВОЙ И ИНФРАКРАСНОЙ  

ТЕРМОМЕТРИИ НА ПРОЕКЦИИ  
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ШЕИ 

У ЗДОРОВЫХ ЛИЦ

Гашаева Ф.Б., Буваев Ш. И.
Кыргызская государственная медицинская академия имени И. К. А хунбаева,

кафедра оториноларингологии 
Медицинский центр К ГМ А имени И. К. Ахунбаева 

Бишкек, Кыргызстан

i
Резюме. Показана сравнительная оценка данных микроволновой и инфракрасной термомет
рии при исследовании лимфатических узлов шеи.
Ключевые слова: глубинная радиотермометрия, инфракрасная термометрия, регионарные лим
фатические узлы.

МОЮН ЛИМФА БУРТУКЧОЛОРУНУН 
РАДИОТОЛКУНДУК ЖАНА 

ИНФРАКЫЗЫЛНУР ОЛЧМДОРУНУН  
САЛЫШТЫРМА KOPCOTMOCY

Гашаева Ф.Б., Буваев Ш. И.

Кору гунду. Макалада моюн лимфа буртукчелерунун терендуу жана инфракызыл термометри- 
ялык норма критерийлери баяндалат.
Негизги создор: терецдуу радиотермометрия, инфракызылнур, термометрия, лимфа 
буртукчелеру.

COMPARATIVE ESTIMATION OF RESULTS 
OF MICROWAVE AND INFRA-RED 

THERMOMETRY 
ON A PROJECTION OF LYMPH 

NODES OF A NECK AT HEALTHYTHE VOLUNTEER

! Resume. In article we showed radio and infrared thermomelric criteria of norm al research of lymph 
nodes of a neck.

Key words: deep radio thermometry, infrared thermometry, lymphadens.

Введение. Медицинская термография явля- стики рака молочной железы и, по существу, 
ется сравнительно новой диагностической тех- дал начало развитию нового направления ди- 
нологией. Впервые медицинское применение агностики в медицине. С развитием науки в 
регистрации электромагнитных волн, с целью конце XX века были разработаны принципи- 
диагностики, было осуществлено в 1956 г. ка- ально новые термографы с высокой разреша- 
надским врачом Р. Лоусоном [1,3]. Он приме- ющей способностью, с возможностью регис- 
нил метод регистрации волн инфракрасного трации волн различного диапазона электро
спектра электромагнитной шкалы для диагно- магнитной шкалы. Микроволновое излучение
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- электромагнитное излучение, включающее в 
себя сантиметровый и миллиметровый диапа
зон радиоволн (от 30 см - частота 1 ГГц до 1 
мм - 300 ГГц). Температурные изменения, по 
данным авторов, обычно предшествуют струк
турным изменениям в патологических очагах, 
которые обнаруживаются при рутинных мето
дах исследования. Принцип радиотермометри- 
ческих методов предлагает концепцию профи
лактики развития заболеваний, в частности 
онкологических, на уровне еще функциональ
ных, а не органических изменений.

Радиотермометр РТМ-01-РЭС включает в 
себя 2 радиоканала: микроволновый и инфра
красный. Методика нашла широкое примене
ние в маммологии, гинекологии, неврологии, 
урологии, хирургии и других областях меди
цины. Наибольший опыт применения РТМ-01- 
РЭС накоплен вмаммологии. По данным ис
следования, проведенны м в М едицинском 
Центре КГМА, чувствительность метода по 
выявлению рака молочной железы составила 
86%[2]. Полученные данные согласуются с ре- 
зультатамиклинических испытаний, проведен
ных в ведущих центрах РФ, где чувствитель
ность метода, по данным авторов, составляет 
85-94%. Радиотермометрическое исследова
ние околоносовых пазух у детей с аденоидны
ми вегетациями оказалось весьма эффектив
ным методом диагностики и динамического 
контроля лечения сопутствующих нарушений 
пневмагизации верхнечелюстных пазух [4]. 
Также разработаны радиотермометрические 
критерии нормы и патологии при заболевани
ях почек, щитовидной железы, при аппенди
ците [5].

Целыо исследования является оптимизация 
ранней диагностикиметастазов рака гортани 
в регионарные лимфатические узлы шеи с при
менением глубинной радиотермометрии.

Материалы и методы. Одной из задач на
шего исследования являлась разработка и вне
дрение в широкую клиническую  практику 
"портрета" радиотермометрического исследо
вания регионарных лимфатических узлов шеи 
у здоровых лиц. Для выполнения данной за
дачи нами проведено радиотермометрическое 
исследование на проекции лимфатических 
узлов у 121 добровольца - 57 женщин (47,1%)

и 64 мужчин (52,9%), у которых по данным 
жалоб и объективного осмотра при оро-, фа- 
рино-, ларингоскопии отсутствовали призна
ки указывающие на наличие заболеваний по
лости рта, глотки и гортани. Радиотермомет
рические исследования проводились в поме
щении с достаточно устойчивым микроклима
том (комнатная температура в пределах от 22 
до 25°С), с использованием радиоволнового и 
инфракрасного датчиков комплекса РТМ-01- 
РЭС. Исследования проводились в горизон
тальном положении, после 10-15 минут тем
пературной адаптации. Измерения произво
дятся контактным способом, т. е. датчик при
кладывается к коже не проекции исследуемых 
групп лимфатических узлов последовательно, 
согласно предложенного ранее нами шаблона. 
По данным электродинамического моделиро
вания при использовании радиодатчика диа
метром 38 мм, высотой 45 мм, и частотой 3,8 
ГГц объем измерения составил 21,476 смЗ, 
глубина - 24 мм и ширина - 40 мм. Г1о резуль
татам обследования высчитаны стандартные 
статистические показатели: средняя арифме
тическая (М), среднее квадратическое откло
нение (?), ошибка средней арифметической 
(ш) и критерий Стьюдента (t). Использован 
общепринятый в медицинских исследовани
ях критерий достоверности (р<0,05).

Собственные результаты. Средний возраст 
лиц данной группы составил 45.5±1.22 лег. 
М ± т  для микроволнового и инфракрасного 
датчиков составили 35.1 °С±0.04 и 34.1 °С±0.03 
соответственно (р<0.001). По данным радио
волнового датчика выявлено достоверное раз
личие (р<0.001) на проекции лимфатических 
узлов глубокой яремной лимфатической цепи 
(3 5 .2 °С ± 0 .0 1) относительно других точек 
(34.9°С±0.03). Между тем, при применении 
инфракрасного датчика достоверного разли
чия данных между указанными группами не 
выявлено (р>0.05). Анализ радиотермограмм 
в зависимости от возраста показал, что с воз
растом отмечается тенденция к снижению тем
пературных данных при микроволновой ра
диотермометрии от 35.2°С±0.1, в первой воз
растной группе, до 34.8°С±0.07 в шестой, и по 
данн ы м  и н ф ракрасн ой  терм ом етри и  от 
34.2°С±0.04 до 33.9°С±0.05 соответственно.
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Заключение. Таким образом, полученные 
нами результаты радиотермометрического ис
следования у здоровых добровольцев, позволя
ют утверждать, что с возрастом отмечается тен
денция к снижению температурных показате
лей. Данные микроволнового датчика достовер
но выше показателей инфракрасного датчика. 
Разница между симметричными участками со
ставила не более 0.6 °С. Учитывая симметрич
ное распределение температурных данных от
носительно срединной линии тела, нарушение 
этой симметрии и служит основным критерием 
радиотермометрической диагностики заболева
ний. Преимущества метода (безвредность, не- 
инвазивность, наглядность) позволяют рекомен
довать его для широкого применения в иссле
довании лимфатических узлов, в том числе и 
при метастатическом поражении.
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АСИММЕТРИЧНАЯ ФАКОТРИСЕКЦИЯ - НОВЫЙ МЕТОД 
БЕСШОВНОЙ МАНУАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ КАТАРАКТЫ 

МАЛЫМ РАЗРЕЗОМ

Т.Б. Сайдахметов, А.А. Ботбаев, О.Д. Джумагулов
Кафедра офтальмологии K I М А

Я Резюме. В работе представлены техника и результаты асимметричной факотрисекции - ново
го метода современной бесшовной мануальной хирургии катаракты с малыми самогермети- 
зирующимися тоннельными разрезами. Всего было прооперировано 20 больных (20 глаз). 
Новая методика позволила добиться высоких функциональных результа тов.

АСИММЕТРИЯЛЫК ФАКТОРИСЕКЦИЯ - КАТАРАКТАНЫН 
ЧАКАН ТИЛИНГЕН ТИГИШСИЗ МАНУАЛДУУ 

ХИРУРГИЯСЫНЫН ЖАНЫ ЫКМАСЫ

Т.Б. Сайдахметов, А.А. Ботбаев, О.Д. Джумагулов
КМ М А ны н офтальмология кафедрасы

Резюме. Бул иштс асимметриялык факотрисекциянын - катарактанын чакан озу тыгыздалып 
бириге турган тоннелдик тилинген тигишсиз мануалдуу хирургиясынын жаСы заманбап ык- 
масынын техникасы жана натыйжалары берилген. Бардыгы 20 оорулуу адамга (20 козго) опе
рация жасалган. Жаны ыкма жогорку функциялык натыйжаларга жетишуго мумкунчулук 
бсрди.

ASYMMETRIC PHACOTRISECTION - A NEW METHOD FOR 
SUTURELESS MANUAL SMALL INCISION CATARACT 

SURGERY.

T.B. Saydakhmetov, A.A. Botbaev, O.D. Dzhumagulov
Ophthalmology Department, Kyrgyz State Medical Academy

Summary. The paper presents the technique and the results of asymmetric phacotrisection - a new 
method of modern sutureless manual cataract surgery with small self-sealing tunnel incisions. There 
were operated 20 patients (20 eyes). The new technique has made it possible to achieve high functional

Введение. Современная хирургия катаракты странах. Однако также широкое распростране-
- это преимущественно бесшовная хирургия с ние, особенно в развивающихся странах, полу-
малыми самогерметизирующимися тоннельны- чили современные методы мануальной хирур-
ми разрезами с использованием факоэмульсифи- гии катаракты малыми разрезами без использо-
катора, лазера, а также мануальная (механичес- вания ультразвука, которые могут приводить к
кая) хирургия катаракты, заключающаяся в уда- быстрому и стабильному восстановлению зрс-
лении катаракты через самогерметизирующий- ния, сравнимому аналогичному после факоэ-
ся тоннельный разрез различной длины в зави- мульсификации [1 - 18]. Более того, современ-
симости от методики проводимой операции. В ная мануальная хирургия катаракты малым раз-
последние годы ультразвуковая факоэмульсифи- резом имеет много преимуществ над факоэмуль-
кация стала основным методом хирургии ката- сификацией (например, отсутствие необходимо-
ракты малым разрезом, особенно в развитых сти дорогостоящего оборудования и соотвст-
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ственно дешевизна самой операции, а также 
меньший риск возникновения осложнений при 
твердых катарактах, часто встречающихся в раз
вивающихся странах, в частности в Кыргызста
не). При продвинутой мануальной хирургии ка
таракты используется относительно малый бес
шовный само-адаптирующийся разрез.

Таким образом, поиск не дорогих, без энер
гетических, доступных и в то же время эффек
тивных способов бесшовной мануальной хирур
гии катаракты малым разрезом является актуаль
ным.

Цель исследования. Разработка асимметрич
ной факотрисекции - новой методики мануаль
ной факофрагментации при хирургии катарак
ты с использованием малых самогерметизиру- 
ющихся разрезов.

Материал и методы исследования. В иссле
дование были включены 20 больных (8 мужчин 
и 12 женщин) с возрастными и осложненными 
катарактами в возрасте от 40 до 80 лет (в сред
нем 62,8 года). В 16 случаях асимметричная фа- 
котрисекция выполнялась через склеро-корне- 
альный разрез шириной в 4.0 - 4.5 мм с имплан
тацией мягкой складывающейся акриловой ин
траокулярной линзы (ИОЛ). В 4 случаях асим
метричная факотрисекция выполнялась через 
склеро-корнеальный разрез шириной в 5,0 - 5,5 
мм с имплантацией жесткой модели ИОЛ.

Всем больным до и после операции проводи
лась визометрия, биомикроскопия, офтальмос
копия, рефрактометрия, тонометрия. Послеопе
рационный период оценивали по 4 степеням по 
Федорову С.Н. и Егоровой Э.В. (10). Результаты 
оценивались на 5-6 сутки, 1 месяц и 3 месяца 
после операции.

Диаметр и плотность ядра оценивалась по 5 
степеням по Buratto L. (13). В 4 случаях име
лись ядра с 4 степенью плотности, в 10 случаях
- 3 степени, в 6 случаях - 2 степени плотности. 
Катаракты с ядром 5 степени плотности в дан
ное исследование включены не были.

В качестве инструментов для фрагментации 
ядра при асимметричной факотрисекции ис
пользовались изогнугый факобисектор Ботбае- 
ва производства компании Rumex (США) и хру- 
сталиковая металлическая петля производства 
компании Janach (Италия). Рабочая часть изог- 
нугого факобисектора Ботбаева имеет изгиб с 
углом в 120 градусов. Нижний край рабочей ча

сти инструмента заточен для облегчения фраг
ментации особенно твердых ядер. Ширина наи
более широкой части хрусталиковой металли
ческой петли составляла не более 3.0 мм.

Техника операции. Предложенный нами спо
соб асимметричной факотрисекции при тон
нельной экстракции катаракты осуществляется 
следующим образом. После обработки операци
онного поля и анестезии накидывали уздечный 
шов на верхнюю прямую мышцу для фиксации 
глазного яблока. Отступя от лимба на 1,5 - 2 мм 
производили склеральную насечку на 1/2 тол
щины склеры. С помощью расслаивателя фор
мировали склерокорнеальный тоннельный раз
рез шириной от 4.0 до 5,5 мм. Длина тоннель
ного склерокорнеального разреза составляла 3,0
- 4.0 мм. На 9 часах производили парацентез 
роговицы. В центральной конечной части тон
неля делался прокол глубоких слоев роговицы 
копьевидным ножом. В переднюю камеру вво
дили мезатон 1% - 0,1 мл и вискоэластик "Це- 
лофтал" или "Аповиск". При полной камере раз
рушалась передняя капсула хрусталика цисто- 
томом по методу "консервной банки" или про
изводился непрерывный капсулорексис, затем 
производилась гидродиссекция и гидроделиани- 
зация, частично производилась ирригация и ас
пирация. Вводили вискоэластик в переднюю 
камеру и с помощью шпателя, крючка Сински 
или цистотома вывихивали ядро хрусталика в 
переднюю камеру. Пространство вокруг ядра 
заполнялось вискоэластиком высокой плотнос
ти. В переднюю камеру вводится рабочая часть 
инструмента для фрагментации ядра хрустали
ка (патент №104, от 18 .09.2007), позволяющего 
произвести фрагментацию ядра хрусталика на 
две несимметричные части без глубокого вве
дения его рабочей части в переднюю камеру гла
за. При этом введение инструментов внутрь глаза 
(в переднюю камеру) производилось на протя
жении лишь части ядра, а не на всем его протя
жении, что уменьшает риск травмирования эн
дотелия роговицы, радужки и задней капсулы 
хрусталика. Затем при помощи контрдействий 
изогнутого инструмента и петли производилось 
разделение ядра на три несимметричные части. 
При этом разделение ядра на три несимметрич
ные части выполнялось двумя вариантами: 
обычно при малых ядрах - при однократном вве
дении используемых для разделения ядра инст
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рументов в переднюю камеру, при средних и 
больших ядрах - при двукратном. В последнем 
случае перед каждым введением инструментов 
в передюю камеру глаза вводилось достаточное 
количество вискоэластика высокой плотности. 
Части ядра сразу после разделения удалялись 
при помощи тех же инструментов, а оставший
ся фрагмент (фрагменты) - при помощи клюв- 
ной петли. Далее проводилась ирригация и ас
пирация хрусталиковых масс и под прикрыти
ем вискоэластика в капсульную сумку имплан
тировалась интраокулярная линза. В 16 случаях 
через склеро-корнеальный разрез шириной в 4.0 
-4 .5  мм имплантировалась мягкая складываю
щаяся акриловая ИОЛ. В 4 случаях через скле
ро-корнеальный разрез шириной в 5,0 - 5,5 мм 
имплантировалась жесткая модель ИОЛ. Вымы
вали и аспирировали вискоэластик из полости 
глаза. Офтальмотонус восстанавливался за счет 
введения в переднюю камеру физиологическо
го раствора и иногда пузырька воздуха. На на
ружный разрез тоннеля шов не накладывался, 
так как самогерметизация тоннельного разреза 
была достаточной. Под конъюнктиву вводили 
антибиотик с кортикостероидом.

Результаты и обсуждение. Техника асиммет
ричной факотрисекции первоначально отраба
тывалась с помощью изогнутого факобисектора 
Ботбаева и хрусталиковой металлической пет
ли на ядрах, которые были получены после тон
нельной экстракции катаракты с маневром "сэн
двич". Затем методика применялась на глазах 
больных через 5,0 - 5,5 мм разрез, далее стало 
возможным применять методику при 4.0 - 4.5 мм 
тоннельных разрезах.

Выполнение асимметричной факотрисекции 
предлагаемым способом имеет некоторые осо
бенности, обусловленные величиной и трехсту
пенчатым профилем склерокорнеального тон
нельного разреза. Пропускная способность тон
нельного разреза тем меньше, чем меньше ве
личина разреза. Поэтому чем больше ядро хрус
талика, тем больше рекомендуется выполнять 
разрез. Процесс захвата и фрагментации ядра 
хрусталика в передней камере рекомендуется 
выполнять под прикрытием вискоэластика вы
сокой плотности.

В случаях когда производится непрерывный 
капсулорексис для облегчения вывиха ядра в

переднюю камеру рекомендуется производить 
широкий непрерывный капсулорексис, иногда с 
дополнением 2 или 4 послабляющих насечек по 
краям капсулорексиса.

Необходимо отметить, что при мягких ката
рактах величину разреза можно было уменьшить 
до 3,25 - 3,5 мм при наличии хрусталиковой ме
таллической петли с меньшей шириной, чем та, 
которая применялась при данном исследовании.

Из осложнений во время операции в 1 слу
чае было незначительное отслоение десцемето- 
вой оболочки в районе основного разреза .

Из послеоперационных осложнений отмеча
лись:

- транзиторная гипертензия, компенсирован
ная медикаментозным лечением - в 2 случаях;

- незначительный отек роговицы в зоне раз
реза - в 5 случаях;

- незначительный отек роговицы, распрост
раняющийся на центральную зону роговицы - в
2 случаях.

В послеоперационном периоде ареактивное 
течение отмечалось у 17 больных, экссудатив
ная реакция 2 степени отмечалась у 3 больных.

Отек роговицы в подавляющем большинстве 
случаев обычно купировался на фоне медика
ментозного лечения к моменту выписки на 4 - 6 
сутки после операции и существенно не оказы
вало влияния на остроту зрения. Это свидетель
ствует о низкой травматичности метода.

Индуцированный послеоперационный астиг
матизм при тоннельных разрезах в 4,0-4,5 мм в 
среднем составил 0,25+ /-0,25 диоптрий, а при 
тоннелях в 5,0 - 5,5 мм - 0,75+/- 0,25 диоптрий. 
Острота зрения до операции колебалась от 1 /? 
proectia lucis certa до 0,2. Средняя острота зре
ния с коррекцией при выписке составляла в сред
нем 0,81, через три месяца - 0.88.

Выводы:
1) предложенная методика асимметричной 

факотрисекции позволяет удалять катаракту раз
личной степени плотности через малые само- 
адаптирующиеся тоннельные разрезы;

2) асимметричная факотрисекция, будучи 
безопасной, надежной, малотравматичной и 
фактически являющейся альтернативой уль
тразвуковой факоэмульсификации, позволя
ет добиться высоких функциональных р е
зультатов.
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МЕРЫ ПРОФИЛАКТИКИ ПЕЧЕНОЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ АЛЬВЕОКОККОЗЕ ПЕЧЕНИ

А.А.Абдиев
Кыргызская государственная медицинская академия или И.К. Ахунбаева, Городская 

клиническая больница N° 1, г.Бишкек, Кыргызская Республика

I  Резюме. Обследовано и оперировано 84 больных, из которых у 36 выполнены радикальные и у 
48 условно-радикальные операции. Функциональные нарушения печени выявлены у большин
ства больных. Даны методы предоперационной подготовки и ведения больных после опера
ции, направленные на профилактику печеночной недостаточности.

Ключевые слова: печень, альвеококкоз, радикальные и условно-радикальные операции, пече
ночная недостаточность, меры профилактики.

БООР АЛЬВЕОКОККОЗУ ДАРТЫНДАГЫ БООР 
ЖЕТИШСИЗДИГИН АЛДЫН АЛУУ ШАРТТАРЫ

А.А. Абдиев
И. К. Ахунбаев атындагы кыргыз мамлекеттик медицина академиясы, JVpI шаардык оорукана,

Бишкек шайры, Кыргыз Республикасы

Корутунду. Изилдоелерден кийин 84 бейтапка операция жасалды, алардын ичинен 36 бетапка 
радикалдуу жана 48 бейтапка шарттуу радикалдуу операция жасалды. Бейтаптардын 
копчулугунде боордун керсеткучтерунде езегеруу катталды. Операцияга чейинки жана опе- 
рациядан кийинки боордун жетишсиздигин алдын алуу ыкмалары берилди.
Негизги создор: Боор, альвеококкоз, радикалдуу жана шарттуу-радикалдуу операдиялар. боор 
жетишсиздиги, алдын алуу шарттары.

PROPHYLACTIC METHODS OF HEPATIC INSUFFICIENCY 
ON HEPATIC ALVEOCOCCOSIS

A.A.Abdiev
I.K.Akhunbaev Kyrghyz State Medical Academy, municipal clinical 

hospital N °l. Bishkek city, Kyrghyz Republic

Summary. There were studied and operated 84 patients. Radical operations were fulfilled in 36 patients, 
and conditionally radical operations were carried out in 48 patients. Livei functional disturbances 
were in most cases. The methods of preoperative preparation and patient conducting are presented 
here, and these methods are directed to the prophylaxis of hepatic insufficiency.
Key words: liver, alveococcosis, radical and conditionally radical operations, hepatic insufficiency, 
prophylactic methods.
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К тяж елы м и слож ны м паразитарны м  за
болеваниям  печени относится альвеокок- 
коз. Число больны х с этой патологией п ос
л ед н и е  годы  зн а ч и т е л ь н о  у в е л и ч и л о с ь  
[1,2]. С лож ность диагностики  альвеокок- 
коза заклю чается в том, что это заболева
ние длительное время протекает бесси м п
томно с проявлением  лиш ь н еоп ределен 
ных общих признаков (слабость , бы страя 
утом ляем ость, потеря веса и др.). И лишь 
тогда, когда процесс охваты вает больш ую  
зону печени или во зн и кает  ослож н ен и е , 
больны е обращ аю тся  к врачу [4 ,6 ]. П ри 
этом, как отмечаю т многие исследователи, 
необходи м о и с п о л ьзо в ать  таки е  м етоды  
диагностики как УЗИ, компью терную  т о 
мографию  и м агнитно-резонансную  том ог
рафию , чтобы выявить истинны й характер 
заболевания.

Основным методом лечения альвеококко- 
за печени является хирургический , и при 
этом вы полняю тся радикальны е операции 
(патологический процесс полностью удаля
ется), условно-радикальные (основной узел 
удаляется, но часть пораженной ткани пече
ни остается) и паллиативные (создаются ус
ловия для оттока желчи) [3]. К сожалению, 
удельный вес радикальных операций все еще 
остается не велик (20-25% ), что обусловле
но поздним поступлением больных на опе
ративное лечение [4,7]. На долю условно
радикальных операций также приходится не 
более 25-30%.

Несмотря на то, что к настоящему време
ни детально отработаны все этапы операции, 
проведение предоперационной подготовки и 
лечение после операции с учетом наруш ен
ных функций печени, нередко возникает пе
ченочная недостаточность, которая и явля
ется основной причиной летальности  при 
альвеококкозе [6]. Идут поиски мер, которые 
бы предотвратили прогрессирование этого 
осложнения в послеоперационном периоде.

Цель работы -  оценить эффективность 
мер профилактики печеночной недостаточ
ности после радикальных и условно ради
кальных операций, выполненных по поводу

альвеококкоза печению
М атериал и методы исследования. Под

наблюдением находилось 112 больных аль- 
веококкозом печени, оперированных в хи
рургических отделениях городской клини
ческой больницы № 1, г.Бишкек. Из них жен
щин было 84, мужчин -  28. Возраст колебал
ся от 17 до 72 лет. Из 112 больных радикаль
ные операции выполнены у 36, условно-ра- 
дикальные -  у 48.

При поступлении больных, помимо обще
клинических методов исследования, исполь
зовали УЗИ, компьютерную томографию и 
по показаниям  м агнитно-резонансную  то
мографию и определение функционального 
состояния печени (билирубин, тимоловая 
проба, трансаминазы, общий белок) и почек 
(мочевина, креатинин). Из числа больных, 
которым выполнены радикальные и услов
но-радикальные операции, несмотря на ком
плекс выполненных исследований, у 2 диаг
ноз альвеококкоза был установлен лишь в 
момент операции, что подтверждает трудно
сти диагностики этого заболевания.

Результаты и их обсуждение. До опера
ции у всех больных, у которых планировали 
радикальные и условно радикальные опера
ции, исследовали печеночны е и почечные 
тесты (табл.) и при этом установили, что у 
больш инства наблюдаются нарушения фун
кции печени.

При анализе результатов лабораторны х 
исследований было установлено повышение 
уровня билирубина у большинства больных 
(72 чел.) и лишь у 12 он был в норме. Также 
отмечены изменения и в уровне трансами- 
наз, их содержание было значительно повы
шено и отмечено также повышение мочеви
ны и креатинина. Учитывая полученные дан
ные мы особое внимание уделили предопе
рационной  подготовке, которая вклю чала 
внутривенное введение глюкозы 5 или 10%
- 400,0 с добавлением инсулина 5 ед., комп
лекса витаминов группы В и С, альбумина 
100-200 мл, реополиглюкина 400 мл. П редо
перационная подготовка продолж алась не 
более 5-6 дней.
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 ̂ Таблица 1
11оказатели функционального состояния печени и почек до и после операции

Сроки

обследования

Число

обсле

дован

ных

Стат.

пока

затели

Печеночные и почечные тесты

билирубин,

мк/моль/л

тимолов 

ая проба, 

ед.

АЛТ,

мккат/л

ACT,

мккат/л

общий 

белок, %
мочевина

креатини

н

До операции 84
M-|±mi 184,8

±3,2

8,6

±0,4

0,28

±0,03

0,24

±0,02

62,5

±0,71

7,3

±0,71

120,1

±2,41

На 3 сутки

после

операции

82
M2tm 2 124,5

±4,7
8,1

±0,3

0,31

±0,06

0,26

±0,03

60,1

±0,62

6,8

±0,62

108,6

±1,92

При выписке 84
М з*тз 22,1

±0,72

5,2

±0,09

0,14

±0,02

0,12

±0,03

68,4

±0,41

5,2

±0,51

102,2

±0,71

Р - степень 

достоверности

М-)-М2

М1-М3

<0,05

<0,001

>0,05

<0,01

>0,05

<0,001

>0,05

<0,001

>0,05

<0,01

' >0,05 

<0,01

<0,05

<0,05

Операции выполняли под эндотрахеальным 
обезболиванием и при радикальных и условно 
радикальных использовали методику Тон-Тхат- 
Тунг [5], которая, на наш взгляд, менее травма
тична и сопровождается меньшей кровопотерей, 
что имеет немаловажное значение для поддер
жания функции печени и почек.

В момент операции для защиты печени осу
ществляли реканализацию пупочной вены и 
через нее осуществляли инфузионную терапию 
в течение всей операции и в послеоперацион
ном периоде на протяжении 4-5 дней, а после 
извлечения катетера из реканализированной 
пупочной вены, инфузионную терапию осуще
ствляли традиционно -  в вену. В момент опера
ции в пупочную вену вводили растворы глюко
зы с комплексом витаминов, рефортан, реполиг- 
люкин, введение аутокрови при значительной 
кровопотере, эритроцитарную массу, плазму, 
альбумин, гептрал. Введение растворов через 
пупочную вену обеспечивало на нормальном 
уровне гемодинамику печени, особенно при пе
режатии печеночно-дуоденальной связки.

Большое значение имела кровопотеря в мо
мент операции, так как при значительной кро
вопотере нарушается функция печени и почек, 
поэтому в период выполнения операции стре
мились выполнять тщательный гемостаз, а на 
раневую поверхность печени при ее резекции 
фиксировали круглую связку печени. Эта мера 
предотвращала возникновение вторичного кро
вотечения после операции.

Лабораторные исследования выполняли на 3 
сутки после операции и при этом уже в этот срок 
отметили достоверное снижение уровня били
рубина и креатинина, а остальные показатели 
были на уровне дооперационных величин, либо 
снижение их было незначительным.

Повторное обследование было выполнено к 
моменту выписки из стационара (это 12-14 день 
после операции). К этому сроку у большинства 
больных билирубин снизился до нормы и лишь 
у 3 больных он был повышенным. Достоверно 
снизился уровень тимоловой пробы, АЛТ, ACT, 
достигла нормы мочевина и креатинин, остава
лись повышенными АЛТ и ACT, что требовало 
назначения медикаментозного лечения после 
выписки из стационара. При анализе показате
лей печени и почек в динамике ни у одного опе
рированного больного прогрессирования нару
шения функции печени и почек нами не выяв
лено.

Таким образом, полученные нами данные 
позволяют сделать выводы:

1. при альвеококкозе печени имеет место на
рушение функции печени, что указывает на зна
чительное поражение печени и риск возникно
вения печеночной недостаточности;

2. использование разработанного нами под
хода в момент операции является хорошей ме
рой профилактики печеночной и почечной не
достаточности, что подтверждается результата
ми исследований, выполненных на 3 сутки пос
ле операции;
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3. к моменту выписки не все показатели дос
тигают нормы, что является основанием для 
назначения медикаментозной терапии.
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НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПОЛИПОВ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ

К. Мундуков
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, городская 

клиническая больница N° 1, г. Бишкек, Кыргызская Республика

ВОПРОСЫ  ХИРУРГИИ ------- 2011 № 2

I Резюме. Даны результаты обследования и лечения 42 больных с полипами желчного пузыря. 
Наиболее информативным является ультразвуковое исследование, лечение оперативное -  хо- 
лецистэктомия. Осложнений после операции не наблюдали.
Ключевые слова: желчный пузырь, полипы пузыря, диагностика, оперативное лечение.

ОТ ЫЙЛААКЧАЛАРЫНЫН ДАРТЫН АНЫКТОО ЖАНА 
ДАРЫЛООДОГУ ЧЕЧИЛБЕЙ ЖАТКАН КОЙГ0ЙЛОР

К. Мундуков
И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз мамлекеттик медициналык академиясы 

N° 1 шаардык клиникалык оорукаиа

§ Корутунду. 0  т ыйлаакчалары жабыркаган 42 оорулуу текшерууден жана дарылоодон еткерулуп, 
жыйынтыгы берилди. Бир топ жогору маалымдуулукка ээ болуп ультра добуштуу изилдев, 
оперативдуу холецистэктомия жолу менен дарылоо саналат.

Операциядан кийин кабылдап кетуу болгон жок.
Негизги создор: от, от ыйлаакчасы, дарт аныктоо, операция жолу менен айыктыруу.

UNSOLVED PROBLEMS IN DIAGNOSIS AND TREATMENT THE 
PATIENTS 

WITH GALLBLADDER POLYPUS

I
K. Mundukov

Summary. The results of examination and the treatment of 42 patients with gallbladder polyps are 
done here. The more informative is ultrasonic examination. The treatm ent was operative -  
cholecystectomy.
Key words: gallbladder, gallbladder polypus, diagnosis, surgical treatment.

Полипы желчного пузыря -  не редкое забо- ультразвуковое исследование, но и здесь возни-
Левание, особенно чаще стали его диагностиро- кают сложности в дифференциальной диагнос-
вать в связи с широким применением ультразву- тике с другими внутрипузырными образовани- 
кового исследования в диагностике желчнока- ями в связи с отсутствием единых эхографичес- 
менной болезни. По сведениям ряда исследова- ких критериев, идут поиски наиболее информа-
телей в распознавании полипов желчного пузы- тивных и менее затратных методов исследова- 
ря используется рентгенологическое исследова- ния.
ние, ультразвуковое, сцинтиграфия, эндоскопи- Лечение полипов желчного пузыря также ос-
ческое, ультрасонография, ретроградная панк- тается сложной проблемой, и среди исследова-
реатография, компьютерная томография [1,3]. телей нет единого подхода к лечению этой груп-
Однако рентгенологические методы малоинфор- пы больных. Если одни [2,5] при полипах счи- 
мативны в диагностике полипов желчного пу- тают необходимым наблюдение за больными и 
зыря, а эндоскопические и контрастные методы в случае выявления роста рекомендовать опера- 
более сложны. Наиболее широко используется тивное лечение, то другие [6,7] рекомендуют
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оперативное лечение с момента обнаружения 
полипа, чтобы предотвратить превращение в 
злокачественную опухоль. Ряд исследователей 
рекомендует выполнять эндоскопическое иссле
дование и эндоскопически удалять полипы, но 
эта методика сложна и требует опыта эндоско
писта. Из оперативных методов чаще всего вы
полняется холецистэктомия.

Цель работы -  определить информативность 
ультразвукового исследования при полипах жел
чного пузыря и эффективность оперативного 
лечения.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 42 больных с 

полипами желчного пузыря, которые были опе
рированы в хирургических отделениях городс
кой клинической больницы № 1, г. Бишкек в 
период с 2006 по 2 0 10 год включительно. Жен
щин было 30, мужчин -  12. Возраст колебался 
от 22 до 64 лет.

О сновными ж алобами при поступлении 
были: боли в правом подрсберьи, горечь во рту. 
Боли у 32 носили тупой характер и были почти 
постоянными, а у 10 на фоне тупых болей пери
одически возникали приступообразные. Из 42 
больных лишь 24 поступили с направительным 
диагнозом: полип желчного пузыря, а у осталь
ных диагноз поставлен при обследовании в ста
ционаре.

С целью диагностики, помимо общеклини
ческих методов исследования, использовали уль
тразвуковой метод (УЗИ). Рентгенологический 
метод мы не применяли. УЗИ осуществляли ап
паратом Alloka-300 SAL в масштабе реального 
времени, натощак. Исследование начинали в 
положении лежа на спине, затем на левом, пра
вом боку и заканчивали осмотр стоя. Используя 
УЗИ в диагностике полипов, мы встретились с 
трудностями дифференциальной диагностики с 
конкрементами желчного пузыря и в процессе 
работы несколько усовершенствовали методику 
УЗИ, которая заключалась в том, что сначала 
выполняли УЗИ натощак, затем давали выпить 
два куриных желтка и вновь повторяли иссле
дование и при этом особое внимание обращали 
на смещаемость внутрипузырного образования 
и его локализацию. Если оно после приема жел
тков смещалось -  считали, что в данном случае 
имеет место наличие конкрементов, а если не

смещалось, то -  полип пузыря.
До использования нашего усовершенствова

ния из 30 больных у 24 обнаружен полип желч
ного пузыря, у 6 они выявлены лишь в момент 
операции, а из 12 обследованных с применени
ем желтков куриных яиц у всех диагноз опреде
лен до операции.

Наши наблюдения показали, что при УЗИ в 
большинстве случаев можно определить харак
тер заболевания желчного пузыря, его размеры, 
форму, сочетание полипов с конкрементами, их 
смещаемость и локализацию.

Результаты и их обсуждение
В результаты выполненных исследований 

одиночные полипы обнаружены у 38, у 4 -  мно
жественные. Размеры колебались от 10 до 18 мм 
в диаметре, у 6 больных полипы сочетались с 
конкрементами.

Клинические проявления полипов желчного 
пузыря зависели от их локализации: при распо
ложении полипа у шейки желчного пузыря на
блюдались приступообразные боли, а если по
лип располагался в области тела, то боли носи
ли тупой характер. Состояние всех больных при 
поступлении было удовлетворительным и они в 
предоперационной подготовке не нуждались. 
Операции выполнялись под эндотрахеальным 
обезболиванием. Доступ зависел от расположе
ния желчного пузыря, определяемого при УЗИ 
до операции. Минидоступ косой по Кохеру или 
Федорову выполнен у 31, а у 11 -- всрхне-срс- 
динный. В большинстве случаев удаление жел
чного пузыря осуществлялось от шейки с раз
дельной обработкой пузырной артерии и пузыр
ного протока и лишь у 6 больных произведена 
холецистэктомия от дна.

В момент операции и в послеоперационном 
периоде осложнений не наблюдали. Среднее 
пребывание в стационаре составило 5,4± 1,1 кой- 
ко дней.

Таким образом, наши немногочисленные на
блюдения позволяют сделать следующие выво
ды:

1 .ультразвуковое исследование при полипах 
желчного пузыря является довольно информа
тивным и в большинстве случаев позволяет про
вести дифференциальный диагноз;

2. при выявлении полипа желчного пузыря 
показания к оперативному лечению должны
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строиться с учетом клинической картины и дан
ных результатов ультразвукового исследования.

3. При полипах желчного пузыря операцией 
выбора является холецистэктомия.
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СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО 
ПАНКРЕАТИТА

Токтосун уулу У., Бектуров Ж.Ж., Жакеева А.Ж., Турсуналиев А.К. Колесникова А.В.,
Жангитекова А.М.

Национальный хирургический центр, кафедра госпитальной хирургии с курсом оперативной
хирургии К ГМ А им. И. К  Ахунбаева, г. Бишкек

Резюме. В данной статье описан способ лечения при остром деструктивном панкреатите. Осно
вы данного способа составляют круговая катетеризация и дренирование парапанкреатической 
и обоих паракольных клетчаточных пространств. Данный способ применен 32 больным с ост
рым деструктивным панкреатитом. Описаны состав лимфотропной терапии при применении 
данного способа и их результаты применения.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, круговая катетеризация и дренирование 

-2А парапанкреатической и обоих паракольных клетчаточных пространств, оментобурсостомия.

УЙКУ БЕЗДИН КЕСКИН ЖАГЫМСЫЗ CE3TEHYYCYHYH 
ДАРЫЛОО ЫКМАСЫ

Токтосун уулу У., Бектуров Ж.Ж., Жакеева А.Ж., Турсуналиев А.К. Колесникова А.В.,
Жангитекова А.М.

Улуттук хирургия борбору, И. К. Ахунбаев атыпдагы К М М Аны п госпиталдык жана 
оперативдик хирургия кафедрасы, Бишкек ш.

Корутунду. Бул илимий жазылмада уйку бездин кескин жагымсыз сезгенуусунундо колдонул- 
ган дарылоо ыкмасы жазылган. Бул дарылоо ыкмасын негизин уйку безинин айланасындагы 
жана жоон ичегинин эки аймагындагы май мейкиндиктерине терегетип катетер жана 
тутукчелерудун киргизуу тузду. Дарылоо ыкмасы уйку безинин жагымсыз сезгенишин менен 
ооруган 32 адамга колдонулган. Дарылоо учун колдонулган лимфотроптук дарылардын кура- 
мы жана жыйынтыгы жазылган.
Негизги создор: уйку бездин кескин жагымсыз сезгенуусунун, уйку безинин айланасындагы жана 
жоон ичегинин эки аймагындагы май мейкиндиктерине терегетип катетер жана тутукчелеруцу 
киргизуу ыкмасы, оментобурсостомиясы.

METHODS OF TREATMENT OF ACUTE DESTRUCTIVE 
PANCREATITIS

Toktosun uulu U., Bekturov J.J., Jakeeva A.J., Tursunaliev A.K., Kolesnikovfa A.V.,
Jangitekova A.M.

National Surgery Center, Kyrgyz State Medical Academy Chair o f  hospital surgery with the course 
o f  operative surgery by name o f  the I. К  Ahunbaev, Bishkek

Resume. In the given article methods of treating the acute destructive pancreatitis are described. The 
fundamentals of the given method are circular catheterization and drainage of parapancreatic and 
both paracolic cellular vacuums. The given method has been tried on 32 patients with acute destructive 
pancreatitis. Were described the composition of lymphotropic therapy when using this method and its 
results after use.
Key words: acute destructive pancreatitis, circular catheterization and drainage of parapancreatic and 
both paracolic cellular vacuums, omentobursostomy.
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Актуальность. Многообразие тактических 
подходов в лечении ОП (острого панкреатита) 
создает значительные трудности в выборе оп
тимальной лечебной тактики у конкретного 
больного. Опыт многих поколений хирургов 
позволил отдать предпочтение консервативно
му лечению ОП с выполнением операций толь
ко в самых тяжелых ситуациях [6, 4, 7].

Показаниями к оперативным вмешательствам 
при деструктивном панкреатите являются сохра
нение или прогрессирование полиорганной не
достаточности на фоне проводимой комплекс
ной интенсивной терапии, распространенные 
поражения ПЖЖ (поджелудочная железа) с фер
ментативным перитонитом, парапанкреатитом и 
двухсторонним параколитом, наличие деструк
тивного холецистита и (или) холедохолитиаза с 
нарастающей механической желтухой и гной
ным холангитом, гнойные осложнения панкре- 
онекроза [3, 2, 1, 9].

На сегодняшний день практически никто не 
сомневается в том, что наличие гнойно-септи
ческих осложнений является абсолютным пока
занием к хирургическому лечению, тогда как 
вопрос о показании к операции при стерильном 
панкреонекрозе окончательно не решен, о чем 
свидетельствует наличие общепризнанных (ин
фицированный панкреонекроз, панкреатоген- 
ный абсцесс и биллиарный панкреатит) и дис- 
кутабельных показаний (стерильный некроз бо
лее 50% ткани ПЖЖ, продолжающийся некроз 
ПЖЖ, прогрессирующее ухудшение состояния 
больного и полиорганная недостаточность) [5, 
10, 8].

Цель исследования. Улучшить результаты 
хирургического лечения при остром деструктив
ном панкреатите путем применения круговой 
катетеризации и дренирования парапанкреати- 
ческой и обоих паракольных клетчаточных про
странств.

Материал и методы исследования. Под на
блюдением находились 32 больных, которым 
производились различные объемы хирургичес
ких вмешательств.

Оценочным критериями эффективности дан
ного способа явились: объективное состояние 
больных, данные функции печени, почек и фер
мента ПЖЖ, сдвиг лейкоцитов, расчет ЛИИ, 
оценка тяжести хирургического эндотоксикоза 
по системе SAPS и данные УЗИ исследования.

Результаты и обсуждения. Показаниями к 
оперативному лечению>,у наших больных яви
лись: неэффективность комплексного консерва
тивного лечения, сроки начала заболевания в 
среднем 98,2 ± 10,0 часов, прогрессирование 
хирургического эндотоксикоза.

В клинике неотложной хирургии НХЦ раз
работана методика круговой катетеризации и 
дренирования парапанкреатической и обоих 
паракольных клетчаточных пространств при 
остром деструктивном панкреатите и получен 
патент № 1292 (рис. 1): под эндотрахеальным 
наркозом, после соответствующей обработки 
операционного поля, производится верхнесре
динная лапаротомия, по ходу гемостаз. По 
вскрытие брюшины эвакуируется выпот элект
рическим отсосом (характер выпота может быть 
разным: серозным, розовым, малиновым, виш
нёвым, коричневым в зависимости от фазы за
болевания). Проводится ревизия органов брюш
ной полости и в зависимости от выявленного 
панкреонекроза выполняется один из 4 вариан
тов технического решения. После чего вводятся 
катетеры (d -  4,0 мм) в круглую связку печени, 
по верхнему краю поджелудочной железы и в 
корень брыжейки поперечно-ободочной кишки, 
а в обоих паракольных клетчаточных простран
ствах оставляются катетеры (d -  8,0 мм). Через 
указанные катетеры в течение 5 - 7  дней после
операционного периода вводятся лимфотропная 
смесь: раствор новокаина 0,5% - 100 мл + гепа
рина -  2000 Ед + лидаза - 32 Ед + цефзол - 1,0 гр 
+ Тактивин - 1,0 мл и на третьи сутки в мезоко- 
лон в смесь добавляется прозерин - 2,0 мл х 1 
раз в день в течение 3 - дней.

Катетеры из обоих паракольных клетчаточ
ных пространств в последующем становились 
дренажами, для оттока гнойно-некротических 
масс, а остальные катетеры удаляется.

У 19 больных удалось предотвратить даль
нейшего распространения воспалительных про
цессов по вышеуказанным клетчагочным про
странствам. Катетеры и дренажные трубки уда
лены на 8 сутки послеоперационного периода и 
у этих больных в динамике лечения снизились 
лейкоциты с 14,8 ± 0,45 (Р < 0,001) по 7,4 ± 0,18 
(Р < 0,01), лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) с 3,8 ± 0,33 (Р < 0,001) по 1,2 ± 0,09 (Р <
0,01) и улучшились показатели функции печени 
и почек. У 13 больных наметились тенденция
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Рис. 1. Круговая катетеризация и 
дренирования парапанкреатической и обоих 

паракольных клетчаточных пространств 
при ОДП. (а, б, в, г, д -  забрюш инные 

катетеры, 1 -  круглая связка печени, 2 -  
парапанкреатическая клетчатка, 3 -- 

поджелудочная железа, 4 - мезокольная 
клетчатка, 5- левая паракольная клетчатка, 

6- правая паракольная клетчатка.)

дальнейшего распространения воспалительных 
процессов по клетчаточным пространствам и 
там же образовались гнойно-некротические оча- 
ги. У 11 из 13 больных, начиная с 12 суток пос
леоперационного периода из дренажных трубок 
выделялись гнойно-некротические массы, а у 2, 
начиная с 14 суток. При этом надо отметить, что 
полное очищение отмечено у 8 больных, дре
нажные трубки удалены на 27 и 28 сутки. У 5, 
несмотря на адекватное дренирование с комп
лексным консервативным лечением, продолжа
лось прогрессирование хирургического эндоток
сикоза с развитием СПОН, который привел к ле
тальному исходу.

Выводы.
1) Круговая катетеризация и дренирование 

парапанкреатической и обоих паракольных клет
чаточных пространств создавала условия для 
проведения непрямой лимфотропной терапии в 
течение 5-7 дней послеоперационного периода.

2) Круговая катетеризация и дренирование 
парапанкреатической и обоих паракольных 
клегчаточных пространств предотвратила даль
нейшего распространения воспалительного про
цесса по вышеуказанным пространствам у 19 
больных.

3) При развитии гнойно-некротических оча
гов дренажные трубки обоих паракольных клет
чаточных пространств создавала условия для 
адекватного оттока гноя.
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ПЕРСПЕКТИВЫ НАНОТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ

Жарасова Ж.С., Кононец И.Е.
К ГМ А им. И.К.Ахунбаева, кафедра нормальной физиологии, г. Бишкек.

Резюме. В обзорной статье представлены основные направления нанотехнологии, перспекти
вы нанотехнологии в медицине и геронтологии, тенденции развития кибернетичиской наноме
дицины.
Summary. In overview article are presented main trends of the development in nanotechnology, prospects 
of nanotechnology in medicine and in herontology, and tendencies of developments of cybernetic 
nanomedicine.
Коругунду. Томонку статьяда нанотехнологиялардын онугуусунун негизги багыттары, меди
цина жана герантологиядагы нанотехнологиялардын перспективалары, кибернетикалык на- 
номедицинанын онугуусунун тенденциялары корсегулген.

Нанотехнологии - это технологии, опериру
ющие величинами порядка нанометра. Поэто
му переход от «микро» к «нано» - это качествен
ный переход от манипуляции веществом к ма
нипуляции отдельными атомами.

Когда речь идет о развитии нанотехнологий, 
имеются в виду три направления: изготовление 
электронных схем с активными элементами, 
размерами сравнимыми с размерами молекул и 
атомов; разработка и изготовлении наномашин; 
манипуляция отдельными атомами и молекула
ми и сборка из них макрообъектов.

Разработки по этим направлениям ведутся 
уже давно. В 1981 году был создан туннельный 
микроскоп, позволяющий переносить отдельные 
атомы. С тех пор технология была значительно 
усовершенствована. Сегодня мы используем эти 
достижения в повседневной жизни: производ
ство любых лазерных дисков, а тем более DVD, 
невозможно без использования нанотехничес- 
ких методов контроля.

На данный момент возможно наметить сле
дующие перспективы нанотехнологий:

1. Медицина. Создание молекулярных робо- 
тов-врачей, которые «жили» бы внутри челове
ческого организма, устраняя или предотвращая 
все возникающие повреждения, включая гене
тические. Срок реализации- первая половина 
XXI века.

2. Геронтология. Достижение личного бес
смертия людей за счет внедрения в организм 
молекулярных роботов, предотвращающих ста
рение клеток, а также перестройки и улучшения 
тканей человеческого организма. Оживление и 
излечение тех безнадежно больных людей, ко
торые были заморожены в настоящее время ме

тодами крионики. Срок реализации: третья- чет
вертая четверти XXI века.

На сегодняшний день для понятия наномеди
цина не существует исчерпывающего определе
ния. Наномедицина -  это медицина, основанная 
на достижениях современной науки, охватыва
ющих практически все знания, накопленные 
человечеством. Наномедицина является одним 
из активно развивающихся научных направле
ний медицинской науки и подразумевает- сле
жение, исправление, генетическую коррекцию 
и контроль биологических систем организма 
человека, на молекулярном уровне, используя 
наноустройства, наноструктуры и информаци
онные технологии.

Это определение дано ведущим первооткры
вателем в этой области деятельности и анали
тиком Института по молекулярному производ
ству [ММ Робертом Фрейтасом. Наномедицина
- это симбиоз традиционной, классической ме
дицины, квантовой механики, ядерной физики 
и супрамолекулярной химии.

Деятельность наномедицины направлена на 
использование достижений нанотехнологий при 
лечении и биологическом омоложении организ
ма человека, включая достижение его физичес
кого бессмертия. Современные воззрения меди
цинской науки в области развития органной па
тологии и патологии нервной системы основы
ваются на представлениях, что патологические 
образования есть клеточные структуры с изме
ненными параметрами, объединенные в целос
тную систему[1].

Развитие системно-ориентированного подхо
да в нормальной физиологии и общей патоло
гии, разработка на этой основе полипараметри-
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ческой методологии и способов регулирования 
функциональных состояний организма как це
лостной системы является сложной междисцип
линарной научной задачей [2,3,4].

Наномедицина, как наука, предназначена для 
того, чтобы не просто улучшить существующие 
методы регулирования функциональных состо
яний организма человека, но и привнести каче
ственно новые методы лечения. Этот качествен
ный скачок в медицине должен воплотиться за 
счет использования новых физических принци
пов, информационных и телекоммуникацион
ных технологий, нанокомпьютеров и наноробо
тов. Современное состояние и тенденции раз
вития нанотехнологий дают повод для оптимиз
ма также относительно кибернетического пути 
развития наномедицины.

Когда речь идет о развитии наномедицины, 
то имеются ввиду следующие направления:

•  использование нанотехнологического ком
пьютерного интеллектуально-образного метода 
когнитивной графики для управления биологи
ческими объектами организма с целью обеспе
чения регенерации органов, систем и тканей, 
продления физического существования челове
ка;

•  использование нанокомпьютеров с искус
ственным интеллектом и разумом, в том числе 
«умных нанороботов», с размерами молекул и 
атомов для устранения патологических состоя
ний и инфекционных агентов, провоцирующих 
развитие заболеваний;

•  непосредственная манипуляция с помо
щью специальной техники отдельными состав
ными элементами вещества, атомами, молеку
лами для гинетической коррекции генома чело
века;

•  развитие информационных и телекомму
никационных методов;

•  развитие полипараметрической нанотех
нологии функциональной и органной, в том чис
ле морфологической диагностики, на основе 
интеллектуально-образных систем и когнитив
ной графики, а также нанокомпьютерных тех
нологий управления функциональным состояни
ем организма человека;

Поэтому переход от «классической медици
ны» к «наномедицине»- это уже не количествен
ный, а качественный переход - скачок от мани
пуляции веществом методами биохимических

реакций, к манипуляции отдельными составны
ми элементами клеточного вещества от нано до 
йокто линейных размерностей. Таким образом, 
наномедицина, соответственно, работает и опе
рирует уже не с самим веществом, а с его со
ставными элементами.

Что же может наномедицина?
Многие говорят о нанотехнологиях в меди

цине и наномедицине как о научно-технической 
революции, но очень мало кто знает, что это та
кое. Мир становится все быстрее и реальным 
становится многое из того, что раньше казалось 
фантастикой.

Наномедицина и нанотехнологии коренным 
образом меняют наши представления о челове
ке. О наномедицине, способной являть «чудо» 
регенерации систем, органов и тканей организ
ма человека, решать проблемы генетически обус
ловленных болезней, а также биологического 
старения можно говорить как о научно-техни- 
ческой медицинской революции. Революция 
под названием «наномедицина» намечается 
уже сегодня.

Современное состояние и тенденции разви
тия наномедицины создают предпосылки для 
развития технологий кибернетической наноме
дицины. Это новое междисциплинарное на
правление медицинской науки в настоящее вре
мя находится в стадии становления. Его методы 
только выходят из лабораторий,а большая их 
часть пока существует только в виде проектов. 
Однако большинство экспертов полагает, что 
именно эти нанотехнологические методы станут 
основополагающими в XXI веке. Так, например, 
Американский Национальный Институт Здоро
вья включил наномедицину в пятерку самых 
приоритетных областей развития медицины в 
XXI веке, а Национальный Институт рака в 
США собирается применять нанодостижения 
при лечении рака. Применение нанотехнологий 
в терапии социально-значимых заболеваний че
ловека, таких как онкология, кардиология, ин
фекционные заболевания позволит многие бо
лезни просто вычеркнуть из списка опасных за
болеваний, все будут наслаждаться жизнью на
много дольше.

В настоящее время ведутся работы по созда
нию более совершенных систем диагностики 
широкого спектра действия на основе исполь
зования так называемых «Живых компьютеров»,
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работающих на новых физических принципах 
с высочайшей степенью защиты от несанкцио
нированного доступа. Министерством Науки 
Р.Ф. утверждено направление «Развития поли- 
параметрической технологии функциональной 
диагностики, на основе интеллектуально-образ- 
ных систем и когнитивной графики», параллель
но разрабатываемому Суперкомпьютерным Цен
тром Российской Академии Наук, Центром но
вых информационных технологий МГУ имени 
М.В. Ломоносова и Научно-Исследовательским 
Институтом Нормальной Физиологии имени 
П.К. Анохина.
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АНАЛИЗ И ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
СРЕДСТВ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ИССЫК- 

КУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ

Асанканова К.С., Тилекеева У.М., Жумагулова Ж.О.
Кыргызская государственная медицинская академия им И.К. Ахунбаева, 

кафедра базисной и клинической фармакологии, г. Бишкек

Резюме. В статье приводятся данные анализа рациональности назначения лекарственных средств 
(ЛС) без учета противотуберкулезных препаратов 244 больных туберкулезом, пролеченных в 
Иссык-Кульском областном центре борьбы с туберкулезом. В статье также отражена степень 
абациллирования больных поступивших с бакгериовыделением в процессе лечения.
Ключевые слова: туберкулез, абациллирование, стратегия DOTS, бактериовыделение, устой
чивость, рациональное использование лекарственных средств.

THE ANALYSIS AND ASSES USE OF MEDICAL DRUGS AT SICK 
OF TUBERCULOSIS IN ISSYK-KUL OBLAST TB-CENTRE.

Absract. The analysis and asses of rationality of use of medical drugs at 244 sick of a tuberculosis. All 
patients treated in Issyk-Kul Oblast ТВ-Centre. In article arrived degree of abacillary patients with 
bacterioexcretion in the course of treatment.
Keywords: tuberculosis, strategy DOTS, bacterioexcretion, abacillary, resistance, rational use of medical 
drugs.

ЫСЫК-КОЛ ОБЛАСТЫНДАГЫ КУРГ'АК УЧУК MEHEH 
ООРУГАНДАРДЫН ДАРЫ- ДАРМЕКТЕРДИ  

КОЛДОНГОНДУГУНУН РЕАЛДУУЛУГУНА АНАЛИЗ ЖАСОО

Коругунду. Бул статьяда кургак учук менен ооруган 244 оорулуунун дары-дармектерди кол- 
донгондугунун ретроспективдуу изилдее жургузулду, бардыгы Ысык-Кел областындагы кур
гак учукка каршы курошуу борборунда дарыланышкан. Анализ жургузууде кургак учукка кар
т ы  колдонулуучу нрепараггар эске алынган эмес. Мындан сырткары кургак учукка каршы 
препараттарга болгон микробактериялардын гуруктуулугу жана дарылоо нроцессинде оору- 
лууларды абацилирлоонун децгээли чагылдырылып берилди.
Негизги сездер: кургак учук, ДОТС стратегиясы, бактерия белуп чыгаруу, абацилирлое, турук- 
туулук, дары-дармектерди рационалдуу колдонуу.
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Актуальность. В последние годы туберкулез 
стал главной социальной проблемой здравоох
ранения во многих странах мира, в том числе и 
в Кыргызстане. Ситуация усугубляется тем, что 
неуклонно растет число пациентов с лекарствен
ной устойчивостью, что создает дополнитель
ные серьезные трудности в лечении больных, су
щественно снижая эффективность проводимой 
терапии. Детали рационального назначения и ис
пользования являются предметом широкого 
изучения и анализа, в силу того, что стратегия 
проведения рациональной фармакотерапии по
стоянно совершенствуется на основе базы дан
ных по изучению эффективности и безопаснос
ти лекарственных средств (1).

Решение этой проблемы большинство врачей 
видят в рациональной терапии, индивидуализации 
лечения, разработке новых медикаментозных ре
жимов, раннем хирургическом вмешательстве (2).

ВОЗ неоднократно выражала озабоченность в 
связи с продолжающимся нерациональным ис
пользованием лекарств, которая призвала улуч
шить доступность и надлежащее использование 
ЛС путем усиления мер по улучшению рациональ
ного использования лекарственных средств и вов
лечению в этот процесс всех слоев общества, вклю
чая работников здравоохранения, потребителей и 
производителей лекарств (1).

Ежегодно в мире издается 40 тыс. медицинс
ких журналов и публикуется 2 млн. статей. Для 
того чтобы свободно ориентироваться в новостях 
клинической медицины, современному практику
ющему врачу надо ежедневно прочитывать в сред
нем 20 статей. В этой связи, необходимо прово
дить обучение врачей методам оценки медицинс
кой информации и ее достоверности, более широ

Количественное соотношение средств неспе
цифической терапии получали 0.4% (1) и 17.2% 
(42) больным не назначалось ЛС, кроме ПТП. 

Из 244 больных мужчин - 170, что составило

ко внедрят ь образовательные программы по раци
ональной фармакотерапии. Работа в данном на
правлении должна строиться с учетом междуна
родного опыта, соблюдения этических принципов 
и базироваться на научных подходах.

Целью данного исследования явилось про
ведение ретроспективного анализа и изучение 
практики назначения ЛС без учета противотубер
кулезных препаратов (ПТП) больным туберкуле
зом различной локализации в интенсивной фазе 
лечения в Иссык-Кульском областном центре борь
бы с туберкулезом.

Материалы и методы исследования. Сбор дан
ных проводился методом выкопировывания листов 
назначений 244 больных туберкулезом, данных ла
бораторных анализов в специально разработанную 
индивидуальную каргу больного, в которую также 
вошли данные микроскопического исследования 
мокроты методом прямой микроскопии.

В ходе исследования проведен ретроспектив
ный анализ назначения ЛС из других фармако- 
терапевтических групп, пролеченных в терапев
тическом отделении Иссык-Кульского областно
го центра борьбы с туберкулезом за период с 
2005 по 2006г.

Полученные результаты. Изучение листов 
назначений показало, что число назначенных пре
паратов 244 больным ЛС в сумме составило 634 
т.е. в среднем лекарственная нагрузка на одного 
больного составила 2,6 лекарств (без учета ПТП). 
Далее мы изучили количественное соотношение 
лекарственных средств неспецифической терапии, 
которая отражена в таблице 1. Из таблицы видно, 
что 74.6% (182) больным назначалось от 1 до 5 
препаратов; 7.8% (19) больных получали от 6 до 10 
препаратов; от 11 до 15 ЛС

69.7%, женщин - 74, соответственно 30.3%, из 
которых страдали следующими формами легоч
ного туберкулеза: инфильтративный - 155 боль
ных (63.5%), фиброзно-кавернозный 15 (6.1 %),

Количеств 
о больных

Количество лекарственных средств всего

0 ЛС 1-5 ЛС 6-10 ЛС 11-15
ЛС

>15 ЛС

Абс.ч 42 182 19 1 0 244
0 //О 17.2 74.6 7.8 0.4 0 100
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диссеминированный - 31 (12.7%), очаговый -  5 
(2%), цирротический -  3 (12.3%), туберкулома- 
1 (0.4%), а также внелегочными формами: экс
судативный плеврит -  29 (11.9%), лимфоаденит 
шейных узлов - 5 (2%).

По стратегии DOTS 177 (72.5%) больных из 
244 являлись впервые выявленными из которых 
по I категории пролечено 135, что составляет 
76.3.%, по II категории пролечено 9 больных 
(5.1%) и по Ш категории 33 больных (18.6%). 
Лечение больных с хроническими формами ту
беркулеза в Кыргызстане проводится за счет 
бюджетных ассигнований медицинского учреж

дения. Нами изучены 67 историй болезни боль
ных хроников, что составило 27.5%.

Основным критерием оценки эффективности 
пролеченное™ туберкулеза, по ВОЗ являегся аба- 
циллирование больных. При благоприятном вари
анте лечения по DOTS, абацилирование должно 
наступить у 100% впервые выявленных больных. 
Исходя из чего, мы изучили степень абациллиро- 
вания больных в процессе фармакотерапии. На 
момент госпитализации из 244 больных бактери- 
овыделителями оказались 110 (45.1%), а 134 
(54.9%) поступили с отрицательным анализом 
мокроты, что графически отражено на рисунке 1.

□  Б К  -  Ш Б К +

Рис. 1 Структура бактериовыделения

По результатам бактериоскопического анали- роты, 22 (20.0%) больных - бактериовыделите- 
за мокроты установлено, что из 110 поступив- лей по разным причинам выписались из стаци- 
ших больных с положительным анализом мок- онара. ( табл.2.)

ШБК+ 0 Б К -

Таблица2
Динамика абациллирования больных поступивших с бакгериовыделением.

Резюмируя вышеизложенное можно отме
тить, что для лечения туберкулеза одновремен
но применялись значительное количество лекар
ственных средств из различных фармакотера- 
певтических групп, которая охарактеризовала 
реальную картину существующей практики. 
Кроме противотуберкулезных препаратов боль
ные туберкулезом применяют лекарственные 
средства неспецифической терапии, что приво
дит к полипрагмазии, необоснованному назна

чению и нерациональному комбинированию 
лекарственных средств.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ДИССОЦИАТИВНО - 
КОНВЕРСИОННОГО РАССТРОЙСТВА 

С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ГИПЕРКИНЕЗАМИ

Акбалаева Б.А., Луценко И.Л.
Кафедра неврологии с курсом медицинской генетики.

Кыргызская государственная медицинская академия им. И. К. Ахунбаева,
Бишкек, Кыргызстан

Резюме. Представлен анализ клинического случая диссоциативно- конверсионного расстрой
ства (ДКР) с функциональными гиперкинезами.
Отражались основные причины развития болезни, ее общая характеристика. Представлен об
зор диссоциативно - конверсионных расстройств с разными проявлениями и их частота встре
чаемости в неврологическом отделении №1 НГМЗКР с сентября 2010 по март 2011 года. Про
водился дифференциальный диагноз с судорожными расстройствами , органическими заболе
ваниями головного мозга.
Ключевые слова: диссоциативно-конверсионное расстройство, конверсионный синдром, исте
рический невроз, вагинизм.

ДИССОЦИАТИВДУУ- КОНВЕРСИОНДУК БУЗУЛУУДАГЫ 
ФУНКЦИОНАЛДЫК ГИПЕРКИНЕЗДЕР КАТЫШКАН 

КЛИНИКАЛЫК УЧУР

Акбалаева Б.А., Луценко И.Л.
Неврология кафедрасы медициналык генетика курсу менен.

И. К. Ахунбаев атындагы Кыргыз Мамелекеттик Медициналык Академиясы,
Кыргызстан, Бишкек игаары

Корутунду. Диссоциативдуу конверсиондук бузулуу (ДКЬ) функционалдык гиперкинездер ка- 
тышкан клиникалык учур анализденип берилген. Жалпы мунвздемесу, ооруунун осуусунун э? 
негизги себептери кврсетулгвн. КРССМУГ №1 неврология белумундо 2010- жылдын сентябр- 
нан 2011- жылдын мартына чейинки ДКБ ар кандай корсетуулеру менен алардын ылдам 
учуроосу каралган. Баштын органикаляк оорулары, тарамыш тартышуунун бузулуулары ме
нен дифференциалдык диагноз талкууланган.
Негизги сездвр: диссоциативдуу-конверсионндук бузулуу, конверсиондук синдрому, истерия- 
лык невроз, вагинизм.

THE CLINICAL CASE OF DISSOCIATIVE-CONVERSION 
DISORDER WITH FUNCTIONAL HYPERKINESIS.

Resume. In given article present analysis of case of dissociative-conversion disorder with functional 
hyperkinesis. The basic etiology of disease development , it’s characteristic was revealed. Present 
observation of conversion disorders with different features and it’s frequency in neurological department
1 MoHKR from September 2010 until march 2011. Differential diagnosis with epileptic seizers and 
organic disorders of brain was given.
Key words: dissociative-conversion disorder, hysteria, vaginism

Akbalaeva B.A., Lutsenko I.L.
Neurology department with medicine genetics course. 
Kyrgyz State Medical Academy after I.K. Achunbaev 

Bishkek, Kyrgyzstan
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ДКР -  современный термин, обозначающий 
известное ранее понятие «истерия». Истероид- 
ный пациент - не симулянт, проявления истерии 
обусловлены изменением деятельности вегета
тивной нервной системы, обеспечивающей со
матическое проявление не только эмоциональ
ных переживаний, но также нужд и потребнос
тей организма. Это приводит к ухудшению со
стояния, проявляющемуся в повышении АД, 
возникновении боли в животе или резкой сла
бости в ногах - исключительно в тот момент, 
когда это может позволить человеку каким-то 
образом избежать неприятной ситуации. Подоб
ные проявления не являются "игрой" или симу
ляцией - это "синдром условной приятности", 
потому что, несмотря на плохое самочувствие, 
ухудшение состояния помогает решить какую- 
то проблему в жизни (например, своевременный 
подъем температуры освобождает от нежела
тельной встречи, а внезапные боли в животе из
бавляют от работы на даче) [1,5,6]. Таким обра
зом, клиническая картина диссоциативных и 
конверсионных расстройств проявляется сома

тическими и психическими симптомами. Кон
версия в данном случае означает замещение 
(конверсию) тревоги соматическими симптома
ми, которые часто напоминают неврологическое 
заболевание (например, психогенный паралич). 
Диссоциация означает происхождение симпто
мов от недостаточного взаимодействия между 
различными психическими функциями и про
является симптомами психических нарушений 
(например, психогенная амнезия) [6].

В происхождении расстройств играют 
роль биологические, психологические и соци
альные факторы. К психологическим факторам 
относятся демонстративные черты в преморби- 
де, перенесенные в детстве психические трав
мы и лишения, повышенная внушаемость и сек
суальные дисгармонии супружеской пары. К 
социальным факторам относится диссоцииро
ванное воспитание, включающее противоречи
вые требования матери и отца к ребенку [2].

В неврологическом отделении №1 НГМЗКР 
сентября 201 Огода по март 2011 года было заре
гистрировано 19 пациентов с ДКР.

Виды ДКР Количество
больных

%

ДКР моторики 6 31,6
ДКР с функциональными гиперкинезами 1 5,2
ДКР с судорогами 4 21
ДКР со спазмами мышц 1 5,2
ДКР с нарушением чувствительности 2 10,5
ДКР с паническими атаками 4 21
ДКР с хватательными пароксизмами 1 5,2
Итого 19 100%

В данной статье рассмотрен клинический 
случай, иллюстрирующий трудность оценки 
неврологической симптоматики у больной с ги- 
перкинезами.

Больная. К, 26 лет, из г. Алматы, поступила в 
неврологическом отделении № 1 НГМ ЗКР 
29.09.10. с жалобами на непроизвольные движе
ния в голове по типу тряски ,шевеление паль
цев ,дрожательные движения и стягивание в 
правой ноге .

Из анамнеза согласно представленной выпис
ке в декабре 2009 г. перенесла генерализован
ную тяжёлую форму герпетической инфекции 
ввиде высыпаний везикулёзного характера на

коже левой половины грудной клетки. Сама 
больная связывала появление герпетической 
инфекции со снижением иммунитета на фоне 
длительной депрессии, под воздействием посто
янной психотравмирующей ситуации, связанной 
с семейными отношениями. По поводу герпети
ческой инфекции получила полный курс проти
вовирусной терапии (ацикловир в таб., цикло- 
ферон в/м), везикулезные высыпания регресси
ровали, однако появились гиперкинезы головы 
по типу тряски, шевеление в пальцах и дрожь 
правой ноги. Больная продолжила терапию в 
РКИБ, где насильственных движений не было. 
Позже после выписки и возвращения домой на
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сильственные движения возобновились, обрати
лась к невропатологу, который расценил данные 
приступы как фокальные судороги, джексонов
ские пароксизмы. Был назначен противосудо- 
рожный препарат (карбамазепин), который при
нимала короткое время без эффекта. С 15.03.10 
по 25.03.10 лечилась в городе Алматы в городс
кой больнице с диагнозом: Состояние после пе
ренесенной нейроинфекции (герпетического 
ганглионита Т5 Т8) с астеноневротическим син
дромом. Были назначены грандаксин, белатами- 
нал ,феворин, эффекта от приёма не отмечала . 
В последующем наблюдалась в Алматы был на
значен депакин 1000 мг/сут, который тяжело 
перенесла и самостоятельно отменила. 27.08.10 
невропатолог изменил лечение, был назначен 
циклодол, который принимала кратковременно. 
За все время лечения гиперкинезы сохранялись.

В неврологическом статусе при поступлении 
было отмечено лишь симметричное оживление 
сухожильных рефлексов. При осмотре наблю
дались гиперкинезы функционального характе
ра, которые начались с дрожи в правой ноге, за
тем присоединилась тряска головы из стороны 
в сторону, сокращались мышцы живота. При 
съёмке больной на видео гиперкинез усилился 
и не останавливался, пока не была выключена 
камера , затем наблюдались кратковременные 
сокращения мышц живота. При беседе с боль
ной отмечено, что она мнительна, тревожна, 
ипохондрична.

Из инструментальных методов исследования 
было проведено МРТ головного мозга: органи
ческой патологии не обнаружено. На ЭКГ , рен
тгенограмме легких и позвоночника, в общекли
нических анализах, -  без патологии. Кровь на 
ревмо гесты отрицательна, Си и церуллоплазмин 
в пределах нормы. Нейропсихологически: ин
теллект на среднем уровне, память и внимание 
не изменены, высокий уровень личностной и 
реактивной тревожности. На ЭЭГ выявлено сни
жение порога судорожной готовности, выражен
ная дисфункция подкорковых образований го
ловного мозга, снижение функционального со
стояния коры головного мозга. Отсутствие ха
рактерных судорожных сокращений, потери со
знания, прикуса языка, мочеиспускания, типич
ного «джексоновского марша», очаговых изме
нений на МРТ головного мозга позволило ис
ключить эпилептические приступы. Отсутствие

изменений в ревмотестах исключало ревмати
ческий васкулит с органическими гиперкинеза- 
ми, а нормальное содержание Си и церуллоплаз- 
мина сыворотки крови - наследственные забо
левания с гиперкинезами, как болезнь Вильсо
на и хорею Гентингтона. 30.09.10 был выстав
лен клинический диагноз: ДКР моторики с де
монстративными гиперкинезами.

За период пребывания в неврологическом 
отделении №1 НГМЗКР проводилось следую
щее лечение анксиолитиками, антидепрессанта
ми группы СИОЗС, а также с больной проводи
лись ежедневные психотерапевтические беседы, 
на фоне чего состояние улучшилось, подобные 
гиперкинезы полностью регрессировали.

Обсуждение.
Пациентка инфантильна, в том числе и в сво

ем отношении к сексуальной близости. Извест
но, что воспитывалась в строгости бабушкой, 
привита чрезмерная стыдливость, отвращение 
к половой близости. После замужества особен
но тягостное впечатление на больную оказал 
половой контакт с мужем, во время которого 
возникли проявления вагинизма: наблюдалось 
бессознательное препятствование половому 
акту, спазм мышц влагалища, боль. После этого 
у больной появились общее беспокойство, опа
сение и страх.

По мнению Каменского, каждый вид функ
ционального гиперкинеза носит под собой пси
хогенную подоплеку [4]. Таким образом, «мота
ние» головы из стороны в сторону можно было 
расценить как резкий отказ от каких-либо дей
ствий, а дрожь в ноге виде толчков, как оттал
кивающий жест. Тонкий анализ особенности 
психики больной, с учетом проявлений вагиниз
ма, позволил нам расценить появление данных 
гиперкинезов как защитный механизм на болез
ненную либо психотравмирующую попытку 
половой близости. К глубоким интрапсихичес- 
ким и интерперсональным причинам вагиниз
ма относятся патологическое развитие личнос
ти, конфликты между партнерами. Иногда ваги
низм может быть средством защиты против 
партнера, который для женщины непривлекате
лен, либо средством защиты от мужа, с которым 
женщина имеет семью на основе других, неэро
тических побуждений [2,3]. Большинство авто
ров совершенно справедливо считают, что ле
чение вагинизма должно быть строго психоге-
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рапевтическим, а всякое местное лечение ско
рее приносит вред, нежели пользу[3]. По наше
му наблюдению, гиперкинезы исчезли только 
после специальной психотерапии.

Обращает на себя внимание поздняя диагнос
тика психосоматических причин гиперкинезов, 
в связи с чем больная подверглась назначению 
противоэпилептических, противопаркинсоничес- 
ких, тяжелых психотических препаратов, которые 
не дали эффекта в лечении. Настораживает, что 
неврологи своевременно не распознали психоген
ные причины псевдоприпадков, а расценили со
стояние как эпилепсию, не учтя то, что при дис
социативных судорогах больные не теряют созна
ния во время приступа, сохраняют память на со
бытия этого периода; для них не характерна сте
реотипность движений. Функциональные при
ступы всегда театральны и возникают в присут
ствии других лиц (или при съемке на видеокаме
ру, как наблюдалось у нашей больной); при дис
социативных судорогах не наблюдают цианоза, 
непроизвольных мочеиспускания и дефекации, 
прикуса языка. В большинстве случаев отсутству
ет пароксизмальная активность на ЭЭГ, однако 
необходимо учесть, что у 10-15% взрослого на
селения наблюдают отклонения на ЭЭГ. Таким 
образом, сниженный порог судорожной готовно
сти на ЭЭГ не является облигатным признаком

для расценивания пароксизмов как эпилептичес
ких. Подводя итог, можно отметить, что при всех 
необычных видах гиперкинезов или судорожных 
приступов, С учетом отсутствия органического 
изменения вещества головного мозга и наличия 
психотравмирующих ситуаций в анамнезе необ
ходимо исключать конверсионный механизм при
ступов как защитный.
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НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕДНЕЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
ОПТИКОПАТИИ

Балхожаева А. Б. , Сайдахметова Ч.Т., Черных А.В., Тилекеева У.М.
Кафедра офтальмологии и базисной и клинической фармакологии, К ГМ А и.м. И .К  Ахунбаева,

Бишкек, Кыргызстан

S Резюме. В работе представлено использование комплекса новых пептидных биорегуляторов в 
сочетании с антиоксидантом мексидолом при лечении передней ишемической оптикопатии. 
Ключевые слова: пептидные биорегуляторы, антиоксиданты, передняя оптическая нейропатия, 
лечение

NEW METHOD OF TREATMENT OF ANTERIOR ISCHEMIC 
OPTICOPATI

Balhojhaeva A.B., Saidahmetova Sh.T., Shernyh A.V., Tilekeeva U.M.
Chair o f  ophthalmology and chair o f  basic and chemical pharmacology o f  Kyrgyz State Medical 

Academy named Ahunbaeva I., Bishkek, Kyrgyzstan.

i  Rezume. The use of complex of new peptid bioregulators with combination of antioxidant-mexidol in
I  the treatment of AIO was presented in this work.
i  Key words: peptid bioregulators, antioxidants, anterior ischemic opticopathy treatment.

АНДЫНКЫ ИШЕМИЯЛЫК ОПТИКОПАТИЯНЫ  
ДАРЫЛООНУН ЖАНЫ ЫКМАЛАРЫ

Балхожаева А.Б., Сайдахметова Ч.Т., Черных A.B., Тилекеева У.М.
Офтальмология жана негизги жана клиникалык фармакология кафедрасы, И. К. Ахунбаев

атындагы К М М А , Бишкек, Кыргызстан

II Корутунду. Томонку жумушта алдынкы ишемиялык оптикопатияны дарылоодо, пептидтик био- 
Щ регуляторлордун, антиоксидант мексидол менен биргелешкенде1 и жана комтшекстин кондону- 
1  лушу корсотулгон.
1  Негизги создор: пептидтик биорегуляторлор, антиоксиданттар, алдынкы ишемиялык оптико-
1  патия, дарылоо ыкмалары

Введение. В патогенезе передней ишемичес
кой нейропатии зрительного нерва основными 
причинами развития являются гипертоническая 
болезнь, атеросклероз, сахарный диабет, ревма
тизм, височный артериит, заболевания крови, 
вертебро-базиллярные расстройства и некото
рые другие заболевания. Чаще заболевают лица 
в пожилом возрасте, в основном, старше 50 лет.

Отмечается резкое, безболезненное снижение 
остроты зрения до сотых. Изменения возника
ют в утренние часы, в поле зрения - сектораль
ные изменения или концентрическое сужение, 
центральные или парацентральные скотомы. На 
глазном дне - отек диска зрительного нерва с

проминенциеи, отек перипапиллярных волокон. 
Через 2-3 месяца отек уменьшается и развива
ется частичная или полная атрофия зрительно
го нерва. В макулярной зоне появляется фигура 
звезды.

Проблема лечения данного заболевания про
должает оставаться весьма сложной. На сегод
няшний день лечение заболевания осуществля
ется путем консервативной терапии, назначения 
сосудорасширяющих препаратов, внутримышеч
но и внутривенно, витаминотерапии, тромболи- 
тических препаратов и антикоагулянтов(1). Не
смотря на проводимое лечение заболевание при
водит к частичной потере зрения или слепоте.
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В последние годы во всем мире большое вни
мание уделяется изучению и поиску новых спо
собов нейропротекторной терапии, которая под
разумевает защиту сетчатки и волокон зритель
ного нерва от повреждающего действия различ
ных факторов. Нейропротекторную терапию 
применяют для лечения глазного ишемическо
го синдрома (сосудистая патология органа, обус
ловленная нарушением кровообращения в сис
теме внутренней сонной и глазничной артерий).

Использование препаратов в клинической 
практике, создаваемых на основе пептидов, по
казало высокую эффективность в различных 
областях медицины, в том числе в офтальмоло
гии. Их использование способствует восстанов
лению и сохранению регуляторных механизмов 
межклеточного взаимодействия и полученные на 
основе пептидов лекарственные препараты не 
несут антигенных свойств и связанных с ними 
побочных эффектов. Известно средство кортек- 
син- пептидный биорегулятор, выделенный из 
коры головного мозга телят, обладает тропным 
действием в отношении нервной ткани, регули
рует процессы метаболизма нейромедиаторов и 
перекисное окисление в зрительном нерве и ней
ронах сетчатки (Хависон В.Х., Трофимов С.В., 
1999). Ретиноламин также обладает нейропро- 
текторным свойством и способствует улучше
нию функции фоторецепторов сетчатки, ускоря
ет восстановление световой чувствительности 
сетчатки, одновременно нормализует проница
емость сосудов, стимулирует процессы регене
рации.

Мексидол по химической структуре -  соль 
янтарной кислоты (сукцинат) представляет со
бой антиоксидант, улучшает обменные процес
сы в клетках, потерявших свои функции в ре
зультате нарушения кровообращения.

Мексидол усиливает поглощение кислорода 
и стимулирует окисление пирувата, регулирует 
функции первой и второй стадии окислительно
го фосфорилирования и гидролиза, нормализу
ет показатели липидного спектра крови, способ
ствует улучшению энергетических свойств мем
бран клеток. Следует отметить, что пептидные 
биорегуляторы или нейропептиды разрешены 
для использования в клинической медицине, так 
и в офтальмологии в частности.

Цель -  демонстрация эффективности пред
ложенною нами нового способа лечения с при

менением комплекса пептидных биорегуляторов 
(ретиноламина и кортексина) в сочетании с ан
тиоксидантом  мексидолом.

Предложенный нами (патент №1260) способ 
лечения передней ишемической нейропатии 
впервые включает в себя сочетание при одно
временном введении пациенту комплекса пеп
тидных биорегуляторов, таких как ретиноламин 
и кортексин, в сочетании с антиоксидантом -  
мексидолом, причем ретиноламин вводят по 5 
мг парабульбарно в каждый глаз 10 дней, кор
тексин по 10 мг -10 дней и мексидол по 2,0 мл- 
5% внутримышечно, по крайней мере, один раз 
в сутки в течение 20 дней.

Способ осуществляют следующим образом: 
Пациентам одновременно один раз в день вво
дят:

1. ретиноламин, предстовляющий собой ли- 
офилизированный порошок во флаконах по 5,0 
мг. Содержимое флакона растворяют в 1,0 мл
0,5% раствора новокаина или изотонического 
раствора хлорида натрия. Препарат вводят од
нократно парабульбарно ежедневно по 5 мг в 
каждый глаз в течение 10 дней.

2. кортексин, предстовляющий собой лиофи- 
лизированный порошок во флаконах по 10,0 мг. 
Содержимое флакона растворяют в 1,5 мл 0,5% 
раствора новокаина или изотонического раство
ра хлорида натрия. Препарат вводят однократ
но внутримышечно ежедневно по 10 мг в тече
ние 10 дней (100,0 мг на курс);

3. мексидол, белый или с кремоватым оттен
ком кристаллический порошок. Легко растворим 
в воде, 5% раствор для инъекций в ампулах по 
2,0 мл. Препарат вводят однократно внутримы
шечно ежедневно по 2,0 мл в течение 10 дней.

Под влиянием лекарственных препаратов 
повышается острота зрения, пациенты отмеча
ют положительные зрительные ощущения и 
улучшение зрительных функций. Повышается 
острота зрения, при прямой офтальмоскопии 
глазного дна уменьшается и исчезает перипапил- 
лярный отек и отек диска зрительного нерва. 
Диск становится более розового цвета, что го
ворит об улучшении микроциркуляции в нем, 
артерии становятся более полнокровными. Ис
чезают дефекты в поле зрения в виде расшире
ния его при концентрическом сужении, исчез
новение секторальных изменений, а также цен
тральных и парацентральных скотом.
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Пример 1.
Больной (Х-за) 46 лет, обратился к офталь

мологам на 15день после исчезновения зрения, 
когда после сильного нервного стресса и повы
шения артериального давления резко потерял 
зрение на оба глаза.

При объективном исследовании определя
лось резкое снижение зрения вплоть до светоо- 
щущения с правильной проекцией света на пра
вом глазу, с неправильной проекцией света, по
чти 0, на левом глазу. Оптические среды глаза 
не изменены, на глазном дне диски зрительных 
нервов отечны, с выраженным перипапилляр- 
ным отеком и кровоизлияними как в толще дис
ка, так и в перипапиллярной зоне. Сосудистый 
пучок из центра, калибр сосудов 2:1,

Вены умеренно полнокровны. Стенки арте
рий не изменены. В макулярной зоне выражен
ная отечность с формированием фигуры «звез
ды» в левом глазу.

Клинический диагноз: передняя ишемичес
кая 2-х сторонняя нейропатия.

Проведено лечение: ежедневно однократно 
парабульбарно вводили в оба глаза по 5 мг (в 1 
мл 0,5% раствора новокаина) ретиноламина с

внутримышечным введением кортексина по 10 
мг и мексидола по 2,0 мл в течение 10 дней..

После проведенного лечения острота зрения 
правого глаза повысилась до 0,6 н/к, острота 
зрения левого глаза 0,1 н/к. На глазном

дне отмечалось исчезновение перипапилляр- 
ного отека и отека зрительного нерва справа, 
слева отмечалось квадрантное побледнение дис
ка в верхне височной зоне.

В отдаленном периоде (6 месяцев) острота 
зрения повысилась до 0,8. Острота зрения лево
го глаза удерживалась до 0,1 (вследствие разви
тия частичной атрофии зрительного нерва) 

Таким образом, использование комплекса 
пептидных биорегуляторов, таких как ретино- 
ламин и кортексин в сочетании с антиоксидан
том мексидол, является эффективным способом 
лечения передней ишемической нейропатии 
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ

Айыпова Д.А.
Национальный Центр кардиологии и терапии имени академика 

М. Миррахимова, г. Бишкек.

I Резюме. В обзоре освещается развитие гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) у больных с хро
ническим гломерулонефритом. ГЛЖ наблюдается у 75% больных с хронической почечной не
достаточностью (ХПН), начинающих диализную терапию, и является прогностически небла
гоприятным фактором, оказывающим влияние на исход болезни. Между тем известно, что ГЛЖ, 
как ведущий фактор риска смерти больных с терминальной ХПН, может развиваться уже при 
умеренном снижении функции почек. Ее частота и факторы риска у больных с функционально- 
компенсированной ХПН к настоящему времени изучены недостаточно.

Ключевые слева: гипергензивные нефропатии, гипертрофия ЛЖ, ремоделирование ЛЖ, хро
ническая болезнь почек, скорость клубочковой фильтрации, сердечная недостаточность эхо- 
кардиография.

0Н ОКО Т ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ МЕНЕН ООРУГАНДАРДЫН 
ЖУРОГУН КАЙРА МО ДЕЛ ДО О

Айыпова Д.А.
Академик M .M uppaxim oe атындагы Улуттук кардиология жана терапия борбору

Ш  Корутунду. Бул иште енекет гломерулонефрит менен ооругандардын сол карынчасынын ги- 
^  пертрофиясынын есушу берилген. Сол карынчанын гипертрофиясы бейректун енекет кемти

ги менен ооругандардын 75%ында кездешет, бул болсо акыры ооруга алый келе турган жагым- 
~ сыз фактор болуи саналат. Белгилуу болгондой, сол карынчанын гипертрофиясы бейректун 

енекет кемтиги менен ооругандарды елумге алып келе турган кооптуу фактор болуп саналат 
жана елум алдында бейректун функциясы абдан начарлайт. Бейректун енекет кемтиги менен 

л  ооругандардагы анын канчалык ылдам жана кооптуу экендиги азыркы кунге чейин изилдене
ИИ элек-

Негизги свздер: гипергензивдуу нефропатия, сол карынчанын гипертониясы, сол карынчаны 
Ж  кайра моделдее, бейректун енекет оорусу, туйдек филтрациянын ылдамдыгы, журек кемти

ги, эхокардиография.

HEART REMODELING IN PATIENTS WITH CHRONIC 
GLOMERULONEPHRITISAiypova D.A.

National Center o f  Cardiology and Internal Medicine named after Academician Mir said
Mirrachimov, Bishkek.

i  Summary. This review is the contribution development of the left ventricular hypertrophy (LVH) in 
patients with chronic glomerulonephritis. LVH is found in 75% patients with chronic renal failure 
(CRF) who started dialysis therapy and it is the prognostically unfavorable factor which has impact on 
the result of the disease. At the same time it is known that LVH as a leading risk factor for lethality in 
patients with terminal CRF can develop even in cases of moderate decrease in renal function. Its 
frequency and risk factors in patients with functionally compensated CRF are not fully studied up to 
now.

Key words: hypertension nephropathies, left ventricular hypertrophy, left ventricular remodeling, chronic 
kidney disease, glomerular filtration rate, chronic heart failure, and echocardiography.
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Хронический гломерулонефрит (ХГН) по зна
чимости занимает одно из ведущих мест среди 
хронических болезней почек (ХБП), в связи с 
его распространенностью, высокой заболеваемо
стью среди лиц молодого возраста, прогресси
рующим течением. В настоящее время актуаль
ность исследования центральной гемодинами
ки у пациентов этой категории возросла в не
сколько раз, что объясняется очень высокой ча
стотой кардиоваскулярных осложнений и ле
гальностью [ 1 ]. Вследствие воздействия многих 
патогенетических механизмов (активизации ре- 
нин-ангиотензин-альдостероновой системы, 
артериальной гипертензии, хронической пере
грузки сердца, хронической уремии, а также 
нарушению метаболизма липидов, приводящих 
к коронарному атеросклерозу) развивается ги
пертрофия и дальнейшая дилатация левого же
лудочка (ЛЖ) [2,3]. Само состояние сердечно
сосудистой системы определяет прогноз и ис
ходы лечения у пациентов с ХБП на додиализ- 
ном периоде, а также находящихся на лечении 
программным гемодиализом [4].

Известно, что артериальная гипертония (АГ) 
весьма часто сопровождает течение ХБП, при
чем ее распространенность возрастает по мере 
снижения функции почек, а в терминальной ста
дии АД повышено практически у всех больных 
[5,6]. R. Bright еще в 1831 году [7] отметил связь 
между развитием АГ и функциями почек. Уже 
тогда, анализируя результаты патологоанатоми
ческого исследования 100 умерших с «альбуми
нурией», он высказал предположение о нали
чии связи между гипертрофией миокарда у этих 
больных с болезнью почек. Позже, в 1914 г. F. 
Volhard [8] указал на роль первичного пораже
ния сосудов почек в развитии артериальной ги
пертензии (АГ) и нефросклероза В 1940 г. в мо
нографии «Артериальное давление и почки» F. 
Volhard [9] представил связь между почками и 
АГ в виде порочного круга, в котором почки 
были одновременно и причиной АГ, и органа- 
ми-мишенями. Значительным вкладом в иссле
дование проблемы «Почки и артериальная ги
пертензия» явились работы В. Brenner с соавто
рами [10-13], появившиеся в середине 1980-х 
годов. Авторы связывают нарушение натриево
го обмена, основного компонента АГ, со сниже
нием числа гломерул и снижением фильтрую
щей поверхности ренальных капилляров (гипот
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рофия почки при рождении, первично-почечная 
патология, состояние после нефрэктомии, в том 
числе и у доноров почки и др.) приводящих к 
снижению почками экскреции натрия. Одновре
менно они рассматривали механизм поврежде
ния почек при АГ как органов-мишеней следу
ющим образом: почки поражаются за счет по
вышения давления внутри собственных капил
ляров (внутриклубочковой гипертензии), разви
тия гиперфильтрации и последующего развития 
склероза гломерул (первично-сморщенная поч
ка).

Хроническая перегрузка ЛЖ приводит к раз
витию структурно-морфологической перестрой
ки миокарда, запускающего цепь событий, ко
торые объединяются в понятие «ремоделирова
ния сердца». Для него характерно наличие ги
пертрофии, дилатации и изменения геометрии 
полостей сердца и миокарда в целом, а также 
ультраструктуры миокарда. На определенном 
этапе ремоделирования миокарда ЛЖ имеет 
адаптивное значение, направленное на восста
новление сократительных и гемодинамических 
возможностей миокарда. В многочисленных 
исследованиях прослежена четкая связь между 
частотой и выраженностью гипертрофии лево
го желудочка (ГЛЖ) с АГ [14, 15].

Присоединение синдрома АГ при ХГН опре
деляет неблагоприятный прогноз заболевания, 
при этом, сердце подвергается тем или иным 
процессам ремоделирования [16-18]. В зависи
мости от типа гемодинамической перегрузки 
различают несколько вариантов ремоделирова
ния миокарда ЛЖ. При хронической повышен
ной постнагрузке развивается, гак называемый, 
концентрический тип ремоделирования миокар
да за счет добавления новых саркомеров внутри 
кардиомиоцита [19-21]. При этом увеличивает
ся толщина стенок ЛЖ без увеличения разме
ров его полости. Этот процесс сопровождается 
снижением эластичности и ухудшением расслаб
ления кардиомиоцитов, что приводит к сниже
нию диастолического наполнения, вследствие 
чего происходит нарушение приспособления. 
Далее наибольшую гемодинамическую пере
грузку испытывает левое предсердие.

Повышенная преднагрузка, обусловленная 
хронической перегрузкой объемом крови, при
водит к развитию эксцентрического типа ремо
делирования ЛЖ, проявляющегося дилатацией
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без существенного утолщения стенок. Это объяс
няется тем, что увеличенный объем крови в ЛЖ 
усиливает давление на его стенки, что приводит 
к изменению длины кардиомиоцитов с увели
чением полости ЛЖ [22, 23]. Развитие ремоде
лирования позволяет в течение продолжитель
ного периода поддерживать нормальную сис
толическую функцию сердца. Сократимость ЛЖ 
не нарушается до тех пор, пока не повышается 
систолическое напряжение его стенок.

В настоящее время ремоделирование сердца 
рассматривается, как компенсаторный механизм 
в ответ на перегрузку ЛЖ и направлен на под
держание в этих условиях достаточной насос
ной функции сердца. Но ГЛЖ может оказаться 
недостаточным для обеспечения состояния ком
пенсации при продолжительной перегрузке, 
вследствие чего развивается сердечная недоста
точность. Вместе с тем изменения морфологи
ческих свойств миокарда и его геометрии сопро
вождается нарушением электрофизиологичес- 
ких и сократительных характеристик и процес
сов релаксации, что, в конечном счете, приво
дит к прогрессированию сердечной недостаточ
ности.

Большинство больных на додиализном этапе 
уже имеют сердечно-сосудистую патологию [24]. 
В многоцентровом исследовании CREAT уста
новлено, что ГЛЖ наблюдается у половины 
больных с клиренсом креатинина 15-35 мл/мин 
[25], что, вероятно, связано с недостаточной кор
рекцией АГ, особенно, анемии из-за редкого 
применения эритропоэтина на додиализном эта
пе лечения.

Взаимосвязь между АГ и риском развития 
терминальной стадии ХИН продемонстрирова
на в исследовании MRFIT (Multiple Risk Factor 
Intervention Trial) [26]. Более высокий уровень 
АД был независимым фактором риска ТХПН. 
Тяжелое поражение почек с быстрым развити
ем XI1H присуще, прежде всего, злокачествен
ной гипертонии, первичный характер которой 
чаще всего вызывает сомнения. Тем не менее 
частота развития ХИН у больных даже с АГ 
умеренного течения значительно увеличилась в 
последние годы.

Анализ результатов лечения 1057 больных с 
терминальной уремией, поступивших в госпи
таль Necker (Париж) в период с 1989 по 1998 
год показал, что участие врача-нефролога в ле

чении больного на додиализном этапе улучша
ет выживаемость пациентов на диализе. Сердеч- 
но-сосудистые заболевания обусловили 60% ле
тальности среди больных, которые до диализа 
наблюдались нефрологом короткий промежуток 
времени - менее шести месяцев [27]. Это иссле
дование еще раз подтвердило значимость про
филактики, своевременной диагностики и лече
ния болезней сердца и сосудов у больных с па
тологией почек.

A. Levin с соавт. [28] установили, что увели
чение систолического АД на каждые 5 мм рт. ст. 
повышает риск развития ГЛЖ на 3% у больных 
с ХПН. Важность АГ в ремоделировании ЛЖ 
подтверждают и исследования R.N. Foley с со
авт., в которых при рандомизации по возрасту, 
наличии сахарного диабета, коронарной болез
ни сердца, уровню гемоглобина и альбумина 
крови повышение САД на каждые 10 мм рт. ст. 
независимо ассоциировалось с наличием кон
центрической ГЛЖ, развитием сердечной недо
статочности и ишемии миокарда [29].

В настоящее время эхокардиография (ЭхоКГ) 
получила повсеместное признание в качестве 
наиболее точного метода диагностики ГЛЖ [30]. 
Важность ЭхоКГ для диагностики хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) и выбора так
тики ее лечения была отмечена в Докладе экс
пертной группы Европейского общества карди
ологов [31]. Для диагностирования ГЛЖ на 
ЭхоКГ определяется конечный систолический 
и диастолический размеры левого желудочка 
(КСР и КДР), конечный систолический и диас
толический объемы ЛЖ (КСО и КДО), измеря
ется толщина межжелудочковой перегородки 
(М Ж П) и задней стенки левого желудочка 
(ЗСЛЖ). Масса миокарда (ММЛЖ) определяет
ся по формуле R. Devereux и N. Reichek [32]:

ММЛЖ = 1,04 * (/МЖП+ЗСЛЖ+КДР/3 - 
КДР3) -13,6

МЖП - толщина межжелудочковой перего
родки в диастолу.

ЗСЛЖ - толщина задней стенки ЛЖ в диас
толу.

КДР - конечный диастолический размер ЛЖ
Рассчитывается относительная толщина стен

ки (О ТС) ЛЖ  по формуле: ОТС = 
(МЖП+ЗСЛЖ)/КДР. Если этот показатель пре
вышал 0,45, то считали, что у больного был кон
центрический тип ГЛЖ, если был меньше 0,45 -
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эксцентрический тип ГЛЖ. Поскольку ММЛЖ 
в значительной степени зависит от пола, роста 
и массы тела, ее значение индексируют по от
ношению к площади поверхности тела. В насто
ящее время отсутствуют общепризнанные нор
мальные значения ИММЛЖ. По данным лите
ратуры, чаще пользуются ЭхоКГ-критериями 
гипертрофии, предложенными R. Devereux 
(1984): ИММЛЖ у мужчин - более 134 г/м2, у 
женщин - более 110 г/м2. Однако в последние 
годы наметилась тенденция к использованию 
более низких значений ММЛЖ в качестве кри
терия его гипертрофии.

R. Foley с соавторами [33] для оценки геомет
рии ЛЖ сравнивали величину индекса массы 
миокарда левого желудочка (ИММЛЖ) и конеч
ного диастолического объема (КДО) ЛЖ. У ди
ализных больных прогностически наиболее не
благоприятным оказалось изменение геометрии 
сердца, при котором КДО ЛЖ превышал 120 мл/ 
м2, и это не сопровождалось должным увеличе
нием ИММЛЖ [33-35].

В то же время G. Cannel 1а с соавг.[36] обна
ружили, что у половины больных с ХБП, клас
сифицированных как нормотоники, при суточ
ном мониторинге АД выявлена дисрегуляция 
суточного ритма АД. Масса миокарда у этих 
пациентов была на 25% больше. Авторы реко
мендуют проведение Эхо-КГ-исследования и у 
пациентов с нормальным уровнем АД с целью 
диагностики ГЛЖ.

В современных публикациях наиболее часто 
встречаются работы, подтверждающие высокую 
распространенность ремоделирования и смерт
ность среди больных с ХПН от сердечно-сосу
дистой патологии, которая все чаще прослежи
вается у пациентов молодого возраста [37-41]. 
Распространенность ГЛЖ при ХБП в общей 
популяции составляет 45-70%. На сегодняшний 
день по результатам многих исследований вы
явлено, что частота ГЛЖ зависит от стадии ХБП 
[28]. У больных при снижении СКФ до 60-50 
мл/мин, ремоделирование сердца выявляется в 
20%, при снижении СКФ до 49-25 мл/мин - в 
31-35%. При дальнейшем ухудшении функции 
почек, т.е. снижении СКФ до 25-16 мл/мин, 
встречаемость ГЛЖ составляет 42-45%, [28,42].

Риск смерти от сердечно-сосудистых ослож
нений при ХБП особенно высок при уменьше
нии СКФ <60 мл/мин/1,73 м2. Так, если частота

кардиоваскулярных событий при СКФ ?60 мл/ 
мин/1,73 м2 равняется 5,3%, то при снижении 
этого показателя <60 мл/мин/1,73 м2 она дости
гает 10,1%; в то же время частота инсульта со
ставляет 2,8 и 7,5% и смертность -  8,1 и 23% 
соответственно; частота всех ослож нений 
(смерть + сердечно-сосудистые катастрофы) -  
13,2 и 30,1 % соответственно [43]. При этом важ
но отметить, что риск смерти от терминальной 
ХПН появляется лишь к концу первого десяти
летия от постановки диагноза и возрастает во 
втором-третьем десятилетиях, в то время как 
постоянно увеличивающийся риск кардиоваску
лярной смерти сопровождает пациента со вто
рого полугодия от момента постановки диагно
за [43,44].

В современной литературе достаточно об
ширно освещена эпидемиология ГЛЖ. При этом 
частота ГЛЖ превышает таковую в общей по
пуляции. В первую очередь это обусловлено вли
янием дополнительных факторов риска, специ
фичных для ХБП. Общепринятых рекомендаций 
по диагностике и оценке ГЛЖ у нефрологичес- 
ких больных пока нет. Подтверждений о влия
нии на сердце так называемых "уремических" 
токсинов в клинических исследованиях пока 
также не получено. Поэтому необходимо изуче
ние факторов, влияющих на ремоделирование 
сердца у больных с гипертензивными нефропа
тиями, согласно новой классификации ХБП по 
NKF (National Kidney Foundation).
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ASSESSMENT OF NUTRITIONAL PATTERN OF FOREIGN 
STUDENTS

Sheikh Faheem Khalid
Uni. - Assess fo o d  pattern and related health problems among the foreign tudents.

Method. - 30 students were asked about there daily food pattern, diet egime, and health conditions. The 
total calories supplied by these food ituffs were calculated. The energy intake was compared to the energy 
Ised in various daily activities. The results obtained were analyzed and ollowing conclusions drawn.

Result. - A clear deficit of energy in take is found among 80% people malyzed in the research... Most of 
students analyzed have been found to lave suffered from various health problems which indirectly have a 
elationship with their dietary habits. Most of them are unaware of food ituffs available in the market that 
are superior in terms of calories. The laily time of food intake is not up to standards.

Recommendations. - There is a need of awareness among the foreign itudents regarding their food habits and 
dietry regime. The health problems mffered buy students could be easily prevented if the food pattern is mproved.

CLINICAL CASE OF CONGENITAL DEFECT OF BRAIN VESSELS, 
SPINAL CORD AND VERTEBRAL BODIES IN ONE PATIENT

Gajera H. , Lutsenko I.L.
Neurology department with medicine genetics course.

Kyrgyz State Medical Academy after I.K. Achunbaev Bishkek, Kyrgyzstan
Aim. Analysis of clinical case rare dysraphism pathology in one paient.
Material an methods. In given article present rare clinical case ofdisraphism -combination ofconjenital 

defects, such as arteriovenous malformation in cerebellum, Schmorl nodes in vertebras of thoracic arid 
lumbar region, spinal canal stenosis and hemangioma of 7th cervical vertebra. Our patient also had 
combination of three different types of gait: sensitive ataxia cerebellum ataxia + neurogenic intermittent 
claudication. Methods of exploration were clinical neurological observation, X-ray, MRI, ENMG.

Discussion. Due to his long anamnesis of alcoholism he had polyneuropathy with deep sensation loss, 
which was going to sensitive ataxia. Arteriovenous malformation in cerebellum provoked slight cerebellum 
ataxia, and neurogenic intermittent claudication happened due to lumbar stenosis. Vertebral hemangiomas 
in our patient was asymptomatic, but presence of it is the symptom of spinal dysraphism. Schmorl's nodes 
present in our patient in thoracic and lumbar vertebraes. The mechanism of Schmorl's node formation is 
thought to be discal herniation through a defect in the cartilaginous endplate of the vertebral body at sites 
where fetal vessels once penetrated the endplates. It prove the congenital mechanism of defects. Patient 
was treated by drugs for microcirculation improvement, analgesics, massage, excersises. Katamnesis: all 
complains still present after 1 year.

Conclusion. This clinical case is interesting for general practicioners by interesting combination of 
gate, complains and radiological findings in one patient.

VARIETY OF ETHIOLOGY OF ISCHEMIC STROKE IN YOUNG 
PATIENTS

Inam Ullah., Lutsenko I.L.
Neurology department with medicine genetics course.

Kyrgyz State Medical Academy after I.K. Achunbaev Bishkek, Kyrgyzstan
Aim. Studying the ethiologies of ischemic stroke in young patients (age less 45 years) during one year 

(2010-2011).
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Materials and methods. 18 clinical cases o f ischemic stroke in young patient was observed in neurology 
department № 1 MoHKR, in republic maternity hospital, in region maternity hospital and municipal 
angioneurologic department. We used neurologic clinical examination, MRI, CT, lactate in serum of blood, 
coagulation tests, common analyses o f blood, urine, Echo-CG -ECG and another tests for diagnostic. 
Diagnosed was given according TOAST criterias for ischemic stroke.

Discussion. Rare etiologies o f strokes were vasculities, antiphospholipid antibody syndrome, 
hypercoagulopathias, disseminated intravessel thrombosis syndrome, congenital abnormalities of brain 
vessels and thrombosis from pelvic veins in parturient women and mitochondrial stroke. Cardioembolic 
strokes were presented by chronic rheumatic disease o f heart which was the reason o f mitral valvules 
stenosis and insuffkienty o f it. Mitochondrial stroke was proven by MRI, lactate-acidosis in blood and 
typical clinical features.

Conclusion. Mitochondrial, cardioembolic stroke and stroke by haemorrheologic occusion are more 
typical for young patients. Ischemic stroke in young patients is not so rare in nowdays, and necessary to be 
attentive in ethiology findings.
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, И  \  Доцент ка- 

) федры хирур-/гическои стома 
тологии и челюст

но-лицевой хирургии 
КГМА им. И.К. Ахун- 

басва Ш аяхметов Дав- 
летша Белекович родился 

1.03.1951 году в г. Пржеваль- 
ске, Иссыкульской области.

В 1967 году окончил среднюю 
школу в г. Чолпон-Ата, после 
окончания год проработал в сана
тории «Голубой Иссык-Куль» в 
качестве садовода.

В 1969 году поступил в Кыр
гызский государственный медицинский инсти
тут на стоматологический факультет. После 
окончания института, с 1974 по 1981 года рабо
тал врачом стоматологом-хирургом в городской 
стоматологической поликлинике №3, Ленинской 
ЦРБ Ошской области (заведующим стоматоло
гического отделения), по совместительству был 
главным стоматологом Ленинского района, в 
Аламединской ЦРБ, в РКБ в отделении взрос
лой хирургической стоматологии.

Научный путь начал с 1981 года поступив в 
аспирантуру на кафедру хирургической стома
тологии КГМИ. 10 сентября 1990 году защитил 
кандидатскую диссертацию на тему: «Клинико
экспериментальное обоснование объема хирур
гического вмешательства и реабилитации боль
ных с калькулезным сиалоаденигом» в г. Ленин

град под руководством профес
сора Ю.А.Шеломенцева.

С 1984 года работал ассистен
том кафедры хирургической сто
матологии КГМИ, с 1995 г. по 
настоящее время является до
центом данной кафедры. С сен
тября 1990 г. по 2010 год рабо
тал завучем кафедры.

Им опубликовано 56 работ (из 
них 9 методических рекоменда
ций для студентов, 1 -  для вра
чей, один учебник, 5 учебных 
пособий из них 3 с грифом Ми
нистерства образования КР).

За прошедшие годы он внес 
значительный вклад в дело подготовки квали
фицированных специалистов. Его занятия и лек
ции всегда содержательны, доходчивы, интерес
ны и пользуются успехом у студентов, ордина
торов. Шаяхметов Д.Б. оказывает большую ле- 
чебно-консультативную помощь населению рес
публики, чуткий, отзывчивый врач, хороший 
диагност, пользуется уважением больных и ши
рокого круга врачей. Член Ученого совета КГМА 
им. И.К. Ахунбаева.

Шаяхметов Д.Б. пользуется большим автори
тетом среди студентов и профессорско-препода
вательского состава КГМА. Он принципиален, 
трудолюбив, требователен к себе и окружаю
щим.

Женат, имеет 2 детей и 3-х замечательных 
внуков.
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Редакцияга 6epimYY4Y макалаларды жасалгалоонун эрежелери.

Ж у р н ал  р ец ен зи я л ан ган  б асы л м а бол уп  сан ал ат .
Ж у р н ал га  м ед и ц и н а м енен  б и о л о ги я н ы н  ак ту ал д у у  м асел ел ери  б о ю н ч а  ж алп ы  ж а н а  тео р и ял ы к  м ак ал ал ар , 

кы зы к туу  и зи л д е е л е р  ж ар ы я л ан ат .
Ж у р н ал га  м ак ал а  ж е н е т е е р д е н  м урд а  т е м е н к у  эреж елерди  сак таш ь щ ы зд ар д ы  суран абы з:
1. Р едакц ия  к агазга  б асы л ган  кол  ж азм ан ы  (2 нуска) эл ектр о н д у к  ту р д егу су  м енен чогуу  к аб ы л  ал ат . К ол 

ж азм а каф ед ра  б аш ч ы н ы н  ж е ж етекч и н и н  визасы  м енен  (б и р и н ч и  бетти н  устунку сол  бурч ун да), а в т о р  иш те- 
ген м екем енин  су н у ш там асы  м е е р у  м енен  болуш у керек . К о л  ж азм ан ы н  ая гы н д а  б аар д ы к  ав то р л о р д у н  аты - 
ж ен у , о к ум уш туул ук  д а р а ж а с ы , к ы зм ат ы , ж ум уш ун ун  д а р е ги , эл ек тр о н д у к  д ар еги , иш  тел еф о н у  ж азы л ы п . 
кол та м га л а р ы  к ою л уш у  керек.

2. М а к а л а  к о м п ью тер д е  1,5 и н т е р в а л д а  T im es 14 ш р и ф та  м енен  А  4 к а га зга  ж азы л ат . Т ал аа : устунку ж ана 
асты н к ы  2,5 см , сол  -  3,5 см , он  1,5 см. М а к а л а г а  и л л ю стр ати в д и к  м а т е р и а л д а р  су р ет , р ен тген о гр ам м , 
гр аф и к а , т аб л и ц а  ту р у н д е  ти р кел ет . Ф о т о  с у р е т т е р  (к а р а -ак  ж е тустуу) ж а л т ы р а к  к ага зга  ач ы к , д а а н а  чагы л- 
д ы р ы л ы ш ы  зар ы л . Р ен тген о гр ам м д ы н  ф ото  к е ч у р м е с у  д а а н а  туш урулуп , ар тк ы  беги н е н ом ери , ав то р д у н  аты - 
ж ен у  ж ан а  м а к а л а н ы н  а т а л ы ш ы  ж азы л ат . Р е д а к ц и я г а  б ер и л ген  м а к а л а  и л л ю стр ати в д и к  м ат ер и ал ы  менен  
к о ш о  эл ектр о н д у к  т у р д е  б о л уш у  керек. Б а а р д ы к  беттерге  н о м ер л ер  к о ю л ат .

3. М а к а л а н ы н  к в л ем у : 15 беттен  аш п о о го  ти й и ш , ад а б и я т т а р д ы н  о б зо р у  учун- 20 бет, к л и н и к ал ы к  б ай к о о  
ж ургу зу у л ер  учун  - 8 бет.

4. Б и р и н ч и  бетке: 1) м а к а л а н ы н  аты ; 2) ав то р д у н  аты -ж ен у ; 3) к аф ед р ан ы н  ж е л а б о р а т о р и я н ы н  (к аш аан ы н  
ичине ж етекч и н и н  аты -ж ен у , о кум уш туул ук  д ар аж асы  к е р с е т у л е т )  ж ан а  м екем ен и н  то л у к  атал ы ш ы  ж азы л ат . 
Э гсрд е а в т о р л о р  ар  к ай сы  м екем еден  б о л со  а н д а  кезеги  м енен  а р  б и р  ав то р д у н  и ш тегсн  м екем еси  к е р с е ту л е т . 
М ак ал ан ы н  стр ук турасы : кири ш уу , б ей тап тар  (м атер и ал д ар ) ж ан а  ы к м а л а р , и зи л д е е н у н  ж ы й ы н ты к тар ы  ж ана 
а л ар д ы н  галку  у су, корутун д у , а д аб и я тт ар . © зу н ч е  б а р а к к а  резю м е ж ан а  н еги зги  с е з д е р  ж азы л ат .

5. Т ексттеги  к ы ск ар ту у л ар  чеч м елен и ш и  м енен  б ери л и ш и  керек. И ш ти н  атал ы ш ы н ы н  к ы ск ар ты л ы ш ы н а  
ж ан а  к е п ч у л у к к е  туш ун уксуз к ы ск ар ту у л ар га  ж ол  б ери л б ей т . Б и б л и о гр аф и я л ы к  ш и л тем ел ер  чарчы  к аш аа 
н ы н  ичине берилет. С т ати ст и к ал ы к  и ш теп  чы гуудагы  м а а л ы м а т т а р га  к о л д о н у л ган  ы к м а л ар д ы  к ер сету у  ж ана 
к е р с е т к у ч т е р д у н  ат а л ы ш т а р ы  к ел ти р и л и ш и  керек . Б и р  эл е  м аал ы м ат ты н  же т аб л и ц ан ы н  эки  ж олу  к ай тал а- 
н ы ш ы н а  ж о л  бери лбей т.

6. М а к а л а г а  ав то р л о р д у н  ц и т а т а л а р ы  и р ээти  м енен  а д аб и я т тар д ы н  тизм еси  е зу н ч е  б а р а к к а  1,5 и н тервал да 
ти р кел ет  (н егизги  м а к а л а  учун 25ген  аш п ага н  ад аб и я т , ад а б и я тт а р д ы н  о б зо р у  учун  60). К итеп , ди ссертац ия , 
ж ы й н ак , съ ездд ерди н  ж ан а  к о н ф ер ен ц и я л ар д ы н  м а те р и а л д а р ы  учун  а в то р л о р д у н  аты -ж ен у , и ш тин  атал ы ш ы , 
к и теп ти н  то л у к  а т ал ы ш ы , ч ы к к ан  ж ы л ы , б асм ад ан  ч ы к к ан  ж ери, к и теп ти н  беги  к е р с е т у л е т . М и салы : Б у р а
к овски й  В .И ., Л и щ ук  В .А ., К ср ц м ан  В .П . ж .б. И н тен си вдуу  д ар ы л о о д о  м о н и то р д у к -к о м п ь ю тер д и к  техн оло- 
ги я л ар д ы  к ол дон уун ун  он  беш  ж ы л д ы к  таж р ы й б асы . К итеп те: С ал а м а т т ы к т ы  сак т о о д о гу  и н ф о р м ати ка . 
М .: М ед и ц и н а , 1990.-3 ,6-бет. С и д о р о в  И .С ., М а к а р о в  И .О . Э кл ам си я  ж ан а  ан ы  д ар ы л о о н у н  ж ацы  аспектиле- 
ри. К итеп те: “Э не ж ан а  б а л а ” Р осси ял ы к  6-ф орум д ун  м атер и ал ы н ан . М ., 2004,-121-бет Ж у р н ал д ы к  м а к а л а 
л ар  учун ав то р л о р д у н  а т ы -ж е н у  (эгерде а в то р л о р  беш тен  к е п  б о л со , б и р и н ч и  уч ав то р д у  ган а  к ер сет у п , 
к ал ган ы н  “ж .б .” ж е “e l a l ” деп  ан гл и с  ж е орус ти ли н е  ы л ай ы к  к е р с е т у п  к ою у  к е р е к ) , м ак ал ан ы н  тол ук  а т а л ы 
ш ы , ж у р н ал д ы н  к ы ск ар т ы л ган  ат ал ы ш ы  (1 пс lex  М есИ си з ж е М есШ п е сы яктуу), ж ы лы , то м , басы л м ан ы н  
н ом ери , бети н ин  н ом ери  (б и р и н ч и  ж ан а  ак ы р к ы ) к е р с е т у л е т . М и салы : Н а с о н о в  Е .Л ., С ам со н о в  Ю .М ., Б елен 
ков  Ю .Н . ж .б . Ж у р е к  кем ти ги н и н  и м м у н о п ато л о ги я сы : ц и то к и н д ер д и н  ролу . К а р д и о л о ги я .-1999.-№ 3.-66, 75- 
бегтер .

7. К ы р гы з , орус ж ан а  ан гл и с  ти л д ер и н д е  м ак ал ан ы н  и зи л д е е  м ак саты н , п ай д ал ан ы л ган  м атер и ал д ар д ы н  
ж ан а  ы к м ал ар д ы н , ал ы н ган  н еги зги  ж ы й ы н т ы к т ар д ы н  н еги зи  к е р с е т у л ге н  резю м е (к е л е м у  0,5 бетке чейин), 
о ш о н д о й  эле 3 ти лд е  н еги зги  с е з д е р  (7 с е зд е н  аш п ага н ) т и р к ел и ш и  зар ы л .

Резю м енин  б аш ы н а  м ак ал ан ы н  атал ы ш ы , ав то р д у н  а т а -ж ен у  к е р сет у л у ш у  керек.
8. М а к а л а н ы  а в т о р  ж ак ш ы л ап  тек ш ери п  туруп  а н ан  бер у у ге  ти й и ш . Б а а р д ы к  а т а л ы ш та р , хи м и ял ы к  ф ор- 

м у л ал ар , е л ч е м д е р , ц и ф р ал ар , т а б л и ц а л а р , с у р е т т е р  ж .б . д а а н а  к ер сету л у ш у  зары л .
9. Б и р  ж актуу  кол  ж а зм а л а р  а в т о р л о р г о  к ай р а  к а й т а р ы л ы п  бери л бей т. Э герд е м а к а л а  ав то р  т а р а б ы н а н  

б асм ага  д ая р д ал ы п  ж атк ан  учурд а  о н д о л у п -ту зел се , ан д а  тек стти н  а к ы р к ы  в а р и а н т ы  келген  кун келип  ту ш к ен  
д а т а  к атар ы  эсептелет.

10. М урд а  ж ар ы к  к е р г е н , б а ш к а  ж у р н ал д ар га  ж е ж ы й н а к т а р г а  бери л ген  м а к а л а л а р  к абы л  ал ы н б ай т . Э ре- 
ж еге ы л ай ы к  ж а сал гал ан б аган  кол  ж а зм ал ар  к а й р а  к а й т а р ы л ы п  берилет.
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Правила оформления статей при направлении в редакцию

Ж урнал является рецензируемы м изданием.
Ж урнал публикует оригинальны е исследования, обзорны е и общ етеоретические статьи по актуальным проблемам 

медицины и биологии.
При направлении статьи в ж урнал редакционная коллегия просит авторов соблюдать следую щ ие правила:
1. Редакция принимает на рассмотрение рукописи в напечатанном виде (2 экземпляра) в сопровож дении электрон

ны х носителей. Рукопись долж на иметь визу заведую щ его кафедрой или руководителя подразделения (на первой стра
нице, в верхнем левом углу) и направление от учреж дения (с печатью ), где работаю т авторы. Рукопись долж на быть 
подписана всеми авторами в конце текста (Ф ИО автора - подпись). С ледует указать полностью  фамилию , имя, отче
ство, ученую  степень, ученое звание, долж ность, рабочий адрес с почтовым индексом, служебны й телефон, адрес 
электронной почты каждого автора.

2. Статья печатается на компью тере через 1,5 интервала, ш риф том  Tim es, кеглем 14 на листе формата А4. Поля: 
верхнее и ниж нее - 2,5 см, левое - 3,5 см, правое - 1,5 см. К  статье прилагается иллю стративны й материал в виде 
фотографий, рисунков, рентгенограм м, графиков, таблиц. Ф отограф ии (черно-белы е или цветные), представленные на 
глянцевой бумаге, долж ны  бы ть контрастными, рисунки четкими. Ф отокопии рентгенограмм представляю тся в пози
тивном изображении. На обороте рисунка ставится его номер, ф амилия автора и название статьи (карандаш ом, без 
нажима). На отдельном листе печатаю тся подписи к рисункам  со всеми обозначениями. П редставляемая в редакцию  
распечатка статьи, вклю чая иллю стративны й материал, долж на быть полностью  идентичной электронному варианту. 
Все страницы  должны быть пронумерованы.

3. Объем статей: не более 15 страниц -  для оригинальной, 20 - для обзора литературы , 8 - для клинического наблю 
дения.

4. В начале первой страницы  статьи пиш утся: 1) название статьи, 2) инициалы и фамилии авторов, 3) полное 
наименование кафедры  или лаборатории (в скобках указать ученое звание, инициалы  и фамилию  руководителя) и 
учреж дения. Если авторы статьи из разны х учреж дений, то следует указать (надстрочны ми циф рами), в каком учреж 
дении работает каждый из авторов. Структура оригинальной статьи: введение, пациенты  (м атериалы) и методы, ре
зультаты исследования и их обсуж дение, выводы  (заклю чение), литература. О тдельно прилагаю тся резю ме с клю чевы 
ми словами (см. п. 7).

5. В тексте сокращ ения и аббревиатуры  долж ны бы ть расш иф рованы  при первом упоминании. Не до пускается 
использование сокращ ений в названии работы, а такж е употребление необщ еприняты х сокращ ений. Н омера библио
графических ссы лок даю тся в тексте в квадратны х скобках в соответствии с пристатейны м списком литературы. Еди
ницы измерения даю тся в системе СИ. П ри статистической обработке данны х необходимо указывать использованные 
методы и приводить наим енование показателей. П овторение одних и тех же данны х в тексте, таблицах и рисунках не 
допускается.

6. К статье прилаг ается список литературы  (не более 25 источников в оригинальной статье, 60 источников - в 
обзоре литературы ) в порядке цитирования автором (не по алф авиту!), напечатанны й на отдельном листе через 1,5 
интервала. Для книг, диссертаций, сборников, материалов съездов и конф еренций указы ваю тся фамилии и инициалы 
авторов, название работы  (если  указы ваю тся конкретные страницы ), полное название книги, место, издательство и год 
издания, количество страниц в книге или конкретные страницы. П римеры: Бураковский В .И , Л ищ ук В.А., Ксрцман
В.П. и др. П ятнадцатилетний опыт разработки и использования мониторно-компью терной технологии интенсивного 
лечения. - В кн.: И нф орматика в здравоохранении. - М.: М едицина, 1990. - С. 3-6. С идорова И .С, М акаров И .О. Эклам
псия и современны е аспекты ее лечения. - В кн.: М атериалы  6-го Российского ф орума «М ать и дитя»: тезисы  докладов.
- М ., 2004. - С. 121. Для ж урнальны х статей - ф амилии и инициалы  авторов (если  авторов пять и более, то указываю т 
первы х трех авторов и ставят «и др.» или «е! а I.» соответственно для русского или английского языка), полное назва
ние статьи, сокращ енное название ж урнала (использовать сокращ ения, приняты е в In d ex  М есИ сиз или M ecIU ne), год, 
том, номер выпуска, номера страниц (первая и последняя). Н апример: Н асонов Е.Л., С амсонов Ю .М ., Беленков Ю .Н. 
и др. И ммунопатология застойной сердечной недостаточности: роль цитокинов // К ардиология. -1999. -№ 3. - С .66-73.

7. К статье долж ны  быть прилож ены  резю ме (объемом до 0,5 страницы ) на русском, кыргызском и английском 
языках с кратким указанием  цели исследования, использованны х материалов и методов, основны х полученных резуль
татов и выводов, а такж е список клю чевы х слов на трех язы ках (не более 7). Н ад текстом резю ме указываю тся название 
статьи, инициалы  и ф амилии авторов, подразделение и учреж дение, откуда направлена статья.

8. Статья долж на быть тщ ательно проверена автором. В се названия, хим ические формулы, дозировки, цифровые 
данные в таблицах и на рисунках, разм ерности  лабораторны х и клинических показателей долж ны  быть выверены.

9. О тклоненны е рукописи авторам не возвращ аю тся. Если статья перерабаты валась автором в процессе подготов
ки ее к изданию, датой поступления считается день поступления окончательного текста.

10. Не допускается направление статей, ранее опубликованны х или направленны х в другие ж урналы  или сборники. 
Рукописи, оформленны е не в соответствии с правилами, возвращ аю тся без рассмотрения.
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