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ПЛЕНАРНОЕ ЗАСЕДАНИЕ

К.М. Мыкыев, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

К ЮБИЛЕЮ ПРОФЕССОРА В.С. КОНОНОВА 
(1922–2022) – ОРГАНИЗАТОРА ДЕТСКОЙ 

ХИРУРГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ 
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Официальная детская хирурги-
ческая служба в Кыргызской Рес-
публике зародилась в 1962 году, ког-
да открылось первое детское хирур-
гическое отделение в Кыргызстане 
на базе Кыргызского научно-иссле-
довательского института акушерства 
и педиатрии (КНИИАиП), заведую-
щим которого на конкурсной осно-
ве стал кандидат медицинских наук 
В.С. Кононов, окончивший КГМИ 
в 1950 году. 

Виктор Сергеевич Кононов родился 17 января 1922 года 
в поселке Марьино Орловской области. Отца Виктора Сергее-
вича направили в Киргизию в 1926 году строить железную до-
рогу как инженера по железным дорогам. Виктор Сергеевич, 
окончив в 1939 году среднюю школу в г. Фрунзе (ныне Бишкек), 
поступил в Ленинградский химико-технологический институт. 
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В.С. Кононов – участник Великой Отечественной войны, вое-
вал на Северо-Западном, Западном и 3-м Белорусском фронтах. 
В 1941 году сражался на подступах к Москве, воевал в Белорус-
сии и Восточной Пруссии. Виктор Сергеевич входит в число 
44 детских хирургов СССР – участников Великой Отечественной 
войны. В 1945 году был демобилизован, за подвиги в ВОВ награ-
жден орденами Красной Звезды и Великой Отечественной войны. 

В 1945 году поступил в Киргизский государственный меди-
цинский институт. В студенческие годы Виктор Сергеевич про-
явил большой интерес к научным исследованиям. Одаренный 
студент обратил на себя внимание видных педагогов-клиници-
стов И.К. Ахунбаева и С.Я. Долецкого. Под их руководством он 
проводил свои первые научные исследования, результаты кото-
рых были опубликованы в студенческом научном сборнике. По-
сле окончания Киргизского государственного медицинского ин-
ститута в 1950 году был направлен в г. Джалал-Абад хирургом, 
затем работал заведующим хирургическим отделением Джалал-
Абадской городской больницы и одновременно преподавателем 
в медицинском училище. В 1951–1959 годах под руководством 
будущего академика АМН СССР, профессора И.К. Ахунбаева он 
последовательно и всесторонне изучал различные аспекты энде-
мического зоба в Кыргызстане. В серии своих работ В.С. Коно-
нов излагал особенности клинического течения и хирургического 
лечения эндемического зоба на юге республики. Результатом ра-
боты стала защита кандидатской диссертации на тему «Эндеми-
ческий зоб в Джалал-Абадской области Киргизской ССР».

В 1960 году был избран депутатом городского совета Джа-
лал-Абада и членом ревизионной комиссии Ошского обкома КП 
Киргизии. За добросовестный труд был награжден медалью «За 
трудовую доблесть».

В.С. Кононов проходил курсы усовершенствования по тора-
кальной хирургии у профессоров Б.К. Осипова и Б.Р. Брайцева 
в г. Москве, по сосудистой хирургии – у профессора А.В. Покров-
ского, а по детской хирургии – у С.Я. Долецкого.
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В январе 1962 года В.С. Кононова по конкурсу избирают на 
заведование впервые организованного в Кыргызской Республи-
ке отделения детской хирургии Киргизского научно-исследова-
тельского института акушерства и педиатрии. Одновременно 
его назначают внештатным главным детским хирургом Мини-
стерства здравоохранения Киргизской ССР. Он продолжает за-
ниматься научно-исследовательской работой и наибольший ин-
терес проявляет к вопросам гнойной хирургии детского возраста.  
В 1970 году защитил докторскую диссертацию на тему «Гема-
тогенный остеомиелит у детей» под руководством профессора  
С.Я. Долецкого (Москва).

В 1965 году на базе городской детской клинической больницы 
№ 3 г. Фрунзе были открыты детские хирургические отделения 
(неотложная, плановая и гнойная хирургия) на 120 коек, а также 
травматологический пункт. В 1972 году в связи с открытием ка-
федры детской хирургии педиатрического факультета Киргизско-
го государственного медицинского института городская детская 
клиническая больница № 3 г. Фрунзе стала официальной базой 
(alma mater) для подготовки будущих детских хирургов в Кыр-
гызской Республике. В 1972 г. Виктор Сергеевич стал первым 
заведующим кафедрой детской хирургии Киргизского государст-
венного медицинского института и заведовал кафедрой с 1972 по 
1997 год. Под его руководством были защищены две докторские, 
32 кандидатские диссертации, опубликованы более 360 научных 
работ, три монографии, пять учебников и учебно-методических 
пособий, он является автором девяти изобретений. Научные ис-
следования профессора В.С. Кононова посвящены большому 
кругу вопросов детской хирургии, но основная часть опубли-
кованных им работ касается гнойно-септических заболеваний 
детского возраста. Перу профессора принадлежат монографии 
«Гематогенный остеомиелит у детей» (Москва, 1974), «Имму-
нотерапия гематогенного остеомиелита у детей», а также статьи 
и методические пособия по хирургическому лечению острого 
и хронического гематогенного остеомиелита, гнойно-септиче-
ской патологии детского возраста.
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В.С. Кононов плодотворно работал над проблемой хирур-
гии пищевода у детей. Им опубликованы методические указания 
и статьи по диагностике и лечению химических ожогов, стриктур 
пищевода у детей и эзофагопластике.

Большое внимание Виктор Сергеевич уделял изучению и ле-
чению врожденных пороков развития у детей и новорожденных. 
Им проведены сложные реконструктивные и пластические опера-
ции при пороках развития пищевода у новорожденных. Он вел на-
учные исследования по изучению особенностей врожденных по-
роков развития грудной клетки и спинномозговых грыж у детей.

Впервые в Кыргызской Республике под его руководством 
проводили научные исследования по изучению эхинококковой 
болезни у детей, были разработаны изобретения по методике 
обработки эхинококковой кисты печени у детей, утвержденные  
Госкомизобретений СССР в 1992 г.

В.С. Кононов принимал активное участие в работе многих 
республиканских и всесоюзных съездов, конференций хирургов 
и педиатров, был участником IV Международного конгресса дет-
ских хирургов в Испании (Барселона). В 2000–2009 гг. был чле-
ном редколлегии журнала «Детская хирургия» (Россия).

За многолетнюю и плодотворную деятельность по созданию 
и развитию детской хирургической службы в Кыргызстане талант- 
ливому ученому, хирургу и педагогу В.С. Кононову присвоены 
почетные звания «Заслуженный врач Киргизской ССР» (1984), 
«Заслуженный деятель науки Кыргызской Республики» (1995). 
Кроме того, он награжден медалями «За трудовое отличие», «За 
доблестный труд» и «Данк», юбилейной медалью «К 100-летию 
В.И. Ленина», почетными грамотами Президиума Верховного 
Совета Киргизской ССР. 

Ученый, высококвалифицированный хирург, педагог-клини-
цист, организатор детской хирургической службы Кыргызской 
Республики, профессор В.С. Кононов отличался скромностью, 
интеллигентностью, коммуникабельностью, трудолюбием, поль-
зовался огромным авторитетом среди медицинской обществен-
ности республики и детских хирургов бывшего Союза.
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А.А. Сорокин, Т.И. Сологубова, 
Е.И. Кондратьева, Р.Б. Молдонасиров,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

РОЛЬ СТАТИСТИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ОБРАБОТКИ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ДАННЫХ  

В МЕДИЦИНСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

Основная задача данной статьи – предоставить широкой ме-
дицинской общественности некоторые факты, определяющие не-
обходимость использования биостатистики при анализе результа-
тов клинических исследований.

В настоящее время не вызывает сомнения тот факт, что одной 
из основных тенденций развития современной медицины явля-
ется переход к доказательной медицине. Термин «доказательная 
медицина» (ДМ) – это достаточно вольный перевод c английского 
«evidence base medicine». На наш взгляд, дословный перевод как 
«медицина, основанная на доказательствах» более точно отража-
ет суть вопроса. Однако термин ДМ уже устоялся в русскоязыч-
ной литературе, и мы будем использовать его в дальнейшем. 

Одно из важнейших требований идеологии ДМ – правильная 
статистическая обработка данных, полученных в исследовании. 
Однако именно в этом вопросе наблюдается катастрофическое 
отставание уровня подготовки аспирантов и соискателей в нашей 
стране от требований мировых стандартов. Приведем две ссылки. 

Так, академик А.Я. Боярский в 1955 году писал: «Так или 
иначе, но бесспорными фактами являются недостаточная воо-
руженность медиков статистическими знаниями и недостаточно 
высокий научный уровень статистической методики в большин-
стве их экспериментальных работ…». 

С другой стороны, В.В. Власов еще в 2001 году подчерки-
вает: «В нашей стране обучение студентов статистическим ме-
тодам в биологии и медицине было практически прекращено 
в 30-х годах, что явилось частью процесса изгнания генетики с ее 
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математическим аппаратом из советской науки…». «Отсутствие 
подготовки врачей и недостаток специалистов по биостатисти-
ке являются основными причинами использования упрощенных 
и ошибочных методов в научных исследованиях…». 

Сопоставление этих двух цитат позволяет констатировать, 
что за почти 50 лет в этом вопросе ничего не изменилось. Си-
туация в настоящее время также мало отличается от ситуации 
2001 года.

В США требование безусловного применения статистики 
для доказательства эффективности и безопасности любых препа-
ратов было принято в 1962 году (задолго до появления ДМ!) как 
ответ на талидомидную катастрофу. Это требование было офор-
млено в виде поправки Kefauver–Harris в федеральном законе 
США о пищевых продуктах, лекарствах и косметических средст-
вах. С этого времени стали обязательными статистическое обос- 
нование характеристик протокола клинического исследования 
и оценка результатов с использованием методов биостатистики.

Как пишет А.М. Гржибовский, в сложившейся ситуации при-
менению статистических методов в российских биомедицинских 
исследованиях, а также опыту практической помощи исследова-
телям в области обработки данных был посвящен целый номер 
Международного журнала медицинской практики в 2006 г., по-
сле прочтения которого складывается впечатление, что биоста-
тистика является наименее исследованной научной областью из 
всей биомедицинской науки. Авторы сходятся во мнении, что 
большинство врачей имеют недостаточный уровень знаний в об-
ласти биостатистики, работают в основном по шаблону, предло-
женному научным руководителем, не всегда могут определить 
конкретные цели и задачи исследования, статистические методы 
используются для подгонки результатов под теорию, а величина 
р является неким ритуально-камуфляжным атрибутом.

Того же мнения придерживается С.Е. Бащинский, главный 
редактор Международного журнала медицинской практики, ука-
зывая на тот факт, что врачи испытывают почти мистический 
трепет перед математическим аппаратом, лежащим в основе 



9

статистических расчетов, полагая, что точная наука не может 
ошибаться. Это приводит к наивной вере во всемогущество ста-
тистических методов без понимания их роли и особенностей при-
менения. 

Эти же проблемы, пожалуй, в самой жесткой форме, изложе-
ны в Ереванской декларации, которая была принята на междуна-
родной конференции “Доказательная медицина в Армении: миф 
или реальность”, состоявшейся 18–20 октября 2012 года в г. Ере-
ване. Приведем несколько пунктов из рекомендательной части 
этой декларации:

1. Ввести предмет “Клиническая эпидемиология” в учебные 
программы до- и последипломного образования, а также непре-
рывного профессионального образования врачей и организаторов 
здравоохранения. 

2. Ввести преподавание клинической эпидемиологии и био-
статистики в программы подготовки аспирантов и докторантов по 
медицине. Считать первоочередным при этом “образование обра-
зователей” – обучение руководителей диссертационных работ. 

3. Ввести сертификацию специалистов, занимающихся пре-
подаванием клинической эпидемиологии и биостатистики.

4.	  Медицинским университетам и научно-исследователь-
ским институтам обеспечить статистическую поддержку прово-
димых научных исследований путем создания в своей структуре 
лабораторий биостатистики. 

Сложившаяся ситуация приводит к необходимости ужесточе-
ния требований к статистической обработке в статьях и диссер-
тациях. Этот процесс легко обнаружить при чтении материалов 
в казахстанских и российских медицинских журналах. 

Аналогичная ситуация наблюдается в последние годы и в на-
шей республике. Все чаще приходится сталкиваться с просьбами 
аспирантов, соискателей, исследователей помочь в статистиче-
ской обработке собранного ими экспериментального материала.

С этой целью на кафедре физики, медицинской информати-
ки и биологии уже несколько лет трудятся над созданием образо-
вательной среды по доказательной медицине с большим блоком 
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уроков по статистической обработке медико-биологической ин-
формации. 

При разработке этих уроков мы ориентировались на мнение 
Т. Гринхальх, автора «Библии доказательной медицины», мо-
нографии «Основы доказательной медицины»: «…В этом веке, 
когда медицина все больше полагается на математику, ни один 
клиницист не может позволить себе оставить статистические ас-
пекты работы полностью «экспертам». Если, подобно мне, вы не 
считаете себя вычислителем, помните, что вам не надо уметь со-
здавать машину, чтобы водить ее. Что вы должны знать о стати-
стических тестах (критериях), так это то, какой тест лучше всего 
использовать для типичных проблем. Вам нужно уметь описы-
вать словами, что делает тест и в каких обстоятельствах он стано-
вится ненадежным или неподходящим…».

Таким образом, видеоуроки практически не содержат мате-
матических выкладок, а внимание сосредоточено на техническом 
выполнении того или иного метода статистической обработки. 
Рекомендации по применению того или иного метода взяты нами 
из материалов работ, являющихся базовыми согласно критериям 
Ванкуверской группы главных редакторов ведущих мировых ме-
дицинских журналов. В отношении критериев оценки качества 
статистической обработки мы придерживаемся мнения, выра-
женного в следующих публикациях.

Далее приведем очень краткое описание уже созданных ви-
деоуроков, которые доступны как на кафедре, так и в Интерне-
те, а также на сайте кафедры. Здесь важно отметить, что методы, 
представленные в видеоуроках, не покрывают всех методов, раз-
рабатываемых на кафедре. С дополнительными методами можно 
ознакомиться непосредственно на кафедре.

Урок 1 посвящен вопросу создания исходного файла в пакете 
прикладных программ SPSS. Понятно, что, пока данные, собран-
ные в результате исследования, не попадут в компьютер, ни о ка-
кой обработке не может быть и речи.

Урок 2 посвящен вопросу расчета описательных статистик. 
Как известно, описательные статистики являются обязательным 
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элементом каждой статьи, поскольку дают читателю представле-
ние о том, какие значения получал автор в процессе измерения 
той или иной переменной.

Урок 3 посвящен чрезвычайно важному вопросу сравнения 
средних. Практически в любой работе так или иначе проводится 
сравнение средних для получения ответа о наличии или об отсут-
ствии той или иной реакции от проведенного воздействия. Суще-
ственной ошибкой является использование для этих целей только 
теста Стьюдента для несвязанных выборок, как это часто можно 
встретить в отечественных публикациях.

На уроке 4 рассматривается задача поиска ответа на вопрос 
о взаимосвязи двух непрерывных переменных.

Урок 5 нацелен на получение ответа на такой же вопрос, как 
и предыдущий урок с той разницей, что рассматриваются качест-
венные переменные (в обозначении SPSS переменные типа орди-
нал и номинал).

Урок 6 посвящен ответу на тот же вопрос, что и предыдущие 
2 урока, когда ищется связь между переменной `scale и nominal 
(или ordinal).

Урок 7 имеет своей целью подготовить пользователя к исполь-
зованию в решении своих задач метода нелинейной регрессии.

Урок 8. Если урок 7 посвящен нелинейной регрессии, то урок 
8 приводит обучающие материалы по множественной линейной 
регрессии. 

Урок 9 посвящен такому методу анализа эпидемиологиче-
ских данных, как отношение шансов. В уроке дается определение 
шанса и отношения шансов. Метод отношения шансов является 
базовым для дизайна «случай – контроль», поэтому в уроке под-
робно разбирается этот очень востребованный в настоящее вре-
мя дизайн.

Урок 10 подробно рассматривает такой дизайн, как «когорт-
ные исследования», и соответствующий этому дизайну метод от-
ношения рисков.

Урок 11 рассматривает вопросы, связанные с анализом выжи-
ваемости. Анализ статей из лучших журналов мира показывает 
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чрезвычайно высокую востребованность этого анализа в сегод-
няшних медицинских исследованиях.

Урок 12 посвящен бинарной логистической регрессии. Дан-
ный анализ практически не используется в отечественных публи-
кациях, тогда как очень интенсивно применяется в зарубежных. 
Анализ довольно сложен и не однозначен, что определяет необхо-
димость определенного опыта в его использовании. Однако даже 
в простейшем варианте он может быть очень и очень полезен.

Уроки 13 и 14 посвящены проблеме, которая вообще не учи-
тывается в отечественных публикациях, тогда как в мировой 
практике ей придается большое значение. Обозначим проблему. 
В отечественных публикациях часто можно встретить ситуацию, 
когда проводится попарное сравнение нескольких связанных или 
несвязанных групп. В частности, можно увидеть, например, такие 
записи: Р1-2 < 0,05, Р1-3 < 0,05, Р2-3 < 0,05. Ясно, что речь идет о по-
парном сравнении трех групп. При таком подходе существенно 
возрастает вероятность найти статистически значимые различия 
там, где их в действительности нет (ошибка 1-го рода). Суть об-
щественного договора между врачами-исследователями состоит 
в том, что врач не имеет права делать заключения с ошибкой 1-го 
рода больше 0,05 (закон 0,05). Если мы проводим три сравнения 
и вероятность отсутствия ошибки первого рода в каждом отдель-
ном сравнении 0,95, то вероятность отсутствия ошибки 1-го рода 
в любом из сравнений по законам теории вероятностей составит 
0,95х0,95х0,95 = 0,857. Следовательно, вероятность сделать хотя 
бы одну ошибку 1-го типа составит 1 – 0,857 = 0,142, т. е. почти 
в три раза больше 0,05! Кроме того, если сравнений больше, чем 
три, то вероятность сделать ошибку первого рода еще более воз-
растает. Для решения этой проблемы создано несколько подхо-
дов, самый простой из них называется поправкой Бонферрони.

Как уже отмечалось выше, этими уроками не ограничивает-
ся число методов, по которым можно получить консультацию на 
кафедре. 
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В заключение выразим надежду, что созданная нами система 
видеоуроков поможет поднять уровень статистической обработки 
медико-биологической информации в нашей республике. 
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М.В. Чуракаев, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

РАЗВИТИЕ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ  
В КЫРГЫЗСТАНЕ

Большую часть прошедшего двадцатого столетия главным 
действующим лицом системы первичной медико-санитарной 
помощи был участковый терапевт. Однако начиная с 90-х годов 
прошлого века все больше и больше внимания стало уделяться 
работе врача общей практики (семейного врача).

Официальное признание специальности «Семейная медици-
на» произошло в Российской Федерации в 1992 году, когда поя-
вился соответствующий приказ Минздрава РФ № 237 «О поэтап-
ном переходе к оказанию первичной медико-санитарной помощи 
по принципу врача общей практики (семейного врача)». В Кыр-
гызстане семейная медицина внедряется с 1995 года, а с 2016 года 
вся первичная медико-санитарная помощь (за исключением экс-
тренных случаев) реализуется посредством семейной медицины.

Потребность же в реорганизации первичного звена здраво-
охранения возникла намного раньше. Так, еще в 1978 году на 
Международной конференции по первичной медико-санитарной 
помощи в г. Алма-Ате была принята Алма-Атинская декларация, 
которая прежде всего обращала внимание на огромное неравен-
ство в уровне здоровья людей, особенно между развитыми и раз-
вивающимися странами, а также в самих странах, что является 
политически, социально и экономически неприемлемым. Участ-
ники конференции отмечали, что правительства всех стран несут 
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ответственность за здоровье своих народов, которое может быть 
обеспечено лишь путем осуществления соответствующих меди-
ко-санитарных и социальных мероприятий. Таким образом, од-
ной из основных социальных задач правительств <…> должно 
быть достижение всеми народами мира <…> такого уровня здо-
ровья, который позволит им вести продуктивный в социальном 
и экономическом плане образ жизни. Особую роль в реализации 
этих задач, по мнению участников конференции, играет пер-
вичная медико-санитарная помощь, которая является основным 
инструментом в решении данной задачи, составляющей неотъ-
емлемую часть развития в духе социальной справедливости. По-
этому все правительства должны разрабатывать национальную 
политику, стратегии и планы действий для организации развития 
первичной медико-санитарной помощи как части всеобъемлю-
щей национальной системы здравоохранения и при координации 
с другими секторами.

Реорганизация первичного звена здравоохранения в Кыргыз-
стане в 1995 г. началась с приказа Министерства здравоохране-
ния № 203 “О поэтапном переходе к организации первичной ме-
дико-санитарной помощи по принципу «врача общей практики” 
(семейного врача) и получила дальнейшую реализацию в стар-
товавшей на следующий год Национальной программе рефор-
мы системы здравоохранения Кыргызской Республики «Манас», 
где, в частности, указывалось на недостаточное использование 
первичного звена здравоохранения ввиду того, что 74 % ограни-
ченных ресурсов задействованы госпитальными службами, ре-
зультатом чего являлось отсутствие на уровне первичного звена 
необходимого оборудования для постановки диагноза и лечения 
заболеваний. Для решения обозначенных задач в числе прочего 
предполагалось большую часть «неэффективных» больниц за-
крыть или трансформировать в центры первичной медико-сани-
тарной помощи. Амбулаторные учреждения раздельного прие-
ма, такие как поликлиники для взрослых, детские поликлиники 
и женские консультации, объединить в одно учреждение – про- 
образ центра семейной медицины.
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Через 2 года Министерство здравоохранения Приказом  
№ 213 от 09.09.1997 г. ввело понятие «группы семейных врачей» 
и утвердило регламент их деятельности.

Учитывая потребность практического здравоохранения 
и опираясь на мощную материально-техническую и кадровую 
основу, в КГМА им. И.К. Ахунбаева на базе кафедры поликлини-
ческой терапии в 2000 году создали кафедру семейной медицины. 
10 преподавателей прошли одногодичное обучение под руковод-
ством семейных врачей США, еще 9 – краткосрочное обучение 
на кафедрах семейной медицины при Университетах штатов Не-
вада и Флорида. На кафедре проходили обучение студенты 6-го 
курса лечебного факультета, а также клинические ординаторы. 
Несмотря на столь основательную организацию учебного про-
цесса, динамика поступления в клиническую ординатуру по дан-
ной специальности за период с 2001 по 2013 год имела стойкий 
характер снижения, что, по мнению наших коллег, было связано 
с отсутствием реального увеличения заработной платы врачей, 
большой общеврачебной нагрузкой на врача, падением престижа 
специальности «семейный врач», отсутствием поддержки инсти-
тута врачей общей практики со стороны правительства КР.

В 2013 г. ситуация начинает меняться. К этому моменту уже 
год действует программа реформирования здравоохранения Кыр-
гызской Республики «Ден соолук» на 2012–2016 годы, которая, 
в частности, была направлена на формирование мотивирующих 
и социально-экономических факторов в целях создания привле-
кательности рабочих мест семейных врачей (врачей общей прак- 
тики), а также на оптимизацию системы непрерывного обучения 
для семейных врачей и среднего медицинского персонала в сель-
ских и отдаленных регионах республики. Кроме того, проект 
«Реформы медицинского образования» (проект MER), действо-
вавший в республике с 2008 г. при финансовой поддержке посоль-
ства Швейцарии и технической помощи Женевского университе-
та (UNIGE), первоначально занимался реформой додипломного 
медицинского образования. Однако с 2013 г. проект обращается 
в сторону реформирования последипломного и непрерывного 
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медицинского образования. Благодаря этим действиям врачи пер-
вичного звена здравоохранения получили возможность пройти 
переподготовку по специальности «семейная медицина». А коли-
чество выпускников по специальности «семейный врач» выросло 
с 2014 по 2017 год в несколько раз.

В 2017 году структура подготовки врачей в клинической ор-
динатуре претерпевает существенные изменения. Постановле-
нием № 798 Правительство КР увеличивает сроки подготовки 
в ординатуре, а годом позже – в 2018 г. – Постановлением № 411 
корректирует эти сроки и закрепляет понятие «клинический на-
ставник». Эти меры предписывают всем обучающимся в клини-
ческой ординатуре в течение 1-го года проходить подготовку по 
программе общеврачебной практики.

Эти решения, а также заключение экспертной комиссии ак-
кредитационного агентства Ednet стимулируют на медицинском 
факультете КРСУ создание самостоятельной кафедры семей-
ной медицины, которая была организована на основании реше-
ния Ученого совета КРСУ им. Б.Н. Ельцина приказом ректора  
№ 6-П от 11 января 2019 г. В 2018 г. кафедра семейной медици-
ны КГМА им. И.К. Ахунбаева разделяется на две кафедры – до- 
и постдипломного обучения. В том же году в КГМИПиПК им. 
С.Б. Даниярова начинают готовить будущих семейных врачей по 
новой 2-годичной программе. 

Указанные комплексные меры стимулировали развитие се-
мейной медицины в республике. Ежегодно выпускается более 
100 семейных врачей. Минздрав КР выделяет около 150 бюджет-
ных мест для ординаторов по направлению «Общая врачебная 
практика / Семейная медицина». Однако это все еще не может 
компенсировать кадровый дефицит в этой области медицины. 
Согласно приказу Министерства здравоохранения республики 
№ 774 от 14.11.2018 г. и ФОМС № 342 от 14.11.2018 г., необходим 
1 семейный врач на каждые 1 500–1 700 человек приписанного 
населения, что в расчете на 6-миллионный Кыргызстан составля-
ет около 4 000 специалистов.
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Важным событием для здравоохранения страны стало при-
нятие Программы Правительства Кыргызской Республики по ох-
ране здоровья населения и развитию системы здравоохранения 
на 2019–2030 годы «Здоровый человек – процветающая страна», 
которая разработана в целях реализации Программы развития 
Кыргызской Республики на 2018–2022 годы «Единство. Дове-
рие. Созидание», утвержденной Постановлением Жогорку Кене-
ша Кыргызской Республики от 20 апреля 2018 года № 2377-VI 
и направлена во исполнение Национальной стратегии развития 
Кыргызской Республики на 2018–2040 годы, утвержденной Ука-
зом Президента Кыргызской Республики от 31 октября № 221. 
Ключевым элементом программы является разработка обновлен-
ной высококачественной системы первичной медико-санитарной 
помощи, направленной на обеспечение интегрированного, ком-
плексного пациент-ориентированного подхода в предоставлении 
услуг, с ориентиром на улучшение показателей здоровья на прин-
ципах справедливого, равного доступа для всего населения.

Только всесторонняя поддержка семейной медицины, актив-
ное участие не только государства, но также института образова-
ния, неправительственных организаций и гражданского общест-
ва позволят стать этой области медицины полноценной частью 
системы здравоохранения Кыргызстана.
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

А.К. Абаралиев1, 
Г.С. Чернецова2, Г.К. Райимбекова3,

Национальный госпиталь МЗ КР1; 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина2; 

КГМА им. И.К. Ахунбаева3, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ 
ГИСТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЙ ВЕРИФИКАЦИИ 

БИОПТАТОВ ЯИЧКА И СОХРАНЕНИЯ 
ФЕРТИЛЬНОСТИ У МУЖЧИН

Аннотация. В работе представлены результаты гистоморфо-
логического исследования биоптатов яичка мужчин. Отмече-
ны современные методы сохранения фертильности у мужчин 
с азооспермией.
Ключевые слова: азооспермия; биопсия яичка; криоконсерва-
ция герминогенных клеток.

В настоящее время отмечается тенденция увеличения числа 
бесплодных пар. Мужской фактор бесплодия достигает 40–50 %. 
В современной медицине биопсия яичка используется для диаг-
ностики и лечения самых сложных случаев мужского бесплодия, 
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таких как азооспермия. Правильная интерпретация гистологиче-
ских данных, связанных с морфологией биоптата яичка, имеет 
решающее значение для подбора лечения. Основным методом 
лечения обструктивной и необструктивной азооспермии явля-
ется микроинвазивная манипуляция – изолированное получение 
сперматозоидов из биоптата яичка c последующей криоконсер-
вацией. Кроме того, раннее выявление онкологических и других 
патологических изменений тестикулярной паренхимы на основе 
морфологической оценки биоптатов яичка приводит к эффектив-
ному лечению тестикулярных новообразований. А криоконсерва-
ция тестикулярных и эпидимальных сперматозоидов, сперматид, 
герминогенных и спермальных стволовых клеток является основ-
ным методом сохранения фертильности мужчин.

Актуальные направления сохранения фертильности у муж-
чин: 

1. Проведение множественной биопсии при назначении ма-
лоинвазивных хирургических методов экстракции сперматозои-
дов у мужчин с азооспермией.

2. Супровитальное (прижизненное) исследование спермато-
зоидов.

3. Выделение и криоконсервация не только тестикулярных 
и эпидимальных сперматозоидов, а также сперматоцитов и спер-
матид.

4. Экстракции и криоконсервация герминогенных и интер-
стициальных клеток яичка (клетки Сертоли, Лейдига).

5. Выделение и сохранение спермальных стволовых клеток 
для дальнейшей коррекции андрогенной и сперматогенной дис-
функции мужчин с азооспермией.

Забор биоптата у мужчин проводился в отделении урологии 
Национального госпиталя Министерства здравоохранения Кыр-
гызской Республики. При выполнении данной работы всем па-
циентам (n=73), обратившимся по поводу бесплодия, проводили 
микрооперационные методы аспирации сперматозоидов MESA 
(микрохирургическая эпидидимальная аспирация сперматозои-
дов) и TEZA (аспирация сперматозоидов из ткани яичка). 
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Одновременно при экстракции сперматозоидов проводился 
супровитальный морфологический анализ биоптата для опреде-
ления наличия живых сперматозоидов. Больным, поступившим 
с первичным бесплодием, проводили весь необходимый комплекс 
обследования с применением лабораторных и инструментальных 
методов исследования (таблица 1).

Необходимо отметить, что для получения более детальной 
информативности необходимо брать биоптат размером до 0,5 см2, 
содержащий как можно больше канальцев. Также для досто-
верности наличия сперматозоидов необходимо брать биоптат 
с нескольких участков яичка, учитывая возможность локального 
сперматогенеза и исключения злокачественных новообразований.

При биопсии предпочтение отдавали наиболее функциональ-
ному и неизмененному яичку. При супровитальном морфологи-
ческом анализе учитывались следующие параметры оценки:
yy подсчет количества спермальных клеток разной стадии диф-

ференцировки;
yy характеристика базальной структуры;
yy наличие клеток Сертоли и интерстициальных клеток.

Таблица 1 – Причинные факторы  
обструктивной и необструктивной форм азооспермии
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Неотъемлемой частью сохранения мужской фертильности 
является криоконсервация сперматозоидов и спермальных кле-
ток. Данный метод позволяет сохранить их для дальнейшего 
применения в процедурах вспомогательных репродуктивных 
технологий. В современной медицине практикуется клиническое 
использование сперматид на ранних стадиях дифференцировки 
с возможностью их культивирования. В связи с этим актуально 
замораживать весь спектр клеток, обнаруженный при детальном 
исследовании. Во всех случаях были изучены криорезистент-
ность и акросомальная активность сперматозоидов, полученных 
путем биопсии. Так, было показано, что после разморозки акро-
сомальная активность хорошо сохраняется. После оттаивания 
75 % сперматозоидов проявляют мембранную целостность. Были 
проведены исследования на выявление отклонений головки, тела 
и других структурных частей сперматозоидов (рисунок 1).

Были проведены исследования на выявление отклонений го-
ловки, тела и других структурных частей сперматозоидов. Для этих 
целей проведены осмотические тесты. При наличии гипоосмоса 
у живых сперматозоидов солевой раствор проходит через хвосто-
вую мембрану и приводит к его скручиванию и набуханию. В на-
шей работе у условий гипоосмоса 150 мосм/кг у сперматозоидов 
появляются характерные изменения набухания хвостовой части. 

Рисунок 1 – Биоптат яичка мужчин с азооспермией  
после криоконсервации. После разморозки наблюдается хорошая  

сохранность архитектоники тестисов. Окраска Н&E, Ув Х 480
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В условиях гиперосмотического 510 мосм/кг у сперматозоида го-
ловка претерпевает основные изменения. Сморщивание акросомы 
характерно для мертвых сперматозоидов, у живых сперматозоидов 
акросома непроницаема. При супровитальном окрашивании эози-
ном и нигрозином живые сперматозоиды остаются неокрашенны-
ми, мертвые в свою очередь приобретают розово-фиолетовый цвет. 
Цитогенетический тест с окраской хроматина показывает, что хро-
матин конденсированный и отсутствует фрагментация ДНК 

Заключение. Согласно результатам работы, можно констати-
ровать, что целесообразно проводить прижизненные исследования 
биоптатов яичка у мужчин с азооспермией и другими нарушени-
ями фертильности, так как супровитальное исследование гаран-
тирует возможность обнаружения и последующую криозамороз-
ку сперматозоидов, генеративных и спермальных клеток. Также 
указанный супровитальный метод способствует получению более 
информативных данных для детальной постановки диагноза па-
циентам. Только после проведения данных исследований рекомен-
дуется проводить стандартное патогистологическое исследование.

Сохранение фертильности мужчин в настоящее время явля-
ется неотъемлемой частью клинических процедур. Следует от-
метить, что во многих случаях бесплодия у мужчин невозможно 
провести своевременные терапевтические или хирургические 
методы коррекции, или они дают краткосрочный эффект. При-
менение криоконсервации для многих областей медицины дает 
ощутимый результат в планировании семьи.
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ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА С  
У БОЛЬНЫХ С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Вирусный гепатит С (ХГС) представляет актуальную про-
блему в связи с широким его распространением, высоким ри-
ском развития цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы. 
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В мире 3–5 % населения инфицировано HCV, в том числе 0,3–
0,7 % детей, 350 тысяч умирало в год.

Проблемой нового века стал шквальный рост метаболиче-
ского синдрома, компоненты которого – морбидное ожирение 
и сахарный диабет – в значительной степени повлияли на течение 
и исход хронического гепатита С. 

Вирусный гепатит С может стать причиной нарушения 
многих биохимических процессов, протекающих в печеночных 
клетках [11], прежде всего – липидного обмена. Инициируя нару-
шение эндокринной активности жировой ткани, HCV-инфекция 
приводит к нарушению углеводно-липидного обмена.

Цель исследования – оценить клинико-лабораторную осо-
бенность ХГС у больных с метаболическим синдромом.

Материалы и методы исследования. Нами проведен анализ 
клинико-лабораторных проявлений у 124 больных ХГС, из них 
у 28 был диагностирован метаболический синдром и у 78 – его 
компоненты. Диагноз ХГС устанавливали на основании клини-
ко-эпидемиологических и лабораторных данных. У всех больных 
ВГС был верифицирован обнаружением маркеров HCV-инфек-
ции – анти-HCV IgM, IgG методом ИФА, определением РНК – 
HCV в плазме крови методом ПЦР. 

Метаболический синдром мы диагностировали по показате-
лям, рекомендуемым Комитетом экспертов Всероссийского науч-
ного общества кардиологов (2007). Диагноз устанавливается на 
основании абдоминального ожирения больного (окружность та-
лии >80 см у женщин и >94 см у мужчин) и двух из дополнитель-
ных критериев (артериальная гипертензия (АД 130/80 мм рт.ст. 
и выше), повышение уровня триглицеридов (1,7 ммоль/л и выше), 
ХС ЛПВП ниже 1 ммоль/л у мужчин и ниже 1,2 ммоль/л у жен-
щин), ХС ЛПНП (выше 3,0 ммоль/л), гипергликемия натощак 
(6,1 ммоль/л и выше). 

Диагноз безалкогольного стеатогепатита устанавливали по 
данным наличия клинических признаков патологии печени с по-
вышенными показателями активности АлАТ и АсАТ не менее 
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чем в 1,5 раза в двух анализах крови. Лица, систематически упо-
требляющие этанол, из исследования исключались.

Индекс массы тела (ИМТ) вычисляли по методу Кетле (кг/м2) 
с последующим распределением по группам согласно критериям 
ожирения ВОЗ (1997). Инсулинорезистентность (ИР) оценивали 
по критериям Европейской группы по изучению ИР (EGIR, 2002) 
с вычислением индекса НОМА-ИР (Matthews D., 1985): глюкоза 
в крови натощак (ммоль/л) × инсулин натощак (мкЕД/мл) /22,5. 
ИР подтверждали по индексу НОМА-ИР >2,77.

Всем больным проведено определение: общего билируби-
на, трансаминаз, тимоловой пробы, общего белка и его фракций, 
ГГТП, общего холестерина, холестерина липопротеидов высо-
кой плотности (ХС ЛПВП), холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП), липопротеидов очень низкой плотности  
(ХС ЛПОНП), триглицеридов, коэффициента атерогенности. 
Показатели липидограммы определяли на аппарате OLYMPUS 
AU400, инсулин крови – на анализаторе UniCelDxI 800.

Инструментальное обследование – УЗИ печени и других ор-
ганов брюшной полости. Степень фиброза печени определяли 
с помощью аппарата «Фиброскан». Обследование больных про-
водилось в динамике для оценки отдаленных исходов болезни.

С помощью программы Statistica 6.0 (StatSoft) проведен ста-
тистический анализ полученных материалов с определением 
средней арифметической (М), среднеквадратического отклонения 
(G) и стандартной ошибки (m). Достоверность сравниваемых по-
казателей определяли путем вычисления критерия Стъюдента «t» 
(доверительного коэффициента) и критерия вероятности безоши-
бочного прогноза «P». Взаимосвязь между изучаемыми явлени-
ями определялась путем проведения коррелляционного анализа.

Результаты и обсуждение. При обследовании 124 больных 
ХГС у 28 (22,5 %) из них был диагностирован метаболический 
синдром, еще у 78 (62,9 %) – его компоненты (стеатоз или стеа-
тогепатит печени, ожирение, артериальная гипертензия, инсули-
норезистентность, сахарный диабет 2-го типа). Мужчин было 91, 
женщин ‒ 33. Средний возраст больных составил 32,7±1,0 года. 
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У 52 из 124 больных ХГС изучены показатели липидного обме-
на (таблица 1). Установлено снижение показателя ХС ЛПВП у 29 
из 52 больных ХГС (55,7 %) и повышение уровня ХС ЛПНП, 
в том числе в 2 раза ЛПОНП. Дислипидемия в виде снижения 
ХС ЛПВП и повышения уровня триглицеридов (ТГ) у больных 
ХГС значительно увеличивало риски метаболического синдрома 
и отдельных его компонентов. Повышение уровня ХС ЛПВП ока-
залось в прямой корреляционной зависимости от уровня актив-
ности АлАТ (rs=0,29).

Таблица 1 – Показатели липидного обмена  
у больных ХГС (M±m, ммоль/л)

Показатели Норма, n=66 ХГС, n=52
Общий холестерин 4,56±0,13 5,09±0,52
Триглицериды 1,57±0,03 1,79±0,11*
Свободные жирные кислоты 0,58±0,18 1,12±0,10*
Общие фосфолипиды 12,7±4,72 29,6±5,17*
ХС ЛПВП 1,34±0,05 0,95±0,14*
ХС ЛПНП 2,58±0,09 3,57±0,31*
ХС ЛПОНП 0,52±0,23 1,34±0,18*

Примечание: * ‒ различия с нормой статистически достоверны, 
р <0,05-0,001

Для анализа влияния временного фактора 124 больных ХГС 
были разбиты по показателю длительности болезни на 3 группы: 
до трех лет (52 человека), от трех до пяти лет (28 человек) и свы-
ше пяти лет (44 человека) (рисунок 1). Как видно из рисунка 1, 
у большинства больных (42 %) диагноз был установлен в бли-
жайшие 3 года. Поэтому и степень фиброза печени у 69 из 124 
пациентов была в пределах F0-1 (рисунок 2).

Нарушения углеводно-липидного обмена мы оценивали по 
следующим параметрам: повышение индекса массы тела, нали-
чие абдоминального ожирения и инсулинорезистентность. Как 
показал анализ, у больных имела место прямая корреляционная 
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связь между индексом массы тела и абдоминальным ожирени-
ем (rs=0,72), хотя и менее выраженная прямая связь между ИМТ 
и показателем активности АлАТ (rs=0,43).

Мы провели анализ частоты нарушения углеводного обмена 
у больных ХГС в зависимости от длительности инфекционно-
го процесса. Как показали исследования (таблица 2), у больных 
имело место нарастание индекса массы тела с увеличением дли-
тельности болезни, также нарастала частота выявления абдоми-
нального ожирения, что, как мы полагаем, определило нарастание 
удельного веса больных со сформировавшейся инсулинорези-
стентностью. Так, в группе больных с длительностью болезни 
до трех лет она была выявлена в 17,2 % случаев, а у больных 
с длительностью болезни свыше пяти лет – в 25,62 % случаев,  
т. е. чаще в 1,48 раза.

Таблица 2 – Частота нарушения углеводно-липидного обмена  
у больных ХГС в зависимости от продолжительности болезни

Показатели

Частота встречаемости признаков нару-
шения углеводно-липидного обмена (%)

До 3 лет
n=52

3–5 лет
n=28

Свыше 5 лет
n=44

Повышенный ИМТ 38,4 39,2 52,2
Абдоминальное ожирение 28,8 35,7 43,2
Инсулинорезистентность 17,3 21,4 27,2

Следовательно, повышенный индекс массы тела не так зна-
чимо менялся в зависимости от продолжительности болезни, 
хотя и имел тенденцию к нарастанию, как и абдоминальное ожи-
рение (28,8 %, 35,7 % и 43,2 % соответственно). Важен тот факт, 
что уже при продолжительности болезни до трех лет у 17,3 % 
пациентов сформирована инсулинорезистентность с тенденцией 
к росту в динамике болезни и встречается у каждого четвертого 
больного при длительности болезни свыше пяти лет.

Анализ влияния показателей степени фиброза печени на по-
казатели нарушения углеводно-липидного обмена выявил (таб- 
лица 3), что с повышением ИМТ растет частота выраженной 
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степени фиброза печени (F4 – 60,0 %), аналогичная закономер-
ность наблюдается с абдоминальным ожирением (F4 – 55,0 %), 
как и с формированием инсулинорезистентности (F4 – 30,0 %). 
Метаболические нарушения значительно утяжеляют течение 
ХГС и достоверно чаще ассоциируются с прогрессированием 
стадии фиброза печени.

Таблица 3 – Частота нарушения углеводно-липидного обмена  
у больных ХГС в зависимости от степени фиброза печени

Показатели

Частота встречаемости признаков наруше-
ния углеводно-липидного обмена (%)

F 0-1
n=69

F 2
n=18

F 3
n=17

F 4
n=20

Повышенный ИМТ, 
абс. 
% 

25
36,2

8
44,4

8
47,1

12
60,0

Абдоминальное ожире-
ние, абс.
% 

29
42,0

7
38,8

8
47,1

11
55,0

Инсулинорезистент-
ность
абс. 
%

13
18,8

4
22,2

5
23,5

6
30,0

Как видно из приведенных данных, у больных ХГС имеет 
место нарушение углеводно-липидного обмена как интегрально-
го показателя метаболического синдрома, частота встречаемости 
которого нарастает по мере активности и увеличения длительно-
сти инфекционного процесса. 

Таким образом, у 22,5 % больных ХГС нами диагности-
рован метаболический синдром, еще у 62,9 % – его компонен-
ты (стеатоз или стеатогепатит печени, ожирение, артериальная 
гипертензия, инсулинорезистентность, сахарный диабет 2-го 
типа, дислипидемия). Сравнительно низкая частота выявления 
классического варианта метаболического синдрома у больных 
ХГС, наблюдаемых нами, объясняется тем обстоятельством, что 
их возраст был сравнительно молодой, инфекционный процесс 
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протекал в преимущественно с малосимптомными проявления-
ми, длительность болезни у 52 пациентов не превышала трех лет. 

У 54 больных ХГС (43,5 %), протекающим на фоне абдо-
минального ожирения, мы изучили биохимические показатели 
крови, отражающие активность инфекционного процесса (таб-
лица 4), сопоставив их с результатами обследования 88 больных 
ХГС, не страдающих ожирением. Как видно из представленных 
данных, абдоминальное ожирение утяжеляет тяжесть инфек-
ционного процесса: более выраженные показатели активности 
трансферазы крови, ГГТП, выше показатели тимоловой пробы, 
показатель гамма-глобулинов. При математическом анализе вы-
явлена прямая коррелятивная связь между показателем ожире-
ния – объемом талии и активностью АлАТ (rs=0,31), объемом 
талии и показателем активности ГГТП (rs=0,30), обратная корре-
лятивная связь между показателем объема талии и уровнем аль-
буминов крови (rs= -0,27).

Таблица 4 – Биохимические показатели активности  
инфекционного процесса у больных ХГС,  

страдающих абдоминальным ожирением (M±m)

Показатели
Абдоминаль-

ное ожирение,
n=54

Отсутствие 
абдоминально-
го ожирения,

n= 88
АлАТ, Ед/л 92,6±6,77 60,8±4,93
АсАТ, Ед/л 61,3±7,12 49,6±4,87
ГГТП, Ед/л 44,0±3,54 31,3±1,17
Тимоловая проба, ед. 3,8±0,09 3,1±0,06
Альбумин, г/л 42,7±5,04 48,4±7,13
Гамма-глобулины, % 21,4±2,06 18,8±2,31

Инсулинорезистентность относится к часто встречающим-
ся компонентам метаболического синдрома, у наблюдаемых 
нами 124 больных HCV-инфекцией мы ее выявили у 34 боль-
ных (27,4 %). Для оценки влияния инсулинорезистентности на 
течение ХГС мы изучили показатели активности инфекционно-
го процесса у 32 больных с наличием инсулинорезистентности, 
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сопоставив с показателями у 44 больных ХГС без инсулинорези-
стентности (таблица 5). Как видно из представленных показате-
лей, у больных ХГС сформировавшаяся инсулинорезистентность 
усиливает активность инфекционного процесса, о чем свидетель-
ствуют статистически значимо более высокие показатели актив-
ности АлАТ, АсАТ, ГГТП, данные тимоловой пробы и глобулинов 
сыворотки крови.

Таблица 5 – Оценка влияния инсулинорезистентности (ИР)  
у больных ХГС на активность инфекционного процесса

Показатели ИР+
n= 32

ИР-
n= 44 Рn

Активность (Ед/л)
-АлАТ
-АсАТ
-ГГТП

101,7±6,8
89,3±7,2
51,7±4,2

67,4±5,6
41,9±4,4
29,8±2,0

<0,001
<0,001
<0,001

Тимоловая проба (ед.) 4,8±0,08 3,2±0,07 <0,01
Альбумины (г/л) 42,4±2,4 48,0±5,4 >0,05
Глобулины (%) 21,6±3,5 17,4±2,6 <0,05

Выводы:
1. Метаболический синдром выявлен у 22,5 % больных ХГС 

и у 62,9 % – его компоненты (стеатоз или стеатогепатит печени, 
ожирение, артериальная гипертензия, инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 2-го типа, дислипидемия).

2. Дислипидемия в виде снижения ХС ЛПВП и повышения 
уровня триглицеридов (ТГ) у больных ХГС значительно увели-
чивало риски метаболического синдрома и отдельных его компо-
нентов.

3. У больных ХГС – нарушение углеводно-липидного обмена 
как интегрального показателя метаболического синдрома, часто-
та встречаемости которого нарастает по мере активности и увели-
чения длительности инфекционного процесса.

4. Выявлено влияние показателей степени фиброза печени 
на показатели нарушения углеводно-липидного обмена, что с по-
вышением ИМТ растет частота выраженной степени фиброза 
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печени, аналогичная закономерность наблюдается у больных как 
с абдоминальным ожирением, так и с формированием инсулино-
резистентности. 
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ОСОБЕННОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
НОМОГРАММЫ ВОЗ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

СУММАРНОГО СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА 
В ГОРОДСКОЙ И СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТЯХ

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются лиди-
рующей причиной смертности во всем мире уже 20 лет. Так, по 
данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), ССЗ 
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занимают первую позицию в списке десяти ведущих причин 
смертности [1]. Наиболее уязвимо при этом население стран 
с низким и со средним уровнем доходов, на долю которого при-
ходится около 80 % этих смертей [2]. В Кыргызской Республи-
ке в структуре смертности населения на ССЗ приходится более 
половины всех случаев [3]. Системы здравоохранения в развива-
ющихся странах с самыми слабыми и наименее обеспеченными 
ресурсами системами здравоохранения с неразвитой первичной 
медико-санитарной помощью (ПМСП) борются с неинфекцион-
ными заболеваниями и в то же время имеют самое высокое бремя 
от них [4]. Таким образом, сердечно-сосудистые заболевания яв-
ляются серьезной проблемой во всем мире.

За семь десятилетий научных исследований было выявле-
но, что на развитие ССЗ влияют несколько модифицируемых 
и немодифицируемых факторов риска ССЗ. Модифицируемыми 
факторами риска являются курение, нездоровое питание, гипо-
динамия, злоупотребление алкоголем, дислипидемия, избыточ-
ная масса тела, гипергликемия и артериальная гипертензия (АГ).  
Эти факторы могут объяснить развитие 75 % случаев коронарной 
болезни сердца (КБС) [5, 6]. К немодифицируемым факторам ри-
ска относятся возраст, пол, этническая принадлежность, наследст-
венные факторы и семейная история болезни, включая семейную 
гиперхолестеринемию [7]. При продолжительном воздействии 
этих факторов риска происходит дальнейшее прогрессирование 
атеросклероза, вследствие чего возникают клинические проявле-
ния заболеваний, включая стенокардию, инфаркт миокарда и ин-
сульт, которые обусловливают высокую смертность во всем мире. 
От общего профиля факторов риска зависит суммарный риск 
развития ССЗ [8], для снижения которых необходимо на обще-
национальном уровне бороться с факторами риска сердечно-со-
судистой патологии. Для профилактики сердечно-сосудистых за-
болеваний и борьбы с ними у ВОЗ есть ряд высокоэффективных 
мер, реализуемых даже при низкой обеспеченности ресурсами, 
в том числе с использованием неврачебного персонала. 



37

В 2007 году ВОЗ совместно с Международным обществом по 
артериальной гипертензии разработали шкалу прогнозирования 
сердечно-сосудистого риска для оценки 10-летнего риска серьез-
ного сердечно-сосудистого события со смертельным или несмер-
тельным исходом (инфаркт миокарда или инсульт) в зависимости 
от возраста, гендерной принадлежности, фактора курения, ар-
териального давления, общего холестерина крови, наличия или 
отсутствия сахарного диабета в 14 эпидемиологических субреги-
онах ВОЗ [9]. Современные доступные и последовательно реа-
лизуемые меры вмешательства, которые обеспечивают ведение 
здорового образа жизни и при необходимости медикаментозное 
лечение, позволяют снизить не только риск инфаркта и инсуль-
та у людей с высоким общим риском ССЗ, но и, следовательно, 
уровень преждевременной заболеваемости, смертности и инва-
лидности. Лица, имеющие АГ, гиперлипидемию и получающие 
гипотензивную и гиполипидемическую терапию, могут добиться 
снижения уровня риска фатальных и нефатальных осложнений 
более чем на четверть, а при получении этой терапии одновре-
менно – вдвое [10, 11]. Но, несмотря на возможность контроля 
артериального давления (АД) путем применения доступных ан-
тигипертензивных препаратов, менее 10 процентов всех гипер-
тоников достигают целевых значений АД [12]. Слабый контроль 
факторов риска является результатом недостаточной информиро-
ванности населения о степени риска, которому они подвержены. 
Поэтому определение уровня суммарного сердечно-сосудистого 
риска медицинским персоналом первичного звена здравоохране-
ния является полезным и эффективным инструментом для выяв-
ления лиц с высоким риском ССЗ и тех, кто нуждается в воздей-
ствии на факторы риска [13]. 

В 2019 году ВОЗ разработала и представила обновленные 
шкалы прогнозирования риска развития ССЗ для 21 региона 
мира, определенного исследованием Глобального бремени бо-
лезней. При этом учтены различия между регионами, разница 
в смертности и основных факторах, воздействующих на здоровье 
внутри каждого региона [14]. Шкалы предназначены для того, 
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чтобы ведение ССЗ осуществлялось на основании подхода, пред-
усматривающего стратификацию общего риска. Представлены 
два вида шкал (рисунок 1): первая шкала составлена на основа-
нии лабораторных исследований, т. е., помимо гендерной принад-
лежности, возраста, систолического АД, фактора курения, необ-
ходимы данные о наличии или об отсутствии сахарного диабета 
и об уровне холестерина крови. Шкала, не требующая данных ла-
бораторных исследований, включает показатели индекса массы 
тела (ИМТ), т. е. при использовании второй шкалы не требуются 
данные о сахарном диабете и об уровне холестерина. 

Многие страны с низким и со средним уровнем дохода имеют 
ограниченные ресурсы: недостаточное количество лабораторий, 
недостаточные финансовые и физические возможности для про-
ведения биохимических исследований или недостаточное коли-
чество реагентов для необходимых лабораторных исследований 
и охвата приписанного населения. Разработанные ВОЗ шкалы 
прогнозирования риска ССЗ, не требующие лабораторной диагно-
стики, предназначены для стратификации в сельской местности, 
отдаленных районах и офисных условиях и могут использоваться 
для принятия решений относительно необходимости направления 
к специалистам. В выборках населения наблюдалось определен-
ное соответствие между прогнозами риска ССЗ, рассчитанного 
с использованием алгоритмов, основанных на данных лаборатор-
ных исследований, и алгоритмов, их не учитывающих.

Выводы:
yy Номограмма ВОЗ позволяет путем воздействия на факторы 

риска снизить риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний.

yy В отдаленных районах, сельских местностях без лаборатор-
ных методов исследования позволяет оценить сердечно-сосу-
дистый риск, используя только ростомер и весы.

yy Простота использования номограммы позволяет рассчитывать 
риск не только врачом-кардиологом, но и младшим медицин-
ским персоналом, а также человеком без медицинского обра-
зования. 
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yy Суммарный сердечно-сосудистый риск должны определять не 
только семейные врачи, кардиологи и терапевты, но все узкие 
специалисты первичного звена здравоохранения всем пациен-
там старше 40 лет при каждом случае обслуживания в органи-
зациях здравоохранения. 

yy Номограмма ВОЗ служит инструментом не только первичной 
профилактики, но вторичной, определяя вид и интенсивность 
вмешательств в зависимости от степени риска. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ  
ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ  

ГНЁЗДНОЙ АЛОПЕЦИИ

Гнёздная алопеция (ГА) – нерубцовое аутоиммунное вы-
падение волос с вовлечением Т-клеточного звена. Актуаль-
ность гнёздной алопеции обусловлена её повсеместной распро-
странённостью, неоднократными рецидивами и отсутствием 
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специфической этиотропной терапии ввиду многофакторности 
генеза заболевания. Современные методы лечения основаны на 
применении топических и системных иммуносупрессивных пре-
паратов, способствующих снижению аутоагрессии, а также ви-
таминов и факторов роста, обеспечивающих возобновление ро-
ста волос. Литературные данные свидетельствуют о вовлечении 
Т-клеточного звена иммунитета и развитии перифолликулярного 
аутоиммунного воспаления в результате длительной персистен-
ции или реактивации герпесвирусной инфекции как возможного 
триггера потери иммунной привилегии клеток дермального со-
сочка волоса и развитием антигенной мимикрии. Можно прове-
сти корреляцию данной концепции с моделью развития аутоим-
мунного поражения синовиальной оболочки суставов и клапанов 
сердца в результате перенесения стрептококковой инфекции. 

Различными авторами отмечена роль вирусных инфекций 
в генезе коморбидных с гнёздной алопецией заболеваний (ауто-
иммунный тиреоидит, витилиго, ревматоидный артрит). В нашем 
исследовании была рассмотрена роль ЦМВ и ВЭБ-инфекции 
как возможного триггера гнёздной алопеции ввиду её хрониче-
ской персистенции и наличия данных о возможной инициации 
ряда аутоиммунных заболеваний – сахарного диабета, витилиго, 
ревматоидного артрита и аутоиммунного тиреоидита, имеющих 
с гнёздной алопецией схожие механизмы. Концепция нашего 
исследования основана на том, что у больных, страдающих раз-
личными клиническими формами гнёздной алопеции, в перифе-
рической крови обнаружен повышенный титр специфических 
иммуноглобулинов G к цитомегаловирусу (ЦМВ) и вируса Эп-
штейна-Барра (ВЭБ), что указывает на возможную инициацию 
гнёздной алопеции и ряда аутоиммунных состояний персистенци-
ей и активацией ЦМВ и других типов герпесвирусной инфекции. 
Клиническое наблюдение за 10 больными с различной тяжестью 
гнёздной алопеции, получившими противовирусное лечение пре-
паратом валганцикловир, не выявило побочного действия во вре-
мя терапии, что позволяет рекомендовать его в качестве допол-
нительного препарата в комплексной терапии рецидивирующих 
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и торпидных форм гнёздной алопеции, что в нашей практике 
позволило снизить частоту рецидивов и способствовало более 
стойкой ремиссии. Положительная клиническая динамика после 
проведённого противовирусного лечения характеризовалась за-
растанием очагов выпадения, что позволяет рассматривать гер- 
песвирусную инфекцию, в частности ЦМВ и ВЭБ, как возмож-
ный триггер гнёздной алопеции. Обозначена роль трихоскопии 
как инструмента визуальной диагностики и определения актив-
ности течения алопеции до и во время проводимого лечения.

Г.Р. Бестужева, 
М.А. Сабодаха, Е.С. Икбал, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

К ВОПРОСУ О СОСТОЯНИИ  
МИКРОФЛОРЫ СЛИЗИСТОЙ НОСА И ЗЕВА  

В УСЛОВИЯХ ДВУХЛЕТНЕЙ  
КОРОНАВИРУСНОЙ ПАНДЕМИИ 

Видовой состав нормальной микрофлоры слизистых обо-
лочек зева и носа, сложившийся эволюционно, относительно 
постоянный, стабильный и выполняет важную роль в плане не-
специфической резистентности организма. Разнообразие видов 
обусловлено присутствием резидентной микрофлоры. В по-
лости носа доминируют Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, зеленящие стрептококки, Streptococcus рneumoniaе, 
реже выделяются сапрофиты-комменсалы рода Neisseria, 
Haemophilus, анаэробы. На слизистой зева постоянно присутству-
ют эти же виды микроорганизмов, а также представители родов 
Enterococcus, Lactobacillus, Clostridium и др. [1]. Провести четкую 
границу между сапрофитами и патогенами, входящими в состав 
нормальной микрофлоры, невозможно. Резидентная микрофлора 
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способна вызывать развитие инфекционных заболеваний, кото-
рые в основном носят оппортунистический характер. 

Цель исследования. В условиях появления и двухлетнего 
развития новой инфекции, вызванной коронавирусами, практиче-
ски отсутствуют данные о состоянии бактериальной микрофло-
ры и возможных изменениях состава и степени ее патогенности 
на слизистых оболочках в области входных ворот, что и явилось  
целью данного исследования.

Материалы и методы. На базе баклаборатории ЦГСЭН 
г. Бишкека нами проведено бактериологическое исследование 
с полной идентификацией микрофлоры из слизи носа и зева 
в 2020 г. от 563, а в 2021г. – от 605 больных. В качестве контроля, 
для сравнения, по журналам регистрации изучили ретроспектив-
ные данные этого же материала от 531 больного за 2019 г., т. е. 
в период отсутствия пандемии. Это были пациенты с различными 
гнойно-воспалительными заболеваниями ЛОР-органов и инфек-
циями верхних дыхательных путей.

Микробиологические исследования осуществлялись соглас-
но приказу МЗ КР № 4 от 11.01.2010 г. «Методические указания 
по бактериологическим методам лабораторных исследований 
клинического материала».

Результаты и обсуждение. В 2020 г., в первый год панде-
мии, когда среди населения циркулировал коронавирус «дельта», 
высеваемость бактериальной микрофлоры из слизи носа и зева 
больных была достаточно высокой и составила 94,6 %, при этом 
у 563 больных была выделена 591 культура, в том числе у 28 лиц – 
ассоциации двух культур. 

Превалирующую роль в возникновении заболеваний играли 
представители рода стрептококков – 403 культуры (68,1 %), из 
них: Streptococcus viridans – 401 культура, что составило 99,5 %, 
Streptococcus pyogenes и Streptococcus pneumoniaе выделены по 
одной культуре (0,2 % каждого вида). 

Род стафилококков идентифицирован в 112 культурах 
(18,9 %), представленных в основном Staphylococcus aureus – 110 
культур (98,2 %) и Staphylococcus epidermidis – 2 культуры (1,8 %). 
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Из семейства Enterobacteriaceae были выделены 10 культур 
(1,7 %): из них Klebsiella рneumoniaе – 5 (50 %), Esсherichia сoli – 
3 (30 %), Enterobacter cloacae – 2 (20 %). 

Синегнойная палочка высевалась редко – у шести боль-
ных (1 %). Прочая микрофлора – 60 культур (10 %) – это грибы 
Candida, дрожжи, Acinetobacter (рисунок 1).

Во второй год пандемии, когда среди населения уже были 
привитые лица один или два раза, продолжал циркулировать 
штамм «дельта», но появился и новый штамм «омикрон». Высе-
ваемость микрофлоры также была высокой: у 605 обследованных 
лиц было выделено 846 культур, в том числе у 201 больного – по 
2, а от 44 – по 3 культуры. 

Основным представителем также оставался род стреп-
тококков, на который приходилось 582 культуры (68,7 %), из 
них: Streptococcus viridans – 569 культур (97,8 %), Streptococcus 
рyogenes – 12 (2,1 %), Streptococcus рneumoniaе – 1 (0,2 %). 

Род стафилококков идентифицирован в 176 культурах 
(20,8 %), из них: Staphylococcus aureus – 172 культуры (97,7 %), 
Staphylococcus epidermidis и Staphylococcus warneri по 2 культуры 
каждого (по 1,1 %). 

Кроме традиционных представителей, 9 культур 
(1 %) были идентифицированы как некоторые виды из семейства 
Enterobacteriaceae: 5 культур Klebsiella рneumoniaе (55,5 %), 2 – 
Esсherichia сoli (22,2 %), по одной культуре (11,1 %) каждого вида 
Enterobacter cloacae и Klebsiella ozaenae. 

Str. viridans

Str. pyogenes

Str. pneumoniaе

St. aureus 

St. epidermidis 

Pseudomonas …
Прочие 

Enterobacteriaceae

Str. viridans Str. pyogenes
Str. pneumoniaе St. aureus
St. epidermidis Pseudomonas aeruginosa
Прочие Enterobacteriaceae

Рисунок 1 – Микробиоценоз слизистой носа и зева в 2020 г.
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Синегнойная палочка присутствовала и высеяна у четверых 
пациентов (0,5 %). На прочую микрофлору: грибы Candida, дрож-
жи, Acinetobacter, Haemophylus приходилось 75 культур (8,8 %) 
(рисунок 2).

По сравнению с 2019 г., когда не было ковид-инфекции, так-
же основным представителем слизистых оболочек носа и зева 
был род стрептококков – 390 культур (69,3 %), но в условиях пан-
демии Streptococcus pyogenes высевался почти в 7 раз чаще (2,1 % 
против 0,3 %), и у больных каждый год пандемии высевались 
культуры Streptococcus pneumoniaе (по 0,2 %) (рисунок 2 и 3). 

 

Str. viridans

Str. pyogenes

Str. pneumoniaе

St. aureus 

St. epidermidis 

Pseudomonas aeruginosa
Прочие 

St. warneri

Str. viridans Str. pyogenes
Str. pneumoniaе St. aureus
St. epidermidis Pseudomonas aeruginosa
Прочие  Enterobacteriaceae
St. warneri

Рисунок 2 – Микробиоценоз слизистой носа и зева в 2021 г.
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Мониторинг культур рода стафилококков свидетельствует об 
их стабильном присутствии в постоянном количестве. Так, виды 
Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis практически 
не изменились в период двухлетней пандемии, но во второй год 
пандемии появились единичные культуры вида Staphylococcus 
warneri (1,1 %). Наметилась четкая тенденция к увеличению воз-
будителей Pseudomonas aeruginosa – почти в 2 раза (с 0,5 % до 
1 %). 

У некоторых больных появились виды микроорганизмов, 
относящиеся к транзиторным для слизистых носа и зева. Так, 
в 2020 г. представители семейства Enterobacteriaceae идентифи-
цированы в 10 культурах, что в 1,7 раза превышает в доковид-
ный период, расширился их видовой состав: к видам Esсherichia 
сoli, Enterobacter cloacae и Klebsiella рneumoniaе добавился вид 
Klebsiella ozaenae. Кроме того, в годы пандемии увеличилось 
количество больных лиц, у которых выделяли ассоциативные 
штаммы: в 2020 г. таких больных было 28 лиц, у которых высе-
яны по 2 культуры, в 2021 г. у 201 больного высеяны также по 
2 культуры, а у 44 – по 3 культуры.

Выводы. Таким образом, в условиях развития двухлет-
ней пандемии COVID-19 менялся микробиологический пейзаж 
на слизистых оболочках носа и зева. Во второй год пандемии 
Streptococcus pyogenes высевалось почти в 7 раз чаще (2,1 % 
против 0,3 %), и ежегодно высевались культуры Streptococcus 
pneumoniaе (по 0,2 %). Значительно возросло количество услов-
но-патогенной микрофлоры: в 2 раза Pseudomonas aeruginosa, 
в 1,7 раза – представителей семейства Enterobacteriaceae рода 
Klebsiella и рода Enterobacter. Кроме того, в годы пандемии почти 
в 2 раза увеличилось количество больных лиц, у которых выделя-
ли по 2 или 3 ассоциативных вида. 

Подобные изменения микробиоценоза слизистых указывают 
не только на роль патогенных представителей, но и на возраста-
ющую роль условно-патогенной и транзиторной микрофлоры как 
этиологического фактора различных заболеваний.
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ОСОБЕННОСТИ  
МАКРОМИКРОСКОПИЧЕСКОГО  

СТРОЕНИЯ ГОРТАНИ  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Для изучения макромикроскопического строения и внутри-
органной микротопографии гортани человека у лиц пожилого 
и старческого возраста были изучены 44 гортани, полученные 
от мужского (38,6 %) и женского трупов (61,4 %). С помощью 
методов макромикроскопического препарирования, морфомет- 
рии, распилов по Н.И. Пирогову, гистотопографического были 
получены новые сведения об изменении макромикроскопиче-
ской анатомии и внутриорганной микротопографии гортани на 
разных уровнях, связанные с возрастной инволюцией органа. На 
протяжении всего онтогенеза выделяют стадии активного роста, 
стабилизации и инволюции гортани [1, 2, 3]. Макромикроско-
пический подход к изучению внутриорганной микротопогра-
фии гортани у лиц пожилого и старческого возрастов позволяет 
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детально описать основные анатомические структуры на четы-
рех стандартных уровнях (вход в гортань, преддверие гортани, 
голосовая щель, подголосовая полость). Актуальность исследо-
вания продиктована, с одной стороны, тенденциями современной 
медицины к индивидуализации подходов к диагностике и лече-
нию пациентов с учетом возрастных, половых, индивидуальных 
особенностей, а с другой – последовательным перемещением 
современной медицинской науки с макроуровня на макромикро-
скопический, тканевой и клеточный уровни в связи с развитием 
современных наукоемких технологий [4, 5]. Сегодня сведения по 
данному вопросу носят неполный характер. 

Материалы и методы исследования. Исследование было 
выполнено на 44 макропрепаратах гортани человека, полученных 
от людей мужского (38,6 %) и женского (61,4 %) пола пожилого 
и старческого возрастов, без патологии органа. За основу деле-
ния постнатального онтогенеза на периоды была взята классифи-
кация, принятая на 7-й Всесоюзной конференции по проблемам 
возрастной морфологии, физиологии и биохимии (АПН СССР, 
Москва, 1977). Морфологические методики включали в себя ме-
тод макромикроскопического препарирования органов и струк-
тур шеи, изготовление изолированных препаратов гортани, ме-
тод распилов по Н.И. Пирогову, гистотопографический метод, 
гистологический метод, метод морфометрии. Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с использованием 
пакета прикладных программ MS Exсel, Statistica 6.0. Расчеты 
выполнялись в соответствии с требованиями к статистической 
обработке медицинских данных (О.Ю. Реброва, 2003; А. Петри, 
К. Сэбин, 2009).

Результаты исследования и их обсуждение. На уровне 
входа в гортань площади среза у лиц мужского пола в пожилом 
и старческом возрастах составили 9,26±0,85 см² и 8,66±1,31 см², 
у лиц женского пола – в 7,39±1,32 см² и 6,04±0,68 см². Анализ 
интенсивности инволюции размеров гортани на уровне входа 
у мужчин выявил снижение поперечного размера среза на 1,8 %, 
увеличение сагиттального – на 17,5 %. У женщин от пожилого 
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к старческому возрасту отрицательный прирост был для сагит-
тального размера среза. На макромикроскопическом уровне 
выявлены индивидуальные различия в микротопографии щито-
надгортанной связки. Волокна этой связки начинаются от вну-
тренней поверхности угла щитовидного хряща и идут к надгор-
таннику. Одной из крайних форм строения связки был вариант, 
когда ее соединительнотканные волокна располагались рыхло, 
имели продольное направление, толщина их колебалась от 0,21 
мм до 0,44 мм. В центральной части отмечалось скопление кон-
цевых отделов желез гортани и жировой ткани. Наиболее часто 
такой тип строения щитонадгортанной связки наблюдался у лиц 
мужского пола. Другой крайней формой был вариант, когда связка 
была представлена плотным скоплением на центральных участ-
ках продольных волокон толщиной от 0,5 мм до 1,5 мм. Вблизи 
внутренней поверхности органа волокна истончались и начинали 
ветвиться. Между ними располагалось групповое скопление кон-
цевых отделов желез в виде «столбиков». Между этими крайними 
формами были варианты с ветвлением волокон в виде «куста», 
«дерева» и разнонаправленным ходом. Скопление жировой тка-
ни между волокнами щитонадгортанной связки имело выражен-
ные индивидуальные анатомические различия. В полости органа 
выступало возвышение, размеры которого могли достигать 220 
мкм. Надгортанник имел толщину, в среднем равную у мужчин 
пожилого возраста 0,23±0,02 см, у мужчин старческого возраста – 
0,28±0,09 см (интенсивность прироста – 18,4 %). У женщин по-
жилого и старческого возрастов его размер был равен 0,19±0,03 
см и 0,20±0,07 см соответственно (интенсивность прироста – 
4,3 %). Установлено, что фрагментация надгортанника обуслов-
лена прохождением через эластический хрящ протоков желез 
гортани. Количество фрагментов варьировало от двух до восьми, 
для них был характерен выраженный полиморфизм (овальная, 
прямоугольная, неправильная формы), вариабельность размеров, 
асимметрия в микротопографии фрагментов. Достоверной зави-
симости между степенью фрагментации надгортанника и полом 
в пожилом и старческом периодах онтогенеза не выявлено. 



51

По периметру этого участка волокна формировали структуру 
по типу капсулы. Эта область практически лишена сосудов, в ред-
ких случаях они могли располагаться вдоль пластинки щитовид-
ного хряща. Эти пространства выявлялись во всех наблюдениях 
у лиц мужского и женского пола, разного возраста. Различия за-
ключались в их размерах, микротопографии соединительноткан-
ных волокон, расположенных по периметру пространства. На 
уровне входа в гортань, кзади от описанного выше пространства, 
визуализировались фрагменты желудочков гортани, которые от-
личались своим полиморфизмом (размерами, асимметрией в рас-
положении). Установлено, что у лиц пожилого и старческого воз-
растов концевые отделы мешочков гортани в 73 % наблюдений 
поднимались вверх до уровня входа. Наибольшее количество со-
судов на единицу площади располагалось вблизи задней трети 
пластинки щитовидного хряща. На уровне преддверия гортани 
площадь среза составила у мужчин 8,38±0,53 см², у женщин – 
6,66±0,29 см². Суммарная площадь хрящей на данном уровне 
у мужчин составила 36 %, у женщин – 34 %. В 92 % наблюдений 
на уровне преддверия определялись мешочки гортани, суммарная 
площадь которых у мужчин составила 0,13±0,07 см², у женщин – 
0,06±0,02 см². У лиц пожилого возраста мужского пола абсолют-
ные значения площади изученных структур больше, чем у лиц 
женского пола, такая же тенденция сохраняется и в группе лиц 
старческого возраста. С увеличением возраста объекта наблюде-
ния неизменным остаются половые различия в соотношении до-
лей площадей просвета полости, хрящей, тканей и мешочков от 
общей площади среза, при этом в каждой группе (мужчины 
и женщины) отмечается уменьшение суммарной площади хря-
щей и тканей и увеличение площади среза и мешочков гортани. 
Индивидуальные различия были выявлены в макромикроскопи-
ческом строении преддверия в области угла щитовидного хряща. 
Внутренняя поверхность пластинки щитовидного хряща имела 
выступ, обращенный в полость органа, образованный в результа-
те прикрепления соединительнотканных волокон связки преддве-
рия. Размеры выступа варьировали от 0,2 мм до 1 мм. В данном 
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периоде онтогенеза эта связка была очень отчетливо выражена, 
особенно у лиц мужского пола, ее длина у мужчин составила 
в среднем 2,09±0,68 см, у женщин – 1,64±0,45 см. У мужчин 
и женщин пожилого возраста связка преддверия имела продоль-
ную ориентацию волокон. Наибольшая толщина отмечалась в пе-
редней и задней трети ее длины. В передней трети между волок-
нами правой и левой связок располагались кровеносные сосуды 
диаметром до 230 мкм. Латерально от передней трети связки сое-
динительнотканные волокна располагались более рыхло. В месте 
прикрепления к углу щитовидного хряща отмечались очаги деге-
нерации хрящевой ткани. Толщина щитовидного хряща в области 
угла составила у лиц мужского пола 3,47±1,02 мм, у лиц женского 
пола – 1,87±0,56 мм. У лиц старческого возраста преддверная 
связки претерпевала изменения, которые выражались в отсутст-
вии четкой продольной ориентации и плохой дифференцировке 
ее отдельных волокон. Пластинки щитовидного хряща имели не-
одинаковую толщину, которая была наибольшей в задних отде-
лах, многочисленные очаги дегенеративных изменений хрящевой 
ткани (от единичных очагов до тотальной деструкции), различ-
ную толщину надхрящницы. На участке преддверия, ограничен-
ном медиально слизистой оболочкой гортани, латерально – вну-
тренней поверхностью пластинки щитовидного хряща, 
отмечалась асимметрия в микротопографии мешочков гортани, 
кровеносных сосудов и волокон щиточерпаловидных мышц. 
Просвет и форма мешочков гортани варьировали от щелевидной 
до овальной. Особенностью микротопографии преддверия в этом 
периоде онтогенеза является отсутствие в 83 % наблюдений неза-
висимо от пола участков жировой ткани, окруженных соедини-
тельнотканными волокнами, описанными у лиц зрелого возраста. 
На уровне преддверия гортани скопление внутриорганных крове-
носных сосудов было выявлено в четырех зонах. Первое, самое 
крупное скопление располагалось вдоль внутренней поверхности 
пластинок ЩХ. Наружный диаметр артерий варьировал от 100 до 
400 мкм, вен – 80 до 650 мкм, нервных стволов – 200–350 мкм. 
Кровеносные микрососуды располагались в ряд вдоль 
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надхрящницы щитовидного хряща, крупные – смещались кзади. 
На этом участке можно отчетливо выделить треугольник, где рас-
полагаются ветви верхней гортанной артерии, одноименной вены 
и нерва. Границами этого участка являлись: латерально – вну-
тренняя поверхность пластинки щитовидного хряща, медиаль-
но – волокна щиточерпаловидной мышцы и сзади – грушевидный 
синус. Для описания микротопографии основных элементов со-
судисто-нервного пучка на уровне преддверия определяли крат-
чайшее расстояние от заднего края пластинки щитовидного хря-
ща до стенки артерии, вены и нерва. Достоверных различий 
расстояний справа и слева внутри одной половой группы выявле-
но не было. У женщин все элементы сосудисто-нервного пучка 
залегали более поверхностно. Половые различия были выявлены 
в количестве кровеносных сосудов, расположенных на единице 
площади справа и слева в боковой части преддверия. У лиц муж-
ского пола справа среднее количество кровеносных сосудов было 
равно 5,67±1,15, слева – 3,33±0,58, у лиц женского пола – 2,33±0,58 
и 2,67±0,69 соответственно. Второе скопление сосудов отмеча-
лось кпереди от черпаловидных хрящей, в месте прикрепления 
к ним преддверной связки и щиточерпаловидной мышцы. Коли-
чество кровеносных сосудов спереди от черпаловидного хряща 
колебалось от четырех до восьми, наружный диаметр сосудов не 
превышал 80–120 мкм. Они очень тесно контактировали с над-
хрящницей черпаловидного хряща. Третье скопление кровенос-
ных сосудов отмечалось кзади от поперечной черпаловидной 
мышцы, под адвентицией. Если поперечную черпаловидную 
мышцу условно разделить на три части (правую, левую и цент-
ральную), то скопления сосудов и нервов располагались на сим-
метричных (правом и левом) участках. Сосудисто-нервный пучок 
был изолирован соединительнотканным влагалищем, причем 
в этих участках располагалось от двух до четырех нервных ство-
лов с каждой стороны. Четвертое скопление кровеносных сосу-
дов располагалось под слизистой оболочкой, кпереди от попереч-
ной черпаловидной мышцы. Наружный диаметр сосудов не 
превышал 80 мкм. Поперечная черпаловидная мышца имела 
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хорошо выраженные зоны прикрепления к черпаловидным хря-
щам. Фронтальный размер мышцы у мужчин составил 2,41±0,76 
см, у женщин – 1,84±0,58 см. По месту прикрепления к черпало-
видному хрящу в ней выделялись две группы волокон: задние во-
локна имели большую длину и прикреплялись к мышечным от-
росткам черпаловидных хрящей; передние волокна – более 
короткие, прикреплялись к задней поверхности черпаловидного 
хряща на всем протяжении. Между мышечными пучками распо-
лагались тонкие прослойки соединительной ткани или просветы, 
образование которых связано с растворением жировой ткани при 
окрашивании. У женщин в конце пожилого и в старческом возра-
сте прослойки соединительной ткани были очень хорошо видны. 
Щиточерпаловидная мышца была представлена компактно рас-
положенным скоплением продольных и косых мышечных пуч-
ков, идущих параллельно преддверной складки. Между мышеч-
ными пучками располагались прослойки соединительной ткани 
и концевые отделы желез, которые концентрировались вдоль ее 
медиального края. На уровне голосовой щели на горизонтальных 
срезах форма среза у лиц мужского пола приближена к треуголь-
ной, у лиц женского пола – к овальной. В данной возрастной 
группе сохраняется преобладание фронтальных размеров среза 
над сагиттальными во всех группах. Форма просвета полости 
овальная или по типу «восьмерки», которая достигается за счет 
сближения голосовых отростков черпаловидных хрящей. Поло-
вые различия заключаются в превышении всех размеров у муж-
чин. Голосовая щель состоит из межперепончатой и межхряще-
вой частей. Длина межперепончатой части у мужчин в среднем 
равна 1,52±0,43 см, межхрящевой – 0,78±0,23 см. Длина межпе-
репончатой части у женщин в среднем равна 1,05±0,34 см, меж- 
хрящевой – 0,50±0,14 см. Спереди к голосовым отросткам черпа-
ловидных хрящей прилегал участок треугольной или прямоу-
гольной формы, напоминающий по своей структуре хрящевую 
ткань, которая располагалась в голосовой связке. Для площади 
среза и просвета полости, а также суммарной площади хрящей 
и других тканевых структур у лиц мужского и женского пола 



55

отмечалась тенденция к увеличению площади просвета и умень-
шению площадей тканевых структур, в меньшей степени это ка-
салось суммарной площади хрящей. Все хрящи имеют очаги де-
генеративных изменений вплоть до тотальной деструкции. 
В области угла щитовидного хряща, где происходит прикрепле-
ние голосовой связки и одноименной мышцы, деструктивные из-
менения были выявлены в 82 % наблюдений. Реже всего деструк-
тивные изменения затрагивали центральную часть пластинки 
перстневидного хряща, голосовой отросток черпаловидного хря-
ща, также гиалиновый хрящ сохранял свою структуру в месте 
формирования перстнечерпаловидных суставов. В области су-
ставных поверхностей этих хрящей, даже при тотальной деструк-
ции всего хряща, располагались островки гиалинового хряща 
толщиной не менее 800 мкм. Тенденция к увеличению ширины 
пластинки щитовидного хряща от угла к задним отделам просле-
живалась во всех наблюдениях. В боковых отделах гортани на 
уровне голосовой щели так же, как и у лиц зрелого возраста, диф-
ференцировались четыре слоя: слизистая оболочка, голосовая 
связка, мышечный слой, слой рыхлой соединительной ткани. 
Толщина слизистой оболочки была неравномерной. В области 
угла щитовидного хряща у мужчин она в среднем составила 
0,21±0,05 см, у пластинки перстневидного хряща – 0,32±0,07 см, 
лиц женского пола – 0,19±0,06 см спереди и 0,23±0,06 см сзади. 
В этих отделах она достигается за счет формирования складки 
слизистой оболочки. В ней хорошо выражена подслизистая осно-
ва. По задней стенке идет скопление концевых отделов желез гор-
тани и лимфоидных образований. В области голосовой складки 
толщина слизистой оболочки составляет не более 200 мкм в раз-
личных отделах, подслизистая основа выражена слабо. Голосовая 
связка во всех наблюдениях была очень хорошо выражена. Утол-
щение голосовой связки отмечалось всегда в двух участках – 
в месте прикрепления к углу щитовидного хряща (толщина его 
могла доходить до 1000 мкм) и в месте прикрепления к голосово-
му отростку. В последнем случае оно напоминало треугольное 
расширение, которое при макромикроскопическом увеличении 
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по своей плотности напоминало эластический хрящ, границы его 
прикрепления были нечеткими. Кроме стандартных мест, где 
были обнаружены утолщения голосовой связки, они могли встре-
чаться на всем ее протяжении, чаще в средней трети и имели сим-
метричное расположение. Это возрастные изменения гортани. 
В литературе по клинической оториноларингологии существует 
термин «узелки голосовых складок». По данным авторов, они 
образуются на границе между передней и средней третью голосо-
вой складки, носят симметричный характер, встречаются у моло-
дых людей с повышенной голосовой нагрузкой. В патогенезе их 
возникновения важную роль играет наличие микротравм голосо-
вой складки [6]. Голосовая мышца у лиц пожилого и старческого 
возрастов сохраняет хорошую структурность. Мышечные волок-
на расположены компактно, между ними визуализируются еди-
ничные тонкие прослойки соединительной ткани. Вдоль голосо-
вой связки одноименная мышца утрачивает четкую продольную 
ориентацию волокон, и они одним концом вплетаются в связку. 
В месте прикрепления к углу щитовидного хряща мышечные 
пучки вплетались в голосовую связку и надхрящницу. В месте 
прикрепления к черпаловидному хрящу мышечные пучки впле-
тались в его надхрящницу на всем протяжении, зона контакта 
очень четкая. Вблизи этой точки прикрепления срединный пучок 
мышечных волокон может приобретать извилистый волнообраз-
ный ход. Между мышечными пучками в этой области располага-
лись кровеносные сосуды диаметром до 80 мкм. Поперечник 
мышцы в средней части у лиц мужского пола варьировал от 2,1 до 
4,8 мм (в среднем – 2,9±0,8 мм), у лиц женского пола – от 1,6 до 
3,4 мм (в среднем – 2,2±0,6 мм). К латеральному краю голосовой 
мышцы прилежит щиточерпаловидная мышца. Четкой границы 
перехода в виде соединительнотканной перегородки между ними 
нет. Зону расположения щиточерпаловидной мышцы отличает 
изменение ориентации ее мышечных пучков (поперечные, ко-
сые), рыхлое расположение мышечных волокон, хорошо выра-
женный перимизий вокруг каждого и появление между ними 
мелких сосудов. Прослойка рыхлой соединительной ткани вдоль 
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внутренней поверхности щитовидного хряща имела несимме-
тричное расположение, разную степень выраженности в одном 
наблюдении. В ней хорошо дифференцировались соединитель-
нотканные волокна и кровеносные сосуды и нервы. Сохранялась 
так же, как и у лиц зрелого возраста, четкая зональность в распо-
ложении сосудисто-нервных пучков. Первая зона, где находился 
основной сосудисто-нервный пучок, располагалась кзади. В нее 
входили 1–2 артерии мышечного типа, 1–2 вены и 2–3 нервных 
ствола. Наружный диаметр артерий варьировал от 300 до 500 
мкм, вен – от 200 до 600 мкм, нервов – 200–300 мкм. Все эти об-
разования были изолированы от других анатомических структур 
«муфтами» из соединительнотканных волокон. Вторая зона, где 
очень часто находилось скопление сосудов, также располагалась 
вдоль внутренней поверхности пластинки щитовидного хряща, 
только в переднем отделе. Кровеносные сосуды имели наружный 
диаметр 70–90 мкм. Нервных стволов не было. На уровне подго-
лосовой полости половые различия в ее размерах заключались 
в уменьшении на 18,5 % наружного фронтального размера, на 
7,5 % наружного срединного сагиттального размера, на 41 % по-
перечного размера полости и на 19,3 % срединного сагиттального 
размера полости. Форма среза напоминала окружность или овал, 
форма просвета полости – овал. Площади среза, просвета поло-
сти, суммарная площадь хрящей и других тканевых структур 
имели ту же тенденцию, как и на уровне голосовой щели, когда 
происходило увеличение площади просвета полости и уменьше-
ние суммарных площадей хрящей и других тканевых структур. 
В результате чего доля площади полости, суммарной площади 
хрящей и других тканевых структур от общей площади среза 
у лиц мужского пола составила 35 %, 35 % и 30 %, у лиц женского 
пола – 29 %, 42 % и 29 % соответственно. На данном этапе онто-
генеза у лиц мужского и женского пола в хрящах увеличивается 
количество очагов дегенеративных изменений, которые затраги-
вают прежде всего пластинку перстневидного хряща и в меньшей 
степени – его дугу, а также отчетливо видны процессы окостене-
ния в нижних рогах щитовидного хряща. В переднем отделе 
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подголосовой полости срединная перстнещитовидная связка 
имела длину у мужчин 1,31±0,32 см (диапазон колебания – 0,91–
1,62 см), у женщин – 1,01±0,26 см (диапазон колебания – 0,82–
1,44 см). Толщина связки по срединной линии в среднем состав-
ляет для лиц мужского пола 2,4±0,6 мм, для лиц женского 
пола – 1,6±0,3 мм. Центральная часть связки на горизонтальных 
срезах имела выраженные индивидуальные различия. Эти разли-
чия заключались в микротопографии в ней кровеносных сосудов. 
Артериальный кровеносный сосуд с наружным диаметром до 
300 мкм прободал эту связку, также в ней могли располагаться от 
двух до четырех сосудов более мелкого калибра. Толщина слизи-
стой оболочки гортани была определена на 12, 3, 6 и 9 часах по 
окружности. Достоверных половых различий в толщине слизи-
стой оболочки на различных участках обнаружено не было. У лиц 
мужского пола в указанных отделах средняя толщина слизистой 
оболочки составила 0,11±0,03 см, 0,15±0,04 см, 0,12±0,03 см 
и 0,16±0,03 см соответственно. У лиц женского пола толщина 
слизистой оболочки на изученных участках была меньше и соста-
вила 0,08±0,02 см, 0,12±0,03 см, 0,09±0,02 см и 0,013±0,04 см со-
ответственно. Это не подтверждает данные литературы о том, что 
толщина слизистой оболочки у мужчин в два раза превышает ее 
толщину у женщин, по крайней мере, в этом отделе гортани. Кро-
веносные сосуды были представлены мелкими артериями мы-
шечного типа, венами, которые располагались на трех и девяти 
часах, где между слизистой оболочкой и внутренней поверх- 
ностью перстневидного хряща располагалась прослойка рыхлой 
соединительной ткани. Основной сосудисто-нервный пучок гор-
тани на уровне подголосовой полости локализовался между лате-
ральным краем задней перстнечерпаловидной мышцы и нижни-
ми рогами щитовидного хряща в тонкой прослойке из рыхлой 
соединительной ткани. В его состав входили нижняя гортанная 
артерия, которая была представлена одним крупным стволом 
с наружным диаметром до 600 мкм, рядом с которым могли рас-
полагаться от двух до четырех мелких ветвей диаметром менее 
100 мкм. Возвратным гортанным нервом, особенностью 
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микротопографии которого было наличие основного крупного 
ствола наружным диаметром 500–800 мкм и одного–двух мелких 
стволов наружным диаметром 200–300 мкм. Мелкие стволы на-
ходились вокруг основного ствола либо на значительном удале-
нии, когда кратчайшее расстояние до них по прямой составляло 
от 2 до 4 мм. Венозные сосуды в этом отделе были представлены 
одним–двумя венами с неправильной или овальной формой сече-
ния. Одним из основных анатомических структур на уровне под-
голосовой полости является перстнещитовидный сустав. В зоне 
формирования сустава сохраняют остатки гиалинового хряща, 
в то время как нижние рога щитовидного хряща и фрагмент пла-
стинки перстневидного хряща полностью изменены. 

Выводы. Возрастные изменения в строении гортани прояв-
ляются на макро- и макромикроскопическом уровнях, затрагива-
ют все анатомические структуры. В данном периоде онтогенеза 
сохраняются выраженные половые и индивидуальные различия 
в анатомическом строении органа. Качественные изменения 
инволюции гортани затрагивают соединительнотканный остов 
гортани. Они заключаются в уплотнении прослоек рыхлой со-
единительной ткани между мышцами, уменьшении размеров 
клетчаточных пространств на уровне преддверия и подголосо-
вой полости, изменении макромикроскопического строения мем-
бранно-связочного аппарата. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ  
АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ ГЛАУКОМЫ

Одной из наиболее актуальных проблем современной оф-
тальмологии является глаукома. Во всем мире насчитывается 
более чем 105 млн человек с данной патологией, и более 30 % 
инвалидов по зрению – это люди, страдающие глаукомой. В Кыр-
гызской Республике в 30 % случаев полной потери зрения при-
чиной является именно глаукома (исследование RAAB, 2020). 
Учитывая широкую распространенность глаукомы, серьезный 
прогноз и связанный с этим огромный социально-экономический 
фактор для пациентов, большое внимание специалистов вызыва-
ет изучение патогенеза развития патологии офтальмотонуса. Как 
известно, в основе развития глаукомы лежит много причин и су-
ществуют различные теории патогенеза глаукомы, хотя до сих 
пор не известны основные механизмы развития патологическо-
го процесса.

Основные механизмы патогенеза глаукомы укладываются 
в следующие концепции:
yy гидростатической теории (частичная блокада шлемова канала 

смещенной к наружи трабекулой из-за уменьшения упругости 
трабекулярного аппарата); 
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yy сосудистой теории (нарушение кровообращения в цилиарных 
сосудах, артерии ophthalmica, магистральных сосудах головы 
и шеи приводит к нарушению гидродинамики глаза); 

yy дистрофической теории (дистрофические изменения в соеди-
нительной ткани, в том числе и в эндотелии дренажной сис-
темы глаза, особенно деструктивные изменения митохондрий 
и нарушение их функциональной активности); 

yy метаболической теории (накопление продуктов перекисного 
окисления липидов – «оксидантный стресс» приводит к де-
струкции дренажной системы глаза и апоптозу ганглиозных 
клеток сетчатки).

Большое значение в развитии глаукомы придают различ-
ным сопутствующим состояниям, при которых изменяется со-
судистый тонус (артериальная гипертония и гипотония, ночные 
снижения артериального давления (АД), вазоспазм). К факторам 
риска прогрессирования глаукомной оптической нейропатии от-
носят повышенную изменчивость систолического АД в течение 
суток и выраженное снижение средненочных величин диасто-
лического АД. Ангиологические и офтальмологические иссле-
дования больных глаукомой выявили уже в начальных стадиях 
заболевания ишемические и дисциркуляторные нарушения моз-
гового кровообращения.

Предполагается, что факторами риска развития глаукомы 
могут быть изменения содержания сывороточного эндотели-
на-1 и продуцируемых им субстанций, увеличение содержания 
метаболитов оксида азота NO в слезной жидкости, что также го-
ворит об эндотелиальной дисфункции; уменьшение содержания 
фибронектина, свидетельствующее о развивающемся процес-
се дезорганизации соединительной ткани дренажной системы 
и склеры.

Огромную роль в развитии глаукомы играет нарушение тону-
са сосудов глазного яблока. Сосудистые изменения, гипоксия и на-
рушения метаболизма в тканях глаза приводят к деструктивным 
изменениям дренажной системы и, соответственно, к нарушению 
оттока ВГЖ. Ряд офтальмологов считают, что триггером является 
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патология склеры, которая ведет к повышению ВГД и развитию 
изменений кровообращения в сосудах глаза. Доказано, что ригид-
ность склеры определяет величину индивидуального ВГД в нор-
ме и при глаукоме, а способность склеры к микрофлуктуациям 
объема связана с уровнем ВГД. Ряд авторов предполагают, что 
склеропатия при глаукоме имеет сходство с аутоиммунными кол-
лагенозами. 

Сосудистая недостаточность в головке зрительного нерва иг-
рает огромную роль в развитии глаукоматозной оптической ней-
ропатии. При этом доказано, что наиболее ранние повреждения 
при глаукоме происходят в митохондриях аксонов ганглиозных 
клеток сетчатки, поэтому ряд исследователей предлагают считать 
глаукоматозную оптическую нейропатию митохондриальной па-
тологией. 

В последние годы все чаще появляются сообщения о схоже-
сти патогенеза глаукомы и нейродегенеративных заболеваний. 
Некоторые авторы относят глаукому в разряд таких заболеваний, 
как болезнь Альцгеймера, и связывают ее возникновение с ми-
тохондриальными дисфункциями. Н.И. Курышева считает, что 
общими между первичной глаукомой и нейродегенеративными 
заболеваниями являются основной механизм гибели нейронов – 
апоптоз; вовлечение в процесс глиальной ткани; поражение ак-
сонов и их аксонального тока; образование белка амилоида-β; 
дисфункция митохондрий и вовлечение в процесс аутоиммунных 
механизмов. 

Многочисленные исследования свидетельствуют о том, что 
при глаукоме в процесс вовлекаются не только ГКС и зрительный 
нерв, но и центральный отдел зрительного анализатора, а в ос-
нове нейродегенерации лежит митохондриальная дисфункция. 
Таким образом, глаукома есть хроническое, медленно текущее за-
болевание, характеризующееся дистрофическими нарушениями 
всего зрительного пути от сетчатки до коркового отдела зритель-
ного анализатора и имеющее в своей основе нарушение клеточ-
ной энергетики – митохондриальную дисфункцию.
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В настоящее время все больше внимания уделяется генети-
ческим факторам развития глаукомы. Исследования показали, 
что значительная доля случаев глаукомы имеет наследственную 
природу и во многих случаях родственники больных глаукомой 
имеют большую вероятность заболевания. Выявлены ассоци-
ированные с развитием первичной открытоугольной глаукомы 
25 локусов. Для четырех из них определены гены (MYOC/TIGR 
(GLCIA, Iq24, 3q25.2), кодирующие белок нейротрофин-4), и опи-
саны мутации в них, которые ответственны за развитие 2–20 % 
случаев заболеваний глаукомой.

В настоящее время все чаще исследователи склоняются к ме-
таболической теории развития глаукомы как части общего ате-
росклероза в организме. Как известно, внутриглазная жидкость 
(ВГЖ) участвует в образовании коллагена III рода, который под-
держивает эластичность склеры. Согласно данной концепции, 
с возрастом из-за старения системы кровообращения происходит 
накопление липоидов на поверхности цилиарного тела, что нару-
шает доставку внутриглазной жидкости к склере, потере ее эла-
стических свойств и к повышению ВГД. 

Не стоит забывать и о роли псевдоэксфолиативного синдрома 
в развитии глаукомы. Клетки юкстаканаликулярной ткани и эндо-
телия внутренней стенки шлеммова канала продуцируют амилои- 
доподобный материал, который оседает в трабекулах, снижает 
отток ВГЖ, что повышает градиент давления между передней 
камерой и шлеммовым каналом, ведет к его сужению, частичной 
блокаде и к повышению ВГД. Исследование сосудов глазного 
яблока выявило, что они изменяются и под воздействием психо- 
эмоционального стресса. 

Не последнее место в развитии глаукомы отводится и нару-
шениям проницаемости гематоэнцефалического барьера и серо-
тонинового баланса в системе зрительного анализатора. Повы-
шение проницаемости гематоэнцефалического барьера приводит 
к проникновению в головной мозг тех метаболитов, которые 
обычно не должны контактировать с ним. Эти метаболиты бло-
кируют серотониновые рецепторы, что создает условия для 
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развития ишемии и апоптоза зрительного нерва и корковой ча-
сти зрительного анализатора. Одновременно эти же метаболиты 
могут блокировать серотониновые рецепторы иридоцилиарных 
кровеносных сосудов, приводить к нарушению гидродинамики 
глаза и повышению ВГД. 

Предполагается, что в развитии глаукомы могут играть роль 
и инфекционные (хламидии, микоплазмы, уреаплазмы) и иммун-
ные факторы. При глаукоме выявляется изменение соотношения 
субпопуляций Т-лимфоцитов, увеличение числа В-лимфоцитов; 
аутосенсибилизация лимфоцитов к склеральной ткани, прирост 
специфических антител против антигенов трабекулы и сосуди-
стой оболочки глаза, увеличение количества циркулирующих 
иммунных комплексов, дисиммуноглобулинемия и повыше-
ние концентрации иммуноглобулинов класса А. Исследования 
В.П. Еричева с соавторами свидетельствуют о том, что у 1/4 па-
циентов с глаукомой во ВГЖ определяется IL-17. 

Многие исследователи независимо друг от друга эксперимен-
тально доказали, что первичное повреждение отдельных аксонов 
при глаукоме в результате их прямой компрессии в микротубу-
лах решётчатой мембраны ведет к развитию нисходящей и вос-
ходящей атрофии зрительного нерва с возможным развитием 
вторичной гибели ГКС. По степени жизнеспособности выделя-
ют 4 категории аксонов в зрительном нерве больных глаукомой: 
1) безвозвратно погибшие; 2) находящиеся в острой фазе дегене-
рации; 3) со следами дистрофии, которые неизбежно погибнут, 
если не изменить условия их существования; 4) здоровые.

Согласно нейротрофиновой гипотезе, все необходимые для 
трофики ганглиозных клеток сетчатки субстанции, прежде все-
го нейротрофический фактор BDNF (brain derived neurotrophic 
factor), возникают в мозге и ретроградно, от мозга, перемещают-
ся к глазу. При компрессии аксонов происходят задержка аксо-
плазматического тока, торможение ретроградного перемещения 
нейротрофинов и запуск механизма апоптоза. Так, при экспе-
риментальной глаукоме дефицит нейротрофинов сначала выяв-
ляли в зрительном нерве, но фиксируемая дегенерация аксонов 



65

регистрировалась только после появления нарушений в ГКС. 
Одновременно отмечалась реакция астроцитов в виде ограниче-
ния зоны повреждения, так как предполагается, что астроциты 
являются аутокринными регуляторами эндогенной глиальной 
функции и начинают in situ вырабатывать недостающие нейро-
трофины, повышая жизнеспособность ГКС. Также выявлялось 
поражение экстрацеллюлярного матрикса сетчатки, связанное 
с увеличением доли коллагена VI, который тормозит регенера-
цию поврежденных аксонов. 

Согласно предположениям M. Schwartz и E. Yoles, первичный 
удар экстраневральных травмирующих факторов (повышенного 
ВГД) по зрительному нерву вызывают местные (экстра- и интра-
целлюлярные) реакции и активизируют системные. Некоторые 
из этих процессов углубляют деструкцию (глутаматы, NO, по-
давление внутренних трофических факторов), другие, наоборот, 
потенциально способны усилить самовосстановление клетки (ау-
тоиммунные Т-клетки). Соотношение этих противоположных ре-
акций самоповреждения и самозащиты и определяет исход (вы-
здоровление или гибель клетки). Причины появления в клетках 
сетчатки медиаторов апоптозной дегенерации очень разнообраз-
ны. Помимо прямого действия чрезмерной компрессии, опреде-
ленную роль могут играть ишемизация ткани, эндогенные и эк-
зогенные интоксикации. При экспериментальном моделировании 
повреждения и гибели ганглиозной клетки сетчатки от механиче-
ской травмы, острой ишемии или интенсивного засвета (модели-
рование условий глаукомы) в стекловидном теле увеличивается 
содержание L-глутамата – медиатора ретинальных нервных про-
цессов. В свою очередь L-глутамат усиливает выработку NO и O2, 
которые вызывают интоксикацию и гибель клеток. 

Оксид азота обладает разнонаправленным действием: при ги-
поксии приводит к вазодилатации, одновременно подавляя актив-
ность NMDA-рецепторов и снижая эксайтотоксический эффект 
глутамата, а при реперфузии преобладает его повреждающий эф-
фект. 
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Кроме того, одним из возможных медиаторов апоптоза счи-
тают коллапсин-1. Эти белки вызывают апоптоз в ГКС, не влияя 
на окружающую нейроглию, а антитела, вырабатываемые в орга-
низме к ним, способны предотвратить гибель апоптозных клеток. 

Выводы. Многочисленные исследования свидетельствуют 
о том, что этиопатогенез глаукомы многогранен и до сих пор вы-
зывает много вопросов. 

Однако чрезвычайно важно для практики дальнейшее иссле-
дование механизмов развития глаукомы, понимания механизмов 
«запуска» патологического процесса с целью разработки эффек-
тивных подходов к профилактике прогрессирования патологиче-
ского процесса еще на начальных стадиях заболевания.
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ПРЕДСЕРДНЫЕ ТАХИКАРДИИ

Введение. Нарушения ритма сердца (НРС) являются од-
ним из наиболее частых осложнений сердечно-сосудистой си-
стемы (ССС). К одним из часто возникающих НРС относятся 
нарушения возбудимости. К наджелудочковым формам наруше-
ний возбудимости относятся: фибрилляция и трепетание пред-
сердий, суправентрикулярная экстрасистолия (предсердная 
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и атриовентрикулярная), наджелудочковая пароксизмальная и не-
пароксизмальная тахикардии, ускоренный предсердный ритм.

Суправентрикулярные тахикардии (СВТ) сопровождают-
ся нарушением гемодинамики пациента, особенно при высокой 
частоте сокращений и сопутствующих заболеваниях, это может 
привести к неблагоприятным последствиям, а именно к образо-
ванию тромбов, коронарному синдрому, фибрилляции либо тре-
петанию предсердий и постепенному формированию сердечной 
недостаточности с ее дальнейшим прогрессированием.

Однако пациент не всегда ощущает НРС, поэтому для их ди-
агностики необходимо проведение суточного ЭКГ-мониториро-
вания.

Целью нашего исследования являлось выявление частоты 
встречаемости пароксизмальных наджелудочковых форм нару-
шений ритма сердца, а именно пароксизмальных предсердных 
тахикардий и ускоренного эктопического предсердного ритма по 
данным суточного ЭКГ-мониторирования, а также их сочетание 
с другими нарушениями ритма и проводимости сердца.

Материалы и методы исследования. Нами были проанали-
зированы данные суточного ЭКГ-мониторирования 385 пациен-
тов в возрасте от 17 до 80 лет. 

Для проведения суточного ЭКГ-мониторирования у паци-
ентов регистрировались электрические потенциалы сердца при 
помощи 10 электродов. Исследование проводилось в реальном 
времени на аппарате TLC-500 фирмы CONTEC (Copyright Contec 
Medical Systems CQ., LTD 1998), где за 1 секунду оценивался 
только один комплекс QRS. 

Результаты исследования и обсуждение. Из 385 обследо-
ванных число женщин составляло 251 (65,2 %), мужчин – 134 
(34,8 %).

Пароксизмальные суправентрикулярные формы нарушений 
ритма, такие как предсердная тахикардия и ускоренный пред-
сердный эктопический ритм, были зафиксированы у 33 пациен-
тов, что составляет 8,6 % от общего количества обследованных. 
Пароксизмальные формы предсердных тахикардий выявлены 
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приблизительно у 1/10 обследованных, из которых ускоренный 
предсердный эктопический ритм наблюдался у 17 пациентов, что 
составило 51,5 %, а предсердная тахикардия – у 16 пациентов, 
что составило 48,5 %.

Из 17 пациентов с ускоренным предсердным эктопическим 
ритмом мужчин было 6 (35,3 %), женщин – 11 (64,7 %). Средний 
возраст пациентов составил 54 года (рисунки 1, 2).

Критериями ускоренного предсердного эктопического рит-
ма являются:

1)	  наличие предсердных эктопических импульсов, предше-
ствующих желудочковому комплексу;

2)	  постепенное учащение эктопического ритма предсердий, 
обычно после короткого эпизода синусового ритма;

3)	  прерывание ритма, не связанное с возникновением бло-
кады из атриовентрикулярного (A-V) узла. 

ЭКГ-критерии ускоренного эктопического предсердного 
ритма из А-V-соединения: 

1)	  отрицательные зубцы P во II, III, aVF-отведениях;
2)	  прерывание ускоренного ритма сопровождается ан-

теградной блокадой проведения импульса в A-V-узле (рисунок 3).

 
 

предсердная 
тахикардия

ускоренный 
предсердный 
эктопический 
ритм

мужчины

женщины

Рисунок 1 – Пароксизмальные суправентрикулярные формы  
нарушений ритма
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Рисунок 2 – Эпизод ускоренного эктопического  
предсердного ритма (ЧСС 105–120)
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Рисунок 3 – Эпизод ускоренного эктопического  
предсердного ритма из А-V-соединения (ЧСС 110–130)

Таблица 1 – Сочетание ускоренного предсердного  
эктопического ритма с другими нарушениями ритма 

Сочетание с другими патологиями Количество пациентов
Суправентрикулярная экстрасистола (СВЭС) 20
Желудочковая экстрасистола (ЖЭС) 8
Желудочковая тахикардия (ЖТ) 2
Суправентрикулярная тахикардия (СВТ) 4
А-V-блокадой 2-й степени, Мобитц 1 2
Блокада левой ножки пучка Гиса (БЛНПГ) 1
Блокада правой ножки пучка Гиса (БПНПГ) 1
Синдром ранней реполяризации желудочков 
(СРРЖ)

1

Миграция водителя ритма (МВР) 1
Предсердная пароксизмальная тахикардия 3
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Таким образом, из таблицы 1 следует, что наиболее часто 
выявляется сочетание ускоренного предсердного эктопического 
ритма с суправентрикулярными экстрасистолами.

Кроме этого, были проанализированы данные суточного 
ЭКГ-мониторирования с предсердными пароксизмальными та-
хикардиями. 

Предсердная пароксизмальная тахикардия делится на:
1) монофокусную предсердную пароксизмальную тахикардию;
2) пароксизмальную предсердную тахикардию с A-V-блокадой;
3) многофокусную предсердную тахикардию.
Причиной предсердных пароксизмальных тахикардий 

чаще бывают: 
Коронарная болезнь сердца (КБС), врожденные и приобре-

тенные пороки сердца, кардиомиопатии, феохромоцитома, хро-
ническая ревматическая болезнь сердца, миокардит, синдром 
предвозбуждения желудочков, медикаменты, гликозидная инток-
сикация, тиреотоксикоз.

Механизмом развития пароксизмальных предсердных тахикар-
дий чаще является наличие очагов автоматизма и A-V-блокада 2:1.

Предсердная тахикардия была зарегистрирована у 16 па-
циентов, среди которых 13 женщин и 3 мужчин, соответственно 
81,3 % и 18,75 %. Средний возраст пациентов составил 51 год.

Среди обследованных 16 пациентов у четверых пациентов 
была выявлена монофокусная предсердная тахикардия.

Критериями монофокусной предсердной пароксизмальной 
тахикардии являются

1) начало тахикардии «период разогрева» – источник разо-
грева постепенно ускоряется перед установлением постоянно-
го ритма;

2) начальные и следующие зубцы Р отличаются от синусово-
го, но сходны между собой; 

3) частота сокращений сердца 130–140 ударов в минуту, 
иногда больше.

Ниже представлены результаты суточного ЭКГ-мониториро-
вания. Больной А, 59 лет (рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Эпизод монофокусной предсердной тахикардии
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Пароксизмальная предсердная тахикардия с A-V-блокадой 
была выявлена у шести пациентов.

Причинами часто являются: гликозидная интоксикация; КБС, 
заболевания бронхолегочной системы; интоксикация препарата-
ми наперстянки.

Механизмом развития предсердной пароксизмальной тахи-
кардии с A-V-блокадой является наличие многофокусного экто-
пического очага в предсердиях.

Диагностические критерии пароксизмальных предсердных 
тахикардий с A-V-блокадой это:

1) частота сокращений предсердий – 150–250 в минуту;
2) расстояние Р-Р не строго постоянно, колеблется от 0,02 до 

0,12 секунды;
3) изоэлектрический интервал Р-Р;
4) A-V-блокада, чаще всего с проведением 2:1;
5) зубец Р меньшей амплитуды и продолжительности, чем си-

нусовый.
Ниже представлены результаты суточного ЭКГ-мониториро-

вания. Больной А, 58 лет (рисунок 5).
Таким образом, на представленной ЭКГ четко регистрирует-

ся изоэлектрический интервал Р-Р.
Критерии многофокусной предсердной тахикардии:
1) неодинаковая продолжительность межэктопических ин-

тервалов Р-Р;
2) значительное колебание интервалов Р-Р с изменением 

их конфигурации;
3) неправильный желудочковый ритм с частотой сокращения 

желудочков 100–150 ударов в минуту, как правило, меньше часто-
ты сокращения предсердий (140–250 ударов в минуту).

Многофокусная предсердная тахикардия была выявлена 
у шести пациентов.

ЭКГ пациентки Б., 47 лет, с многофокусной предсердной та-
хикардией представлена ниже (рисунок 6).
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Рисунок 5 – Предсердная тахикардия 
с функциональной А-V-блокадой 2:1 (Р-Р – 166 в мин.)

Рисунок 6 – Многофокусная предсердная тахикардия: 
регистрируются зубцы Р различной формы
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В результате обследования наблюдалось сочетание предсерд-
ной тахикардии с другими нарушениями ритма, которые пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Сочетание предсердной тахикардии  
с другими нарушениями ритма

Сочетание с другими патологиями Количество пациентов
СВЭС 14
ЖЭС 9
ЖТ 1
СВТ 4
А-V-блокадой 1-й степени 2
А-V-блокадой 2-й степени, Мобитц 1 6
БЛНПГ 1
БПНПГ 1
СРРЖ 3
МВР 1
Предсердная пароксизмальная тахикардия 3

Из таблицы 2 следует, что наиболее часто встречается соче-
тание предсердной тахикардии с суправентрикулярными экстра-
систолами.

Выводы. Таким образом, в результате проведенного обсле-
дования было выявлено, что суточное ЭКГ-мониторирование 
обладает преимуществом в выявлении предсердных тахикардий, 
а также их сочетаний с другими патологиями.

К тому же выявление предсердных тахикардий позволяет 
улучшить качество диагностики и оказание целенаправленной 
медицинской помощи.
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ЗНАЧЕНИЕ АНТОЦИАНОЗИДОВ  
В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

Антоцианозиды известны достаточно давно и представляют 
собой растительные гликозиды из группы биофлавоноидов, кото-
рые обладают широким спектром фармакологического действия 
и играют важную роль в обеспечении жизнедеятельности орга-
низма человека.

Антоцианозиды содержатся в натуральных продуктах пита-
ния: простом вине, какао, в листьях и плодах черники (Vaccinium 
myrtillus). Антоцианозиды и биофлавоноиды, содержащиеся 
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в чернике, благодаря их антиоксидантному и ангиопротекторно-
му действию, представляют особый интерес для офтальмологов. 

Антоцианозиды улучшают реологические свойства крови, 
способствуют укреплению сосудистой стенки и снижают про-
ницаемость стенок сосудов, уменьшают тромбообразование, 
участвуют в регуляции синтеза коллагена, ускоряют процессы 
регенерации окисленного родопсина, за счет нормализации ми-
кроциркуляции улучшают трофику сетчатки, транскапиллярный 
обмен и тканевые механизмы защиты, а также оказывают проти-
вовоспалительное действие. 

В середине прошлого столетия были опубликованы резуль-
таты первых исследований влияния антоцианозидов на орган 
зрения, которые выявили положительное действие данных пре-
паратов на темновую адаптацию глаза у пациентов с пигментным 
ретинитом, диабетической ретинопатией, с повышенной чувст-
вительностью к яркому свету, с возрастной макулодистрофией 
(ВМД), с ретинитами воспалительной этиологии, с прогрессиру-
ющей миопией и глаукомой.

Известно, что антоцианозиды блокируют активность альдоз- 
редуктазы – внутриклеточного фермента, превращающего сахар 
крови в сахарный спирт (сорбитол), молекулы которого наруша-
ют целостность эндотелия сосудистой стенки, т. е. антоцианози-
ды, содержащиеся в плодах черники, действуют как ингибиторы 
альдозредуктазы, что предотвращает нарушение проницаемости 
капилляров, улучшает микроциркуляцию и предотвращает разви-
тие таких грозных осложнений сахарного диабета, как диабети-
ческая ретинопатия.

Японскими исследователями установлено, что антоцианози-
ды черники улучшают кровоток в сосудах сетчатки при глауко-
ме. Как известно, одной из ведущих причин развития глаукомной 
оптической нейропатии является окислительный стресс, который 
снижается на митохондриальном уровне назначением препара-
тов, содержащих антоцианозиды.

В свою очередь метаболическая активность антоцианози-
дов способствует высвобождению оксида азота (NO) за счет 
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активации эндотелиальной NO-синтазы, его воздействия на глад-
комышечные клетки сосудов и вызывает вазодилятирующий эф-
фект. Благодаря этому препараты черники оказывают нейропро-
текторное действие при комплексном лечении глаукомы.

Исследования in vitro на культуре клеток, проведенные 
в 2005 г., показали, что Vaccinium myrtillus оказывает ингибиру-
ющее действие на ангиогенез, предположительно за счет антиок-
сидантного эффекта комплекса антоцианозидов (дельфинидина, 
цианидина и мальвидина). Отмечено также влияние антоциано-
зидов на нормализацию концентрации эндотелина ЕТ-1 в плазме 
крови. Как известно, у пациентов с хроническими нарушения-
ми кровообращения в сетчатке и зрительном нерве выявляется 
увеличение уровня эндотелина ЕТ-1, главного вазоконстриктор-
ного пептида, продуцируемого клетками сосудистого эндотелия 
и имеющего огромное значение в развитии таких ишемических 
сосудистых поражений глаза, как диабетическая ретинопатия, 
окклюзия ретинальных артерий и вен, глаукома. Поэтому нор-
мализация концентрации эндотелина ЕТ-1 снижает риск возник-
новения осложнений у данных групп больных. Так, у пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой на фоне комплексной 
терапии с применением антоцианозидов выявлено значитель-
ное улучшение кровотока в области нейроретинального пояска 
и в перипапиллярной сетчатке без изменений средних значений 
внутриглазного давления и перфузионного глазного давления, 
а также отсутствие прогрессирования дефектов полей зрения.

Многими исследованиями отмечены ангиопротекторные 
свойства антоцианозидов Vaccinium myrtillus: значительное 
снижение адгезированных лейкоцитов на стенке микрососудов, 
предотвращение образования медиаторов воспалительного про-
цесса, так как снижение кровотока в условиях ишемии может 
явиться причиной отека эндотелия при повышенной агрегации 
лейкоцитов и высвобождении цитокинов, являющихся медиато-
рами воспаления. По мнению M. Suzuky c соавторами, антиагре-
гационный эффект антоцианозидов черники имеет значение для 
поддержания нормальной перфузии тканей.
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Киселева с соавторами в клинических исследованиях в тече-
ние двух месяцев назначали антиоксидантный комплекс Стрикс 
Форте, содержащий экстракт черники и свободный лютеин при 
неэкссудативной ВМД и в 85 % случаев отмечали улучшение ге-
модинамики в сосудах глаза и показателей электроретинограм-
мы, улучшение кровоснабжения хориоидеи, о чем свидетельст-
вовали увеличение показателей максимальной систолической 
и конечной диастолической скорости кровотока и снижение вазо-
резистентности в задних коротких цилиарных артериях (ЗКЦА). 
При этом в течение восьми недель после приема антоцианози-
дов отмечалось расширение полей зрения на 20–30°, достоверно 
уменьшилось количество относительных и абсолютных скотом, 
наблюдалось улучшение биоэлектрической активности внутрен-
них и наружных слоев сетчатки, темновой адаптации, снижение 
дефицита световой чувствительности в макуле. 

Высокую эффективность антоцианозиды демонстриру-
ют и в комплексном лечении миопии у детей и подростков.  
В 2006 году Т.В. Судовская провела исследование 47 детей (94 
глаза) в возрасте от 4 до 12 лет с миопией различной степени 
и спазмом аккомодации, которые в течение двух месяцев наря-
ду с комплексной терапией близорукости и спазма аккомодации 
получали антоцианозиды (Стрикс® Кидс). Контрольную груп-
пу составили 32 пациента (64 глаза), которые получали только 
стандартное комплексное лечение. По окончании курса лечения 
отмечалось субъективное уменьшение или исчезновение явлений 
астенопии, улучшение четкости, яркости изображения, повыше-
ние зрительной работоспособности у 68,1 % пациентов основной 
группы и 54,5 % контрольной. Повышение некорригированной 
остроты зрения, а также восстановление нормальных показате-
лей аккомодации в основной и контрольной группах составили 
соответственно 72,3 % vs 57,6 % и 61,7 % vs 54,5 %.

В.В. Нероев с соавторами в 2007 году выявили, что исполь-
зование антоцианозидов в комплексном лечении пациентов с ре-
тинопатией недоношенных I–III степеней способствует повыше-
нию некорригированной остроты зрения, ослаблению рефракции, 
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улучшению показателей зрительно вызванных потенциалов (при 
РН I–II степени), четкости и яркости изображения, уменьшению 
явлений астенопии и снижению зрительного утомления.

Учитывая широкое внедрение компьютеров в жизнь совре-
менного человека, большое значение в практике офтальмоло-
га приобретает терапия компьютерного зрительного синдрома 
(КЗС). Длительная работа с экранами является своеобразным 
стрессом для органа зрения, который сопровождается нарушени-
ем окислительно-антиоксидантного баланса с образованием сво-
бодных радикалов и способствует повреждению биологических 
мембран, вызывая гипоксию тканей и выделение медиаторов вос-
паления. 

Антоцианозиды позволяют сохранить равновесие между 
повреждающим действием свободных радикалов и антиокси-
дантной защитой органа зрения. Использование препаратов, со-
держащих антоцианозиды в течение двух месяцев, достоверно 
увеличило остроту зрения с коррекцией, уменьшило силу реф-
ракции, также отмечалась тенденция к увеличению объема и ре-
зерва аккомодации, по данным опросника, отмечено уменьшение 
количества жалоб пациентов на проявления КЗС.

Таким образом, антоцианозиды обладают значительным ди-
апазоном терапевтического действия при комплексном примене-
нии: положительно влияют на микроциркуляцию глаза, оказыва-
ют антиоксидантное и противовоспалительное действие, что дает 
возможность рекомендовать их применение для профилактики 
и лечения хронических заболеваний сетчатки и зрительного нерва.
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Б.З. Жунусова,
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика 

ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ  
ГЕСТАЦИОННОГО САХАРНОГО ДИАБЕТА  

СРЕДИ БЕРЕМЕННЫХ  
РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  

г. БИШКЕКА

Актуальность. Беременность вызывает состояние физио-
логической инсулинорезистентности и является серьезным фак-
тором риска патологии углеводного обмена. Наиболее частым 
нарушением является гестационный сахарный диабет (ГСД), рас-
пространенность которого в Кыргызстане не изучена.

Цель – изучить частоту встречаемости гестационного сахар-
ного диабета в зависимости от различных возрастных групп сре-
ди беременных г. Бишкека с использованием обновленных крите-
риев диагностики.

Материалы и методы. Скрининг ГСД проводился среди 263 
беременных женщин, наблюдавшихся в клинике Г.У. Асымбеко-
вой. Всем беременным с уровнем глюкозы венозной плазмы на-
тощак < 5,1 ммоль/л при постановке на учет был проведен ораль-
ный глюкозотолерантный тест (ОГТТ) с 75 г глюкозы при сроке 
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24–28 недель беременности с трехкратным определением уровня 
глюкозы натощак, через 1 и 2 часа после нагрузки. Средний воз-
раст беременных составил 29,9±6,6 лет. Статистический анализ 
полученных данных проведен в программе SPSS 16.

Результаты. В ходе ОГТТ с 75 г глюкозы ГСД был диаг-
ностирован у 55 женщин, что составило 20,99 %, причем ГСД 
чаще встречался в возрастной группе 25–35 лет – 58,2 % случаев, 
а в возрасте старше 35 лет – у 16 женщин (29,1 %). Критерии 
впервые выявленного манифестного сахарного диабета (СД) об-
наружены у 20 женщин (7,25 %), среди них по 8 женщин в воз-
расте 25–35 лет и старше 35 лет и только у четырех женщин до 
25 лет. Корреляция нарушений углеводного обмена с возрастом 
у женщин оказалась статистически значимой (р = 0,001).

Выводы: 
1. Частота ГСД после проведенного ОГТТ с 75 г глюкозы 

с использованием обновленных критерий составила 20,99 %.
2. У 7,25 % обследованных беременных впервые выявлен ма-

нифестный СД.
3. Нарушения углеводного обмена коррелировали у женщин 

с возрастом. 

Г.С. Исмарова, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 
РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ФАКТОРОВ РИСКА 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ  
В ГОРОДСКОЙ И СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТЯХ

Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) является гло-
бальной проблемой общественного здравоохранения и одним из 
основных клинических факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ), таких как инсульт, сердечная недостаточность, 
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ишемическая болезнь сердца и болезни почек [1]. По данным 
ВОЗ, 1,13 миллиарда человек во всем мире страдают АГ [2], при-
чем к 2025 г. число пациентов с АГ составит 1,56 миллиарда чело-
век [3]. Причем большинство пациентов с АГ проживают в стра-
нах с низким и со средним уровнем доходов. На эти изменения 
влияют и факт проживания в городской и сельской местности. 
Согласно исследованию, опубликованному в 2005 г., прогнозиру-
ется, что среди пациентов с АГ две трети приходится на страны 
с низким и со средним уровнем доходов [4]. Распространенность 
АГ может различаться среди населения в зависимости от конти-
нентов, стран, регионов, возраста, пола и расы [5–9]. 

Факторы риска развития артериальной гипертензии в го-
родских и сельских местностях. Потенциальные причины более 
высокой распространенности АГ в городских районах включают 
изменения образа жизни, социально-экономические и такие фак-
торы риска (ФР), как избыточный вес, ожирение, курение и са-
харный диабет (СД) [10]. Диетические факторы, особенно потре-
бление обработанных продуктов с высоким содержанием соли, 
также могут быть причиной АГ [11, 12]. Считается, что другие 
механизмы связаны с психосоциальным стрессом у городских 
жителей, возникающим в результате финансового стресса, пере- 
определения культурной идентичности и отхода от традицион-
ных механизмов выживания, включая социальную поддержку со 
стороны расширенной семьи [13]. Загрязнение воздуха, которое, 
как правило, более выражено в городских районах из-за выхлоп-
ных газов автотранспортных средств и промышленных предпри-
ятий, также может быть одной из причин [14]. Однако лучший 
доступ к медицинским учреждениям в городах, что способствует 
повышению выявляемости болезней, по сравнению с сельски-
ми районами также может способствовать более высокой рас-
пространенности АГ в этих районах [10]. Сельские районы, как 
правило, характеризуются более активным образом жизни, свя-
занным с сельским хозяйством в качестве основного занятия, ди-
етой, которая содержит меньше продуктов, подвергшихся техно-
логической обработке, и меньшей подверженностью загрязнению 



89

окружающей среды по сравнению с городскими районами. Од-
нако городское население, как правило, имеет лучший доступ 
к медицинским учреждениям, официальным возможностям тру-
доустройства и социальным удобствам. Кроме того, во многих го-
родах и поселках, где инфраструктура не развита, население рас-
тет быстро, что приводит к созданию перенаселенных городских 
трущоб с плохими условиями жизни [15].

Возраст является общепризнанным немодифицируемым 
ФР АГ для лиц обоих полов, что позволяет определять воз-
растные различия в распространенности АГ [16, 17]. По расче-
там G.H. Anderson, у людей старше 65 лет повышается риск АГ 
в 20 раз для лиц городской и в 17 раз для людей сельской местно-
сти [18]. По мнению ряда авторов, распространенность АГ досто-
верно выше у женщин, чем у мужчин, а риск развития АГ среди 
женщин повышался в 1,7 раза в городских условиях, но это не 
было ФР в сельской местности [19, 20].

Высокая частота выявляемости АГ среди женщин продемон-
стрирована в работе C.A. Arturo и соавторов, где оценивалась рас-
пространенность АГ и ее ФР в сельской и городской местностях 
Испании [21]. В результате частота выявлений АГ была выше 
у женщин, и она не отличалась от места жительства в городской 
и сельской местностях (28,73 против 30,01 % соответственно, 
p = 0,540), среди мужчин также достоверных различий не было 
найдено (21,88 и 21,92 % соответственно, p = 0,986). Мужчины 
(31–45 лет) и женщины среднего возраста (46–60 лет) контролиро-
вали АД хуже, чем их сельские сверстники (41,30 против 65,79 %, 
p=0,025) и 35,24 против 53,27 % / р=0,002 соответственно).

В работе İ. Daştan и соавторов, проведенной в Турции, по 
результатам корреляционного статистического анализа было по-
казано, что такие ФР развития АГ, как отсутствие образования, 
нарушение жирового обмена, табакокурение и сахарный диа-
бет, ассоциировались с развитием АГ и были одинаково выра-
жены как в городской, так и в сельской местностях [22]. Досто-
верная корреляция между отсутствием образования и наличием 
АГ может быть объяснена малой осведомленностью о рисках 
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и последствиях АГ и ее превентивных мерах, более частым не-
здоровым питанием, плохими условиями труда, а также недо-
ступностью медицинских услуг [23].

По результатам исследования распространенности АГ и ри-
ска сердечно-сосудистых осложнений в городе Рязани (Россия), 
где было обследовано 1 622 человека (1 220 городских и 402 сель-
ских жителя), было обнаружено больше лиц, употребляющих ал-
коголь и страдающих СД, при этом в обоих регионах регистри-
ровались высокая частота уровня тревоги/депрессии, нарушения 
жирового обмена и эндотелиальной дисфункции. Отличалась 
и приверженность больных к антигипертензивной терапии: го-
родские жители принимали гипотензивные препараты в 82,2 % 
случаев, а в сельской местности – в 80,8 %. Процент пациентов, 
достигающих целевых значений АД, среди больных из город-
ской местности был достоверно выше, чем в сельской местности 
(54,0 % и 39,4 % соответственно, р = 0,002) [24].

Немаловажными ФР АГ, особенно в городских условиях, яв-
ляются такие факторы, как семейное положение, тип занятости, 
образ жизни и диета. По результатам исследования A. Lipowicz 
и соавторов было установлено, что семейное положение являет-
ся предиктором АГ только для городских жителей, при этом оно 
по-разному оказывало влияние на женщин и мужчин. В ходе ана-
лиза было обнаружено, что семейное положение повышало шанс 
развития АГ у женщин, но снижало его среди городских мужчин 
[25]. Данные предположения у женщин, возможно, обусловлены 
семейными изменениями образа жизни, которые в свою очередь 
могут негативно влиять на физическое здоровье и способствовать 
высокому риску сопутствующих заболеваний. В данном исследо-
вании выявлено, что занятость также является предиктором АГ. 
Так, у безработных жителей города было больше вероятности АГ, 
чем у работающих. Однако в сельской местности безработица не 
ассоциировалась с АГ, возможно, из-за больших затрат энергии 
в повседневной жизни [26, 27]. 

При этом в обоих случаях ручной труд отрицательно сказы-
вался на распространенности АГ у мужчин и женщин. Гиподина- 
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мия повышала вероятность АГ у городских женщин, где в ходе 
статистического анализа была обнаружена обратная взаимосвязь 
между ежедневной физической активностью и АГ [21, 28]. Дан-
ные предположения, возможно, связаны с менее активным обра-
зом жизни городских женщин. Между тем женщины в сельской 
местности в быту более активны, а, как известно, физическая 
активность снижает артериальное давление. Аналогичные ре-
зультаты также были получены по данным исследования S. Yusuf 
и соавторов, показывающим взаимосвязь между алиментарными 
погрешностями и повышением АД [29]. Кроме того, было выяв-
лено, что в городской местности у женщин наблюдается высокий 
уровень тревожности и стресса, чем у лиц мужского пола [30]. 

Подобные результаты исследования были получены по ре-
зультатам оценки распространенности АГ в южноиндийском 
городе Хайдарабаде, где было показано, что АГ чаще выявля-
лась среди женщин как в городских, так и в сельских районах 
(22,6 % и 26,4 % соответственно). Авторы отмечают, что в город-
ской местности среди населения низшего класса распространен-
ность АГ была на 45,4 %, а среди высшего и среднего класса – на 
29,7 % выше, чем в сельской местности. ФР АГ также являет-
ся вдовство, где частота встречаемости АГ как в городской, так 
и в сельской местностях была значительно выше (34,7 % и 52,5 % 
соответственно) [31].

Заключение. Таким образом, по результатам анализа данных 
научных исследований можно подтвердить различную распро-
страненность АГ и ее ФР у жителей городской и сельской местно-
стей, что потребует оптимизации выявления и терапии повышен-
ного АД. Кроме того, необходимы дальнейшие исследования по 
выявлению особенностей распространенности АГ и связанных 
с ней ФР в городских и сельских районах, чтобы сформулировать 
экономически эффективные стратегии для успешной профилак-
тики и контроля повышения АД. 
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ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ И 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ 

ВОЗБУДИМОСТИ И ПРОВОДИМОСТИ МИОКАРДА 
У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА, ОБРАТИВШИХСЯ 

ЗА АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩЬЮ

Актуальность. В настоящее время у лиц молодого возраста 
в повседневной амбулаторной практике часто обнаруживаются 
нарушения возбудимости и нарушения проводимости сердца, 
что является риском развития жизнеугрожающих состояний, 
особенно в период пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Своевременное выявление признаков электриче-
ской нестабильности в виде нарушений возбудимости и прово-
димости сердца, особенно в молодом возрасте, вносит свой вклад 
в предупреждение развития сердечно-сосудистых осложнений.

Цель исследования – изучить распространенность наруше-
ний возбудимости и проводимости сердца у лиц молодого возра-
ста, обратившихся за амбулаторной помощью.

Объект исследования. Молодые лица от 15 до 40 лет без ви-
димой патологии.

Материалы и методы. Объектом исследования явились 
молодые люди от 15 до 40 лет без видимой патологии в количе-
стве 456 человек, обратившиеся в консультативно-диагностиче-
ское отделение НЦКиТ имени академика М. Миррахимова для 
обследования с сентября 2020 г. – по сентябрь 2021 г. Всем об-
следуемым (n=456) было проведено ЭКГ-обследование в покое. 
При обнаружении признаков нарушений возбудимости и/или 
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проводимости, а также при наличии жалоб на сердцебиение и пе-
ребои в работе сердца назначалось проведение суточного ЭКГ-
мониторирования. 

Результаты проведенных исследований. В группе иссле-
дуемых лиц из 456 обследуемых у 283 (62 %) человек провели 
ЭКГ-обследования в покое. При дальнейшем их обследовании 
с использованием суточного ЭКГ-мониторирования нами были 
выявлены признаки синусовой тахикардии у 122 (43,1 %) паци-
ентов, желудочковая экстрасистолия – у 61 (21,6 %), АВ-блокада 
1-й степени – у 26 (9,2 %), АВ-блокада 2-й степени по типу Мобитц 
1 – у 13 (4,6%), БЛНПГ – у 12 (4,3 %), БПНПГ – у 49 (17,2 %). При 
гендерном анализе данной когорты обследуемых было выявлено 
преобладание лиц мужского пола (163 лица мужского пола и 120 – 
женского). При наличии жалоб на сердцебиение или перебои в ра-
боте сердца нами назначалось проведение суточного ЭКГ-мони-
торирования у 173 обратившихся лиц молодого возраста (лица 
мужского пола – 99 (57,5 %), женского – 74 (42,5 %) за амбула-
торной помощью. При анализе данных суточного ЭКГ-монито-
рирования были обнаружены признаки синусовой тахикардии – 
у 42 (24,2 %) пациентов, наджелудочковая экстрасистолия – у 30 
(17,3 %), желудочковая экстрасистолия – 21 (12,2 %), АВ-блокада 
1-й степени – у 23 (13,3 %), АВ-блокада 2-й степени по типу Мо-
битц 1 – у 18 (10,5 %), БЛНПГ – у 20 (11,6 %), БПНПГ – у 19 
(10,9 %). В дальнейшем при проспективном анализе полученных 
данных по изучению генеза нарушений возбудимости и проводи-
мости нами было определено, что спектр заболеваний включал 
ревматическую лихорадку в 53 (11,7 %) случаях, ишемическую 
болезнь сердца – в 45 (9,9 %), гипертоническую болезнь – в 90 
(19,5 %), новую коронавирусную инфекцию (COVID-19), ослож-
ненную миокардитом, а также воспаление миокарда невирусной 
этиологии – в 63 случаях (13,9 %), постковидный синдром (через 
12 недель после инфицирования SARS-COV-2) – в 72 (15,8 %), 
узловой зоб – в 133 (29,2 %) случаях.

Вывод. Нарушения возбудимости и проводимости у лиц 
молодого возраста, обратившихся за амбулаторной помощью, 
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встречаются часто (62 %), а при их выявлении по результатам 
ЭКГ-обследования в покое или наличии жалоб на сердцебиение 
или перебои в работе сердца требуется дальнейшее обследование 
с использованием суточного ЭКГ-мониторирования с дальней-
шим уточнением генеза электрической нестабильности миокар-
да, что позволит разработать тактику ведения таких пациентов. 

Т.О. Мусабекова, А.Р. Упаева,
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ЗНАЧИМОСТЬ НА ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИИ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ПАТТЕРНОВ  

ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА  
В НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Актуальность. Доброкачественные эпилептиформные пат-
терны детства (ДЭПД) – это комплексы острая-медленная вол-
на, представляющие собой трехфазный электрический диполь 
с последующей медленной волной, напоминающий зубцы QRST 
на ЭКГ. У отдельных пациентов данный паттерн ассоциируется 
с эпилепсией, а в большинстве случаев встречается спонтанно 
у здоровых детей. То есть данный ЭЭГ-паттерн является мар-
кером функциональной незрелости ЦНС, а не собственно эпи-
лепсии. Данный электроэнцефалографический паттерн распро-
странен с относительно высокой частотой в детской популяции 
и встречается при идиопатических фокальных эпилепсиях и эпи-
лептических энцефалопатиях. У 1,5–3 % здоровых детей в по-
пуляции регистрируется данный электроэнцефалографический 
паттерн с выделением трех групп в зависимости от индекса выра-
женности ДЭПД [1, 2, 3]. 

Для ДЭПД на ЭЭГ характерны следующие особенности:
yy наличие пятиточечного электрического диполя, состоящего из 

острой и медленной волн;
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yy морфология комплексов напоминает зубцы QRST на электро-
кардиограмме (рисунок 1);

yy повторяемость паттернов («кластерный» тип) в виде дуплетов, 
триплетов обычно высокий индекс эпилептиформной актив-
ности на ЭЭГ;

yy нестойкость эпилептиформной активности с возможным пере-
мещением («шифт») при последующих записях ЭЭГ;

yy активация в период I–II стадий фазы медленного сна;
yy появление на ЭЭГ исключительно в детском возрасте, обычно 

в интервале от 2 до 15 лет и спонтанное исчезновение в пубер-
татном периоде;

yy отсутствие четкой корреляции с клиникой эпилепсии и с эпи-
лепсией вообще.

 
Рисунок 1 – Доброкачественные  

эпилептиформные паттерны детства

Цель. Клиническая значимость на электроэнцефалографии 
доброкачественных паттернов детского и подросткового возра-
стов в неврологической практике 

Задачи:
1. Изучить регистрацию ДЭПД в возрасте от 2 до 14 лет.
2. Изучить сравнительную характеристику когнитивных на-

рушений у пациентов в зависимости от индекса выраженности 
доброкачественных эпилептоформных паттернов на ЭЭГ.
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Материалы и методы исследования
y Пациенты обследовались в клинике UNIMED города Бишкека. 
y Обследовано 30 детей в возрасте от 2 до 14 лет.
y Критерии включения пациентов в исследование были следую-

щие: наличие ДЭПД на ЭЭГ-видеомониторинге. 
y Неврологический осмотр с оценкой высших мозговых функ-

ций с повторным мониторингом. 
y Видео ЭЭГ-мониторинг с депривацией сна в течение трех ча-

сов. 
Результаты исследования. Нами был проведен анализ со-

стояния 30 пациентов, где были получены следующие результа-
ты: среди 30 пациентов было 22 пациента мужского пола (73,3 %) 
и 8 пациентов женского пола (26,7 %) (диаграмма 1). 

Акушерский анамнез более чем у половины всех пациентов 
был отягощенным, по возрасту и дебюту заболевания были разде-
лены на три группы: от рождения до трех (26,6 %), от четырех до 
пяти лет (26,6%), от шести и старше (46,8 %), т. е. большинство 
пациентов с (ДЭПД) – это дети школьного возраста (диаграмма 2). 

Индекс выраженности ДЭПД был разделен на три основные 
группы. Так, низкий индекс выраженности выявлен у 11 пациен-
тов, что составило 36,7 % (рисунок 2), средний индекс выраженно-
сти у восьми пациентов соответственно 26,6 % (рисунок 3), а вы-
сокий индекс выраженности у 11 пациентов – 36,7 % (рисунок 4). 

Диаграмма 1 – Соотношение обследованных детей
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Диаграмма 2 – Дебют заболевания в зависимости от возраста 
(0–3, 4–5 лет и 6 и старше)

Рисунок 2 – Низкий индекс выраженности
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Рисунок 4 – Высокий индекс выраженности

Рисунок 3 – Средний индекс выраженности
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Таким образом, у 11 пациентов с высоким индексом выра-
женности ДЭПД выявлены когнитивные нарушения в анамнезе 
в виде задержки психомоторного развития (ЗПР) и реже нару-
шения формирования школьных навыков (дислексия, дискальку-
лия, дисграфия). У восьми пациентов со средним индексом вы-
раженности в анамнезе выявлены нарушения школьных навыков  
(дислексия, дискалькулия, дисграфия). У 11 обследованных с низ-
ким индексом в анамнезе когнитивные функции соответствовали 
возрастным нормам. У 15 больных с доброкачественной эпилеп-
сией детского возраста выявлены высокий и средний индексы вы-
раженности ДЭПД (диаграмма 3).

 

Диаграмма 3 – Индекс выраженности ДЭПД  
у обследованных детей

Вывод. Высокий и средний индексы выраженности ДЭПД, 
выявленные у обследованных в детском и подростковом возра-
сте, сказываются на задержке психомоторного развития и форми-
ровании школьных навыков, что требует дальнейшего исследова-
ния и выявления факторов риска.
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ВОЗМОЖНОСТИ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  
УЗИ И МРТ У ПАЦИЕНТОВ  

С ДИСФУНКЦИЕЙ ВНЧС

Актуальность. Заболевания височно-нижнечелюстного су-
става (ВНЧС) представляют собой гетерогенную группу скелет-
но-мышечных и нервно-мышечных состояний, затрагивающих 
весь комплекс височно-нижнечелюстного сустава, такие как: же-
вательные мышцы и костные компоненты. Дисфункция ВНЧС по-
ражает до 15 % взрослых с пиком заболеваемости в возрасте от 18 
до 45 лет. Диагностика и лечение ВНЧС требуют как клиническо-
го, так и визуального исследования ВНЧС. Для функциональной 
визуализации ВНЧС можно использовать магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) и ультразвуковое исследование (УЗИ).

Цель – изучить возможности УЗИ- и МРТ-методов исследо-
вания у пациентов с дисфункцией ВНЧС.

Материалы и методы. В исследование вошли 40 пациентов 
(25 женщин и 15 мужчин) в возрасте от 18 до 45 лет, которые были 
отобраны после предварительного анкетирования и клиническо-
го обследования, поскольку предъявляли жалобы на дисфункцию 
ВНЧС, такие как: хруст, щелчок, девиация и дефлексия при от-
крывании рта, боли в области ВНЧС и жевательных мышцах.

Исследуемые пациенты были разделены на 2 группы по 20 
человек. В I группу вошли пациенты, проходившие МРТ ВНЧС, 
II группу составили пациенты, прошедшие УЗИ. Применяли 
аппарат УЗИ – Philips En Visor с помощью линейного датчика 
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с рабочей частотой 7,5–14 МГц и длиной апертуры 45,0 мм, мак-
симальная глубина сканирования – 30,0 мм. МРТ проводилась 
с использованием аппарата PHILIPS INGENIA HDI 1.5 Tesla. 
Протокол МРТ-исследования ВНЧС выполнен с функциональ-
ными пробами в режимах Т-1, Т-2, РDW, Т-1, 3D в аксиальных, 
сагитальных и корональных плоскостях. Исследования ВНЧС, 
полученные с помощью ультразвукового и МРТ-методов, сравни-
вались и оценивались по Bland & Altman и коэффициентом вну-
триклассовой корреляции (ICC). 

Выводы. Таким образом, при выборе метода диагностики 
при заболеваниях ВНЧС врач должен тщательно выбирать под-
ходящий метод диагностики для пациентов в соответствии с кли-
ническими признаками и симптомами. Принимая во внимание 
высокие значения Se, Spe, Ac, PPV и NPV, обнаруженные для 
оценки положения суставного диска, УЗИ можно предложить 
в качестве дополнения к основным методам диагностик ВНЧС, 
учитывая его такие преимущества, как неионизирующее излу-
чение, доступность, простота использования и невысокая цена. 
МРТ остается золотым стандартом для исследования суставного 
диска, так как показывает не только наличие или отсутствие сме-
щения суставного диска, но и связанные с ним костные измене-
ния. УЗИ – это потенциально многообещающий метод визуали-
зации для диагностики положения диска ВНЧС, которое требует 
дальнейшего исследования в более широком масштабе.
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ВОЗДЕЙСТВИЕ УДЛИНЕННЫХ  
ТУПЫХ ПРЕДМЕТОВ С ЗАКРУГЛЕННОЙ 

УДАРЯЮЩЕЙ ПОВЕРХНОСТЬЮ  
И ИХ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ЭКСПЕРТИЗА, 

ОСНОВАННАЯ НА БИОМЕХАНИЧЕСКИХ 
ОСОБЕННОСТЯХ ПРОИСХОЖДЕНИЯ  
БАЗАЛЬНЫХ СУБАРАХНОИДАЛЬНЫХ 

КРОВОИЗЛИЯНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

В настоящее время, несмотря на многочисленное количество 
результативных морфологических исследований, установление 
механизма черепно-мозговой травмы в судебно-медицинской 
практике все еще представляет значительные трудности, и это 
прежде всего отмечается при оценке развития черепно-мозго-
вой травмы с базальным субарахноидальным кровоизлиянием 
[1], которое в зависимой степени характеризуется, помимо все-
го, воздействиями биомеханических параметров удара, формой 
и размером соударяемой поверхности тупого твердого предмета. 
Последние, согласно исследованиям авторов, внесших огромный 
научный вклад в изучение этой области [2], при учете неподвиж-
ного состояния головы в момент удара, при воздействии пред-
метом с широкой распространенной ударяющей поверхностью, 
могут обусловить развитие соответствующего вида деформации 
черепа, определяющей особый характер возникновения базаль-
ных субарахноидальных кровоизлияний с ушибом мозга [3].

Информации об особенностях деформационного характе-
ра возникновения базальных субарахноидальных кровоизлия-
ний головного мозга при воздействиях предметами с удлинен-
но-закругленной (цилиндрической) ударяющей поверхностью 
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с соответствующими биомеханическими параметрами ударов 
в указанных выше работах и специальной литературе не име-
ется [4, 5]. Также в этих источниках нет полных данных о мор-
фогенезной связи повреждений мягких тканей головы, костей 
черепа с особенностями развития субарахноидальных кровоиз-
лияний у основания головного мозга при действии удлиненных 
цилиндрических предметов, имеющих различные диаметры, об-
условливающие больший или меньший контакт с соударяемыми 
поверхностями, что и определило основную цель настоящего ис-
следования [6, 7].

Материалы и методика исследования. В исследуемой ра-
боте применялся метод моделирования для изучения поврежде-
ний мягких тканей головы, костей черепа, оболочек и вещества 
головного мозга при ударных воздействиях металлическими ци-
линдрическими предметами длиной 20–25 см, диаметрами 1, 2, 3, 
4, 5, 6, 7 см. Опыты проводились на биоманекенах (22) в возрасте 
от 24 до 60 лет, умерших от асфиксии, наступившей из-за исполь-
зования специального тензометрического устройства типа молот-
ка с заменяемыми ударниками указанных выше параметров [8]. 
Удары наносились в теменную область головы как в сагитталь-
ном, так и в поперечном направлениях при сидячем положении 
биоманекенов, расположенных на жестком основании. Сила удара 
определялась по пиковым значениям осциллограмм, записанным 
на светолучевом осциллографе Н-115 через усилитель 8АНЧ-7м, 
время удара – отметчиком времени. Площадь соударения опре-
делялась графически путем получения отпечатка на бумаге со 
специальным измерительным приспособлением. При помощи 
специальной металлической сетки и микрометра исследовались 
густота и толщина волос с целью установления их амортизации 
ударному воздействию. Экспериментальные повреждения мяг-
ких тканей, костей черепа, оболочек и вещества головного моз-
га до их извлечения фотографировались, а затем морфология их 
исследовалась визуально при помощи лупы и стереомикроскопа.

Результаты исследования и их обсуждение. Эксперимен-
ты показали, что от ударов удлиненными цилиндрическими 
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предметами безотносительно к их диаметру возникали ушиблен-
ные раны линейной или полулунной формы размерами от 4,5х2 
см до 9,5х0,4 см. Края этих ран представлялись неправильными 
мелкофестончатыми и отслоенными на 1–2,5 см от предлежащих 
костей с четкими осаднениями в виде узких полос с большой 
частотой, равной половине диаметра действующих цилиндриче-
ских предметов. Концы ран были острыми со множественными 
тканевыми перемычками. Раны, располагающиеся в области те-
менных бугров и других участков черепа с выраженной его «при-
возной», имели линейные надрывы краев, которые были отслое-
ны от подлежащих тканей на 3–3,5 см. При действии ударников 
диаметром в 1 см характер повреждений мягких тканей прибли-
жался к действию тупогранных поверхностей с почти полным от-
сутствием тканевых перемычек не только в области дна, но и на 
концах ран. На коже вокруг ран, непосредственно примыкая к их 
краям, почти во всех случаях наблюдалось отслоение эпидермиса 
на участках полулунной формы, причем с наибольшей шириной 
осаднений – соответственно центральным их отделам. В области 
этих осаднений волосы полностью отсутствовали вследствие их 
травматического обрыва. В толще подкожной жировой клетчатки 
в области ран отмечались кровоизлияния темно-красного цвета, 
овальной формы, размерами от 6х1 см до 10х4 см. Величина этих 
кровоизлияний была пропорциональна интенсивности поврежде-
ний костной ткани и при массивных переломах достигала разме-
ров 15х4 см.

Повреждения костей черепа в месте соударения представля-
ли собой или вдавленные переломы, или изолированные трещи-
ны овальной или дугообразной форм, или линейные переломы 
в зависимости от различия диаметров ударников самой кост-
ной ткани.

Вдавленные переломы свода черепа с выраженным губча-
тым веществом костной ткани были размерами от 4,5х2,5 см 
до 6,5х3,5 см, там проходили единичные линейные трещины, 
совпадающие с продольной осью ударяющего предмета. Края 
этих вдавленных переломов имели неровный, как бы зубчатый 



109

характер, в области концов устанавливались множественные 
полулунной формы отломки, напоминающие террасовидные пе-
реломы. Если сила удара была меньшей, степень выраженности 
губчатого вещества была слабой, в той области воздействия на 
наружной пластинке появлялись овальные трещины, ограничива-
ющие участки кости, размерами от 1х0,1 см до 3,5х2,5 см, имею-
щие ровные края. На внутренней пластинке при этом выявлялись 
множественные лучеобразные трещины.

В ряде опытов, проведенных цилиндрическими ударниками 
диаметром в 4–5 см от участков кости, округленных овальными 
трещинами, отходили линейные переломы, заканчивающиеся 
у краев овальных отверстий. Удары цилиндрическими предмета-
ми диаметром 6–7 см, вне зависимости от степени выраженно-
сти губчатого вещества, приводили к развитию линейных полных 
переломов без образования овальных округлых трещин на месте 
воздействия, распространяющихся на основание черепа и закан-
чивающихся у краев овальных отверстий. Направление этих пе-
реломов всегда совпадало с направлением удара и направлением 
длинника предмета. Размеры костных участков, ограниченных 
овальными трещинами, по мере увеличения диаметра от 1 см до 
5 см цилиндрического ударника тоже увеличивались, а их шири-
на все более и более приближалась к диаметру ударяющего пред-
мета. Характер повреждения костной ткани не только зависел от 
выраженности губчатого вещества костной ткани, но и от силы 
воздействия предметом. При меньших силах ударов в области 
повреждения появлялись дугообразные трещины, имеющие вид 
одной или двух полудуг, выпуклостью обращенные в противо-
положные стороны с расстоянием между их концами от 2–5 см 
до 3–4 см, между выпуклыми точками от 2–2,5 см до 3,5–5 см.  
На внутренней пластинке соответственно этим трещинам на-
блюдались лучеобразные растрескивания. При мезокраниальной 
форме черепа такие трещины выявлялись при действии цилин-
дрических предметов диаметром в 4 см уже при силе удара 555 кг/
см до 685 кг/см. Интенсивность повреждений костей черепа зави-
села от величины удельной силы удара, его продолжительности 
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и толщины теменной кости. Так, при удельной силе ударов 79,16–
139,28 кг/см², времени удара 0,003 секунды и толщине теменных 
костей 6,1–6,5 мм при воздействии цилиндрическим предметом 
диаметром 1 см почти всегда наблюдались трещины наружной 
и внутренней костных пластинок. При больших удельных силах 
и времени удара, равной 0,001 секунды, появлялись полные пере-
ломы теменных костей, часто переходящие на основание черепа.

Опыты также показывали, что ударные воздействия удли-
ненно цилиндрическим предметом диаметром 6 см, 7 см в раз-
личные места теменно-затылочной, теменной и теменно-лобной 
области головы биоманекенов, помимо повреждений мягких 
тканей и костей черепа, сопровождались появлением посмерт-
ных субарахноидальных кровоизлияний на базальных поверх-
ностях лобных и в области полюсов височных долей головного 
мозга. Как свидетельствуют наблюдения из судебной практики 
и литературные данные, прижизненные ушибы головного мозга 
с наибольшей частотой локализуются в этих отделах головного 
мозга [9, 10]. В ходе экспериментов достоверно наблюдалось 
значительное макро- и микроскопическое сходство эксперимен-
тальных очагов ушибов с прижизненными. Эти данные, а также 
одинаковая их локализация дали с большой вероятностью осно-
вание рассматривать посмертные ушибы мозга эквивалентами 
прижизненных. Максимальный объем повреждения указанных 
областей головного мозга имел место при задне-переднем и вер-
тикальном направлениях ударных воздействий цилиндрическими 
предметами диаметром 6 см и 7 см, в минимальной степени были 
выражены при их передне-заднем направлениях. Картина ушиба 
мозга при целости костей черепа выявлялась при удельной силе 
ударов 79,16–139,28 кг/см, особенно при наличии истонченных 
костей в области больших крыльев основной кости и крыши глаз-
ниц, которые обусловили развитие деформационного механизма, 
связанного с ударным действием твердых тупых предметов ци-
линдрической формы диаметром 6 см и более [11]. При наличии 
переломов костей черепа, образованных действием этих пред-
метов, наряду с указанными выше непрямыми ушибами мозга, 
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в области ударов обнаруживались или ограниченные субарах-
ноидальные кровоизлияния соответственно костным вдавлени-
ям или полосчатые кровоизлияния под мозговой оболочкой по 
ходу костных трещин. Действие цилиндрических предметов ди-
аметром 1 см; 2 см; 3 см; 4 см ушибленных повреждений мозга 
в области лобных и височных долей не вызывало. При этом уста-
навливались очаговые субарахноидальные кровоизлияния в об-
ласти, соответствующей вдавленному перелому на своде черепа, 
образованного в месте удара этими ударниками. Отсюда следует 
вывод, что обнаружение непрямых ушибов мозга в области лоб-
ных и височных долей свидетельствует о способности действия 
предмета с цилиндрической (закругленной) ударяющей поверх-
ностью диаметром 6 см, 7 см и более как широкая распростра-
ненная тупая ударяющая поверхность может вызвать деформаци-
онный механизм ушиба головного мозга и тем самым исключать 
действия предмета с ограниченной ударяющей поверхностью. 
При этом экспериментальным путем обнаруженные признаки 
ушиба мозга с субарахноидальным кровоизлиянием в этих облас-
тях полностью отражают объяснение развития деформационного 
механизма посмертных контузий мозга, обоснованного данны-
ми достоверных собственных экспериментальных результатов, 
математических расчетов аналитических исследований модели 
основания черепа, результатов тензометрии и физико-механиче-
ских обоснований [12], где было установлено, что в момент удара 
предметом широкой полосой соударяемой поверхностью (более 
16 см2) сила воздействия распространяется на основание черепа 
одинаково и это приводит к деформации растяжения (уплощения) 
крыши глазниц и больших крыльев основной кости. При упругой 
(обратимой) деформации эти черепные образования с большей 
силой и скоростью ударяются (как «удар в хлопок») по прилега-
ющим отделам мозга (базальные поверхности лобных и полюсов 
височных долей). Обязательным и предрасполагающим условием 
для развития этого механизма является прилегание к этим отде-
лам головного мозга наиболее тонких костных оснований чере-
па, способных к выраженным ударным искривлениям, а также 
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отделение указанных отделов головного мозга от этих костей 
основания черепа тонким слоем ликворного пласта, недостаточ-
но амортизирующего ударное воздействие упруго деформирую-
щихся костей.

Как показали опытные исследования, места эксперименталь-
ных непрямых ушибов мозга не соответствовали направлению 
силовых воздействий, приложенных к голове биоманекенов, тем 
самым не указывали на «противоударный» механизм происхож-
дения ушибов этих участков головного мозга, таким образом, 
попадает под большое сомнение бытие «противоударных» повре-
ждений и диагностическая ценность таких повреждений от воз-
действия предметов на череп в момент неподвижного состояния 
головы при установлении деформационного механизма проис-
хождения прижизненных ушибов мозга.

Экспериментальные наблюдения также показали, что базаль-
ные субарахноидальные кровоизлияния и повреждения мозга 
одной и той же локализации возникали при диаметрально про-
тивоположных ударных воздействиях цилиндрическими пред-
метами с закругленной поверхностью соударения при диаметрах 
6 см и 7 см. Воздействие закругленной поверхностью цилиндри-
ческих предметов диаметром 1 см; 2 см; 3 см; 4 см независимо от 
увеличения удельной силы удара, как действие ограниченной по-
верхности предметов, приводило к полному отсутствию субарах-
ноидальных кровоизлияний и повреждений базальных частей 
лобных и височных долей головного мозга, но с одновременными 
развитием субарахноидальных кровоизлияний и деструкцией ве-
щества мозга в области локализации ударов, причинивших вдав-
ленные переломы костей свода черепа.

Таким образом, данные экспериментальных исследований 
в настоящей работе позволили прийти к выводам:

1. Увеличение диаметра удлиненно-закругленной (цилин-
дрической) ударяющей поверхностью предметов в значениях 
6 см и 7 см обусловливает больший их контакт с соударяемой 
поверхностью, что приближает их действия на костях черепа по 
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механизму к действию тупых твердых предметов широкой рас-
пространенной ударяемой поверхностью.

2. Действия закругленной (цилиндрической) ударяющей 
поверхностью предметов диаметром 6 см, 7 см могут привести 
к развитию деформационного механизма образования черепно-
мозговой травмы, обусловливая появления его достоверных при-
знаков, таких как субарахноидальные базальные кровоизлияния 
и повреждения вещества лобных и височных долей головного 
мозга за счет упруго-деформационного искривления костного 
основания черепа, в частности, области крыши глазницы и боль-
ших крыльев основной кости;

3. Одновременное обнаружение характерных для действия 
удлиненно-цилиндрической ударяющей поверхностью предме-
тов диаметром 6 см, 7 см костных повреждений на своде черепа 
и базальных субарахноидальных кровоизлияний с ушибом лоб-
ных и височных долей головного мозга может исключить дейст-
вия цилиндрических предметов диаметром 1 см; 2 см; 3 см при 
ударе ими по голове в неподвижном состоянии.

4. Полученные характерные морфологические признаки 
ушибленных ран и переломов костей черепа позволят при уче-
те их биомеханических особенностей в момент удара установить 
форму травмирующей поверхности орудия, а также его диаметр 
(ширину) и ориентировочную силу ударной нагрузки.

5. Приведенные результаты работы имеют особое практиче-
ское значение при решении вопроса не только о форме, величине 
контактной поверхности действующего орудия, но и о механизме 
черепно-мозговой травмы с базальным субарахноидальным кро-
воизлиянием в конкретных случаях судебно-медицинских экс-
пертиз.
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СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
СОСТОЯНИЯ ПОЛОСТИ РТА У ПАЦИЕНТОВ 
С СОПУТСТВУЮЩИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Актуальность. Ассоциация заболеваний полости рта с пато-
логическими процессами внутренних органов давно не вызывает 
сомнений [1–3]. Значительная часть исследований клиницистов 
наряду с собственными наблюдениями показывает коморбид-
ность инфекционных процессов в полости рта и патологий желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) [4–6]. Ранее упомянутая взаимо- 
связь объясняется посредством анатомических, физиологиче-
ских, гуморальных коммуникаций различных отделов желу-
дочно-кишечного тракта [7–9], т. е. анатомо-физиологическая 
схожесть органов полости рта и желудочно-кишечного тракта, 
общность иннервации и гуморальной регуляции создают условия 
для сопряжения органов пищеварительного тракта в патологиче-
ский процесс при различных нарушениях в полости рта [10–13]. 

Цель исследования – определение оценки состояния поло-
сти рта у пациентов с сопутствующими заболеваниями желудоч-
но-кишечного тракта. 

Материалы и методы исследования. В исследовании уча-
ствовали 100 пациентов с сочетанными патологиями полости рта 
и желудочно-кишечного тракта. Исследование включало в себя 
следующие методы:

1) определение стоматологических индексов у пациентов 
с сопутствующими патологиями ЖКТ (индекс КПУ, индекс Фе-
дорова-Володкиной, индекс ПМА, индекс CPITN);

2) подтверждение патологий ЖКТ (гастроскопия, иммуно- 
анализ Helicobacter pylori IgG);

3) проведение санации полости рта.
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Для диагностики поражения кариесом использовали индекс 
КПУ. КПУ – это сумма кариозных, пломбированных и удален-
ных постоянных зубов у обследуемого. Данный индекс хорошо 
показывает общее состояние зубов в полости рта. Индекс Федо-
рова-Володкиной применяли для оценки гигиенического состоя-
ния полости рта, в точности для определения количества зубно-
го налета. Чтобы судить о тяжести и протяженности гингивита, 
использовали папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс 
(индекс ПМА). Индекс CPITN (Community Periodontal Index of 
treatment Needs) – индекс нуждаемости в лечении болезней паро-
донта. С помощью этого метода были зарегистрированы следую-
щие показатели: наличие или отсутствие кровоточивости десны, 
наличие над- или поддесневого зубного камня, наличие пародон-
тального кармана. Зубы в полости рта были разделены на шесть 
секстантов: 18–14, 13–23, 24–28, 38–34, 33–43 и 44–48, и с по-
мощью пуговчатого зонда исследовали вышеперечисленные по-
казатели. Для подтверждения наличия патологий желудочно-
кишечного тракта пациенты предоставляли раннее пройденные 
анализы – гастроскопию, иммуноанализ Helicobacter pylori IgG.

Результаты исследования. Все пациенты были разделены 
на три группы в зависимости от желудочно-кишечной патологии 
(таблица 1). В I группу были объединены пациенты с гастритом, 
во II – с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ), 
в III – с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ). В I группе исследу-
емых было 48 больных гастритом. Во II – 16 пациентов с ГЭРБ, 
в III – 36 исследуемых с язвенной болезнью желудка. Пациен-
там всех трех групп определяли оценку состояния полости рта. 
Проведя оценку посредствам ранее упомянутых индексов, полу-
чили следующие результаты. Индекс КПУ в I группе составля-
ет 10,5±0,3, что означает средний уровень интенсивности, во II 
группе равен 13,7±0,2 – высокий уровень, в III – 18±0,4, т. е. очень 
высокий уровень интенсивности кариеса. 

Значение индекса Федорова-Володкиной в I группе соста-
вило 2,3±0,2, что означает неудовлетворительный индекс гигие-
ны. Во II группе значение индекса увеличилось и стало равным 
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3,1±0,4, так мы понимаем уровень гигиены плохой. В III группе 
уровень гигиены очень плохой и составил 4,2±0,1. Индекс ПМА 
показал степень тяжести гингивита. В I группе легкая степень тя-
жести, равная 25 %, во II – средняя степень тяжести – 47 % и в III 
группе чаще встречались пациенты с тяжелой степенью тяжести 
гингивита, показатели достигли 78 %. Индекс CPITN в I и во II 
группах показал значение, равное 1, что говорит о нуждаемости 
в гигиене полости рта. В III группе показатель равен 2, рекомен-
довано удаление зубных отложений с гигиеной полости рта. 

Была выявлена прямая корреляция между тяжестью заболе-
ваний ЖКТ и состоянием полости рта. Эта зависимость, очевид-
но, с одной стороны, связана с тем, что в полости рта меняется 
состав слюны в сторону увеличения вязкости и изменения Ph 
слюны. С другой – неудовлетворительное состояние полости рта 
усугубляет течение и тяжесть заболеваний ЖКТ.

После определения индексов проводилась санация по-
лости рта. Наряду с этим пациенты наблюдались у врача- 

Таблица 1 – Показатель стоматологических индексов  
у больных с желудочно-кишечными патологиями

Группы

Индексы

Индекс 
КПУ

Индекс
Федорова-

Володкиной

Индекс
ПМА

Индекс
CPITN

I группа – 
пациенты с га-
стритом 

25%

II группа – 
пациенты с ГЭРБ 47%

III группа – 
пациенты с ЯБЖ 78%

Примечания: КПУ – сумма кариозных, пломбированных и уда-
ленных постоянных зубов у обследуемого; индекс Федорова-Володки-
ной – оценка гигиенического состояния полости рта; ПМА – папилляр-
но-маргинально-альвеолярный индекс; CPITN – индекс нуждаемости 
в лечении болезней пародонта.
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гастроэнтеролога, получая комплексное лечение. На сегодняш-
ний день рецидивов желудочно-кишечных патологий не наблю-
далось, что в очередной раз доказывает: полость рта является как 
бы «резервуаром» патогенных микроорганизмов. 

Таким образом, данные исследования показывают взаимо- 
связь заболеваний полости рта и желудочно-кишечного тракта. 
Следует понимать необходимость в лечении не только симпто-
мов заболевания, но и истинных причин, рассматривая макроор-
ганизм в общем и целом. Отсюда делаем вывод, что, несмотря на 
коморбидность патологий желудочно-кишечного тракта и поло-
сти рта, изучению взаимосвязи стоматологических и гастроэнте-
рологических жалоб на сегодняшний день не отводится должного 
внимания, что подчеркивает актуальность данной статьи. 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ НАНОЗОЛОТА 
КАК СТИМУЛЯТОРА ИММУНОГЕНЕЗА  

ПРИ ЭНДОЛИМФАТИЧЕСКОМ  
И ВНУТРИВЕННОМ ВВЕДЕНИИ 

Аннотация. В эксперименте и клинике изучена возможность 
лечебно-профилактического действия нанозолота при эндо-
лимфатическом и внутривенном введении. После лимфотроп-
ного введения препаратов нанозолота изменения количест-
венных соотношений клеточных компонентов лимфоузлов 
указывают определенную и отчетливую тенденцию к развитию 
процессов пролиферации и дифференцировки лимфоцитов, 
а в/в введение нанозолота приводит к снижению иммуногло-
булинов уровня IgE и стабилизации эозинофилов и лимфоци-
тов крови.
Ключевые слова: наноструктуры золота; эндолимфатическое 
введение; внутривенное введение; клеточные популяции; лим-
фатический узел.

Введение. «Нано» – начало многих терминов, которые все 
чаще можно услышать в сегодняшнем мире: наночастицы, на-
нотехнологии, нанопродукты и др. Нанотехнологии произвели 
революцию в медицинской практике и оказывают значительное 
влияние на здоровье человека. Благодаря им ведется разработка 
новых лекарств, биологических и медицинских устройств, рас-
ширяется список существующих терапевтических средств. На-
нотехнология принесет фундаментальный прорыв в медицине  
[1, 2]. 
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В недалеком будущем нанотехнологиям будет отводиться ре-
шающая роль. Ибо существующие методы лечения не всегда дей-
ственны: хирургия слишком груба, а лекарства зачастую слишком 
примитивны, не избирательны и малоэффективны [2]. В настоя-
щее время по всему миру ученые активно разрабатывают новые 
и эффективные подходы к прицельной доставке лекарств, чтобы 
улучшить результаты лечения и снизить побочные эффекты [3, 4].

Цель работы – изучить возможности применения нанострук-
тур золота при эндолимфатическом и внутривенном введении.

Материалы и методы. Исследование выполнено в соот-
ветствии с правилами лабораторной практики в Кыргызстане: 
приказ Минздрава СССР № 755 от 12.08.1977 г. На проведение 
клинических исследований получено заключение Комитета по 
биоэтике при НЦРВХ № 3 от 29 августа 2019 г. 

В эксперименте – эндолимфатическое введение наночастиц 
золота интактным животным: однократно в область подколенной 
ямки и паховую область вводилось 0,5 мл физраствора, содержа-
щего золотые наночастицы в концентрации по золоту 2,5•10-4% 
(n=15). Изучено морфофункциональное состояние регионарных 
лимфатических узлов белых беспородных крыс при воздействии 
золотых наночастиц в эксперименте. 

В эксперименте и клинике были использованы ЗНЧ, полу-
ченные в лаборатории нанотехнологий НИИ химии и фитотехно-
логий НАН Кыргызстана путем плазменной возгонки (ИПЖ) из 
металла, чистотой 99,9998 % [5]. 

В клинике проводилось внутривенное введение 250 мл физ-
раствора, содержащего золотые наночастицы в концентрации по 
золоту 2,5•10-4% (n=5). 

Результаты и обсуждение. Морфокинетика клеточных эле-
ментов лимфатических узлов после введения наночастиц золота 
(ЗНЧ) характеризовалась выраженной активацией лимфоцитопо-
эза уже в первые сутки наблюдения, а наиболее яркие изменения 
отмечались через трое суток.

Морфологические перестройки в лимфатических узлах сви-
детельствуют об активации процессов миграции, пролиферации 
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и дифференцировки иммунокомпетентных клеток, что предпола-
гает наличие иммуномодулирующего действия наночастиц золо-
та (ЗНЧ).

Анализируя полученные данные, можно отметить, что ди-
намические изменения состава клеточных популяций лимфа-
тических узлов экспериментальных животных при эндолим-
фатическом введении ЗНЧ проявлялись усилением процессов 
дифференцировки и созревания. Это выражается в повышении 
количества иммунобластов и больших лимфоцитов в структур-
ных зонах лимфатических узлов. Отмечается также значительное 
увеличение количества клеток плазмоцитарного ростка, наиболее 
заметное в зоне мозговых тяжей.

Описанная морфологическая картина лимфатических узлов 
вполне согласуется с данными литературы [6, 7] о цитологиче-
ских и функциональных перестройках периферических органов 
иммуногенеза под влиянием различных воздействий. Изменение 
количества клеточных элементов (малых, средних, больших лим-
фоцитов и иммунобластов) в структурных зонах лимфатических 
узлов служит морфологическим подтверждением активации про-
цессов миграции, пролиферации и дифференцировки иммуно-
компетентных клеток.

Результаты клинических исследований. Золотая вода ис-
пользуется для борьбы и лечения многих недугов: заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, сердца, органов дыхания, ЖКТ, 
печени. Ее рекомендуют при эпилепсии, депрессии, бесплодии, 
импотенции, истерии и пр. Еще один вариант применения но-
сит название «золотая пуля». Средство из наночастиц поражает 
только болезнетворные клетки, а здоровые оставляет нетронуты-
ми. Такой подход уже показал высокую эффективность в борьбе 
с токсоплазмой.

Общеизвестно, что уровень IgE в плазме крови повышен при 
многих аутоиммунных заболеваниях, таких как системная крас-
ная волчанка, ревматоидный артрит и псориаз. У людей, предра-
сположенных к развитию реакций гиперчувствительности, уро-
вень IgE в крови может в десять раз превышать значения в норме, 
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о чем свидетельствуют и наши клинические исследования. Через 
72 часа после введения нанозолота уровень IgE в крови умень-
шился почти вдвое.

В качестве профилактических мероприятий возможности 
воздействия нанозолота на организм человека нами были прове-
дены исследования (на добровольцах разных возрастных групп 
с их письменного согласия) крови после внутривенного введения 
золотых наночастиц. Результаты: I группа – общий анализ крови: 
до в/в ЗНЧ эозинофилов – 7, через 72 часа – 1; лимфоцитов – 31, 
после – 17. II группа – общий анализ крови: до в/в ЗНЧ эозинофи-
лов – 1, через 72 часа – 1; лимфоцитов – 17, после – 22.

Заключение. Мы можем небезосновательно прийти к выво-
ду, что использование нанотехнологий в медицине – реальность, 
подтвержденная в лабораториях. Были проведены реальные ис-
следования, показавшие, что нанотехнологии могут сыграть 
в нашей войне против болезней роль союзника и перевести ее на 
новый уровень. Наночастицы абсолютно безопасны и намного 
лучше справляются с теми или иными болезнями, чем те лекар-
ства, которыми мы пользуемся сейчас. Эндолимфатическое вве-
дение ЗНЧ оказывает прямой иммуномодулирующий эффект при 
малых размерах нанозолота и малых дозах препарата, тем самым 
профилактируя возможное развитие токсического действия ме-
таллов, а это медицина будущего! 

Выводы:
1. Эндолимфатическое введение ЗНЧ – быстрая доставка 

к эффектору всего за 24 часа.
2. Внутривенное введение нанозолота приводит к снижению 

иммуноглобулинов уровня IgE и стабилизации эозинофилов 
и лимфоцитов крови.
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ПАРАДИГМА ВОЗНИКНОВЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ 
ПАРОДОНТА В СОЧЕТАНИИ С БОЛЕЗНЯМИ 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Актуальность. Заболевания пародонта являются одной из 
самых актуальных проблем стоматологии, что обусловлено, во-
первых, высокой распространенностью и интенсивностью пора-
жения тканей пародонта среди населения. Так, болезни пародонта 
занимают 4-е место среди неинфекционных заболеваний, уступая 
место сердечно-сосудистым, онкологическим заболеваниям и са-
харному диабету. Во-вторых, заболевания пародонта приводят 
к значительному нарушению жевательного аппарата, уменьше-
нию работоспособности, снижению качества жизни населения. 
В-третьих, методы ранней диагностики, лечения и профилактики 
этих заболеваний недостаточно разработаны. В настоящее время 
заболевания пародонта представляют собой сложную проблему, 
которая приобретает не только медицинскую, но и социальную 
значимость. Поскольку многие факторы сердечно-сосудистых 
заболеваний (артериальная гипертензия, дислипидемия и другие 
состояния) могут влиять на эндотелиальные клетки сосудов, из-
менять региональный кровоток в пародонте, далее нам предста-
вилось интересным изучить возникновение болезней пародонта 
в сочетании с болезнями сердечно-сосудистой системы.

Цель исследования – изучение парадигм возникновения 
болезней пародонта в сочетании с болезнями сердечно-сосуди-
стой системы.

Материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе кафедры хирургической стоматологии КРСУ, 
а также в отделении НЦКиТ имени акад. М.М. Миррахимо-
ва г. Бишкека. У 40 пациентов в возрасте от 40–50 лет (сред-
ний возраст – 43,1±6,2 лет) с подтвержденным диагнозом 
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«гипертоническая болезнь и генерализованный пародонтит раз-
личной степени тяжести» провели следующие методы исследова-
ния пародонта: гигиенический индекс (ГИ), комплексный паро-
донтальный индекс (КПИ), индекс кровоточивости Мюллемана 
(ИКМ), ортопантомография по общепринятому стандарту. Со-
стояние эндотелиальной функции оценивали на ультразвуковом 
аппарате Sequoia-512 (фирма “Acuson”, США) линейным датчи-
ком с фазированной решеткой с частотой 7 мГц по методике, опи-
санной D. Celermajer и соавт., изучали артериальную жесткость 
сосудов, измеряли артериальное давление методом Короткова. 
Контрольную группу составили 12 пациентов с признаками ге-
нерализованного пародонтита без сопутствующей сердечно-сосу-
дистой патологии.

Результаты и обсуждение. Все пациенты были распреде-
лены на 3 группы по показателям степени тяжести генерализо-
ванного пародонтита. Также следует отметить, что соотношение 
пациентов в группах значимо не различалось. В I группе лица 
с легкой степенью тяжести, КПИ – 1,1–2,0 балла; индекс Мюлле-
мана – 0,1–1,0 (15 человек). Во II группе пациенты с признаками 
средней степени тяжести воспаления, КПИ – 2,1–3,4 балла, ин-
декс Мюллемана – 1,2–2,2 и в возрасте 52–55 лет (14 человек), 
в III группу вошли пациенты с тяжелой степенью пародонтита 
(11 человек): КПИ – от 3,5–5,0 балла, индекс Мюллемана – 2,1–
3,2. При обследовании функции эндотелия у лиц с генерализо-
ванным пародонтитом мы выявили, что наличие сердечно-сосу-
дистых заболеваний по сравнению с группой контроля по мере 
прогрессирования основного заболевания ухудшает как ЭЗВД, 
так и ЭНЗВД. У больных генерализованным пародонтитом без 
сердечно-сосудистых заболеваний не было отмечено зависимо-
сти величины ЭНВД от степени тяжести генерализованного па-
родонтита, хотя тенденция ухудшения функции эндотелия была 
замечена. Также были выявлены изменения артериальной жест-
кости у пациентов обеих групп.

Выводы. Таким образом, единство универсальных патоге-
нетических механизмов развития воспалительного поражения 
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пародонта, особенно у больных с сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями, требует комплексной, динамической оценки состояния 
сосудистого русла у этой группы пациентов, что позволит прово-
дить своевременное лечение болезней тканей пародонта задолго 
до их клинического проявления. 

О.В. Савва1, У.Н. Туманова2, 
Д.Н. Услонцев1, А.И. Щеголев2,

Государственное бюджетное учреждение Рязанской 
области «Бюро судебно-медицинской экспертизы 

им. Д.И. Мастбаума» 1, г. Рязань;
ФГБУ «НМИЦ АГП им. академика В.И. Кулакова» 

Минздрава России2, 
г. Москва, Россия

ПОСМЕРТНАЯ МРТ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЛЯ УСТАНОВЛЕНИЯ 

ДАВНОСТИ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ

Актуальность и цель. Определение времени наступления 
смерти в случае проведения судебно-медицинской экспертизы 
имеет важное доказательное значение в раскрытии преступлений 
против жизни и здоровья граждан. 

К настоящему времени разработано достаточно большое ко-
личество способов определения давности наступления смерти. 
При этом соответствующих данных для экспертизы детей и но-
ворожденных достаточно мало. Очевидно, что все посмертные 
исследования выполняются на фоне развития неспецифических 
посмертных изменений. Подобные изменения, в свою очередь, 
и являются маркером давности наступления смерти. Однако сто-
ит учесть имеющиеся большие различия в динамике развития 
посмертных изменений у взрослых и детей, а особенно у ново-
рожденных.
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Несмотря на многочисленные исследования, до настоящего 
времени судебно-медицинская наука не располагает единым спо-
собом объективной и предельно точной диагностики для уста-
новления давности наступления смерти, что указывает на необ-
ходимость поиска новых способов и методов. Перспективным 
методом изучения органов и тканей погибших людей на сегод-
няшний день считается посмертное лучевое исследование. 

Цель исследования – выявить возможности и перспективы 
посмертной МРТ головного мозга новорожденных для определе-
ния давности наступления смерти.

Материалы и методы. В основу работы положен анализ ре-
зультатов исследования 135 тел умерших новорожденных. После 
констатации смерти до проведения посмертного исследования 
тела хранились в положении лежа на спине в холодильной каме-
ре при 4°C. Все наблюдения были разделены на 8 групп в зави-
симости от давности смерти до момента выполнения МРТ: I – 
давность смерти до шести часов (n=15), II – 6–12 часов (n=13), 
III – 12–18 часов (n=34), IV – 18–24 часов (n=17), V – 24–36 часов 
(n=17), VI – 36–48 часов (n=11), VII – 48–60 часов (n=15), VIII – 
60–72 часов (n=13). 

Посмертное МРТ-исследование проводили на аппарате 3Т 
Siemens Magnetom Verio (Германия). На Т2- и Т1-взвешенных 
изображениях (ВИ) определяли интенсивность МР-сигнала (ИС) 
ткани головного мозга (белое вещество) вышележащей (лобной) 
и нижележащей (затылочной) областей и рассчитывали их соот-
ношение. 

Результаты и обсуждение. В результате проведенного по-
смертного МРТ-исследования установлено, что среднегрупповые 
значения ИС сверху и снизу и на Т1-ВИ и Т2-ВИ линейно повы-
шались от I до VIII группы. В результате математического ана-
лиза нами был предложен расчет оригинального МРТ-показателя 
ткани мозга (М). При этом наблюдается четкое гиперболическое 
снижение значения показателя М от 169,4 до 100,2 в группах от 
I до VII группы, тогда как значения М в VIII группе (104,7) были 
практически равны значению в VII группе (100,2). Полученная 
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зависимость изменений показателя М от длительности посмерт-
ного периода может быть использована для разработки матема-
тической формулы расчета давности наступления смерти при ее 
значениях от 2 до 60 часов.

Выводы. Посмертное МРТ позволяет получить объективные 
количественные характеристики посмертных изменений ткани 
мозга. МРТ-характеристики мозга при использовании математи-
ческого подхода к анализу данных могут быть использованы для 
определения давности наступления смерти.

Е.В. Тулинова, М.А. Мадаминова, 
М.А. Нуралиев, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПРИМЕНЕНИЕ РИПРОНАТА В ТЕРАПИИ  
ОСТРОЙ НЕЙРОСЕНСОРНОЙ ТУГОУХОСТИ

По данным обращаемости, около 12–15 % к общему числу 
больных, предъявляющих жалобы на сниженный слух, – это па-
циенты с острой нейросенсорной тугоухостью. В последние годы 
количество таких больных возросло. Увеличению числа случаев 
острой нейросенсорной тугоухости (глухоты) способствуют уча-
стившиеся эпидемии острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ), COVID-19 (выявление SARS-CoV-2), количество травм 
(как бытовых, так и полученных в результате военных действий), 
стрессовые ситуации. Не потеряло значение в развитии клиники 
ОНТ (острой нейросенсорной тугоухости) и применение меди-
каментозных препаратов, имеющих выраженное ототоксическое 
действие (антибиотики, цитостатики и др.) [1].

К сожалению, до сих пор нет единого мнения как по во-
просам этиологии и патогенеза этой патологии, так и по поводу 
стратегии лечения. Это связано с тем, что нейросенсорная туго-
ухость – это функциональный ответ внутреннего уха и других 
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отделов слухового анализатора на многофакторные патологиче-
ские воздействия – эндо- и экзотоксикоза, физических факторов, 
травм, генетических аномалий, возрастных изменений и т. д. [2].

Несвоевременная или недостаточная по объему помощь боль-
ным острой нейросенсорной тугоухостью служит одной из при-
чин развивающейся полной глухоты. Известно, что при острой 
нейросенсорной тугоухости больным назначают курс медикамен-
тозной терапии, куда входят в комплексе препараты, улучшаю-
щие микроциркуляцию (кавинтон), антиоксиданты (мексидол), 
нейропептиды (актовегин), ноотропы (пирацетам, фенотропил), 
гормоны (преднизолон), седативные препараты (седуксен, элени-
ум и пр.). Недостатками такого курса терапии является назначе-
ние одномоментно большого количества лекарственных средств, 
большая затратность курса лечения [3].

Цель исследования. Использование в комплексной терапии 
острой нейросенсорной тугоухости препарата рипронат, оказыва-
ющего тонизирующее действие и способствующего устранению 
функциональных нарушений соматической и вегетативной нерв-
ной системы и сочетающего в себе эффект действия нейропеп-
тида, ноотропа, антиоксиданта, седативного средства. В задачи 
входит изучение эффективности его применения. 

Рипронат (мельдоний) – структурный аналог γ-бутиробетаина, 
предшественника карнитина. В результате снижения концентра-
ции карнитина усиленно синтезируется γ-бутиробетаин, облада-
ющий вазодилатирующими свойствами. В условиях повышенной 
нагрузки препарат восстанавливает равновесие между доставкой 
и потребностью клеток в кислороде, устраняет накопление токси-
ческих продуктов обмена в клетках, защищая их от повреждения. 
В результате применения организм приобретает способность вы-
держивать нагрузку и быстро восстанавливать энергетические 
резервы. Рипронат оказывает тонизирующее действие [4].

Рипронат оптимизирует перераспределение объема мозго-
вого кровообращения в пользу ишемизированных очагов, повы-
шает прочность нейронов в условиях гипоксии. Рипронат ока-
зывает стимулирующее действие на ЦНС, а именно повышение 
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двигательной активности и физической выносливости, стимуля-
ция поведенческих реакций, а также антистрессовое действие – 
стимуляция симпатоадреналовой системы, накопление катехо-
ламинов в головном мозге и надпочечниках, защита внутренних 
органов от изменений, вызванных стрессом. Доказано, что мель-
доний является эффективным средством в комплексной терапии 
острых и хронических нарушений мозгового кровообращения 
(ишемический инсульт, хроническая недостаточность мозгового 
кровообращения). Рипронат нормализует тонус и сопротивление 
капилляров и артериол головного мозга, восстанавливает их ре-
активность. Изучено влияние мельдония на процесс реабилита-
ции пациентов с нарушениями неврологического характера (по-
сле перенесенных заболеваний кровеносных сосудов головного 
мозга, операций на головном мозге, травм, клещевого энцефали-
та). Результаты оценки терапевтической активности рипроната 
свидетельствуют о его дозозависимом положительном воздей-
ствии на физическую выносливость и восстановление функцио- 
нальной независимости в период выздоровления. При анализе 
изменений отдельных и суммарных интеллектуальных функций 
после применения препарата выявлено положительное действие 
на процесс восстановления интеллектуальных функций в период 
выздоровления. Установлено, что рипронат улучшает качество 
жизни реконвалесцентов, к тому же он устраняет психологиче-
ские нарушения. Рипронат оказывает положительное влияние на 
функцию нервной системы, уменьшает выраженность нарушений 
у пациентов с неврологическим дефицитом в период выздоров-
ления. Улучшается общее неврологическое состояние больных 
(уменьшение повреждения нервов головного мозга и патологии 
рефлексов, регрессия парезов, улучшение координации движе-
ний и вегетативных функций) [5].

Клиническая эффективность рипроната связана с его мета-
болической активностью, так как он имеет двухуровневый регу-
ляторный характер воздействия: клеточный – непосредственное 
влияние нейропептидов на метаболизм нейрона и централь-
ный – изменение уровня нейромедиаторов (дофамин, серотонин, 
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ГАМК), регуляция нейромедиаторных эргических систем. Рипро-
нат в остром периоде повреждения ткани уменьшает эндотелиаль-
ное повреждение, снижает аутоиммунную агрессию на нейроны, 
восстанавливает целостность ГЭБ, сохраняет морфологическую 
целостность нейронов в области ишемии, запускает неспецифи-
ческие центральные механизмы саногенеза. В восстановитель-
ном периоде рипронат осуществляет метаболическую регуляцию 
клетки, синтез внутриклеточных белков, восстановление меж-
клеточных контактов, запускает процессы репарации, регенера-
ции под действием серотонин-эргической системы, оказывает 
нейротрофическое действие, увеличивает количество глиальных 
элементов, дендритов, функциональных связей между клетками.

При сравнительной оценке рипроната с актовегином, пираце-
тамом первый выгодно отличается тем, что не провоцирует син-
дрома внутричерепной гипертензии, а, наоборот, способствует 
компенсации гипертензионного синдрома в остром периоде, не 
усугубляет энергетический дефицит, регулирует метаболизм, при 
длительном применении не создает возбуждающих эффектов, ис-
пользуется у новорожденных, не вызывает аллергических реак-
ций.

Под нашим наблюдением находились 27 пациентов с острой 
нейросенсорной тугоухостью II–IV степеней от 23 до 68 лет.  
Из них 18 женщин, 9 мужчин. Давность заболевания составила от 
пяти дней до одного месяца. Причинами острой нейросенсорной 
тугоухости были: вирусная нейроинфекция – 8 пациентов, ней-
роциркуляторная дистония по гипер- и гипотоническому типу – 
11, гипертоническая болезнь – 4, экзогенная интоксикация (упо-
требление алкоголя) – 1, акустическая травма – 2, дебют болезни  
Меньера – 1. Все больные прошли комплексное обследование 
с применением аудиометрических и вестибулометрических те-
стов, исследование сосудов головного мозга и реологических 
свойств крови, ренгенограмму шейного отдела позвоночника, 
иммунологическое обследование.

Всем больным с первого дня госпитализации назначали ри-
пронат по 10 мг, разведенный в 100 мл 0,9 % NaCl, внутривенно. 
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Лечебный курс состоял из 10 инъекций, в комплексе с сосудистой 
терапией (кавинтон – 2,0 внутривенно капельно № 8) и гормо-
нальной терапией (дексаметазон – 12–8–4 мг внутривенно на фи-
зиологическом растворе № 3). Анализ эффективности проводили 
с группой сравнения из 20 человек, которым вместо рипроната на 
курс терапии назначались одновременно пирацетам по 5 мл 20 % 
раствора внутривенно № 10 и актовегин по 80 мг внутривенно 
на физиологическом растворе № 10. Положительный эффект от 
курса терапии был у 21 пациента (78 %), без изменений – у ше-
сти пациентов (22 %), полностью восстановилась слуховая функ-
ция у трех пациентов (11 %). Положительный эффект выражал-
ся в уменьшении или исчезновении шума в ушах, субъективном 
улучшении слуха, аудиометрически – при контрольной аудиомет-
рии понижение порогов звукового восприятия по всему спектру 
частот, исчезновении ФУНГ. В группе сравнения эффективность 
от назначенной терапии была значительно ниже.

Таким образом, проведенное нами исследование показало 
эффективность и обоснованность применения рипроната у боль-
ных с острой нейросенсорной тугоухостью, что приводит к до-
стоверным положительным результатам лечения и практически 
не имеет побочных эффектов.
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ТУБЕРКУЛЕЗ ОРГАНА ЗРЕНИЯ.  
КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Туберкулез глаз относится к общим инфекционным заболе-
ваниям бактериальной природы. Название болезни происходит 
от латинского tuberkulum, что означает бугорок. Возбудитель за-
болевания долгое время оставался неизвестным. Только в 1882 г. 
Р. Кохом было сделано мировое открытие, когда была обнаруже-
на микобактерия туберкулезной палочки и выделение ее в чистой 
культуре из пораженных тканей организма человека. Источником 
поражения туберкулезом являются в основном выделения боль-
ного человека, в частности мокрота, которая, высыхая на воздухе, 
превращается в пыль, содержащую болезнетворное начало. Аспи-
рация возбудителя через дыхательный тракт является основным 
путем внедрения инфекции (до 90 % случаев). Входными воро-
тами для туберкулезной инфекции являются дыхательные пути, 
слизистые оболочки желудочно–кишечного тракта, половые 
органы, глоточные миндалины, кожа некоторых участков тела. 
Основным условием внедрения возбудителя туберкулеза через 
слизистые оболочки и кожу является нарушение их целостности. 
Независимо от пути внедрения возбудителя туберкулеза в пора-
женной ткани возникает специфическая воспалительная реакция, 
складывающаяся из процессов альтерации, экссудации и проли-
ферации, возможно также казеозное перерождение пораженной 
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ткани. Также наблюдается реакция лимфатической железы или 
группы желез, связанных с зоной первичного поражения. Тубер-
кулез глаза, по статистике, составляет 3–5 % воспалительных 
заболеваний органа зрения, в 2 % случаев сочетаясь с туберку-
лезными изменениями легких. Туберкулезная инфекция может 
поражать как ткани самого глазного яблока, так и придаточный 
аппарат глаза. В разнообразной клинической картине офтальмо-
логических проявлений туберкулеза можно выделить 3 основных 
патогенетических аспекта:

1. Это метастатический туберкулез, когда происходит занос 
микобактерий туберкулеза в сосудистый тракт глазного яблока. 
Глазной процесс обычно протекает в форме одностороннего уве-
ита. 

2. Это туберкулезно-аллергическое поражение глаз. Процесс 
возникает на фоне довольно активной инфекции в легочной или 
лимфатической ткани, откуда и поступает аллерген в виде ту-
беркулина. Типичным является поражение слизистой оболочки 
глазного яблока и роговицы. Процесс, как правило, двусторонний 
и часто рецидивирует.

3. Это возможность первичного инфицирования и заражения 
организма туберкулезом через ткани придаточного аппарата и на-
ружной капсулы глаза. Входными воротами для инфекции могут 
быть кожа век, конъюнктива и роговая оболочка, что встречается 
крайне редко.

Клинические формы туберкулеза органа зрения

1.	  Туберкулез кожи век 
Встречается довольно редко. Заражение происходит экзоген-

ным путем через трещины и ссадины кожного эпителия. Пора-
жение кожи может быть путем гематогенного метастазирования 
из легочного очага или связанных с ним лимфатических узлов. 
Процесс может протекать в виде обыкновенной или эритематоз-
ной волчанки. Она характеризуется появлением в коже специ-
фических туберкулезных бугорков в виде мелких образований 
желтовато-красного цвета. Они шелушатся и некротизируются 
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с последующим рубцеванием, что приводит к вывороту век 
и даже к лагофтальму.

2.	  Туберкулез конъюнктивы 
Как правило, поражается верхнее веко. Чаще заболевают дети 

и подростки. Признаются 3 возможных пути внедрения инфек-
ции в конъюнктиву: экзогенное попадание микобактерий тубер-
кулеза из внешней среды; переход инфекции с кожи и слезного 
мешка и гематогенное метастазирование микобактерий туберку-
леза. Независимо от пути инфицирования поражение имеет ряд 
специфических признаков. В частности, заболевание не вызывает 
резких субъективных болевых ощущений. Как правило, поража-
ется один глаз. В конъюнктиве хряща верхнего века возникают 
округлой формы узелки серого цвета беспорядочной локализа-
ции. Спустя 3–4 недели они распадаются и ткань изъязвляется. 
Узелки могут сливаться между собой, образуя глубокую язву. 
При неблагоприятном течении, когда язва захватывает все веко, 
возможно разрушение последнего с деформацией глазной щели 
рубцеванием. В последние годы подобные исходы наблюдаются 
очень редко.

3.	  Туберкулезный дакриоаденит 
Характеризуется отсутствием болевого синдрома и явных 

признаков воспаления увеличенной, плотной на ощупь слезной 
железы. Среди лечебных мер на фоне общей десенсибилизирую-
щей и специфической противотуберкулезной терапии имеют зна-
чение введение растворимых препаратов в самую железу.

4.	  Туберкулезный дакриоцистит 
Эта патология наблюдается чаще у детей. Дакриоцистит 

может возникнуть как первичный туберкулез, но может носить 
и вторичный характер при распространении инфекции с кожи век 
и конъюнктивы. В области слезного мешка появляются гиперемия 
кожи и припухлость. Отделяемое скудное, редко бывает гнойным, 
скорее серозно-сукровичное. Распадающиеся туберкулезные гра-
нуляции иногда прорываются наружу и приводят к образованию 
незаживающей фистулы слезного мешка. В схему обследования 
входит рентгенография слезоотводящих путей, выявляющая 
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в просвете слезного мешка дефекты наполнения вследствие нали-
чия в слизистой оболочке туберкулезных бугорков и грануляций. 
В схему обследования также входит бактериологический анализ 
из полости слезного мешка и промывных вод. Грубейшей такти-
ческой ошибкой следует считать проведение при туберкулезном 
дакриоцистите операции дакриоцисториностомии. Радикальной 
мерой помощи в тех случаях, когда воспалительный процесс не 
купируется на фоне местной противотуберкулезной терапии, слу-
жит экстирпация слезного мешка.

5. Туберкулезные кератиты 
1. Аллергическая форма заболевания. Симптоматика 

связана с поступлением в ткани аллергена – туберкулина из ле-
гочного очага. Заболевание развивается у детей в возрасте пяти 
лет. Обычно процесс двусторонний. Заболевание сопровождает-
ся резкой болью, слезотечением и блефароспазмом, смешанной 
инъекцией глазного яблока. Слизистая оболочка на очередное 
поступление в ткани аллергена реагирует появлением фликтены. 
Этот элемент и обусловил появление термина «фликтенулезный 
кератит». В дословном переводе фликтена означает пузырек. 
Фликтена является пролиферативным узелком, состоящим из 
лимфоцитов, эпителиоидных и гигантских клеток и характери-
зующимся отсутствием микобактерий туберкулеза. Фликтены 
чаще всего локализуются в зоне лимба. Они могут быть очень 
мелкими и множественными. Кроме того, встречаются солитар-
ные фликтены, видимые невооруженным глазом. Они достигают 
2–3 мм в диаметре, бывают обычно одиночными, располагаются 
у лимба, будучи окруженными локальной сетью сосудов. Через 
2 недели фликтена рассасывается, но может изъязвиться с обра-
зованием дефекта ткани, последующим рубцеванием и помутне-
нием роговой оболочки.

2. Туберкулезный метастатический кератит. Обычно 
встречается 3 клинические формы гематогенных кератитов: 
глубокий диффузный кератит, глубокий инфильтрат роговицы 
и склерозирующий кератит. В отличие от аллергического процесс 
является односторонним и развивается вследствие попадания 
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бактериального метастаза в ткань роговицы из сосудистого трак-
та или склеры. Процесс может протекать по-разному. В одних 
случаях в роговице появляются изолированные, не имеющие тен-
денции к слиянию, очажки желто-серого цвета, располагающиеся 
в глубоких и реже в средних слоях стромы. Сама строма и эн-
дотелий реагируют отеком и появлением складок десцеметовой 
оболочки. Бациллярный метастаз в роговицу может носить более 
диффузный характер, вследствие чего развивается туберкулезный 
паренхиматозный кератит. В этих случаях при осмотре также вид-
ны инфильтраты, но они располагаются в разных слоях отечной 
стромы роговицы, имеют нечеткие границы и местами сливаются 
в сплошную массу. Метастатические кератиты, как очаговый, так 
и диффузный, паренхиматозный, сопровождаются неоваскуляри-
зацией роговицы за счет врастания в нее глубоко расположенных 
в нее ветвей передних цилиарных сосудов, которые внедряются 
в ткань в виде узкой полоски. Эти сосуды видны лишь в собст-
венной ткани роговицы, но не в конъюнктиве. Глубокий диффуз-
ный кератит характеризуется помутнением роговицы. Течение 
заболевания длительное, с ремиссиями и обострениями. Исход 
неблагоприятный, так как на месте инфильтратов формируются 
грубые рубцы. Глубокий инфильтрат роговицы имеет вид очага, 
который располагается в задних слоях роговицы. В благоприят-
ных случаях он рассасывается, в неблагоприятных – некротизи-
руется. Склерозирующий кератит развивается в случаях, когда 
уже имеется поражение склеры. Процесс начинается с глубоких 
слоев роговицы у лимба. Далее она в виде клина распространя-
ется в сторону ее центра. Эпителий над инфильтратом сохранен. 
Исход неблагоприятный, так как инфильтрат замещается рубцом, 
который приобретает в итоге вид фарфоровой пластинки.

6. Туберкулезные иридоциклиты 
Отличаются полиморфизмом клинических симптомов, что 

обусловлено состоянием иммунитета. Наблюдается пролифера-
тивный (очаговый) и экссудативный (диффузный) виды воспале-
ния при остром и хроническом течении процесса. Очаговый ири-
доциклит развивается в основном в молодом возрасте и у детей, 
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когда еще не установился стойкий противотуберкулезный им-
мунитет, а экссудативный иридоциклит – в более поздние сро-
ки, в возрасте 30–40 лет на фоне сенсибилизации организма ту-
беркулином. При очаговой форме в строме радужки появляются 
туберкулы – округлые элементы серо-желтого цвета, с четкими 
границами, в основном в области проекции малого артериально-
го круга радужной оболочки. При локализации у зрачкового края 
формируются мощные стромальные синехии, разорвать которые 
невозможно. На роговице образуются сальные преципитаты. 
В исходе процесса туберкулы частично рассасываются, но в то 
же время подвергаются казеозному распаду, оставляя в месте 
локализации зоны атрофии в ткани радужки. Клиническая кар-
тина экссудативного пластического иридоциклита складывается 
из симптомов сильной боли, выраженной смешанной инъекции 
глазного яблока, преципитации, наличия фибринозного экссудата 
в передней камере и стекловидном теле с формированием задних 
синехий, сращения и заращения зрачка и возможным повышени-
ем офтальмотонуса. Возможно и более доброкачественное тече-
ние в виде вялотекущего хронического серозного иридоциклита. 

7. Туберкулезные хориоретиниты 
В случаях инфекционного метастаза в собственно сосуди-

стую оболочку развивается хориоидит (хориоретинит). Встре-
чается более чем у половины больных туберкулезом. Может 
протекать в милиарной, очаговой и диссеминированной форме. 
При милиарном хориоидите на глазном дне вблизи от диска зри-
тельного нерва появляются мелкие желтоватые или серо-белые 
очажки от 3–12 мм с размытыми краями. Очаговой туберкулез-
ный хориоретинит характеризуется появлением на глазном дне 
нескольких (не более трех) крупных очагов (гранулем), которые 
могут находиться в различных его отделах. Они имеют сероватый 
цвет и отчетливо проминируют в стекловидное тело. Диссемини-
рованный туберкулезный хориоретинит отличается от очагового 
тем, что гранулемы развиваются в значительно большем числе 
и часто не затрагивают центральную зону сетчатки и крайнюю ее 
периферию. Туберкулезные очаги располагаются между диском 
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и макулярной зоной или в экваториальной зоне. Такая локализа-
ция процесса обусловлена тем, что инфекционный метастаз чаще 
оседает в том месте, где в глазное яблоко входят задние корот-
кие цилиарные артерии. Субъективные симптомы обусловлены 
поражением сетчатки. Болевых ощущений при этом не бывает. 
Больные жалуются на фото-и метаморфопсии, вслед за чем сни-
жается острота зрения и появляются скотомы в поле зрения. Че-
рез 2–3 недели по мере обратного развития процесса очаги рас-
сасываются, уплощаются и меняют свой вид. В исходе на месте 
воспалительных очагов формируются атрофические очаги белого 
цвета (просвечивает склера), окруженные пигментным кольцом.

8. Туберкулезный оптический неврит 
Туберкулезная инфекция может поражать зрительный нерв. 

Это происходит при переходе процесса на нервную ткань при 
перифлебите сетчатки, в случаях туберкулезного менингита. Од-
нако оптический неврит может возникнуть гематогенным путем 
и протекать изолированно как самостоятельное заболевание. 
Независимо от пути поражения воспаление в зрительном нерве 
развивается в форме диффузного или грануломатозного процесса 
с возникновением туберкулезных гранулем.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУХОЖИЛИЙ 
СГИБАТЕЛЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

КОМБИНИРОВАННОГО РЕЖИМА 
МОДИФИЦИРОВАННЫХ МЕТОДИК КЛЯЙНЕРТА, 

ДЮРАНА И БЕЛФАСТА

Актуальность. Именно кисть человека задействована чаще 
всего в повседневной деятельности, соответственно, вероятность 
ее повреждения из-за различных травм высокая. 

Необходимо отметить, что с помощью только лишь микрохи-
рургических вмешательств не удается достичь желаемых резуль-
татов. 

Идеальное хирургическое и послеоперационное лечение по-
вреждений сухожилий сгибателей все еще является предметом 
постоянных модификаций и профессиональных дискуссий.

В Кыргызстане, как и во многих странах постсоветского 
пространства, до сих пор используется устоявшаяся концепция 
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реабилитации по Kleinert, при которой зачастую возникает такое 
осложнение, как спастическая контрактура.

Цель – улучшить функциональные результаты с применени-
ем различных послеоперационных методов реабилитации. 

Материалы и методы. Протоколы Kleinert (активное разги-
бание, пассивное сгибание с резинкой) и Duran (пассивное раз-
гибание, пассивное сгибание) – это два основных типа программ 
раннего движения для реабилитации травм сухожилий сгибате-
лей. Исследователи работали над различными модификациями 
или комбинациями этих двух протоколов для улучшения резуль-
татов реабилитации. Целью данного исследования был анализ 
качества функциональных результатов восстановления сухожи-
лий сгибателей после послеоперационного режима ранней моби-
лизации с использованием комбинированного режима модифи-
цированных методик Кляйнерта и модифицированных методик 
Дюрана. Данное исследование проводилось на базе отделения 
пластической реконструктивной микрохирургии и хирургии ки-
сти НГ МЗ КР, и для решения поставленных задач были изучены 
результаты хирургического лечения и динамического наблюде-
ния пациентов, получавших в данном медицинском учреждении 
хирургическое лечение. 

Результаты и обсуждение. Были пролечены 37 пациентов 
(74 пальца) с восстановленными повреждениями сухожилий 
сгибателей. Функциональные результаты пальцев оценивали 
по опроснику Quick Dash, функциональному тесту кисти Jibsen 
(1960) и измеряли суммарные активные движения.

Выводы. Наши результаты сопоставимы с предыдущи-
ми исследованиями европейских ассоциаций хирургов кисти, 
в которых использовались различные методы послеоперационной  
реабилитации. 

¾¾ От правильно выбранной программы послеоперационно-
го ведения пациента зависит эффективность достижения удов-
летворительных результатов. Поскольку метод лечения определя-
ется оперирующим хирургом, то выбор протокола реабилитации 
при повреждении сухожилий сгибателей зависит от:
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yy квалификации хирурга; 
yy возраста больного;
yy общего состояния здоровья;
yy индивидуальных особенностей и качества формирующего-

ся рубца;
yy мотивации пациента; 
yy социально-экономических факторов. 

¾¾ Пассивные упражнения для пациента очень безопасны 
и более рентабельны, чем использование комбинированного ре-
жима модифицированных методик Кляйнерта.

В.А. Насыров, З.М. Алиева, 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПОСТИНТУБАЦИОННЫЙ  
РУБЦОВЫЙ СТЕНОЗ ТРАХЕИ.  

СОСТОЯНИЕ ПОСЛЕ ТРАХЕОСТОМИИ

Рубцовый стеноз трахеи (РСТ) – патологический процесс, 
связанный с замещением нормальных структур стенки трахеи 
грубой рубцовой тканью, приводящий к сужению ее просвета, 
разрушению хрящевых полуколец, нарушению их каркасной 
функции и в ряде случаев к появлению участков трахеомаляции. 

Одной из причин рубцовых изменений в гортани и трахее 
является длительная эндотрахеальная интубация. Большая часть 
больных, перенесших коронавирусную инфекцию в период пан-
демии COVID-19, во время лечения находилась на искусственной 
вентиляции легких, что привело к увеличению количества боль-
ных с рубцовыми изменениями в гортани и трахее.

Также причинами могут быть: внутрибольничные (ятроген-
ные) – инвазивные – операционные: трахеостомия, ларингоэк-
томия, струмэктомия; неоперационные: ИВЛ, ларингоскопия, 
бронхоскопия, ЭГДС. Неинвазивные: химиолучевая терапия. 
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Внебольничные: бытовые травмы, ожоги, суицид, криминальные 
и спортивные травмы, сопутствующие заболевания.

Клинический случай: пациент Ж.А. 2001 г.р. Со слов боль-
ного, в конце 2021 г. находился в России на стационарном лече-
нии с диагнозом «пневмония». Во время стационарного лечения 
больной находился на ИВЛ (искусственная вентиляция легких) 
4 дня. 04.12.2021 г. была произведена операция (в России) – ка-
нюльная трахеостомия. Через неделю после выписки из ста-
ционара, 23.12.2021 г., больной впервые отметил затруднение 
дыхания, в связи с чем обратился в ЛОР-отделение НГ МЗ КР. 
С 28.12.2021 г. по 04.01.2022 г. находился на стационарном ле-
чении в ЛОР-отделении НГ МЗ КР, где была произведена опе-
рация – формирование стойкой бесканюльной трахеостомии. 
С 14.02.2022 г. по 01.03.2022 г. вновь находился на стационарном 
лечении в ЛОР-отделении НГ МЗ КР для проведения вторичного 
этапа операции. 17.02.2022 г. произведено пластическое иссече-
ние рубцовых изменений трахеи с введением Т-образной трубки. 

Заключение КТ мягких тканей и органов шеи от 03.02.2022 г.: 
РКТ-данные за состояние после операции – наложения трахео-
стомы – наблюдаются гетерогенные тканеподобные изменения 
в проекции шейного отдела трахеи над трахеостомическим от-
верстием (рубцовый стеноз?). КТ: признаки незавершенного хон-
дролизиса перстневидного хряща.

При внешнем осмотре контуры шеи не изменены, на перед-
ней поверхности шеи в проекции яремной вырезки визуализиру-
ется трахеостомическое отверстие. Дыхание через трахеостому 
свободное, при ее закрытии отмечается затруднение дыхания 
через естественные дыхательные пути. При непрямой ларинго-
скопии: вход в гортань свободный, надгортанник в виде развер-
нутого лепестка. Голосовые связки белесовато-серого цвета, при 
фонации смыкаются полностью. Подголосовое пространство 
свободное. При осмотре через трахеостомическое отверстие на 
уровне 1–2-й трахеальных полуколец отмечается кольцевое руб-
цовое сужение, ниже трахеостомы изменений нет.
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Данный клинический случай показывает необходимость 
внедрения в практической медицине Кыргызской Республики 
использование трубок PORTEX. Для этого нужно: установить 
критерии введения разных форм интубаций (одно-, двух-, трех-
камерных интубационных трубок); обосновать сроки и длитель-
ность интубации трахеи; разработать протокол наложения тра-
хеостом в зависимости от причин стеноза; определить четкость 
наложения канюльной или бесканюльной трахеостом с учетом 
их необходимости.

М.В. Насыров, К.Ж. Асанова, 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

К ВОПРОСУ ОПРАВДАННОСТИ  
СИМУЛЬТАНТНЫХ ОПЕРАЦИЙ  

ПРИ НЕОПЛАСТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССАХ  
ПОЛОСТИ НОСА, ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ  

И НОСОГЛОТКИ

Проблема хронического полипозного риносинусита с ростом 
урбанизации и увеличением числа всевозможных аллергических 
заболеваний, несмотря на все успехи современной ринохирур-
гии, в том числе и малоинвазивной функциональной с исполь-
зованием эндовидеоаппаратуры и всех достижений современной 
фармакопии, сегодня стоит наиболее остро, так как количество 
таких больных, к большому сожалению, неуклонно растет. В на-
шей работе мы хотим показать оправданность симультантных 
операций при проблеме хронического полипозного риносинуси-
та в сочетании с искривлением перегородки носа. Среди причин, 
которые приводят к образованию полипов в полости носа, носо-
глотке и околоносовых пазухах, сегодня выделяют и искривление 
носовой перегородки в том числе. Также в нашей работе частич-
но затронута проблема и других новообразований полости носа, 
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носоглотки и придаточных пазух, которые в конкретном клини-
ческом примере явились фактически «случайной находкой». Не-
маловажным фактом в данном случае является то, что атипичные 
клетки было бы невозможно обнаружить без применения подоб-
ного подхода.

Хронический полипозный риносинусит – это хроническое 
заболевание слизистой оболочки полости носа и околоносовых 
пазух, основными клиническими проявлениями которого явля-
ются образование и рецидивирующий рост полипов. Хрониче-
ский полипозный риносинусит может встречаться в абсолютно 
различных по распространенности вариантах от ограниченного 
поражения одной из околоносовых пазух до диффузного генера-
лизованного процесса, затрагивающего все околоносовые пазухи, 
полость носа и носоглотку, в том числе сочетаясь с бронхиальной 
астмой. 

«Золотым стандартом» для диагностики хронического по-
липозного риносинусита сегодня считается следующая схема, 
которую мы используем: сбор жалоб и анамнеза болезни; эндо-
скопический осмотр полости носа и носоглотки; компьютерная 
томография придаточных пазух носа. Однако окончательный ди-
агноз мы можем выставить только после патогистологического 
исследования удаленного макропрепарата. Почему патогистоло-
гическое исследование по праву считается эффективным и долж-
но быть включено в список дифференциально-диагностических 
процедур для постановки диагноза – хронический полипоз-
ный риносинусит?

На сегодняшний день мы используем следующую схему: 
хирургическое удаление полипов с последующими курсами те-
рапии топическими глюкокортикостероидами. Однако масштаб 
оперативных вмешательств при данной патологии остается во-
просом дискутабельным, рассматривается и определяется в каж- 
дом случае индивидуально. 

Таким образом, резюмируя вышеописанное, хотелось бы от-
метить, что проблема хронического полипозного риносинусита 
является широко распространенной и встречается все чаще как 
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в нашем регионе, так и за рубежом. Проблемы патогенеза рас-
сматриваемого заболевания и лечения пациентов являются не до 
конца изученными и требуют внимания со стороны современных 
оториноларингологов, патофизиологов, аллергологов. Мы же 
в своей работе хотели показать, что комплексные симультантные 
вмешательства на придаточных пазухах, полости носа и носовой 
перегородке при хроническом полипозном риносинусите являют-
ся более чем оправданными, так как позволяют получить доступ 
ко всем необходимым анатомическим структурам, следовательно, 
проводить удаление полипов наиболее качественно.

К.А. Ашымбеков, 
ординатор кафедры госпитальной хирургии 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика.

Научные руководители – 
канд. мед. наук М.С. Кадыров, 

канд. мед. наук К.А. Бээрманов 

ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
СИНДАКТИЛИИ У ДЕТЕЙ

Актуальность. Кисть выполняет статическую, динамиче-
скую и сенсорную функции, а при ее заболевании резко снижают-
ся профессиональные и социальные возможности человека. Син-
дактилия – не только косметический дефект. Кожные покровы, 
связывая вместе фаланги с суставами, находящимися на разных 
уровнях, обусловливают развитие контрактур, часто в порочном 
положении. И чем позже устраняется синдактилия, тем более вы-
раженной и стойкой будет дисфункция кисти, потребуется боль-
шее время на реабилитацию. Синдактилия оказывает отрицатель-
ное влияние на полноценное развитие функций кисти, угнетает 
общее физическое и психическое развитие ребенка.
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По статистике, по всему миру фиксируется 1 случай на 2000–
2500 новорожденных, т. е. это достаточно распространенный 
эстетический и функциональный дефект. При этом у пациентов 
мужского пола данное заболевание встречается примерно в 2 раза 
чаще. 

Цель – оценить ранние и отдаленные результаты после хи-
рургического лечения врожденной синдактилии у детей.

Материалы и методы. Представлены итоги лечения 30 па-
циентов в возрасте (от 1 до 22 лет) обоих полов, с разными вида-
ми и формами врожденной синдактилии, находящихся на лече-
нии (с 2018 г. по 2021 г.) в отделении ПРМХиХК НГ МЗ.КР. 

Все пациенты с синдактилией кисти были разделены на 
две группы в зависимости от степени деформации: 8 пациентов 
(26,6 %) с полными сращениями и 22 пациента (73,4 %) – с непол-
ными. Выделены пациенты 3 (10 %) с костной формой и 27 (90 %) 
с мягкотканой (кожной) формой синдактилии. Далее рассмотре-
ны случаи, связанные со сращением межпальцевого промежутка: 
3 пациента (10 %) – со сращением II межпальцевого промежутка 
(МПП), 21 пациент (70 %) – со сращениями III МПП, 4 пациента 
(13,4 %) – со сращением IV МПП. Сращение двух и более (то-
тальный) МПП – 2 пациента (6,6 %).

Всем были проведены операции по устранению синдактилии 
с взаимоперемещением треугольных лоскутов и полнослойной 
аутодермопластикой, 1-этапный и 2-этапный с обязательной им-
мобилизацией кисти с помощью гипсовой лангеты.

В послеоперационном периоде предусматривается снятие 
швов и иммобилизационной шины на 21-е сутки со дня операции. 
В реабилитационном периоде после снятия швов для профилак-
тики образования гипертрофического и келоидного рубцеваний 
были назначены следующие процедуры, включающие физиоле-
чение: 

1) электрофорез с лидазой в область рубцов № 10 (1-й курс); 
2) фонофорез с имофераза гель или контрактубекс гель в об-

ласть рубцов № 10 (1-й курс). 2-й курс – через 25–30 дней;
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3)	  ЛФК, массаж, разработка пальцев и межфаланговых су-
ставов;

4)	  имофераза гель или контрактубекс гель местно.
Результаты и обсуждение. В раннем послеоперационном 

периоде у 1 (3,33 %) пациента наблюдалось расхождение швов, 
заживление раны происходило вторичным натяжением, у осталь-
ных 29 (97,67 %) пациентов – первичным натяжением. У всех 
был достигнут положительный результат. Функции кисти и от-
дельных пальцев полностью восстановлены, достигнут макси-
мальный эстетический эффект, что, безусловно, сказывается на 
качестве жизни пациента, образования и социально-коммуника-
ционных способностях, меняя все в лучшую сторону. 

Выводы. При синдактилии основным методом лечения счи-
тается хирургический. Оправдан отработанный метод операции 
по устранению синдактилии – взаимоперемещение треугольных 
лоскутов, который не оставляет дефектов и стягивающих рубцов. 

А.М. Мадаминов, Ы.А. Бектенов, 
Р.М. Макулбеков, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызсая Республика

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА  
ПРИ ОСТРОМ ГЕМОРРОЕ

Актуальность проблемы. Геморрой является одним из наи-
более частых заболеваний человека. По данным разных авторов, 
распространенность геморроя у социально-активного населения 
трудоспособного возраста колеблется от 140 до 160 случаев на 
1000 взрослого населения. С возрастом у пожилых людей эти 
величины возрастают до 270 человек на 1000 взрослого населе-
ния. Геморрой является наиболее частым заболеванием в коло-
проктологии, и его частота в структуре этих болезней колеблет-
ся от 34 до 41 % [1]. Эта патология одинаково часто встречается 
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у мужчин и женщин [2]. Работами ряда ученых установлено, что 
в основе геморроя лежит патология кавернозных сосудистых 
образований, заложенных в процессе нормального эмбриогенеза 
в подслизистом слое дистальной части прямой кишки [3, 4, 5]. 
Одной из причин развития геморроя является дисфункция сосу-
дов, приводящая к усиленному притоку артериальной крови в ка-
вернозные тельца и уменьшению оттока по кавернозным венам, 
что приводит к увеличению их размеров и развитию геморроя. 
Вторым ведущим фактором являются дистрофические процессы, 
происходящие в продольной мышце подслизистого слоя прямой 
кишки. Под действием неблагоприятных факторов происходит 
увеличение геморроидальных узлов, их смещение в дистальном 
направлении и в конечном итоге выпадение из анального канала. 
Эти нарушения встречаются у людей, страдающих запорами, за-
нимающихся тяжелым физическим трудом и ведущих малопод-
вижный образ жизни. Основой для развития острого геморроя 
является тромбоз геморроидальных узлов, характеризующийся 
их увеличением и уплотнением, а также сопровождающийся бо-
лями в области заднего прохода. Часто возникающий отек тканей 
и воспалительная инфильтрация создают впечатление ущемления 
геморроидальных узлов. Нередко острое воспаление сопровож- 
дается отеком перианальной области и некрозом узлов. Острый 
геморрой по клиническому течению разделяют на три степени. 
Первая характеризуется тромбозом наружных и внутренних ге-
морроидальных узлов без воспалительного процесса. Для второй 
степени характерным признаком является присоединение воспа-
ления геморроидальных узлов. При третьей степени на фоне рас-
пространенного тромбоза и воспаления геморроидальных узлов 
развивается воспаление подкожной клетчатки и перианальной 
кожи, некроз слизистой оболочки узлов [6]. Наиболее характер-
ными симптомами хронического геморроя является повторяющи-
еся кровотечения, связанные с дефекацией, и выпадение гемор-
роидальных узлов из заднего прохода [7]. Хронический геморрой 
подразделяется на четыре стадии. Первая характеризуется только 
выделением алой крови из заднего прохода при дефекации. При 
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второй стадии отмечается выпадение геморроидальных узлов 
с самостоятельным их правлением в анальный канал (с кровоте-
чением или без него). Признаком третьей стадии является перио-
дическое выпадение геморроидальных узлов из анального канала 
с необходимостью их ручного вправления (с кровотечением или 
без него). Четвертая стадия – это постоянное выпадение геморро-
идальных узлов из анального канала вместе со слизистой оболоч-
кой прямой кишки, невозможность их вправления в анальный ка-
нал при помощи ручного пособия (с кровотечением или без него). 

При геморрое очень часто наблюдаются осложнения. Так, 
кровотечение является одним из основных симптомов хрониче-
ского геморроя, но в то же время непрекращающееся выделение 
крови из анального канала следует расценивать как осложнение 
заболевания, приводящее к выраженной анемии со снижением 
гемоглобина до 40–50 г/л. К осложнением хронического гемор-
роя относится длительное выпадение геморроидальных узлов, 
особенно у лиц пожилого возраста, приводящее к недостаточ-
ности анального сфинктера и недержанию газов. Воспалитель-
ный процесс, развившийся в окружающей клетчатке в результате 
тромбоза геморроидальных узлов, нередко приводит к острому 
парапроктиту. Для лечения геморроя применяют различные ме-
дикаменты (внутрь и местно), малоинвазивные и хирургические 
методы. Основным способом лечения геморроя является хирур-
гический, при нем в последнее время активно разрабатываются 
и внедряются малоинвазивные методики. Несмотря на это, до 
сегодняшнего дня до конца не решены вопросы хирургического 
лечения острого геморроя II–III степеней тяжести. 

Цель исследования – результаты хирургического лечения 
острого геморроя II–III степеней тяжести.

Материалы и методы исследования. В отделении прокто-
логии Национального госпиталя при Министерстве здравоохра-
нения Кыргызской Республики за 2020–2021 годы на стационар-
ном лечении находились 1000 больных с различными формами 
геморроя. Из 1000 больных с геморроем у 114 (11,4 %) пациентов 
был острый тромбированный геморрой II–III степеней тяжести. 
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Возраст пациентов колебался от 22 до 68 лет, в среднем состав-
лял 41,4 ± 8,2 года. Среди больных мужчин было 78 (68,4 %), 
женщин – 36 (31,6 %). У всех этих больных отмечался тромбоз 
геморроидальных узлов с их воспалением или тромбоз гемор-
роидальных узлов с их воспалением и переходом воспаления 
на подкожную клетчатку, отеком перианальной кожи, некрозом 
слизистой оболочки узлов. Все эти больные поступали в отделе-
ние проктологии Национального госпиталя при Министерстве 
здравоохранения Кыргызской Республики с жалобами на боли 
в области заднего прохода и прямой кишки, появление плотных 
болезненных образований в области наружных и внутренних ге-
морроидальных узлов, выделение крови из прямой кишки. В за-
висимости от методов хирургического лечения тромбированного 
геморроя II–III степеней пациенты были разделены на две иссле-
дуемые группы. В первую, основную, группу вошли 56 (49,1 %) 
больных, оперированных по усовершенствованной нами методи-
ке. Во вторую, контрольную, группу были включены 58 (50,9 %) 
пациентов, которым была произведена закрытая геморроидэкто-
мия. Кроме того, проведены общеклинические, инструменталь-
ные и специальные методы исследования.

Результаты лечения и их обсуждение. В сравнительном ас-
пекте изучены непосредственные и отдаленные результаты лече-
ния тромбированного геморроя II–III степеней двумя методиками 
оперативного вмешательства. Больные контрольной группы были 
прооперированы традиционным методом закрытой геморрои-
дэктомии, а пациенты основной группы были прооперированы 
усовершенствованной методикой закрытой геморроидэктомии. 
При изучении ближайших результатов хирургического лечения 
114 больных с тромбированным геморроем II–III степеней тяже-
сти, разделенных на две исследуемые группы в зависимости от 
характера оперативного вмешательства, нами были использова-
ны такие критерии, как выраженность и длительность местного 
болевого синдрома; кровотечения из послеоперационных ран; 
рефлекторная задержка мочеиспускания, сроки пребывания боль-
ных в стационаре. Так, выраженный болевой синдром в первые 
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сутки после операции отмечен у 39 (67,2 %) больных контроль-
ной группы и у 27 (48,2 %) пациентов основной группы. Кроме 
того, боли появились во время первой дефекации у 35 (60,3 %) 
больных контрольной группы и 27 (42,8 %) пациентов основной 
группы. У всех больных боли проходили на 9–10-е сутки после 
операции. При изучении частоты возникновения обильного кро-
вотечения из прямой кишки после операции выяснилось, что 
такие осложнения наблюдались у двух (3,4 %) пациентов конт- 
рольной группы. Кровотечения в послеоперационном периоде 
возникали из культи сосудистой ножки иссеченного геморрои-
дального узла за счет соскальзывания лигатуры, что требовало 
повторного оперативного вмешательства. Среди больных основ-
ной группы таких кровотечений из ран прямой кишки в после-
операционном периоде не наблюдалось. В послеоперационном 
периоде у трех (5,2 %) больных контрольной группы и у одного 
(1,8 %) пациента основной группы наблюдалась рефлекторная 
задержка мочеиспускания. Этим больным были вынуждены на-
значать катетеризацию мочевого пузыря катетером Фолея, рас-
твор прозерина 0,05 %–1,0 х 2 раза в день подкожно в течение 
трех–четырех дней. Больные основной группы в стационаре на-
ходились в среднем 7,2±1,6 койко-дня, а пациенты контрольной 
группы – 8,4±1,2 койко-дня (Р<0,05). Изучены также отдаленные 
результаты лечения, которые наблюдались у 39 (69,9 %) больных 
основной группы и у 42 (72,4 %) пациентов контрольной группы 
в сроки от шести месяцев до одного года. При изучении отдален-
ных результатов лечения мы выясняли, есть ли боли в области 
заднего прохода при дефекации, трещины или сужение анального 
канала. Среди 42 больных контрольной группы тупые боли при 
дефекации отмечали 8 (19 %) пациентов, а среди 39 больных ос-
новной группы такие боли отмечали 5 (12,8 %) пациентов. Аналь-
ная трещина образовалась у четырех (9,5 %) больных контроль-
ной группы и двух (5,1 %) пациентов основной группы. Сужение 
анального канала наступила у трех (7,1 %) больных контрольной 
группы и одного (2,5%) пациента основной группы. Таким обра-
зом, сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов 
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хирургического лечения острого геморроя II–III степеней тяжести 
больных контрольной и основной групп свидетельствует о том, 
что предложенная сотрудниками клиники усовершенствованная 
методика закрытой геморроидэктомии обеспечивает более благо-
приятный послеоперационный период, сокращает сроки стацио-
нарного лечения больных, снижает число различных осложнений 
в ближайшем послеоперационном периоде и в отдаленные сроки. 
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В.А. Насыров, С.А. Мамажанова, 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 
ТИМПАНОПЛАСТИКИ.  

ОСОБЕННОСТИ В КЫРГЫЗСТАНЕ

Актуальность. Хронический гнойный средний отит (ХГСО) 
является одной из важных проблем оториноларингологии, это 
обусловлено его высокой распространенностью, тенденцией 
к дальнейшему росту, социальной значимостью (тяжелые вну-
тричерепные осложнения, развитие хронических форм тугоухо-
сти, вестибулярные дисфункции). Длительное и значительное 
снижение слуха отмечается при ХГСО, особенно отягощенном 
холестеатомным процессом и тимпаносклерозом. Тимпаноскле-
роз – негнойное заболевание среднего уха, характеризующееся 
образованием в слизистой оболочке своеобразных очагов (тим-
паносклеротических бляшек), ограничивающих подвижность 
барабанной перепонки и/или слуховых косточек. Доля больных 
тимпаносклерозом в структуре пациентов с патологией слуха, 
обусловленной хроническими воспалительными процессами 
в среднем ухе, весьма значительна и составляет до 33 %. 

Цель исследования – повышение функциональной эффек-
тивности оперативного лечения ХГСО, осложненного тимпано-
склерозом.

Задачи исследования:
1.	  Изучить особенности течения ХГСО в КР.
2.	  Изучить эффективность применения парциальных про-

тезов при тимпаносклеротическом поражении стремени.
3.	  Сравнить эффективность применения протезов при од-

ноэтапной и двухэтапной тимпанопластике.
В данном исследовании приняли участие 50 пациентов 

с ХГСО, осложненным тимпаносклерозом. Среди них мужчин 



156

25, женщин – 25. Мужчин в возрасте от 18 до 30 лет – 10, жен-
щин – 5. Мужчин старше 30 лет – 15, женщин – 20.

Классическим методом реконструкции цепочки слуховых 
косточек (оссикулопластика), разрушенных вследствие воспа-
лительно-деструктивной патологии уха, являлось использование 
аутотрансплантатов. В зависимости от степени повреждения слу-
ховых косточек предлагаются как полные протезы (PORP/PAP), 
так и частичные (парциальные) (TORP/TAP).

Преимущества парциальных протезов:
yy оптимальный контакт протеза со слуховыми косточками 

и с барабанной перепонкой;
yy филигранный дизайн и открытая головная пластина;
yy возможность индивидуальной подгонки протеза в зависимо-

сти от анатомических особенностей путем простого сгибания;
yy экстралегкость;
yy превосходная и подтвержденная практикой биологическая сов-

местимость.
Выводы. Применение парциальных протезов значительно 

повышает эффективность оперативного лечения ХГСО, ослож-
ненного тимпаносклерозом.

К.М. Мыкыев1, 
У.Д. Орозоев2, Т.Н. Нурмухамедов1,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина1; Городская детская 
клиническая больница скорой медицинской помощи2, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ  
ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Актуальность. Значительное место в хирургической гной-
ной инфекции в детском возрасте занимают заболевания мягких 
тканей с некротическими процессами. Такие гнойные осложнения 
со стороны мягких тканей кожи, подкожи, как пиодермия, рожа, 
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флегмона подкожной клетчатки, некротизирующий фасциит, сеп-
сис и т. д., связаны с присоединением бактериальной инфекции 
[1]. Постветряночная некротическая эпифасциальная флегмона 
является одним из тяжелых и своеобразных инфекций и встре-
чается у 0,01–0,2 % детей, заболевших ветряной оспой. Нередко 
заболевание сопровождается развитием гнойно-некротических 
процессов в коже и подкожной клетчатке, некоторой этапностью 
в развитии различных периодов течения, а также характеризуется 
определенными формами, длительностью течения, значительной 
летальностью [2]. Чаще всего некротическая флегмона при ветря-
ной оспе встречается у детей в возрасте до четырех–пяти лет [3, 
4]. По данным [5, 6], указанный возраст – период становления 
иммунитета у детей, который усугубляет течение некротической 
флегмоны [7, 8].

Возникновение гнойно-некротических осложнений при ве-
тряной оспе у больных детей отмечали при повышенном аллер-
гическом фоне [9, 10].

Летальность при некротической эпифасциальной флегмоне, 
в том числе и как осложнения ветряной оспы, по данным разных 
авторов, достигает 12–20 % и более [11, 12, 13]. Таким образом, 
одним из реальных путей улучшения исходов некротической 
флегмоны при ветряной оспе является разработка комплексно-
го метода лечения, основанного на углубленном изучении пато-
генеза заболевания, что является актуальной для решения дан-
ной проблемы.

Цель исследования – изучить частоту постветряночной не-
кротической флегмоны в детском возрасте и оптимизировать ал-
горитм метода лечения.

Материалы и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны данные истории болезни 53 детей с постветряночной не-
кротической флегмоной различной локализации, пролеченных 
в отделении гнойных инфекций ГДКБ СМП г. Бишкека за 2012–
2021 годы. Кроме объективного осмотра, больным с некротиче-
ской флегмоной проводились исследования общеклинических 
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анализов, микробиологические исследования отделяемого из 
раны, исследования иммунного статуса ребенка.

Результаты исследования и их обсуждение. В возраст-
ном аспекте больных до пяти лет было 41 (77,4 %), 6−15 лет – 
12 (22,6 %) случаев. В гендерном аспекте отмечено преобладание 
среди девочек – 31 (58,5 %), мальчиков – 22 (41,5 %). Постветря-
ночные гнойные осложнения встречаются у детей разного воз-
раста, в нашем наблюдении отмечалось преобладание детей до-
школьного и школьного возраста, что составило соответственно 
77,4 % и 22,6 % случаев. При рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки на обзорной рентгенограмме у больных 
детей до 5-летнего возраста у 37 (69,8 %) обнаружилась картина 
тимомегалии различной степени, что влияет на иммунную сис-
тему детского организма. У детей старшего возраста картина ти-
момегалии обнаружена только у 6 (11,3 %). В отделение гнойной 
хирургический инфекции больные дети поступали с клинической 
картиной начинающейся постветряночной флегмоны в сроки: на 
3−4-е дни от начала периода высыпания – 24 (45,3 %), на 5−7-е  
дни – 19 (35,8 %) а в сроки более семи дней – 10 (18,9 %). Сре-
ди поздно обратившихся в основном были дети старшего воз-
раста. Доставлялись больные из инфекционного стационара 
в 39 (73,6 %) случаях, обратились из дома – 14 (26,4 %). По ло-
кализации некротически воспалительного процесса отмече-
но: на ограниченной области тела – у 39 (73,9 %) пациентов,  
у 14 (26,1 %) пациентов флегмона локализовалась на более чем 
двух анатомических областях тела ребенка.

Местные клинические признаки некротической флегмоны 
характеризовались в первую очередь выраженным отеком и по-
краснением кожи вокруг вскрывшихся пузырьковых высыпаний, 
сопровождались болевым синдромом, повышением температуры 
тела у всех больных, при начальных формах в анамнезе отмечали 
явления зуда на коже вокруг пузырьков, из-за чего дети расчесы-
вали кожу. При множественных формах локализации наблюдали 
эпидермальные пузырьки с наличием серозно-мутноватой или 
гнойной жидкости, а также вскрывшиеся пузырьки. По характеру 
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быстроты распространения воспалительного местного процес-
са постветряночная флегмона напоминает некротическую флег-
мону новорожденных, эпифасциальную флегмону. В анамнезе 
у 31 (58,5 %) больных детей удалось выявить аллергическую на-
строенность в виде экссудативного диатеза, аллергического дер-
матита, пищевой аллергии.

При локальных постветряночных флегмонах у 29 больных 
хирургическое лечение заключалось в проведении вскрытия 
флегмоны с дополнительными насечками вокруг здоровой кожи. 
В 10 случаях после вскрытия дальнейшее лечение продолжа-
лось в отделениях республиканской инфекционной больницы. 
У 14 пациентов c распространенными и со множественными 
локализациями гнойного местного процесса из-за тенденции 
к прогрессированию флегмоны, симптомов гнойно-септической 
интоксикации состояние расценивали как тяжелое и в комплекс 
лечения включали антибиотикотерапию, внутривенную инфузи-
онную терапию, десенсибилизирующее лечение и в тяжелых слу-
чаях – иммуномодуляторы. 

Из-за особенности эпифасциальной некротической флегмо-
ны и прогрессующего течения у одного больного с обширной 
локализацией на передней брюшной стенке образовался дефект 
кожного покрова, что в последующем потребовало осуществить 
пересадку кожи. В результате детального анализа этого случая 
выявлено, что причиной образования дефекта кожи послужил 
недостаточный уровень знания хирургами особенности течения 
эпифасциальной флегмоны в детском возрасте. В тактике хи-
рурга – недостаточный разрез и дополнительные насечки вокруг 
участка воспалительного процесса, упущения почасового наблю-
дения за локальным процессом в таких случаях. В шести случаях 
из-за развития некроза мягких тканей проводили этапную некро-
эктомию, в результате которой дефект кожи самостоятельно за-
крылся. 

Выводы:
1. В последние годы отмечается тенденция роста гнойных 

осложнений при ветряной оспе в детском возрасте с развитием 
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эпифасциальной некротической флегмоны, характеризующейся 
прогрессирующим течением некротического процесса при не- 
своевременной адекватной терапии.

2. Наряду со вскрытием флегмоны и с нанесением множест-
венных насечек (как при некротической флегмоне новорожден-
ного) необходимо назначать антибактериальную, инфузионную 
и десенсибилизирующую терапию, включить в комплекс лечения 
иммуномодуляторы. Кроме того, требуется почасовое динамиче-
ское наблюдение хирургов за течением местного процесса. 
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КОРРЕКЦИЯ РУБЦОВ  
С ПРИМЕНЕНИЕМ PRP-ТЕРАПИИ 

Актуальность. Внимание хирургов к проблеме рубцовых 
деформаций кожи было привлечено во второй половине ХХ века 
с развитием пластической хирургии, а также всевозрастающим 
пониманием обществом цивилизованных стран важнейшей роли 
внешнего вида в жизни человека (Трыкова И.А., 2013). Подсчита-
но, что каждый год у 100 миллионов человек по всему миру появ-
ляются шрамы после травм и хирургических вмешательств, и 15 
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миллионов из них будут иметь неэстетические или гипертрофи-
ческие и келоидные рубцы (Monstrey S., Middelkoop E., Vranckx 
J.J., 2014). Распространенность гипертрофических и келоидных 
рубцов кожи в общей популяции довольно высока и составляет 
от 4,5 до 16 % в разных регионах мира (Таганов А.В., Шафра-
нов В.В., 2007). Внешний вид оказывает существенное влияние 
на социальное благополучие, адаптацию в обществе и качест-
во жизни человека (Нельга И.О., Петинати Я.А., Ткаченко С.Б., 
2014). Рубцы оказывают огромное физиологическое и психо-
логическое воздействие на психику пациентов. Возникновение 
грубых рубцов часто приводит к развитию нервно-психических 
расстройств вплоть до случаев тяжелой депрессии, развитию по-
стоянной нетрудоспособности (Ahmed Samir Edriss, V. Smrcka., 
2011). Профилактика развития патологических рубцов кожи (при 
хирургических вмешательствах) и лечение (коррекция) рубцов 
представляют собой важную медико-социальную проблему (Ки-
рьянова В.В., Максимов А.В., 2012). Несмотря на множество 
способов лечения келоидов и их комбинаций, частота рециди-
вов обычно сохраняется на уровне 50–70 % (Rosenborough I. E., 
5 Grevious M.A., Lee R.C., 2004; Davison S.P., Mess S., Kauffman 
L.C.et al., 2006; Leventhal D., Furr M., Relter D., 2006; Sterwart 
C.E., Kim J.Y., 2006). Практика показывает, что клинические при-
знаки не всегда дают полное и адекватное представление о про-
цессах, происходящих в рубцовой ткани, а эффект от разных 
методов воздействия на рубцовую ткань в ряде случаев бывает 
непредсказуемым (Филиппова О.В., Красногорский И.В., 2013). 
В эстетической хирургии пациенты часто предъявляют претен-
зии к качеству рубцов, и именно потенциальные рубцы нередко 
являются основанием для отказа от оперативного вмешательства, 
а рубцы реальные – для его выполнения. Вот почему для пласти-
ческого хирурга крайне важно знать, какие рубцы могут возник-
нуть после той или иной операции и можно ли улучшить вид руб-
цов уже существующих (Белоусов А.Е., 1998). При оперативном 
лечении рубцов важными условиями успеха, наряду со строго 
продуманным и объективно обоснованным выбором наиболее 
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рационального способа операции, являются эффективная диаг-
ностика, профилактика и выбор оптимального до- и послеопе-
рационного метода лечения патологических рубцовых образо-
ваний, что необходимо для сокращения времени медицинской 
реабилитации пациентов. Оценка эффективности различных 
методов лечения патологических рубцов и данных проведенных 
клинических исследований вызывает определенные сложности, 
поскольку до сих пор не существует единого подхода в методиках 
оценки результатов терапии и нет единого мнения по каждому 
методу терапии в отдельности, так как проведено недостаточно 
сравнительных исследований. Профилактике и лечению келоид-
ных и гипертрофических рубцов посвящено много работ и ис-
следований отечественными и зарубежными учеными (Озерская 
О.С., 2007; Ferguson M., 2008; Kumar A. et al., 2008; Widgerow A., 
2008; Hinz B., 2008; Павлович В.А., 2010; Таганов А.В., 2010; Liu 
W., 2010; Владимирова О.В., 2011; Ogawa R., 2012; Филиппова 
О.В., Красногорский И.В., 2013). Эти исследования включают 
современные физические методы лечения, использование новых 
местных препаратов, мазей (Pikula M., Zebrowska M.E., Poblocka-
Olech L. et al., 2014) и их сочетаний, применение клеточных тех-
нологий и изучение гистологических различий рубцовых тканей. 
Однако патологические рубцы по-прежнему представляют угро-
зу для врачей различных специальностей, это диктует необходи-
мость дальнейшего изучения всех имеющихся способов терапии 
в контролируемых исследованиях с целью совершенствования 
тактики ведения пациентов с патологическими рубцами. Наибо-
лее эффективные сочетания должны проводиться в будущих кли-
нических исследованиях (Ahmed Samir Edriss,V. Smrcka, 2011). 
В отечественной и зарубежной литературе мы не встретили од-
нозначных ответов, касающихся методов оптимизации рубцов 
при первичных операциях, а также уже существующих рубцов 
после ожогов, операций и травм и их лечения и профилактики 
в зависимости от размеров, локализации и сроков существования, 
состояния и ресурсов здоровых тканей. Поэтому нами были по-
ставлены следующие цель и задачи исследования.
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Цель – сравнительный анализ методов лечения и коррекции 
рубцов. Улучшение результатов лечения пациентов хирургиче-
ского профиля путем оптимизации лечения и профилактики руб-
цов различной этиологии. Определение уровня эффективности 
применения PRP-терапии.

Материалы и методы исследования. За 2021–2022 годы 
проведено инъекционное лечение 30 больных. Мужчин было 17, 
женщин – 13 в возрасте от 30 до 60 лет. Виды рубцов опреде-
лялись по классификации А.Б. Шехтера. и А.Е. Гуллера (2008). 
У 70 % пациентов наблюдались нормотрофические рубцы, у 25 – 
гипертрофические, у 5 – келоидные. Испытуемая группа получа-
ла PRP-терапию по технологии Cortexil PRP.

Всем пациентам в послеоперационном периоде проводи-
лась консервативная терапия, включающая применение антибак-
териальных и нестероидных противовоспалительных средств. 
Проводились физиотерапевтические процедуры, включающие: 
фонофорез, электрофорез, микротоковую стимуляцию, массажи, 
с целью достижения максимально удовлетворительного резуль-
тата. 

Результаты и обсуждения. Мы изучали отдаленные ре-
зультаты хирургических методов коррекции рубцов в отделении 
ПРМХиХК за 2020–2022 годы. Наблюдались больные в течение 
30 дней после операции, а также пациенты с PRP-терапией в те-
чение двух–трех месяцев.

Исследование показало, что нормотрофические рубцы подда-
ются коррекции в 90 % случаев, гипертрофические – в 70–85 %, 
келоидные – от 30 до 60 %. Рецидивы наблюдались только при 
келоидной стадии (3 пациента). Осложнений не наблюдалось. 

Выводы: Наш опыт показал, что: 
1. Соблюдение принципов проведения первичных операций, 

обязательное динамическое наблюдение и своевременная проти-
ворубцовая терапия позволяют избежать образования патологи-
ческих рубцов у 96,4 % пациентов.

2. Наилучшие результаты лечения пациентов со вторичны-
ми рубцовыми деформациями достигаются при комбинации 
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хирургического, консервативного лечения и PRP-терапии. Хи-
рургическое лечение показано при наличии рубцовых функцио- 
нальных нарушений и при возможности устранить рубцовую де-
формацию или дефект. Консервативная терапия эффективна на 
ранних сроках формирования рубца для лечения и профилакти-
ки патологических рубцов. PRP-терапия показана при обширных 
или изолированных рубцах, эстетику которых невозможно улуч-
шить традиционными хирургическими методами лечения. 

3. Разработанные алгоритмы лечения PRP-терапией паци-
ентов с имеющимися рубцовыми деформациями после ожогов, 
операций и травм, а также методы профилактики для первичных 
и вторичных рубцов позволяют достичь хороших результатов бо-
лее чем у 70 % пациентов.

В.Н. Порощай, К.М. Мыкыев, 
Б.Д. Орузбаев, Т.Н. Нурмухамедов,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика 

СИНДРОМ ОТЕЧНО-ГИПЕРЕМИРОВАННОЙ 
МОШОНКИ У ДЕТЕЙ

Актуальность. Острые заболевания яичек у детей являются 
одной из самых важных проблем в детской хирургии и проявля-
ются не только воспалительными изменениями, но и часто ише-
мией органа, что приводит к необратимым последствиям, таким 
как некроз яичка, нарушение репродуктивной и сперматогенной 
функции в зрелом возрасте [1, 2]. Клиническая картина, вклю-
чающая отек, гиперемию, болезненность и увеличение размеров 
мошонки, формирует синдром «отечно-гиперемированной мо-
шонки» (СОГМ) [3, 4, 5] и является показанием для экстренного 
хирургического вмешательства. Но наличие этих признаков не по-
зволяет однозначно решить вопрос, есть ли острая ишемия яичка 
и нужно ли оперировать. Своевременная диагностика поражения 
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яичка, определение степени, глубины поражения, оценка жизне-
способности органа у детей является сложной проблемой [6, 7, 8]. 

Цель исследования – анализ результатов лечения синдрома 
отечно-гиперемированной мошонки у детей.

Материалы и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны данные пролеченного 421 больного ребенка за 2018–2021 гг. 
в отделении неотложной урологии и патологии новорожденных 
с СОГМ на базе городской детской клинической больницы ско-
рой медицинской помощи (ГДКБ СМП) г. Бишкека. Всем боль-
ным, кроме сбора анамнеза, данных объективного исследования 
(осмотр, пальпация), проводились общеклинические лаборатор-
ные анализы (общий анализ крови, мочи), ультразвуковое иссле-
дование органов мошонки с допплерографией сосудов и цветовое 
картирование паренхиматозного кровотока яичка.

Результаты и их обсуждение. Все больные с СОГМ по-
ступали в экстренном порядке. В возрастном аспекте до одного 
года составили 21 (5 %), из них в периоде новорожденности – 
7 (1,7 %), 1–3 года – 85 (20,2 %), 4–7 лет – 61 (14,5 %), 8–14 лет – 
227 (53,9 %), 15 лет и старше –27 (6,4 %) пациентов. Основными 
жалобами при поступлении, кроме новорожденных и детей груд-
ного возраста, были боль в области мошонки, отек и покраснение 
пораженной половины мошонки различной интенсивности. По 
локализации СОГМ отмечался: в левой половине мошонки – у 217 
(51,5 %), в правой – у 195 (46,3 %) и обеих половинах мошонки – 
у 9 (2,1 %) мальчиков. С момента начала заболевания обращались 
и были госпитализированы в хирургический стационар: до 6 ча-
сов – 115 (27,3 %), до 12 часов – 157 (37,3 %), более суток – 149 
(35,4 %) больных детей. Из всех детей, поступивших с подозре-
нием на СОГМ в отделение неотложной урологии, после обследо-
вания, учитывая жалобы, анамнез, локальные данные, УЗИ, вы-
ставлен диагноз: аллергический отек мошонки у 10 (2,4 %) детей, 
травматический и воспалительный орхит – у 19 (4,5 %), перекрут 
яичка – у 10 (2,4 %), которым проведено консервативное лечение. 
При перекруте яичка и семенного канатика у 10 больных прово-
дилась ручная деторсия яичка, когда клиника начала заболевания 
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составляла не более шести часов. Консервативное лечение при ал-
лергическом отеке мошонки, травматическом и воспалительном 
орхите проводилось у 19 пациентов, которым был рекомендован 
постельный режим, были назначены суспензорий с полуспирто-
вым раствором, мазью Вишневского, антибиотикотерапия, проти-
вовоспалительные, обезболивающие и антиагреганты. Такие па-
циенты находились под динамическим наблюдением дежурных 
хирургов, проводилось контрольное УЗИ-исследование органов 
мошонки. Из всех госпитализированных с СОГМ хирургическое 
лечение выполнено у 382 (90,7 %) под общим обезболиванием, 
разрезом через мошонку. В зависимости от сроков поступления 
и сопутствующих заболеваний назначалась стандартная предо-
перационная подготовка больных в течение одного–двух часов. 
Были прооперированы дети в возрастной категории: до 1 года –  
17 (4,4 %), из них новорожденные – 7 (1,8 %), в возрасте 1–3 года – 
75 (19,6 %), 4–7 лет – 51 (13,4 %), 8–14 лет – 216 (56,5 %), 15 лет 
и старше –23 (6 %). По локализации СОГМ из числа оперирован-
ных отмечено: поражение левого яичка – у 187 (49 %) мальчиков, 
правого – у 195 (51 %). С момента первых клинических признаков 
заболевания обращались в стационар: до 6 часов 106 (27,7 %), до 
12 часов – 149 (39 %), сутки и более – 137 (35,9 %) больных. По-
казанием к хирургическому лечению являлся предварительный 
диагноз «синдром отечно-гиперемированной мошонки», который 
был установлен на основании жалоб, анамнеза, локальных дан-
ных, ультразвукового исследования. Оперативное вмешательство 
выполнялось под общим обезболиванием, с ревизией органов мо-
шонки. Объем и характер оперативного вмешательства определя-
лись в зависимости от интраоперационных находок. Оценивались 
макроскопические изменения яичка, придатка, гидатиды. Оцен-
кой жизнеспособности яичка при перекруте семенного канатика 
служили ориентиры: цвет яичка после раскручивания, наличие 
кровоточивости оболочек яичка, пульсация сосудов. Синюшный 
цвет перекрученного яичка является показателем обратимых 
морфологических изменений в органе, а синюшно-багровый или 
черный цвет, не меняющийся даже после блокады и согревания 
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теплым раствором, указывает на признаки необратимых изме-
нений, характерных для некроза яичка. В таких случаях интрао-
перационным консилиумом проводили удаление яичка, и некроз 
подтверждался гистологическим исследованием. Вид поражения 
органов мошонки, частота поражения и характер проведенного 
хирургического вмешательстве представлены в таблице 1.

Таблица 1 – Результаты хирургического вмешательства  
при синдроме отечно-гиперемированной мошонки

Методы лечения СОГМ у детей
Количество операций

n = 382
абс. ч. %

Удаление гидатиды 261 68,3
Ревизия органов, декомпрессия 40 10,5
Деторсия яичка и семенного канатика 67 17,5
Удаление яичка 14 3,7

Как видно из таблицы 1, у 261 (68,3 %) оперированных боль-
ных с СОГМ обнаружен перекрут гидатиды яичка с некрозом.  
Из 81 оперированных пациентов с перекрутом семенного канатика 
и яичка у 14 (3,7 %) диагностирован некроз яичка. Микроскопи-
чески для некроза яичка характерны некроз семенных канальцев 
и диффузное кровоизлияние в межканальцевой строме [9, 10]. 
Данные изменения зависят от времени с момента заворота яич-
ка, а также степени его ущемления, чем больше проходило вре-
мени, тем ниже шанс сохранить яичко. Поэтому до шести часов 
вероятность сохранения функции яичка достигает 90 %, через 
12 часов – до 50 % и 24 часа – всего 10 %. У 53 (17,5 %) боль-
ных после проведения деторсии семенного канатика, отогревания 
теплым физиологическим раствором и новокаин-гидрокортизо-
новой блокады семенного канатика цвет яичек восстанавливался, 
отмечалась пульсация сосудов, и у этих больных проводили орга-
носохраняющие операции с оставлением дренажа в полости мо-
шонки для оттока воспалительной жидкости. У 40 больных при 
ревизии органов мошонки клинические признаки соответствовали 
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орхоэпидидимиту, таким больным проводили насечки оболочки 
яичка, дренировали полость мошонки. Такой высокий процент 
оперативных вмешательств свидетельствует о недостаточно пол-
ном УЗИ-обследовании больных с применением допплерографии 
сосудов яичка. В послеоперационном периоде всем оперирован-
ным больным детям назначались антибактериальная и противово-
спалительная терапия, дезагреганты, спазмолитики. Длительность 
нахождения детей в стационаре зависела от характера оператив-
ного вмешательства, степени изменения органов мошонки и со-
ставляла 7–10 дней. Перед выпиской проводилось УЗИ органов 
мошонки. 

Выводы. При синдроме отечно-гиперемированной мошонки 
основной причиной является перекрут гидатиды (68,3 %) с не-
значительным преобладанием слева (51 %). Применение допол-
нительных методов современных исследований УЗИ с допплеро-
графией сосудов, с определением паренхиматозного кровотока 
яичка позволит улучшить диагностику и уменьшить число не- 
обоснованных оперативных вмешательств на органах мошонки. 
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В.А. Насыров, С.С. Таласбаева, 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ЭСТЕТИЧЕСКАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ НАРУЖНОГО УХА

Актуальность. Ухо не только обеспечивает слуховую функ-
цию, ушная раковина играет большую эстетическую роль в фор-
мировании внешнего облика человека. По данным ВОЗ, случаи 
микротии, анотии и атрезии наружного слухового прохода встре-
чаются 1 на 10 000 новорожденных, в среднем 1–6 % населе-
ния страны.

Степени микротии:
yy I степень – несколько уменьшена ушная раковина с различи-

мыми структурами и уменьшенным, но присутствующим на-
ружным слуховым проходом;
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yy II степень – частично или наполовину неразвитая ушная рако-
вина с атрезией или со стенозом наружного слухового прохо-
да, с развитием кондуктивной тугоухости;

yy III степень – рудиментарное наружное ухо, отсутствие наруж-
ного слухового прохода и барабанной перепонки;

yy IV степень – полное отсутствие слухового канала и ушной ра-
ковины.

Этиология: синдром ассоциированные (около 30 % случаев): 
yy Тричера-Коллинза; 
yy Гольденхара; 
yy Конигсмарка; 
yy Нагера; 
yy синдром Дауна; 
yy van der Hoeve-de-Kleyn syndrome. 

Несиндромальные: 
yy TORCH-инфекции; 
yy ионизирующее излучение (рентгенография, КТ);
yy вредные привычки; 
yy фармакологические препараты; 
yy эндокринные патологии (сахарный диабет, недостаточность 

фолиевой кислоты, эндемический зоб).
Причины повреждения ушной раковины: вследствие удара во 

время драки, дорожно-транспортное происшествие, укус челове-
ка во время драки, укусы животных, другие случаи.

Пациенты с врожденными, травматическими и посттравма-
тическими дефектами ушных раковин сталкиваются с выражен-
ными эстетическими и функциональными проблемами, что нега-
тивно влияет на их психологический статус. 

Методы реконструкции наружного уха: реконструкция уха 
с помощью собственных тканей; реконструкция ушной ракови-
ны с использованием реберно-грудинных хрящей; синтетический 
имплант, вживляемый под кожу; силиконовый протез ушной ра-
ковины. 

Преимущества протезирования:
yy ухо можно сделать очень реалистичным;
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yy протезирование уха – более простой процесс с меньшим ри-
ском, чем хирургическая реконструкция;

yy дает возможность пациентам, которые не являются кандидата-
ми на операцию (противопоказаний нет);

yy доступность.

В.А. Насыров, А.Б. Токторов, 
КГМА им. И.К. Ахунбаева, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПЕРСПЕКТИВА ЛЕЧЕНИЯ РОНХОПАТИИ  
И СИНДРОМА АПНОЭ ВО СНЕ

Храп (ронхопатия) является одним из распространенных за-
болеваний в мире. Под храпом (храпением) понимают звуковой 
феномен, который возникает в результате вибрации мягких тка-
ней ротоглотки и свидетельствует о затрудненном прохождении 
воздуха через верхние дыхательные пути во время сна. Храп яв-
ляется предвестником синдрома обструктивного апноэ сна.

Под синдромом обструктивного апноэ сна (СОАС) понимают 
заболевание, характеризующееся наличием храпа, в результате 
периодического спадения верхних дыхательных путей на уровне 
глотки, прекращения легочной вентиляции, что сопровождается 
снижением уровня кислорода крови, грубой фрагментацией сна 
и избыточной дневной сонливостью. 

Значительную роль в патогенезе храпа и СОАС играют па-
тологические состояния полости носа и глотки, препятствующие 
дыханию и создающие повышенное сопротивление вдыхаемому 
и выдыхаемому воздуху. Несмотря на многочисленные предпо-
ложения, причины развития ронхопатии и СОАС до настоящего 
времени до конца не изучены.

Актуальность исследования. Обструкция верхних дыха-
тельных путей, возникающая во сне, играет значительную роль 
в развитии артериальной гипертензии, нарушений ритма сердца, 
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инфаркта миокарда и инсульта головного мозга, внезапной смер-
ти во сне и других заболеваний, связанных с острым и хрони-
ческим кислородным голоданием. Поэтому вопросы разработки 
методов диагностики и оптимальной тактики лечения остаются 
актуальными во всем мире. 

Цель исследования – оптимизировать лечение ронхопатии 
и СОАС на разных стадиях.

Задачи исследования:
yy оптимизировать и внедрить международную классификацию 

ронхопатии для Кыргызстана;
yy разработать алгоритм диагностики ронхопатии и СОАС;
yy внедрить неинвазивные методы лечения для ранних стадий за-

болевания;
yy минимизировать объем хирургического вмешательства;
yy решить проблему «носоглоточного заброса».

Материалы и методы:
yy провести инструментальное обследование ЛОР-органов у бо-

лее чем 100 пациентов;
yy провести полисомнографическое исследование;
yy провести опыты с хирургическим вмешательством на биома-

териале с переходом на эксперименты на животных;
yy предложить исследуемой группе пациентов методы хирурги-

ческого и нехирургического вмешательства.
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Научный руководитель – 
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ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ  
ПРИ КОНТРАКТУРЕ ДЮПЮИТРЕНА

Актуальность. Ладонный фасциальный фиброматоз Дюпю-
итрена – заболевание, широко распространенное среди насе-
ления всего мира (3 %). По литературным данным, 11,8 % всех 
зарегистрированных заболеваний кисти приходится на болезнь 
Дюпюитрена, что говорит об актуальности данной патологии для 
здравоохранения. Необходимо особо отметить, что заболевание 
поражает в основном мужчин трудоспособного возраста (72–
96 %). Факторы в совокупности с прогрессирующим характером 
течения описываемого заболевания являются причиной стойкого, 
значительного снижения функциональных возможностей кистей 
пациентов. В среднем у 67 % больных это приводит к ограниче-
нию функции пальцев кисти, а у 3 % становится причиной ин-
валидности. И несмотря на достижения современной хирургии 
кисти и большой опыт оказания помощи пациентам с тяжелыми 
формами фасциального фиброматоза, проблема лечения этих 
больных сохраняет свою актуальность.

Цель – сравнительный анализ хирургических методов лече-
ния при контрактуре Дюпюитрена.

Материалы и методы исследования. Проведено оператив-
ное лечение 50 больных, находившихся в отделении ПРМХиХК 
за 2017–2022 годы. Мужчин было 40, женщин – 10 в возрасте от 
46 до 75 лет. Степень выраженности сгибательной контрактуры 
пальцев определялась по классификации Tubiana в модификации 
Mikkelsen. У 30 % пациентов наблюдалось двустороннее пора-
жение обеих кистей. Количество пораженных тяжами пальцев 
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в процентном соотношении составило: 3-й палец – 23 %; 4-й па-
лец – 29 %; 5-й палец – 48 %. Количество пациентов, проопериро-
ванных по степеням контрактуры, составило: 2-й степени – 27 %; 
3-й степени – 53 %, 4–5-й степеней – 20 %. 

С открытой апоневроэктомией было прооперировано 
39 больных, которые находились в отделении от трех–пяти дней, 
а с игольчатой апоневротомией было 11 пациентов, которые нахо-
дились 2 часа.

Всем пациентам в послеоперационном периоде проводи-
лась консервативная терапия, включающая применение антибак-
териальных и нестероидных противовоспалительных средств. 
Проводились физиотерапевтические процедуры, включающие 
фонофорез, электрофорез, а также рекомендована ранняя разра-
ботка фаланг пальцев с целью достижения движений последними 
в полном объеме. 

Результаты и обсуждения. Мы изучали отдаленные резуль-
таты хирургических методов лечения контрактуры Дюпюитрена 
в отделении ПРМХиХК за 2017–2022 годы. Наблюдались боль-
ные в течение 30 дней после операции. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Только у двух пациентов с откры-
той апоневроэтомией были рецидивы через год после операции. 

Для изучения качества отдаленных результатов лечения по 
степени восстановления объема движения пальцев при игольча-
той методике необходимо учитывать следующие четкие крите-
рии:
yy полный объем движений пальцев – «хорошо» (85 %);
yy контрактура пальцев до 25 % от исходной – «удовлетворитель-

но» (15 %).
А при открытой апоневроэктомии:

yy полный объем движений пальцев – «хорошо» (80 %);
yy контрактура пальцев до 25 % от исходной – «удовлетворитель-

но» (20 %).
Выводы. Наше исследование показало, что: 

¾¾ Игольчатая апоневроэктомия является малоинвазивным 
методом, что предоставляет возможность использовать его для 
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больных с декомпенсированным сахарным диабетом, при деком-
пенсированном состоянии сердечно-сосудистой системы, а также 
предпочтительно при II–III стадиях фиброматоза. Это достаточ-
но простая методика, которая позволяет избавиться от патологии 
в кратчайшие сроки.

¾¾ В то же время открытая фасциэктомия остается актуаль-
ным и наиболее действенным методом оперативного лечения бо-
лезни Дюпюитрена, которую рекомендуется делать при запущен-
ных стадиях (IV–V) заболевания.

Н.С. Эстебесов, Г.С. Чернецова,
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Актуальность исследования. Доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы (ДГПЖ) – одно из наиболее распро-
страненных заболеваний мужчин пожилого и старческого возра-
ста. Диагноз ДГПЖ имеют более 11,3 % мужчин в возрасте 50 лет 
и более 81,4 % в возрасте старше 80 лет (SchroderFetal., 1992), 
а потребность в лечении возникает в 10–20 % случаев, при этом 
абсолютные показания к оперативному вмешательству имеют 
5–10 % пациентов (Мартов А.Г. и соавт., 2003). 

Цель исследования – сравнительный анализ эффективности 
методов оперативного лечения больных с доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы. 

Материалы и методы исследования. Основу настоящего 
исследования составили данные ретроспективного анализа кли-
нических наблюдений за 206 больными, которым было проведено 
хирургическое лечение по поводу доброкачественной гиперпла-
зии предстательной железы. Возраст больных составлял от 52 до 
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88 лет (в среднем – 69,5±7,8 лет). Нами были выделены 2 группы 
больных. В I группу вошли 82 пациента, перенесших трансуре-
тральную резекцию простаты (ТУР). Во II группу включено 124 
пациента, которым была проведена одномоментная чрезпузырная 
аденомэктомия (ЧПАЭ). Средний возраст пациентов, перенесших 
ТУР, составил 69,3±8,0 лет, при этом 78,1 % больных оперирова-
лись в возрасте 60–80 лет. Аналогичные данные были получены 
в группе пациентов, перенесших ЧПАЭ, средний возраст которых 
составил 69,5±7,7 лет, причем 82,2 % больных были проопери-
рованы в возрасте 60–80 лет. Таким образом, существенных воз-
растных различий между группами обнаружено не было, причем 
в обеих группах наиболее часто пациенты подвергались опера-
тивному лечению ДГПЖ в возрасте 60–80 лет.

Геморрагические осложнения после ЧПАЭ возникли 
у 20 больных (16,1 %), что было существенно выше в сравнении 
с группой больных, перенесших ТУР (Р <0,025). Ранние геморра-
гические осложнения зарегистрированы у 14 пациентов (11,3 %). 
По результатам нашего исследования у больных, перенесших 
ТУР, наблюдалась меньшая частота и выраженность как интра-
операционной кровопотери, так и геморрагических осложнений 
по сравнению с пациентами, перенесшими ЧПАЭ. Так, объем 
интраоперационной кровопотери при ТУР составлял в среднем 
48±28 мл, при ЧПАЭ – 251±91 мл (Р <0,001). Результаты нашей 
работы отмечают меньшую частоту геморрагических осложне-
ний и выраженность ранних послеоперационных кровотечений 
после ТУР, причем только после аденомэктомии возникала не-
обходимость в гемотрансфузии и повторном оперативном вме-
шательстве с целью остановки кровотечения из ложа предста-
тельной железы. Следует отметить, что в наших исследованиях 
частота геморрагических осложнений после ТУР была несколько 
ниже (4,8 %), а потребности в гемотрансфузии не возникало.
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Секция

АКУШЕРСТВО, ГИНЕКОЛОГИЯ  
И ПЕДИАТРИЯ

Р.О. Касымова1, Ж.Э. Усупова2, 
И.Б. Абдыгулова2,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина1; КГМИП и ПК 
НПО «Профилактическая медицина»2,

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПРОБЛЕМА ИЗБЫТОЧНОГО ВЕСА  
У ДЕТЕЙ 7–8-ЛЕТНЕГО ВОЗРАСТА  

В КЫРГЫЗСТАНЕ

Актуальность. Родители и система школьного образова-
ния играют важную роль в здоровом детском росте и развитии, 
поскольку они могут выступать в качестве важных агентов из-
менений и поддержки. Избыточный вес, в том числе ожирение 
у детей, могут привести к неблагоприятным последствиям для 
их здоровья во взрослой жизни. В течение последних несколь-
ких десятилетий распространенность недостаточного веса сни-
зилась, а случаи ожирения фиксируются в большинстве стран со 
значительными различиями в величине этих изменений в разных 
регионах мира. Борьба с детским ожирением требует особого 
подхода на протяжении всей жизни, а также устранения его глав-
ных причин, выходящих далеко за рамки питания и физической 
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активности. Основными причинами детского ожирения являются 
биологические (например, генетические и эпигенетические вари-
анты, внутриутробное воздействие, раннее питание и микробиом) 
и экологические (как физические, так и социальные) факторы.

Однако до настоящего времени мероприятия по профилакти-
ке детского ожирения были в основном сосредоточены на инди-
видуальных подходах к пропаганде здорового питания и повыше-
нию физической активности.

Цель – сформировать правильное представление о распро-
страненности избыточного веса и ожирения среди детей 1–2-х  
классов общеобразовательных школ в Кыргызской Республике. 

Методы. Использовалась двухэтапная стратифицированная 
кластерная выборка. Оценка антропометрических показателей 
у детей и характеристики среды на уровне родителей и школы 
(анкеты). 

Результаты исследования среди детей 7–8-летнего возраста 
в КР (COSI 2017/2018) показали, что распространенность детско-
го избыточного веса составила 9,7 %, ожирения – 2,6 %, недоста-
точного веса – 3,1 %.

В исследовании приняли участие 146 школ, из них 54,7 % 
работают по Программе оптимизации школьного питания (далее 
ПОШП), а 46,6 % из общего числа школ включили образователь-
ные уроки по питанию в школьную учебную программу.

Касательно продуктов питания и напитков, которые учащиеся 
могут получить на территории школы, то в целом между школами 
с и без Программы оптимизации школьного питания было отме-
чено мало различий. Тем не менее представители большинства 
школ сообщили, что свежие фрукты (83,1 %) и овощи (66,2 %) не 
доступны в помещениях школ. В 36,9 % школах сообщили о на-
личии сладких закусок, доступных для покупки на территории 
школы, причем этот процент был выше среди школ без ПОШП, 
чем в школах с ПОШП (45,3 % против 30,9 %).

Неспособность родителей распознать избыточный вес у де-
тей была предложена в качестве фактора, способствующего ро-
сту уровня детского ожирения. Из этого аргумента следует вывод, 
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что, если бы родители могли распознать наличие избыточной 
массы тела своего ребенка, они были бы мотивированы изменить 
поведение своей семьи и обратиться за коррекцией. Тем не менее 
именно родители должны играть важную роль в изменении пове-
дения, способствующего укреплению здоровья.
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В.А. Насыров, Э.К. Асанкулов, 
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РОЛЬ ИММУНОМОДУЛЯТОРОВ  
В ГИПЕРПЛАЗИИ ГЛОТОЧНОЙ  

И НЁБНЫХ МИНДАЛИН У ДЕТЕЙ

Актуальность. Заболевания органов лимфаденоидного гло-
точного кольца занимают первое место по распространенности 
среди всех ЛОР-заболеваний в детской оториноларингологии. 
Известно, что иммуномодуляторы назначают для профилак-
тики и лечения транзиторных вторичных иммунодефицитных 



182

состояний, нередко сопровождающих антибактериальную, корти-
костероидную и противовирусную терапию острых респиратор-
ных заболеваний в детском возрасте. Это способствует активации 
моноцитарно-макрофагальной системы в глоточной и небных 
миндалинах, которая приводит к накоплению Т- и В-лимфоцитов 
в лимфоидной ткани глотки, формируя ее гиперплазию.

Цель – изучить возможное влияние иммуномодуляторов на 
гиперплазию глоточной и нёбных миндалин. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 48 
детей в возрасте от 5 до 10 лет, находившихся на стационарном 
оперативном лечении в ЛОР-отделении Национального госпита-
ля за период с 1 февраля 2021 года по 1 февраля 2022 года. 

Критерии включения: пациенты с верифицированным ди-
агнозом «гипертрофия носоглоточной и нёбной миндалин II–
III степеней».

Критерии исключения: пациенты с сопутствующими сомати-
ческими заболеваниями.

Все пациенты были разделены на две группы:
yy I группу (основная группа) составили 22 пациента обоего пола 

с диагнозом «гипертрофия носоглоточной и небной миндалин 
II-III степеней», которым назначались иммуномодуляторы; 

yy II группу (контрольная группа) составили 26 пациентов обо-
его пола с диагнозом «гипертрофия носоглоточной и небной 
миндалин II–III степеней», иммунокорригирующую терапию 
которым не проводили никогда. 

Соотношение пациентов женского и мужского пола: 10 маль-
чиков, 12 девочек в основной группе и 10 мальчиков, 16 девочек 
в контрольной группе. Для выделения группы детей, которым 
проводили иммуномодулирующую терапию, был собран подроб-
ный анамнез жизни и заболевания ребенка у родителей, уточняю-
щий предшествующее консервативное лечение, а также сведения 
относительно акушерского анамнеза и постнатального развития. 
Эта информация стала существенным дополнением к клиниче-
ским данным, приложенным в направлении на гистологическое 
исследование. Всем 48 детям проведено оперативное лечение 



183

(аденотонзиллотомия, эктомия). Наиболее частым показанием 
для оперативного лечения аденоидов было затруднение носового 
дыхания при неэффективности консервативной терапии, частые 
эпизоды экссудативного отита и ночное апноэ. Показанием для 
одновременного с аденотомией выполнения тонзиллотомии или 
тонзиллэктомии служил синдром обструктивного апноэ сна.

Консервативную терапию в период ОРВИ проводили по по-
казаниям, выявленным педиатром и ЛОР-врачом. Противовирус-
ные препараты, интраназальные кортикостероиды и антибиотики 
назначали под «прикрытием» иммуномодулирующих препаратов. 

При макроскопическом исследовании операционного ма-
териала удаленные аденоиды у обеих групп исследования были 
представлены крупными фрагментами глоточной миндалины 
с неровной складчатой крупнозернистой поверхностью, на раз-
резе – ткань серого цвета, иногда с буроватыми вкраплениями, 
плотноэластической консистенции. Объем образцов варьировал 
в пределах от 1 до 3 см³. 

Микроскопическое исследование удаленных аденоидов 
и небных миндалин основной группы: в материале гиперпласти-
ческие изменения лимфоидной ткани проявлялись увеличением 
количества и размеров вторичных лимфатических фолликулов, 
появлением новых лимфоидных узелков, образующих второй ряд 
по отношению к сосудистому слою, нарушением соотношения 
фолликулярной и диффузной лимфоидной ткани, расположенной 
между фолликулами. 

При микроскопическом исследовании удаленные аденоиды 
и нёбные миндалины контрольной группы представляли собой 
гиперплазированную лимфоидную ткань, покрытую реактивно 
измененным эпителием респираторного типа с участками сли-
зистой секреции, базально-клеточной гиперплазии и переходно-
клеточной дифференцировки. 

Выявлена статистическая связь между приёмом иммуномо-
дуляторов и развитием гиперплазии лимфоидной ткани глотки за 
счет формирования вторичных лимфоидных узелков и увеличе-
ния площади диффузной лимфоидной ткани.
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Заключение. Иммуностимуляция, заставляющая местную 
иммунную систему миндалин работать в усиленном режиме на 
фоне ее угнетения антибиотиками и кортикостероидами, может 
явиться отрицательным патогенетическим фактором, который 
приводит к гиперплазии лимфоидной ткани глотки. 

Полученные данные, указывающие на иммуномодуляторы 
как дополнительную антигенную нагрузку, позволяют поставить 
вопрос о нецелесообразности назначения иммуномодуляторов 
одновременно со стандартной терапией. Возможно, следует уточ-
нить протокольные сроки назначения иммунотропной терапии, 
предусматривающие временной интервал между стандартным 
медикаментозным лечением и назначением иммуномодуляторов.

М.А. Сабодаха, Г.Р. Бестужева, 
Ф.С. Мустафина, Г.К. Садыбакасова, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ  
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ДАЛЬНЕЙШЕГО 
РАЗВИТИЯ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ  

НА ПЕРВОМ ГОДУ ЖИЗНИ 

В последние годы отслеживаемая тенденция на снижение 
рождаемости, высокий уровень перинатальной заболеваемости 
и смертности приводит к неблагоприятной демографической си-
туации. Причины этого – внезапная пандемия, нестабильность 
экономической ситуации, безработица, психологическая напря-
женность, повышенная миграция населения, недостаточное финан-
сирование здравоохранения, а также снижение неспецифической 
резистентности у женщин фертильного возраста, персистенция 
патогенных и условно-патогенных возбудителей. Со времен на-
чала развития неонатологии врачи-педиатры, акушеры-гинеко-
логи уделяют большое внимание комплексу проблем, связанных 
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с изучением онтогенеза иммунной системы в норме и иммунным 
ответом при патологических состояниях в перинатальном периоде 
и в раннем детском возрасте. Иммунологические взаимоотноше-
ния матери и плода формируются в рамках воедино-слитого ор-
ганизма или функциональной системы [1]. Сбой в работе одного 
из звеньев этой системы является определяющим в дальнейшем 
всестороннем развитии уже родившегося ребенка [2, 3].

В норме здоровый доношенный ребенок имеет отличимое от 
взрослого состояние иммунной системы. Из стерильных условий 
внутриутробного развития совершается переход в условия, где 
происходит встреча с огромным количеством ранее незнакомых 
экзогенных антигенов вирусной, бактериальной, грибковой при-
роды. Кроме того, известно, что у ребенка, перенесшего хрониче-
скую или внутриутробную гипоксию, или острую асфиксию во 
время родов, при среднетяжелых и тяжелых формах перинаталь-
ного поражения центральной нервной системы, при нарушении 
проницаемости гематоэнцефалического барьера происходит из-
менение функционирования иммунной системы [4].

Цель работы – изучить состояние исходного иммунного 
статуса новорожденных с целью возможного прогнозирования 
дальнейшего физического развития детей в течение первого года 
жизни. 

Материалы и методы. Проведено неинвазивное исследова-
ние пуповинной крови, а также изучены истории развития этих 
детей на протяжении первого года жизни. 

Анализировались следующие показатели: соматический 
и акушерский анамнез матери, течение беременности и родов; 
объективный статус новорожденного; иммунный статус и неспе-
цифическая резистентность при рождении ребенка; история раз-
вития ребенка в течение первого года жизни, включая антропо-
метрические данные, наличие рахита, кратность инфекционной 
заболеваемости. 

При изучении иммунного статуса оценивали относитель-
ное и абсолютное количество лимфоцитов и их субпопуляций 
методом непрямой иммунофлюоресценции с моноклональными 
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антителами: Т-лимфоциты недифференцированные CD3, Т-хел-
перы CD4, Т-цитотоксические CD8, лимфоциты-натуральные 
киллеры CD16, В-лимфоциты CD19. Определяли титр IgG ме-
тодом коагглютинации, факторы естественной резистентности: 
лизоцим, β-лизины, бактерицидность сыворотки крови (БСК), 
титр нормальных гемагглютининов (НГА) по общепринятым ме-
тодикам, бактерицидность кожи новорожденных (БКН) методом 
бакпечатков по количеству выросших колоний на кровяном агаре 
(БКН1) и на среде Коростелёва (БКН2), а также факторы, прини-
мающие активное участие в специфических формах реагирова-
ния организма: фагоцитоз – по общепринятой методике и компле-
мент – по 100-процентному гемолизу. 

Все полученные клинико-иммунологические параметры об-
работаны методом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение. Приступая к изучению влияния 
исходного состояния новорожденного на дальнейшее развитие 
ребенка в течение первого года жизни, необходимо было уста-
новить иммунный статус здоровых детей для данного эколого-
географического региона. Среди обследованных новорожден-
ных была отобрана группа совершенно здоровых младенцев, 
рожденных от здоровых рожениц с физиологическим течени-
ем беременности и родов. Таких новорожденных было 75,3 %. 
Дети родились доношенными, в срок, с массой тела в среднем 
3214,2±51,7 г и длиной тела 42,7±1,11 см с оценкой по шкале Ап-
гар 8–9 баллов. У младенцев были изучены показатели иммунно-
го статуса, которые в дальнейшем считали как норму в условиях 
среднегорья Кыргызской Республики.

Далее у детей в течение первого года жизни ежемесячно из-
учались такие показатели развития, как рост, вес, наличие рахита, 
инфекционная патология. Установлено, что дети, независимо от 
пола, ежемесячно прибавляли в росте 1,5–2,5 см. Ежемесячная 
прибавка веса от 0,4 до 0,8 кг происходила быстрее у мальчиков.

Анализируя коррелятивную зависимость показателей имму-
нитета и антропометрических данных роста и веса ребенка в 3, 
6, 12 месяцев, установили слабую степень значимости между 
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неспецифическими гуморальными факторами защиты и ростом. 
И только отдельные факторы, как β-лизины и БСК, имели досто-
верно высокий коэффициент корреляции Р <0,001. У детей с низ-
ким титром β-лизинов и БСК был меньший рост в 6 месяцев.

Со стороны показателей клеточного иммунитета просле-
живается иной результат. Так, у детей с низким ростом в 6 и 12 
месяцев были исходно низкие (Р <0,05) показатели клеточного 
иммунитета – общее количество CD3, CD4 лимфоцитов и фаго-
цитарная активность нейтрофилов. 

Подобная картина получена при изучении зависимости меж-
ду показателями иммунитета и весом ребенка. Низкие показатели 
β-лизинов, фагоцитарной активности, CD3 и CD4 лимфоцитов кор-
релировали с низким весом детей в 3 и 12 месяцев. Низкий вес де-
тей в 6 месяцев коррелировал с низким титром лизоцима, БСК, CD3 
и CD4-лимфоцитами и поглотительной способностью фагоцитов.

Следовательно, можно считать, что такие показатели имму-
нитета, как Т-хелперы, показатели фагоцитоза, титр β-лизинов, 
БСК, оказывают влияние в отдельные периоды первого года жиз-
ни ребенка на его рост и вес.

Затем мы проанализировали вопрос о влиянии иммунного 
статуса новорожденных на последующее развитие у них рахита 
(рисунок 1). 

Рахит у детей относится к распространенным заболеваниям. 
Предрасполагающими факторами в развитии рахита считают-
ся анемия у матери, нарушение питания, первичные поражения 
функции печени, почек, кишечника, желчевыводящих путей. У об-
следованных детей первого года жизни рахит развивался в 10,6 % 
случаев. Причем уровень гуморальных факторов иммунитета при 
рождении не повлиял на развитие впоследствии рахита. Разница 
отмечается только по титру лизоцима и IgG. Так, у новорожден-
ных с достоверно высоким титром лизоцима 304 ± 14,2 против 
170,5 ± 16,4 (Р <0,001) и высоким титром IgG 2365,9 ± 164,2 про-
тив 1901,1 ± 89 (Р <0,05) впоследствии отмечено развитие рахи-
та. Повышенная продукция IgG свидетельствует о недостаточ-
но эффективной работе систем, контролирующих содержание 
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и циркуляцию антител. Гиперсенсибилизация может привести 
к образованию иммунных комплексов, и это становится потенци-
альным фактором поражения плаценты, почек, печени и других 
органов, обусловливая их функциональную неполноценность.

Клеточное звено иммунитета оказалось более прогностич-
ным в этом плане. В иммунограмме у детей с рахитом, по срав-
нению со здоровыми детьми, имело место достоверное снижение 
относительного (Р <0,05) и абсолютного (Р <0,01) количества  
Т-лимфоцитов, CD4-хелперов (Р <0,05), цитотоксических Т-лим-
фоцитов CD8 (Р <0,05) и иммунорегуляторного индекса CD4/CD8 
с 2,37 до 1,52. Количество В-лимфоцитов превышало показатели 
контроля (Р <0,05), также отмечены высокие цифры натуральных 
киллеров CD16 (Р <0,05), отражающие супрессорную активность 
лимфоцитов, находящихся в децидуальной оболочке беременных 
женщин на аллоантигены плода. 

Следующий этап нашей работы был посвящен исследованию 
зависимости исходных данных развития (сначала плода, а в по-
следующем – ребенка до года) и кратности его заболеваемости. 
В зависимости от этого все дети были разделены на 7 групп. 
Первую группу составил 151 ребенок, ни разу не болевший, од-
нократно болели 104 ребенка, двукратно – 67, трехкратно – 41, 
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Рисунок 1 – Влияние иммунного статуса новорожденных  
на последующих этапах развития рахита 
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четырехкратно – 17, более 4 раз – 37, умерли – 3. Каждая из этих 
групп была разделена на 3 подгруппы: I – находились на естест-
венном вскармливании, II – на смешанном, III – на искусствен-
ном. Сорок пять детей, находящихся на искусственном вскармли-
вании, имели существенные проблемы как в пренатальном, так 
и в постнатальном периоде развития. Беременность их матерей 
протекала с отклонениями: с анемией – 12 случаев, токсикозом 
в различные сроки – 9, инфекционной патологией – 11, гипертен-
зией – 3, отсутствием грудного молока – 8 и др.

Зависимость частоты заболеваемости и смертности от харак-
тера вскармливания свидетельствует о существовании прямой 
взаимозависимости (рисунок 2). Так, ни разу не болели в течение 
первого года жизни 43,3±1,0 % детей, находящихся на естествен-
ном вскармливании (I группа), это было достоверно выше ана-
логичного показателя II и III групп (Р <0,001). Кроме того, как 
единичная, так и двух- и многократная заболеваемость и смерт-
ность были выше у детей, находящихся на искусственном вскарм- 
ливании, по сравнению с I группой (Р <0,05). Группа детей со 
смешанным вскармливанием также чаще болела по сравнению 
с группой, находящейся на естественном вскармливании. Досто-
верная разница выявлена при двух-, трех- и более четырехкрат-
ной заболеваемости и смертности.

Таким образом, прогностическими иммунологическими 
тестами в плане задержки роста и набора веса новорожденных 

Рисунок 2 – Влияние характера вскармливания ребенка  
на кратность заболеваемости в течение первого года жизни 
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детей стали низкие показатели клеточного иммунитета – субпо-
пуляции Т-хелперов CD4, как абсолютное, так и относительное 
их количество, снижение фагоцитарной активности лейкоцитов, 
бактерицидной активности крови и β-лизинов.

Наиболее важными прогностическими маркерами развития 
рахита и увеличения кратности заболеваний детей первого года 
жизни можно считать снижение абсолютного и относительного 
количества Т-лимфоцитов хелперов CD4, Т-лимфоцитов цито-
токсических CD8, иммунорегуляторного индекса CD4/CD8 до 
1,5 на фоне повышенной активности лимфоцитов-натуральных 
киллеров CD16 и гиперсенсибилизации иммуноглобулинами G.

В целом исходное зондирование клеток крови позволяет опре-
делить потенциал новорожденного организма, наличие или отсутст-
вие функциональных резервов иммунной системы, которые, в свою 
очередь, наряду с условиями содержания и ухода, характером пита-
ния дают возможность предугадать дальнейшее развитие ребенка.
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СТРУКТУРА ТЯЖЕСТИ КЛИНИЧЕСКОГО 
ТЕЧЕНИЯ COVID-19 У ДЕТЕЙ ЧУЙСКОЙ ДОЛИНЫ 

КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ

Актуальность. В ходе пандемии, вызванной новой корона-
вирусной инфекцией, на 21 февраля 2022 г. было зарегистрирова-
но свыше 423 млн случаев заболевания в более чем 220 странах 
и территориях, что привело более чем 5,8 млн смертей [1, 2].

Цель исследования – анализ клинико-эпидемиологических 
данных и подходов к терапии COVID-19 у детей по материалам 
Республиканской клинической инфекционной больницы (РКИБ) 
г. Бишкека.

Материалы и методы. Проведен анализ 93 медицинских 
карт больных детей в возрасте от 1 года до 18 лет, находивших-
ся на лечении в детском боксовом отделении РКИБ с апреля 
2020 г. по февраль 2021 г. с диагнозом COVID-19, лабораторно 
подтвержденным положительным результатом ПЦР РНК SARS-
Cov-2 в назофарингеальных и орофарингеальных мазках.

Результаты. В результате анализа тяжести новой коронави-
русной инфекции в зависимости от возраста установлено, что 
среднетяжелые формы превалировали в возрастных группах 
1–3 и 3–12 лет, чаще развивались у детей от одного до трех лет 
(56,6 %, n=17). У подростков (дети старше 12 лет) среднетяже-
лые формы составили 36,8 % (n=7) от всех форм COVID-19, ди-
агностированных в этом возрасте, у детей дошкольного и млад-
шего школьного возраста (дети с 3 до 12 лет) – 47,7 % (n=21). 
Наибольшее количество легких форм отмечено у детей от 12 лет 
и старше: у 63,2 % больных из 19 госпитализированных. Соответ-
ственно, обратная ситуация выявлена по частоте среднетяжелых 
форм: чем младше ребенок, тем чаще выявляли данную форму 
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заболевания: среди детей младшего возраста их было 56,6 % 
(n=17), среди дошкольников и школьников – 47,7 % (n=21), среди 
подростков – 36,8 % (n=7).

Таким образом, среди детей с COVID-19 преобладали боль-
ные старше трех лет: 63 пациента (67,7 %) против 30 пациентов 
(32,2 %) до трех лет. В большинстве случаев дети переносили лег-
кую форму заболевания – 51,6 %, хотя были отмечены среднетя-
желые случаи – 48,4 % детей, которые чаще развивались у детей 
от одного до трех лет (56,6 %). Наибольшее количество легких 
форм отмечено у детей от 12 лет и старше (63,2 %). Необходи-
мо отметить, что наблюдается определенная тенденция к более 
частому поражению легких при COVID-19 у пациентов раннего 
и дошкольного возраста.
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МУКОПОЛИСАХАРИДОЗ I ТИПА  
В КЫРГЫЗСТАНЕ: ОПЫТ ТЕРАПИИ

Актуальность. Последние годы характеризуют-
ся успешной разработкой и внедрением инновационных 
технологий в педиатрическую практику. Примером тако-
го внедрения может служить новая технология лечения 
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мукополисахаридозов – ферментозамещающая терапия [1]. Mу-
кополисахаридозы – одна из наиболее частых нозологических 
форм болезней накопления. При этой патологии в результате 
недостаточности лизосомальных ферментов изменяется катабо-
лизм основного вещества соединительной ткани – гликозамино-
гликанов, происходит накопление их в лизосомах, что приводит 
к грубым клеточным изменениям и формированию характерной 
клинической картины [2]. Согласно современной классификации, 
в настоящее время выделяют 14 типов мукополисахаридозов, из 
них наиболее часто встречаются типы I и II. Мукополисахаридоз 
I типа включает в себя три клинических варианта: синдромы Гур-
лера, Гурлера-Шейе и Шейе [3].

Цель – представить особенности течения мукополисахари-
доза I типа (синдром Гурлера) у ребенка пяти лет, получающе-
го ферментозаместительную терапию Aldurazyme (альдуразим) 
с 4 лет до 10-летнего возраста.

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
в Городской детской клинической больнице скорой медицинской 
помощи (ГДКБСМП) г. Бишкека находится мальчик Ж.A., пяти 
лет с I типом мукополисахаридоза (синдром Гурлера). ДНК-диаг-
ностика показала мутацию в генотипе Q70X, что является самой 
частой в популяции больных с этим заболеванием [1, 2, 3].

Результаты и их обсуждение. Клинический случай. Пациент 
Ж.А., 10.01.2017 года рождения, наблюдается в ГДКБСМП г. Биш-
кека с диагнозом: мукополисахаридоз I типа (синдром Гурлера). 
Сопутствующая патология: множественный костный дизостоз. 
Вторичная кардиомиопатия. Аденоидит. Грубая задержка темпов 
психоречевого развития. Жалобы при поступлении: на задержку 
психомоторного развития, нарушение поведения (раздражитель-
ность, упрямство), тугоподвижность крупных и мелких суставов, 
грубые черты лица, крупные размеры головы, помутнение рого-
вицы, кариесы зубов. Из анамнеза: ребенок от второй беремен-
ности, первых срочных родов, родился с массой 2900 г, ростом 
48 см, оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов. Роды разрешались 
с помощью кесарева сечения. Беременность у матери протекала 
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на фоне железодефицитной анемии I степени, герпес-инфекции 
с тяжелым гестозом во втором триместре с угрозой ее прерыва-
ния с 6-й по 28-ю неделю. Мать перенесла острые респиратор-
ные инфекции. Ребенок неоднократно получал стационарное ле-
чение в ГДКБСМП и Национальном центре охраны материнства 
и детства в Бишкеке. У ребенка в годовалом возрасте в условиях 
ГДКБСМП была диагностирована и прооперирована пахово-мо-
шоночная грыжа справа. С 1 года наблюдался хирургом по пово-
ду пахово-мошоночной грыжи слева, затем был прооперирован 
в 1,5 года. В этом же возрасте, по данным ультразвукового иссле-
дования, выявлена гепатоспленомегалия. Наблюдался ЛОР-вра-
чом по поводу аденоидов II–III степеней. В возрасте до одного 
года и в последующем у ребенка отмечались частые эпизоды за-
болеваний: риниты, аденоидиты, бронхиты, пневмония. В возра-
сте 1 года 7 месяцев ребенку была проведена магнитно-резонанс-
ная томография, на основании которой возникло подозрение на 
наследственное заболевание. В связи с этим в 2021 г. ребенок был 
направлен в город Алматы (Казахстан) на генетическую консуль-
тацию. ДНК-диагностикой установлен диагноз «мукополисахари-
доз I типа», подтвержденный при выявлении мутации в генотипе 
Q70X. Ферментозаместительная терапия препаратом Aldurazyme 
(100 ЕД/кг/введение) начата 04.10.2021 г. в условиях ГДКБСМП, 
неблагоприятной реакции не было. В дальнейшем внутривенное 
введение препарата осуществлялось регулярно 1 раз в неделю. 
Препарат Aldurazyme безвозмездно был предоставлен фарма-
цевтической компанией «Sanofi» через Международный благот-
ворительный фонд «ICAP». Ребенок получил 12 000 ЕД дозы 
препарата (5 мл препарата содержит 500 ЕД). Однако, учитывая 
тот факт, что лечение начато поздно, в возрасте 4 лет 10 месяцев, 
наблюдается медленная положительная динамика болезни. Маль-
чик стал чуть реже болеть ОРЗ, наблюдается положительная ди-
намика психоречевого развития: стал спокойнее, внимательнее, 
доброжелательнее, начал выполнять простые бытовые инструк-
ции и т. д. Увеличился объем активных и пассивных движений 
в суставах. Общеклинические и биохимические анализы крови 
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без особенностей. Консультируется с соответствующими спе- 
циалистами.

Заключение. Ферментозаместительная терапия – современ-
ный метод лечения больных с данным диагнозом. За 5 месяцев 
терапии альдуразимом у нашего пациента продемонстрирован 
заметный клинический эффект. Таким образом, назначение фер-
ментной заместительной терапии позволяет снизить тяжесть бо-
лезни. Необходим мультидисциплинарный подход к терапии му-
кополисахаридоза I типа.
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СРОКИ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ У ЖЕНЩИН  
С ДВУМЯ И БОЛЕЕ РУБЦАМИ НА МАТКЕ

В последние годы растет число случаев оперативного ро-
доразрешения – кесарева сечения – у женщин с рубцом на мат-
ке. Основными показаниями для оперативного родоразрешения 
у женщин являются рубец на матке и ее несостоятельность, что 
сказывается на значительном увеличении числа кесарева сечения. 
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При этом увеличивается перинатальная заболеваемость и смерт-
ность из-за досрочного родоразрешения [1].

Цель исследования – изучить зависимость срока родораз-
решения у женщин от количества рубца на матке после кесарева 
сечения в анамнезе. 

Материалы и методы. На базе клиники КРСУ нами было 
проведено обследование 922 женщин в возрасте от 18 до 39 лет 
с двумя и более рубцами на матке после кесарева сечения при раз-
личных сроках беременности в период с 2008 по 2018 год, резуль-
таты которого послужили основой для ретроспективного анали-
за. Гестационный возраст определяли по первому дню последних 
месячных. Проводились клинико-лабораторные, диагностиче-
ские исследования, УЗИ на аппарате GE Voluson E6 производства 
Германии на разных сроках беременности женщин с рубцами на 
матке, оценивали клиническую картину рубца на матке. Состоя-
ние новорожденных при рождении определяли по шкале Апгар 
в зависимости от количества рубца на матке. 

Результаты исследования. Нами был проведен ретроспек-
тивный анализ, касающийся состояния 922 беременных женщин, 
которым была проведена операция кесарево сечение, что соста-
вило 29,7 %, из них каждая вторая имела 2 и более рубца на матке 
в общем числе женщин, родивших на базе клиники КРСУ с 2008 
по 2018 год. Преобладающее количество беременных женщин 
проживали в городе, что составило 84 %, тогда как остальные – 
15,9 % – были из сельской местности. Средний возраст женщин 
составил 28±6,0 лет, из них 27,1 % – в возрасте от 18 до 25 лет, 
65,9 % – от 26 до 35 лет, 6,64 % – от 36 до 44 лет, с тремя рубца-
ми – 0,92 % женщин, с четырьмя рубцами – 0,18 %.

Женщин со сроками родоразрешения с одним рубцом на 
матке больше 37 недель было 60,7 %, с двумя рубцами на мат-
ке – 16,2 %, с тремя – 1,62 %. Случаев родоразрешения женщин 
с одним рубцом на матке меньше 37 недель было 6,5 %, больше 
41 недели – 0,32 %. Женщин с двумя рубцами на матке, срок бе-
ременности которых меньше 37 недель, было 12,2 %, больше 41 
недели не зафиксировано. С тремя рубцами на матке со сроком 
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меньше 37 недель с кесаревым сечением было 0,75 %. Женщин, 
перенесших кесарево сечение и имевших четыре рубца на матке 
со сроком беременности меньше 37 недель, было 0,54 %. 

Основным показанием к проведению кесарева сечения 
у женщин с рубцом на матке является несостоятельность рубца 
в 78,5 %. У 10,8 % беременных, имеющих рубец на матке, по-
казанием к кесареву сечению было сочетание с преэклампсией 
различной степени, у 7,5 % – сочетание с ПРПО, в 20 случаях 
у женщин с рубцом на матке показанием являлось ее желание. 
В шести случаях у женщин с рубцом на матке поводом к кесареву 
сечению служила отслойка нормально расположенной плаценты, 
предлежание плаценты. Оценка состояния новорожденных по 
шкале Апгар представлена в таблице 1.

Таблица 1 – Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар

Апгар Один рубец,
n=588

Два рубца,
n=298

Три рубца,
n=31

Четыре руб-
ца, n=5

<6 баллов 70,67 % 84,5 % 66,66 % 100 %

>7 баллов 29,23 % 15,5 % 33,34 %

У женщин с одним и двумя рубцами на матке у детей наблю-
далась асфикция. У женщин, которым кесарево сечение было 
проведено четыре раза, в 100 % случаев у младенцев фиксируется 
асфикция. Таким образом, можно сделать вывод, что чем больше 
рубцов на матке у матери, тем больше вероятности рождения де-
тей в состоянии асфикции.

Общая кровопотеря у женщин с двумя рубцами на матке – 
820±200 ml, у женщин, имеющих более трех рубцов, – 920±250 ml. 
Кровотечение более> 1000 ml у женщин с одним рубцом на мат-
ке – в двух случаях, с тремя рубцами на матке – в четырех случаях. 
При повторных операциях у женщин с рубцом на матке отмеча-
лись интраоперационные осложнения: ранение мочевого пузыря 
в четырех случаях у женщин с одним рубцом на матке, в двух слу-
чаях – с двумя рубцами на матке, в двух случаях – повреждение 
кишечника у женщин с одним рубцом на матке, с двумя рубцами 
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на матке – в двух случаях, в двух случаях – с тремя рубцами 
на матке.

Расширение объема операции (надвлагалишная ампутация 
матки, без придатков, экстирпация матки) было в двух случаях 
у женщин с двумя рубцами на матке в связи с массивным крово-
течением более 1500–2000 литров. Интраоперационные осложне-
ния при кесаревом сечении у женщин с рубцами на матке пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Интраоперационные осложнения при КС у женщин  
с рубцами на матке N = 922 беременных женщин

Показатель
Один ру-

бец,
n=588

Два руб-
ца,

n=298

Три руб-
ца,

n=31

Четыре руб-
ца,
n=5

Кровотечение 2 - 4 -
Повреждение мо-
чевого пузыря 4 2 - -

Повреждение 
кишечника 2 2 2 -

Расширение объе-
ма операции - 2 - -

Таким образом, у женщин с одним рубцом чаще происходило 
повреждение мочевого пузыря и кишечника, что также встреча-
лось у женщин с двумя рубцами на матке, кроме того, расшире-
ние объема операции. У женщин с тремя рубцами – кровотечение 
и повреждение кишечника. 

Выводы:
1.	 Каждая вторая женщина с рубцом на матке, поступившая 

на родоразрешение, имеет в анамнезе 2 и более кесарева сечения.
2.	 Основным показанием к кесареву сечению у женщины 

с рубцом на матке является несостоятельность рубца на матке 
в сочетании с осложнением беременности и с экстрагениталь-
ной патологией.

3.	 С увеличением количества рубцов на матке снижа-
ется срок гестации родоразрешения на фоне увеличения 
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интраоперационных осложнений и рождение детей с гипоксией, 
с малой массой тела и признаками асфикции.

Таким образом, женщины с рубцами на матке имеют высокий 
риск интраоперационных осложнений.

Литература

1.	 Сарымсакова Т.А. Ведение родов у женщин с рубцом на мат-
ке / Т.А. Сарымсакова. Бишкек, 2005. С. 35–36.

Я.В. Тен, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

PRP-ТЕРАПИЯ У ЖЕНЩИН  
С УРОГЕНИТАЛЬНОЙ АТРОФИЕЙ

Аннотация. В ходе работы были обследованы 23 женщины 
в возрасте от 45 до 66 лет.

Что такое PRP? Плазма, обогащенная тромбоцитами. PRP – 
препарат, получаемый из крови пациента, содержащий аутологи-
ческую (собственная кровь пациента) плазму с повышенной кон-
центрацией тромбоцитов. Превышающей их исходный уровень 
в цельной крови.

Богатая тромбоцитами плазма (PRP) – это плазма крови 
с концентрированными тромбоцитами, биоактивными белками, 
цитокинами и другими факторами роста, ускоряющими про-
цесс заживления.

Тромбоциты (от греч. Thrombos – сгусток и cytos – клетка) 
формируются в костном мозге из самых крупных клеток – ме-
гакариоцитов – путем фрагментации (отделения) цитоплазмы. 
Одна из главных функций тромбоцитов – регенеративная. 

В процессе активации высвобождаются более 300 биологи-
чески активных веществ:
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yy факторы роста эндотелия сосудов (VEGF);
yy факторы роста, производные тромбоцитов (PDGF);
yy трансформирующие факторы роста бета (TGF-b1);
yy факторы роста фибробластов (FGF);
yy факторы эпидермального роста (EGF);
yy антибактериальные и фунгицидные белки, активные в отно-

шении Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Candida albicans, 
Cryptococcus neoformans. 

Цель работы –  оценка эффективности PRP-терапии у жен-
щин в период постменопаузы и менопаузы с урогенитальной атро-
фией.

Клиническая картина. Наиболее часто женщины с уроге-
нитальной атрофией предъявляют жалобы на сухость и жжение 
слизистой влагалища, зуд вульвы – в 70 % случаев, контактные 
кровянистые выделения – в 30 %, стрессовое недержание мочи 
(при физической нагрузке, смехе, чихании, кашле и т. д.) – в 60 %, 
цисталгию – в 40 % случаев.

Материалы и методы исследования. Объектом исследова-
ния явились 23 женщины в клинике профессора Г.У. Асымбеко-
вой за 2021–2022 гг., из них 11 женщин с недержанием мочи лег-
кой степени, 7 женщин с вульвовагинальной атрофией, 5 женщин 
со склерозирующим лихеном вульвы.

Результаты и обсуждение. Недержание мочи легкой степе-
ни: 

36 % эффекта через 1 месяц, 72 % – через 3 месяца, 81 % – 
через 6 месяцев.

¾¾ Атрофические изменения вульвы и влагалища:
28 % – через 1 месяц, 71 % – через 3 месяца, 80 % – через 

6 месяцев.
¾¾ Склерозирующий лихен вульвы: 

20 % – через 1 месяц, 60 % – через 3 месяца, 60 % – через 
6 месяцев

¾¾ Женщины в возрасте 45–50 лет
Недержание мочи легкой степени: 
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yy 40 % эффекта – через 1 месяц, 60 % – через 3 месяца, 80 % – 
через 6 месяцев.

Атрофические изменения вульвы и влагалища:
yy 30 % – через 1 месяц, 40 % – через 3 месяца, 70 % – через 

6 месяцев.
Склерозирующий лихен вульвы: 

yy 20 % – через 1 месяц, 60 % – через 3 месяца, 40 % – через 
6 месяцев.

¾¾ Женщины в возрасте 45–50 лет
Недержание мочи легкой степени: 

yy 40 % эффекта – через 1 месяц, 60 % – через 3 месяца, 80 % – 
через 6 месяцев.

Атрофические изменения вульвы и влагалища:
yy 30 % – через 1 месяц, 40 % – через 3 месяца, 70 % – через 

6 месяцев.
Склерозирующий лихен вульвы: 

yy 20 % – через 1 месяц, 60 % – через 3 месяца, 40 % – через 
6 месяцев.

¾¾ Женщины в возрасте 57–66 лет
Недержание мочи легкой степени:
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yy 12 % эффекта – через 1 месяц, 37,5 % – через 3 месяца, 62,8 % – 
через 6 месяцев.

Атрофические изменения вульвы и влагалища:
yy 25 % – через 1 месяц, 25 % – через 3 месяца, 25 % – через 

6 месяцев.
Склерозирующий лихен вульвы: 

yy 12,5 % – через 1 месяц, 25 % – через 3 месяца.
Заключение. Применение методики PRP-терапии является 

инновационным и достаточно эффективным в лечении различ-
ных гинекологических заболеваний. Потенцируют процессы ре-
генерации, восстановления аутентичной микрофлоры вне зависи-
мости от возраста и менопаузальных расстройств.

Наиболее клиническое улучшение наблюдается на третий 
и шестой месяцы лечения, которое сохраняется в течение двенад-
цати месяцев. 
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В.В. Халфина, М.А. Мадаминова, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
ДЕТСКОГО СЛУХОПРОТЕЗИРОВАНИЯ

Слухопротезирование – это компенсация ослабленной или 
утраченной функции слуха слуховым аппаратом, который обра-
батывает звуковые колебания, преображает их и передает на спе-
циальное устройство.

Цель слухопротезирования – обеспечить ребенку и взросло-
му человеку с тугоухостью возможность доступа к звукам окру-
жающей среды, в частности, к речи, настолько, насколько это воз-
можно в каждом конкретном случае.

Цель детского слухопротезирования – минимизация негатив-
ного влияния тугоухости на слухоречевое развитие и академиче-
скую успеваемость.

Сенсоневральная тугоухость – это потеря слуха, вызванная 
поражением структур внутреннего уха, преддверно-улиткового 
нерва или центральных отделов слухового анализатора. По дан-
ным ВОЗ, в мире снижением слуха страдает более 500 млн чело-
век. Количество таких людей неуклонно растет с каждым годом.

Проблемы пациентов с сенсоневральной тугоухостью: ухуд-
шение восприятия тихих звуков; дискомфортное восприятие 
громких звуков; недостаточная разборчивость речи в тишине; 
очень плохая разборчивость речи в шуме; сложности в локализа-
ции источника звука; психологические проблемы (замкнутость, 
подозрительность, депрессия, стресс); социальные проблемы.

Причины тугоухости у детей: генетические факторы; инфек-
ционные и вирусные заболевания; использование лекарственных 
препаратов с ототоксическим эффектом; токсикозы беремен-
ности; тяжелая анте- и интранатальная гипоксия плода; глубо-
кая степень недоношенности (гестационный возраст – менее 
32 недель); переношенность (гестационный возраст – более 41 
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недели); низкая масса тела при рождении; врожденная патология 
челюстно-лицевого скелета; внутричерепная родовая травма; ге-
молитическая болезнь новорожденного; стойкая и/или выражен-
ная гипербилирубинемия; острые и хронические отиты, аденои-
диты, синуситы; травмы головы.

Современный подход к реабилитации детей с тугоухостью – 
медицинский (медико-технический) компонент: постановка диаг-
ноза по слуху – до четырех месяцев; слухопротезирование – до 
шести месяцев; кохлеарная имплантация (глухие дети) – с восьми 
месяцев; стволомозговая имплантация – с двух лет.

Психолого-педагогический компонент: занятия с ребенком 
по развитию слухового восприятия, моторики, речи и др.; психо-
логическая поддержка и обучение родителей.

Типы слуховых аппаратов: по способу обработки звукового 
сигнала различают аналоговые и цифровые слуховые аппараты; 
по способу настройки – программируемые и непрограммируемые 
слуховые аппараты; по месту ношения – заушные, внутриушные 
и карманные слуховые аппараты.

Имплантируемые устройства – импланты имеют ряд преи-
муществ перед обычными слуховыми аппаратами: импланты не 
используют воздушное звукопроведение для передачи сигнала, 
следовательно, отсутствие обратной связи; нет необходимости 
во вкладыше, поэтому отсутствует эффект окклюзии. Импланты 
можно разделить на 2 группы: импланты, не воздействующие не-
гативно на структуры уха (без разрушения структуры уха). 

Это типы имплантов, имплантируемых в кость, импланты 
среднего уха. Импланты с дополнительным разрушением струк-
тур уха и кохлеарные импланты.

Показания к кохлеарной имплантации: сенсоневральная туго- 
ухость 4-й степени/глухота; пороги слуха в слуховом аппарате более 
55 дБ; разборчивость речи в слуховых аппаратах – менее 40 %; воз-
раст – старше восьми месяцев. Имплант преобразует звуки в элек-
трические импульсы, заменяя погибшие волосковые клетки улитки, 
и стимулирует слуховой нерв. Звуковая и речевая информация по-
ступает по слуховому нерву в слуховые центры – человек слышит. 
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Е.Б. Шотарбаев, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПРИМЕНЕНИЕ СУЛЬФАТА МАГНИЯ  
В КАЧЕСТВЕ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 

ПОДГОТОВКИ ПЛОДА  
У ЖЕНЩИН С НАРУШЕНИЕМ  

МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОГО КРОВОТОКА 

Актуальность. В настоящее время отмечается нарастание 
внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) у детей, рожденных 
доношенными от матерей с нарушением маточно-плацентарного 
кровотока (МПК). Повышение распространенности его с нара-
станием неврологической заболеваемости делают вполне обо-
снованным и необходимым поиск новых эффективных методов 
профилактики перинатальных осложнений.

Известно, что сульфат магния (MgSO4) обладает антиокси-
дантным свойством, стабилизирует мембраны сосудов, снижает 
выработку противоспалительных цитокинов, вызывает дилята-
цию сосудов, улучшает не только маточно-плацентарно-плодо-
вое, но и церебральное кровообращение, тем самым предотвра-
щает нежелательные перепады артериального давления. В связи 
с этим магния сульфат можно применить в качестве нейропротек-
ции у плода. В нашей стране такое исследование не проводилось. 
Вместе с тем этот вопрос, несомненно, представляет большой 
интерес как в практическом, так и в теоретическом плане ввиду 
необходимости разработки обоснований и методики лечения.

Цель исследования – оценить эффективность применения 
сульфата магния в качестве предоперационной подготовки пло-
да у беременных женщин с нарушением маточно-плацентарного 
кровотока в доношенном сроке.

Материалы и методы исследования. Проведен проспек-
тивный анализ историй родов 220 женщин с нарушением ма-
точно-плацентарного кровотока в доношенном сроке гестации, 
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родоразрешенных путем операции кесарево сечение на базе кли-
ники КРСУ в 2017–2021 гг. Обследовано 220 новорожденных де-
тей, которые находились в отделении патологии новорожденных 
и отделении реанимации. Из их числа 14 наблюдались в течение 
одного года, которые также были разделены на 2 клинические 
группы. I группу составили 9 детей, матери которых перед рода-
ми получали сульфат магния, во II группу вошли 5 детей, матери 
которых не получали сульфат магния. 

Все матери были разделены на 2 клинические группы в за-
висимости от применения сульфата магния. В I группу вошли 
76,3 % (168) пациенток со средним возрастом 26±8 лет. За 8 часов 
до оперативного родоразрешения с их информированного согла-
сия им внутривенно введен 20 мл – 25 % раствора магния сульфа-
та, разбавленного в 200 мл физиологического раствора. Скорость 
введения – 15 капель в минуту внутривенно, медленно в течение 
четырех часов. II группу составили 23,7 % (52) пациенток, кото-
рые не получали сульфат магния из-за экстренности оперативно-
го родоразрешения. Средний возраст их – 28±7 лет.

При анализе медицинской документации учитывали резуль-
таты клинико-анамнестической, физикальной характеристики, 
заключения педиатра, невролога, офтальмолога, данные нейро-
сонографии.

Результаты исследования. Практически все женщины I и II 
групп были повторнородящими (91,1 % и 90,4 % соответствен-
но), также одинаково часто встречались в обеих группах перворо-
дящие (8,9 % и 9,6 % соответственно).

Нарушение маточно-плацентарного кровотока у пациенток 
проявилось фетоплацентарной недостаточностью (ФПН) различ-
ной степени. У подавляющего большинства женщин I и II клини-
ческой групп обнаружены ФПН I (45 % и 53,8 % соответственно). 
Интересными явились одинаковые показатели ФПН Iа в обеих 
группах (34,5 % и 34,6 %), а также ФПН Iб (18,5 % и 9,6 %), ФПН 
II (2 % и 2 %). Разная частота степени нарушения МПК зависит 
от причины возникновения, которые могут быть экологическими, 
социальными, биологическими, медицинскими.
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Следующим этапом нашего исследования был анализ оценки 
состояния новорожденных по Апгар и результаты динамического 
наблюдения за ними.

Введение сульфата магния за 8 часов до родоразрешения ока-
зало положительное влияние на новорожденных. Так, в I груп-
пе женщин родились новорожденные с оценкой по Апгар ниже 
7 баллов, значительно меньше (8,4 %) по сравнению со II клини-
ческой группой пациентов, у которых дети при рождении имели 
оценку по Апгар ниже 7 баллов, 6 раз чаще (53,8 %). Кроме этого, 
у новорожденных II группы отмечали разные степени ВЖК чаще 
(44,2 %), тогда как эта патология обнаружена была лишь у 7,1 % 
детей I группы.

Анализ динамического наблюдения свидетельствует, что со-
стояние здоровья детей от женщин с нарушением МПК состав-
ляет проблему для матери, неонатолога, педиатра, так как ВЖК 
разной степени вызывают различные неврологические, офталь-
мологические, психомоторные расстройства, которые прошли 
у детей I группы женщин через 6 месяцев, а у детей II группы 
женщин симптомы указанных нарушений сохранились в течение 
одного года. Таким образом, полученные результаты нашего ис-
следования дают основания полагать, что применение сульфата 
магния за 8 часов до родоразрешения женщинам с доношенными 
сроками беременности с нарушением МПК приводит к уменьше-
нию возникновения ВЖК у новорожденных, улучшает клиниче-
ское течение данной патологии.

Выводы. 1. Нарушение МПК проявляется в различной сте-
пени. В структуре МПК ФПН I занимает ведущее место. 

2. Применение магния сульфата у женщин с МПК положи-
тельно влияет на новорожденных, уменьшает возникновение 
ВЖК, способствует улучшению клинического течения, что выра-
зилось в быстром восстановлении и нормализации симптоматики.
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М.Э. Эмилбеков, 
Д.С. Кочкунов, Ш.А. Ибраимов, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ  
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ  

С КРИВОШЕЕЙ 

Актуальность. Шейный отдел позвоночника является самым 
подвижным и самым хрупким отделом, поэтому даже во время 
физиологических родов его легко травмировать. Пороки шейного 
отдела позвоночника являются гетерогенной группой эмбриопа-
тий. Кривошея – одно из самых распространенных заболеваний 
опорно-двигательной системы у детей, которое характеризуется 
общим признаком – неправильно фиксированным положением 
головы с ограничением движений в шейном отделе. Данная кар-
тина дает основание некоторым авторам считать ее симптомом 
врожденных или приобретенных заболеваний опорно-двигатель-
ной системы (кривошея врожденного характера или мышечного 
происхождения). Кривошея – деформация шеи врожденного или 
приобретенного происхождения, характеризующаяся неправиль-
ным положением головы – наклоном вбок и поворотом ее. Возни-
кает она чаще всего вследствие патологических изменений в мяг-
ких тканях, главным образом, в грудино-ключично-сосцевидной 
мышце, реже – в результате аномального развития шейного от-
дела позвоночника. Врожденная мышечная кривошея занимает 
третье место среди врожденной патологии опорно-двигательного 
аппарата после врожденного вывиха бедра и косолапости и со-
ставляет 12,4 %. По результатам исследований ряда зарубежных 
авторов, частота встречаемости врожденной мышечной криво-
шеи от – 0,4 до 1,9 %. По мнению других авторов, частота данной 
патологии составляет от 0,3 до 2 %. Таким образом, хирургиче-
ское лечение, судя по публикациям в медицинской печати, также 
не всегда является успешным, что делает обоснованным поиск 
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более эффективных и менее затратных технологий лечения де-
тей с кривошеей, включающих консервативный и хирургический 
этапы. 

Цель исследования – оценить результаты двух видов опера-
тивных вмешательств у пациентов с диагнозом «кривошея».

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водилось на базе Национального центра охраны материнства 
и детства (НЦОМиД) г. Бишкека. Для оценки результатов двух 
видов оперативных вмешательств пациенты были разделены на 
2 группы. В I (основную) группу вошли 72 больных с мышеч-
ной кривошеей, которым проводилась малоинвазивная операция 
по новой методике. Во II (контрольную) группу вошли 56 детей 
с мышечной кривошеей, которым операция проводилась по мето-
ду Зацепина. Клинический диагноз был выставлен на основании 
МКБ-10. Возраст детей был от 3-месячного возраста до 17 лет, 
средний возраст составил 6 лет. Полученные результаты подверг-
нуты математико-статистической обработке при помощи ком-
пьютерной программы SSPS 16.0. Степень достоверности вычи-
сляли по t-критерию Стьюдента. Для сравнения средних величин 
выборок и вычисления уровня значимости различия применялся 
дисперсионный анализ.

Результаты и их обсуждение. У детей в I группе доступ при 
оперативном вмешательстве проводился надключичный, а у па-
циентов во II группе доступ был надключичный и возле сосце-
видного отростка (таблица 1). Продолжительность оперативного 
вмешательства в основной группе составила 30 минут, тогда как 
детей в контрольной группе оперировали в среднем в течение 60 
минут (Р <0,001). Также одной из особенностей при проведении 
операции тем или иным способом была травматичность.

Также мы оценивали результаты проведенного лечения через 
1 месяц после оперативного вмешательства и ношения шейного 
фиксатора в обеих группах (рисунок 1).
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У пациентов в контрольной группе при проведении операции 
по методу Зацепина имели место следующие опасности:

1. У края сосцевидного отростка, куда прикрепляется конец 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы, под мышцей проходит 
лицевой нерв и его легко можно травмировать.

У пациентов в I (основной) группе через 1 месяц после про-
веденного оперативного вмешательства малоинвазивным мето-
дом и наложения функционального шейного фиксатора деформа-
ция шеи была устранена в 90 % случаев (рисунок 1). А у больных 
во II (контрольной) группе после проведенного оперативного 
вмешательства по Зацепину и наложения гипсовой повязки че-
рез 1 месяц деформация шеи была устранена в 60 % случаев 
(Р <0,05). После проведения оперативного вмешательства во II 
(контрольной) группе у 20 % детей не было положительной дина-
мики. Улучшение после проведенного оперативного вмешатель-
ства при применении малоинвазивного метода было у 72 % детей 
(I группа) (рисунок 2), а у пациентов во II (контрольной) группе 
улучшение имело место у 45 % при применении операции по ме-
тоду Зацепина (Р <0,05).

2. Под ключичной ножкой кнаружи находится яремная вена, 
и ее повреждение может вызвать кровотечение и воздушную эм-
болию. 

У пациентов во II (контрольной) группе в период прове-
дения оперативного вмешательства имели место ранние виды 

Рисунок 1 – Результаты оперативного устранения 
деформации шеи через 1 месяц (%)
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осложнений, такие как ранения крупных сосудов и нервов. Данный 
вид осложнений не отмечался у детей в I (основной) группе. Также 
имели место поздние виды осложнений у больных во II (контроль-
ной) группе, такие как рецидив заболевания или нагноения, что по-
требовало повторного оперативного вмешательства. А у пациентов 
в I группе детей ни ранних, ни поздних осложнений не отмечалось. 
В связи с близким расположением крупных вен шеи и сонной арте-
рии, из-за боязни кровотечений иногда пересекались неизмененные 
ножки грудино-ключично-сосцевидной мышцы, что сказывалось 
на результатах оперативного вмешательства у данных пациентов.

Предложенная нами методика является малоинвазивной 
и малотравматичной по сравнению с методом Зацепина, объем 
затрачиваемого времени для проведения операции сокращается 
в 2 раза. Ранние и поздние осложнения при данной методике не 
встречались у детей в I (основной) группе, а во II (контрольной) 
группе встречались в виде ранения крупных сосудов и нервов 
у 8,0 %; имели место рецидивы заболевания, т. е. потребовалось 
повторное оперативное вмешательство у 15,0 %. Для оценки ре-
зультатов лечения нами были разработаны индикаторы эффек-
тивности лечения детей с кривошеей:
yy отсутствие укорочения и напряжения грудино-ключично-сос-

цевидной мышцы;
yy восстановление объема движений головы;
yy отсутствие послеоперационных осложнений.

Рисунок 2 – Количество больных с улучшением  
после оперативного лечения
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Секция 

ОНКОЛОГИЯ, ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА  
И ТЕРАПИЯ

Ж. Ажимаматова, 
Ошский государственный медицинский университет, 

г. Ош, Кыргызская Республика 

ТОКСИЧНОСТЬ НЕОАДЪЮВАНТНОЙ 
ХИМИОТЕРАПИИ 

МЕСТНОРАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА  
ШЕЙКИ МАТКИ

Введение. В структуре онкологической заболеваемости 
в Кыргызской Республике 1-е место занимает рак молочной же-
лезы – 19,2 % ооо, 2-е место рак шейки матки (РШМ) – 12,7 % ооо.  
В 2019 году зарегистрировано всего 624 новых случаев рака 
молочной железы, 408 случаев рака шейки матки [1]. Доказана 
эффективность предоперационной химиотерапии [2]. Однако 
лечение сопровождается различными побочными эффектами со 
стороны различных органов и систем [3].

Материалы и методы. Материалом для данного клиниче-
ского исследования послужили данные 207 больных с местнорас- 
пространенными формами РШМ, получивших лечение в Ош-
ском межобластном онкологическом центре с 2013 по 2018 год. 
Больным проводилось комплексное лечение, включающее нео-
адъювантную полихимиотерапию (НАХТ) в дозоинтенсивном 
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режиме: цисплатин (75 мг/м2) и паклитаксел (175 мг/м2) внутри-
венно (n=79). Для снижения эндогенной интоксикации использо-
вали препарат мексидол по 200 мг 2 раза в сутки за четыре дня до 
начала НАПХТ (n=128). 

Результаты исследования. Изучаемые режимы НАХТ 
и НАХТ с мексидолом сопровождались эмотогенным проявлени-
ем различной степени тяжести. У 58 (73,4 %) больных из I группы 
и 37 (28,9 %) больных из II группы в процессе лечения отмечали 
тошноту 1–2-й степеней. С помощью компьютерной программы 
VassarStat был подсчитан z-критерий и, соответственно, одно- 
и двухследовая вероятности. Критерий z был равен 6,243, т. е. 
значение значительно превышало 2, что означало высокую ста-
тистическую значимость и вероятность сравниваемых значений. 
Односледовая вероятность была равна Р <0,001, а двухследовая – 
Р <0,001. Рвота 1–2-й степеней наблюдалась у 43 (54,4 %) боль-
ных I и 44 (34,3 %) больных из II группы. Односледовая вероят-
ность – Р = 0,0023 и двухследовая – Р <0,0045.

Относительно другой гастроинтестинальной токсичности 
у больных местнораспространенным РШМ, получивших НАХТ, 
было обнаружено, что у 23 (29,1 %) из I и 29 (22,7 %) больных 
из II группы зафиксировали диарею. Сравнение пропорций или 
частоты рвоты в двух группах показало их незначительную раз-
ность. Критерий z был равен 1,041, односледовая и двухследовая 
вероятности составили 0,1489 и 0,2979 соответственно.

Другие клинические проявления токсичности НАХТ, такие 
как моторная нейропатия, миалгия, артралгия, одышка, кожный 
зуд, сыпь, эритема, отмечались очень редко и в единичных случа-
ях, которые устранялись симптоматическими лечениями. 

Выводы. НАХТ является эффективным методом лечения 
РШМ, сопровождающимся тошнотой, рвотой и диареей. Токси-
ческие явления были менее выражены в группе с мексидолом.
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Бишкек, Кыргызская Республика

РАК ГОРТАНИ 2–3-й СТАДИЙ  
БОКОВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ. ЛЕЧЕНИЕ 

По данным мировой литературы, ежегодно в мире регистри-
руется 238 000 случаев рака гортани и 106 000 летальных исходов 
от этого заболевания. Гортань играет ключевую роль для таких 
важных функций организма, как дыхание, голосообразование, 
защита дыхательных путей и глотание. Онкопатология гортани 
преимущественно встречается после 40–60 лет, причем у мужчин 
в 15–20 раз чаще, чем у женщин. Однако через 5–10 лет ожидает-
ся увеличение числа заболеваний раком гортани и легких и у лиц 
женского пола, так как процент курящих женщин в последние 
годы значительно увеличился, а курение, как известно, является 
одним из основных факторов риска развития данной патологии. 

Предрасполагающие факторы: длительный период курения, 
употребление алкоголя, работа в условиях повышенного риска 
с канцерогенными веществами. 
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Высокий риск озлокачествления отмечается при: папилломе 
(ВПЧ-ассоциированный рак), пахидермии, дискератозе, хрониче-
ских ларингитах.

Диагностика: непрямая ларингоскопия, эндоскопическое 
исследование, УЗИ лимфоузлов шеи, компьютерная томогра-
фия, ПЭТ.

Материалы и методы исследования. Исследование прово-
дилось у пациентов с раком гортани боковой локализации Т2-Т3, 
поступивших в отделение оториноларингологии, хирургии голо-
вы и шеи НГ МЗ КР для хирургического лечения. В исследовании 
участвовали 26 пациентов, из них 24 мужчины, 2 женщины, в воз-
расте от 40 до 75 лет, которым проводилась операция в период 
с сентября 2013-го по сентябрь 2021 года. 

Результаты и их обсуждение. Всем пациентам проведена 
операция – переднебоковая резекция в классическом ее вариан-
те, исключая 3 случая, двум пациентам – расширенная резекция 
гортани, одному – двусторонняя резекция гортани. Все резекции 
гортани были проведены под местной анестезией с нейролепта-
налгезией. Ушивалась гортань наглухо, без наложения трахеосто-
мы. Проводилось морфологическое подтверждение абластично-
сти оперативного вмешательства. Питание на вторые сутки после 
операции через естественные пути.

Преимущества и минусы данной методики. Плюсы операции 
по ликвидации опухолевого процесса: 

1)	  практически абсолютная абластика;
2)	  метод оперативного лечения – органосохраняющий, при 

котором сохраняются функции гортани (дыхательная, голосо- 
образовательная) за счет образования псевдоскладки;

3)	  способ ушивания послеоперационной полости позволяет 
ушить п/о рану наглухо и исключает риск развития стеноза и кро-
вотечения в раннем и позднем п/о периодах;

4)	  эстетический вид;
5)	  стабильное психоэмоциональное состояние больного (за 

счет отсутствия трахеостомического отверстия на шее). 
Минусы: невозможность при Т4 стадии рака гортани.
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Выводы. Безрецидивное трехлетнее течение отмечалось 
у 25 пациентов, в одном случае была проведена ларингэктомия 
после расширенной переднебоковой резекции гортани в связи 
с продолженным ростом опухоли через 4 месяца. 

Таким образом, предложенный нами способ переднебоковой 
резекции гортани позволяет минимизировать количество после-
операционных осложнений, таких как кровотечения, рубцовое 
сужение гортани.

С.А. Анкудинова1, А.В. Богданов1, 
Р.А. Рамалданов2,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина1; 
Национальный центр онкологии и гематологии

Министерства здравоохранения 
Кыргызской Республики2

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ 
БОЛЕЗНЬ. ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА 

СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ 

Гастроэзофагеа́льная рефлю́ксная боле́знь (ГЭРБ) – хро-
ническое рецидивирующее заболевание, обусловленное нару-
шением моторно-эвакуаторной функции органов гастроэзофаге-
альной зоны и характеризующееся регулярно повторяющимся 
забросом в пищевод содержимого желудка, а иногда и двенадца-
типерстной кишки, что приводит к появлению клинических сим-
птомов, ухудшающих качество жизни пациентов, повреждению 
слизистой оболочки дистального отдела пищевода с развитием 
в нем дистрофических изменений неороговевающего многослой-
ного плоского эпителия, катарального или эрозивно-язвенного 
эзофагита (рефлюкс-эзофагит), а у части больных – цилиндро- 
клеточной метаплазии (пищевод Барретта). 

Основным диагностическим критерием гастроэзофагеальной 
болезни является изжога, или кислая регургитация. Считается, 
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что наличие изжоги с периодичностью 1 и больше раз в течение 
недели за последние 12 месяцев является клиническим критери-
ем диагноза ГЭРБ.

Эндоскопическое исследование пищевода является основ-
ным методом, подтверждающим наличие эзофагита, выявления 
или исключения грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, со-
четанного поражения желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Биопсия из пищевода позволяет подтвердить наличие пищевода 
Барретта и оценить степень риска развития.

В патогенезе заболевания ведущее значение отводится умень-
шению тонуса нижнего пищеводного сфинктера (НПС), учаще-
нию его преходящих расслаблений, нарушению пищеводного 
клиренса, повышению внутрижелудочного давления. Агрессив-
ное воздействие соляной кислоты желудочного сока на слизистую 
оболочку пищевода, ослабление моторики желудка и, возможно, 
нарушение холинергической иннервации пищевода считают до-
полнительными патогенетическими факторами ГЭРБ. Замедление 
пищеводного клиренса, связанное прежде всего с ослаблением пе-
ристальтики пищевода и дисфункцией антирефлюксного барьера, 
также вносит немалую долю риска в развитие заболевания.

В механизме закрытия кардии главная роль отводится НПС, 
представляющему собой гладкомышечное утолщение, которое 
располагается в месте перехода пищевода в кардиальный отдел 
желудка. Наличие собственной иннервации, специфической авто-
номной моторной деятельности и кровоснабжения позволяют вы-
делить НПС в качестве самостоятельного морфофункционального 
образования. Расслабление НПС стимулируется блуждающим нер-
вом через преганглионарные холинергические и постганглионар-
ные нехолинергические и неадренергические нервные волокна.

Цель нашего исследования – провести инструментальное из-
учение патологии соседних органов, участвующих в пищевари-
тельном процессе.

С этой целью нами был проведен анализ сопутствующей па-
тологии со стороны печени, поджелудочной железы с проведением 
ультразвукового исследования и магнитно-резонансной томографии.
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Эндоскопическое исследование пищевода было проведено 
у 166 больных ГЭРБ. Из них поражение пищевода в виде эзо-
фагит А (Лос-Анджелесская классификация) было выявлено у 95 
больных (57,2 %), у 46 больных поражение пищевода сопрово-
ждалось появлением эрозий – эзофагит В (27,7 %), у 12 больных 
отмечались продольные острые эрозии –эзофагит С (7,2 %), у 18 
больных диагноз – пищевод Барретта (10,8 %). 

Скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы об-
наружена у 72 больных (43,3 %), недостаточность кардиального 
жома – у 68 пациентов (4,9 %).

Из этой группы больных ультразвуковое исследование пече-
ни и поджелудочной железы проводилось у 151 больного. Из них 
камни желчного пузыря были обнаружены у 38 (25,1 %), состоя-
ние после холецистэктомии – у 72 (47,6 %), дискинезия желчного 
пузыря – у 20 (13,2 %).

МРТ проведено у 62 больных, в результате которого гепато 
выставлен у 38 больных, состояние после холецистэктомии – 
у 46 больных, гемангиомы печени – у 7 больных, цирроз печени – 
у 5 больных.

Таким образом, согласно результатам наших исследований, 
ГЭРБ нельзя считать изолированным поражением пищевода, по-
скольку является итогом патологических изменений других ор-
ганов, непосредственно участвующих в процессе пищеварения.

К.З. Биржанова,
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ПАПИЛЛОМАТОЗ ГОРТАНИ:  
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  

В КЫРГЫЗСТАНЕ

Актуальность. Среди сложных и неразрешенных про-
блем современной медицины значительное место занимает 
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респираторный папилломатоз. Причиной возникновения па-
пиллом является инфицирование вирусом папилломы человека 
(ВПЧ). Респираторный или ларингеальный папилломатоз вызы-
вается, по данным литературы, в 80–100 % случаев папиллома-
вирусами 11-го и 6-го типов. Это вирусы с онкогенными ДНК, 
стимулирующие пролиферацию эпителиальных клеток базально-
го слоя слизистой оболочки дыхательных путей с образованием 
папилломатозных разрастаний. Различают 2 вида респираторного 
папилломатоза: респираторный папилломатоз взрослых и респи-
раторный папилломатоз детей. Симптоматика респираторного 
папилломатоза отличается большим многообразием. Прогресси-
рующая охриплость голоса – основная жалоба больных. В зави-
симости от распространенности патологического процесса на-
растает дыхательная недостаточность. Установлено, что чем 
меньше возраст ребенка, тем быстрее нарастают дыхательные 
расстройства. Папилломатоз гортани в любом возрасте опасен 
своей склонностью к малигнизации. Основным и самым труд-
ным вопросом диагностики является раннее определение малиг-
низации опухоли. Хотя предложено свыше 40 различных методов 
лечения при папилломатозе гортани, радикального патогенетиче-
ского средства до настоящего времени не найдено. 

Цель исследования – провести анализ течения и эффектив-
ности лечения папилломатоза гортани.

Материалы и методы. Проведен анализ лечения 60 детей 
с диагнозом «рецидивирующий папилломатоз гортани» в от-
делении оториноларингологии, хирургии головы и шеи Нацио- 
нального госпиталя МЗ КР. Всем больным проведены оторинола-
рингологическое, рентгенологическое, биохимическое и иммуно-
логическое исследования. 

Результаты исследования и их обсуждение. В результате 
обследования ограниченная форма выявлена у 13 (21,7 %) детей, 
распространенная – у 30 (50 %), обтурирующая – у 17 (28,3 %). 
Всем больным было выполнено удаление папиллом гортани 
в условиях инжекционной вентиляции легких в комбинации с про-
тивовирусной терапией. 
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Выводы. Комплексное медикаментозное (противовоспали-
тельное, противовирусное, иммуномодулирующее) является наи-
более эффективным противорецидивным методом лечения боль-
ных с папилломатозом гортани.

М. Бургоева, А.Р. Жумабаев, 
Ошский государственный медицинский университет, 

г. Ош, Кыргызская Республика 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  
РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ ПО ГОСПИТАЛЬНОЙ 

ШКАЛЕ ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ 

Введение. Рак шейки матки (РШМ) – одна из наиболее ча-
стых злокачественных опухолей женских половых органов.  
По данным ВОЗ, ежегодно в мире раком шейки матки заболевает 
более 500 000 женщин (79 % из них приходится на развивающи-
еся страны). Ежегодно в мире от РШМ умирает около 300 000 
женщин [1]. Рак шейки матки обычно приводит к многочислен-
ным типам умеренных и тяжелых страданий по целому ряду ана-
томических, физиологических, психологических и социальных 
причин [2]. В общей сложности в 2017 году более 3 миллионов 
человек нуждались в паллиативной помощи из-за последствий 
РШМ [3]. Распространенность легкой боли составляет 42 %, уме-
ренной или сильной – 30 %, умеренных или сильных зловонных 
выделений из влагалища – 49 % и умеренных или сильных ва-
гинальных кровотечений – 53 %. Эти симптомы способствуют 
высокой распространенности умеренных или тяжелых психоло-
гических страданий [4].

Цель исследования – изучить психологический статус боль-
ных раком шейки матки с запущенными стадиями.

Материалы и методы. В группе исследования было 83 па-
циентки РШМ с III–IV стадиями, состоявшие на диспансерном 
учете в Ошском межобластном центре онкологии при МЗ КР 
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в 2015–2017 гг. Средний возраст больных составил 56 лет (от 28 
до 88 лет). Наибольшее количество больных было из г. Оша – 
26 (31,3 %) и Кара-Сууйского района – 24 (28,9 %). По стадиям: 
III стадия – 36 больных (43,3 %), IIIа стадия – 5 (6,0 %), IIIб – 
35 (42,1 %), IV – 7 (8,4 %). Диагноз заболевания во всех случаях 
был верифицирован гистологически. Использована госпитальная 
шкала тревоги и депрессии. 

Результаты исследования. Из 83 больных РШМ тревога суб-
клинически выраженная (8–10 баллов) и выраженная клинически 
(11 баллов и выше) была выявлена у 35 (42,3 %) и 39 (46,9 %) 
больных соответственно. В градации «норма» по данной шкале 
находилось 8 (9,6 %) пациенток. При исследовании другой шка-
лы, оценивающей депрессию, у пациенток РШМ субклинически 
выраженная депрессия (8–10 баллов) была выявлена у 45 (54,2 %) 
больных, а клинически выраженная депрессия – у 30 (36,1 %). 
Пациенток, находящихся в зоне относительно нормального пси-
хологического состояния, было всего 8 (9,6 %). Следовательно, 
практически у подавляющего большинства пациенток с РШМ 
наблюдались психологические нарушения в виде тревоги и де-
прессии.

Выводы. 1) пациентки с РШМ в запущенных стадиях стра-
дают нарушениями психологического статуса; 2) при оценке спе-
циально разработанных шкал у больных выявлена тревога разной 
степени выраженности в 88 % случаев; 3) депрессивный синдром 
был обнаружен у 91 % больных РШМ; 4) после радикального ле-
чения РШМ и прогрессирования заболевания пациенткам в ком-
плекс паллиативной терапии необходимо включить психологиче-
скую помощь.
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г. Бишкек, Кыргызская Республика

СКРИНИНГ РАКА ВО ВРЕМЯ  
ПАНДЕМИИ COVID-19

Введение. Чтобы призвать страны к действиям по сокраще-
нию передачи коронавирусной болезни 2019 года (COVID-19) 
среди своих граждан, Всемирная организация здравоохранения 
11 марта 2020 года объявила это новое вирусное заболевание пан-
демией. Во всем мире правительства ввели карантин, попросив 
своих граждан оставаться дома и избегать контактов с другими 
людьми, поскольку эпидемиологические исследования показа-
ли, что приказы оставаться дома эффективно снижают количест-
во случаев заболевания и госпитализаций, связанных с вирусом 
[1, 2].

Хотя эти карантины, возможно, привели к снижению случа-
ев передачи вируса, воздействие на общественные инициативы 
в области здравоохранения, такие как скрининг на рак, все еще 
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находятся в стадии разработки. В результате новых мер по смяг-
чению последствий распространения COVID-19 количество ре-
гулярных посещений врачей существенно сократилось. Данные 
свидетельствуют о том, что количество посещений первичной ме-
дико-санитарной помощи в Соединенных Штатах сократилось на 
50 % во II квартале (с 1 апреля по 30 июня) 2020 года по сравнению 
со средними уровнями 2018–2019 годов за тот же период време-
ни. Врачи первичной медико-санитарной помощи пытались ока-
зывать помощь путем внедрения телемедицины, на долю которой 
пришлось 35 % посещений во II квартале 2020 года по сравнению 
с 1 % посещений за все 2018–2019 годы. Это заметное сокращение 
посещений офисов, вероятно, оказало существенное влияние на 
профилактические услуги, включая скрининг на рак [3].

В апреле 2020 года Центр услуг Medicare и Medicaid реко-
мендовал рассмотреть возможность отсрочки неоперативных 
услуг, включая профилактические визиты и скрининговые обсле-
дования. Эта рекомендация касалась амбулаторных обследова-
ний, включая колоноскопию, маммографию, мазки Папаниколау 
и компьютерную томографию грудной клетки с низкой дозой. 
Модельные исследования прогнозируют увеличение частоты 
стадирования опухоли, а также более высокую заболеваемость 
и смертность от конкретных заболеваний из-за сокращения и за-
держки скрининга рака в 2020 году [4, 5, 6].

Пандемия коронавирусной болезни 2019 года (COVID-19; 
коронавирус с тяжелым острым респираторным синдромом; 
SARS-CoV-2) вызвала драматические и быстрые действия. В свя-
зи с политикой предоставления убежища на месте, проводимой 
по всей территории Соединенных Штатов, и пациентами, опа-
сающимися заражения COVID-19 в медицинских учреждениях 
и кабинетах врачей, посещения в офисе больше не были возмож-
ны и вместо этого были заменены посещениями по видео и те-
лефону, поскольку это позволяла институциональная поддержка. 
Профессиональные общества, такие как Американское онкологи-
ческое общество, выпустили рекомендации о том, что никто не 
должен обращаться в медицинское учреждение для рутинного 



228

(недиагностического) обследования на рак до дальнейшего уве-
домления. Другие национальные профессиональные общества 
выпустили аналогичные рекомендации (Американское общество 
клинической онкологии, Американское общество хирургов мо-
лочной железы, Американский колледж радиологии и Американ-
ское общество кольпоскопии и патологии шейки матки) отложить 
регулярный скрининг на рак до тех пор, пока медицинские учре-
ждения не возобновят профилактические посещения. За год до 
начала пандемии показатели популяционного скрининга на рак 
молочной железы, шейки матки и колоректального рака среди 
подходящих по возрасту взрослых со средним риском росли, до-
стигая паритета среди различных подгрупп населения, хотя все 
еще не достигли целей «Здоровые люди 2020». Во время панде-
мии анализ национальных схем скрининга на рак по состоянию 
на 25 апреля 2020 года выявил стремительный рост снижения 
показателей цитологии шейки матки и скрининга рака молочной 
железы на 94 % каждый и на 86 % для скрининга колоректального 
рака [7, 8].

Другие анализы национальных данных о заявлениях пока-
зали, что при нынешних показателях положительного результа-
та может быть 36 000 пропущенных или отсроченных диагнозов 
рака молочной железы в течение 3-месячного периода с начала 
марта по начало июня. Пропущенные диагнозы рака шейки матки 
оцениваются в 2 500 случаев и в 18 800 случаев колоректального 
рака. Резкое сокращение скрининга на рак создало значительные 
проблемы для выявления рака, что стало причиной выявления бо-
лее поздних стадий заболеваний на момент постановки диагноза, 
увеличения заболеваемости раком (особенно раком шейки матки 
и колоректального рака) и смертности.

Целевая группа профилактических служб США рекомендует 
проводить регулярный скрининг на рак молочной железы, шейки 
матки и колоректального рака. В Соединенных Штатах скрининг 
на рак стал преимущественно офисным мероприятием по направ-
лению врача, при этом колоноскопия проводится под седативным 
действием, хотя эффективный скрининг на колоректальный рак 
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можно провести дома. В 2016 году группа добавила многоза-
дачный тест Cologuard на ДНК кала (mt-sDNA) к другим реко-
мендуемым вариантам домашнего скрининга, включая анализ 
скрытой крови в кале и иммунохимический тест кала (FIT – fetal 
immunologic test). Лабораторные исследования с использованием 
зеркала для взятия образцов в настоящее время являются стан-
дартом лечения при скрининге на рак шейки матки; однако на-
боры для взятия образцов на дому для скрининга на рак шейки 
матки в настоящее время находятся на стадии оценки для утвер-
ждения Управлением по контролю за продуктами и лекарствами 
(FDA) США. Двусторонняя маммография под руководством спе-
циалиста является нормативной для скрининга рака молочной 
железы. Также рекомендуют низкодозированную компьютерную 
томографию для скрининга рака легких, но только для тех людей 
в возрасте от 55 до 80 лет с историей курения не менее 30 лет, ко-
торые в настоящее время курят или бросили курить в течение по-
следних 15 лет. В их новом проекте крайних сроков предлагается 
снизить пятилетнюю экспозицию до 20 лет, а возраст, с которого 
следует начинать скрининг, – до 50 лет, но эти рекомендации, ве-
роятно, не будут доработаны до следующего года. 

Несмотря на то что коммерческие аналитические компании 
и электронные медицинские карты предоставили национальные 
данные, на сегодняшний день не проводилось систематических ис-
следований различий в использовании индивидуальных скринин-
говых тестов в офисе или на дому, а также последствий этих изме-
нений в скрининге рака в местной системе здравоохранения [9]. 

Цель нашего систематического обзора – изучить влияние 
пандемии COVID-19 на скрининг рака или вторичную профилак-
тику во всем мире.

Методы исследования. Нами был проведен систематиче-
ский обзор, используя термины рубрик медицинской тематики 
и текстовые слова, которые были выбраны на основе общепри-
нятых методов индексации. Поисковые запросы были составле-
ны и неоднократно протестированы для получения конфиденци-
альных поисковых запросов с целью выявления потенциально 
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релевантных публикаций. Мы провели поиск в следующих базах 
данных: PubMed, Ovid MEDLINE, Регистр исследований Cochrane 
COVID-19, ClinicalTrials.gov и EMBASE без языковых ограниче-
ний для исследований, опубликованных в период с 1 января 2021 
года по 10 февраля 2021 года. Поиск проводился с использовани-
ем следующих терминов: «скрининг на рак», «скрининг на рак 
легких», «маммография», «скрининг на рак молочной железы», 
«колоноскопия», «рак толстой и прямой кишки», «скрининг на 
рак шейки матки», «тест по Папаниколау», «простат-специфиче-
ский антиген» или ПСА, «скрининг на рак предстательной желе-
зы», COVID-19, SARS-CoV-2 (тяжелый острый коронавирусный 
респираторный синдром) и «новый коронавирус» 2019 года. Этот 
поиск был дополнен отслеживанием авторов и ссылок для выяв-
ления дополнительных исследований.

В анализ были включены ретроспективные обсервационные 
исследования когорт или онкологических регистров. Были выбра-
ны исследования, которые включали количество обследованных 
групп пациентов как непосредственно перед пандемией, так и во 
время нее (в частности, 2019 и 2020 годы). Если в исследованиях 
содержались только показатели скрининга, мы попытались полу-
чить абсолютное число обследованных пациентов, связавшись 
с авторами для получения неопубликованных данных. Исследо-
вания были исключены, если эти данные отсутствовали. Также 
были исключены исследования, в которых не было зарегистриро-
вано количество пациентов, прошедших скрининг на какие-либо 
виды рака как в течение 2019 года, так и в период пандемическо-
го карантина 2020 года. Публикации, содержащие только резю-
ме, были исключены, поскольку дизайн исследования и методы 
сбора данных могли быть не оценены и согласованы в таких пу-
бликациях. 

Сбор данных и оценка качества. Были собраны исходные 
ссылки в файлах цитирования (используя программное обес-
печение Covidence), удалены дубликаты и затем начат процесс 
отбора названий и тезисов на соответствие критериям отбора. 
Исследования отбирались для полнотекстового обзора, если они 
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содержали данные о пациентах, прошедших скрининг на любой 
тип рака во время пандемии COVID-19, и содержали сравни-
тельные данные за временной интервал непосредственно перед 
пандемией. Данные, извлеченные из исследований, включали 
описание исследования (условия исследования), методы, исполь-
зуемые для регистрации показателей скрининга, и сравнительные 
данные показателей скрининга до 2019 года. 

Был проведен мета-анализ трех результатов: изменения в по-
казателях скрининга на рак молочной железы, рак толстой киш-
ки и рак шейки матки. Данных о скрининге на рак легких было 
недостаточно для включения в мета-анализ. Группами сравнения 
были периоды времени до и во время пандемии COVID-19. Ре-
зультаты скрининга были представлены в виде показателей за-
болеваемости, а величина объединенного эффекта, выявленная 
в этом анализе, является коэффициентом заболеваемости (IRR – 
incidence rate ratio). Он рассчитывался по результатам каждого 
исследования с использованием количества пациентов, прошед-
ших скрининг в течение временных интервалов (дней) до и после 
начала пандемии COVID-19. 

Результаты обзора. Для систематического обзора были вы-
делены 113 статей, которые были определены как подходящие 
для полнотекстового обзора. Одиннадцать из этих исследований 
соответствовали нашим критериям включения и предоставили 
данные о количестве пациентов, прошедших скрининг до и после 
введения карантинных мер. Эти исследования соответствовали 
критериям включения в мета-анализ.

Результаты объединенных исследований, в которых отслежи-
вался скрининг на рак молочной железы до и во время пандемии 
COVID-19, выявили значительно более низкий уровень скринин-
га на рак молочной железы во время пандемии, чем до пандемии, 
с объединенным IRR 0,63 (95 % ДИ от 0,53 до 0,77; P <0,001). 

Результаты, оценивающие скрининг рака толстой кишки до 
и во время пандемии COVID-19, выявили значительно более низ-
кий уровень скрининга рака толстой кишки во время пандемии, 
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чем до пандемии (объединенный IRR 0,11; 95 % ДИ от 0,05 до 
0,24; P <0,001). 

Результаты объединения исследований, в которых оценивался 
скрининг на рак шейки матки до и во время пандемии COVID-19, 
выявили значительно более низкий уровень скрининга на рак 
шейки матки во время пандемии, чем до пандемии (объединен-
ный IRR 0,10; 95 % ДИ 0,04–0,24; P <0,001). Результаты анализа 
влияния без учета одного фактора показали, что значимость объ-
единенной оценки не меняется после исключения какого-либо 
из исследований.

Поскольку было проведено только 2 исследования, посвя-
щенных оценке скрининга на рак легких во время пандемии 
COVID-19, провести мета-анализ этих данных не было возмож-
ности.

Обсуждение и заключение. Пандемия COVID-19 стала од-
ной из самых распространенных проблем для общественного 
здравоохранения во всем мире за последнее столетие. Масштабы 
заболеваемости и смертности, связанные с этим новым заболе-
ванием, привели к приостановке обычной медицинской помощи, 
включая соответствующий возрасту скрининг на рак. В этом ме-
та-анализе были объединены данные из 11 исследований, в кото-
рых оценивались данные скрининга рака в различных условиях: 
6 – по раку молочной железы, 5 – по раку толстой кишки и 3 – по 
раку шейки матки. Этот анализ задокументировал значительное 
снижение частоты скрининга на все 3 типа рака во время панде-
мии. По сравнению с исходным уровнем до пандемии скринин-
говая маммография снизилась до 63 % (95 % ДИ от 0,53 до 0,77; 
Р <0,001), скрининговая колоноскопия снизилась до 11 % (95 % 
ДИ от 0,05 до 0,24), а скрининг рака шейки матки снизился до 
10 % (95 % ДИ от 0,04 до 0,24; Р <0,001). Наибольшее умень-
шение при проведении колоноскопии и скрининга на рак шейки 
матки может быть связано с более инвазивными методами скри-
нинга этих видов рака по сравнению с методами скрининга на рак 
молочной железы.
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Наиболее тревожным потенциальным эффектом сокраще-
ния скрининга на рак является увеличение смертности. Данные 
о смертности, касающиеся сокращения скрининга во время пан-
демии COVID-19, пока отсутствуют. Масштабы потенциального 
увеличения смертности, вероятно, усугубят бремя этой пандемии 
для глобального общественного здравоохранения. 

На протяжении большей части XX века смертность от рака 
росла. Однако с 1991 года общая смертность от рака ежегодно 
снижалась, а с 1991 по 2018 год – на 30 %. По состоянию на 2018 
год было задокументировано, что скрининг в Соединенных Шта-
тах предотвратил 10 179 смертей от рака молочной железы в те-
чение жизни 50-летних женщин, 74 470 смертей от рака толстой 
кишки 50-летних мужчин и женщин и 27 166 случаев смерти от 
рака шейки матки 21-летних женщин. Представляется разумным 
ожидать увеличения смертности от рака из-за снижения показате-
лей скрининга на рак, однако остается неясным, в какой степени 
это может произойти. Резкое сокращение скрининга на рак в ре-
зультате карантина во время пандемии было беспрецедентным. 
Глобальное воздействие пандемии на будущую смертность от 
рака имеет широкомасштабные последствия для общественного 
здравоохранения, которые еще предстоит определить.

Еще одной важной особенностью анализа являются после-
довательные результаты в широком спектре медицинских учреж- 
дений. Были проанализированы исследования, проведенные во 
многих странах, включая Соединенные Штаты, Италию, Тай-
вань, Нидерланды, Францию и Румынию. Данные, которые соби-
рали исследователи, также поступали из различных источников. 
Примечательно, что сообщаемое снижение показателей скринин-
га рака было неизменно значительным в пределах каждого типа 
рака; диапазон снижения показателей скрининговой маммогра-
фии составил от 51 % до 77 %, скрининговой колоноскопии сни-
зился с 1 % до 55 %, а скрининг рака шейки матки составил от 
5 % до 18 % до эры COVID-19. Согласованность этих результатов 
подтверждает возможность обобщения наших результатов в раз-
личных медицинских учреждениях.
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Ограничения этого исследования отражают наш дизайн ис-
следования. На вопрос нашего исследования можно было отве-
тить только путем сбора и анализа данных ретроспективных на-
блюдательных исследований когорт пациентов или сбора данных 
из реестров пациентов. Поскольку все исследования были ре-
троспективными и открытыми, существует потенциальный риск 
предвзятости при оценке результатов и представлении данных. 
Однако, поскольку результаты в высшей степени объективны, мы 
оцениваем риск необъективности отчетности или отбора как низ-
кий. Ни одно из исследований не включало метод обеспечения 
того, чтобы какие-либо пациенты не учитывались в реестрах дан-
ных более одного раза. Мы рассмотрели несколько исследований, 
в которых сообщалось только о снижении показателей скрининга 
на рак во время пандемии. Без данных о количестве обследован-
ных пациентов мы не смогли включить эти исследования в наш 
статистический анализ. И наконец, короткий период сокраще-
ния скрининга на рак во время карантина во время пандемии 
COVID-19 имеет неясные долгосрочные последствия.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ  

В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ  
И РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН

Введение. В большинстве развитых стран мира, в том числе 
в США и Европе рак прямой кишки (РПК) занимает третье место 
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среди причин смерти. В США заболевают более 140 000 человек 
ежегодно, а умирают более 60 000 (в 3,9 раза больше, чем от рака 
желудка), при этом 18 % всех смертей от рака приходится на РПК.

За последние 10 лет заболеваемость в США увеличивалась 
на 2 % в год. Было подсчитано, что в течение жизни в США РПК 
разовьется у одного из 16 мужчин и у одной из 17 женщин [1]. 

Общий показатель заболеваемости колоректального рака 
(КРР) с поправкой на возраст в США снизился на 0,92 % (95 % до-
верительный интервал от -1,14 до -0,70) в период с 1975 по 2010 
год. Наблюдается неуклонное снижение заболеваемости КРР 
у пациентов в возрасте 50 лет и старше, но у молодых людей на-
блюдается противоположная тенденция. У пациентов в возрасте 
от 20 до 34 лет возросли показатели заболеваемости локализован-
ным, регионарным и отдаленным раком толстой и прямой кишки 
[2]. Рост заболеваемости также наблюдался у пациентов со злока-
чественными опухолями прямой кишки в возрасте от 35 до 49 лет. 
Исходя из текущих тенденций, некоторые исследователи подсчи-
тали, что в 2030 году показатели заболеваемости раком толстой 
и прямой кишки увеличатся на 90,0 % и 124,2 % соответственно 
для пациентов в возрасте от 20 до 34 лет и на 27,7 % и 46,0 % со-
ответственно для пациентов в возрасте от 35 до 49 лет [3].

Колоректальный рак (КРР) является одним из наиболее рас-
пространенных злокачественных новообразований в Соединен-
ных Штатах. Каждые 3 года Американское онкологическое обще-
ство предоставляет обновленную информацию о заболеваемости 
КРР, показателях выживаемости и смертности, а также тенденци-
ях. Показатели заболеваемости КРР самые высокие у коренных 
жителей Аляски и чернокожих и самые низкие у жителей остро-
вов Азиатско-Тихоокеанского региона, и они на 30–40 % выше 
у мужчин, чем у женщин. Недавние временные модели, как пра-
вило, схожи по расе и полу, но различаются по возрасту. В период 
с 2000 по 2013 год показатели заболеваемости у взрослых в воз-
расте ≥50 лет снизились на 32 %, причем наибольшее снижение 
было отмечено для дистальных опухолей у людей в возрасте ≥65 
лет (коэффициент заболеваемости = 0,50; 95 % доверительный 
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интервал [95 % ДИ] 0,48–0,52) и наименьшее для опухолей пря-
мой кишки в возрасте от 50 до 64 лет (относительный риск у муж-
чин = 0,91; 95 % ДИ 0,85–0,96; ОР у женщин – 1,00; 95 % ДИ 
0,93–1,08). Общая заболеваемость КРР у лиц в возрасте ≥50 лет 
снизилась с 2009 по 2013 год во всех штатах, кроме Арканзаса, 
при этом снижение превышало 5 % в год в семи штатах; одна-
ко заболеваемость опухолями прямой кишки в возрасте от 50 до 
64 лет была стабильной в большинстве штатов. Среди взрослых 
в возрасте <50 лет заболеваемость КРР увеличилась на 22 % 
с 2000 по 2013 год, что обусловлено исключительно опухолями 
в дистальном отделе толстой кишки (ОР = 1,24; 95 % ДИ 1,13–
1,35) и прямой кишки (ОР = 1,22; 95 % ДИ 1,13–1,31). Анало-
гично структуре заболеваемости показатели смертности от КРР 
снизились на 34 % среди лиц в возрасте ≥50 лет в период с 2000 
по 2014 год, но увеличились на 13 % среди лиц в возрасте <50 лет. 
Прогресс в борьбе с КРР может быть ускорен за счет увеличе-
ния числа случаев начала скрининга в возрасте 50 лет (средний 
риск) или раньше (например, семейный анамнез КРР/прогресси-
рующих аденом) и устранения различий в высококачественном 
лечении. Кроме того, необходимы исследования для выяснения 
причин увеличения КРР у молодых людей [4, 5].

В европейских странах регистрируется ежегодно 50 000 
вновь заболевших РПК, а умирает 28 000. В Великобритании го-
дичные затраты на лечение больных РПК превышают 200 млн 
фунтов стерлингов. Смертность от РПК в России за последнее 
десятилетие увеличилась у мужчин на 6,8 %, у женщин – на 
7,5 %, а заболеваемость выросла за эти же годы на 13 % и 14,4 % 
соответственно. В целом следует признать, что международные 
различия в статистике более выражены при РПК, чем при раке 
ободочной кишки [6].

Существует, по крайней мере, 25-кратное различие в уровнях 
заболеваемости по регионам мира. Высокая частота заболевае-
мости зарегистрирована в Северной Америке, Австралии/Новой 
Зеландии, Западной Европе, главным образом у мужчин, особен-
но в Японии. Низкие уровни заболеваемости зарегистрированы 
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в Африке и Азии, средние уровни – в Южной Америке. Географи-
ческое распределение случаев рака ободочной и прямой кишки 
примерно одинаковое, хотя для некоторых государств отмечается 
более выраженная вариация для рака ободочной кишки. В разви-
тых странах мира отношение рака ободочной кишки к раку пря-
мой кишки равно 2:1 (особенно выраженное у женщин). В разви-
вающихся странах эти различия не выражены.

О том, что РПК связан с факторами окружающей среды, сви-
детельствуют такие факты, которые наблюдаются среди мигран-
тов, переселившихся из стран с низким риском (развивающиеся) 
в страны с высоким риском (развитые страны). РПК значительно 
чаще встречается среди лиц мигрантов первого поколения, что 
подчеркивает роль диеты. URL: http://caonline.amcancersoc.org/
cgi/content/full/55/2/74?ijkey=e2fbb31f6247793eeafc3de49b0a91f7
ea0690f9 - R33-5#R33-5. Японцы, родившиеся в США, в настоя-
щее время имеют самую высокую частоту распространения РПК 
в мире (51,2 – у мужчин и 30,8 – у женщин в Гавайях) или в Лос-
Анджелесе (48,0 – у мужчин и 32,8 – у женщин), чем белые США 
(38,4 – на 100 тыс. у мужчин, 27,6 – на 100 тысяч у женщин).

В целом частота РПК увеличивается значительно в тех стра-
нах, где первоначально риск был ниже (особенно в Японии). 
В странах с высоким риском тренды заболеваемости стабильные, 
однако в Северной Америке идет тенденция к снижению. Такие 
изменения особенно становятся выраженными среди лиц моло-
дого возраста. 

В азиатских странах (Юго-Восточная Азия, Китай, Западная 
Азия) заболеваемость РПК значительно ниже и колеблется в пре-
делах 5–8 на 100 000 населения. Различия по полу в этих государ-
ствах практически не выражены. 

Наблюдается значительное увеличение частоты КРР, диаг-
ностированного у молодых людей, при снижении у пожилых па-
циентов. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы выявить 
причину этих тенденций и определить потенциальные стратегии 
профилактики и раннего диагностирования.
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Цель исследования – изучить сравнительную заболевае-
мость раком прямой кишки в Казахстане и Кыргызстане.

Материалы и методы исследования. Материалами иссле-
дования явились случаи заболевания первичным раком прямой 
кишки (n=11 098), зарегистрированные в Республике Казахстан, 
и 2 796 случаев в Кыргызской Республике. Использованы ста-
тистические методы исследования по изучению заболеваемости 
раком прямой кишки на основании специальной «Инструкции» 
по составлению «Отчета о заболеваниях злокачественными ново-
образованиями» (форма № 7), утвержденной Приказом Агентст-
ва Республики Казахстан по статистике от 28. 05. 2003 г. № 12-г, 
а также данными канцер-регистра. В Кыргызстане материалами 
исследования явились данные, полученные на основании спе-
циальных форм «Извещения о впервые выявленных случаях 
РПК», которые заполнялись при обращении больных в поликли-
нику, целевых и других видах профилактических осмотров; при 
обследовании в стационарах; при операциях; при медицинских 
освидетельствованиях; при установлении диагноза во время па-
толого-анатомических вскрытий (посмертно выявленные). Каж-
дый зарегистрированный случай РПК был снабжен данными 
численности общей и половой популяции изучаемого региона. 
При этом также использованы сведения о численности взросло-
го населения в возрастных группах (15–19, 20–24, 25–29 ...80–84, 
85 и более лет). Стандартизованные показатели заболеваемости 
определялись прямым методом стандартизации показателей за-
болеваемости с использованием мирового стандартного населе-
ния, в качестве которого использовано мировое население. Также 
подсчитаны грубые или интенсивные показатели заболеваемо-
сти злокачественными новообразованиями прямой кишки в двух  
республиках.

Результаты исследования. Население Республики Казах- 
стан в 2014 году составило около 17 миллионов человек, что по-
чти в три раза превышает популяцию в Кыргызской Республи-
ке. В Казахстане имеется 14 областей или регионов, а также две 
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крупные отдельные административные единицы – города Алма-
ты и Астана. 

Общий среднегодовой интенсивный показатель заболева-
емости РПК по Республике Казахстан составил 7,3 ± 0,1%ооо, 
стандартизованный (мировой) – 7,3 ± 0,1%ооо. Показатели заболе-
ваемости РПК мужского и женского населения республики за пе-
риод исследования выросли с повышением возраста населения. 
Пик заболеваемости у всего населения наблюдался в возрастных 
группах 70 лет и старше, с унимодальным характером роста. 

За 10-летний период исследования в республике доля РПК 
в структуре злокачественных опухолей составила 4,0 %. Пока-
затели заболеваемости РПК за указанный период исследования 
были в пределах с 7,0 % ооо (2000 г.) до 7,2 % ооо в конце периода. 

Лидирующая позиция заболеваемости РПК установлена 
в г. Алматы (12,4 %ооо). Ряд высоких показателей отмечены в Пав-
лодарской (12,2 %ооо), Костанайской (12,1 %ооо) и Северо-Казахс-
танской (11,6 %ооо) областях.

Наиболее низкие показатели заболеваемости РПК в Южно-
Казахстанской (2,7 %ооо), Кызылординской (2,8 %ооо), Жамбыл-
ской (3,2 %ооо) и ряде областей Западного региона республики. 

Изучение динамики заболеваемости РПК отдельно мужско-
го и женского населения проведено в десятилетних временных 
и возрастных интервалах.

Возраст является одним из основных факторов, с которым 
наиболее отчетливо связано развитие заболевания. Причем зави-
симость уровня заболеваемости от возраста более выражена по 
сравнению с другими факторами. Касается это и структуры забо-
леваемости в различных возрастных группах. 

В таблице 1 представлены общие среднегодовые показатели 
заболеваемости раком прямой кишки (оба пола) в Кыргызстане 
и Казахстане.
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Таблица 1 – Общие среднегодовые показатели заболеваемости  
раком прямой кишки (оба пола) в Кыргызской Республике  

и Республике Казахстан

Государства Годы исследо-
ваний Абсолютное число

Показатель за-
болеваемости 

на 100 000
Республика 
Казахстан 2000–2009 11 098 7,3 ± 0,1

Кыргызская 
Республика 1985–2010 2 796 3,7 ± 0,2

За 10 лет (2000–2009 гг.) в Республике Казахстан было за-
регистрировано 11 098 больных РПК, тогда как в Кыргызской 
Республике – 2 796 за 26-летний период. Таким образом, средне-
годовое число больных РПК в Казахстане составило 1 109,8 па-
циентов в год. 

В Кыргызстане за 26-летний период было зарегистрировано 
2 796 больных, или в среднем 107,5 больных РПК. Следователь-
но, в Республике Казахстан в год регистрировалось почти в 10 раз 
больше больных РПК, чем в Кыргызстане.

Грубый или интенсивный показатель заболеваемости РПК 
в РК также был выше (7,3 на 100 тысяч популяции), чем в КР 
(3,7), т. е. ровно в два раза, причем разница была статистически 
достоверной (Р <0,001). 

При сравнительном изучении показателей заболеваемости 
РПК в зависимости от пола (мужчины или женщины) были полу-
чены следующие результаты (таблица 2). 

Таблица 2 – Сравнительная заболеваемость раком прямой кишки  
в зависимости от пола (мужчины или женщины)

Государства Заболеваемость
Мужчины Женщины

Республика Казахстан 7,43 ± 0,1 6,24 ± 0,1
Кыргызская Республика 3,15 ± 0,2 3,38 ± 0,2
Достоверность Р P <0,001 P <0,001
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Заболеваемость РПК в зависимости от пола в двух соседних 
республиках была неодинаковой. Если в Казахстане мужчины 
заболевали несколько чаще, чем в женщины, то в Кыргызстане, 
наоборот, женщины заболевали чаще, чем мужчины. Однако эти 
различия были не выраженными. Тем не менее можно говорить 
о необычных тенденциях в заболеваемости по полу. Также необ-
ходимо отметить, что как мужчины, так и женщины в Казахстане 
статистически достоверно (Р <0,001) имели высокие показатели 
заболеваемости РПК по сравнению с Кыргызстаном.

Нам было интересно сравнить уровни заболеваемости РПК 
в столицах Республики Казахстан и Кыргызской Республики  
(таблица 3). 

Таблица 3 – Показатели заболеваемости раком прямой кишки  
в столицах Республики Казахстан и Кыргызской Республики

Столицы государств Показатель заболеваемости на 
100 тысяч

Астана 
(Республика Казахстан) 9,3 ± 0,4

Алматы
(Республика Казахстан) 12,4 ± 0,2

Бишкек 
(Кыргызская Республика) 8,6 ± 0,2

Ош (Кыргызская Республика) 2,8 ± 0,5

Из таблицы 3 видно, что самый высокий уровень заболе-
ваемости РПК был зарегистрирован в бывшей или южной сто-
лице Казахстана – г. Алматы, где он зафиксирован на уровне 
12,4±0,2 на 100 тыс. соответствующей популяции. На втором ме-
сте находилась другая нынешняя столица РК г. Астана, где пока-
затель заболеваемости РПК зарегистрирован на уровне 9,3±0,4. 
В столице Кыргызстана, г. Бишкеке, также зарегистрирован от-
носительно высокий уровень заболеваемости РПК (8,6±0,2) 
по сравнению с другими регионами Кыргызстана и Казахста-
на, например в Атырау или Актобе. Во втором по численности 
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населения Кыргызстана, г. Оше, зарегистрирован низкий уровень 
заболеваемости РПК – 2,8±0,5 на 100 тысяч населения.

Таким образом, определялась значительная вариабельность 
в распространении РПК в рассматриваемых двух столицах двух 
республик, особенно между городами Алматы и Бишкеком. Не-
смотря на близость по расстоянию, общность культурных и соци-
альных традиций, разница в уровнях заболеваемости РПК была 
значительной. По всей видимости, причину необходимо искать 
в разницах этнического состава двух городов. Известно, что 
в г. Алматы русская этническая популяция больше представлена 
в процентном отношении по сравнению с русским населением 
в г. Бишкеке. А мы уже подчеркивали, что заболеваемость рус-
ских всеми злокачественными опухолями, в том числе РПК, до-
стоверно превышает показатели у казахов или русских, т. е. ко-
ренных азиатских этнических популяций.

То же самое происходит и при анализе заболеваемости РПК 
в г. Оше, где численность европейского населения минимальна, 
где показатели колебались на уровне 2–3 на 100 тысяч в разные 
годы исследования. А при рассмотрении аналогичного региона 
в Казахстане, например Атырауской области, показатель заболе-
ваемости РПК был зарегистрирован на уровне 3,4 на 100 тысяч 
населения. В Атырау также наблюдается преобладание коренно-
го (казахского) населения над европейской популяцией (80,0 %). 
В Жамбылской области, также расположенной близко к террито-
рии Кыргызстана, заболеваемость РПК была зарегистрирована 
на уровне 3,2 на 100 тысяч, что приближается к общереспубли-
канскому показателю, полученному для всей Кыргызской Рес- 
публики. 

Заключение. Таким образом, в онкологии важны регио-
нальный элемент и влияние климатогеографических условий.  
При изучении заболеваемости злокачественными опухолями, 
в том числе и РПК, одним из важных путей развития эпидеми-
ологии этих заболеваний является разработка организацион-
ных форм вторичной и третичной профилактики РПК с учетом 
этих факторов. Региональные, природные элементы являются 
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важными факторами в возникновении не только рака прямой 
кишки, а также всей онкопатологии.

Формирование существующих уровней заболеваемости РПК 
в зависимости от этнических признаков и ее динамики идет под 
влиянием комплекса факторов, складывающегося достаточно 
длительное время, когда процессы деградации окружающей сре-
ды приобретают характер глубокого экологического кризиса.
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ЭТНИЧЕСКИЙ СОСТАВ  
КАК ДЕТЕРМИНАНТА УРОВНЯ 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ПРЯМОЙ КИШКИ

Введение. Колоректальный рак (КРР) является третьим по 
распространенности раком во всем мире [1, 2]. Считалось, что 
КРР менее распространен в Азии по сравнению с западными 
странами. Тем не менее показатели заболеваемости КРР в Азии 
высоки, а среди азиатского населения наблюдается тенденция 
к росту [3]. Кроме того, на КРР приходится наибольшее число 
всех случаев в Азии. Растущее принятие западного образа жизни, 
особенно в диетических привычках, вероятно, является наиболее 
важным фактором, способствующим быстрому росту заболевае-
мости раком толстой кишки; примечательно, что тенденции в от-
ношении рака прямой кишки были неизменными [4]. Этиология 
рака толстой и прямой кишки немного отличается. Риск развития 
рака дистального отдела толстой кишки и прямой кишки, скорее 
всего, связан с факторами окружающей среды, такими как за-
грязненные источники поверхностных вод, употребление алко-
голя и привычное курение. Отсутствие значительных изменений 
в заболеваемости раком прямой кишки может быть связано с бо-
лее слабыми ассоциациями с такими факторами образа жизни. 
Поэтому было выдвинуто предположение, что проксимальный 
и дистальный отделы толстой и прямой кишки являются двумя 
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разными органами с точки зрения функции и генетического фона 
[5]. Это может свидетельствовать о различиях в дифференциаль-
ной чувствительности и воздействии канцерогенов. Однако, не-
смотря на снижение общей численности заболеваемости, у моло-
дых людей в западных странах наблюдается обратная тенденция 
роста случаев КРР, особенно это касается рака прямой кишки, по 
причинам, в значительной степени неизвестным. Хотя алгоритм 
лечения в странах Азии и Запада отличается, во всем мире вы-
живаемость пациентов раком прямой кишки за последние 10 лет 
возросла. Скрининг в значительной степени способствует сни-
жению заболеваемости и большей выживаемости. Большинству 
стран Азии необходимы общенациональные системы регистра-
ции и скрининга для получения более качественных данных [6].

Рак прямой кишки является одним из первичных злокаче-
ственных новообразований, встречающихся у пациентов репро-
дуктивного возраста. К сожалению, рандомизированных иссле-
дований при РПК не существует, как при хорошо известном раке 
толстой кишки. Мы должны индивидуализировать эпидемиоло-
гию, факторы риска, диагностический подход, стадию и лечение, 
потому что лечение рака прямой кишки, поражающего среднюю 
и нижнюю треть прямой кишки, отличается от лечения рака верх-
ней трети и рака толстой кишки. Гистологическая стадия является 
основным прогностическим фактором. Стадирование TNM (опу-
холь, узел и метастазирование) используется на международном 
уровне Американским объединенным комитетом по раку (AJCC). 
Постановка диагноза проводится с помощью эндоректального 
ультразвука, который лучше всего использовать при раке на ран-
ней стадии; однако при выявлении поражения узла существуют 
определенные недостатки. Магнитно-резонансная томография 
позволяет оценить стенотические опухоли и поражение узлов. 
После постановки точного диагноза следующим шагом является 
правильное лечение. Неоадъювантное лечение показало себя бо-
лее эффективным, чем адъювантное. Абдоминоперинеальная ре-
зекция в настоящее время практикуется редко, предпочтительной 
процедурой является сохранение сфинктера. Лапароскопический 
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подход дает преимущества самого подхода, когда он выполняется 
экспертами в этой процедуре, но нет достаточных доказательств, 
чтобы сделать его «золотым стандартом». Рак прямой кишки – 
это сложная патология, которую необходимо рассматривать со-
вершенно иначе, чем рак толстой кишки, для диагностики и ле-
чения. Пациент должен быть полностью и надлежащим образом 
подготовлен для индивидуализации правильного лечения. Необ-
ходимы более долгосрочные исследования для оптимизации ме-
тодов лечения [7].

Цель исследования – изучить этническую вариабельность 
при распространении рака прямой кишки в Кыргызстане и Ка-
захстане.

Материалы и методы исследования. Материалами иссле-
дования явились пациенты с раком прямой кишки, с впервые 
установленным диагнозом по данным регистра рака Казахского 
НИИ онкологии и радиологии и госпитального регистра Нацио- 
нального центра онкологии и гематологии МЗ КР. Численность 
населения республик с этническим составом взята из Националь-
ного статистического комитета обеих республик. Подсчитана ин-
тенсивность показателей заболеваемости раком прямой кишки. 

Результаты исследования. При сравнении этнических осо-
бенностей РПК в двух соседних государствах были обнаружены 
определенные различия. В Республике Казахстан основными эт-
ническими популяциями являются две – казахская и русская, тог-
да как в Кыргызстане их три – кыргызская, русская и узбекская.

При анализе заболеваемости РПК в зависимости от этниче-
ской принадлежности мы в литературе не обнаружили каких-либо 
публикаций относительно данной локализации. Практически все 
публикации были посвящены не конкретно раку прямой кишки, 
а колоректальному раку. Так, колоректальный рак также непро-
порционально поражает чернокожее население, уровень которого 
является самым высоким среди всех расовых / этнических групп 
в США. Афроамериканцы примерно на 20 % чаще заболевают ко-
лоректальным раком и примерно на 40 % чаще умирают от него, 
чем большинство других групп. Причины различий сложны, но они 
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в значительной степени отражают различия в факторах риска и до-
ступе к медицинской помощи, которые связаны с социально-эконо-
мическим статусом. На самом деле афроамериканцы в целом несо-
размерно страдают от рака, часто сталкиваются с более серьезными 
препятствиями на пути предотвращения, выявления, лечения и вы-
живания от рака, включая системные расовые различия, которые 
являются сложными и выходят за рамки очевидной связи с раком. 
Эти препятствия могут включать в себя более низкооплачиваемую 
работу и отсутствие (или менее всеобъемлющее) медицинского 
страхования, доступа к здоровой и недорогой пище, некачествен-
ное образование и жилье, а также небезопасную окружающую сре-
ду. Однако необходимо отметить, что доля КРР, диагностированно-
го в возрасте до 50 лет, почти в два раза выше у азиатов, чернокожих 
и латиноамериканцев, чем у белых, согласно данным Калифорний-
ского реестра рака и данных SEER (таблица 1).

Таблица 1 – Доля колоректального рака, встречающегося  
в возрасте до 50 лет у пациентов разных рас и национальностей  

в Калифорнии, 1988–1995 гг., и в США (данные SEER), 1970–1994 гг.

Этническая принадлежность Калифорния SEER
Азиаты 13,0 8,6
«Черные» 10,7 10,6
Латиноамериканцы 13,7 11,1
«Белые» 5,4 5,5

Что касается наших соседних государств и этнических групп, 
то мы должны отметить, что имеются определенные различия 
и особенности в заболеваемости РПК.

В таблице 2 представлены данные об уровнях заболеваемо-
сти РПК среди казахов, русских, узбеков и кыргызов в соответ-
ствующих республиках. Из таблицы 2 следует, что заболевае-
мость раком прямой кишки среди русских, как в Казахстане, так 
и в Кыргызстане, была высокой и находилась на уровне 17,6 % 
и 14,2 % соответственно. Следовательно, факторы риска, влия-
ющие на возникновение и развитие злокачественных опухолей 
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прямой кишки, в обеих республиках были одинаковыми. Поэто-
му показатели заболеваемости раком прямой кишки были также 
примерно одинаковыми, с некоторым повышением среди рус-
ских, проживающих в Казахстане. При этом в северных регио-
нах Республики Казахстан уровень заболеваемости раком прямой 
кишки – 20 и более на 100 тысяч населения. Эти регионы также 
отмечены тем, что в них развито крупное промышленное произ-
водство с различными неблагоприятными факторами, воздейст-
вующими на окружающую среду. Несомненно, на высокий уро-
вень заболеваемости раком прямой кишки влияет генетическая 
предрасположенность. Высокие уровни заболеваемости РПК сре-
ди европейской этнической группы, по сравнению с коренными 
азиатскими этническими группами, являются предметом молеку-
лярно-генетических изысканий в будущем.

Таблица 2 – Заболеваемость этнических групп раком прямой кишки 
в Республике Казахстан и Кыргызской Республике

Государства Заболеваемость, %
Русские Казахи Кыргызы Узбеки 

Республика  
Казахстан 17,6 3,3 - -

Кыргызская 
Республика 14,2 2,9 1,9 2,3

Самый низкий уровень заболеваемости РПК в изучаемых 
республиках был зарегистрирован среди кыргызов и составил 
1,9 на 100 тысяч соответствующей популяции. Примечатель-
но, что заболеваемость среди казахов в двух государствах была 
примерно одинаковой с некоторым преобладанием в Республике 
Казахстан, чем в Кыргызской Республике. Вероятнее всего, это 
связано с тем, что Казахстан в настоящее время является дина-
мично развивающейся страной, с более высоким уровнем жиз-
ни по сравнению с Кыргызстаном. Также необходимо отметить, 
что Казахстан полностью охвачен канцер-регистром, где практи-
чески отсутствует недоучет первичных случаев злокачествен-
ных новообразований. А в Кыргызстане нет национального или 
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государственного канцер-регистра и недоучет первичных боль-
ных достигает примерно 10 %. Некоторые неспециализирован-
ные учреждения проводят лечение больных раком прямой кишки 
и не заполняют соответствующие документы – извещения.

На рисунке 1 представлен удельный вес казахов, больных ра-
ком прямой кишки по регионам, который был меньше, чем у лиц 
русской национальности.

Анализ показателя заболеваемости РПК среди лиц русской 
национальности по регионам Республики Казахстан показал, что:
yy по Северно-Центральному региону интенсивные показатели 

населения раком прямой кишки составили 15,1 % ооо, стандар-
тизованные – 14,4 % ооо (рисунок 2);

yy по Восточному региону интенсивные показатели заболева-
емости популяции раком прямой кишки достигли 20,7 % ооо, 
а стандартизованные – 19,6 % ооо;

yy для Южного региона характерны следующие показатели за-
болеваемости населения раком прямой кишки: интенсивные – 
15,9 % ооо, стандартизованные – 15,1 % ооо;

yy по Западному региону были выявлены: интенсивные –  
16,5 % ооо, при стандартизации данные показатели составили 
15,7 % ооо. За 10-летний период исследования выявлено, что 
среди зарегистрированных больных РПК преобладали рус-
ские.

Наши исследования показали, что в Республике Казахстан 
имеются определенные этнические особенности в распростране-
нии рака прямой кишки. В Казахстане среди населения основное 
большинство составляют казахи и русские. Удельный вес русских 
наиболее высок в таких регионах, как Караганда (62,8 %), Павло-
дар (63,3 %), Северо-Казахстанская область (67,8 %) и Восточно-
Казахстанская область (78,0 %). 

В этих регионах РК среди русских показатели заболевае-
мости были сравнительно высокими (рисунок 3). Так, в Павло-
дарской и Восточно-Казахстанской областях были зарегистри-
рованы самые высокие показатели заболеваемости РПК среди 
русских – 20,2 % и 20,8 % на 100 тысяч. Меньше всего русских 



251

Удельный  вес казахов
Акмола 
20,4%

Актюбинская 
50,6%

Алматинская 
34,5%

Атырау 
80,0 %

ВКО 
20,3%

Жамбыл 
37,8%

ЗКО 
36,5%

Караганда 
16,2%

Кызылорда 
77,6%

Костанай 
13,2%

Мангистау 
45,9%

Павлодар 
17,6%

СКО 
12,1%

ЮКО 
47,3%

г.Алматы 
18,3%

г.Астана 
31,3%

Рисунок 1 – Удельный вес казахов, больных раком прямой кишки, 
в Республике Казахстан

Рисунок 2 – Интенсивные и стандартизованные показатели  
заболеваемости раком прямой кишки всего русского населения  
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в Кызыл-Ординской (10 %), Атырауской (25,6 %), Южно-Казахс-
танской (30,2 %) и Актюбинской (34,3 %) областях. Тем не менее 
в этих регионах показатели заболеваемости среди лиц русской 
национальности были сравнительно высокими и находились на 
уровне 13,7 % – 13,9 % на 100 тысяч.

Среди коренной этнической группы (казахов) показатели за-
болеваемости наиболее высокими были в Павлодарской (4,7 %), 
Костанайской (4,5 %), Акмолинской (4,2 %) областях и г. Алма-
ты (4,4 %). Самые низкие показатели заболеваемости РПК среди 
казахов зарегистрированы в Жамбылской (1,7 %), Южно-Казах- 
станской (1,8 %) и Кызыл-Ординской (2,2 %) областях. 

Таким образом, заболеваемость РПК в целом по регионам 
превышала данные, полученные у казахов, почти в 3,0–3,5 раза. 
Это свидетельствует об этнической вариабельности в распро-
странении РПК, обусловленной различным образом жизни, не-
равномерным воздействием факторов внешней и внутренней 
среды, а также факторов риска, играющих роль в этиопатогенезе 
рака прямой кишки.
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Рисунок 3 – Удельный вес русских в Республике Казахстан
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Заключение. Таким образом, в онкологии важны не только 
региональный элемент, влияние климатогеографических условий, 
но и этнический компонент при изучении заболеваемости злока-
чественными опухолями, в том числе и РПК. Это один из важных 
путей развития эпидемиологии этих заболеваний при изучении 
смертности, роста и разработки организационных форм вторич-
ной и третичной профилактики РПК с учетом этих факторов. Эт-
нические элементы являются важными факторами в возникнове-
нии не только рака прямой кишки, а также всей онкопатологии.

Формирование существующих уровней заболеваемости РПК 
в зависимости от этнических признаков и ее динамики идет под 
влиянием комплекса факторов, складывающегося достаточно 
длительное время, когда процессы деградации окружающей сре-
ды приобретают характер глубокого экологического кризиса.

В целом возрастной риск диагноза РПК снизился для после-
дующих поколений в первой половине XX века. Поскольку доля 
случаев рака прямой кишки, диагностированных у взрослых в воз-
расте моложе 55 лет, удвоилась всего за два десятилетия, следует 
подчеркнуть приверженность рекомендованному руководством 
началу скрининга и пересмотреть начало скрининга в возрасте до 
50 лет. Эти результаты подчеркивают необходимость этиологиче-
ских исследований для выяснения причин, лежащих в основе уве-
личения риска заболеваний в когортах людей раннего возраста, 
а также новых творческих стратегий по сдерживанию эпидемии 
ожирения и переходу населения к более здоровому питанию и бо-
лее активному образу жизни. Помимо ожидания научных откры-
тий и широкого распространения здорового образа жизни, можно 
предпринять значимые действия для снижения преждевременной 
заболеваемости и смертности от этого заболевания посредством 
просветительских кампаний о важности своевременного наблю-
дения за симптомами КРР независимо от возраста пациента, и со-
ответствующего возрасту скрининга.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ОПУХОЛЕЙ  
ГОЛОВНОГО МОЗГА

Введение. Опухоли головного мозга имеют тенденцию к по-
степенному росту. Факторы риска опухолей центральной нервной 
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системы (ЦНС) включают различные этиологические аспекты, 
такие как ионизирующая радиация, электромагнитное излучение, 
вред, связанный с профессиональной деятельностью, генетиче-
ские нарушения и некоторые другие. Наблюдается повозрастная, 
этническая и географическая вариабельность в распространении 
опухолей головного мозга [1].

Цель – изучить эпидемиологию опухолей головного мозга. 
Методы обзора литературы. Проведен обзор литературы 

с помощью поиска по терминам «опухоли головного мозга», «гли-
ома», «глиобластома», «рак головного мозга» и «эпидемиология 
или факторы риска» в MEDLINE для соответствующих статей, 
опубликованных в период с 2000 по 2021 год. Использованы ре-
естры рака и онлайн-источники для получения международных 
описательных эпидемиологических данных.

Результаты исследования. Среднегодовой показатель забо-
леваемости в США с поправкой на возраст всеми злокачествен-
ными и незлокачественными опухолями головного мозга и дру-
гими опухолями ЦНС составил 23,79 % на 100 тысяч населения. 
Этот показатель был выше у женщин по сравнению с мужчина-
ми (26,31 % против 21,09 %), чернокожих по сравнению с белы-
ми (23,88 % против 23,83 %) и неиспаноязычных по сравнению 
с латиноамериканцами (24,23 % против 21,48 %). Наиболее ча-
сто встречающейся злокачественной опухолью головного мозга 
и других органов ЦНС была глиобластома (14,5 % всех опухолей), 
а наиболее распространенной незлокачественной опухолью была 
менингиома (38,3 % всех опухолей). Глиобластома чаще встре-
чалась у мужчин, а менингиома – у женщин [2]. У детей и под-
ростков (возраст – 0–19 лет) частота всех первичных опухолей 
головного мозга и других опухолей ЦНС составила 6,14 % [1]. 

Для всех первичных опухолей головного мозга средний воз-
раст пациента в начале заболевания составляет около 54 лет, 
а для глиобластомы и менингиомы – 62 года. Распределение по 
возрасту различается в зависимости от локализации опухоли 
и типа гистологии, что указывает на вероятность множества эти-
ологических факторов для различных гистологических типов. 
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Астроцитома и глиобластома достигают пика заболеваемости 
в возрасте от 65 до 74 лет, а олигодендроглиома – в возрасте от 35 
до 44 лет. Некоторые из этих различий могут отражать различия 
в методах диагностики и доступе к диагностике в разных возраст-
ных группах [3]. 

Выводы. Заболеваемость опухолями головного мозга растет 
во всем мире и зависит от возраста, пола, расы и географиче-
ской принадлежности. Этиология опухолей головного мозга до 
сих пор изучена недостаточно, однако это связывают с внешни-
ми и внутренними факторами риска. Показатели выживаемости 
в целом при опухолях головного мозга не превышают 20 %, и эта 
цифра держится на протяжении многих лет. Опухоли головного 
мозга у детей имеют относительно благоприятное течение и, по 
прогнозам, около 70 % из них могут рассчитывать на длитель-
ную выживаемость.
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КЛИНИКО-ГЕМАТОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ,  

БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ЛЕЙКОЗОМ

Введение. Одна из наиболее актуальных проблем современ-
ной детской онкологии связана с острыми лейкозами [1]. Зло-
качественные новообразования кроветворной ткани относятся 
к числу наиболее распространенных форм опухолей, имеющих 
особое социальное значение, так как часто встречаются у детей 
и лиц молодого возраста, что обусловливает необходимость пои-
ска эффективных способов борьбы с данными заболеваниями [2]. 
Лейкозы составляют 30 % от всех опухолей детского возраста [3].

Цель исследования – изучить клинико-гематологические 
характеристики острых лейкозов у детей.

Материалы и методы исследования. Всего было исследо-
вано 100 детей с острыми лейкозами, в том числе 77 детей с ОЛЛ, 
22 – с ОМЛ и 1 ребенок – с бифенотипическим вариантом. Сред-
ний возраст девочек с ОЛЛ составил 83,56±7,4 месяца, а мальчи-
ков несколько меньше – 75,8±6,8 месяца (Р <0,05). Этот параметр 
у детей с В- и Т-клеточным вариантом ОЛЛ также был различен, 
но не достоверно. Детей с ОМЛ было меньше, чем с ОЛЛ, – 
22,0 %. Нами были изучены основные гематологические параме-
тры, которые обычно изменяются при лейкозах. С помощью де-
скриптивной статистики (программа SPSS-16) были вычислены 
средние значения со стандартной ошибкой для таких показате-
лей, как гемоглобин, тромбоциты и лейкоциты.

Результаты. При сравнении среднего уровня гемоглобина 
у мальчиков и девочек во всей изучаемой группе (ОЛЛ и ОМЛ) 
с помощью Т-теста (independent T test) было обнаружено, что 
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у девочек средний уровень гемоглобина (105,4 ± 23,2) был не-
сколько выше, чем у мальчиков (97,8 ± 29,7). Однако статисти-
чески это различие не было значимым – t=0,183, или р>0,005. 
При изучении и сравнительном анализе гематологических пока-
зателей у мальчиков и девочек с ОЛЛ было показано, что сред-
ние значения гемоглобина, тромбоцитов и лейкоцитов по полу не 
различались. Однако умеренная тенденция в сторону повышения 
средних значений гемоглобина и тромбоцитов проявлялась у де-
вочек, а лейкоцитоз был несколько выражен у мальчиков по срав-
нению с девочками.

При вычислении показателей было получено, что средние 
значения гематологических показателей у детей (оба пола) при 
ОЛЛ и ОМЛ различаются, причем довольно существенно. Ста-
тистическая значимость была получена при сравнении средних 
значений гемоглобина и тромбоцитов. При изучении уровня лей-
коцитов статистически достоверной разницы нами не получено. 
Подсчет квартилей при изучении данных гематологических пока-
зателей четко показал достоверное различие их, что демонстри-
ровало и клиническую значимость, – наличие более низких пока-
зателей гемоглобина и тромбоцитов при ОМЛ, чем ОЛЛ.

Выводы. Средний возраст детей, больных ОЛЛ, среди маль-
чиков достоверно выше, чем у девочек. Гематологические показа-
тели у больных с ОМЛ при первичном поступлении значительно 
ниже, чем при ОЛЛ.
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ПЕРВИЧНАЯ И ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Введение. В 2012 году рак молочной железы был вторым по 
частоте диагностируемым видом рака во всем мире, его частота 
составила 11,9 %. Это также первый наиболее часто встречаю-
щийся рак среди женщин, на долю которого приходится 25,2 % 
всех вновь диагностированных видов рака. Предполагается, что 
у каждой восьмой женщины в мире разовьется рак молочной же-
лезы и что только 5–10 % всех случаев его вызваны генетически-
ми нарушениями, тогда как остальные 90–95 % случаев связаны 
с факторами окружающей среды и образом жизни. Таким обра-
зом, современная медицина должна проводить междисциплинар-
ные исследования, направленные на повышение эффективности 
профилактики заболеваний, уделяя особое внимание первичной 
профилактике, изменению факторов риска для раннего выявле-
ния заболевания, быстрому началу лечения (вторичная профилак-
тика), а также наблюдению. Основная цель – снизить количество 
постоянно растущей заболеваемости, смертность и экономиче-
ские издержки в результате рака молочной железы [1].

Различные генетические факторы и факторы окружающей 
среды, особенно те, которые сосуществуют, повышают риск забо-
леваемости и реактивации рака молочной железы. Окружающая 
среда и поведенческие аспекты включают: ионизирующее излу-
чение, гормональную терапию, репродуктивное поведение (пред-
почтения) женщин (например, поздний возраст первых родов), 
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алкоголь, а также другие диетические факторы, ожирение и недо-
статок физической активности. Другие общепризнанные и задо-
кументированные факторы риска включают возраст и бремя рака 
в семье, особенно это касается рака молочной железы, поскольку 
чаще всего встречается у женщин в переходном периоде менопа-
узы (80 % случаев выявления заболевания среди женщин в возра-
сте 50 лет и старше) [2].

Первичная профилактика. Первичная профилактика со-
стоит из устранения причин, приводящих к возникновению забо-
левания, и мер по повышению или укреплению иммунной систе-
мы у населения.

Питание. В 2007 году Всемирный фонд исследований рака / 
Американский институт исследований рака (WCRF / AICR) про-
анализировал множество исследований, касающихся влияния ди-
еты и физической активности на развитие рака, подтвердив, что 
между ними существует связь. Согласно рекомендациям, здоро-
вое питание в профилактике рака – это диета, которая помогает 
поддерживать надлежащую массу тела, богата фруктами, ово-
щами, злаками и бобовыми, содержит мало красного мяса, соли 
и не состоит из обработанного мяса. Кроме того, необходимо 
отказаться от сладких напитков и сократить потребление высо-
кокалорийной пищи и алкогольных напитков. Пищевые факторы 
(например, пищевые жиры) также могут вызывать обратимые 
эпигенетические изменения (гипометилирование ДНК, гиперме-
тилирование промоторной области генов-супрессоров опухолей 
и аномальная модификация гистонов), приводящие к онкогене-
зу. Основные диетические ингредиенты, повышающие риск раз-
вития рака молочной железы, включают трансжирные кислоты, 
вредное воздействие которых заключается в нарушении метабо-
лических процессов и сигнальных путей, повышении уровня ли-
пидов в крови, стимуляции воспаления, дисфункции эндотелия 
сосудов, увеличении абдоминального ожирения массы тела и ре-
зистентности к инсулину. Частое потребление продуктов с высо-
ким гликемическим индексом также способствует существенно-
му повышению риска от рака [3].



261

Для профилактики рака необходимо, чтобы в рационе всег-
да присутствовала растительная клетчатка, которая стимулирует 
бактериальную анаэробную ферментацию в толстом кишечнике, 
что приводит к выработке короткоцепочечных жирных кислот: 
ацетата, пропионата и бутирата. Из научных исследований кле-
точных линий бутирата следует, что он уменьшает пролифера-
цию клеток и усиливает апоптоз. Кроме того, также сообщалось 
о снижении уровня циркулирующих эстрогенов и андростенди-
она среди людей, потребляющих много клетчатки. Кроме того, 
продукты, богатые клетчаткой, являются важным источником фи-
тоэстрогенов (работающих в организме человека подобно эстро-
генам), изменяя активность рецепторов эстрогенов и взаимодей-
ствуя с ними, тем самым способствуя снижению риска развития 
опухолевых заболеваний, зависящих от эндокринной системы, 
особенно рака молочной железы. В мета-анализе 16 проспектив-
ных исследований, связанных с потреблением клетчатки и риском 
рака молочной железы, было доказано, что существует обратная 
связь между содержанием клетчатки в рационе и частотой рас-
пространенности опухолей. Более того, имеется корреляция 
между концентрацией бета-каротина, альфа-каротина и лютеи-
на и снижением риска заболеваемости раком молочной железы.  
Эти наблюдения имеют решающее значение с практической точки 
зрения, поскольку источником каротиноидов в рационе обычно 
являются потребляемые овощи и фрукты. Эпидемиологические 
исследования показывают, что потребление моркови и брокколи, 
а также зеленых и свежих овощей в наибольшей степени корре-
лирует с концентрацией альфа- и бета-каротина, а также лютеи-
на/зеаксантина, тогда как цитрусовые связаны с концентрацией 
лютеина в крови [4].

Ожирение. Чрезмерное потребление высококалорийной 
пищи приводит к увеличению веса и в конечном итоге к ожире-
нию, что связано с более высоким риском развития рака. Ожи-
рение – результат длительного увеличения потребления энергии 
по сравнению с ее расходами. Обычно индексом, определяющим 
недостаточный вес, избыточный вес и ожирение, является индекс 
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массы тела (ИМТ), который рассчитывается путем деления массы 
тела в килограммах на квадрат роста в метрах (кг / м2). Диапа-
зон ИМТ включает: <18,50 (недостаточный вес), 18,5–24,99 (нор-
мальная масса тела), ≥25,00 (избыточный вес), ≥30,00 (ожирение). 
Многочисленные научные исследования показали, что ограниче-
ние калорийности препятствует процессу неоплазии. Механиз-
мы, сочетающие ожирение с риском развития рака, включают 
гиперинсулинемию и резистентность к инсулину, повышенную 
выработку инсулиноподобных факторов роста (IGF), изменение 
метаболизма половых гормонов, хроническое воспаление, изме-
нение продукции адипоцитокинов жировой ткани и факторов ро-
ста эндотелия сосудов (VEGF), окислительный стресс и измене-
ния иммунного ответа. 

Значение ожирения как фактора риска возрастает с возрастом, 
особенно после менопаузы, поскольку опухоли характеризуются 
худшим ответом на лечение и большим риском рецидива в этот 
период, тогда как женщины до и после менопаузы характеризу-
ются худшей выживаемостью. Аналогичные выводы были сде-
ланы в других работах, поскольку худшая общая выживаемость 
среди пациенток с раком молочной железы признана среди жен-
щин с более высоким ИМТ (≥30,0 кг/м2). По наблюдениям авто-
ров, поддержание нормальной массы тела снижает риск развития 
рака молочной железы, улучшает прогноз и снижает вероятность 
возникновения осложнений после онкологического лечения. Так-
же было показано, что пациенты с нормальной массой тела ме-
нее склонны к рецидиву рака, диабету и сердечно-сосудистым 
заболеваниям. Избыточный вес и ожирение ухудшают прогноз на 
длительный период наблюдения у женщин, получавших противо-
раковую терапию [5].

Алкоголь. Риск развития рака возрастает в зависимости от 
дозы алкоголя в сочетании с биологическими механизмами, где 
важную роль играют этанол и его метаболизм генотоксида, а так-
же ацетальдегид. При ежедневном потреблении 10 г этанола риск 
развития рака молочной железы увеличивается на 8 % в постме-
нопаузальный период, на 9 % – до менопаузы и на 10 % в целом. 
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Предполагается, что существуют 3 механизма, объясняющих вли-
яние алкоголя на развитие рака молочной железы: воздействие на 
уровень эстрогенов, рецепторы эстрогенов и развитие побочных 
продуктов метаболизма алкоголя, также действующего на путь 
эстрогена через активацию ароматазы. Кроме того, он может ока-
зывать влияние на менструальный цикл, уменьшая изменчивость 
и частоту продолжительности цикла. Большое потребление ал-
коголя связано с повышенным уровнем эстрогена в лютеиновой 
фазе, тогда как большое количество потребляемого алкоголя в вы-
ходные дни связано с очень высоким уровнем эстрогена в кро-
ви. Одна из гипотез предполагает влияние алкоголя на развитие 
рака молочной железы через кумулятивный уровень эндогенного 
эстрогена на протяжении всей жизни. Исследования показали, 
что ежедневное потребление напитков, содержащих >10 г алкого-
ля в течение недели, увеличивает концентрацию 17β-эстрадиола 
в среднем на 18 % во время менструального цикла по сравнению 
с женщинами, сообщающими о потреблении <10 г алкоголя, что 
подтверждает положительную взаимосвязь между этим половым 
гормоном и развитием рака молочной железы, который был ос-
новной и наиболее часто встречающейся злокачественной опу-
холью, связанной с употреблением алкоголя. Собранные данные 
доказали, что потребление алкоголя в количестве 5–14,9 г в день 
увеличивает риск развития рака молочной железы (относитель-
ный риск – 1,13).

Физическая активность оказывает положительное влияние 
на психическое здоровье пациентов, страдающих злокачествен-
ными опухолями, и определяется как каждое движение тела, со-
вершаемое скелетными мышцами, которое приводит к потребле-
нию энергии. Связь между раком молочной железы и физической 
активностью сильнее среди женщин, перенесших менопаузу, 
имеющих негативный семейный анамнез в отношении этого рака 
и поддерживающих надлежащую массу тела, а также среди жен-
щин, родивших по крайней мере одного здорового ребенка. Эпи-
демиологические исследования показывают, что интенсивность 
упражнений, начиная от умеренной до энергичной, снижает риск 
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развития рака молочной железы примерно на 10–25 %, если срав-
нивать с показателями неактивных женщин. Точный план и ко-
личество упражнений, необходимых для предотвращения этого 
рака, не определены. WCRF рекомендует ежедневно заниматься 
умеренной физической активностью не менее 30 минут, что экви-
валентно быстрой прогулке в целях профилактики любого рака, 
а также ограничить сидение перед телевизором. Лахарт и другие 
представили отчет об обратной связи между физической активно-
стью и риском смерти и развитием рака молочной железы в каж- 
дом случае этого заболевания. Тем не менее физическая актив-
ность после того, как им был диагностирован рак, способствует 
резкому снижению риска смерти среди женщин, перенесших ме-
нопаузу, по сравнению с женщинами, которые еще не столкну-
лись с этим [6].

Вторичная профилактика направлена на прекращение про-
цесса развития заболевания до полного исчезновения симпто-
мов. Скрининг является основным примером такой профилак-
тики и нацелен на определенные группы здорового населения, 
характеризующиеся большим риском, например: маммография 
при раке молочной железы или колоноскопия при раке толстой 
кишки. Основным результатом такой профилактики должно стать 
снижение смертности от рака благодаря его раннему выявлению.

Маммография. Маммографический скрининг (MMG) – это 
скрининговое тестирование на рак молочной железы, которому 
женщины в возрастной группе 50–69 лет подвергаются один раз 
в 2 года. Эта программа действует во многих странах. Маммогра-
фия не рекомендуется женщинам с умеренным риском развития 
рака молочной железы в возрасте до 40 лет, поскольку ионизиру-
ющее излучение может вызвать процесс развития опухоли, а риск 
выше у более молодых женщин, особенно если они подвергались 
воздействию до того, как им исполнилось 30 лет. Латентный 
период заболевания длится 10 лет, в то время как повышенный 
риск сохраняется на протяжении всей жизни. Основным недо-
статком MMG является чрезмерное распознавание, что составля-
ет около 33 % всех случаев выявления рака молочной железы, 
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определяемое как обнаружение злокачественной опухоли с помо-
щью визуализации, затем подтвержденное гистологически.

Магнитно-резонансная томография (МРТ). Исследова-
ние молочной железы с помощью магнитно-резонансной томо-
графии аналогично УЗИ – неинвазивно и безопасно (без рентге-
новского излучения). Это в основном дополняет маммографию, 
увеличивая выявление злокачественных образований. Однако 
МРТ является более инвазивным исследованием по сравнению 
с ММГ, поскольку проводится с использованием внутривенного 
контрастного вещества, менее чувствительного, чем то, которое 
вводится во время компьютерной томографии (КТ). Чувствитель-
ность МРТ составляет 88,1 %. Его преимуществом является не-
вероятно точное отображение мягких тканей, которые не могут 
быть выполнены с помощью других методов. Наличие генной 
мутации у молодых женщин является показанием к проведению 
диагностики с помощью МРТ (BRCA1, BRCA2). Обследование 
молочной железы с использованием этого метода не всегда по-
зволяет провести различие между злокачественным и доброка-
чественным поражением (например, фиброаденомой), что может 
привести к ложноположительным результатам. МРТ по-прежне-
му является дорогостоящим обследованием и доступна не в каж- 
дом медицинском центре. Более того, комбинация ММГ и МРТ 
молочной железы в настоящее время не рекомендуется [7]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ). Обследование мо-
лочной железы с помощью ультразвукового исследования 
безопасно – нет ионизирующего излучения – и неинвазивно.  
Оно в основном используется в дополнение к другим диагности-
ческим исследованиям, а также для проведения биопсии под конт- 
ролем USG. Его недостатком является низкая специфичность. 
Чувствительность УЗИ при обнаружении опухолевых поражений 
составляет всего 36 %.

Самообследование молочной железы (BSE), применяемое 
в качестве самостоятельного метода, не является достаточным, 
но все же это важный элемент, помогающий выявить рак на ран-
ней стадии. Это дешевый метод, общедоступный и не требующий 
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какой-либо сложной технической подготовки, и его можно вы-
полнять в домашних условиях. BSE позволяет женщине узнать 
о правильном строении молочной железы, что помогает позже 
обнаружить нетипичные поражения в ткани молочной железы. 
Рекомендуется проводить самообследование груди раз в месяц 
каждой женщине старше 20 лет, предпочтительно в первый день 
после прекращения менструации. Женщины, пережившие мено-
паузу, также должны осматривать свою грудь один раз в месяц, 
предпочтительно в один и тот же день каждого месяца. Чувстви-
тельность BSE низкая (12–14 %). Его недостатком также является 
высокий показатель ложноположительных результатов и чрез-
мерного распознавания; таким образом, BSE всегда следует до-
полнять объективным визуализирующим исследованием [8].

Современные и нестандартные методы визуализации. 
Цифровая маммография высокой четкости является одним из сов-
ременных методов визуализации молочных желез и используется 
в сочетании с йодсодержащими контрастными веществами. Изо-
бражения до и после введения контраста получаются во время 
одного обследования. Его преимущество заключается в получе-
нии многих постконтрастных фаз для изучения потенциального 
захвата и вымывания контрастного вещества при подозритель-
ных изменениях. Его недостатком является необходимость дли-
тельного давления на грудь во время обследования (5–10 минут), 
что приводит к дискомфорту для пациента. Кроме того, пациент 
может двигаться, что приводит к ложной записи изображения 
и необходимости введения дополнительного внутривенного кон-
трастного вещества [9].

Спектральная маммография с контрастным усилением 
(CESM) позволяет получать несколько изображений обеих грудей 
после однократного введения контрастного вещества. При этом 
обследовании после внутривенного введения маркера каждое 
изображение состоит из быстро полученной пары изображений 
низкой и высокой энергии. Низкоэнергетические изображения 
делаются с использованием той же дозы, что и при цифровой 
маммографии, в то время как высокоэнергетические изображения 
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содержат только около 20 % этой дозы. CESM позволяет проде-
монстрировать повреждения, характеризующиеся большей вас- 
куляризацией и внеклеточной утечкой контрастного вещества. Он 
также характеризуется высокой отрицательной прогностической 
ценностью и аналогичен значению индекса ложноположитель-
ных результатов МРТ.

Оптическая маммография использует диапазон длин волн, 
близкий к инфракрасному (650–1000 нм), обеспечивающий 
структурную и функциональную информацию. Контраст изо-
бражения создается за счет поглощения гемоглобина и других 
доминирующих тканей, таких как вода и липиды. Функциональ-
ная информация получена с помощью спектроскопических ме-
тодов, которые определяют насыщение тканей кислородом, что 
помогает оценить метаболизм ткани молочной железы. Основ-
ными преимуществами этого исследования являются отсутствие 
ионизирующего излучения, неинвазивность, низкая стоимость 
выполнения, относительно дешевое оборудование, более корот-
кое время визуализации по сравнению с магнитно-резонансной 
томографией и идеальным временным разрешением. Элементар-
ным ограничением оптической визуализации молочной железы 
является относительно низкое пространственное разрешение по 
сравнению с традиционными методами, такими как маммогра-
фия с использованием ионизирующего излучения. В настоящее 
время этот метод используется с помощью цифровых технологий. 

Радиотермометрическая маммография (RTM) основана на 
тепловизионной системе, которая измеряет и анализирует по-
верхность груди и внутреннюю температуру. РТМ – это чувст-
вительный метод, поддерживающий диагностику рака молочной 
железы. Оборудование RTM измеряет электромагнитные волны, 
посылаемые тканью молочной железы, чтобы идентифицировать 
определенную область. С помощью этого метода можно диагно-
стировать рак, используя тепловую активность раковых клеток 
до возникновения структурных повреждений в ткани молочной 
железы. РТМ позволяет дифференцировать дисплазию от опухо-
левых поражений. Это безопасное обследование, поскольку оно 
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проводится без ионизирующего излучения и может охватывать 
область визуализации, включая подмышечную впадину.

Сцинтимаммография (SMM) – метод визуализации, при ко-
тором неспецифические радиомаркеры используются для иден-
тификации злокачественных поражений. SMM обычно помогает 
верифицировать повреждения, обнаруженные при маммографии. 
Это обследование также полезно после первичной терапии и адъ-
ювантного лечения, чтобы оценить реакцию на лечение и как 
можно раньше выявить рецидив заболевания, а также некроз 
в исследуемой области. SMM более специфична, чем МРТ, и, как 
следствие, используется для обнаружения поражений, превыша-
ющих диаметр одного сантиметра.

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) – исследо-
вание, при котором наиболее часто используемым радиомарке-
ром является 18F-фтордезоксиглюкоза. При ПЭТ-исследовании 
уровень глюкозы используется для выявления злокачественных 
и метастатических поражений, особенно при солидных опухо-
лях. Расширенное использование визуализации молочной желе-
зы с помощью ядерной энергии включает позитронно-эмисси-
онную маммографию (ПЭМ) и ПЭТ/КТ. ПЭМ используется для 
иллюстрации только тканей молочной железы, в отличие от ПЭТ-
обследования, которое охватывает все тело и является лучшим 
инструментом скрининга среди женщин, характеризующихся вы-
соким риском. ПЭТ / КТ – это метод визуализации, сочетающий 
ПЭТ (предоставление функциональной информации) и компью-
терную томографию, которая предоставляет анатомическую ин-
формацию.

Выводы. Первичная и вторичная профилактика оказывает 
значительное влияние на заболеваемость и выявление рака. Сов-
ременный образ жизни и различные легкодоступные стимулято-
ры способствуют тому, что образ жизни и факторы окружающей 
среды играют большую роль в развитии рака молочной железы. 
С одной стороны, жизнь в больших городских агломерациях 
приводит к тому, что женщины не успевают должным образом 
заботиться о своем здоровье или долго ждут диагностических 
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обследований. С другой – в небольших городах доступ к рентге-
нологическим исследованиям хуже. Расширение знаний женщин 
о влиянии их поведения на развитие рака молочной железы и ин-
формирование их о возможностях получения контроля над этим 
заболеванием путем изменения их привычек является важным 
аспектом. Несмотря на то что осведомленность общества о про-
блеме рака растет, число женщин, обращающихся за диагности-
ческими обследованиями, по-прежнему слишком небольшое, что 
приводит к постоянно растущей смертности от рака. Тем не менее 
каждый метод визуализации молочной железы требует дальней-
ших исследований, проводимых на больших группах пациентов, 
прежде чем они будут применяться в повседневной диагностике 
на практике.
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Секция 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

И ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ  
УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

Р.Р. Айталиева, А.Г. Кошмуратов, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ДИНАМИКА ЧИСЛЕННОСТИ ДЕТЕЙ  
ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА ГОРОДА БИШКЕКА  

(2017–2020 гг.)

Большинство детей поступают в начальную школу после до-
стижения официального возраста, предусмотренного законода-
тельством. С начала 2000-х годов в Кыргызстане было создано 
несколько программ развития образования. Сначала до 2010 года, 
затем – до 2020 года, а в последнее время – до 2040 года. 

Целью исследования явилось изучение роста численности 
детей школьного возраста города Бишкека и соответствия коли-
чества школьных учреждений им. 

Материалы и методы исследования. Были проанализиро-
ваны данные Национального статистического комитета Кыргыз-
ской Республики. 
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Результаты исследования. Охват детей основным общим 
образованием в г. Бишкеке за 2019 год составил 111,5 %, среди 
них девочек – 110,4 % и мальчиков – 112,6 %. Эти показатели не 
очень отличаются от показателей 2018 и 2017 гг.

Количество школ города Бишкека с 2017 по 2020 год возро-
сло с 127 до 130 (рисунок 1). 

Рисунок 1 – Общеобразовательные организации 
города Бишкека (включая частные)

Рисунок 2 – Численность учащихся 
в г. Бишкеке (1–11-е классы)
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Численность учащихся в г. Бишкеке (1–11-е классы) также 
имеет тенденцию к росту, в 2017 г. с 159 478 до 184 387 в 2020 г. 
соответственно (рисунок 2).

Выводы. С 2017 по 2020 год наблюдается рост численности 
населения в городе Бишкеке. Это превышение 100-процентного 
порога связано с внутренними миграционными потоками населе-
ния, направленными в основном в столицу и другие крупные го-
рода республики, что подразумевает переуплотненность классов, 
снижение санитарно-эпидемиологических показателей, ухудше-
ние качества образования. 

Б.А. Алькешова, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика 

РИМСКИЕ СИСТЕМЫ ИЗМЕРЕНИЯ.  
КАЛЕНДАРЬ И ЧАСЫ 

Римская система измерения, как, впрочем, и греческая, во 
многих областях совершенно не похожа на то, к чему мы привы-
кли. Однако и современная метрическая система (греч. metron – 
измерение), установленная только в конце XVIII века, до сих пор 
принята не во всех странах.

Начальной мерой длины в Риме служил фут (лат. pes – нога, 
стопа), равнявшийся 29,6 см. Полтора фута составляли локоть 
(лат. cubitus – локоть), пять футов – двойной шаг (passus). Понят-
но, что эти единицы измерения тесно связаны с повседневными 
реалиями жизни и строением человеческого тела. Нечто похожее 
долгое время существовало и в нашем отечественном обиходе. 
Для измерения больших расстояний служила римская миля, рав-
ная тысяче шагов (mille passus), или 1478,8 м. Само слово «миля» 
вошло почти во все европейские языки, а миля как единица из-
мерения до сих пор используется, например, в США. Римское 
государство обращало особое внимание на строительство дорог, 
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которые оснащались милевыми столбами. Там, где подсчитать 
расстояние в милях было невозможно, оно измерялось днями 
пути. 

Начальной единицей измерения веса был фунт (libra), около 
327 г, делившийся на 12 унций (unicia), – около 27,2 г. Эти ве-
совые единицы до сих пор широко используются в разных стра-
нах. Кроме того, в более поздние времена римляне использовали 
и греческие весовые единицы. Единицей объема служил конгий 
(congius – 3,3 литра). Шестая часть его носила название секста-
рий; 24 секстария составляли урну (меру жидкостей), а 16 секста-
риев – модий (меру сыпучих тел).

Римская система летосчисления (как и наша современная) 
была ориентирована на конкретное событие – основание Рима 
легендарным Ромулом, которое традиционно относили к 753 г. до 
н. э. Ромулу приписывается также разделение года на 10 месяцев 
(так называемый annus Romuli – Ромулов год), начиная с марта. 
Этот десятимесячный год просуществовал, впрочем, недолго, 
и при следующем царе, Нуме Помпилии, был заменен 12-ме-
сячным. Впоследствии начало года было перенесено на 1 января 
и приурочено к вступлению консулов в должность. При Цезаре 
было проведено уточнение календаря и установлена продолжи-
тельность месяцев, принятая ныне. Этот календарь, именуемый 
юлианским, использовался в России вплоть до 1918 г.

Дни недели (в эпоху империи) обозначались по названи-
ям планет: Луны – Lunae dies – понедельник, Марса – Martis 
dies – вторник, Меркурия – Mercuri dies – среда, Юпитера – Jovis 
dies – четверг, Венеры – Veneris dies – пятница, Сатурна – Saturni 
dies – суббота и Солнца – Solis dies – воскресенье, причем неделя 
начиналась с субботы (день Сатурна). Эти названия сохранились 
в современных языках: (ср. англ. Monday, Tuesday, Wednesday, 
Thursday, Friday, Saturday, Sunday, нем. Der Montag, der Dienstag, 
der Mittwoch, der Donnerstag, der Freitag, der Samstag, der Sonntag, 
франц. Lundi, mardi, mercredi, jeudi, vendredi, samedi, dimanche). 
Отдельные дни месяца выделялись особыми названиями. Так, 
1-й день месяца назывался календы, 5 или 7-й день – ноны,  
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13 или 15-й – иды. Остальные дни обозначались посредством от-
счета назад от основных дней месяца. 

Римляне не имели также твердо фиксированной системы из-
мерения суток. Римские сутки делились на две части: день (от 
восхода до захода солнца) и ночь (от захода до восхода). По идее, 
каждая часть суток должна разделяться на 12 часов (hora), но ясно, 
что это деление было достаточно условным, поскольку в разное 
время года протяженность дня и ночи неодинакова. «Первым ча-
сом» дня назывался первый час после восхода солнца, а «первым 
часом ночи» – первый час после его захода.

В течение ночи время также измеряли стражами (vigilia; 
всего их было 4, каждая по 3 часа). Это измерение, несомнен-
но, отражало практику организации караульной службы в городе.  
Из всего сказанного ясно, что сообщения о времени того или ино-
го действия, которые мы встречаем в сочинениях различных рим-
ских авторов, не могут быть истолкованы с той точностью, какая 
принята и возможна сейчас.

В самом начале римской истории и римского государства в ка-
честве денег использовались грубые слитки меди (aes). Во второй 
половине IV века до н. э. из меди (поскольку серебра в Риме тог-
да почти не было) стали чеканить круглые деньги. Впоследствии 
все металлические деньги получили собирательное название мо-
неты – от монетного двора, который первоначально был располо-
жен при храме богини Юноны – «Монеты» в Риме.

Первой римской монетой был так называемый либральный 
асс, весивший 1 римский фунт (libra). Со временем асс «измель-
чал» и стал (к началу I века до н. э.) весить всего 1/24 фунта, 
превратившись, таким образом, в самую мелкую римскую моне-
ту. Самой ходовой денежной единицей в последние десятилетия 
республики и в эпоху империи стал сестерций (sestertius), рав-
ный 4 ассам и чеканившийся уже из серебра. Менее ходовыми 
монетами были квинарий (quinarius) и денарий (denarius), равные 
соответственно 8 и 16 ассам. Эти монеты также чеканились из се-
ребра.
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Во времена императора Августа в обращение была введена 
золотая монета (aureus), которая равнялась 25 денариям. В начале 
IV века н. э. император Константин ввел золотой солид (solidus – 
букв. крепкий) достоинством приблизительно в 13–14 денариев: 
эта монета стала основной денежной единицей в эпоху позд-
ней империи.

Денежная система Римской империи оказала сильное и непо-
средственное влияние на формирование денежных систем и де-
нежного обращения различных государств эпохи раннего Сред-
невековья (первыми из них были, разумеется, старинные римские 
провинции). Ювелирная проба Константинова солида сохраня-
лась в Европе вплоть до середины XV века в качестве неизмен-
ной нормы.

Слово «монета» вошло во многие европейские языки, а на-
звания «денарий» и «солид» долгое время использовались для 
обозначения достоинства монет в различных странах Европы. 
Французское «денье» восходит к денарию. Французские «соль», 
«су», итальянское «сольдо», немецкое «шиллинг» восходят к со-
лиду.

Обзор основных моментов истории латинского языка как 
международного языка научной и художественной культуры 
позволяет сделать вывод о его способности жить и развиваться 
в этой функции в соответствии с потребностями нашего времени.
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ОТНОШЕНИЕ ВЫПУСКНИКОВ  
МЕДИЦИНСКИХ КОЛЛЕДЖЕЙ  

К СВОЕЙ ПРОФЕССИИ

Целью нашего исследования стало выявление специфики 
отношения к профессиональной деятельности у медицинских 
сестер, а также изучение оценки сестринским персоналом собст-
венного профессионального выбора.

Материалы и методы исследования. Проведено социоло-
гическое исследование с помощью анкетирования 232 средних 
медицинских работников ЦСМ и стационаров г. Бишкека. Из них 
112 работали в ЦСМ и 120 – в стационаре. Использованы социо-
логический и статистический методы.

Результаты исследования и их обсуждение. Потенциал по-
вышения качества оказываемой медицинской помощи населению 
заложен в работе средних медработников. Поэтому в настоящее 
время повышаются требования к квалификации, а также к про-
фессиональному развитию медицинских сестер. Профессия сред-
них работников связана с высокой степенью ответственности, 
необходимостью постоянного повышения квалификации, повы-
шенными физическими и умственными нагрузками, ненормиро-
ванным рабочим днем. 

По данным исследования, достоверно больше неудовлет-
воренных (68,5 %) заработной платой, чем удовлетворенных 
(31,5 %). Из-за низкой заработной платы некоторые медицинские 
работники вынуждены перейти на более высокооплачиваемую 
работу. Почти в одинаковой степени средние медработники удов-
летворены (56,5 %) и неудовлетворены (43,5 %) режимом работы. 
Объем работы устраивает только 26,7 % респондентов, не устра-
ивает – 73,3 %. 	
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Рассматривают возможность профессионального роста 
41,4 % средних медицинских работников, причем больше работа-
ющие в стационаре (26,7 %) 

Отмечают социальную значимость профессии 70,2 % респон-
дента. Условиями труда удовлетворены 46,0 % средних медицин-
ских работников, больше в ЦСМ (29,7 %), чем в стационарах 
(16,3 %), но неудовлетворенных, наоборот, больше в стационаре 
(35,4 %), нежели в ЦСМ (18,5 %). Большинство средних меди-
цинских работников стационаров (45,2 %), чем ЦСМ (25,0 %), 
считают, что их профессия является престижной, авторитетной. 
Наоборот считают 23,2 % средних медицинских работников ЦСМ 
по сравнению с теми, кто работает в стационарах (6,4 %). 

Работа интересна для большей части опрошенных (81,9 %). 
Лишь 18,1 % средних медработников не получают морального 
удовлетворения от работы. Из числа тех, у которых работа не 
вызывает интереса, больше работающих в стационарах (13,3 %), 
чем в ЦСМ (4,8 %). 

Свои знания и навыки профессии в повседневной жизни ис-
пользуют большая часть респондентов – 94,3 %, при этом 45,6 % 
работающих в ЦСМ (45,6 %) и 48,7 % в стационарах, а не исполь-
зует лишь незначительная часть –– 5,7 %.

Поменяли бы работу 47,8 % респондентов, 27,2 % средних 
работников ЦСМ и 20,7 % – стационара, не поменяют работу – 
35,4 %, затруднились с ответами – 16,8 % респондентов. 

Данные опроса показали, что большинство опрошенных оце-
нили обеспеченность современным медицинским оборудованием 
своего учреждения в три балла (47,8 %), особенно ЦСМ (31,4 %), 
чем стационара (16,4 %). В четыре балла оценили 16,4 % рес- 
пондентов, так оценили большинство работающих в стациона-
ре (12,5 %), чем в ЦСМ (3,9 %). Высшие пять баллов поставили 
22,0 % опрошенных, 8,6 % – средних медицинских работников 
ЦСМ и 13,4 % – из стационаров. Поставили два балла оснащен-
ности медицинским оборудованием в 9,1 % случаях, при этом 
7,7 % – работающие в стационаре и 1,3 % – в ЦСМ. Один балл 
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поставили 4,7 % респондентов, из них работающие в ЦСМ – 
3,0 % и 1,7 % – в стационарах.

Психологический климат в коллективе – один из важнейших 
факторов, который способен удержанию сотрудников на работе, 
невзирая на низкую заработную плату в системе здравоохране-
ния. Конфликтные ситуации в коллективе отмечали 25,9 % сред-
них медицинских работников ЦСМ и 20,0 % респондентов из ста-
ционаров.

Одно из ведущих мест в структуре причин возникновения 
конфликта в организациях здравоохранения занимают уровень 
заработной платы (15,9 %), условия работы – 11,6 % случаев, 
распределение функциональных обязанностей – 8,6 %, направле-
ние на курсы повышения квалификации – 6,8 %, низкий уровень 
профессионализма отдельных врачей – 5,6 %, стиль руководст-
ва – 4,7 %, конфликтная личность в коллективе – 3,9 %. 34,7 % 
респондентов считают, что руководители не оказывают должно-
го внимания сотрудникам. Средние медицинские работники как 
ЦСМ (50,9 %), так и стационаров (31,7 %) признаются, что в их 
работе возникали конфликты с пациентами. Избежать конфликт-
ных ситуаций средним медицинским работникам практически 
невозможно в силу особенностей профессии, предполагающей 
постоянную работу с населением, наличие риска возникновения 
спорных моментов. Большинство респондентов в качестве од-
ной из причин возникновения конфликтной ситуации указали на 
дополнительную оплату (30,2 %) за дополнительные методы ис-
следования. И таковых в ЦСМ было 16,4 % случаев, в стациона-
рах – 13,8 % случаев. Одной из причин явилось невнимательное 
отношение к пациентам (24,5 %), на это указали 13,3 % в ЦСМ 
и 11,2 % – в стационарах. Режим работы был неудобен для 24,1 % 
респондентов, из них 9,9 % и 14,2 % соответственно средних 
медицинских работников. Также причиной конфликта отметили 
плохие санитарно-гигиенические условия в организациях здра-
воохранения в 22,8 % случаях (12,5 % и 10,3 %). Конфликтную 
ситуацию вызывает отсутствие современного диагностическо-
го оборудования в организациях здравоохранения (21,1 %) как 
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в ЦСМ (11,6 %), так и в стационарах (9,5 %). Личные качества 
пациентов причиной конфликта явились у 11,2 % респондентов, 
из них 8,2 % в конфликтах, которые произошли в ЦСМ и 3,0 % 
случаев в стационарах. 

Защита прав пациентов является одним из важных проблем 
в здравоохранении. Большинство респондентов считают, что 
права пациентов должны защищать медицинские учреждения 
(85,7±2,3), 66,8±3,0 – Министерство здравоохранения, 20,2±2,6 – 
Фонд обязательного медицинского страхования, сам пациент – 
47,8±3,2, а 9,0±1,8 – затруднились с ответом. 

Безусловно, повышение заработной платы – один из стиму-
лирующих факторов, способствующих улучшению качества се-
стринской помощи. Так, ответили 90,9±1,8 медицинских работ-
ника среднего звена, 44,8±3,2 – ЦСМ и 46,1±3,2 – стационаров, 
р˃0,05. Повышение материально-технической оснащенности ор-
ганизаций здравоохранения указали 86,6±2,2 средних медицин-
ских работника. Улучшение психологического климата в коллек-
тиве отметили 52,5±3,2 опрошенных, причем 25,4±2,8 средних 
медицинских работника из ЦСМ и 27,1±2,9 – из стационаров, 
Р ˃0,05.

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что низкая заработная плата, высокая загруженность не снижа-
ют интереса к работе средних медицинских работников, большая 
часть из которых при возможности поменяли бы место работы, 
оценили состояние организации здравоохранения в четыре балла, 
считают коллектив своей семьей и коллеги вызывают симпатию. 
Основными причинами конфликта в коллективе явились низкая 
заработная плата, условия работы, распределение функциональ-
ных обязанностей. 

Необходимо усилить роль средних медицинских работников 
в системе здравоохранения с ориентацией на приоритетные на-
правления развития сестринского дела.
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МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ 
У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ  

И ИХ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ПСИХОТЕРАПИИ

Актуальность. Шизофрения – тяжелое психическое рас-
стройство, которое ведет к социальной дезадаптации больных, 
у которых нарушается способность к адекватному восприятию 
себя, ситуации и собственных возможностей, что в дальнейшем 
негативно влияет на все сферы их жизни: личную, семейную, со-
циальную. Выявление копинг-стратегий, психологической защи-
ты у больных шизофренией важно для определения психотера-
певтических мишеней в их терапии и социальной реабилитации.
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Цель исследования – изучение психологических механиз-
мов адаптации и стратегий совладания со стрессом у больных 
шизофренией; сравнительная оценка степени адаптивности ко-
пинг-поведения контрольной группы условно здоровых лиц и ис-
следуемой группы лиц с шизофренией; выявление особенностей 
совладающего поведения больных шизофренией.

Материалы и методы исследования. В исследовании уча-
ствовали 60 человек, больных шизофренией (F-20 по МКБ-10), 
от 22 до 50 лет. Все исследуемые находились на стационарном 
лечении в РЦПН, из них 53,3 % женщин (32), 46,7 % мужчин (28). 
Основную часть выборки представили больные с длительностью 
заболевания от 0 до 5 лет. В связи с этим испытуемые, участво-
вавшие в исследовании, являлись достаточно «сохранными» и не 
достигшими формирования признаков дефекта. А также исследо-
валась контрольная группа условно здоровых лиц – 40 человек.

Результаты исследования и обсуждение
1.	  Было выявлено, что больные шизофренией в сравнении 

с людьми из контрольной группы более часто использовали дез- 
адаптивные копинг-стратегии: дистанцирование, бегство-избега-
ние. Ими использовались неуспешные механизмы психологиче-
ской защиты: отрицание, замещение, регрессия.

2.	  Также отмечен более высокий уровень общей напря-
женности адаптационных механизмов у больных шизофренией, 
согласно результатам методики «Индекс Жизненного Стиля», 
в сравнении с группой условно здоровых лиц, что указывает на 
наличие сложностей в процессах совладания с трудными жизнен-
ными ситуациями. 

3.	  В группе пациентов с диагнозом «шизофрения» в боль-
шей степени, если сравнивать с группой условно здоровых лиц, 
применяются деструктивные механизмы психологической защи-
ты: «проекция», «отрицание», «вытеснение», «компенсация». 

Заключение. В результате проведенного исследования были 
получены результаты, которые позволили выделить отличитель-
ные особенности в группах сравнения.
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Обнаружен дисбаланс в системе защитно-совладающего по-
ведения, а именно – дефицит конструктивных проблемно-решаю-
щих стратегий и частое прибегание к защитным формам реагиро-
вания. Таким образом, у пациентов с шизофренией преобладают 
дезадаптивные сочетания компонентов психологической защиты 
и копинга.

Выявленные у обследованных больных копинг-стратегии 
и механизмы психологической защиты позволят врачу-психиатру 
сделать подбор индивидуальных методов психотерапевтического 
вмешательства, психообразовательных работ, повышения уровня 
их комплаенса.

С.С. Борсокбаева, 
М.Ж. Кудаярова, М.Р. Ажиматова,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

ВОПРОСЫ ПИТАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ  
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

Вопросы питания населения можно рассматривать как соци-
альный процесс. С одной стороны, как биологическое существо, 
человек нуждается в еде, как социальное, он должен зарабаты-
вать средства на обеспечение собственного питания. Кроме того, 
право на пищу – это прежде всего право на производство или по-
купку еды, достаточной для своих нужд. 

В современных условиях проблема голода и недоедания ста-
новится общечеловеческой задачей. Она еще больше обостряется 
при усилении политических и экономических проблем, противо-
стоянии определенных сил в обществе. Пятая часть человечест-
ва – а это более 1,2 млрд человек, главным образом в развиваю-
щихся странах, живут на грани выживания, не имея необходимой 
пищи. На планете недоедает 1/3 детей [1]. 
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По утверждению экспертов Международной организации пи-
тания, и в настоящее время есть достаточно пространства и ресур-
сов на планете для возможности обеспечить питанием 20–25 млрд 
человек [2]. Это теоретический расклад, ими оперируют многие 
эксперты. Однако жизнь непредсказуема и теоретические расчеты 
не всегда совпадают с практикой. Надо полагать, что проблемы, 
связанные с питанием человека, будут существовать до тех пор, 
пока человечество не научится их правильно решать.

В современных условиях даже страны с развитой индустри-
ей, с передовыми технологиями производства не всегда имеют 
возможности для обеспечения продуктами питания собствен-
ное население. Одной из причин такого положения является то, 
что сельское хозяйство фактически нерентабельно и требует до-
таций. Многие правительства (и граждане) рассматривают вы-
сокую численность народонаселения как своего рода гарантию 
укрепления их военной и экономической мощи. Но голод, недо-
едание среди населения, конечно, не способствуют процветанию 
и преумножению населения. 

Характер питания, национальные традиции – это процесс 
адаптации человека к определенной пище, которую они могли 
производить и использовать в данных территориальных условиях. 
С расширением международных связей пища человека обогаща-
ется и другими продуктами, привозимыми из других государств 
и континентов. К примеру, из Европы пришли новые способы 
производства продуктов питания и развития сельского хозяйст-
ва, которые разрушали экологию целых регионов. С приходом 
европейцев в Восточную Африку нарушается система хозяйство-
вания, размножение мухи цеце принесло огромный вред ското-
водству и негативно отразилось на продовольственном обеспече-
нии местного населения. В XX веке увеличивается импорт сахара 
в Африку, теперь там тоже наблюдается широкое распростране-
ние кариеса, но в то же время мир узнал вкус таких полезных про-
дуктов, как бананы, ананасы, грейпфруты, которые сегодня в обя-
зательном порядке украшают праздничные столы кыргызстанцев 
и прочно входят в рационы питания современных кыргызов.
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Формула здорового питания представляет сумму трех равно- 
значных слагаемых: экономических возможностей, ассортимента 
пищевых продуктов и уровня образования в вопросах рациональ-
ного питания. Следует отметить, что если теоретически можно 
рассчитать оптимальное соотношение тех или иных составных 
компонентов пищи, то в обычных жизненных условиях – это 
требование фактически невыполнимо. Нами было изучено около 
2 тысяч рационов, рассчитывались их химический состав и сба-
лансированность белков, жиров, углеводов, однако сбалансиро-
ванный по всем параметрам рацион не наблюдался. Это зависит 
от многих причин: возможности приобретать качественные про-
дукты; наличия качественных и безопасных продуктов питания 
на потребительском рынке; условий для приготовления пищи 
и множества других факторов, вплоть до загруженности работой, 
интенсивности труда и т. д. 

А.И. Григорьев, В.А. Орлов, Н.А. Фудин, Е.С. Чистяко-
ва, О.В. Околелова, И.П. Салдан, Л.Р. Сарап, О.А. Абрамова, 
Ю.В. Веселов, P. Abbot, L. Basford и другие в своих исследовани-
ях показывают значительное снижение потребления мяса, моло-
ка, фруктов и овощей, растительного масла, т. е. продуктов, не-
сущих полноценный белок, витамины, микроэлементы и другие 
жизненно необходимые вещества [3, 4, 5]. 

Л.П. Арская, изучая ежедневный рацион питания россиян, 
отметила дефицит животного белка, витаминов. В большей сте-
пени потребность жителей России в продовольствии обеспечива-
ется хлебом и картофелем. Отмечается связь между снижением 
уровня жизни пенсионеров с демографической ситуацией в Рос-
сии, в частности со снижением рождаемости. Она подчеркивает, 
что продовольственная обеспеченность населения должна стать 
не просто формулой выживания, но и опорой для внутренней ин-
теграции страны, для ее движения в направлении соответствия 
принципам социального государства [6].

Исследования, проведенные Смайловой в Казахстане, пока-
зывают, что в последние десятилетия увеличилось число школьни-
ков с дефицитом массы тела, – это результат белково-калорийной 
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недостаточности. В питании населения снижено потребление 
мяса, молока и других жизненно необходимых продуктов [7].

По мнению И.М. Сетко и других, питание школьников раз-
личных возрастных групп является нерациональным и неадек-
ватным за счет низкой пищевой ценности рационов питания, 
недостаточного потребления макро- и микронутриентов. Несба-
лансированность рациона приводит к нарушению алиментарного 
статуса школьников, о чем свидетельствует увеличение процента 
детей с недостаточным или избыточным статусом питания и рез-
ко сниженными фукциональными резервами организма [8].	

Проблемам питания и влиянию их на здоровье человека уде-
ляется достаточно серьезное внимание в развитых государствах. 
По мнению английского врача Т. Маккеона, серьезным фактором, 
улучшившим состояние здоровья населения Великобритании, 
является улучшение структуры питания. В последние годы, как 
известно, в пище англичан увеличивается количество продук-
тов животноводства, улучшается химический состав рациона, 
обеспечивая организм человека полноценным белком, что имеет 
немаловажное значение для повышения защитных механизмов, 
увеличивая сопротивляемость организма к различным заболева-
ниям. Питание способствует воспроизводству трудоспособности 
населения, а значит, влияет на доходы населения, в целом оказы-
вая благоприятное или неблагоприятное воздействие на качество 
жизни и здоровье человека [9, 10]. 

Вопросы питания способствуют сохранению здоровья 
и духовному развитию человека. Только здоровый человек может 
адекватно относиться к изменениям жизнедеятельности общест-
ва и принимать соответствующие решения в личных и обществен-
ных интересах. На наш взгляд, именно питание является одним 
из основных факторов внешней среды, постоянно оказывающих 
влияние на физическое и духовное развитие человека [11, 12].

При обеспечении питанием населения индивид и общество 
входят в определенные взаимоотношения. Фермеры занимаются 
производством продуктов питания, затем их продукцию закупают 
оптовые покупатели, которые реализуют продукцию рыночным 
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торговцам, и только после этого продукт доходит до потребите-
ля. Этот механизм порождает множество противоречий: с одной 
стороны – фермер, который сбывает свою продукцию по низким 
ценам, не окупает свои затраты, с другой – конечный потребитель 
(население) недоволен высокими ценами на продукты питания, 
что порождает конфликтную ситуацию, – это одна из причин не-
стабильности в стране. В Кыргызстане давно установилась такая 
система взаимоотношений на рынке продовольствия, разрешить 
ее отчасти может система социальной защиты, а для более эффек-
тивного решения вопросов питания необходимы преобразования 
в сельском хозяйстве, развитие перерабатывающей промышлен-
ности, снижение импорта основных продуктов питания. 

В Кыргызстане основной проблемой в питании населения 
является снижение энергетической ценности и связанное с этим 
недоедание, особенно детей младших возрастных групп. По дан-
ным официальной статистики, за период с 2000 по 2009 год идет 
снижение количества недоедающих детей в возрасте от одного 
года до шести лет. Среди детей дошкольного возраста низкий вес 
отмечается в сельской местности, особенно в возрастной группе 
7–11 лет. Наблюдается рост недоедающих детей в Джалал-Абад-
ской области. Вызывает тревогу увеличение количества недо- 
едающих детей в 2016 г. в Джалал-Абадской, Баткенской и Чуй-
ской областях.

По данным 2009 г., калорийность рациона у детей 1–17 лет 
составляет 2058 ккал. Недоедающих детей в возрасте 1–11 лет – 
5,3 %; в 1–6 лет – 4–5 %; в возрасте 1 год – 11,5 %. Однако, на наш 
взгляд, в реальности количество недоедающих детей остается на 
довольно высоком уровне. 

Данные статистических показателей приведены в табли-
це 1 и диаграмме 1.

Пронализировав статистические данные, касающиеся по- 
требления продуктов питания населения, хотим отметить, что ос-
новным продуктом остается хлеб, причем его потребление растет 
из года в год, снижено в рационе количество продуктов животно-
го происхождения, фруктов и ягод (таблица 2).
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Таблица 1 – Количество недоедающих детей по регионам  
в возрасте 1–6 лет (%)

Области 1996 2000 2012 2014 2016 2018
Джалал-Абадская 1,3 6,9 11,5 7,0 5,7 5,6
Нарынская 13,0 3,1 14,0 9,2 14,6 15,9
Иссык-Кульская 8,0 4,4 6,2 10,1 5,5 8,4
Ошская 8,4 5,2 7,1 3,3 4,4 8,0
Баткенская - - 4,2 8,9 8,8 10,9
Таласская 34,5 4,0 1,6 2,8 1,3 0,8
Чуйская 7,3 18,4 4,3 4,3 8,7 9,4
г. Бишкек 4,8 2,2 6,5 3,4 2,8 5,1
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Диаграмма 1 – Сравнительная оценка недоедающих детей  
по регионам

Таблица 2 – Среднедушевое потребление продуктов питания  
населением Кыргызской Республики (кг/месяц) 

Продукты 1996 1997 1998 1999 2016 2017
Хлебопродукты 10,82 10,97 10,88 10,65 15,5 15,5
Мясо 1,90 1,37 1,29 1,24 2,4 2,8
Молоко 12,68 8,10 8,38 8,36 11,5 10,4
Рыба 0,03 0,05 0,06 0,05 - -
Яйца 5,0 3,69 4,20 4,46 6,6 6,0
Картофель 4,58 4,81 4,68 4,54 8,0 8,3
Овощи и бахчевые 7,40 5,61 5,38 5,80 7,7 7,9
Фрукты, ягоды 4,20 2,49 1,71 1,40 1,4 1,6
Сахар 0,97 1,00 1,02 0,98 1,1 1,1
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Отмечается недостаточное производство продуктов питания, 
что было связано с реформами в этой отрасли и переходом на 
частные фермерские хозяства. Недостаточное материально-тех-
ническое обеспечение этих хозяйств снижает их рентабельность, 
что отражается на качестве и количестве продуктов питания  
(таблица 3).

Таблица 3 – Производство основных продуктов питания  
в Кыргызской Республике (по данным НСК КР)

Продукты 2003 2004 2005 2006 2007 2018 2020
Зерновые:
из них 
пшеница

1 670,5
1 013,7

1 746,6
998,2

1 667,4
950,1

1 562,2
840,3

1 491,1
708,9

1 741,5
615,9 629,1

Сахарная 
свекла 812,2 642,4 288,8 226,0 155,4 773,0 56,6

Картофель 1 803,2 1 362,5 1 141,5 1 254,7 1 373,8 1 446,6 1 327,2
Овощи 678,0 742,2 736,6 761,3 789,8 1 094,9 1 131,2
Мясо 193,1 187,7 181,7 182,0 183,1 395,0 230,4
Молоко 119,1 1 184,7 1 197,6 1 212,1 1 240,0 1 556,2 1 668,9
Яйца 
(млн штук) 267,6 298,7 315,7 343,2 373,7 510,7 562,1

Снижение производства продуктов питания приводит к уве-
личению импорта. Следует пересмотреть вопросы, связанные 
с экспортом и импортом сельскохозяйственной продукции, не-
обходимо уменьшить импорт продовольственных продуктов 
в 3 раза. Потенциал республики позволяет довести самообеспече-
ние продовольственными товарами до двух трети, а не наоборот, 
как в настоящее время. Наведение определенного порядка тре-
бует и внутренний рынок сельскохозяйственных товаров. В на-
стоящее время наблюдается тенденция монополизации импорта 
продуктов питания. В связи с этим оптовые цены на продукты пи-
тания растут, что отражается на конечных ценах продовольствия. 
Основные продукты питания завозятся в республику (по данным 
экспертов, до 70 %). При этом из республики экспортируются 
мясо, молоко, картофель и другие овощи. К примеру, в 2017 г., 
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по статистическим данным, экспорт свежих фруктов и овощей 
составил 15 % из общего объема экспорта сельскохозяйственной 
продукции (41 %).

Таким образом, рационализация питания населения необхо-
дима для сохранения здоровья, но при этом нельзя отказываться 
и от традиционных особенностей национальной кухни. Только 
такой подход при организации питания населения будет спо-
собствовать оптимальной адаптации человека к окружающей 
физической и социальной среде обитания. Это поможет успеш-
но решить проблемы недоедания и голода, что, безусловно, по-
ложительно скажется на взаимоотношениях в мире, так как на 
земле еще достаточно обездоленных людей. Кроме того, питание 
способствует воспроизводству и трудоспособности населения, 
влияет на доходы населения, в целом оказывая благоприятное 
или неблагоприятное воздействие на качество жизни и здоровье 
человека. Недоедание становится источником болезни, а значит, 
снижает возможность зарабатывать на жизнь, поэтому создает-
ся порочный круг, способствующий росту бедности, оказываю-
щий влияние на рождаемость, смертность, естественный прирост 
и продолжительность жизни населения.
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ  
НА ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛОР-ОРГАНОВ  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ РАЙОНА  
ГОРОДА БИШКЕКА

Актуальность. По данным ВОЗ, в мире ежегодно умира-
ют около 2 миллионов человек от загрязнения воздуха, качество  
которого является актуальной проблемой и для Кыргызстана.  
Более 50 % всех выбросов в атмосферу нашей страны приходится 
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на город Бишкек. Так, в 2022 году Бишкек вновь возглавил между-
народный рейтинг городов мира по уровню загрязненности воз-
духа. IQ Air – показатель качества воздуха (AQI) в столице достиг 
269 единиц. Это означает, что воздух в столице «очень вредный». 
Самые загрязненные административные районы – Первомайский 
и Ленинский или по-другому это северо-западная часть Бишкека, 
юго-восточная же сторона Бишкека (Октябрьский район) наиме-
нее загрязнена. 

Основными признанными источниками загрязнения возду-
ха в Бишкеке являются: автомобильный транспорт; отопление 
домохозяйств твердым топливом (углем, отходами швейного 
производства, шинами и пр.); работа ТЭЦ; сжигание отходов на 
свалках; загрязнение пылью; диоксид серы (SO2), оксид углерода 
(СО), озон (О3) и др.

Что такое РМ2.5 и РМ10? Это частицы диаметром 2,5 и 10 
микрометра. В отличие от более крупных частиц, РМ2.5 легко 
проникают сквозь биологические барьеры и накапливаются в ор-
ганизме, содержатся в воздухе, образуя у земли плотный слой – 
смог. Под влиянием солнечных лучей эти газовые смеси преобра-
зуются в еще более вредные вещества.

По своему происхождению РМ2.5 делятся на: первичные 
РМ2.5, которые выбрасываются в воздух уже готовыми: мельчай-
шие кусочки сажи, асфальта и автомобильных покрышек, части-
цы минеральных солей (сульфаты, нитраты), соединения тяжелых 
металлов (в основном оксиды). Биологические загрязнители (не-
которые аллергены и микроорганизмы) тоже относятся к РМ2.5. 
Вторичные РМ2.5 образуются непосредственно в атмосфере. 
Один из примеров: в городской воздух выбрасываются оксиды 
азота и серы, при контакте с водой они образуют кислоты, а уже 
из них получаются твердые частицы солей. По типу источника ча-
стицы РМ2.5 делятся на: искусственные (антропогенные) и при-
родные (неантропогенные). Главный антропогенный источник 
частиц – транспорт. Двигатели внутреннего сгорания и промыш-
ленные процессы со сжиганием твердых видов топлива (уголь, бу-
рый уголь, нефть), строительство, добыча полезных ископаемых, 
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многие виды производства, эрозия дорожного покрытия и стира-
ние тормозных колодок и шин. Сельское хозяйство – источник 
аммиака, из которого могут образоваться вторичные РМ2.5, т. е. 
природные (неантропогенные). Источники: эрозия почвы в за-
сушливых районах и органические испарения.

Материалы и методы. Было исследовано 67 человек в воз-
расте от 14 до 55 лет. Из них 46 пациентов с различными фор-
мами хронического ринита, обратившиеся за оториноларинго-
логической помощью по месту жительства. Все больные были 
разделены на 2 группы в зависимости от климато-экологических 
условий: I группа – 35 пациентов (южный район – Октябрьский), 
II группа – 32 пациента (северо-западный район – Ленинский). 

Результаты цитологических исследований. При катараль-
ном рините в носовом секрете отмечается резкий рост содержания 
эозинофилов, тучных и бокаловидных клеток, а также достовер-
ное снижение лимфоцитов у жителей экологически неблагопо-
лучного района. Эти показатели характеризуют индукцию мест-
ного иммунитета. При гипертрофическом рините определяется 
достоверное увеличение эозинофилов, макрофагов и лимфоцитов 
у жителей экологически неблагополучного района. У пациентов 
экологически благополучного района отмечается увеличение ко-
личества базофилов и макрофагов. У пациентов с аллергическим 
ринитом в исследовании носового секрета наблюдается увеличе-
ние содержания эозинофилов в обеих группах. Это обусловлено 
развитием местной гиперсенсибилизации. 

Выводы. У пациентов с различными формами хронического 
ринита, проживающих в различных экологических зонах г. Биш-
кека, отличаются показатели риноцитограммы. Качественные 
изменения риноцитограммы характерны для каждой формы ри-
нитов и позволяют с уверенностью ставить диагноз, а количест-
венные сдвиги являются реакцией на исследуемые внешние воз-
действия.



294

А.Г. Зарифьян, 
Е.М. Бебинов, Э.Д. Момунова,

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика

ОСОБЕННОСТИ ПРЕПОДАВАНИЯ  
ПРАКТИКУМА ПО НОРМАЛЬНОЙ ФИЗИОЛОГИИ  

ДЛЯ СТУДЕНТОВ, ОБУЧАЮЩИХСЯ  
ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ  

«ЛЕЧЕБНОЕ ДЕЛО», «ПЕДИАТРИЯ»

В статье рассмотрена специфика преподавания Практикума 
по нормальной физиологии человека студентам, обучающимся по 
специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия», имеющего для 
будущих врачей свои особенности. Наряду с классическими ме-
тодами изучения органов и систем организма человека, такими 
как антропометрия, функциональная диагностика кардиореспи-
раторной системы, на занятиях практикума изучаются пульсокси-
метрия, кардиоинтервалография, пикфлоуметрия, и др. 

Практикум предназначен для студентов 2-го курса медицин-
ского факультета КРСУ, изучающих нормальную физиологию. 
Преподавание данной дисциплины имеет клиническую направ-
ленность, тем самым обеспечивая дальнейшее формирование 
у студентов научно обоснованного представления о функциях, 
свойствах и механизмах регуляции клеток, тканей, органов, сис-
тем и о деятельности организма в целом при его взаимодействии 
с окружающей средой.

В ходе практикума студентам предстоит возможность узнать 
и суметь овладеть следующими навыками и умениями для про-
ведения наиболее распространенных в амбулаторно-клинической 
практике функциональных исследований: 
yy гематологических;
yy электромиографических;
yy психофизиологических;
yy рефлексов;
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yy общих гемодинамических показателей;
yy электрокардиографии;
yy фонокардиографии;
yy реовазографии;
yy и определения скорости распространения пульсовой волны;
yy кардиоинтервалографии;
yy функции внешнего дыхания;
yy электроэнцефалографии.

Студенты под руководством преподавателя изучают пред-
назначенный для самостоятельной подготовки материал, изло-
женный в учебно-методическом пособии практикума. Далее на 
занятии путем проведения обследования друг друга осваивают 
физиологические основы функциональной диагностики органов 
и систем организма человека.

Практикум способствует также выявлению склонностей сту-
дентов к тем или иным областям медицины. Эффективность за-
нятий по практикуму усиливается благодаря использованию спе-
циальных аппаратно-программных комплексов, подготовленных 
инженерами и сотрудниками ЛОУП (лаборатории оптимизации 
учебного процесса) кафедры нормальной физиологии медицин-
ского факультета КРСУ.

Однако данный практикум имеет не узкоприкладной харак-
тер. В процессе работы над его темами возникает необходимость 
в частом обращении к классической нормальной физиологии. 
Так, до настоящего времени замечательный труд И.М. Сеченова 
«Рефлексы головного мозга» является настольной книгой для сов-
ременных физиологов. Механизмы регуляции органов и систем 
жизнеобеспечения, включая сердечно-сосудистую систему, дыха-
ние и другие образования организма, находятся под контролем 
ЦНС, функционирующей во многих случаях по нейрорефлектор-
ному принципу. И.М. Сеченов предложил понятие «психомото-
рика». Он полагал, что каждый рефлекторный и психический акт 
заканчивается движением или идеомоторным актом. И.М. Сече-
нов писал: «…жизненные потребности родят хотения, и уже эти 
ведут за собой действия, хотение будет тогда мотивом или целью, 
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а движение – действием или средством достижения цели. Ког-
да человек производит так называемые произвольные движения, 
оно появляется вслед за хотением в сознании этого самого дви-
жения. Без хотения как мотива или импульса движение вообще 
было бы бессмысленно». В этих словах И.М. Сеченова отчетливо 
обозначены мысли, что произвольные движения человека – суть 
психомоторные, так как они непременно связаны с таким психи-
ческим явлением, как мотив. Это значит, что сначала появляется 
мысль о необходимости движения и только потом оно само.

Психомоторика является объективизацией всех форм психи-
ческого отражения в сенсомоторных, идеомоторных и эмоцио- 
нально-моторных реакциях. По И.М. Сеченову, «все бесконеч-
ное разнообразие внешних проявлений мозговой деятельности 
сводится окончательно к одному лишь явлению – мышечному 
движению. Смеется ли ребенок при виде игрушки, улыбается ли 
Гарибальди, когда его гонят за излишнюю любовь к Родине, дро-
жит ли девушка при первой мысли о любви, создает ли Ньютон 
мировые законы и пишет их на бумаге, везде окончательным фак-
том является «мышечное движение».

На занятиях практикума мы часто обращаем внимание сту-
дентов на то обстоятельство, что идеи И.М. Сеченова о роли 
и значимости психотерапии постепенно дополняются новыми 
фактами. Изучаются психомоторные показатели в диагностике 
состояний человека. Кроме того, психомоторика используется 
как средство регуляции состояний. Изучая двигательную систе-
му и психофизиологическую систему управления движениями, 
один из ведущих психофизиологов Н.А. Бернштейн в свое время 
(1960 г.) сумел создать учение об уровнях построения движений. 
Н.А. Бернштейном очень метко указано, что движение – это по-
чти единственная форма жизнедеятельности, путем которой орга-
низм не просто взаимодействует со средой, но активно воздейст-
вует на нее, изменяя или стремясь изменить ее в потребном ему 
отношении. 

После работы с кровью (раздел «Гематологические иссле-
дования») студенты осваивают электромиографические приемы. 
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При этом изучают принцип работы электромиографа, устрой-
ство его узлов, приемы наложения электродов и правильность 
регистрации биотоков всех участков нейромышечной системы. 
Регистрация электромиографических сигналов осуществляется 
от отдельных мышц накожными электродами. Анализ общей ак-
тивности проводится после фильтрации общей ЭМГ на разных 
частотах. К сожалению, регистрация отдельных нейромоторных 
единиц проводится на животных (кролике). Игольчатые электро-
ды используются для введения в мышцы. На людях мы их не при-
меняем в силу недостаточной стерильности. 

Проводя занятия практикума по многим темам, нельзя не 
показать роль великого И.П. Павлова во всех физиологических 
разработках. Характерно, что, сделав огромные успехи в физио-
логии пищеварения, ученый погрузился в изучение механизмов 
ЦНС, поведения и многих других функций организма, оставив 
везде свой солидный вклад.

В начальном периоде составления практикума планирова-
лись и разрабатывались раздельно темы по ВНД, но затем реши-
ли включить фрагменты психофизиологических исследований. 
Были изготовлены приборы для регистрации времени простых 
и сложных реакций, использовался Теппинг-тест. На занятиях 
практикума студенты осваивают приемы вызывания и оценки на-
бора различных рефлексов, встречаемых в неврологической прак- 
тике, успешно используют принципы диагностики психических 
расстройств. Здесь весьма кстати пригодились пособия по пси-
хологии и психиатрии, составленные в свое время профессором 
В.В. Соложенкиным. 

Для успешного изучения предлагаемых тем студенты долж-
ны осваивать основы компьютерной техники, т. е. быть пользо-
вателями, достаточно владеющими программами, используемы-
ми в рамках практикума. Для освоения спирографии студентам 
необходимо знать обозначения спирографических показателей, 
применяемых в мировой практике.
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Используя в комплексе спирограф и электрокардиограф, 
обучающиеся получают дополнительные сведения о состоянии 
двух систем синхронно.

Таким образом, в процессе проведения занятий практикума 
по нормальной физиологии имеет место постоянное сравнение 
находок классиков отечественной физиологии с информацией, 
получаемой при использовании современной аппаратной базы. 

А.Н. Идрисов, А.А. Бейсембаев,
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика 

ЭКСПРЕСС-ОТБОР ВОЕННОСЛУЖАЩИХ, 
НАПРАВЛЯЕМЫХ ДЛЯ ВЫПОЛНЕНИЯ  

УЧЕБНО-БОЕВЫХ ЗАДАЧ  
В УСЛОВИЯХ ВЫСОКОГОРЬЯ

Более 70 % территории Кыргызстана занимают горы и бо-
лее 2/3 государственной границы проходит по горным массивам. 
В силу этого большая часть призывников вынуждена служить 
в высокогорных условиях. Основными факторами, влияющими 
на здоровье в условиях высокогорья, являются гипоксия, т. е. не-
хватка кислорода во вдыхаемом воздухе, и холод [1, 2]. В условиях 
высокогорья физические возможности человеческого организма 
снижаются, а в ряде случаев развивается острая горная болезнь 
(в том числе высокогорная). Кроме того, ряд заболеваний, проте-
кающих латентно в условиях равнин, в горах приобретают злока-
чественное течение [3, 4]. Поэтому вопросы охраны здоровья во-
еннослужащих, а также спасательных служб, несущих дежурства 
в горах, приобретают особое значение. 

В этой связи целью работы является разработка комплекс-
ного метода или интегрального показателя (алгоритма) для экс-
пресс-отбора военнослужащих, направляемых в горы, и превен-
тивного повышения устойчивости их организма к высокогорной 
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гипоксии, что представляется актуальной и важной, особенно для 
медицинской службы Вооруженных сил Кыргызской Республики 
и медицины катастроф. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 265 здо-
ровых военнослужащих, направляемых в горы для выполнения 
учебно-боевых задач. По предложенной нами методике при уча-
стии двух врачей части обследование данных военнослужащих 
провели за четыре часа. Эта методика основана на применении 
модифицированной нами пробы Джулиана (проба с тремя задерж- 
ками дыхания) совместно с методами исследования, которые были 
бы выполнимы в условиях медицинского пункта воинской части.

Проба Джулиана (1978) была предложена им для исследо-
вания больных с заболеваниями органов дыхания. В поиске экс-
пресс-методов отбора мы видоизменили пробу Джулиана приме-
нительно к здоровым мужчинам-добровольцам в возрасте 22–24 
года. Суть пробы в нашей модификации состоит в том, что у об-
следуемого определяют длительность задержки дыхания после 
медленного вдоха (ЗДП,с), после 10 вдохов (ЗДВ,с) и через одну 
минуту после физической нагрузки (15 отжиманий от пола) – 
(ЗДН,с).

Установив время задержки дыхания после медленного вдо-
ха, десяти вдохов и физической нагрузки, рассчитываются следу-
ющие показатели: индекс эффективности вентиляции (ИЭВ) по 
формуле ИЭВ=ЗДВ:ЗДП; индекс потребления кислорода (ИМК) 
по формуле ИПК=ЗДВ:ЗДН; общая задержка дыхания (ОЗД) 
по формуле ОЗД=ЗДП+ЗДВ+ЗДН; индекс жизненного резерва 
(ИЖР) по формуле ИЖР=ОЗД:100; индекс нервного жизненного 
резерва (ИНЖР) по формуле ИНЖР=ЗДН:ЗДП.

Перед проведением пробы у каждого испытуемого опреде-
ляли ЧСС, АД, подсчитывали СДД (среднединамическое артери-
альное давление) и вегетативный индекс Кредо.

Из числа кандидатов исключали лица, по данным медицин-
ских книжек и анамнеза, имеющих жизненную емкость легких 
менее трех литров, низкую максимальную вентиляцию легких, 
стойкую синусовую тахикардию (ЧСС-85 и более), стойкие 
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нарушения сердечного ритма, высокие показатели электропрово-
димости точек аккупунктуры (IA) кожи, низкое содержание гемо-
глобина, медленное восстановление (более трех минут) ЧСС, АД, 
дыхания после физической нагрузки, появление патологических 
элементов на электрокардиограмме, которые не фиксировались 
в покое (экстрасистолия, выраженная аритмия, блокада). Исклю-
чали также лиц с вегетососудистой неустойчивостью, отклонени-
ями в нервно-психической сфере, органическими заболеваниями 
сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокринной систем, забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта, нарушениями вести-
булярного и зрительного анализаторов, хроническими воспали-
тельными заболеваниями носоглотки и придаточных пазух носа, 
последствиями закрытой травмы головного мозга.

Результаты и их обсуждение. На основе данных пробы 
с тремя задержками дыхания, антропометрических показателей 
мы распределили обследуемых на следующие четыре группы:
yy В I и II группы (хорошего физического развития) вошли испы-

туемые, имевшие соответственно рост 178±0,40 и 168±1,25 см, 
массу тела – 75±1,20 и 66±1,60 кг; ИЭВ – 1,3±0,01 и 1,4±0,36; 
ИПК – 2,2 ±0,01 и 2,4 ±0,01; ОЗД – 133±0,93 и 126±1,44 с; 
ИЖР – 1,33±0,01; ИНЖР – 0,59±0,10 и 0,55±0,11.

yy Испытуемые III группы (удовлетворительного физического 
развития) имели рост 170±1,20 см; массу тела – 76±1,40 кг; 
ИЭВ – 1,2±0,02; ОЗД – 72±0,98с; ИЖР – 0,72±0,01; ИНЖР – 
0,63±0,02.

yy Лица IV группы (слабого физического развития) имели рост 
169±1,18 см; массу тела – 72±1,2 кг; ИЭВ – 1,10±0,36; ИПК – 
2,1±0,02; ОЗД – 52±1,31с; ИЖР – 0,52±0,01; ИНЖР – 0,49±0,02.

Различия показателей между группами достоверны (Р ≥0,05).
При разработке и совершенствовании методики экспресс-от-

бора в течение четырех лет исследования нами выявлена важная 
практическая закономерность, характеризующая прогностиче-
ское значение пробы Джулиана. Так, при анализе работоспособ-
ности военнослужащих в горах, отобранных по данной методи-
ке, и определении времени наступления фазы адаптобильности 
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прямую зависимость устойчивости организма военнослужащих 
к гипоксии от ЗДН и обратную зависимость от веса и роста обсле-
дуемых мы представили в виде следующей формулы:

=
+

 ,
ÇÄÍ

ÓÃ
Ð Í

где УГ – показатель устойчивости к гипоксии, усл. ед.;
Р – масса тела, кг.; Н – рост, см.; ЗДН – время задержки дыха-

ния после физической нагрузки, с.
Поэтому, чем выше время задержки дыхания после физиче-

ской нагрузки и меньше масса и рост военнослужащих, тем выше 
устойчивость их организма к высокогорной гипоксии.

Выводы. На основе полученных результатов разработали 
следующую классификацию устойчивости к гипоксии:

1) «ХОРОШАЯ», если УГ> 0,15;
2) «СРЕДНЯЯ», если 0,10 <УГ> 0,15;
3) «СЛАБАЯ», если УГ <0,10.
Таким образом, после проведения вышеперечисленных ис-

следований врач может вынести правильное медицинское заклю-
чение.

После проведения экспресс-отбора желательно включить 
в подразделение, отправляемое для выполнения учебно-боевых 
задач в условиях высокогорья тех военнослужащих, которые при-
знаны годными и имеют «ХОРОШУЮ» степень устойчивости 
к гипоксии.
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ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ОЛИМПИАДЫ  
«ЗНАТОКИ ГИСТОЛОГИИ. ЧТО? ГДЕ? ПОЧЕМУ?»  

В УСЛОВИЯХ ДИСТАНЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ

Кафедра гистологии, эмбриологии, цитологии медицинско-
го факультета КРСУ всегда ставила перед собой цель повышать 
мотивацию студентов к изучению дисциплин естественнонаучно-
го профиля и выявлять из них самых пытливых и талантливых, 
выстраивать коммуникации между студентами разных специ-
альностей. Ежегодное проведение конкурса «Знатоки гистоло-
гии. Что? Где? Почему?» при контактном обучении позволяло 
выбрать самых любознательных среди студентов 2-го курса спе-
циальностей «Лечебное дело», «Педиатрия», «Стоматология».  
Пройдя жесткий отборочный тур, они проявляли себя в индиви-
дуальных конкурсах – теоретическом, практическом и творче-
ском (командном). 

Творческий конкурс «Домашнее задание», который всегда 
привносил интригу, восхищал жюри и зрителей своим необычным 
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форматом. Ребята талантливо, с юмором, не только со стихами 
и с песнями, но и великолепными кулинарными изделиями обыг-
рывали мир удивительной микроскопии. 

Новый учебный 2020–2021 год начался с особенностя-
ми сложившейся обстановки в условиях пандемии. В КРСУ на 
1–2-м курсах была использована дистанционная форма занятий. 
Образовательные, научные, воспитательные мероприятия были 
перенесены на онлайн-площадки [1]. В условиях дистанцион-
ного обучения в 2020 г. кафедра не стала нарушать традицию 
и провела олимпиаду «Знатоки гистологии. Что? Где? Почему? 
им. А.Р. Рыскулова» в режиме онлайн на платформе ZOOM. 
В олимпиаде участвовали 30 студентов специальностей «Лечеб-
ное дело», «Педиатрия» и «Стоматология».

Было разработано «Положение об олимпиаде в условиях ди-
станционного обучения» – главный документ, регламентирую-
щий все правила дистанционного проведения, начиная от усло-
вий участия (рейтинг), времени проведения, номинаций, состава 
жюри, заканчивая награждением. Представляем основное содер-
жание положения. 

I.	  Общие положения.
1.	  Основными целями и задачами олимпиады являются вы-

явление и развитие у студентов творческих способностей и инте-
реса к гистологии.

2.	  К участию в олимпиаде допускаются студенты 2-го курса 
специальностей «Лечебное дело», «Педиатрия», «Стоматология», 
обучающиеся на медицинском факультете и имеющие рейтинг по 
дисциплине 85 баллов и выше.

3.	  Для проведения олимпиады и подведения итогов органи-
заторами формируется жюри.

4.	  Для участия в олимпиаде формируются команды по од-
ной от специальности. Каждая команда должна иметь свое назва-
ние, униформу, эмблему, девиз.

5.	  Организаторы в своей деятельности по проведению 
олимпиады руководствуются настоящим положением. 

II.	  Форма и порядок проведения олимпиады.
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Олимпиада проводится в несколько этапов:
1.	  Представление команды – видео на 5–7 минут.
2.	  Ответы на тесты – 30 тестов на платформе Google forms 

(в течение 30 минут).
3.	  Описание микропрепаратов на слайдах (по одному пре-

парату, время – 2–3 минуты).
4.	  «Домашнее задание» – показать гистологическое строе-

ние ранее выбранного органа в виде музыкальной сценки (видео 
на 10–15 минут).

Протокол оценки этапов олимпиады:
1.	  Представление команды, описание микропрепаратов, до-

машнее задание максимально оцениваются в 5 баллов.
2.	  Ответы на тесты максимально оцениваются в 30 баллов 

(0 баллов – нет ответа или ответ неправильный, 1 балл – правиль-
ный ответ).

III.	 Подведение итогов олимпиады:
1.	  Баллы, полученные каждым участником за все конкур-

сы, суммируются. Победителем становится участник, набравший  
наибольшее количество баллов.

2.	  Студенты, занявшие в итоге 1, 2, 3-е места, награждаются 
дипломами I, II, III степеней, а также дипломами в номинациях 
«За лучшие теоретические знания», «За лучшее описание микро-
препарата», «За лучшее домашнее задание».

Таким образом, в первом туре студенты ответили на тесты 
на платформе Google forms. Во втором – студентам предстояло 
определить и описать препарат на слайдах через презентацию фо-
тографий на платформе ZOOM. Третий тур включал в себя твор-
ческий конкурс. 

Необходимо отметить, что наши студенты в первых двух ту-
рах в режиме онлайн смогли не только проявить азартный дух 
состязания, но и систематизировать, закрепить и обновить все 
знания, полученные ими в процессе дистанционного изучения 
курса гистологии, эмбриологии, цитологии. 

Впервые в творческом конкурсе «Домашнее задание», рабо-
тая над своими видеороликами, ребята разместили материалы 
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на видеохостинге Youtube. Во время трансляции конкурсанты 
видели членов жюри, оценивающих их выступление, а зрители 
и болельщики из числа однокурсников в онлайн-режиме «боле-
ли» за своих участников (фото 1). Большим плюсом для такого 
музыкального театрализованного творческого дистанционного 
конкурса стала возможность записи своих выступлений на видео: 
участники старались до тех пор, пока не добивались нужного ре-
зультата. 

Прежде в конкурсе было много номинаций, в том числе 
«Приз зрительских симпатий», «Лучшее описание препарата», 
«Лучший ответ на ситуационную задачу», «Лучшее домашнее за-
дание» и пр. Дистанционно же определять фаворитов оказалось 
непростой задачей.

Надо сказать, что члены жюри были высококомпетентны, 
беспристрастны и практически единодушны в оценках. Шка-
ла оценивания была разработана и представлена в положении. 
По результатам тестирования, описания препаратов, просмотра 
видеороликов жюри выставляло свою оценку по стандартной 
схеме, делало свои замечания и давало рекомендации каждому 

Фото 1 – Участники олимпиады по гистологии
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участнику. Все полученные от жюри файл-таблицы тут же обра-
батывались, обобщались и определялся рейтинг участника в со-
ответствии с выставленными баллами (фото 2). 

Студенты, набравшие наибольшее количество баллов среди 
всех победителей по итогам трех конкурсов, объявлялись побе-
дителями конкурса и получали дипломы «За особые успехи в из-
учении гистологии» с экзаменационной оценкой «отлично». Все 
конкурсанты получили свои дипломы, в том числе и по электрон-
ной почте (фото 3).

Лучшими из 30 участников конкурса в теоретических вопро-
сах стали Р. Гасанов – ЛД 10-19, Б. Эркинбекова – ЛД 1-19, А. Жу-
равлева – ЛД 1-19, Р. Абдулганиева – ЛД 1-19, Р. Аширов – СД 
2-19, Р. Насырова – ЛД 11-19, Ризк аль Кабаси Ф. – ЛД 6-19. На 
2-м туре надо было узнать и описать предложенные микропре-
параты. Наиболее профессионально выполнили данное задание 
Р. Гасанов – ЛД 10-19, Ф. Янгалычев – ЛД 3-19, Б. Кулмаматов – 
ЛД 8-19, А. Василенко – ЛД 11-19. В представленном домашнем 
задании безоговорочную победу одержала команда 2-го курса 
«Spleniki» ЛД II потока. Победителями конкурса «Знатоки гисто-
логии. Что? Где? Почему? им. А.Р. Рыскулова» стали 20 студентов. 
Дипломом I степени награжден Р. Гасанов. Студенты заработа-
ли прекрасные бонусы к экзамену, а все остальные – потрясаю-
щие впечатления. Итоги конкурса были опубликованы в СМИ  
КРСУ [2, 3].

Из вышесказанного следует, что использование такой клас-
сической (внеаудиторной) технологии, как конкурс в условиях 
дистанционного обучения, является хорошим мотивационным 
аргументом к освоению профессиональных компетенций для 
студентов. Безусловно, это способствует всестороннему раз-
витию личности, творческой инициативы, реализации профес-
сиональных способностей и интересов обучающихся, а также 
затрагивает значительный пласт учебного материала и практиче-
ских навыков, создает возможность для углубленного изучения 
дисциплины «Гистология, эмбриология, цитология» и связан-
ных с ней навыков на основе соревновательного, инициативного 
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Фото 2 – Работа жюри олимпиады по гистологии

Фото 3 – Вручение дипломов победителям и сертификатов  
участникам олимпиады по гистологии
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и нестандартного подхода к обучению студентов в медицинском 
вузе даже в условиях дистанционного обучения.
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АСПЕКТЫ КАДРОВОГО ПЛАНИРОВАНИЯ  
В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ

Актуальность. В современном здравоохранении чрезвычай-
но актуальна стратегия, ориентированная на активизацию и укре-
пление кадрового потенциала, к которому относятся специали-
сты с высшим медицинским образованием. Улучшение охвата 
услугами здравоохранения и показателей здоровья зависит от 
их наличия, доступности и способности оказывать приемлемые 
и качественные услуги [1, 2]. Специалисты, работающие в сис-
теме здравоохранения, являются наиболее значимым и ценным 
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ее компонентом. Отсутствие необходимого числа и оптимального 
структурного состава медицинских специалистов не позволяет 
обеспечить население необходимой, доступной и качественной 
медицинской помощью [3, 4].

Цель исследования – провести анализ подготовки и обес-
печенности врачами системы здравоохранения Кыргызской Рес- 
публики.

Материалы и методы исследования. Использованы стат-
данные Центра электронного здравоохранения МЗ КР за 2019–
2020 годы. Рассчитаны показатели соотношения, динамического 
ряда (абсолютный прирост, темп прироста).

Результаты и их обсуждение. Численность врачей 
в организациях здравоохранения Кыргызской Республики (таб-
лица 1) в 2019 году составила 13 709 (21,0 на 10 000 населения),  
в 2020 году – 13 609 (20,5 % оо). 

Таблица 1 – Обеспеченность врачами в Кыргызской Республике

№
п/п Специальность

Годы Темп
приро-
ста (%)

2019 2020
n P n P

1 Врачебные кадры 
(всех специальностей) 13 709 21,0 13 609 20,5 -2,4

2
В том числе оказыва-
ющие практическую 
помощь

11 422 17,5 11 274 17,0 -2,8

3 С аспирантами и клини-
ческими ординаторами 15 464 23,7 16 072 24,2 +2,1

4 Врачебные кадры тера-
певтического профиля 4 042 6,2 3 954 6,0 -3,2

5 Врачебные кадры хи-
рургического профиля 2 047 3,1 2 022 3,0 -3,2

Примечание: n – абсолютное число врачей, P – показатель обес-
печенности



310

В динамике обеспеченность врачами в целом за последние 
годы снизилась на 2,4 % по темпу убыли. Практическую помощь 
оказывали в 2019 году 11 422 (17,5 %00) врачей всех специаль-
ностей, в 2020 году – 11 274 (17,0 % оо), т. е. показатель снизил-
ся на 2,8 %. При этом наблюдается прирост оказывающих пра-
ктическую помощь аспирантами и клиническими ординаторами  
с 15 464 до 16 072 с темпом прироста +2,1 %.

Количество врачебных кадров терапевтического профиля 
снизилось на 3,2 % по сравнению с 2019 годом с 4 042 (6,2 % оо) 
до 3 954 (6,0 % оо) в 2020 году. Число врачебных кадров хирур-
гического профиля также имело тенденцию снижения на -3,2 %. 
В 2019 году показатель составил 2 047 (3,1 % оо), в 2020 году – 
2 022 (3,0 % оо).

Наблюдается снижение обеспеченности (таблица 2) терапев-
тами (-11,1 % – темп убыли), хирургами (-10,0 %), анестезиолога-
ми-реаниматологами (-10,0 %) и стоматологами (-5,5 %).

Количество представителей других медицинских специаль-
ностей в абсолютных числах снижается, но показатель остается 
стабильным, с нулевым приростом. Это такие специальности 
врачей, как эндокринолог, педиатр-неонатолог, кардиолог, уролог, 
психиатр, психиатр-нарколог, лаборант. Тенденция увеличения 
абсолютного числа нейрохирургов, невропатологов, онкологов, 
акушеров-гинекологов, врачей семейной практики, патологоана-
томов была на фоне устойчивого показателя с нулевым приро-
стом. Только обеспеченность педиатрами имела тенденцию уве-
личения на +14,2 %, травматологами-ортопедами – на +25,0 %, 
врачами санэпидгруппы – на +10,0 %. Стабильным оставалось 
число врачей-физиотерапевтов. 

В целом по Кыргызской Республике наблюдается снижение 
обеспеченности населения врачами с 13 709 (21,0 % оо) до 13 609 
(20,5 % оо) в 2020 году. Разнонаправленность показателя обес-
печенности кадрами способствует снижению равной доступно-
сти и качества медицинской помощи для всех групп населения  
республики.
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Таблица 2 – Обеспеченность врачами по специальностям  
в Кыргызской Республике

№
п/п Специальность

2019 г. 2020 г. Темп 
приро-
ста (%)n P n P

1 Педиатры 482 0,7 499 0,8 +14,2
2 Педиатры-неонатологи 195 0,3 175 0,3 -
3 Терапевты 594 0,9 527 0,8 -11,1
4 Эндокринологи 132 0,2 126 0,2 -
5 Кардиологи 318 0,5 306 0,5 -
6 Хирурги 631 1,0 620 0,9 -10,0
7 Нейрохирурги 84 0,1 85 0,1 -

8 Анестезиологи-реанима-
тологи 644 1,0 625 0,9 -10,0

9 Урологи 205 0,3 202 0,3 -
10 Невропатологи 448 0,7 453 0,7 -
11 Психиатр 139 0,2 138 0,2 -
12 Психиатры-наркологи 87 0,1 81 0,1 -
13 Онкологи 109 0,2 114 0,2 -
14 Травматологи-ортопеды 293 0,4 315 0,5 +25,0
15 Акушеры-гинекологи 987 1,5 1007 1,5 -
16 Врачи семейной практики 2134 3,3 2194 3,3 -
17 Стоматологи 1143 1,8 1160 1,7 -5,5
18 Врачи санэпидгруппы 656 1,0 701 1,1 +10,0
19 Лаборанты 735 1,1 706 1,1 -
20 Патологоанатомы 50 0,1 55 0,1 -
21 Физиотерапевты 123 0,2 123 0,2 -

Примечание: n – абсолютное число врачей, P – показатель обеспе-
ченности на 10 000 населения
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Учебными заведениями страны выпущено 3 471 врачей 
в 2019 году и 3 359 врачей – в 2020 году, в динамике наблюда-
ется снижение по темпу убыли на -3,2 % (таблица 3). Отмечает-
ся дисбалансированность в подготовке кадров как по вузам, так 
и по специальностям.

Таблица 3 – Подготовка медицинских кадров  
в Кыргызской Республике (2019–2020 гг.)

Высшие учебные заведения Годы
2019 2020

Всего 3 471 3 359
Кыргызская государственная медицинская академия 
имени И.К. Ахунбаева 1 166 1 142

Кыргызский Российско-Славянский университет 
имени Б.Н. Ельцина 519 636

Ошский государственный университет 882 771
Международная высшая школа медицины МУКа 696 505
Азиатский медицинский институт им. С. Тентишева 133 108
Международный медицинский университет  - 10
Джалал-Абадский государственный университет 175 186
В т. ч. по факультетам:    
Лечебному 2 268 1 949
Педиатрическому 237 370
Медико-профилактическому делу 68 69
Стоматологическому 586 674
Фармацевтическому 233 272
Сестринскому делу 10 25

В КГМА отмечается в динамике небольшое снижение 
в подготовке врачей с 1 166 в 2019 году до 1 142 в 2020 году: 
на -2,0 % по темпу убыли. Аналогичная тенденция наблюдалась 
в Ошском государственном университете (с 882 в 2019 году до 771  
в 2020 году, т. е. на -12,5 %), Международной высшей школе ме-
дицины (с 696 до 505: на -27,4 %) и Азиатском медицинском ин-
ституте им. С. Тентишева (с 133 до 108: на -18,8 %).

По КРСУ в подготовке медицинских кадров наблюдается 
прирост в 2020 году (636) по сравнению с 2019 годом (519) на 
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+22,5 %. Такая же ситуация отмечалась в Джалал-Абадском госу-
дарственном университете, где показатель увеличился на +6,3 % – 
с 175 в 2019 году до 186 в 2020 году.

Отмечается снижение подготовки числа врачей на лечебном 
факультете с 2 268 в 2019 году до 1 949 в 2020 году: на -14,0 %.  
По другим факультетам наблюдается увеличение числа студентов. 
Так, прирост составил +56,1 % по педиатрическому факультету, 
+1,4 % – на факультете МПД, +15,0 % – по стоматологическому 
факультету, +16,7 % – по фармацевтическому и +150,0 % – на фа-
культете ВСО.

Вывод. Проведенный анализ позволяет утверждать, что ка-
дровые ресурсы – это один из важнейших составных частей ре-
сурсного обеспечения в системе здравоохранения. Нарастание 
проблем в кадровом обеспечении здравоохранения связано не 
только с недостаточным финансированием, но и с отсутствием 
системы планирования в подготовке кадров со стороны государ-
ства. Наряду с этим отсутствуют управленческие связи в системе 
здравоохранения, что негативно влияет на кадровую политику, 
особенно в сельской местности. Неполные данные о кадровом 
потенциале регионов республики не позволяют определить по-
требность населения в медицинских кадрах различных специаль-
ностей. Недостаточно четко определены стратегия управления 
кадровым потенциалом, кадровая политика в здравоохранении 
и мониторинг медицинских кадров, необходимый для полноцен-
ного функционирования здравоохранения.

Необходимы планирование и прогнозирование развития ме-
дицинских кадров различного профиля в здравоохранении на ос-
нове механизмов и методологии оценки кадрового обеспечения, 
проведения расчета потребности в специалистах, прогноза разви-
тия кадрового потенциала. 
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ОЛИМПИАДА ПО БИОЛОГИИ  
КАК ЭФФЕКТИВНАЯ ФОРМА  

ПОВЫШЕНИЯ КАЧЕСТВА ОБРАЗОВАНИЯ

Предметные олимпиады способствуют развитию интеллек-
туальных способностей студентов, их стремлению к углублен-
ному изучению дисциплины, что ведет к повышению качества 
образования. Результаты предметных олимпиад могут служить 
средством оценки качества образования [1–4]. 

Известно, что олимпиада (греч. – состязание, соревнова-
ние) – культурный праздник, сопровождающийся смотром сил 
в какой-либо области культуры, соревнование, в ходе которого 
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студентами решается целый ряд мыслительных задач с целью оп-
ределения командного и личностного первенства [5]. 

Неоспорим тот факт, что биология – фундаментальная нау-
ка, являющаяся базисом для медицинских специальностей. Ос-
новные профессиональные образовательные программы по спе-
циальностям: 31.05.01 «Лечебное дело», 31.05.02 «Педиатрия», 
31.05.03 «Стоматология» на медицинском факультете КРСУ 
предусматривают изучение биологии студентами 1-го курса 
с привлечением различных технологий и форм образовательного 
процесса. Олимпиада по биологии расценивается как одна из эф-
фективных внеаудиторных образовательных форм при формиро-
вании компетентностного подхода к обучению, необходимых для 
формирования креативной личности врача нового поколения [6]. 

Цель настоящей статьи – анализ результатов межвузовской 
олимпиады по биологии среди студентов 1-го курса как индика-
тора качества образования. 

Раньше олимпиада по биологии для школьников и студентов 
на кафедре проводилась стандартным образом в два этапа: отбо-
рочный – в виде тестов; заключительный – куда входили задания 
разной степени сложности. В результате проведения олимпиады 
предполагалась только оценка личностного первенства студента 
с поощрительным баллом к экзамену. Участие в олимпиаде по 
биологии позволяло школьникам оценить уровень и качество зна-
ний, проявить творческие способности. Победитель имел право 
быть зачисленным на медицинский факультет университета по 
результатам олимпиады.

На кафедре физики, медицинской информатики и биоло-
гии была организована и проведена первая межуниверситетская 
олимпиада по биологии по оригинальному сценарию. Внача-
ле были разработаны кафедральный регламент и положение об 
олимпиаде, где были определены ее цели и задачи. Функция орга-
низационного комитета заключалась в: 1) разработке регламента 
проведения олимпиады; 2) определении состава жюри; 3) фор-
мировании олимпиадных заданий и критериев их оценивания; 
4) конфиденциальности и неразглашении материалов заданий; 
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5) проведении олимпиады согласно утвержденному сценарию; 
6) обеспечении информационной и консультативной поддер-
жки; 7) создании презентации заданий с правильными ответами;  
8) награждении участников олимпиады с выдачей дипломов 
и сертификатов. Положение об олимпиаде опубликовано на стра-
нице кафедры медицинского факультета – сайте университета.

Цель олимпиады заключалась в повышении интереса и сти-
мулировании мотивации студентов 1-го курса к овладению зна-
ниями, умениями и навыками по биологии.

Задачи олимпиады:
yy повышение уровня учебной мотивации и интереса студентов 

к углубленному изучению предмета;
yy популяризация биологической науки среди студентов меди-

цинской специальности;
yy активизация познавательной и научно-исследовательской де-

ятельности студентов в области фундаментальной и приклад-
ной биологической науки;

yy привлечение талантливой молодежи в научно-исследователь-
скую работу, пропаганда научных знаний;

yy оценка уровня компетентности студентов в области медицин-
ской паразитологии;

yy раскрытие профессионально-личностных и творческих спо-
собностей;

yy использование практических заданий не только как репродук-
цию навыка, но и как умения самостоятельно решать постав-
ленные задачи;

yy повышение итогового рейтинга по биологии.
Для студентов одним из главных мотивационных действий 

для участия в олимпиаде по биологии является возможность по-
вышения балльно-рейтингового уровня по дисциплине. Победив-
шие в межвузовской олимпиаде студенты освобождаются от экза-
менационного тестирования и получают дополнительные баллы 
к итоговому рейтингу по предмету.

В положении отражен пункт, что участниками олимпиады 
по биологии могут стать студенты специальностей «Лечебное 
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дело», «Педиатрия» и «Стоматология», обучающиеся на 1-м кур-
се медицинского факультета, имеющие балльно-рейтинговый 
балл не менее 70 и зарегистрировавшиеся на кафедре в установ-
ленные сроки.

Межвузовская олимпиада (монотематическая) по медицин-
ской гельминтологии проходила в три этапа:

I этап – отборочный (формирование команды из 11 студен-
тов);

II этап – выполнение практико-ориентированных заданий;
III этап – выполнение теоретических заданий.
В ней участвовали студенты КРСУ (команда «Славянские 

цепни») и КГМА (команда «Альбендазол»). Девиз: «Жизнь ко-
ротка, червь длинен» (Vita brevis est, vermis longa), как утверждал 
академик К.И. Скрябин.

Содержательная база олимпиадных заданий соответствова-
ла следующим требованиям: 1) в рамках учебной программы по 
дисциплине; 2) иметь разный уровень сложности; 3) нести когни-
тивную и культурную нагрузку; 4) оценивать умение студентов 
логически мыслить, анализировать и обобщать; 5) ситуационная 
задача должна быть интересной, включать примеры из истории 
науки и литературы; 7) задания должны быть правильно сформу-
лированы, логически построены, предполагающие один конкрет-
ный ответ. 

Олимпиада по биологии может рассматриваться как творче-
ское, в данном случае командное, соревнование студентов в креа-
тивном применении полученных знаний, умений и навыков после 
изучения тематического раздела. Комплект заданий соответст-
вовал целевым и мотивационным требованиям и предоставлял 
возможность в дружественной обстановке показать свой уровень 
знаний, инновационные подходы к нестандартному решению 
заданий. С одной стороны, важный аспект в подготовке зада-
ний – это разный уровень сложности (от простых к сложным), 
позволивший выделить наиболее мотивированных студентов. 
С другой – задания по определенному алгоритму, для большин-
ства участников олимпиады не очень сложные, обеспечивают 
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психологический комфорт и сопутствующее чувство уверенно-
сти в своих силах. 

Разработанные критерии оценки действия команд на олимпи-
аде по биологии были следующие:

1.	  Правильность понимания теоретического материала.
2.	  Аналитическая оценка.
3.	  Эрудиция.
4.	  Логичность и нестандартность мышления.
5.	  Оригинальность.
6.	  Регламент.
7.	  Эффективная демонстрация практических умений и на-

выков.
8.	  Коммуникативные способности.
Заключительный этап межвузовской олимпиады по биоло-

гии среди студентов КРСУ и КГМА включал 29 заданий разной 
степени сложности, классифицированных в два блока: практико-
ориентированный и теоретический (рисунок 1). 

Практико-
ориентированный 

блок

Теоретический блок

Разминка «Третий 
лишний»

Жизненные циклы 
гельминтов

Идентификация 
гельминтов на 

микропрепаратах

Паразитологический
квест: ящик Пандоры

Паразитологический
квест: ситуационная

задача

Кроссворд

Рисунок 1 – Структура содержательного блока заданий  
межуниверситетской олимпиады по медицинской гельминтологии
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В ходе командных состязаний участникам олимпиады по ме-
дицинской гельминтологии было необходимо пройти шесть эта-
пов – по одному из разработанных вариантов комплектов заданий. 

Первый этап – разминка «Третий лишний» (автор задания – 
В.Н. Кобзарь). 

Для участников команды предлагались карточки с размещен-
ными на них тремя картинками или терминами, два из которых 
были связаны между собой, а третий был лишним. 

Второй этап – идентификация гельминтов на микропрепара-
тах (автор задания – В.Н. Кобзарь). При работе с микропрепарата-
ми студенты использовали микроскопы и микрофотографии и по 
определенному алгоритму ответа описывали представленных на 
них паразитов. На латинском языке давали полную систематику 
гельминта, его характерные диагностические признаки. 

Третий этап – жизненный цикл гельминтов (авторы задания – 
В.Н. Кобзарь, А.Д. Ниязалиева).

Исходя из представленных рисунков, участники олимпиады 
должны были составить правильную последовательность жиз-
ненного цикла гельминта, определить, какому паразиту он при-
надлежит. 

Четвертый–пятый этапы. Паразитологический квест вклю-
чал в себя ситуационную задачу по медицинской гельминтологии 
и ящик Пандоры (автор задания – В.Н. Кобзарь). Если студенты 
в рамках консилиума правильно отвечали на задание ситуацион-
ной задачи, то имели право в дальнейшем открывать ящик Пан-
доры и отвечать на поставленные вопросы, касающиеся паразита. 
В ящике Пандоры находились оригинальные модели гельминтов, 
выполненные художником В.А. Колобовым-Трибунским, с зада-
ниями к ним. 

Шестой этап – кроссворды по тематическому разделу (ав-
тор – А.Б. Морковкина).

Для оценки уровня биологической подготовки будущих 
врачей были проанализированы результаты выполненных олим-
пиадных заданий по каждому блоку с учетом их структуры. 
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Элементы содержания считаются освоенными, умения сформи-
рованными при выполнении не менее 50 % задания. 

Задания были составлены с учетом нарастающей сложности, 
разминка «Третий лишний» была самым простым из них, и с ней 
студенты обеих команд справились на 82–100 %.

Идентификация гельминтов на микропрепаратах была более 
сложным олимпиадным заданием, и число правильных ответов 
снизилось до 50–75 %. Серьезную трудность для участников 
олимпиады КГМА представила дифференциальная диагностика 
шистосомы и гермафродитной проглоттиды бычьего цепня на 
микропрепаратах. 

Правильную последовательность жизненных циклов гель-
минтов составили также 75 % участников олимпиады. Задание 
на установление последовательности предполагало заполнение 
схем, демонстрирующей стадии жизненного цикла эхинококка, 
альвеококка, кошачьего и ланцетовидного сосальщика. Участни-
ки обеих команд неправильно определили яйца гельминтов вла-
соглава и анкилостомы и, соответственно, стадии их развития. 

Самым сложным заданием для участников олимпиады явился 
паразитологический квест. Правильно поставили диагноз по ори-
гинальным ситуационным задачам (трое из четырех) 75 % участ-
ников олимпиады. Студенты КРСУ готовились к олимпиаде по 100 
тренинговым ситуационным задачам по медицинской гельминто-
логии. Но участниками обеих команд был поставлен неправиль-
ный диагноз по кишечному шистосоматозу и трихинеллезу. Зада-
ния этого уровня были сложнее, чем предыдущие, и потребовали 
дополнительное время. Большой интерес у студентов вызвали 
модели, использованные в ящике Пандоры. Тем более что в обра-
зовательном процессе КГМА они не используются. Достоинст-
вами моделей при изучении тематических разделов медицинской 
паразитологии являются их наглядность, объемное представление 
систем и органов. На рисунке 2 изображена модель шистосомы, 
которую не идентифицировали участники олимпиады.

Завершающим заданием были кроссворды (по 3 каждой ко-
манде) с вопросами по медицинской гельминтологии. В целом 
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студенты продемонстрировали компетентность в ответах на них 
(70 % правильных ответов). 

Валидность (достоверность) разработанных олимпиадных 
заданий по биологии подтверждена практически: максималь-
ный балл варьировал от 4 до 5 из предложенных, а минимальный 
балл – 1. 

Следует подчеркнуть, что олимпиадные задания по меди-
цинской гельминтологии соответствовали рабочей программе по 
биологии и федеральному государственному образовательному 
стандарту по медицинским специальностям. В целом процент 
выполненных заданий колебался от 75 до 82 %, что выступает 
в пользу сформированности базовых биологических знаний, 
объективной возможности их применения для решения постав-
ленных задач. Анализ результатов олимпиады отражает факт 
потенциальной возможности применения полученных знаний 
в практической деятельности при выполнении заданий по задан-
ному алгоритму. 

Более того, решение ситуационных задач в рамках парази-
тологического квеста продемонстрировало творческий подход, 
глубокие знания, высокий уровень мышления, способности ана-
лизировать и обобщать представленный материал. 

Рисунок 2 – Модель шистосомы
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Практико-ориентированные задания в виде идентификации 
гельминтов в структуре олимпиады по биологии показали, что 
креативностью мышления при работе с микропрепаратами обла-
дают от 50 до 75 % участников олимпиады. 

Оргкомитет олимпиады сделал вывод о том, что количество 
игроков в команде явно избыточное, что создавало шум и сума-
тоху, не все студенты активно участвовали в обсуждении ответов, 
часто пассивно наблюдая за происходящими событиями. Для сле-
дующего проведения олимпиады оптимальным числом считать 
7 участников.

Подводя итоги межуниверситетской олимпиады по биоло-
гии среди команд студентов КРСУ и КГМА, следует подчеркнуть 
компетентностный подход в обучении дисциплины для получе-
ния качественного образования, обеспечивший победу студентов 
медицинского факультета КРСУ. 
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Овод, В.А. Солянина // Подготовка медицинских кадров и циф-
ровая образовательная среда / под ред. В.А. Лазаренко, П.В. 
Калуцкого, А.И. Овод, Н.С. Степашова. Курск. С. 269–272.

3.	 Филатова О.М. Предметные олимпиады как элемент 
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СМЕШАННАЯ ФОРМА ОБУЧЕНИЯ  
НА МЕДИЦИНСКОМ ФАКУЛЬТЕТЕ  

В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ

Актуальность. Эпидемия новой коронавирусной инфекции 
по стечению обстоятельств ускорила внедрение дистанционного 
обучения, в том числе в сфере высшего медицинского образования. 

Традиционными формами получения знаний на медицинском 
факультете являются лекции и различные варианты самостоя-
тельной работы. Классическая лекция как форма занятий вклю-
чает в себя не только способ передачи информации, но и мощный 
коммуникативный аспект, итогом которого могут стать форми-
рование мотивации к обучению, восприятие себя как личности, 
как специалиста. Общеизвестно, что индивидуальные качества 
педагога, его отношение к делу оказывают огромное влияют на 
содержание и форму самого образовательного продукта.
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Переход на дистанционное обучение привел к замене ауди-
торной формы лекции на онлайн-лекции с использованием циф-
ровых платформ [1].

Цель исследования – изучение эффективности дистанцион-
ной и смешанной форм обучения у студентов-медиков.

Задачи исследования:
1.	  Провести анкетирование студентов о дистанционной 

форме обучения.
2.	  Провести анкетирование студентов о смешанной фор-

ме обучения.
3. Сопоставить данные анкетирования студентов.
Материалы и методы исследования. Использовались стан-

дартизированные анкеты 2021 года Тувинского государственно-
го университета о дистанционном обучении [2] и Курского го-
сударственного медицинского университета (КГМУ) 2021 года 
(Т.А. Барбашина, С.А. Прибылов) [3]. Анкетирование проводи-
лось среди 40 студентов 4-го курса специальностей «Лечебное 
дело» и «Педиатрия» медицинского факультета (таблица 1, 2).

Таблица 1 – Результаты анкетирования студентов о дистанционной 
форме обучения 

1. Ваш пол: 7 (17,5 %) – мужской
33 (82,5 %) – женский

2. Как Вы адаптировались 
к условиям дистанционного об-
учения?

6 (15 %) – отлично
24 (16 %) – хорошо
7 (17,5 %) – удовлетворительно
4 (10 %) – плохо

3. Удобно ли Вам было обучать-
ся в дистанционном режиме?

13 (32,5 %) – да, удобно (мне нра-
вится)
15 (37,5 %) – да, но сложно
5 (12,5 %) – нет, очень трудно
2 (5 %) – нет, слишком легко
6 (15 %) – затрудняюсь ответить
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4. Удовлетворены ли Вы были 
процессом обучения в дистан-
ционном режиме?

3 (7,5 %) – да
13 (32,5 %) – скорее да, чем нет
18 (45 %) – скорее нет, чем да
4 (10 %) – нет
2 (5 %) – затрудняюсь ответить

5. Укажите, пожалуйста, какие 
типы устройств Вы используете 
для обучения?

9 (22,5 %) – персональный компью-
тер
22 (55 %) – ноутбук
1 (2,5 %) – планшет
35 (87,5 %) – мобильный телефон

6. С какими трудностями Вы 
столкнулись в процессе дистан-
ционного обучения?

1 (2,6 %) – недостаточное владение 
компьютерными технологиями
9 (23,1 %) – недостаточное количе-
ство дистанционного материала
22 (56,4 %) – сложность выпол-
нения практических заданий без 
объяснений преподавателя
18 (46,2 %) – большой объем зада-
ваемых материалов
18 (46,2 %) – сложность освоения 
практических навыков без объясне-
ний преподавателя
29 (74,4 %) – другое...

7. Какую форму обучения 
в учебном процессе Вы бы 
выбрали, если у Вас был выбор?

33 (82,5 %) – традиционную форму 
с элементами дистанционного 
обучения
6 (15 %) – традиционную форму
4 (10 %) – дистанционную форму

8. Что Вам понравилось при 
обучении в дистанционном ре-
жиме?

24 (60 %) – низкий риск заражения 
инфекцией
19 (47,5 %) – обучение в комфорт-
ной и привычной обстановке
10 (25 %) – индивидуальный темп 
обучения
7 (17,5 %) – другое

9. Уровень мотивации к обуче-
нию у Вас в рамках дистанци-
онной формы обучения?

12 (30 %) – уменьшился
5 (12,5 %) – увеличился
23 (57,5 %) – не изменился
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Таблица 2 – Результаты анкетирования студентов  
о смешанной форме обучения 

1. Ваш пол: 7 (17,5 %) – мужской
33 (82,5 %) – женский

2. Как Вы адаптировались 
к условиям при смешанной 
форме обучения?

16 (40 %) – отлично
20 (50 %) – хорошо
4 (10 %) – удовлетворительно
0 (0 %) – плохо

3. Удобно ли Вам обучаться 
при смешанной форме об-
учения?

32 (80 %) – да, удобно (мне нравится)
7 (17,5 %) – да, но сложно
1 (2,5 %) – нет, очень трудно
0 (0 %) – нет, слишком легко
0 (0 %) – затрудняюсь ответить

4. Удовлетворены ли Вы 
процессом обучения при 
смешанной форме обучения?

22 (55 %) – да
16 (40 %) – скорее да, чем нет
2 (5 %) – скорее нет, чем да
0 (0 %) – нет
0 (0 %) – затрудняюсь ответить

5. Укажите, пожалуйста, 
какие типы устройств Вы 
используете для смешанной 
формы обучения?

7 (17,5 %) – персональный компьютер
10 (25 %) – ноутбук
3 (7,5 %) – планшет
20 (50 %) – мобильный телефон

6. С какими проблемами 
Вы столкнулись в процессе 
чтения лекций в онлайн-фор-
ме обучения?

5 (12,5 %) – необходимость иметь 
доступ к Интернету
0 (0 %) – мое недостаточное знание ПК
0 (0 %) – не отображались некоторые 
лекции
0 (0 %) – тяжело длительно смотреть 
на экран
9 (22,5 %) – сложнее усваивать матери-
ал, чем в аудитории
3 (7,5 %) – технические перебои в про-
цессе воспроизведения материала
0 (0 %) – сложно удерживать внимание
9 (22,5 %) – плохая скорость Интернета
2 (5 %) – быстрое чтение лекций
12 (30 %) – проблем не было
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7. Какие преимущества 
смешанной формы обучения 
на данный момент наиболее 
важны для Вас? 

15 (37,5 %) – гибкость учебного про-
цесса
12 (30 %) – возможность совмещать 
работу с учебой
6 (15 %) – обучение в комфортной 
и привычной обстановке
3 (7,5 %) – лучше усваиваются матери-
алы лекций
0 (0 %) – не вижу никаких преиму-
ществ
1 (2,5 %) – затрудняюсь ответить
3 (7,5 %) – другое...

8. Уровень мотивации к об-
учению у Вас в рамках сме-
шанной формы обучения?

2 (5 %) – уменьшился
16 (40 %) – увеличился
22 (55 %) – не изменился

9. Какую форму обучения 
в учебном процессе Вы бы 
выбрали, если у Вас был вы-
бор?

37 (92,5 %) – традиционную форму 
с элементами дистанционного обуче-
ния
2 (5 %) – традиционную форму
1 (2,5 %) – дистанционную форму

10. Как Вы оцениваете 
работу преподавательского 
состава по чтению лекций 
в формате онлайн-обучения?

24 (60 %) – отлично, у всех лекторов 
все четко и понятно
13 (32,5 %) – хорошо
3 (7,5 %) – уклоняюсь от ответа

11. Какие причины чаще 
всего приводят к пропуску 
лекционного занятия в про-
цессе онлайн-обучения?

22 (55 %) – отсутствие доступа к Ин-
тернету
5 (12,5 %) – не находился в нужное 
время в подобающем месте для обуче-
ния
3 (7,5 %) – назначенное время лекций 
неудобное для меня
10 (25 %) – другое

Укажите, какие у Вас есть 
пожелания для улучшения 
эффективности данной фор-
мы обучения: 

38 (95 %) – иметь доступ к пациентам
1 (2,5 %) – необязательное посещение 
лекций 
1 (2,5 %) – пожеланий нет



328

Обсуждение и заключение. Анкетирование показало, что 
90 % студентов лучше адаптировались к смешанной форме об-
учения, чем к дистанционной, – 31 %. Было выяснено, что как 
для дистанционного обучения (87,5 %), так и для онлайн-лек-
ций (50 %) учащиеся используют мобильные телефоны. Следует 
отметить, что 90 % студентов удобно обучаться при смешанной 
форме обучения, которые основными преимуществами считают 
гибкость учебного процесса (37,5 %), возможность совмещать ра-
боту с учебой (30 %), а проблемами – плохую скорость Интернета 
(22,5 %) и сложность усвоения материала (25,5 %), чем в аудито-
рии, проблем не было у 30 % опрошенных. Кроме того, 92,5 % 
студентов положительно оценивают работу преподавательского 
состава по чтению лекций в формате онлайн-обучения. 92,5 % 
опрошенных выбрали смешанную форму обучения, 5 % – тради-
ционную, 2,5 % – дистанционную. С целью улучшения эффек-
тивности смешанной формы обучения в анкету были включены 
вопросы, направленные на выяснение пожеланий студентов, из 
ответов на которые узнали, что 95 % опрошенных отметили необ-
ходимость иметь доступ к пациентам.

Полученные нами данные позволяют считать, что онлайн-
лекции, частично сохранившие коммуникативный аспект, прису-
щий аудиторному варианту, и в то же время имеющие многие по-
ложительные преимущества дистанционного обучения, являются 
лучшей формой передачи учебной информации в период вынуж- 
денной ускоренной трансформации учебного процесса на кли-
нической кафедре. Этот формат наиболее приемлем для обучае- 
мых. Опыт дистанционного онлайн-обучения, приобретенный 
в результате пандемии COVID-19, и смешанная форма обучения 
станут неотъемлемыми частями медицинского образования в бу-
дущем [4].
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ МОДЕЛИ  
В МЕДИЦИНСКОЙ МИКРОБИОЛОГИИ

Посвящается любимому учителю 
Ф.С. Мустафиной, 

научившей думать, говорить, писать 
на языке микробиологии

Актуальность темы. Во время пандемии COVID-19 перед 
учеными всего мира возникла острая необходимость в сжатые 
сроки выделить и исследовать в чистой культуре свойства вируса, 
получить препараты для лечения и профилактики коронавирус-
ной инфекции. По имеющимся данным, при разработке лечебных 
и профилактических препаратов ученые испытывали затрудне-
ния с поиском удачных экспериментальных моделей. 

Медицинская микробиология как наука тесно связана по 
вертикали и горизонтали с другими дисциплинами, изучаемыми 



330

студентами медицинских вузов. Эта взаимосвязь проявляется при 
инфекционном генезе любой болезни по вопросам: этиологии, 
патогенеза, клинических проявлений, лабораторной диагности-
ки, лечения, профилактики. 

При развитии инфекционного заболевания большую роль 
играет сочетание трех основных неравнозначных компонентов: 
свойств микроорганизма, состояния макроорганизма и социаль-
ного фактора.

Для микроорганизма прежде всего имеют значение количе-
ство проникающих микробов и степень их патогенности. Еди-
ничные микробы в большинстве случаев разрушаются в месте 
входных ворот или они безразличны для организма, так как от-
сутствуют условия реагирования на эти микробы и они покидают 
организм через кишечник, при дыхании, через пот, с мочой. 

Достаточное для развития болезни количество патогенных 
микробов, тем или иным путем проникающих в организм, для 
разных видов микробов разное. Так, для возбудителя сибирской 
язвы хватит нескольких микробных клеток, попавших на кожу или 
слизистые, чтобы появилась язва. Холерных вибрионов должно 
быть больше – 10 млн микр. кл., для развития чумы – 1 микр. кл., 
для ВИЧ-инфекции – 10 тыс вирионов, для COVID-19 – от 1 ты-
сячи до нескольких десятков тысяч SARS-Cov-2 вирионов [1]. 

Состояние макроорганизма определяется нормальным функ-
ционированием всех органов и систем. Инфицирование челове-
ка даже патогенными микробами не всегда приводит к развитию 
болезни. Все зависит от динамики и исхода инфекционного про-
цесса, представляющего совокупность патологических и физио-
логических биохимических реакций на органном, клеточном 
и субклеточном уровнях. 

Существенное влияние на первые два компонента могут ока-
зать социальные факторы, такие как характер питания, условия 
проживания, эмоциональное состояние, экология. Но именно ин-
фекционный патоген, будь то бактерии, вирусы, грибы, простей-
шие как первопричина, определяет дальнейший алгоритм тече-
ния инфекции и, соответственно, действий медперсонала ЛПУ.
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На данный момент известно о существовании около 5х1030 

видов бактерий, 108 вирусов, и каждый год ученые-исследователи 
открывают сотни новых видов микробов. Часть их идентифици-
рована в полном объеме, но большая часть остается не классифи-
цированной. 

При открытии новых микробов изучаются морфологические, 
культуральные, ферментативные, антигенные свойства, прово-
дится секвенирование генома, определяется чувствительность 
к лекарственным препаратам, подбираются экспериментальные 
биологические модели.

Цель исследования – провести краткий обзор известных 
экспериментальных моделей.

Согласно постулатам Коха-Пастера-Генле, в инфекционной 
патологии возбудитель болезни должен присутствовать в орга-
низмах больных с идентичными симптомами; штамм микроба 
должен быть выделен в чистой культуре; этот микроб должен 
вызывать заболевание, будучи введенным в другой организм, 
и выделяться из него в чистой культуре. Подтвердить эти прави-
ла возможно на экспериментальных моделях (эксперимент с лат. 
exsperimentum – «проба, опыт» – метод исследования в управляе- 
мых условиях). Существуют различные модели, отвечающие 
определенным целям и задачам эксперимента в соответствующей 
области знаний.

Математические модели, применяемые в эпидемиологии, от-
ражают характер распространения инфекционного заболевания 
в популяции. Модели в иммунологии отражают результат вза-
имодействия иммунокомпетентных клеток при формировании 
иммунного ответа в развитии инфекционной болезни. В практи-
ческой медицине обучающие модели, например симуляционного 
Центра КРСУ, помогают студентам освоить навыки оказания ме-
дицинской помощи пациенту. Социальные модели инвалидности 
служат для понимания связи диагноза об инвалидности с физиче-
ским телом человека [2]. 

Но никакая компьютерная модель не может заменить экспе-
римент, в котором задействованы во взаимовлиянии, как единое 
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целое, все ткани живого организма. Такие экспериментальные 
модели, приближенные к естественным условиям, происходя-
щим в живом организме человека, есть. 

Это биологические модели, которые широко применяются 
в медицинской практике. Например, для моделирования инфек-
ционного процесса и изучения ответной реакции со стороны фак-
торов защиты могут приглашаться люди-добровольцы, или их 
называют волонтерами. Но, исходя из гуманных целей и согласно 
Всеобщей декларации о биоэтике и правах человека [3], экспери-
ментальные исследования с неизученными последствиями долж-
ны проводиться прежде всего вне организма человека, на лабора-
торных животных или экспериментальных моделях in vitro. 

В биологических науках эксперименты проводят на разных 
животных. Ежегодно около 22 млн животных используются для 
проведения тестов и исследований. За неоценимый вклад в меди-
цину «от благодарного человечества» лабораторным животным 
установлены памятники: мышам – в Академгородке близ Ново-
сибирска, бабуину – в Сухуми, собаке Павлова и кошке – в Санкт-
Петербурге, собаке-космонавту Лайке – в Москве, лягушке – 
в Париже и Токио. 

Биологические модели на животных широко применяются 
в практике биологических наук. Исследования в физиологии, 
первой ставшей экспериментальной наукой, позволили конста-
тировать связь между структурой и функцией органов и систем. 
В фармакологии модели применяют для изучения свойств раз-
рабатываемых новых лекарственных препаратов. В радиобиоло-
гии – для изучения действия на живой организм, с последующей 
экстраполяцией на человека ионизирующих излучений, при рас-
чете дозы радиолучей в лучевой терапии, диагностике, стерили-
зации различных материалов, при отработке методик защиты от 
радиолучей. 

Патофизиологи для изучения развития сердечно-сосудистой 
системы на ранних этапах онтогенеза и для создания теоретиче-
ской основы знаний о врожденной патологии системы кровообра-
щения применяют куриный эмбрион [4].
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В микробиологической практике биологический (экспери-
ментальный) метод применяется для выделения чистой культуры 
микробов при загрязнении исследуемого материала посторонней 
микрофлорой; при невозможности обнаружить микроб иным 
способом, например, в диагностике туляремии; при воспроизве-
дении зоонозных инфекций; для изучения патогенных свойств 
микробов, капсулообразования, например, у пневмококков, си-
биреязвенных бацилл; для ускоренной диагностики сибирской 
язвы; для дифференциации микробов разных видов, основанной 
на биологических особенностях микробов и видовых особенно-
стях животных.

При воспроизведении эксперимента, при отборе вида живот-
ного необходимо учитывать существование генетически детерми-
нированного признака – врожденной (видовой) невосприимчиво-
сти. Животные в естественных условиях не болеют дизентерией, 
холерой, брюшным тифом, сифилисом, гонореей, дифтерией 
и другими так называемыми антропонозными инфекциями. 

В медицинской микробиологии в качестве адекватных экс-
периментальных моделей чаще используют беспородных белых 
мышей и морских свинок. Их легко и наименее затратно содер-
жать в условиях вивария, они чувствительны ко многим возбуди-
телям заболеваний человека. 

Среди самих животных можно выделить группы, примерно 
в равной степени чувствительные к разным человеческим пато-
генам, и избирательно чувствительные виды: например, возбу-
дители туберкулеза тип humanus патогенны для морских свинок, 
а тип bovis – для кроликов. И даже внутри одного вида животных, 
обладающих разными генотипами, могут быть резистентные 
и чувствительные варианты: например, генетически чистая ли-
ния мышей РРzï абсолютно резистентна к вирусу желтой лихо-
радки, с иным генотипом – восприимчива.

Иногда для эксперимента возможно использование лишь эк-
зотических животных или с определенными признаками. Так, для 
выделения чистой культуры Mycobacterium leprae заражают бро-
неносцев, для выделения вируса гепатита С – обезьян-шимпанзе. 
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Хорьков можно заразить вирусами гриппа человека. Вирусы Кок-
саки патогенны для мышей определенного возраста – сосунков 
(новорожденных). А для дифференциации риккетсий эндемиче-
ского и эпидемического сыпного тифа заражают самцов морских 
свинок. 

В случаях изучения свойств облигатных внутриклеточных 
паразитов, для выделения чистой культуры патогена – хлами-
дий, риккетсий, вирусов – помимо экспериментальной модели 
животного, или развивающегося куриного эмбриона как альтер-
нативный метод можно использовать культуры здоровых клеток, 
тканей, органов, сохраняющих жизнеспособность в течение экс-
перимента и позволяющих наблюдать изменения в режиме реаль-
ного времени (in real time) под микроскопом [5].

Медицинские эксперименты требуют от человека преодоле-
ния чувства эмпатии. Для достоверного подтверждения результа-
тов иногда требуются десятки и сотни животных, сотни и тысячи 
человек, тогда как современные экспериментальные технологии 
могут выполняться на покровных стеклах в неограниченных ко-
личествах и без эмоциональных переживаний [6]. 

Кроме того, появились и успешно развиваются биоинженер-
ные технологии, целью которых является создание различных 
полноценных жизнеспособных биологических органов (моче-
вого пузыря, влагалища, кровеносных сосудов) и необходимого 
для нормального их функционирования межклеточного матрик-
са. Используя трехмерные 3D-клеточные культуры, ученые на-
учились выращивать эмбриоиды (или эмбриональные тельца), 
гаструлоиды, органоиды церебральные, легочной ткани, сердеч-
но-сосудистой ткани, простаты. Эти жизнеспособные структуры 
можно использовать для изучения и моделирования органогене-
за, онкогенеза, тестирования лекарственных препаратов и ток-
сичных веществ [7, 8]. И, по-видимому, возможно их использо-
вать для тестирования действия вирусов на плод, сосудистую, 
нервную систему.

В мирное время разработка химических или биологических 
препаратов – длительный процесс, проходящий в несколько 
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этапов: этап первый – изобретается формула, определяется хи-
мический состав препарата; второй – экспериментальный: на жи-
вотных отрабатывается доза, изучаются терапевтический эффект 
и побочные действия; на третьем – действие препарата на огра-
ниченных группах волонтеров (здоровых мужчинах, женщинах); 
четвертый – массовое применение препарата. 

На первое время, пока разрабатывается новый препарат и ве-
дется поиск адекватной модели, для спасения заболевших по жиз-
ненным показаниям, помимо патогенетических и симптоматиче-
ских, применяют известные препараты эмпирической терапии. 
Всегда есть выбор по основным этиотропным и специфическим 
препаратам. Если вирусная инфекция – можно использовать ин-
терферон, сыворотку или иммуноглобулин. Если бактериальная 
инфекция – назначить антибиотик, антимикробную или антиток-
сическую сыворотку, иммуноглобулин, бактериофаг, пробиотики. 

Моноклональные антитела применяются для лечения очень 
редко, потому что они сверхспецифичны (в строгом смысле сло-
ва – индивидуальны для каждого больного), их получают на ги-
бридомах, и потому они очень дорого стоят. В лечении инфекций, 
вызванных возбудителем с нестабильным геномом, применение 
моноклональных антител неоправданно и бесполезно. 

И опять-таки для отработки лечебной дозы этих препаратов 
необходимы экспериментальные модели с воспроизводимой ин-
фекцией, а сами возбудители должны выделяться в чистой куль-
туре. 

Выбор пути решения вопроса зависит от нескольких факто-
ров, поскольку как восприимчивостью животных к патогенам, 
так и изменением патогенных свойств микроба можно управлять 
вмешательством в естественную природу существования обоих 
организмов. Но всегда надо помнить, что искусственные воздей-
ствия могут применяться лишь с гуманной целью и не должны 
выходить за пределы лаборатории.

Помня постулаты Коха, что инфекция должна воспроиз-
водиться в другом организме, а возбудитель – выделяться в чи-
стой культуре, в естественных условиях, для этого с давних пор 
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применяются чувствительные лабораторные животные или при-
родные хозяева-животные [9]. Как вариант в микробиологиче-
ской практике при невозможности выделить чистую культуру 
Francisella tularensis из организма больного человека на пита-
тельной среде, когда прежним хозяином патогена был организм 
животного, исследуемым материалом, полученным от больного 
человека, заражают естественного хозяина – грызунов, – и у воз-
будителя туляремии возвращаются исходные биологические свой-
ства – патогенные и культуральные.

Для коронавирусов, если считать, что источником инфекции 
для человека являются летучие мыши, их можно использовать 
как модель для выделения чистой культуры. Иногда бывает, что 
в организме чувствительного животного формируется носитель-
ство, не приводящее к летальному исходу, а при отработке дозы 
лечебного препарата это условие обязательное. Подобное явле-
ние обнаружено у летучих мышей, поэтому они не могут исполь-
зоваться для испытания лекарственных и профилактических пре-
паратов.

Естественный ход событий – вспышка коронавирусной ин-
фекции в Африке, где распространена ВИЧ-инфекция, и появ-
ление штамма омикрон подсказало, что в качестве эксперимен-
тальной модели могут использоваться животные с измененным 
преморбидным фоном – мыши линии nude (их еще называют бес-
тии – безтимусные), или гибридные/иммунодефицитные мыши 
линии BALB/c Nude [10].

Также в случаях, когда не удается подобрать эксперименталь-
ную модель животного, можно попробовать изменить состояние 
макроорганизма в сторону снижения устойчивости и повышения 
чувствительности к микробам, например, при перегревании или 
переохлаждении организма, при авитаминозе, голодании, при-
менении цитостатиков, гормональных препаратов, при наличии 
тяжелых сопутствующих заболеваний, при иммунодефиците, об-
лучении, большой кровопотере, отравлении токсическими, хими-
ческими или ядовитыми веществами. 
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Мы в своей работе для воспроизведения сепсиса на лабора-
торных животных в качестве препарата, понижающего порог чув-
ствительности к микробам, которые в малой дозе вызывали лишь 
местный воспалительный процесс, а в больших дозах – смерть 
животного, использовали преднизолон [11].

Если и такие модели не отвечают целям исследователя вос-
произвести инфекцию, остается адаптировать микроб к организ-
му животного. 

И опять природа подсказывает, как можно справиться с прео-
долением видового барьера невосприимчивости. При микробных 
мутациях, спонтанных или индуцированных, при генетических 
рекомбинациях, а у вирусов также в ходе репродукции двух раз-
ногеномных вирусов в одной чувствительной клетке, подобные 
процессы приводят к смене хозяина для патогена. Так, например, 
мутация в гене адгезина-гемагглютинина вируса гриппа А птиц, 
или мутация в гене спайкового белка коронавируса летучих мы-
шей, служащего для слияния вируса с оболочкой клетки хозяина, 
могут стать причиной смены хозяина. И новым хозяином в обоих 
случаях становится человек. 

Используя генные технологии, этим свойством можно вос-
пользоваться для адаптации патогена к клеткам животного, ин-
тегрировав в микробный геном ген рецептора для адсорбции 
микроба на клетках животного, потому что все микроорганизмы, 
проникнув в макроорганизм, прежде всего отыскивают чувстви-
тельную клетку и, прикрепившись, начинают размножаться, а да-
лее действуют по алгоритму жизненного цикла. 

Подобные технологии известны, например, для редактирова-
ния дефекта генома человека применяют аденоассоциированные 
вирусы с комбинированным геном-адсорбентом (ген пилей, ген 
прикрепительного белка) для чувствительной клетки и геном-ре-
дактором [12, 13]. 

Вывод. Несмотря на то что любая модель является лишь при-
ближенной аналогией процесса, протекающего в организме чело-
века, исследование морфологического субстрата и иммунологи-
ческих сдвигов может дать необходимые сведения для понимания 
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ряда сторон течения инфекции или для понимания воздействия 
на организм лекарственного препарата.
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С.Г. Самоцветов, Е.М. Бебинов, 
Д.Е. Буш, В.А. Вейберов, Э.Д. Момунова, 

КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 
г. Бишкек, Кыргызская Республика 

К ВОПРОСУ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
КОМПЬЮТЕРНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  

В РАДИОБИОЛОГИИ  
И РАДИАЦИОННОЙ ГИГИЕНЕ

Актуальность. Радиационная гигиена актуальна для Кыр-
гызстана по ряду причин. Например, известно, что на его тер-
ритории находится много хвостохранилищ радиоактивных отхо-
дов еще советского комплекса ядерного топливного цикла. Одно 
из крупнейших хвостохранилищ находится в густонаселенном 
районе Чуйской области – вблизи г. Кара-Балты. Кроме того, 
в Интернете можно найти многократные упоминания о том, что 
в результате ядерных испытаний на китайском полигоне Лоб-Нор 
пострадала территория СССР. Из географии наиболее вероятны-
ми кандидатами на это являются территории Казахстана и Кыр-
гызстана. Но никакой конкретики, где и в какой степени, нигде 
нет. Нельзя сбрасывать со счетов и то, что в связи с рыночной 
глобализацией в Кыргызстан могут импортироваться товары из 
зон радиоактивного загрязнения от крупнейших ядерных аварий 
в Чернобыле и Фукусиме.
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В будущем к этому могут добавиться риски в связи с плана-
ми нашего соседа Китая построить 50 новых атомных реакторов 
АЭС в рамках «зеленого» энергетического перехода. Другой со-
сед – Узбекистан – уже принял решение о строительстве атомной 
электростанции вблизи Джизака. И в Казахстане уже задумались 
о том же. 

Военный конфликт на Украине, где в условиях боевых дейст-
вий на полную мощность функционируют 14 ядерных реакторов 
АЭС, 3 реактора заглушено, а также расположен саркофаг Черно-
быльской АЭС, сопряжен с риском серьезной ядерной катастро-
фы. Нарастающая интенсивность боев в свою очередь связана 
с вероятностью применения тактического ядерного оружия. 

Все это может привести к серьезным последствиям, так как 
Украина является мировой житницей продовольствия.

Стоит упомянуть о нашумевшей истории с ввозом на Биш-
кекскую ТЭЦ партии карагандинского радиоактивного угля 
в 8,5 тыс. тонн в 2011 г., уровень гамма-излучения от которого 
в 9 раз превышал естественный фон. Сообщалось, что 600 тонн 
было возвращено обратно в Казахстан, а остальное хранилось на 
территории ТЭЦ 7 лет. В 2018 г. оставшиеся 618 тонн были выве-
зены на Кара-Балтинский комбинат и утилизированы, хотя непо-
нятно, как. Видимо, с помощью местного населения. Непонятно 
также, куда за 7 лет исчезли еще семь с лишним тысяч тонн и ка-
кова степень воздействия хранившегося угля на примыкающие 
территории и территорию самой ТЭЦ.

Для осуществления мониторинга в рамках радиационной ги-
гиены требуется прецизионная спектрометрическая аппаратура. 
Контроль с помощью простейших полевых радиометров является 
слишком грубым и недостаточным. Однако стоимость готового 
фирменного спектрометра – около 10 тысяч долларов, и еще при-
мерно столько же нужно на подготовку и стажировку обслужива-
ющего персонала.

Цель настоящего сообщения – описание аппаратурно-мето-
дического комплекса для прецизионной гамма-спектрометрии, 
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разработанного и изготовленного своими руками и без каких-ли-
бо затрат.

Материалы и методы. Одним из вариантов решения этой 
задачи является использование старой советской списанной ап-
паратуры, но находящейся в рабочем состоянии либо восстанов-
ленной из нерабочего. В нашем случае был использован анализа-
тор импульсов АИ-256-6 1983 года выпуска, который позволяет 
накапливать спектры и наблюдать их на экране осциллоскопа, но 
проблема в том, что размер экрана всего 4х5 см, отсутствует воз-
можность вывода спектров и формирования их в компьютерные 
файлы для последующей обработки, а также и надежность ра-
боты устаревшего анализатора оставляет желать лучшего. Разра-
ботка и изготовление дополнительных устройств для реализации 
интерфейса между анализатором и персональным компьютером – 
задача достаточно сложная и неоправданная в связи с наличием 
альтернативных возможностей.

Такой альтернативой является использование в качестве 
накопителя спектров непосредственно самого персонального 
компьютера с установленной на нем специальной прикладной 
программой. Такое решение позволяет во время набора спектра 
контролировать не только процесс на экране монитора с нормаль-
ным размером и подробностями, но и ряд параметров процесса – 
время набора, среднюю скорость, общее количество импульсов 
и т. д. Благодаря этому появляется возможность наблюдать фор-
му импульсов с детектора и уровень радиопомех. После набора 
гамма-спектр может быть преобразован в компьютерный файл 
с возможностью хранения в базе данных на любом компьютер-
ном носителе, распечатан на принтере в виде рисунка. Также по-
является возможность математической обработки этих спектров 
с помощью персонального компьютера. Например, сглаживание 
спектров многополосным эквалайзером, сжатие разрешения, гау-
сова деконвуляция и др.

Для детектирования гамма-квантов в обоих случаях исполь-
зовался NaJ (Tl) размером 40х40 мм, собранный в едином бло-
ке с фотоэлектронным умножителем (ФЭУ). Импульсы с анода 
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ФЭУ подавались на вход зарядово-чувствительного усилителя 
(ЗЧУ), с выхода которого они поступали на формирователь и да-
лее – на вход персонального компьютера. Для обеспечения хоро-
ших шумовых характеристик ЗЧУ был изготовлен самостоятель-
но по оригинальной схеме с использованием во входном каскаде 
малошумящего полевого транзистора КП307.

Результаты исследования. В качестве иллюстрации работы 
собранного на основе персонального компьютера гамма-спект-
рометра на рисунке 1 приведен спектр Cs 137. Источником его 
является упаковка лечебных трав, купленная в городской аптеке 
еще в конце 80-х годов прошлого столетия в СССР. За прошедшие  
30 с небольшим лет интенсивность пика Cs 137 снизилась в 2 раза, 
но до сих пор является неприемлемо высокой. Произведена дан-
ная упаковка была на литовской фармацевтической фабрике.  
Но точно такой же лекарственный сбор, произведенный в РСФСР, 
имел те же параметры радиоактивного загрязнения, т. е. грязное 
сырье курсировало по всему СССР. Сейчас качество радиацион-
ного контроля вряд ли улучшилось.

Еще один гамма-спектр, относящийся уже к нашему времени 
и представленный на рисунке 2, – это образец золы от сжигания 
местного кыргызского угля в частном домовладении. Данный 
спектрометрический паттерн образован рядом распада изотопа 
уран-238, что еще раз подтверждает радиоактивность местного 

Рисунок 1 – Спектр Cs-137 лечебного сбора
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угля. Учитывая, что основное излучение ряда распада уран-238 
составляют альфа- и бета-компоненты, данный спектр гамма-из-
лучения не может не вызывать озабоченности. Такой уголь ис-
пользуется не только для отопления частных домовладений, но 
и в примитивно-традиционном общепите (для приготовления ле-
пешек, самс, шашлыков) непосредственно в оживленных районах 
городской среды, загрязняя ее дымом и гарью с примесью радио-
активных частиц.

Это лишь два примера, которые подтверждают актуальность 
радиационной гигиены. При подробном исследовании этого во-
проса, вероятно, выявятся и другие, возможно, более значимые 
проблемы. Тем более что реализация измерительного комплекса, 
как показано в данной работе, не составляет значительной про-
блемы при использовании современной компьютерной техники. 

Рисунок 2 – Образец золы
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕМАНТИНА ПРИ РАЗЛИЧНЫХ 
ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  

(Обзор исследований) 

Актуальность. Мемантин – селективный блокатор N-метил-
D-аспартат (NMDA)-глутаматных рецепторов. В настоящее время 
мемантин используется только для лечения деменции, включая бо-
лезнь Альцгеймера, где наблюдается значительное снижение ког-
нитивных функций, однако есть данные различных исследований 
о его применении при других психических заболеваниях, так как 
дисфункция глутаматергической системы задействована в патоге-
незе многих психических расстройств. Поэтому эффективность 
и возможность использования мемантина может оказать значи-
тельное влияние на прогноз и течение в терапии различных пси-
хических патологий, помимо деменции и болезни Альцгеймера. 

Цель – определить клиническую эффективность и возмож-
ность применения мемантина при различных психических забо-
леваниях, не связанных с деменцией, в качестве дополнительной 
терапии. 

Материалы и методы. Обзор проводился на основании дан-
ных и анализа диссертационных работ, монографий, научных ис-
следований зарубежных и российских авторов. 

Результаты и обсуждение. По результатам данных исследо-
ваний были выявлены положительные результаты относительно 
улучшения негативных симптомов и нейрокогнитивных функ-
ций при шизофрении в качестве дополнительного препарата 
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к основному лечению, снижения депрессивных симптомов у па-
циентов с аффективными расстройствами. Мемантин улучшает 
память и когнитивные функции у больных с тревожными рас-
стройствами параллельно со снижением самой тревоги в различ-
ных клинических случаях. Также была выявлена эффективность 
мемантина в коррекции поведенческих нарушений, таких как 
импульсивность и агрессивность, у детей с аутизмом и расстрой-
ствами аутистического спектра. Добавление мемантина к стан-
дартной терапии приводит к улучшению основной симптоматики 
СДВ/СДВГ, связанных с когнитивным ухудшением, а также при 
расстройстве (ОКР), ОКР-подобных состояниях и снижении ком-
пульсивной тяги у лиц с игровой зависимостью. 

Выводы. На основе результатов исследований получены 
данные об эффективном положительном применении, а также 
перспективах использования мемантина не только в лечении раз-
личных видов деменций и болезни Альцгеймера, но и при многих 
других психических заболеваниях, таких как шизофрения, СДВГ, 
расстройства аутистического спектра, депрессивных состояниях, 
БАР, тревожных состояниях, игровой зависимости, и т. д.

Мемантин заслуживает дальнейших исследований и изуче-
ния как одно из дополнительных средств терапии психических 
заболеваний. 

Ж.О. Солтобаева, А.Б. Токтосунова,
Кыргызская государственная медицинская академия 

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

АНАЛИЗ ВОСПРИИМЧИВОСТИ СТУДЕНТОВ 
КЫРГЫЗСКОЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ К COVID-19

Актуальность темы. Существует закономерность между груп-
пой крови и риском развития некоторых заболеваний. Сама по себе 
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принадлежность к определенной группе крови не означает, что чело-
век обязательно будет страдать той или иной болезнью. Здесь задей-
ствовано множество факторов, и группа крови – лишь один из них.

Пандемия коронавирусной инфекции показала, что вирус од-
них поражает в легкой или тяжелой форме, других щадит. Новый 
коронавирус SARS-Cov-2 – причина пандемии, действует избира-
тельно, в зависимости от групп крови жертвы. Возможно, жертвы 
были восприимчивы к заражению на генетическом уровне. Дан-
ные многих исследовательских групп свидетельствуют об обеих 
причинах. Определяя группы крови у студентов, можно просле-
дить распространенность той или иной группы крови у жителей 
различных областей республики, установить риск развития и вос-
приимчивость студентов КГМА к коронавирусной инфекции.

Согласно информации Школы данных, из подтвержденных 
случаев COVID-19 в Кыргызстане на 21 июня 2020 года наи-
большее количество зараженных зарегистрировано в возрасте  
20–35 лет – 1 142 человека, в целом в возрастной категории  
16–35 – 1 270, что составляет 40,3 % от общего количества выяв-
ленных случаев по стране.

Цель исследования – провести анализ на восприимчивость 
к коронавирусной инфекции студентов КГМА, приехавших из 
различных регионов республики. 

Материалы и методы. Была разработана анкета-опросник 
для сбора информации, которая заполнялась методом опроса. 
Расчеты велись стандартными статистическими методами. 

Результаты и обсуждение. Среди опрошенных студентов 
3–5-го курсов КГМА в возрасте от 19 до 25 лет 84,8 % были муж-
ского пола, 15,2 % – женского. За период с начала пандемии сре-
ди опрошенных в легкой форме переболели 79 %, среднетяже-
лой – 12 %, не болели – 9 %. Большинство переболевших были из 
многодетных семей (четверо детей и более) – 78,8 %, остальные 
составили 21,2 %.

Среди переболевших студентов с I группой крови зарегистри-
ровано 12,1 %, со II – 42,7 %, с III – 24,2 %, с IV группой – 3 %. 
Информацию о своей группе крови не дали 18 % респондентов.
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Большое значение в профилактике коронавируса имеет вак-
цинация среди студентов. Так, среди старшекурсников получили 
вакцину 54,5 %, не получили – 45,4 % респондентов.

Выводы:
1. Среди опрошенных большинство студентов перенесли бо-

лезнь в легкой форме – 98 человек (42,4 %) или не болели совсем 
(31,2 %).

2. Согласно литературным данным, лица со II группой крови 
более склонны к заражению ковид-инфекцией, и это мы можем 
подтвердить на примере опрошенных в нашем исследовании.

3. Исследования показали, что лица со II группой крови на-
ходятся в группе риска заболевания коронавирусной инфекцией.

4. Необходимо во всех регионах республики провести иссле-
дования различных групп людей на генетическую принадлеж-
ность к группам крови по системе АВО и определить восприим-
чивость студентов к вирусу СOVID-19.

5. Соблюдение правил личной гигиены (минимизация кон-
тактов, ношение масок, использование антисептиков) имеет важ-
ное значение в профилактике и невосприимчивости к данной ин-
фекции.

Ж.О. Солтобаева1, Г.Б. Камбарова,1 
Р.Р. Караева2, Н.М. Калимова2,

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

г. Бишкек, Кыргызская Республика 

АНАЛИЗ ЖЕСТКОСТИ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ  
В РАЗНЫХ ТОЧКАХ г. БИШКЕКА

Вода, подаваемая в систему водоснабжения, подвергается 
многим процессам очистки, начиная от фильтрации от механиче-
ских примесей, заканчивая коагуляцией и дезинфекцией. 
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Компании, занимающиеся проблемами водоснабжения и ка-
нализации, находящимися под внутренним контролем, проводят 
испытания качества воды, поставляемой населению, чтобы оце-
нить ее пригодность для потребления. В то же время санитарные 
инспекции отвечают за контроль качества воды потребителей 
с точки зрения вторичного загрязнения в сети водоснабжения. 

Жесткость воды, т. е. содержание соединений кальция и маг-
ния в воде, является причиной этого явления. Бикарбонаты каль-
ция и магния в процессе готовки превращаются в карбонаты, ко-
торые оседают на стенках посуды в виде белого осадка. Таким 
образом, эта переходная жесткость удаляется из воды. Сущест-
вует также жесткость воды, которую нельзя удалить кипячени-
ем, так как она является результатом присутствия в воде солей, 
отличных от карбонатов [1].

Питьевую воду, которая бежит из-под кранов в наших домах, 
можно пить без опаски, она не содержит примесей, которые мо-
гут нанести вред здоровью. Качество питьевой воды должно со-
ответствовать требованиям закона Кыргызской Республики, тех-
нического регламента «О безопасности питьевой воды» и ГОСТа 
2761-84 «Источники централизованного хозяйственно-питьевого 
водоснабжения. Гигиенические, технические требования и пра-
вила отбора» [2]. Химико-бактериологическая лаборатория ПЭУ 
«Бишкекводоканал» постоянно осуществляет контроль качества 
питьевой воды, подаваемой жителям столицы, согласно рабо-
чей программе предприятия на 2016–2020 годы, согласованной 
с Центром санэпиднадзора Бишкека [3].

На сегодняшний день в столице имеется 360 контрольных 
точек отбора анализа питьевой воды. Кроме этого, еженедельно 
берутся пробы питьевой воды из каждого водозабора для прове-
дения анализа.

Столица обеспечивается водой из 35 водозаборов Орто-
Алышского и Ала-Арчинского месторождений подземных вод. 
Управлением эксплуатируется 300 артезианских скважин глуби-
ной 160–250 метров. Основным источником водоснабжения яв-
ляется Орто-Алышский водозабор, обеспечивающий около 40 % 
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потребности Бишкека в питьевой воде, транспортировка которой 
осуществляется по системе трубопроводов различных диаметров 
протяженностью 1 468 км [4].

Цель исследования – определить общую жесткость воды 
в разных точках Бишкека, взятой из различных источников, и про-
вести сравнительный анализ проб воды. 

Материалы и методы. Материалом служили контроль-
ные пробы воды, взятой из разных источников: главный корпус 
КРСУ; КРСУ корпус № 12 – «Аламедин-1»; КРСУ корпус № 6 – 
ул. Ч. Айтматова; главный корпус КГМА; общежития № 2, № 3, 
№ 4, № 7 КГМА; мед. центр КГМА; БМК; морфокорпус КГМА; 
стом. центр. 

Лабораторная посуда. Мерный цилиндр (100 мл); кониче-
ские колбы (250 мл); мерная пробирка; бюретка (25 мл); штатив; 
раствор трилона Б (титрант); аммиачная буферная смесь; индика-
тор эриохром черный; дистиллированная вода. 

Количественное определение жесткости воды проводили 
комплексонометрическим титрованием по стандартной методи-
ке: в коническую колбу вместимостью 250 см3 отмеривают пи-
петкой требуемый объем аликвоты пробы 20 мл, добавляют 5 мл 
буферного раствора, 70–100 мг индикатора эриохрома черного 
Т и титруют раствором трилона Б до перехода окраски из темно-
фиолетовой в розовую. Общая и некарбонатная жесткость воды 
X, ммоль/дм КВЭ: 

где Стр – концентрация раствора трилона Б, моль/дм3 КВЭ;
Vтp – объем раствора трилона Б, взятого на титрование про-

бы, см3;
V – объем пробы воды, взятый для титрования, см3.
Раствор трилона Б с молярной концентрацией 0,02 моль/дм3

количества вещества эквивалента (далее КВЭ): растворяют 
1,86 г трилона Б в 1 дм3 дистиллированной воды.
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Приготовление аммонийно-аммиачного буферного раствора: 
в мерной колбе вместимостью 250 см3 растворяют в 20 мл ди-
стилированной воды 3,5 хлорида аммония и добавляют 37,5 см3 
концентрированного раствора аммиака. Объем раствора доводят 
до метки на колбе дистиллированной водой и тщательно переме-
шивают. Буферный раствор хранят в полиэтиленовой посуде не 
более двух месяцев. 

Приготовление индикатора эриохром черный Т: в ступке 
тщательно растирают 50 г эриохрома черного Т с 14 г хлорида 
натрия. 

Хранят в склянке из темного стекла не более шести месяцев. 
Результаты и обсуждение. Анализ жесткости воды показал 

разные числовые показатели жесткости воды, представленные 
в таблице 1. 

По данным ПЭУ «Бишкекводоканал», которое постоянно 
осуществляет контроль качества питьевой воды, подаваемой жи-
телям столицы, известно, что по адресам: ул. Ч. Айтматова, 12, 
Ахунбаева, 92, Советская – Донецкая, Донецкая – Тыныстанова, 
«Аламедин-1» и других точках жесткость воды равна 4°Ж (кате-
гории мягкая) и соответствует нормативным требованиям.

Наши исследования дали другие показатели жесткости воды. 
Пробы воды, взятой из разных корпусов в разных точках 

Бишкека, показали:
¾¾ среднюю жесткость воды в главном корпусе КРСУ 

и КГМА – 5,9 ммоль/дм3, в общежитии № 1 КГМА – 6,8 ммоль/
дм3, минеральной воде “Легенда” – 6 ммоль/дм3; жесткую воду 
в КРСУ, корпусе № 12 – «Аламедин-1» – 18,7 ммоль/дм3, КРСУ, 
корпусе № 6 – ул. Ч. Айтматова – 16,3 ммоль/дм3, в главном кор-
пусе Бишкекского медицинского колледжа – 15,5 ммоль/дм3, 
в корпусах общежитий 2, 3, 4, 5, 7, мед. центре, стом. центре, 
морфокорпусе КГМА – от 16,6 до 18,4 ммоль/дм; мягкую воду 
в контрольных пробах: вода из источника “Зам-Зам” и прошед-
шая фильтр 96 LV “Корона” (равна 0). 

Мягкая вода в контрольных пробах: вода из источника “Зам-
Зам” и прошедшая фильтр 96 LV “Корона”. 
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Таблица 1 – Числовые показатели жесткости воды 

Опыт Местность Жесткость 
воды

Показатель 
в промилле

Показатель 
ммоль/дм3

1 Главный корпус КГМА Сред. жест. 105,3 5,9
2 № 4 корпус КГМА Жесткая 296,1 16,6

3 Морфологический 
корпус Жесткая 305,1 17,1

4 Медицинский центр Жесткая 322,9 18,1
5 Стом. центр Жесткая 205,2 11,5
6 Общежитие № 1 Жесткая 121,3 6,8
7 Общежитие № 3 Жесткая 319,3 17,9
8 Общежитие № 4 Жесткая 328,3 18,4
9 Общежитие № 7 Жесткая 315,8 17,7

10 Мин. вода “Легенда” Сред-
ней жест. 107 6

11 Отфильтрованная вода Мягкая - 0

12 Вода с источника 
«Зам-Зам» Мягкая - 0

13 Главный корпус КРСУ Сред. жест. 105,3 5,9

14 КРСУ, корпус № 12 – 
«Аламедин-1»

Жесткая 333,6 18,7

15 КРСУ, корпус № 6 – ул. 
Ч. Айтматова Жесткая 290,8 16,3

16 БМК Жесткая 276,5 15,5

Заключение:
1) в различных точках Бишкека в разных корпусах вода раз-

личной степени жесткости и не всегда соответствует данным ла-
боратории ПЭУ «Бишкекводоканал»;

2) питьевую воду, которая бежит из-под кранов в корпусах 
КГМА, КРСУ и БМК, желательно пить после фильтрации, осо-
бенно в КРСУ, корпусе № 12 – «Аламедин-1», КРСУ, корпусе 
№ 6 – ул. Ч. Айтматова, в корпусах общежитий 2, 3, 4, 5, 7, мед. 
центре, стом. центре, морфокорпусе КГМА;
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3) желательно периодически проводить контроль воды на 
жесткость и информировать сотрудников и студентов о качест-
ве воды;

4) при выборе степени жесткости воды лучше придерживать-
ся среднего значения.
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Дж.О. Уркунчиева, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

ЛАТИНСКИЙ ЯЗЫК В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ

Курс латинского языка является важной частью медицин-
ского образования. Изучение таких дисциплин, как анатомия, 
гистология, физиология, фармакология, биохимия, основыва-
ется на знании латинской терминологии. Преподаванию латин-
ского нужен особый подход, так как он не является разговорным 
языком. В первую очередь необходимо рассказать студентам 
о том, какое важное место имеет он в медицине, в их будущей 
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профессии. Недаром существует древнее выражение «Invia est in 
medicina via sine lingua Latina» – «Непроходим путь в медицине 
без латыни». В настоящее время преподавание латинского язы-
ка в медицинских вузах осуществляется на 1-м курсе. Основная 
задача методики преподавания этого языка заключается в фор-
мировании профессиональной компетентности в медицинской 
терминологии у студентов. Овладение основами латинского 
языка дает возможность правильно читать, писать и переводить.  
При изучении латинского языка особое внимание уделяется за-
поминанию терминов, причем нет необходимости в изучении 
большого объема грамматического материала. Здесь затрагива-
ются только те аспекты, которые необходимы для того, чтобы 
уметь строить и понимать термины анатомического характера 
(именительный и родительный падежи единственного и множе-
ственного числа существительных и прилагательных), а также 
необходимые глагольные формы для написания рецептов. Сло-
ва заучиваются в словарной форме (существительные и прила-
гательные). В изучение фармацевтической терминологии входят 
номенклатура лекарственных средств, частотные отрезки, назва-
ния лекарственных растений, химических элементов. Изучение 
клинической терминологии не требует активного использования 
грамматики. Студенту необходимо запоминать терминоэлементы 
греко-латинского происхождения, которые лежат в основе слово-
образования терминологии медицинского значения. Клиническая 
терминология касается разнообразных предметов, процессов, яв-
лений, связанных с профилактикой, диагностикой болезней, со 
способами обследования и лечения больных. В процессе препо-
давания осуществляются междисциплинарные методы обучения, 
которые улучшают восприятие и запоминание медицинских тер-
минов, этот интегрированный метод обучения латинскому язы-
ку выполняет как общеобразовательные, так и воспитательные 
задачи. Общеобразовательные задачи включают в себя обогаще-
ние словарного запаса греко-латинского происхождения, расши-
рение кругозора в области медицинской терминологии, развитие 
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логического мышления, а также повышение медицинской куль-
туры студентов.

Воспитательные задачи интегрированного метода обуче-
ния латинскому языку представляют собой знакомство студен-
тов с историей появления латинского языка, его содержанием 
и сущностью, ролью развития мировой культуры и науки. Много 
времени прошло со времен античности, однако именно латынь 
продолжает оставаться базовым языком медицины благодаря сво-
им особенностям. Первая из которых – емкость и лаконичность, 
одним словом, можно передать то, что в других языках обозна-
чается несколькими словами, например: cardiolysis, pneumolysis 
(хирургическая операция освобождения от рубцов, спаек, сраще-
ний), aphagia (полная невозможность глотания). Вторая – струк-
турированность, части слова латинского языка (приставки, кор-
ни, суффиксы) сохраняют одинаковое значение в разных словах. 
Клинические термины имеют сложную структуру, которую легко 
понять, владея знаниями отдельных элементов. Например, если 
студент знает, что такое entero (кишечник) и nephron (почка), он 
сразу поймет значение процедур enterorrhagia (кишечное крово-
течение) и nephropexia (оперативное вмешательство по фиксации 
почки). Третья особенность – систематичность, благодаря строй-
ной логике и наличию многочисленных суффиксов и приставок 
с четким значением возможности латинского языка для класси-
фикации и описания болезней, практически безгранична. Чет-
вертая – универсальность. Студенты медицинских вузов изучают 
латынь и используют его в работе. Давняя практика применения 
языка объединяет медиков всего мира, способствует унификации 
медицинской литературы и образования в целом.

В результате изучения латинского языка у студента должно 
сформироваться понимание анатомических терминов, диагнозов 
болезней, а также умение выписывать рецепты на латинском язы-
ке. Кроме усвоения анатомической и клинической терминологии, 
правил написания рецептов, латинский язык помогает обуча-
ющимся в овладении языковой компетенцией, необходимой им 
в исследовательской работе, анализе научных идей, способствует 
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более глубокому и сознательному усвоению терминологии. Из-
учение латинского языка в медицинских вузах преследует только 
профессиональные цели – подготовить терминологически зна-
ющего врача. Заучивание слов – одна из важнейших составных 
частей занятий по латинскому языку. Именно латинская лексика 
помогает в работе с медицинской терминологией. Успешное овла-
дение латинским языком, даже в рамках программы, значительно 
повышает общий уровень образования. При условии, что, кроме 
фонетики, основ грамматики и терминологии, будущие медики 
знакомятся с научным и культурным наследием Древнего Рима 
и Греции. Например, использование латыни в медицине сложи-
лось много веков назад, на заре появления медицины как науки. 
Уже в Древнем Египте было известно многое из того, что было 
одобрено современными врачами. Понималась важность гигие-
ны, появились основы диетологии и протезирования, изучалось 
анатомическое строение тела человека. До наших дней дошло 
множество рукописей с описанием проведения операций. Сов-
ременная медицина берет свое начало из греческого врачевания, 
в основе которой лежит опыт врачей Древнего Египта. Медицин-
ское знание было неразрывно связано с философией и религией, 
достигло для того времени высокого уровня. Возникли первые 
прообразы больниц, появился опыт использования «искусствен-
ного сна», проводились операции. Воинам, получившим раны 
в сражениях, оказывалась помощь в виде наложения фиксирован-
ных давящих повязок для остановки кровотечения, раны обраба-
тывались для предупреждения заражений. Изучались свойства 
сотен веществ природного происхождения, на основе которых 
готовились лекарства, мази, компрессы. Помимо медицинской 
терминологии, на занятиях также уделяется внимание латинским 
афоризмам, знание которых помогает студентам не только узна-
вать многовековую мудрость, но лучше запоминать латинские 
слова. Вот несколько примеров: «Per aspera ad astra» – «Через 
тернии к звездам»; «Dum spiro, spero» – «Пока дышу, надеюсь»; 
«Valetudo bonum optimum» – «Здоровье – наилучшее благо»; 
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«Scientia potentia est» – «Знание – сила»; «Medica mente, non 
medicamentis» – «Лечи умом, а не лекарствами».

Благодаря научному прогрессу латинский язык еще долгое 
время будет являться весьма актуальным и востребованным в ле-
чебной сфере языком.
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ОБРАЗОВАНИЕ В ДРЕВНЕМ РИМЕ

Образование во все времена занимало важное место в обще-
ственной жизни, так как оно формировало человека и такие его 
личностные качества, как самодисциплина, целеустремленность, 
воспитанность, коммуникабельность, и др.

Система образования Древнего Рима была направлена на 
преобразование ребенка в сильного, здорового, религиозного 
и ответственного гражданина. Образование ребенка подразуме-
вало обучение законам послушания, скромности речи, знаниям 
и уверенности в своих силах. Детей обучали также добродетели 
и важности образования.

Традиции образования детей и юношества у римлян, как 
и у других народов, уходят своими истоками в практику семей-
но-домашнего воспитания. Семейное устройство было типично 
патриархальным. За воспитание детей глава семьи нес ответст-
венность перед общиной. Отец был в семье неограниченным вла-
стелином. Мать пользовалась куда меньшими правами, но играла 
в воспитании почетную роль. Девочки и девушки находились под 
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неусыпным надзором матери вплоть до замужества. Мальчики до 
16-летнего возраста под наблюдением отца изучали домашние 
и полевые работы, осваивали искусство владения оружием. 

На протяжении всей римской истории семейное воспитание 
играло большую или меньшую роль, но семья всегда считалась 
ответственной за нравственное, гражданское становление юных 
римлян. В период расцвета Римской империи семья заметно усту-
пила свои позиции государственной системе образования.

В Риме уровень начального образования был очень низок. 
Состоятельные граждане старались не отдавать своих детей в эле-
ментарные школы, а воспитывали и обучали дома, затем дети 
сразу поступали в грамматическую школу. Остальные римляне 
посылали детей на форумы, которые были местом обществен-
ных сборищ римлян. Там располагались элементарные школы, 
которые получили название ludi (от лат. Ludus – игра, спорт или 
уклонение от работы) или тривиальные (от лат. Truvium – пере-
кресток) за то, что располагались прямо на улицах, перекрестках 
дорог, в лавках, мастерских ремесленников. Это были всесослов-
ные школы, посещать которые имели право и мальчики, и девоч-
ки с семилетнего возраста. Обучение в тривиальных школах было 
непродолжительным – около двух лет. В этих учебных заведени-
ях дети осваивали простейшие навыки чтения, письма, счета. 
Учитель занимался с каждым учеником отдельно. Школы нахо-
дились в неприспособленных для занятий помещениях. Широко 
практиковались физические наказания плетью и палкой, в ходу 
были поощрения для хорошо успевающих учеников.

Занятия в школе начинались на рассвете и продолжались до 
сумерек с коротким перерывом на обед. Маленьким детям книги 
не давали. Они заучивали уроки наизусть. Основным математи-
ческим действиям обучали на счетах. Дети учились писать па-
лочками на вощеных дощечках. После того как они делали опре-
деленные успехи в письме, им давали бумагу, изготовленную по 
древней египетской технологии. Для письма на бумаге использо-
вали перо и чернила из каучука и сажи, а также чернила осьми-
нога.
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Грамматическая школа в Риме была частным учебным уч-
реждением повышенного типа, куда поступали дети в возрасте 
12–16 лет. Преподаватели грамматических школ по своим знани-
ям, влиянию и материальному положению стояли выше учителей 
начальных школ и даже вошли в историю литературы и родствен-
ных с ней наук. В III в. до н. э. это Ливий Андроник, в III–II вв. до 
н. э. – Квинт Энний, в I в. до н. э. – Люций Стилон и Марк Варрон. 
Программы обучения в грамматических школах включали такие 
предметы, как латынь и греческий язык, основы римского права, 
грамматика, риторика.

В грамматической школе обучение продолжали дети более-
менее состоятельных родителей; бедняки шли работать. Грамма-
тик – хорошо образованный учитель, с глубокими познаниями 
и широким кругом интересов; многие из них были учеными гре-
ками-вольноотпущенниками. Программа включала в себя чтение 
произведений поэтов и прозаиков, толкование текстов, умение 
грамотно выстраивать фразы на родном языке. Обучали не толь-
ко словесности: для толкования и комментирования требовались 
познания в области астрономии, музыки, ботаники, географии, 
философии и т. д. Параллельно с латинской занимались грече-
ской литературой; читали Гомера, басни Эзопа, комедии Менан-
дра. Учитель-грамматик также бывал щедр на удары, закрепляя 
знания с помощью ферулы, как Орбилий, учитель Горация. Неко-
торые из грамматиков использовали более гуманные и эффектив-
ные способы обучения: так, Веррий Флакк, чтобы развить спо-
собности учеников, устраивал состязания между ними; наградой 
победителю бывала какая-нибудь древняя книга, прекрасная или 
редкая. 

Окончив школу грамматика, соответствующую средней шко-
ле, подросток в возрасте примерно 14 лет, иногда старше, посту-
пал в высшую школу – школу ритора. С риторикой римлян позна-
комили греки, они же были первыми преподавателями риторских 
школ. Обучение включало в себя теорию ораторского искусства 
и практику: всевозможные упражнения, составление речей на 
заданную тему. Преподавали навыки актерского мастерства, 
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владения мимикой, жестами, столь необходимые оратору. Продол-
жали читать историков, юристов и ораторов, особенно последних. 
Об успехах ученика судили по его публичному выступлению – 
декламации (declamatio): в назначенный день в присутствии все-
го класса, родителей, которые часто приводили с собой дру-
зей, ученики выступали со свазориями или с контроверсиями. 
Suasoria – монолог, в котором мифологический герой или исто-
рический персонаж обсуждает какую-то проблему, отстаивает не-
кую позицию, взвешивает «за» и «против», приводя аргумента-
цию. Controversia – спор в вымышленном судебном деле между 
защитником и обвинителем – весьма эффективный способ подго-
товить ученика к будущей карьере судебного оратора.

Римляне переняли многие аспекты греческого образования, 
но две области рассматривались как пустяк: музыка и спорт. 
Для греков музыка была основой их образовательной системы 
и напрямую связана с греческим paideia. Mousike охватила все 
те области, которыми руководят Музы, что сопоставимо с сегод-
няшними гуманитарными науками. Область, которую многие 
римляне считали неважной, соответствует нашему современному 
определению музыки. Для греков умение играть на музыкальном 
инструменте было признаком цивилизованного, образованного 
человека. Считалось, что у получившего образование во всех об-
ластях мышления душа может стать более умеренной и развитой. 
Римляне не разделяли этой точки зрения и рассматривали изуче-
ние музыки как путь к нравственному разложению. Однако они 
переняли одну область мышления – греческую литературу.

Легкая атлетика для греков была средством обретения здоро-
вого и красивого тела, что было самоцелью и еще больше способ-
ствовало их любви к соревнованиям. Однако римляне также не 
разделяли этой точки зрения.

В целом воспитательно-образовательная система Древнего 
Рима полностью соответствовала политическому устройству им-
перии и отвечала социальному заказу общества с разраставшейся 
бюрократической государственной сферой. На почве римского 
образования впервые появились и стали развиваться категории 
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научного мышления, велик вклад Древнего Рима в развитие ора-
торского искусства. В целом же педагогические взгляды видных 
римских теоретиков воспитания явились основой для дальнейше-
го развития мировой педагогики. Уникальные, индивидуальные, 
присущие только римлянам особенности образования – это все-
стороннее развитие личности, индивидуальный подход к каждо-
му ученику, гуманитарный характер образования. 
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РОЛЬ КЛИНИЧЕСКОГО НАСТАВНИЧЕСТВА  
В ПОДГОТОВКЕ МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ

Одним из направлений Программы Правительства Кыргыз-
ской Республики по охране здоровья населения и развитию сис-
темы здравоохранения на 2019–2030 годы «Здоровый человек – 
процветающая страна» является улучшение системы управления 
кадровыми ресурсами в здравоохранении, включающей в себя 
модернизацию медицинского образования. Дальнейшее развитие 
медицинского и сестринского образования будет предусматри-
вать триединство медицинского образования, клинической пра-
ктики и научной деятельности. 
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Для реализации этих задач необходимо выполнение следую-
щих мер: 
yy обновление образовательных программ и содержания подго-

товки, внедрение инновационных методов обучения с исполь-
зованием компетентностного подхода на основе разработан-
ных каталогов компетенций;

yy разработка и внедрение механизмов регулирования качества 
додипломного и последипломного медицинского образования 
с учетом потребностей практического здравоохранения; 

yy разработка каталога компетенций и требований к последи-
пломной подготовке медицинских кадров;

yy разработка и внедрение системы аккредитации клинических 
и практических баз, которые будут играть ключевую роль 
в профессиональной подготовке на последипломном уровне 
медицинских кадров;

yy дальнейшее внедрение независимой аккредитации медицин-
ских высших и средних профессиональных образователь-
ных организаций;

yy содействие развитию научных исследований в области здраво-
охранения [1].

Современные тенденции развития медицинского образова-
ния предъявляют все более высокие требования к клинической 
подготовке будущего специалиста здравоохранения. Одной из ак-
туальных проблем для отечественной системы здравоохранения 
является обеспечение отрасли кадрами с необходимым уровнем 
профессиональных компетенций, к числу которых относятся зна-
ния и навыки в сфере оказания медицинской помощи и клиниче-
ское мышление.

Достижение данных компетенций обеспечивается не только 
теоретической подготовкой будущих врачей и медицинских се-
стер и отработкой практических навыков на тренажерах в учеб-
но-клинических (симуляционных) центрах с привлечением стан-
дартизированных пациентов, но и за счет обучения студентов, 
клинических ординаторов в практических условиях – на базе ор-
ганизаций практического здравоохранения.
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Результаты исследования общественного мнения среди ра-
ботодателей показывают, что качество клинической подготовки 
выпускников медицинских вузов зачастую неадекватно вызовам 
времени. Это приводит и к снижению престижа профессии среди 
населения, и к оттоку кадров из системы здравоохранения. Зача-
стую причинами ухода из профессии, неудовлетворительного ка-
чества подготовки выпускников являются недостаток практиче-
ских знаний и низкий уровень квалификации [2, 3, 4]. 

Две трети практикующих врачей считают, что качество выс-
шего медицинского образования не соответствует требованиям, 
предъявляемым к медицинским работникам. Возможными при-
чинами низкого уровня профессиональной подготовки являются 
ограниченные возможности прохождения студентами клиниче-
ской практики, устаревшие стандарты подготовки специалистов, 
нехватка и недостаточный профессионализм преподавателей. 
В данном аспекте возможность полноценной клинической под-
готовки на клинической базе является одним из слагаемых 
в формировании профессиональных компетенций будущего врача  
[5, 6, 7].

Таким образом, роль клинических баз в подготовке медицин-
ских кадров является неоспоримой. Реализация данной задачи 
предусматривает совершенствование клинической подготовки 
кадров здравоохранения на основе внедрения наставничества по 
модели университетских клиник, ведущих зарубежных медицин-
ских школ.

Анализ практики наставничества в России и ближнем зару-
бежье показал, что в основном эти программы разрознены, не 
имеют системного характера, большинство из них направлено на 
наставничество молодых специалистов, уже имеющих диплом, 
а в отношении студентов-медиков в основном осуществляется 
фрагментированно, в виде эдвайзинга и т. д. Большинство про-
грамм наставничества реализуется для медицинских сестер, так-
же в основном для тех, кто только окончил обучение в медицин-
ском колледже [4].
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Элементы наставничества начались вводиться в Кыргызста-
не с 2017 года, и связаны они были с процессом децентрализа-
ции последипломного медицинского образования и внедрени-
ем программы «Последипломное клиническое образование».  
По этой программе были обучены наставники (клинические ру-
ководители – врачи) ординаторов по специальности «ВОП/семей-
ный врач» на региональных клинических базах. Программа была 
рассчитана на 24 часа и состояла из пяти модулей: «Межличност-
ное общение», «Дистанционное обучение», «Клиническое об-
учение. Клиническое наставничество», «Обучение процедурным 
навыкам и практика предоставления обратной связи» и «Учебная 
программа двухгодичной ординатуры по специальности «ВОП/
семейный врач». Для оценки практических и коммуникативных 
навыков ординаторов были разработаны стандартные оценочные 
формы. В процессе внедрения данной программы регулярно про-
водился мониторинг, была налажена обратная связь и при необ-
ходимости организовывали повторное обучение наставников [2]. 

В результате внедрения системы наставничества предпри-
нятые шаги дали хорошие результаты на этапе последипломной 
подготовки специалистов с высшим медицинским образованием.

На сегодняшний день появилась острая необходимость вне-
дрения аналогичной программы в образование по сестринскому 
делу в медицинских колледжах нашей республики. 

Согласно существующему ГОС СПО, практическое обуче-
ние на базе организаций здравоохранения довольно ограничено: 
всего лишь предусмотрено 18 кредитов (540 часов): 4 учебно-
производственных практик – 12 кредитов (360 часов), предквали-
фикационная практика – 6 кредитов (180 часов). В связи с этим 
зачастую студент может лишь только наблюдать за оказанием ме-
дицинской помощи во время практического обучения, так как вся 
программа обучения рассчитана на 180 кредитов (5 400 часов), 
из них практическое обучение в условиях клиники занимает 59 
кредитов (1 770 часов) и составляет 32,8 % от всего количества 
кредитов или академических часов. 
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Оценка знаний и навыков медицинских сестер указывает на 
необходимость пересмотра учебных программ на додипломном 
уровне образования с упором на практические навыки и контакты 
с пациентами в условиях клиники [2]. 

У студентов мало возможности реализовать на практике деле-
гированные им компетенции. Так, например, проведенная оценка 
навыков медицинских сестер показала довольно низкий уровень 
владения навыками по ведению некоторых неинфекционных за-
болеваний (ГБ, СД, паллиативная помощь).

В настоящее время функции наставников выполняют опыт-
ные медсестры, однако они либо не имеют соответствующего об-
разования, либо лишены способности осуществлять высококаче-
ственное наставничество на работе.

Поскольку сестринское дело – это практическая профессия, 
а практическое обучение является важной частью образования, 
количество клинической практики должно быть увеличено до 
европейского уровня в новых государственных стандартах обра-
зования по сестринскому делу. В связи с этим возникает потреб-
ность в программах наставничества для медсестер, работающих 
в клинической среде. 

В Кыргызстане на сегодняшний день существует потреб-
ность в введении клинического наставничества. И в этом направ-
лении необходимо предпринять следующие шаги:

1. Разработать образовательную программу по специально-
сти «Сестринское дело», предусматривающую компетентност-
ный подход, направленный на формирование профессиональной 
компетентности будущих специалистов, где значительный объем 
часов составляют специальные (сестринские) дисциплины и 50 % 
времени (в соответствии с директивами Евросоюза [3]) отведено 
на клиническую практику.

2. Разработать и провести обучающие семинары/тренинги: 
«Клиническое наставничество в сестринском деле» на базе ор-
ганизаций здравоохранения, являющихся клиническими базами 
медицинских колледжей.
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3. Разработать стандартные оценочные формы для определе-
ния уровня приобретенных профессиональных компетенций сту-
дентов медицинских колледжей. 

4. Разработанная образовательная программа для медсестер-
наставников должна быть рассчитана на 76 часов и должна охва-
тывать следующие темы:
yy введение в европейскую/международную модель медсестрин-

ского дела;
yy основы сестринской педагогики;
yy разница в ролях медсестры, обязанности и компетенции;
yy управление и координация распределения клинической прак- 

тики;
yy процесс наставничества в практическом образовании по мед-

сестринскому делу (до / во время / после реализации методов, 
ориентированных в наставничестве на студента);

yy оценка и обратная связь в практическом образовании по мед-
сестринскому делу.

5. Подготовить и выпустить методическое пособие «Кли-
ническое наставничество в сестринском деле», которое будет 
являться путеводителем и настольной книгой для медицинских 
сестер клинических баз, являющихся наставниками студентов 
по специальности «Сестринское дело» медицинских коллед-
жей Кыргызстана.

Выполнение вышеуказанных мероприятий будет способ-
ствовать приобретению практических навыков, развитию кли-
нического мышления у будущих специалистов, что будет спо-
собствовать повышению качества оказания медицинских услуг 
населению нашей страны. 

Литература

1.	 Программа Правительства Кыргызской Республики по охра-
не здоровья населения и развитию системы здравоохранения 
на 2019–2030 годы «Здоровый человек – процветающая стра-
на». 2018. URL: http://zdrav2030.med.kg/index.php/ru/2030-
program/3-programma2030/file. 



366

2.	 Оценка роли медицинских сестер в оказании помощи при 
неинфекционных заболеваниях / Общ. фонд «Центр анализа 
политики здравоохранения». Бишкек, 2015. 39 c.

3.	 Отправные пункты для составления и реализации учеб-
ных программ по медсестринскому делу / Директива ЕС 
2013 г./55/ЕС. 2011.

4.	 Уразова С.Н. Совершенствование клинической подготовки 
обучающихся, в том числе на основе внедрения наставни-
чества в клинических базах организаций медицинского об-
разования: методические рекомендации / С.Н. Уразова, А.У. 
Елеуов. Астана, 2016. 52 с.

5.	 Hatem C.J. The educational attributes and responsibilities 
of effective medical educators / C.J. Hatem, N.S. Searle, R. 
Gunderman et al. // Academic Medicine. 2011. Vol. 86 (4). P. 1–7.

6.	 Методология анализа клинических баз организаций меди-
цинского образования по модели университетских клиник 
ведущих зарубежных вузов: методические рекомендации // 
МЗСР РК. Алматы, 2016. 45 с.

7.	 Стандарт Joint Commission International Accreditation 
Standards for Hospitals / Joint Commission International. 5-е изд. 
США, 2014. 275 с.

Ф.Дж. Эсеналиева, М.Ш. Карагулова, 
КРСУ им. Б.Н. Ельцина, 

г. Бишкек, Кыргызская Республика

РЕАЛИЗАЦИЯ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА  
ПО ДИСЦИПЛИНЕ  

«МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ»

Современная медицина основывается на идее избавления 
человечества от последствий заболеваний. Недостаточная эф-
фективность лечебно-восстановительных мероприятий на фоне 
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развития ряда направлений диагностики инициировала появление 
самостоятельной клинической дисциплины – реабилитации [1]. 

Раньше термин «реабилитация» применялся главным обра-
зом в социальной сфере и обозначал процесс реализации меро-
приятий, обращенных на восстановление как социального, так 
и профессионального статуса человека.

В связи с распространенностью хронической патологии 
в последнее время термин «реабилитация» становится востре-
бованным в отношении комплекса мероприятий практического 
медицинского характера, целью которых является достижение 
выздоровления и связанных с этим психосоматических измене-
ний организма человека. Практический интерес обусловлен не-
обходимостью совершенствования преемственности процессов, 
направленных на восстановление и компенсацию утраченных 
физиологических функций организма. Медицинской реабилита-
цией в зависимости от характера заболевания часто занимаются 
врачи разной специализации (кардиологи, ортопеды, невропато-
логи и др.), используя при этом в основном теоретические знания 
и практические навыки в рамках своих компетенций [2].

Рассматривая актуальность изучения студентами дисципли-
ны «Медицинская реабилитация», следует отметить, что получен-
ных знаний по реабилитации больных на предыдущих дисципли-
нах («Пропедевтика внутренних болезней», «Общая хирургия») 
явно недостаточно.

На занятиях по этим дисциплинам студенты получают зна-
ния, умения и навыки по диагностике, лечению и ведению паци-
ентов по основным заболеваниям этого профиля, которые необхо-
димы на медицинской реабилитации [3].

Целевой установкой обучения студентов медицинской реаби-
литации является подготовка высококвалифицированных специ-
алистов для медицинских организаций различных типов, владе-
ющих современными средствами и методами реабилитации для 
сохранения здоровья населения всех возрастных групп. С целью 
формирования и развития профессиональных навыков обучаю-
щихся для реализации компетентного подхода предусмотрено 
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широкое использование в учебном процессе по дисциплине ак-
тивных форм проведения занятий. С этой целью предусмотрено 
решение ситуационных задач методами игры, дискуссии, моде-
лирования конкретных ситуаций – реабилитационных программ 
для различных категорий пациентов, с которыми студенты стал-
киваются в клинике, и предлагаемых к обсуждению преподава-
телем, в сочетании с дискуссионными обсуждениями домашнего 
задания на основе самостоятельного изучения студентами допол-
нительной литературы и ресурсов Интернета [4].

Цель кафедры заключается в подготовке специалистов для 
организации и проведения восстановительно-реабилитационных 
мероприятий в учреждениях здравоохранения соответствующего 
профиля или реабилитационных отделений, владеющих знания-
ми форм, средств и методов медицинской реабилитации, меха-
низмов их воздействия на организм пациента и умеющих исполь-
зовать соответствующие знания на этапах лечебного процесса [5].

В процессе изучения дисциплины «Медицинская реабилита-
ция» можно выделить некоторые задачи:

1) формирование объема основных медицинских знаний, ко-
торые образуют профессиональные умения специалистов по на-
правлению деятельности «Медицинская реабилитация»;

2) освоение технологий и методик в сфере профессиональ-
ных компетенций специалистов по направлению деятельности 
«Медицинская реабилитация»; 

3) подготовка обучающегося, независимо от будущей специ-
альности, к использованию в самостоятельной профессиональ-
ной лечебно-диагностической деятельности необходимых навы-
ков по направлению «Медицинская реабилитация»

Для решения указанных задач в соответствии с учебными 
планами на кафедре медицинской реабилитации КРСУ разрабо-
тан алгоритм учебно-методического обеспечения, включающий 
в себя ряд элементов: 

1) рабочие программы по дисциплине «Медицинская ре-
абилитация» для направлений подготовки «Лечебное дело», 
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«Педиатрическое дело», «Стоматологическое дело», рабочие 
программы ординатуры; 

2) фонды оценочных средств; 
3) лекционный курс с мультимедийным обеспечением и прак- 

тические занятия;
4) антропометрическое измерительное оборудование для 

формирования умений по определению физического развития 
и проведению функциональных проб;

5) использование элементов НИРС в ходе образовательного 
процесса; 

6) электронные версии учебников и учебных пособий по дис-
циплине «Медицинская реабилитация»;

7) возможность посещения профильных лечебных учрежде-
ний в соответствии с темой практического занятия.

Освоение теоретической части курса способствует формиро-
ванию умения использовать полученные теоретические знания 
в собственной практике. Это является основой для изучения не-
обходимых навыков организации реабилитационного процесса 
с назначением как лечебно-восстановительных, так и оздорови-
тельных процедур пациентам разновозрастных групп и с различ-
ными заболеваниями.
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СОСТОЯНИЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ  

ЧУЙСКОЙ ОБЛАСТИ 

Актуальность исследования: Стоматологическая помощь 
является наиболее востребованным видом в первичной медико-
санитарной помощи, которую на сегодняшний день оказывают 
различные стоматологические учреждения (частные и государст-
венные). Несмотря на развитие частного сектора стоматологиче-
ских услуг и повсеместное открытие частных стоматологических 
клиник, основной поток пациентов направляется в государствен-
ные стоматологические учреждения. Кариес и его осложнения 
составляют половину заболеваний среди оказываемых лечебных 
манипуляций [1].

В социальной политике многих стран одним из глав-
ных направлений является обеспечение квалифицированной 
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и доступной медицинской помощи. Стоматологическая отрасль 
является социально-важным элементом в структуре оказания ме-
дицинской помощи и вызывает спрос среди населения, так как 
20–25 % пациентов, обращающихся за помощью, являются сто-
матологическими больными. По этой причине в последнее время 
учеными разных стран все больше внимания уделяется организа-
ционным моментам оказания стоматологической помощи [2].

Главной составляющей частью изучения состояния стома-
тологической службы является ее повсеместный охват и доступ-
ность для широких слоев населения, т. е. не только в плане эконо-
мическом, но и в географическом [3].

Материалы и методы исследования включают анализ от-
четных данных Чуйской областной стоматологической поликли-
ники, Чуйского областного медико-информационного центра. 
Исследование проводилось на территории Чуйской области, на-
ходящейся в северной части Кыргызстана. Территория Чуйской 
области составляет 20 200 км2.

Цель исследования – обеспечение доступности и улучше-
ние качества оказания стоматологической ортопедической помо-
щи городскому и сельскому населению Чуйской области.

Задачи исследования. 1. Изучить современное состояние 
и структуру стоматологической ортопедической службы в боль-
шинстве районов Чуйской области на основе анализа различных 
отчетных данных стоматологических учреждений.

2. Исследовать распространенность стоматологических забо-
леваний, требующих ортопедического лечения, на основе анализа 
обращаемости в стоматологические учреждения и осмотра 1 219 
пациентов контрольной группы.

3. Провести ортопедическую сравнительную стоматологиче-
скую оценку помощи, оказываемой в частных стоматологических 
учреждениях городскому и сельскому населению Чуйской области.

4. Составить план-пациента – программу по улучшению си-
стемы оказания стоматологической ортопедической помощи на-
селению Чуйской области, взяв за основу предлагаемые решения 
проблем авторов исследования.
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Согласно годовой статистической отчетности Чуйской обла-
сти за 2020 год, в Чуйской области функционируют 3 стоматоло-
гические клиники, в том числе одна областная, 5 стоматологиче-
ских отделений в составе центров семейной медицины:

1. Чуйская областная стоматологическая поликлиника, орто-
педическое отделение г. Токмока.

2. Стоматологическая поликлиника Московского района.
3. Стоматологическая поликлиника Кеминского района.
4. Стоматологическое отделение ЦОВП Аламудунского рай-

она.
5. Стоматологическое отделение ЦОВП Чуйского района.
6. Стоматологическое отделение ЦОВП Сокулукского района.
7. Стоматологическое отделение ЦОВП Иссык-Атинско-

го района.
8. Стоматологическое отделение ЦОВП Жайылского района 

г. Кара-Балты.
В разных программах развития здравоохранения стоматоло-

гической службы первоочередное место уделялось экономиче-
ским и организационным методам решения проблем, тем самым 
оставляя целый ряд вопросов нерешенными [5].

Лишь немногие ученые изучали вопросы организации 
и улучшения стоматологической службы, таким образом, многие 
вопросы до сих пор остаются неизученными. Кадровый дефицит 
является главной проблемой стоматологической службы Чуйской 
области. Качество проведенного лечения должно сопровождать-
ся анализом выбора ортопедической конструкции в соответствии 
с деформацией зубного ряда.

Немаловажным остается мнение руководителей стоматоло-
гических организаций (отделения, поликлиники), в связи с этим 
была разработана специальная анкета, которая поможет оценить 
уровень состояния стоматологической службы Чуйской области 
(материально-техническое оснащение, уровень оказания стома-
тологической помощи).

Специально разработанная анкета, состоящая из 18 вопро-
сов, предназначалась для оценки состояния стоматологической 
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службы Чуйской области. В анкетировании приняли участие 
1 219 респондентов, вопросы в анкете касались различных сфер 
улучшения – от социального статуса пациента до оснащенности 
клиники современным оборудованием.

Кадровый состав ортопедической стоматологической служ-
бы Чуйской области представлен: 27 врачами-стоматологами-ор-
топедами (из них пятеро работают в г. Токмоке (ЧОСП), г. Ка-
ра-Балте – 7, 15 – в сельских районах) и 44 зубными техниками 
(9 специалистов работают в г. Токмоке, 11 – в г. Кара-Балте, 24 – 
в сельских районах) [1].

Для сравнения: в 2016 году в целом по области работали 28 
врачей и 46 зубных техников (таблица 1). Таким образом, за про-
шедшее пятилетие количество специалистов, обеспечивающих 
оказание стоматологической ортопедической помощи населению 
Чуйской области, сократилось на 3,7 %, стоматологов-ортопедов, 
зубных техников – на 10,4 % (рисунки 1, 2).

Таблица 1 – Динамика численности стоматологов-ортопедов  
и зубных техников ортопедической стоматологической службы 

 Чуйской области за 2016–2020 годы

Специальность Годы
2016 2017 2018 2019 2020

Врачи стоматологи-
ортопеды (в качестве 
физ. лица)

28 28 26 28 27

Зубные врачи --- --- --- --- ----
Зубные техн. 45 46 48 48 44

Вывод. При изучении состояния стоматологической орто-
педической службы Чуйской области была выявлена неполная 
укомплектованность кадрового состава, т. е. обеспеченность 
врачами-стоматологами на 10 000 населения составила 0,7 при 
норме 1,0. Также выявлена незначительная укомплектованность 
зубными техниками 1:1,6 при норме 1:2 [1]. Вышеизложенное 
также подкреплено недостаточным материально-техническим 
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Рисунок 1 – Число лиц, получивших протезы

Рисунок 2 – Число лиц, получивших протезы 
на одну ставку врача стоматолога-ортопеда
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оснащением, что непосредственно влияет на качество оказывае-
мой помощи и изготовленных ортопедических конструкций. 

Литература

1.	 Ерошенко Р.Э. Совершенствование системы оказания стома-
тологической ортопедической помощи сельскому населению 
(на примере Омской области): автореф. дис. … канд. мед. 
наук / Р.Э. Ерошенко. М., 2018. 26 с.

2.	 Ашымов Ж.Д. Кадры и анализ состояния материально-тех-
нического оснащения стоматологических учреждений горо-
да Бишкека / Ж.Д. Ашымов // Известия вузов Кыргызстана. 
2015. №. 9. С. 30–32.

3.	 Салеев Р.А. Оснащенность стоматологических учреждений 
как фактор технологического обновления / Р.А. Салеев: сб. 
науч.-практ. конф. стоматологов Республики Татарстан. 2002. 
С. 108–111.

4.	 Литвинова Н.И. Проблемы обеспеченности кадрами и здо-
ровье медработников со средним профессиональным обра-
зованием / Н.И. Литвинова, О.В. Медведева, Н.В. Комаров 
// Российский медико-биологический вестник им. акад. 
И.П. Павлова. 2012. № 1. С. 152–155.



376

СОДЕРЖАНИЕ

ПЛЕНАРНОЕ ЗАСЕДАНИЕ

Мыкыев К.М. К юбилею профессора В.С. Кононова  
(1922–2022) – организатора детской хирургической службы  
в Кыргызской Республике.................................................................3
Сорокин А.А., Сологубова Т.И., Кондратьева Е.И., 
Молдонасиров Р.Б. Роль статистических методов  
обработки экспериментальных данных  
в медицинских исследованиях..........................................................7
Чуракаев М.В. Развитие семейной медицины  
в Кыргызстане..................................................................................14

Секция 
КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Абаралиев А.К., Чернецова Г.С., Райимбекова Г.К. 
Современные аспекты гистоморфологической верификации 
биоптатов яичка и сохранения фертильности у мужчин.............20
Абдикеримова М.М., Канатбекова А.К.,  
Абдикеримов М.М. Особенности хронического гепатита C  
у больных с метаболическим синдромом......................................25
Арыкова А.Т. Особенности использования номограммы ВОЗ  
для определения суммарного сердечно-сосудистого риска  
в городской и сельской местностях................................................35
Балтабаев А.М., Балтабаев М.К. Клинический опыт 
противовирусной терапии гнёздной алопеции.............................41
Бестужева Г.Р., Сабодаха М.А., Икбал Е.С. К вопросу  
о состоянии микрофлоры слизистой носа и зева в условиях 
двухлетней коронавирусной пандемии..........................................43



377

Биржанова К.З. Особенности макромикроскопического 
строения гортани у лиц пожилого возраста..................................48
Гогаева Л.Б., Дикамбаева М.К., Базарбаева Ч.С.  
Современные патогенетические аспекты  
развития глаукомы...........................................................................60
Даниярова А.Н., Мирбакиева Д.М., Аббасова М.А.,  
Ибишева Л.К. Предсердные тахикардии......................................69
Дикамбаева М.К., Гогаева Л.Б. Значение антоцианозидов  
в офтальмологии..............................................................................79
Жунусова Б.З. Частота встречаемости гестационного  
сахарного диабета среди беременных различных  
возрастных групп г. Бишкека..........................................................86
Исмарова Г.С. Сравнительный анализ  
распространенности факторов риска  
артериальной гипертензии в городской  
и сельской местностях.....................................................................87
Мамедова К.М. Этиологическая  
и электрокардиографическая характеристика нарушений 
возбудимости и проводимости миокарда у лиц молодого 
возраста, обратившихся за амбулаторной помощью....................96
Мусабекова Т.О., Упаева А.Р. Значимость  
на электроэнцефалографии доброкачественных паттернов 
детского возраста в неврологической практике............................98
Мырзабеков Э.М. Возможности методов диагностики  
УЗИ и МРТ у пациентов с дисфункцией ВНЧС.........................104
Орункулова Р., Исмаилов Н.К., Акматов К.Т.,  
Набиев В.В., Вычигжанина Ю.С., Ахметова М.И.,  
Орозбеков М., Акматов И.М. Воздействие удлиненных тупых 
предметов с закругленной ударяющей поверхностью  
и их судебно-медицинская экспертиза, основанная  
на биомеханических особенностях происхождения  
базальных субарахноидальных кровоизлияний  
головного мозга..............................................................................106



378

Рамазанова З.Д. Стоматологическая оценка состояния  
полости рта у пациентов с сопутствующими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта.......................................................115
Саалиева А.Н., Трунова Е.А., Габитов В.Х.,  
Бейсембаев А.А., Сулайманкулова С.К., Губанов Б.П., 
Габайдулин А.В., Мамырбаева Э.Ш. Возможность применения 
нанозолота как стимулятора иммуногенеза  
при эндолимфатическом и внутривенном введении...................120
Сабирова А.И. Парадигма возникновения  
болезней пародонта в сочетании с болезнями  
сердечно-сосудистой системы......................................................125
Савва О.В., Туманова У.Н., Услонцев Д.Н., Щеголев А.И. 
Посмертная МРТ головного мозга новорожденных  
для установления давности наступления смерти.......................127
Тулинова Е.В., Мадаминова М.А., Нуралиев М.А.  
Применение рипроната в терапии  
острой нейросенсорной тугоухости.............................................129
Эшимбетова М.З. Туберкулез органа зрения.  
Клинические формы (Обзор литературы)...................................134

Секция 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИИ

Абаев Т.Т., Султанова А.Ч. Реабилитация повреждений 
сухожилий сгибателей с использованием  
комбинированного режима модифицированных методик 
Кляйнерта, Дюрана и Белфаста....................................................141
Насыров В.А., Алиева З.М. Постинтубационный  
рубцовый стеноз трахеи. Состояние после трахеостомии.........143
Насыров М.В., Асанова К.Ж. К вопросу оправданности 
симультантных операций при неопластических процессах 
полости носа, придаточных пазух и носоглотки.........................145
Ашымбеков К.А. Оптимизация хирургического лечения 
синдактилии у детей......................................................................147



379

Мадаминов А.М., Бектенов Ы.А., Макулбеков Р.М. 
Хирургическая тактика при остром геморрое............................149
Насыров В.А., Мамажанова С.А. Функциональный  
результат тимпанопластики. Особенности в Кыргызстане.......155
Мыкыев К.М., Орозоев У.Д., Нурмухамедов Т.Н.  
Хирургические осложнения ветряной оспы  
в детском возрасте..........................................................................156
Парпишоев Ш.Н. Коррекция рубцов с применением  
PRP-терапии...................................................................................161
Порощай В.Н., Мыкыев К.М., Орузбаев Б.Д.,  
Нурмухамедов Т.Н. Синдром отечно-гиперемированной 
мошонки у детей............................................................................165
Насыров В.А., Таласбаева С.С. Эстетическая  
и функциональная реабилитация пациентов  
с аномалиями развития наружного уха........................................170
Насыров В.А., Токторов А.Б. Перспектива лечения  
ронхопатии и синдрома апноэ во сне...........................................172
Улукбекова Б.У. Хирургические методы лечения  
при контрактуре Дюпюитрена......................................................174
Эстебесов Н.С., Чернецова Г.С. Результаты  
хирургического лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы.................................................................176

Секция 
АКУШЕРСТВО, ГИНЕКОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ

Касымова Р.О., Усупова Ж.Э., Абдыгулова И.Б.  
Проблема избыточного веса у детей 7–8-летнего возраста  
в Кыргызстане................................................................................179
Насыров В.А., Асанкулов Э.К. Роль иммуномодуляторов  
в гиперплазии глоточной и нёбных миндалин у детей...............181



380

Сабодаха М.А., Бестужева Г.Р., Мустафина Ф.С., 
Садыбакасова Г.К. Иммунологические показатели  
в прогнозировании дальнейшего развития  
и заболеваемости детей на первом году жизни...........................184
Сулайманов Ш.А., Саржанова К.С., Токенова А.Б.,  
Акимов А.Ш., Асанова А.Ш. Структура тяжести  
клинического течения COVID-19 у детей Чуйской долины 
Кыргызской Республики................................................................191
Сушанло Х.М., Сулайманов Ш.А. Мукополисахаридоз I типа  
в Кыргызстане: опыт терапии.......................................................192
Тезекова И.И., Сарымсакова Т.А., Асымбекова Г.У.  
Сроки родоразрешения у женщин с двумя 
 и более рубцами на матке.............................................................195
Тен Я.В. PRP-терапия у женщин  
с урогенитальной атрофией..........................................................199
Халфина В.В., Мадаминова М.А. Современные  
возможности детского слухопротезирования..............................203
Шотарбаев Е.Б. Применение сульфата магния  
в качестве предоперационной подготовки плода у женщин  
с нарушением маточно-плацентарного кровотока......................205
Эмилбеков М.Э., Кочкунов Д.С., Ибраимов Ш.А. 
Сравнительные результаты оперативного лечения  
у детей с кривошеей.......................................................................208

Секция 
ОНКОЛОГИЯ, ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА  
И ТЕРАПИЯ

Ажимаматова Ж. Токсичность  
неоадъювантной химиотерапии  
местнораспространенного рака шейки матки.............................216
Насыров В.А., Айтикеев А.М. Рак гортани 2–3-й стадий 
боковой локализации. Лечение.....................................................218



381

Анкудинова С.А., Богданов А.В., Рамалданов Р.А. 
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.  
Инструментальная оценка сопутствующей патологии..............220
Биржанова К.З. Папилломатоз гортани:  
современное состояние проблемы в Кыргызстане.....................222
Бургоева М., Жумабаев А.Р. Результаты исследования  
больных раком шейки матки  
по госпитальной шкале тревоги и депрессии.............................224
Денисова П.В., Токтоналиева А.Н., Макиева К.Б.,  
Эмилова С.Э. Скрининг рака во время  
пандемии COVID-19......................................................................226
Сарытаева М.О., Камарли З.П., Сатыбалдиев О.А.,  
Кузикеев М.А. Сравнительная характеристика  
заболеваемости раком прямой кишки  
в Кыргызской Республике и Республике Казахстан...................235
Сарытаева М.О., Сатыбалдиев О.А., Кузикеев М.А. 
Этнический состав как детерминанта уровня  
заболеваемости раком прямой кишки..........................................245
Сафарова С.А.К., Аралбаев Р.Т. Эпидемиология  
опухолей головного мозга.............................................................254
Усенова А.А., Аманкулова А.А., Макимбетов Э.К.  
Клинико-гематологическая характеристика детей,  
больных острым лейкозом............................................................257
Эмилова С.Э., Штоль К.С. Первичная и вторичная 
профилактика рака молочной железы..........................................259

Секция 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И ПУТИ 
ОПТИМИЗАЦИИ УЧЕБНОГО ПРОЦЕССА

Айталиева Р.Р., Кошмуратов А.Г. Динамика численности  
детей школьного возраста города Бишкека (2017–2020 гг.).......271



382

Алькешова Б.А. Римские системы измерения.  
Календарь и часы...........................................................................273
Аманбеков А.А. Отношение выпускников  
медицинских колледжей к своей профессии...............................277
Байышева Э.Б. Механизмы психологической адаптации  
у больных шизофренией и их значение для психотерапии........281
Борсокбаева С.С., Кудаярова М.Ж., Ажиматова М.Р.  
Вопросы питания населения в современных условиях..............283
Насыров В.А., Жумабаева Б.Н. Влияние факторов  
внешней среды на заболевания лор-органов  
в зависимости от района города Бишкека...................................291
Зарифьян А.Г., Бебинов Е.М., Момунова Э.Д.  
Особенности преподавания практикума по нормальной 
физиологии для студентов, обучающихся  
по специальностям «Лечебное дело», «Педиатрия»..................294
Идрисов А.Н., Бейсембаев А.А. Экспресс-отбор 
военнослужащих, направляемых для выполнения  
учебно-боевых задач в условиях высокогорья............................298
Калугина О.П., Шарова Е.В., Филипченко Е.Г.  
Опыт проведения олимпиады «Знатоки гистологии.  
Что? Где? Почему?» в условиях дистанционного обучения......302
Канатбекова Г.К. Аспекты кадрового планирования  
в Кыргызской Республике.............................................................308
Кобзарь В.Н., Караева Р.Р., Ниязалиева А.Д.,  
Морковкина А.Б., Калимова Н.М. Олимпиада по биологии  
как эффективная форма повышения качества образования.......314
Мусабекова Т.О., Рысева А.В. Смешанная форма обучения  
на медицинском факультете в период пандемии........................323
Сабодаха М.А. Экспериментальные модели  
в медицинской микробиологии....................................................329
Самоцветов С.Г., Бебинов Е.М., Буш Д.Е., Вейберов В.А., 
Момунова Э.Д. К вопросу использования компьютерных 
технологий в радиобиологии и радиационной гигиене.............339



383

Сейдахметова А.А. Применение мемантина  
при различных психических заболеваниях  
(Обзор исследований)....................................................................344
Солтобаева Ж.О., Токтосунова А.Б.  
Анализ восприимчивости студентов КГМА к COVID-19.........345
Солтобаева Ж.О., Камбарова Г.Б., Караева Р.Р.,  
Калимова Н.М. Анализ жесткости питьевой воды  
в разных точках г. Бишкека...........................................................347
Уркунчиева Дж.О. Латинский язык в медицинском вузе.........352
Шошева Т.Н. Образование в Древнем Риме...............................356
Ыбыкеева Э.О., Тургуналы кызы Гулира. Роль  
клинического наставничества  
в подготовке медицинских кадров................................................360
Эсеналиева Ф.Дж., Карагулова М.Ш. Реализация  
учебного процесса по дисциплине  
«Медицинская реабилитация»......................................................366
Юсупханов О.Н. Состояние  
ортопедической стоматологической службы  
Чуйской области.............................................................................370



ПРОБЛЕМЫ И ВЫЗОВЫ ФУНДАМЕНТАЛЬНОЙ  
И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ В XXI ВЕКЕ

Сборник научных трудов  
Республиканской научно-практической конференции  

медицинского факультета КРСУ им. Б.Н. Ельцина
с международным участием

Выпуск 22

Редактор Р.Д. Мукамбетова
Компьютерная верстка М.Р. Фазлыевой

Подписано в печать 09.12.2022. 
Формат 60×84 1/16. Офсетная печать. 

Объем 24,0 п.л. Тираж 100 экз. Заказ 48.

Издательство КРСУ
720000, г. Бишкек, ул. Киевская, 44

Отпечатано в типографии КРСУ 
720048, г. Бишкек, ул. Анкара, 2а


